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BegriiBung - Individuelle Wege ins Arbeitsleben
Regina Schmidt-Zadel

Ich begriifie Sie auf das Herzlichste und eréffne die Tagung »Individuelle
Wege ins Arbeitsleben«. Wir freuen uns sehr, dass Sie trotz Bahnstreik und
den damit verbundenen Verzogerungen und Risiken nach Kassel gekommen
sind.

»Arbeit und Beschéftigung fiir psychisch beeintriachtigte Menschen« ist
die zentrale Anforderung an uns alle. Da darf keiner mit dem Finger auf
andere zeigen: »Macht ihr mall« Wir brauchen eine Bewegung zur Teilha-
be psychisch kranker und beeintrichtigter Menschen auch und gerade am
Arbeitsleben.

1. »Arbeit und Beschéftigung fir psychisch beeintrichtigte Menschen«
ist die zentrale Anforderung an uns alle

Dies ist mit tiber 900 Anmeldungen bisher die grofite Jahrestagung der
AKTION PsycHIscH KRANKE. Jedes Jahr kommen Fachleute aus allen Berei-
chen der Hilfeleistung fiir psychisch kranke Menschen zu unserer Tagung:
Vertreter und Vertreterinnen der Leistungserbringer, der Leistungstréger,
der Selbsthilfe und der Planungsverantwortlichen in Politik und Verwaltung.
Viele von Thnen kennen die AKTION PsycHiscH KRANKE seit Jahren.

Mit zunehmender Tendenz lassen sich aber auch Menschen aus ande-
ren Bereichen zu unserer Tagung einladen. Im letzten Jahr waren das die
Bereiche Altenhilfe und Pflege.

In diesem Jahr sind viele Menschen aus dem Arbeitsbereich zu uns ge-
kommen, die sonst nicht primér mit dem Thema »Psychiatrie« befasst sind:
Arbeitsvermittler, Fallmanager, Ausbilder, usw.

Die Vernetzung von psychiatrischen Hilfen mit anderen Hilfen ist uns
ein besonderes Anliegen. Nicht immer ist die spezialisierte psychiatrische
Einrichtung fiir Menschen mit psychischer Erkrankung, Behinderung oder
Beeintriachtigung erforderlich und sinnvoll. Immer ist es aber notwendig, die
besonderen Bedirfnisse und Bedarfe zu beachten, die aus der psychischen
Beeintrachtigung erwachsen. Dazu miissen wir alle Hilfesysteme befdhigen,
nicht nur die psychiatrischen.

Wie wir sehen werden, durfen wir uns nicht darauf beschrinken, alle
Hilfesysteme auf die Besonderheiten psychisch kranker und beeintriachtigter
Menschen einzustellen. Wir missen auch einen Beitrag leisten, dass die
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Regina Schmidt-Zadel

Arbeitswelt insgesamt lernt, mit psychischer Beeintrichtigung und Krankheit
umzugehen, und das nicht aus Wohltéitigkeit oder besonderer Hilfsbereit-
schaft, sondern aus Notwendigkeit. Psychische Erkrankung gehért zu den
allgemeinen Lebensrisiken wie jede andere Krankheit auch und ldsst sich
nicht durch Ausgrenzung bewéltigen.

2. Dank an Regierung und Parlament: Positive sozialrechtliche Entwicklung
der letzten Jahre

Das Thema »Arbeit« war in der Psychiatrie lange Zeit vernachléssigt, ja gera-

dezu tabuisiert. Die Psychiatrie hat das Thema >Arbeit( genauso ausgegrenzt

wie die Arbeitswelt die psychisch Kranken.

Teilweise herrschte die gemeinsame Haltung vor: erstmal gesund wer-
den, dann wieder arbeiten gehen. So braucht man sich nicht umeinander
zu kiimmern.

Aber das ist falsch: Psychische Krankheit kommt in den Betrieben vor,
manchmal entsteht sie sogar im Arbeitsleben oder wird dort begilinstigt, und
psychisch kranke Menschen sind stark mit dem Thema »Arbeit« beschiftigt,
ob sie nun Arbeit haben oder arbeiten wollen.

Inzwischen ist das Thema »Arbeit< in der Psychiatrie angekommen und
das Thema »psychische Erkrankung¢ bei den Verantwortlichen im Arbeits-
leben. Hier mussten und miissen wirklich zwei getrennte Welten zueinander
finden. Ich glaube, dass wir mit unserem Projekt, tiber dessen Ergebnisse wir
auf dieser Tagung berichten werden, einen Beitrag dazu geleistet haben.

3. Psychische Erkrankungen werden hiufiger erkannt, auch im Arbeitsle-
ben

Ich habe bereits Herrn Tiemann und dem BMAS gedankt, dass wir die-

ses Projekt durchfithren konnten. Ich mdchte aber auch Dank sagen an

Regierung und Parlament, die in den letzten Jahren eine sozialrechtliche

Entwicklung vollzogen haben, die in zentralen Punkten genau unseren Emp-

fehlungen entsprach.

Als die APK das erste Projekt zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung
fiir das BMAS begann, war gerade das gednderte SGB IX in Kraft getreten
und damit ein sozialrechtlicher Paradigmenwechsel vollzogen worden durch
den der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch mit seinem
Anspruch auf Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in den Mittelpunkt
geriickt wurde. Unter den Hilfeleistungen war auch die Hilfe zur Teilhabe
am Arbeitsleben eingeschlossen.

12



BegriiBung — Individuelle Wege ins Arbeitsleben

Durch das Hartz IV-Gesetz wurde das SGB II als neues Sozialgesetzbuch
geschaffen — mit Leistungen fiir alle erwerbsfidhigen Menschen, unabhéngig
davon, ob sie schon einmal Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung gezahlt
haben oder nicht. Viele psychisch beeintrichtigte Menschen, die bis dahin
von Sozialhilfe gelebt haben, erhielten nun Arbeitslosengeld II und, was
hier fast noch wichtiger ist, die vollen Anspriiche auf Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Das SGB II ermoglichte auch die sogenannten »Arbeitsgelegen-
heiten mit Mehraufwandsentschidigung¢. Dieses Instrument hat inzwischen
zahlreichen psychisch beeintriachtigten Menschen erste Arbeitserfahrungen
ermoglicht oder erste Arbeitserfahrungen nach schwerer psychischer Krank-
heit. Wir sind sehr froh tiber diese Moglichkeit.

Aber Arbeitsgelegenheiten sind befristet und manche Menschen sind
aufgrund ihrer Beeintridchtigungen ohne Chance auf einen regulidren Ar-
beitsplatz. Mit dem § 16a, der in diesem Jahr ins SGB II aufgenommen
wurde, wurde eine unbefristete Forderung eines sozialversicherungspflich-
tigen Arbeitsverhiltnisses ermdglicht. Aus SGB II-Mitteln, also letztlich
aus Bundessteuermitteln, konnen bis zu 75 % der Lohnkosten als Zuschuss
gewidhrt werden. Wir sind guter Hoffnung, dass damit fiir viele psychisch
kranke Menschen, die ihre krankheitsbedingten Beeintrichtigungen nicht
ganz iiberwinden konnen, endlich eine nachhaltige Perspektive entsteht und
das »Mafinahmehopping¢ endlich endet.

Das waren erhebliche rechtliche Verbesserungen fiir Arbeitssuchende.
Aber auch fur Menschen, die Arbeit haben sind uber das im vorletzten
Jahr beschlossene >Eingliederungsmanagement« rechtliche Grundlagen daftir
geschaffen worden, dass man Krankheit nicht einfach ignoriert, sondern
verpflichtend priift, welche Auswirkungen sich daraus auf die Arbeitsanfor-
derungen und Arbeitsverhéltnisse ergeben.

Wir miissen gemeinsam dafiir sorgen, dass dabei auch psychische Er-
krankungen die erforderliche Aufmerksamkeit finden und geeignete Um-
gangsweisen damit gefunden werden.

4. Psychische Erkrankung fiihrt hdufig zur Ausgliederung aus dem Arbeits-
leben

In grof} angelegten Studien der Krankenkassen und der Rentenversiche-

rung ist deutlich geworden, dass psychische Erkrankungen hiufiger erkannt

werden, hiufiger und ldnger zu Arbeitsunfihigkeit und zu Berentung wegen

voller Erwerbsminderung fithren. Der Anteil der psychischen Erkrankungen

ist insgesamt deutlich Giberproportional gestiegen. Bei den krankheitsbeding-
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ten Ausfallzeiten ist dies noch einmal besonders deutlich. Natirlich macht
auch uns dies Sorgen.

Aber wir sind auch froh, dass psychische Erkrankung hiufiger erkannt
wird und dass darliber vermehrt gesprochen wird. Vielleicht wird eine psy-
chische Erkrankung heute auch hiufiger so benannt, wihrend man friither
stirker somatische Erkrankungen in den Vordergrund stellte, obwohl es sich
im Wesentlichen um eine psychische Stérung handelte.

Das Erkennen der psychischen Erkrankung kann die Ttir zu einem sinn-
vollen Umgang 6ffnen, zu addquater Behandlung, Rehabilitation, Anpassung
der Lebensweisen.

Man muss aber auch sagen: Das Erkennen der psychischen Erkrankung
kann auch zu Ausgrenzung, Ausschluss, oder anders ausgedriickt »Verlust an
Teilhabe« fiihren. Leider miissen wir genau dies verbreitet feststellen.

5. Noch hiufigeres Phanomen: Menschen mit psychischer Beeintrachtigung
sind arbeitslos und versuchen vergeblich in Arbeit zu kommen
Psychische Erkrankung fiihrt hdufig zur Ausgliederung aus dem Arbeitsleben,
sei es, dass die psychisch Kranken die Arbeit verlieren, sei es, dies ist noch
hiufiger, dass sie eine Arbeitsmoglichkeit erst gar nicht erreichen.

6. Der Ausgliederung muss dringend entgegengewirkt werden: Teilhabe
Dieser Ausgliederung muss dringend entgegengewirkt werden: Wir miissen
uns fiir die Teilhabe psychisch kranker, beeintrachtigter oder behinderter
Menschen am Arbeitsleben einsetzen. Dazu reichen Appelle nicht aus. Wir
brauchen spezifische Konzepte — damit ist nicht gemeint: spezielle Einrich-
tungen.

Dabei diirfen wir keinen psychisch kranken Menschen ausschlief3en, das
heifdt, wir miissen Losungen auch fiir Menschen mit starken psychischen
Beeintriachtigungen finden. »Bei den Schwichsten beginnenl!«, lautet die
richtige Empfehlung von Klaus Dérner. Wir sind tiberzeugt davon, dass
daraus auch alle anderen Nutzen ziehen.

Wertvolle Erfahrungen auf diesem Gebiet liegen schon vor. Durch das
Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung« haben wir versucht, diese
zu erginzen und zusammenzufassen. Ich glaube die Ergebnisse konnen sich
sehen lassen.

Ich wiinsche IThnen und uns einen guten Verlauf!
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Teilhabe am Arbeitsleben:
Grundlagen, Konzepte, Perspektiven

Heinrich Tiemann - vorgetragen von Erika Huxhold

Sehr geehrte Frau Vorsitzende Schmidt-Zadel, meine sehr geehrten Damen
und Herren,

vielen Dank fiir die Einladung und den freundlichen Empfang hier in
Kassel. Ich bin gerne hierher gekommen — und das hat auch mit den Be-
sonderheiten und der Ausstrahlung dieser Stadt zu tun.

Da ist zum Beispiel die documenta-Stadt Kassel, die heute weltweit zu
einem Inbegriff moderner Kunst und Kultur geworden ist. Da ist Kassel mit
seinem grandiosen Bergpark Wilhelmshdhe, einem barocken Landschafts-
garten von Weltgeltung, der auch international von sich reden macht.!

Und da ist Kassel als Sitz des Bundessozialgerichts, dessen Rechtsspre-
chung ein tragendes Element unserer sozialen Ordnung darstellt und beinahe
alle Biirgerinnen und Biirger in existenzieller Weise betrifft.

Kassel ist aber auch dann, und vielleicht gerade auch dann eine gute
Adresse, wenn es darum geht, fiir psychisch kranke und behinderte Menschen
neue Wege zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu erschlief3en.

Diesem Ziel ist die AKTION PsycHIsSCH KRANKE, seit ihrer Griindung
1971 durch Abgeordnete aller Fraktionen des Deutschen Bundestages und
engagierte Fachleute aus dem Bereich Psychiatrie verpflichtet.

An einer starken Stimme fiir psychisch kranke Menschen, die krankheits-
oder behinderungsbedingt Unterstiitzung bendtigen, ihre Interessen selbst
zu vertreten, hat es damals gefehlt. Die APK hat diese Rolle iibernommen
und in den zurickliegenden Jahrzehnten Hervorragendes geleistet.

Dazu gehoren die unermiidlichen Aktivititen zur Neu- und Umgestal-
tung von Hilfen fiir psychisch kranke Menschen ebenso wie die vielfiltigen
Beratungs- und Serviceangebote, die sich ausgesprochen praxisnah an den
spezifischen Bediirfnissen der Betroffenen orientieren.

Dazu kommen die besonderen Verdienste der APK als Struktur und Sys-
tem bildende Einrichtung: So fiihrt der Verein mit grofier Integrationskraft
immer wieder unterschiedliche Organisationen und Interessenvertretungen
zusammen, um gemeinsam zum Beispiel

1  Georg Dehio, der Nestor der modernen Denkmalpflege, sagt iiber den Park, er sei
wielleicht das Grandioseste, was irgendwo der Barock in Verbindung von Architektur
und Landschaft gewagt hat.
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Teilhabe am Arbeitsleben: Grundlagen, Konzepte, Perspektiven

an konkreten psychiatriepolitischen Fragestellungen,
an reformorientierten Projekten zur Teilhabe psychisch kranker Men-
schen am Leben in der Gemeinschaft
oder am Auf- und Ausbau gesellschaftlicher Versorgungsstrukturen
zu arbeiten.

Die wenigen Punkte, die ich jetzt genannt habe, werden dem gesamten
Aufgabenspektrum der AKTION PsycHiscH KRANKE selbstverstdndlich nicht
gerecht. Auf Vollstindigkeit kommt es aber hier nicht an; hohe Anerkennung
verdient in jedem Fall das grof3artige Engagement, mit dem die Mitwirkenden
der APK ihrer Arbeit nachgehen. Gerne nutze ich deshalb die Gelegenheit,
Ihnen auch im Namen des Bundesministers fiir Arbeit und Soziales Dank
und Anerkennung fiir das Geleistete aussprechen zu kénnen.

Meine Damen und Herren, Arbeit ist ein Gesundheitsfaktor. Vor allem
chronisch psychisch kranke Menschen leiden, wenn sie auf Dauer zur Un-
tatigkeit verurteilt werden, wenn sie einen ihren Leistungen und Fahigkeiten
entsprechenden Platz in der Gesellschaft nicht finden kénnen.

Das bedeutet: Hier sind weitere Anstrengungen erforderlich. Und zwar
von allen: Politik, Arbeitgebern, Betriebs-, Personal- und Schwerbehin-
dertenvertretungen und natiirlich auch von Verbinden der Menschen mit
Behinderungen.

Neue Wege in Arbeit und Beschiftigung, das sind fiir Menschen mit
psychischen Beeintridchtigungen in aller Regel individuelle Wege. Der Titel
Ihrer diesjahrigen Tagung ist also Programm. Er spricht prignant und of-
fensiv die Herausforderung an, die es anzunehmen gilt.

Behinderung ist individuell. Sie betrifft viele, und kann jeden von uns
betreffen, aber jeden anders. Dieser Grundsatz muss in der beruflichen
Rehabilitation die Praxis bestimmen. Er ist der Schliissel dafiir, dass auch
schwer und chronisch psychisch kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe
an Arbeit und Beschiftigung befihigt werden.

Diese Erkenntnis war Leitmotiv auch fir die Arbeit im Modellprojekt
»Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung fiir psychisch Kranke — Entwicklung
regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme«.

Kernziel des Projekts, das von 2003 bis 2007 vom BMAS mit rund
960000 Euro geférdert wurde, war die Qualitdtsverbesserung der Hilfeleis-
tungen fir arbeitsuchende psychisch kranke Menschen.

Drei Punkte standen dabei im Vordergrund:

1. die konsequente Orientierung am individuellen Bedarf,
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2. die personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungstriger sowie
3. die Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versor-
gungsverpflichtung.

Die Bilanz dieser Arbeit, nur so viel mochte ich hier vorweg sagen, kann
sich sehen lassen. Manches von dem, was erdacht und erprobt wurde, muss
auf verschiedenen Ebenen vorangetrieben werden, zwischen denen Wech-
selwirkungen bestehen:

Auf der Arbeitsebene: Es miissen personen- statt einrichtungszentrierte
Konzepte und Arbeitsformen entwickelt werden sowie ein Gesamtplan so-
wohl personenbezogen als auch einrichtungsiibergreifend.

Auf der Einrichtungsebene: Es geht um die Umorganisation der vorhan-
denen Einrichtungen, sodass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung leisten.

Auf der Steuerungsebene: Hier sind zunehmend aufeinander bezogene
Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel der
Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten Einrichtungen
zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben zu entwickeln.

Im Sozialrecht und bei der Finanzierung: Komplexe Leistungen sind eine
entscheidende Voraussetzung dafiir, dass auch schwer und chronisch psy-
chisch kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung
befihigt werden. Bestehende sozialrechtliche Anspriiche und Férdermdog-
lichkeiten miissen personenbezogen gebiindelt und wesentlich flexibilisiert
werden.

Leitgedanke ist dabei die Orientierung am konkreten individuellen Be-
darf der psychisch erkrankten bzw. seelisch behinderten Person und die
Realisierung personenzentrierter Hilfen, anstelle der bisher vorherrschenden
institutionszentrierten und angebotsgesteuerten Organisation von Hilfen.

Dabei kommt dem Grundsatz der wohnortnahen, vorrangig ambulant zu
erbringenden, bedarfsgerechten Hilfe und der hierzu erforderlichen Uber-
nahme von Versorgungsverpflichtung durch die Triager der Einrichtungen
und Dienste und der neuen Leistungsform »Persénliches Budget« besondere
Bedeutung zu. Die APK plant deshalb ein neues Projekt, bei dem es vor
allem um die Realisierung folgender Ziele geht:

Die Ziele des Projekts »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung fiir psy-

chisch Kranke« sollen in weiteren Projektregionen umgesetzt werden,

um die Vorbildwirkung zu erhéhen.
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Es sollen zielgruppenspezifische, qualifizierte Hilfeplanverfahren erar-
beitet und erprobt werden — unter Einbezug der erforderlichen Begut-
achtungen und des Assessments.

Job-Coachs — d.h. der Einsatz koordinierender Bezugspersonen mit
mafinahmeibergreifender Zustindigkeit soll erprobt werden.

Die nachfolgenden Rednerinnen und Redner werden darauf im Einzelnen
zu sprechen kommen.

Ich sehe diesen Ausfithrungen mit groflem Interesse entgegen, mochte
Thnen aber zunéchst wichtige Eckpunkte unserer Politik fiir die Teilhabe
behinderter Menschen am Arbeitsleben vorstellen, in die dieses Projekt
eingebettet ist.

Meine Damen und Herren, ich habe bereits davon gesprochen: Arbeit
haben, das ist mehr als nur Lebensunterhalt. Es heifit auch Selbstbestitigung.
Stolz sein auf das Geleistete.

Auch deshalb ist und bleibt Arbeit der wesentliche Schliissel zu gesell-
schaftlicher Teilhabe — das gilt fiir Menschen mit und ohne Behinderungen
gleichermafien.

Weil aber fiir Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen der Weg
in den allgemeinen Arbeitsmarkt oft besonders steinig ist, helfen wir durch
gezielte Initiativen und passende Programme.

Dabei machen uns die Fortschritte der letzten Jahre Mut.

Der Bericht iiber die Wirkungen der Instrumente zur Sicherung der
Beschiftigung und zur betrieblichen Prévention, den die Bundesregierung
Ende Juni beschlossen hat, zeigt:

2005 waren rund 914000 schwerbehinderte und ihnen gleichgestellte

behinderte Menschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt.

Die Zahl der besetzten Pflichtarbeitspldtze hat sich seit 2001 um iiber

4 Prozent erhoht.

Die Beschiftigungsquote ist von 3,8 Prozent auf 4,2 Prozent in 2005

gestiegen.

Und die Zahl der beschiftigungspflichtigen Arbeitgeber, die keinen

schwerbehinderten Menschen beschiftigen, ist im Zeitraum 2001 bis

2005 von rund 39 Prozent auf etwa 27 Prozent gesunken.

Seit Anfang 2007 geht auch die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter

Menschen stetig zuriick, aktuell zum Vorjahresmonat um rund zehn

Prozent.

19



Heinrich Tiemann

Das alles sind erfreuliche Entwicklungen, keine Frage. Aber — und das gehort
zur ehrlichen Darstellung der Situation dazu — der Abbau der Arbeitslosigkeit
von Menschen mit Behinderungen vollzieht sich noch immer deutlich lang-
samer als bei den Menschen ohne Behinderung. Uber 180000 arbeitslose
Menschen mit Behinderungen warten noch immer auf eine Perspektive. Das
muss uns Ansporn sein fiir weiteres Engagement.

Viele von Thnen kennen unser Arbeitsmarktprogramm »Job4000«. Es
besteht seit Januar dieses Jahres und ergénzt die Initiative »job — Jobs ohne
Barriereny, die wir ibrigens weiterentwickelt fortsetzen werden.

Bei »Job4000« geht es konkret um drei Sdulen, fir deren Finanzierung
Bund und Léinder insgesamt 50 Millionen Euro zur Verfiigung stellen:

Erstens sollen mindestens 1000 neue Arbeitsplétze fur schwerbehinderte
Menschen mit besonderen Schwierigkeiten auf dem allgemeinen Arbeits-
markt entstehen. Arbeitgeber, die neue Arbeitspldtze schaffen, erhalten eine
arbeitsplatzbezogene Forderung tiber die Dauer von bis zu finf Jahren. Der
Bund stellt dafiir 18 Millionen Euro bereit, die Linder noch einmal Mittel
in gleicher Hohe.

Zweitens wollen wir mehr schwerbehinderte Jugendliche in betriebliche
Ausbildung bringen. Mindestens 500 neue betriebliche Ausbildungsplétze
sollen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt geschaffen werden. Dazu erhalten
Arbeitgeber pro Ausbildungsplatz eine Pramie. Dariiber hinaus férdern wir
die Ubernahme in ein sozialversicherungspflichtiges Beschiftigungsverhéltnis
mit einer weiteren Pramie. Allein fiir diese Fordermafinahmen stehen je zwei
Millionen Euro vom Bund und von den Lindern zur Verfiigung.

Drittens schlief3lich wollen wir mit »Job4000« mindestens 2500 schwer-
behinderten Menschen, insbesondere schwerbehinderten Jugendlichen, eine
Starthilfe in der Phase des Ubergangs von der Schule in die Ausbildung bzw.
den Beruf geben. Dafiir hilt der Bund insgesamt mehr als 11 Millionen Euro
bereit. Dabei bauen wir auf die Integrationsfachdienste. Diese sollen die Mog-
lichkeit nutzen, sich bereits in der Berufsorientierungsphase einzuschalten.
Aufregionaler Ebene konnten so Netzwerke entstehen: Netzwerke, in denen
Mafinahmen besser koordiniert und effektiver gestaltet werden.

Meine Damen und Herren, die berufliche Rehabilitation ist fur viele
Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen der beste Weg zu-
rick in Arbeit und Gesellschaft. Betrachten wir unsere Ausgangssituation:
Deutschland verfiigt im Bereich der beruflichen Rehabilitation wie kaum
ein anderes Land tber eine Fille von Einrichtungen mit zum Teil ganz
speziellen und spezifischen Fihigkeiten.
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Da gibt es neben den Berufsforderungswerken die Berufsbildungswer-
ke und die Berufstrainingszentren. Dazu haben wir eine ganze Palette von
ambulanten Angeboten wie etwa die regionalen Angebote fiir psychisch
Kranke. Sie alle leisten Hervorragendes — das ist unbestritten. Aber es gibt
neue Herausforderungen, auf die wir reagieren miissen.

Die Arbeitswelt erlebt dramatische Umbriiche. Dabei geht es um ver-
dnderte Arbeits- und Produktionsprozesse, das Entstehen und Anwachsen
neuer Beschiftigungsformen wie Leih-, Teilzeit-, Tele- und Projektarbeit.
Dazu kommen die rasante Zunahme wissensgestiitzter Produkte und Dienst-
leistungen und zugleich damit die wachsende Bedeutung von so Féahigkeiten
wie Kommunikations- und Teamfihigkeit.

Wir diirfen uns hier nichts vormachen. Verdnderung und Wandel werden
auch kiinftig das Normale sein. Darauf muss sich das System der beruflichen
Rehabilitation einstellen. Wir wollen zu Lésungen kommen, die eine noch
stiarkere Individualisierung der Leistungen zulassen. Wir wollen aber auch
Synergien schaffen, damit wir das Geld, das wir ausgeben, so effektiv und
effizient wie moglich einsetzen kénnen.

Wie gelingt es uns, diese Leitbilder stirker in der Praxis und in den
Strukturen der beruflichen Reha zu verankern? Wie kénnen wir den Reha-
Prozess im Umfeld dieser gesellschaftlichen, betrieblichen und wirtschaftli-
chen Verdnderungen verandern und verbessern?

Antworten auf diese Fragen zu finden — das ist die Aufgabe unsere
Initiative RehaFutur. Dafiir haben wir eine wissenschaftliche Fachgruppe
berufen, die bis Mitte des nichsten Jahres Vorschlidge fir die mittel- und
langfristige Rehabilitation erarbeiten soll. Die Empfehlungen werden sich
dann an Bund, Linder, Leistungstrager und Einrichtungen richten.

Die Initiative setzt auf gemeinsame Arbeitsergebnisse der BFWs und
der Triger auf, die in diesem Jahr ein Konzept fiir ein neues Reha-Modell
entwickelt haben, das in Kiirze in allen BFWs erprobt wird.

Ich bin iiberzeugt: Das »Neue Reha-Modell« wird Ablauf und System
der beruflichen Rehabilitation nachhaltig verdndern. Individualisierung der
Leistungen und Verbesserung der Integration sind seine zentralen Anker-
punkte.

Unbestreitbar ist: Die berufliche Reha der Zukunft muss

individueller und aktivierender,

vorzeitiger und komplexer und

schliefllich ambulanter und betriebsnéher
werden.
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Es geht darum, die Rehabilitanden zu Akteuren des Reha-Prozesses, zu
Experten in eigener Sache zu machen. Leitmotiv ist die Hilfe zur Selbsthil-
fe. Nicht nur alimentieren, sondern dabei helfen, das eigene Leben wieder
selbst in die Hand nehmen zu kénnen. Vor allem seine Motivation, sein
Engagement und die Mobilisierung eigener Krifte sind entscheidend fir
das Erreichen des zentralen Zieles: die selbstbestimmte Teilhabe an Arbeit
und Gesellschaft.

Auch die Einrichtungen miissen sich 6ffnen: Es geht um die Vernetzung
mit Betrieben und Unternehmen, um Eingliederungsmanagement zum Bei-
spiel fiir kranke Menschen und von Behinderung bedrohte Menschen. Und
es geht um Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern.

RehaFutur steht fiir einen Prozess, an dem viele beteiligt sind und noch
sein werden. Konsultation und Kooperation sind entscheidend. Es ist ein
Gemeinschaftswerk, das auf vielfiltige Impulse und Ideen angewiesen war,
ist und bleibt. Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales stiitzt und
steuert diesen Prozess. Mit RehaFutur laden wir ausdriicklich auch die APK
zur Beteiligung ein!

Meine Damen und Herren, Teilhabe am Arbeitsleben wird vor allem
dann gewihrleistet, wenn Beschéftigung am allgemeinen Arbeitsmarkt er-
folgt. Es muss daher unser vorrangiges Anliegen sein, Menschen mit Behin-
derungen so zu unterstiitzen, dass dies moglich ist.

Bisher gibt es keinen gesetzlichen Fordertatbestand dafiir, mit der Folge,
dass es fiir Menschen mit einem erheblichen Unterstiitzungsbedarf derzeit
kaum Alternativen zur Eingliederung in Werkstéitten gibt.

Wir halten das Instrument der Unterstiitzten Beschiftigung fiir geeig-
net, diese Liicke zu schlielen. Da die »Unterstiitzte Beschéaftigung« bislang
gesetzlich nicht geregelt ist, haben einzelne Anbieter zusammen mit den
Leistungstragern regional unterschiedliche Wege gefunden, wie solche An-
gebote durchgefiihrt und finanziert werden kénnen.

Nach dem Grundsatz »erst Platzieren, dann Qualifizieren« zeigen diese
Projekte, dass auch behinderte Menschen mit einem hohen Unterstiitzungs-
bedarf dauerhaft eingegliedert werden konnen, wenn sie die dafiir erforder-
liche betrieblich ausgerichtete und individuelle Unterstiitzung bekommen.

Diese Erfolge sind fiir uns Ansporn. Deshalb wollen wir Négel mit Kop-
fen machen und einen neuen Fordertatbestand »Unterstiitzte Beschiftigunge«
einfiihren. Hierzu haben wir Eckpunkte erstellt, die wir mit den Lindern
und — besonders wichtig — auch mit den Verbédnden erortert haben. Auch
dazu haben wir die AKTION PsycHIiscH KRANKE eingeladen.
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Fur uns ist diese friithzeitige Beteiligung der Verbdnde besonders wich-
tig, weil wir nicht iiber die Kopfe der Beteiligten hinweg agieren, sondern
gemeinsam mit allen Beteiligten zu guten Ergebnissen kommen wollen.

Meine Damen und Herren, geht es um die Rehabilitation und Teilhabe
psychisch kranker und behinderter Menschen, zidhlt die AKTION PSYCHISCH
KRANKE zu unseren wichtigsten und verldsslichsten Biindnispartnern.

Dafiir méchte ich mich an dieser Stelle bei allen noch einmal herzlich
bedanken.

Zugleich mochte ich IThnen versichern: Wir setzen auch kiinftig auf Ihre
Erfahrung, Ihre Unterstiitzung und eine Fortsetzung der bisherigen guten
Zusammenarbeit.

Fur heute und morgen winsche ich uns damit interessante Informatio-
nen, gute Diskussionen und danke Ihnen fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Die Zukunft der Arbeit filr Menschen mit
langfristigen Vermittlungshemmnissen

Michael Pfltigner

Vielen herzlichen Dank fiir die Einladung hier zu dieser Tagung. Ich méchte
Sie auch ganz herzlich griifien von dem Vorstand Grundsicherung der Bun-
desagentur fiir Arbeit, Herrn Alt, der leider heute nicht teilnehmen kann
und mich gebeten hat in Vertretung hier zu Thnen zu sprechen. Fiir diese
Thematik der »Rehabilitation Schwerbehinderter« ist er eine der immer mit
offenem Ohr tédtigen Personen im politischen und im arbeitsmarktpolitischen
Umfeld.

Zurzeit hat es die Bundesagentur fiir Arbeit relativ einfach, auf Veran-
staltungen zu sprechen, denn wir haben gute Nachrichten zu verkiinden.
Gute Nachrichten, was die Zahl der Arbeitslosen angeht, gute Nachrichten,
was das Geld in Nurnberg angeht, gute Nachrichten, dass die konjunkturelle
Bewegung auch den Arbeitsmarkt entsprechend erfasst hat.

Dariiber sind wir froh und auch guten Mutes, dass hier eine entspre-
chende weitere erfreuliche Entwicklung am Arbeitsmarkt stattfinden kann.
Aber Sie konnen sich sicher sein, dass wir auch einen zweiten Blick auf diese
Situation am Arbeitsmarkt werfen und dieser zweite Blick auf die entspre-
chenden Zahlen ist auch notwendig um klare Handlungserfordernisse zu
definieren und zu erkennen, die aus der monatlichen Berichterstattung in
der Presse nicht so adédquat in der 6ffentlichen Diskussion prisent sind.

Lassen Sie mich aber diese erfreulichen Zahlen noch einmal wiedergeben:
Wir haben 16 % weniger Arbeitslose im 3. Quartal 2007, das sind 677 000
Arbeitslose. Auch der Bereich des SGB II, wo der Problemdruck von Lang-
zeitarbeitslosen sich sehr stark darstellt, verzeichnet Reduzierungen in der
Grofienordnung um 10 %, in absoluten Zahlen sind es jeweils tiber 300 000
Arbeitslose und wir konstatieren, dass auch die Zahl der Langzeitarbeitslosen
gegeniiber dem Vorjahr abnimmt.

Nun kommen wir zu dieser Tagung: Als ich mich mit dem Thema
»Die Zukunft der Arbeit« auseinandergesetzt habe, habe ich mir tiberlegt,
Ihnen keinen Vortrag zu halten liber lange Perspektiven der Zukunft der
Arbeit im Jahre 2015 oder 2020, sondern etwas zu sagen liber das Thema
»Die Zukunft der Arbeit« wie sie sich jetzt in naher Zukunft gestalten muss
und welche Handlungsansitze wir unmittelbar in der jetzigen Situation
auf den Arbeitsmérkten haben. Und darauf will ich auch meinen Vortrag
konzentrieren.
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Was kénnen wir jetzt tun, um entsprechend weiterzukommen in der
Integration von Schwerbehinderten, Rehabilitanden und zum Teil sehr
arbeitsmarktfremden Personen? Aber natiirlich will ich auch die entspre-
chenden Herausforderungen, vor denen wir stehen, ansprechen. Die Frage
der demografischen Entwicklung, die Frage der Abnahme des Erwerbsper-
sonenpotenzials wird Wirkungen auf dem Arbeitsmarkt haben. Die Alters-
struktur der Beschiftigten wird sich entsprechend dndern mit iiberalterten
Belegschaften in Betrieben.

Wir haben die Diskussion um den Fachkriftemangel, um offene Stellen,
die wir nicht besetzen konnen, wir haben die Diskussion um Wanderungen
und Gewinnung von Erwerbspersonen aus dem Ausland und wir haben vor
allem die Frage der Definition von Erwerbsfihigkeit im SGB II.

Im SGB II ist die Definition von Erwerbsfihigkeit sehr weit formuliert.
Das heif3t, das SGB II stellt auf die gesellschaftliche Teilhabe von Arbeitslo-
sen, von Langzeitarbeitslosen ab. Insbesondere aus einer sozialen Uberlegung
heraus, als Gesetz der Grundsicherung. Aber natiirlich auch aus fiskalischen
Erwégungen — wenn man mal nur die 6konomische Seite in den Vordergrund
riickt.

Auf einen Zusammenhang will ich besonders hinweisen. Dies ist die
Definition der Erwerbsfahigkeit. Als wir uns an die Konzeptionierung und
die entsprechende Grundlagenarbeit fiir den jetzt neu geschaffenen § 16a
SGB II gemacht haben, haben wir uns mal angeschaut, wie gehen eigentlich
andere Linder mit dieser Thematik um. Wie schaut denn eigentlich die
Definition von Erwerbsfidhigkeit in anderen Lindern aus? Wie wird dort
mit Personen umgegangen um gesellschaftliche Teilhabe zu organisieren?
Die wird dort nicht tiber Arbeit organisiert. Und darin unterscheiden sich
die Lénder.

Wie schauen denn die sogenannten Inaktivititsquoten in ausgewédhlten
Lindern aus? Also der Anteil von Personen, die nicht aktiv sind und am
Arbeitsleben teilnehmen, die Personen, die als erwerbsunfihig definiert sind.
Dieser Anteil ist in Deutschland 3,1 %. Wenn Sie nach Grofibritannien sehen,
haben Sie einen Anteil von 6,3 % und in den Niederlanden 8,8 %.

Die Aussage, die darin steckt, ist ganz einfach: andere Linder gehen
mit dieser Thematik anders um. Sie organisieren gesellschaftliche Teilhabe
nicht Giber Arbeit, sondern iiber andere Sicherungssysteme, ndmlich die
Sicherungssysteme der Krankenversicherung, der Rentenversicherung, der
Vorruhestandregelungen, also der Alimentation aus anderen Systemen he-
raus und nicht aus dem arbeitsmarktlichen System. Die Wertentscheidung,
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die das SGB II dagegen getroffen hat, ist, gesellschaftliche Teilhabe tber
Arbeit zu organisieren. Nicht nur tiber sozialversicherungspflichtige Arbeit,
sondern tiber Arbeit generell. Und das halte ich fiir eine wesentliche Bot-
schaft, die vom SGB II, das ja viel in der Kritik steht, letztlich ausgeht. Zu
sagen, Teilhabe wird liber Arbeit organisiert. Das hat Konsequenzen fiir die
Zahl der Arbeitslosen, fiir Organisationsstrukturen, fiir Férderungen, fiir die
Schnittstellen zu allen anderen Sicherungssystemen. Die Wertentscheidung
heif3t: Organisation Uiber Arbeit.

Die Zielrichtungen des Gesetzes sind komplex; sie sind so komplex,
dass sie nicht nur in die Richtung weisen, sozialversicherungspflichtige
Arbeit zu organisieren. Sie weisen auch in die Richtung Hilfebedurftigkeit
zu vermeiden, zu beseitigen und zu reduzieren. Und das ist ein wesentlich
umfassenderer Begriff als er sich bspw. im System der Arbeitslosenver-
sicherung des SGB III wiederfindet. Hilfebedirftigkeit ist im SGB II die
zentrale Grofle.

Wie sieht das jetzt nun in diesem SGB II-System eigentlich aus? Die
Verkiirzung allein auf Arbeitslosigkeit hilft nicht weiter, sondern wir brauchen
einen Gesamtblick. Im SGB II gibt es zurzeit 7,3 Mio. Hilfebediirftige in
3,7 Mio. Bedarfsgemeinschaften. Diese Hilfebediirftigkeit, die ich gerade in
den Mittelpunkt gestellt hatte, umfasst natiirlich alle Mitglieder der Bedarfs-
gemeinschaft, auch die Kinder, in einer Gréfienordnung von 1,9 Mio. Kin-
dern unter 15 Jahren, die aus dem System alimentiert und versorgt werden.
Es sind insgesamt 5,4 Mio. Menschen, die erwerbsfihig und hilfebediirftig
sind und sozusagen als Integrationsaufgabe vor uns stehen.

Etwa die Hilfte der Arbeitslosen sind Langzeitarbeitslose, d.h. tiber
ein Jahr arbeitslos. Uber drei Viertel aller Langzeitarbeitslosen werden im
SGB II betreut und etwa 5 % sind schwerbehindert. Eine Gréfie, die Sie auch
noch wissen sollten, weil ja auch in der Frage des Mindestlohns letztlich
dartiber diskutiert wird: 1,1 Mio. Menschen beziehen Einkommen, tiber
500000 sogar sozialversicherungspflichtiges Vollzeiteinkommen, das aber
nicht ausreicht, um den Lebensunterhalt zu bestreiten und deswegen aus
SGB II-Leistungen aufgestockt werden muss.

Soweit der Befund des SGB II. Jetzt kann man natiirlich sagen, dass das
SGBI1I in der Form, wie es angedacht war, nicht funktioniert. Viele Unzuldng-
lichkeiten werden Sie in Ihrer tdglichen Praxis erleben. Man kann sagen, das
Fallmanagement ist nicht ausgebaut, die Leute werden nicht richtig betreut,
es gibt zu wenig Angebote, die Sprechzeiten und die Betreuungsintensitét
sind in den Arbeitsgemeinschaften und Optionskommunen zu wenig ausge-
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baut. Aber ich moéchte schon darauf hinweisen, dass wir in diesem System
in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte im Aufbau gemacht haben und
auch in der Betreuungsintensitét.

1,8 Mio. Menschen sind in diesem Jahr bis einschlie3lich September
in Arbeitsférderungsmafinahmen eingetreten. Davon zwei Drittel mit dem
unmittelbaren Blick auf den reguléren Arbeitsmarkt. Wir haben ca. 2,6 Mio.
Menschen, die die Arbeitslosigkeit beendet haben. Jede zweite Beschiéfti-
gungsaufnahme ist geféordert worden. Das monatliche Starren auf einen
Block von Arbeitslosen, der sich immer wieder findet, ist nicht der richtige
Blick. Wir haben Bewegung! Gott sei Dank gehen viele Menschen raus aus
der Arbeitslosigkeit. Wenn auch noch zu wenige.

Aber es kommen viele auch neu dazu. Das heif3t, wenn wir einen arbeits-
marktpolitischen Blick darauf richten wollen, dann miissen wir nicht nur
an die Menschen denken, die bereits im System sind, sondern auch Fragen
stellen: Wie verhindern wir, dass zusitzliche schwierige Situationen von
Langfristarbeitslosigkeit zustande kommen, auch von psychischer Beeintriach-
tigung, die gerade durch Langzeitarbeitslosigkeit erst entstehen kann?

Was wir tun kdnnen, ist meines Erachtens ganz stark davon geprigt,
dass wir den Arbeitsmarkt als solchen im Blick behalten. Und in der ar-
beitsmarktpolitischen Diskussion stellt sich fiir mein Gefiihl zu oft die reine
Konzentration auf spezielle Férderprogramme dar. Wir riicken zu wenig in
den Vordergrund, welche Uberginge wir generell insgesamt zu bedienen
haben. Wir haben eine erste Sdule von Hilfen fiir Personen, die wir Uber
Vermittlungsaktivitdten in eine Beschéftigung, am besten in eine sozialver-
sicherungspflichtige Beschiftigung bekommen miissen.

Und Sie sehen: Hier in dieser Sdule taucht das Thema Fallmanagement
auf. Und ich denke, dass das SGB II mit dieser Formulierung des Fallma-
nagements einen wesentlichen Schritt getan hat. Namlich einzufordern, dass
eine Integrationsarbeit getragen sein muss von Netzwerken, nicht nur von
einzelnen Akteuren. Getragen von Netzwerken, die zusammenarbeiten, die
institutionalisiert mit dem Menschen im Sinne des Menschen arbeiten.

Diese institutionalisierte Form driickt sich beispielsweise auch darin aus,
dass die kommunalen Leistungen verschrinkt werden mit den arbeitsmarkt-
politischen Leistungen. Momentan allerdings noch zu wenig. Wir haben
momentan keine Transparenz, wie die psychosozialen Beratungsdienstleis-
tungen der Kommunen aussehen. Der Gesetzgeber fordert die entsprechende
Verkniipfung. Wir halten es gerade fiir notwendig, dass die Schnittstelle zu
den psychosozialen Diensten viel stiarker bedient wird, und wir halten es
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auch fir nicht hinnehmbar, dass monatelange Wartezeiten im Bereich der
psychosozialen Beratung bei den Kommunen stattfinden.

Da muss Transparenz geschaffen werden, iiber Ansatzpunkte, die es
uns ermoglichen, diese Bereiche auch zusammenzufithren. Es gibt viele
gute Bespiele, die in vielen Kommunen und in vielen Arbeitsgemeinschaf-
ten stattfinden, aber wir brauchen eine flichendeckende Struktur, die das
ermoglicht. Da setzen wir auch auf das Thema Fallmanagement einen hohen
Schwerpunkt, den es auszubauen gilt. Sie sind als unmittelbare Akteure in
diesem Bereich sicherlich mit mir der Meinung, dass dieser strukturelle
Aufbau noch Zeit brauchen wird. Und wir brauchen qualifizierte Leute,
damit entsprechend agiert werden kann. Eine Erwartungshaltung, die heif3t,
wir haben das von heute auf morgen sofort strukturiert, wiirde das System
vollig Uiberfordern. Wir brauchen ein sukzessives Herangehen und auch
einen langen Atem. Aber die Grundstrukturen, die dort gelegt sind, halten
wir flir absolut richtig und weiter verfolgenswert.

Das ist die eine Sdule. Dann haben wir eine zweite Séule, ndmlich die
Siule von Eingliederungszuschiissen und anderen Instrumenten, die Sie als
Forderungsleistungen kennen. Also diese Sdule der beruflichen Qualifizie-
rung, der beruflichen Rehabilitation, der Schwerbehindertenférderung, der
Arbeitgeberzuschiisse etc. Da gibt es ja vonseiten der BA sehr unterschied-
liche Méglichkeiten der Unterstiitzung. Ich spare mir, sie alle im Einzelnen
aufzuzeigen. Man kann dariiber streiten: Was ist die richtige Form? Man kann
dartiiber streiten: Ist es in der jetzigen Situation notwendig, dass bestimmte
Weichen gestellt werden oder nicht? Aber die grundsétzlichen Ansatzpunkte
sind da und miissen weiterhin begangen werden. Insoweit diirfen wir nicht
sagen, entweder oder, sondern wir brauchen das volle Integrationsspektrum,
das wir auch umsetzen miussen.

Die dritte Siule, die ich fiir sehr wichtig halte, ist die Sdule der 6ffentlich
geforderten Beschiftigung. Wir wissen, dass die offentlich geforderte Be-
schaftigung manchmal Menschen gerade nicht in den 1. Arbeitsmarkt bringt
und auch von Ineffizienz geprigt ist. Nach meinem Dafiirhalten miissen wir
aber immer betrachten, was die Zielrichtung dieser 6ffentlich geférderten
Beschiftigung ist. Wenn wir sie nur organisieren als reine Beschiftigung,
weil wir wissen, dass die Briicke in den 1. Arbeitsmarkt nicht passiert wer-
den kann, dann ist sie anders zu bewerten als wenn ich von vornherein
diese Briicke organisiere. Mir tut es im Nachhinein auch etwas leid, dass
wir in der BA den Begriff »3. Arbeitsmarkt« gewihlt haben. Der Begriff des
»sozialen Arbeitsmarktes« ist mit Sicherheit der bessere oder der Begriff der
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»Jobperspektive«. Beim Thema Arbeitsgelegenheiten ist die entscheidende
Frage, eine Briicke in den 1. Arbeitsmarkt zu bauen.

Wichtig ist die Erkenntnis, dass Instrumente dieser drei »Sdulen« nicht
immer wirken. Auch beim jetzigen konjunkturellen Aufschwung, werden
wir einen bestimmten Personenkreis, der sehr arbeitsmarktfern ist, nicht in
den 1. Arbeitsmarkt bekommen. Auch, wenn wir alle drei anderen Siulen
entsprechend ausgenutzt haben. Deswegen brauchen wir an dieser Stelle ein
zusitzliches Instrument. Und da sind wir dem Gesetzgeber sehr dankbar,
dass er jetzt den § 16a SGB II geschaffen hat. Eine Forderung, die schon
im Koalitionsvertrag gestanden hat, die in den beschéftigungspolitischen
Leitlinien formuliert ist, die auch der Ombudsrat im Jahr 2006 in der Be-
gutachtung zur Entwicklung des SGB II formuliert hatte.

Frau Huxhold hat es gesagt: Wir brauchen ein Instrument fiir eine unbe-
fristete Beschéftigung, die sowohl auf der einen Seite gemeinwohlorientiert
sein kann, die aber auch marktorientiert sein kann. Das ist die Perspektive,
die wir Giber den § 16 a finden. Also eine weitere Sdule, um Integrationsarbeit
leisten zu kénnen. Individuelle Integrationsarbeit.

Dann gibt es noch das Programm »Kommunal-Kombi«. Da geht es um
Forderregionen mit einer Arbeitslosigkeit von mehr als 15 %, in welchen spe-
zielle regionale Forderungen fiir bestimmte Personen stattfinden konnen. Das
ist ein Programm, das noch in der Vorbereitung ist, und den § 16 a ergénzen
soll. Das heif3t, wir haben mit dem neuen § 16 a die Moglichkeit, Personen,
die wir bisher noch nicht in den 1. Arbeitsmarkt integrieren konnten, die
langfristig nicht integrierbar sind, in den Fokus zu nehmen.

Die finanzielle Ausstattung dieses Programms sieht so aus, dass wir im
Jahr 2008 dafiir 580 Mio. Euro zur Verfiigung haben und im Jahr 2009
1,3 Mrd. Euro. Die Erwartungshaltung des Gesetzgebers ist, insgesamt
100000 Personen in diese Beschiftigungsform hineinzubekommen und
fordern zu kénnen. Die Schwierigkeit wird sein, die richtigen Personen in
dieses Programm hineinzunehmen. Also diejenigen Personen, die wirklich
dieser besonderen Form der Forderung bediirfen, die ansonsten keine Per-
spektive auf dem 1. Arbeitsmarkt haben.

Wie stellen wir das fest: keine Perspektive? Diese Feststellung wird eine
der schwierigsten Feststellungen generell sein, weil es Gott sei Dank so ist,
dass viele Menschen immer noch eine Perspektive haben. Es muss jeweils
uberpriift werden, ob andere Férdermoglichkeiten da sind. Aber wo es not-
wendigerweise nach langen und vielen Einsdtzen anderer arbeitsmarktpoli-
tischer Instrumentarien — evtl. iiber Jahre hinweg — nicht gelungen ist, eine
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Integration zu leisten, da setzt dieser § 16a an. Und da muss durch eine
entsprechende Teilnehmerauswahl sichergestellt werden, dass es nicht zu
Substitutionseffekten kommt. Dass also nicht Personen hineinkommen, die
eigentlich noch Perspektiven auf dem 1. Arbeitsmarkt hétten.

Wir setzen also sehr darauf, dass diese Fordermdglichkeiten auf Personen-
gruppen konzentriert sind, die eine ganz hohe Arbeitsmarktferne haben, die
also langsam entweder noch etwas herangefiihrt werden konnen oder bei denen
man ehrlicherweise sagen muss, dass die Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes nicht dazu fiithren, dass eine entsprechende Einstellung erfolgt.

Und da stellt sich die Frage: Wie reagiert eine Gesellschaft darauf? Und
die Reaktion heif3t: Wir stellen Beschiftigung zur Verfiigung, moglichst sozial-
rdumlich orientiert. Das ist eine Begrifflichkeit, die ich speziell ansprechen
will. Diese Moglichkeit des § 16 a, in einen Sozialraum hinein zu gehen und
dort die entsprechende Arbeit zu organisieren. Das ist der Grundgedanke ge-
wesen, mit dem wir uns jetzt in der Bundesagentur fiir Arbeit seit anderthalb,
ja fast schon zwei Jahren beschiéftigt haben. Unbefristete Arbeit, sozialrdum-
lich orientiert, wo im Rahmen von Netzwerken entsprechende Strukturen
organisiert werden, die gesellschaftlich sinnvolle Arbeit aufbauen.

Es wird Aktivierungsphasen geben. Phasen der Entscheidung miissen
sein. Wenn eine Person in die Mafinahme hineingeht, wird nach einem Jahr
jeweils Uberpriift, ob nicht eine andere Vermittlungsmoglichkeit besteht.

Wir betreten mit diesem § 16 a Neuland. Keiner weif3, welche Effekte auf-
treten werden und ob es zu Verdringungseffekten kommen wird oder ob die
richtige Zielgruppe von dieser Leistung Gebrauch machen kann. Wir denken
nur, dass es diese Form der Briicke in Arbeit hinein bedarf. Weil wir sonst
keine andere Moglichkeit sehen, fiir Hunderttausende von Menschen, die
langfristig keine Perspektive einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung
haben. Wenn alle anderen Integrationsformen gescheitert sind, dann sollte ein
Instrumentarium zur Verfliigung stehen, das genutzt werden kann.

Es wird natiirlich eine Frage sein, die Grenzen dieser Instrumentarien
auszutarieren: wann kommt welche Férderung in Betracht. Aber die Chance
besteht darin, zuséitzlich etwas fiir die Personengruppen mit sehr grofien
Vermittlungshemmnissen in Arbeit zu bekommen. Die Chance ist da und
die Herausforderung sollten Sie suchen. Dabei haben Sie auch die BA als
einen Partner an Ihrer Seite, der sehr flexibel titig sein wird.

Das ist der Fortschritt, der jetzt zur Verfiigung steht. Da sind Sie auch
gefordert, durch kreative Ideen fiir den Personenkreis in Ihrer Betreuung
Ansatzpunkte zu finden. Herzlichen Dank fiir Ihre Aufmerksambkeit.
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Uwe Briickmann

Meine sehr geehrten Damen und Herren,”

herzlichen Dank fiir die Einladung zu dieser Jahrestagung, der ich sehr gerne
gefolgt bin. Ich weif3, welch wichtige Impulse von der AKTION PSYCHISCH
KRrANKE fiir unsere Arbeit hier in Hessen ausgehen.

Bevor ich mich dem Thema »Arbeit und Beschiftigung« zuwende, moch-
te ich zunéchst allgemein auf die aktuelle Entwicklung von Leistungen zur
Teilhabe seelisch behinderter Menschen in Hessen eingehen.

Manchem von Ihnen wird bekannt sein, dass in Hessen in den vergan-
genen Jahren unter aktiver Beteiligung unseres Verbandes Entwicklungen
in Gang gesetzt wurden, die sich die Umsetzung des viel zitierten Para-
digmenwechsels in der Behindertenhilfe zum Ziel gesetzt haben. Er findet
insbesondere im SGB IX seinen Ausdruck. Der von der AKTION PSYCHISCH
KRANKE entwickelte Personenzentrierte Ansatz geht in die gleiche Richtung
und hat die Weiterentwicklung der Teilhabeleistungen fiir Menschen mit
einer seelischen Behinderung in Hessen entscheidend gepriagt. In mehreren
Projekten sind in Hessen Konzepte und Modelle personenzentrierter Hilfen
entwickelt und erprobt worden. Wir hatten auf Ihrer Jahrestagung 2005, die
hier in Kassel unter dem Motto »Gute Praxis und Okonomie verbinden!«
stand, bereits Gelegenheit, iber den damaligen Stand dieser Projekte zu
referieren. Inzwischen sind gut zwei Jahre vergangen und ich kann Ihnen
heute sagen, dass diese Projekte mit Ablauf dieses Monats enden und er-
folgreich verlaufen sind.

Der LWV Hessen hat bereits beschlossen, diese Arbeit fortzusetzen.
Zudem sollen die angewandten Verfahren der integrierten individuellen
Hilfeplanung, der steuernden Funktion der Hilfeplankonferenzen und der
personenbezogenen Vergiitung bei weiteren Leistungserbringern und in
weiteren Regionen umgesetzt werden. Die Hessische Vertragskommission
hat dieses Vorhaben begriifit und mochte daran aktiv unterstiitzend beteiligt
werden.

In vielen Fillen konnten kreative LLosungen zur Forderung individuel-
ler Ressourcen und zur Deckung individueller Bedarfe erarbeitet werden.
Das Betreute Wohnen, welches den Betroffenen eine passgenaue Hilfe in

*  Der LWV Hessen teilt mit: Es gilt das gesprochene Wort.
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der eigenen Wohnung ermdglicht, hat insbesondere fiir die Menschen mit
seelischer Behinderung und Menschen mit Abhéngigkeitserkrankung in
den vergangenen drei Jahren in Hessen nochmals einen bemerkenswerten
Ausbau erfahren. Gleichzeitig ist zunehmend deutlich geworden, dass die
Schubladen »ambulant« und »stationér« nicht mehr passen.

Wir haben in den Projekten verschiedene Ansétze zur zukiinftigen Fi-
nanzierung von Eingliederungshilfeleistungen erprobt. In drei Landkreisen
wurden budgetfinanzierte Modellprojekte durchgefiihrt, und in zwei Regio-
nen wird seit 2004 eine zeitbasierte Vergiitungssystematik angewendet.

Wir betrachten all diese Verdnderungen als einen wirklichen Fortschritt in
der hessischen Behindertenhilfe, einen Fortschritt, der den Namen Paradig-
menwechsel auch verdient. Wohlgemerkt: Wir stehen noch am Anfang eines
langen Weges. Die ersten Schritte indes, die oft die schwierigsten sind, sind
gemacht. Und sie zeigen Wirkung! Wir wissen jetzt, dass personenzentrierte
Hilfen méglich sind. Wir haben die Potenziale einer vernetzten, koordinier-
ten Zusammenarbeit aller Beteiligten vor Ort — das heif3t auch ortlicher und
uberortlicher Sozialhilfetrdger — schitzen gelernt. Wir haben einen Weg ge-
funden, fiir individualisierte Leistungen eine personenbezogene Finanzierung
zur Verfiigung zu stellen. Und vor allem: Wir haben erfahren und erleben
dirfen, dass diese Form lebensweltbezogener Teilhabe von den betroffenen
Menschen und deren Angehdrigen sehr positiv aufgenommen wird.

Die von mir soeben beschriebenen Innovationen betreffen in erster Linie
den Leistungsbereich »Wohnen« und mit Einschrinkungen den Bereich der
Gestaltung des Tages. Letzteren insofern, als es um die Tagesgestaltung in
Wohneinrichtungen geht und um Tagesstdtten fiir seelisch behinderte Men-
schen. Hier ist es in Einzelfillen auch gelungen, individualisierte Wege der
Beschiftigung zu finden — aber es sind bislang Einzelfélle. Es gibt auch hier
noch eine Menge zu tun. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der Werk-
stdtten fiir behinderte Menschen. Diese blieben in den genannten Projekten
aus Kapazititsgriinden leider unberticksichtigt. Auch hier tun individuelle
Wege ins Arbeitsleben not.

Einige Verbesserungen tendenzieller Art haben wir erreicht, andere — vor
allem struktureller Natur — stehen noch bevor. Wir haben vor, diese in den
nichsten Jahren verstiarkt in Angriff zu nehmen.

In den zuriickliegenden Jahren und Jahrzehnten wurde in Hessen eine
gute Grundversorgung an Werkstattarbeitspldtzen fiir Menschen mit seeli-
scher Behinderung geschaffen. Eine Stagnation oder gar ein Riickgang des
Bedarfes ist trotz intensiver Weiterentwicklung anderer Beschéftigungs-
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bereiche, wie zum Beispiel der Integrationsbetriebe, auch langfristig nicht
erkennbar. Lassen Sie mich dies kurz anhand von Zahlen erldutern.

In den vergangenen drei Jahren wurden in Hessen mehr als 400 zusatz-
liche Betreuungs- und Beschiftigungsplitze in Werkstitten fiir Menschen
mit seelischer Behinderung geschaffen. Das ist eine Steigerung von rund
20 %. In der gleichen Zeit stieg die Zahl der Werkstattmitarbeiterinnen und
Mitarbeiter um rund 27 %.

In der Praxis unserer Einzelfallhilfe missen wir feststellen, dass die
Nachfrage nach Werkstattpldtzen ungebrochen ist. Ich will dabei nicht ver-
hehlen, dass wir damit ein Problem haben. Und dabei meine ich nicht — wie
Sie vielleicht denken — in erster Linie die hiermit verbundenen Kosten.
Sondern ich denke daran, dass die Werkstattangebote eben Angebore sind.
Konfektionierte Angebote von geringer Differenziertheit. Individualisierte
Wege ins Arbeitsleben sind so nicht oder nur mit Hindernissen zu realisie-
ren. Personenzentrierte Losungen werden auch hier durch die Vielzahl der
Sozialleistungstriger eher behindert als geférdert. Konkret bedeutet dies,
dass unsere Handlungsmoglichkeiten als Sozialhilfetrdger durch die vorgela-
gerten Entscheidungen der Arbeitsagentur mehr oder minder eingeschriankt
sind. Problematisch und entwicklungsbediirftig erscheinen uns ebenso die
Regelungen zur investiven Férderung in diesem Bereich sozialer Leistungen.
Fir diese Strukturprobleme miissen neue Losungen gefunden werden.

Bei den Planungen zu Erweiterungen bestehender Werkstitten werden
seitens des LWV Hessen immer auch Alternativen zur klassischen WfbM
diskutiert und, wo es geht, auch umgesetzt.

Ich spreche hier zum Beispiel von betriebsintegrierten Beschiftigungs-
pliatzen, deren Leistungsangebote auf eine zeitnahe Vermittlung und Inte-
gration auf den allgemeinen Arbeitsmarkt ausgerichtet sind. Ich spreche von
Beschiftigungsmaoglichkeiten in Betriebsstétten Dritter, die einen dauerhaf-
ten Verbleib des behinderten Mitarbeiters auf diesem Beschéftigungsplatz
im Fokus haben. Diese Angebote werden andernorts als »Virtuelle Werk-
statt« beschrieben. Der Grundsatz bei all diesen Leistungsangeboten ist die
Orientierung an den individuellen Ressourcen, Bediirfnissen und Bedarfen
der Klienten.

Zur Verstirkung der Eingliederungsbemiihungen setzen wir in Hessen
auf den Einsatz von Fachkriften fir Berufliche Integration in den WfbM,
die vom LWV finanziert werden. Die Fachleute kiimmern sich gezielt um die
Akquise von Praktikumsplédtzen und Auflenarbeitsplitzen. Sie diskutieren
im Rahmen der Begleitung der behinderten Werkstattmitarbeiterinnen und
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-mitarbeiter auch das Thema »Ubernahme in ein reguléres Arbeitsverhéltnis«
mit den Beschiéftigungsgebern. In einer bundesweiten Studie konnte der
Erfolg dieses Ansatzes deutlich hervorgehoben werden: In Hessen werden
iberproportional viele und auch nachhaltige Uberginge aus Werkstéitten auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt und in Berufsbildungsmafinahmen erreicht.

Neben den Werkstitten stellen in Hessen die Tagesstétten ein wichtiges
Leistungsangebot dar. Mit diesem niedrigschwelligen Angebot wird den
Menschen mit seelischer Behinderung ein erster Zugang zum Bereich der
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung ermoglicht.

Tagesstitten bieten ihren Besuchern Zuverdienstmoglichkeiten, die in
den Leistungsvereinbarungen verbindlich geregelt wurden.

Kurz eingehen mochte ich noch auf Angebote fiir Menschen mit Ab-
héangigkeitserkrankungen.

Individuelle Wege ins Arbeitsleben und somit Integrationsangebote im
Rahmen der Suchthilfe richten sich sowohl an Suchtmittel konsumierende
Menschen als auch an Menschen wihrend und nach einer medizinischen
Rehabilitation. Solche Angebote sind nicht das letzte Glied einer Behand-
lungskette, sondern kommen in jeder Phase des Hilfeprozesses infrage.

Sie konnen auch an die Stelle stationidrer Behandlung treten.

Die Angebotspalette der Suchthilfe umfasst:

Einstiegsangebote, wie z. B. Gestaltung des Tages, Arbeitserprobung

Arbeits- und Beschiéftigungsprojekte

Qualifizierungs- und Ausbildungsangebote

Die Rehabilitation suchtkranker Menschen gelingt nachweislich leichter bei
gleichzeitiger beruflicher Integration. Die Praxiserfahrung hat gezeigt, dass
zur beruflichen Rehabilitation suchtkranker Menschen — abhingig von der
individuellen Vorgeschichte — ein ldngerer Zeitraum (drei bis flnf Jahre)
notwendig ist. Dies ist unabhingig von den beruflichen Vorkenntnissen.

Neben den dargestellten Hilfeleistungen gibt es noch eine Reihe anderer
Anséitze, um fur behinderte Menschen die Teilhabe an Arbeit und Beschif-
tigung zu realisieren:

Integrationsprojekte und Integrationsfirmen

Zuverdienstprojekte unterschiedlichster Art

kommunale Beschiéftigungsprogramme

Job 4000

die Forderung unterstiitzter Beschiftigung durch das Bundesministerium

fiir Arbeit und Soziales
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Dritter Arbeitsmarkt und viele andere Ideen und Modellprojekte
werden diskutiert und erprobt.

Es fehlt dabei nicht am guten Willen der Beteiligten, eine schwierige Situa-
tion zu verbessern. Ernilichtert muss man jedoch feststellen, dass der grofie
Wurf wohl noch nicht gelungen ist. Nach wie vor scheint die WfbM fiir eine
uberwiltigende Mehrheit das Ende des Mdéglichen zu sein.

Wenn es gelidnge, die vorhandenen Ideen zu verbinden, quasi ein Netz
aus Leistungen unterschiedlichster Intensitédt zu kniipfen und den Zugang
zu diesem Leistungssystem nicht an den Angeboten, sondern an den Res-
sourcen, den Bedurfnissen und den Bedarfen der behinderten Menschen
auszurichten, dann kénnte das beschriebene Nebeneinander fiir die Men-
schen moglicherweise sinnvoll strukturiert und genutzt werden. Das heifit
also auch fir den Bereich »Arbeit und Beschéftigung« personenzentrierte
Leistungen im Blick zu haben.

In diesem Zusammenhang wird es besonders spannend sein, die bereits
erkennbaren Effekte des trageriibergreifenden Personlichen Budgets zu er-
fassen und zu analysieren. Vor allem diese Leistungsform sollte in Zukunft
offensiv genutzt werden, weil sie — so glauben wir — einiges ermdglicht, was
bislang nicht moglich ist.

Insgesamt erhilt der Bereich der Teilhabe an »Arbeit und Beschiftigunge«
im Kontext der individuellen Hilfeplanung leider noch nicht die Aufmerk-
samkeit, die erforderlich wére, um ein individuelles, personenzentriertes
Gesamtpaket an Hilfeleistungen zu schniiren. Es ist uns in Zusammenarbeit
mit den Ortlichen Sozial- und Gesundheitsdmtern sowie mit den Leistungs-
anbietern vor Ort zwar vielfach gelungen, auch zumindest die WfbM in die
Hilfeplankonferenzen einzubeziehen, doch sind wir auf unserem Weg zu
einer Hilfeplanung, die alle Bedarfs- und Leistungsbereiche erfasst, noch
nicht angekommen. Vernetzung tut not. Wir sehen hierin fiir uns und unsere
Partner einen grofien Handlungsbedarf fiir die kommenden Jahre.

Zusammen mit meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die an dieser
Tagung teilnehmen, erhoffe ich mir Ideen und Anregungen fir mehr und
weitere individuelle Wege behinderter Menschen ins Arbeitsleben. In diesem
Sinne wiinsche ich Thnen und uns zwei produktive Tage in Kassel.
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Ausbruch aus der Gemeinschaft der Verzagten

Als ich mich auf diese Tagung vorbereitet habe, bin ich auf einen Tagungs-
band der AkTioN PsycHiscH KRANKE gestofien, als sie sich bereits in den
80er-Jahren mit dem Thema der beruflichen Forderung und Eingliederung
beschiftigt hatte. Das geschah damals parallel zu dem grofien Modellpro-
gramm Psychiatrie, mit dessen Hilfe der Bund und einige Linder und Kom-
munen die Empfehlungen der Enquete in die Praxis umsetzten. Viele hier
im Saal haben diese Zeiten des Aufbruchs miterlebt.

In dem Vortrag, den ich damals tiber die berufliche Rehabilitation gehal-
ten habe, bin ich auf eine Einleitung gestof3en, die ich IThnen heute hier nicht
vorenthalten mochte. Sie lautet sinngeméf3: Man muss etwas verriickt sein,
wenn man in der Psychiatrie arbeitet und sich ausgerechnet mit dem Thema
der beruflichen Teilhabe — damals hief3 es librigens noch nicht Teilhabe,
sondern Rehabilitation und Eingliederung — beschiftigt.

Denn wenn wir ehrlich sind: Niemand im psychosozialen Bereich will
das eigentlich wirklich. Sozialarbeiter haben von Hause aus eine gewisse
Distanz zur harten, kapitalistischen und wettbewerbsorientierten Arbeits-
welt. Sie zlicken bis heute lieber den Antrag auf einen sicheren Platz in der
Tagesstétte. Die Geschwister und Eltern sind zogerlich; sie haben sehr viele
Misserfolge bei fehlgegangenen Bewerbungen und die nachfolgenden Krisen
miterlebt und raten ihren kranken bzw. behinderten Angehorigen schliefilich
resigniert: "Komm endlich zur Vernunft und geh in die WfbMzs.

Erweitert wurde diese grofie Koalition der Verzagten jetzt durch die
Mitarbeiter der ARGEN, der optierenden Kommunen und der Agentu-
ren. Frither kiimmerten sich Reha-Berater beherzt und kompetent um das
Wohl und Wehe der Antragsteller, jetzt sind Fallmanager und persdnliche
Ansprechpartner fiir ihre "Kunden« da, freilich oft ohne Kenntnis von deren
Bediirfnissen und den Fordermdoglichkeiten. Zudem sind auch sie skeptisch,
wenn es um die Eingliederung und Foérderung von Menschen mit psychi-
atrischem Hintergrund geht. Sie stehen unter einer strengen Budgetkontrolle
und tiberlegen sehr genau, ob sie das Geld nicht lieber in eine Mafinahme fiir
jemanden investieren, der aus ihrer Sicht eine glinstigere Prognose hat.

Und schlief3lich und allen voran sind die Arzte aller Fachrichtungen nach
wie vor fleiffig im Ausstellen von Berufsunfihigkeitsbescheinigungen und der
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gut gemeinten Unterstitzung von Antrigen auf Erwerbsunfihigkeitsrenten.
Mit den Arzten in einer unseligen und fiir sie sehr schidlichen Koalition sind
die Krankenkassen, die bis heute, obwohl sie jetzt zur Rehabilitation sehr viel
stiarker verpflichtet sind, monatelang Krankengeld zahlen, ohne darauf zu
achten, wie »ihre« Versicherten die lange Krankheitsphase sinnvoll nutzen,
um wieder Fuf} auf dem Arbeitsmarkt zu fassen.

Kurzum: Das ist eine méichtige Gemeinschaft von Bremsern. Sie aber, lie-
be Tagungsgiste, sind hier heute in Kassel zusammengekommen, um diesen
Verzagten kiinftig die Stirn zu bieten. Zum Gliick gibt es einen Klimawandel
auch hier: Der Unterschied zu der Tagung, von der ich jetzt berichtet habe
und heute: Damals lockte das Thema knapp 200 Teilnehmer an, heute sind
es fast 1000. Das betrachte ich als grofien Fortschritt und Beleg dafiir, dass
die AkTIOoN PsycHiscH KRANKE die Psychiatrie erfolgreich sensibilisiert hat
fir die Bedeutung, die die Arbeitswelt fiir ihre Patienten hat.

Kunstfehler und unterlassene Hilfeleistung

Wir haben allerdings noch eine Menge Barrieren zu tiberwinden, Barrieren
in den Kopfen der Kollegen, die z.B. als Entschuldigung fiir ihre berufs-
fordernde Abstinenz das Argument anfiihren, uns ginge ohnehin die Arbeit
aus. Da steuern wir, triumen sie, doch lieber gleich in die totale Freizeit-
park-Gesellschaft ohne Arbeitszwang, gepampert durch das bedinungslose
Grundeinkommen. Dabei straft der Arbeitsmarkt — Herr Pfliigner hat das
eindrucksvoll dargestellt — sie Liigen. Es gibt Jobs. Und es gibt zehn- wenn
nicht hunderttausende von psychosozial beeintrichtigten Arbeitssuchen-
den, die sich nichts sehnlicher wiinschen als eine Erwerbstitigkeit, die sie
fordert, integriert, ihnen Status und Einkommen gibt. Haben wir in unse-
rem Kulturkreis sozialethisch tiberhaupt das Recht, ausgerechnet Birger
mit reduzierter Belastbarkeit den Strapazen eines erzwungenen Nichts-
tuns auszusetzen? Ist es verantwortbar, dass wir die dadurch verursachten
Zusatzschiden mit Pillen, Psychotherapie und psychosozialer Begleitung
kompensieren miissen?

Wir alle wissen: Die resignative Stimmung, in der sich die Deutschen
allgemein gerne suhlen, vor allem aber die psychosozial Tétigen, obschon
es ihnen besser geht als den meisten Menschen auf dieser Welt, ist alles an-
dere als gesundheitsfordernd. Sie fithrt auch dazu, dass die Nachfrage nach
Rehabilitationsleistungen gesunken ist, Sparprogramme der Reha-Triger
also kaum Widerstand auslésen. Das Alarmierendste, was in diesem Zusam-
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menhang in den letzter Zeit publiziert wurde, ist eine Studie der Universitit
Leipzig. Sie ergab, dass das Morbiditdtsrisiko von Arbeitslosen (da geht es
gar nicht einmal um Personen, die psychiatrische Probleme haben, sondern
von ganz normalen Menschen mit normaler Belastbarkeit) deutlich erhéht
ist. Im Klartext: Arbeitslose sterben frither. Arbeitslosigkeit macht krank.
Untersuchungen von Krankenkassenverbidnden — allen voran der in diesem
Bereich besonders sensible Bundesverband der Betriebskrankenkassen — be-
stiatigen diese bose Dynamik.

Erinnern wir uns an die Studie von Prof. Luc Ciompi, dem Schweizer
Pionier der Sozialpsychiatrie, der schon vor Jahrzehnten durch seine epo-
chalen Berner Langzeitstudien zur Rehabilitation schizophrener Patienten
herausgefunden hat, dass die Entwicklung der beruflichen und sozialen
Eingliederung von psychiatrischen Patienten vor allen Dingen abhéngig ist
von einer positiven Grundeinstellung ihres Umfeldes: der Menschen auf
der Station, der Menschen drauflen in den psychosozialen Diensten und
der Angehdrigen.

Dabei geht nicht um euphorisches oder unrealistisches Wunschden-
ken und unangemessenen Leistungsdruck, sondern um einen realistischen
Optimismus, um ein Klima der Zuversicht, dass Hoffnung vermittelt und
eine behutsame Forderung in kleinen Schritten. Ich glaube, wir sind zu
diesem realistischen Optimismus ethisch verpflichtet und bedaure, dass die
Unterlassung der Einleitung von berufsstiitzenden und arbeitsférdernden
Mafinahmen in der psychiatrischen Basisbehandlung in Deutschland trotz
des grofien Erfolges dieses Projektes der APK und anderer, die sich dieser
Probleme aktiv und kreativ annehmen, noch immer unterbleibt. Dass in
den Arbeits- und Beschiftigungstherapien vieler Kliniken noch immer wie
zu Beginn des letzten Jahrhunderts Spielzeug gelaubsigt wird, Kérbe ge-
flochten und Tiicher bemalt werden, wo doch heute jedes Kind lernt oder
lernen muss, mit einem Computer klarzukommen — diese Missachtung der
Wirklichkeit unserer Arbeitswelt ist an Ignoranz kaum zu iiberbieten. Streng
genommen handelt es sich hier um drztliche Kunstfehler und unterlassene
Hilfeleistung. Aber es ist leider bislang unterblieben, Mindeststandards einer
sozialen, auf Integration in die Arbeitswelt ausgerichteten Behandlung in die
Leitlinien der Arzteschaft fiir eine evidenzbasierte Behandlung aufzunehmen.
Hier hat die APK noch viel zu ackern.
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Wie wir Barrieren iiberwinden kénnen

Barrierefrei soll die Welt fiir behinderte Menschen sein. So steht es im Ge-
setz. Was konnen Sie als Mitarbeiter selbst tun, um Steine aus dem Weg
Zu rdumen?

Alle Redner heute Vormittag und die Ergebnisse des APK-Projekts ma-
chen deutlich, dass wir nur weiterkommen in einer sehr vertrauensvollen
Kooperation. Herr Pfliigner von der BA in Nirnberg spricht sehr richtig
von vernetzter sozialer Zusammenarbeit. Das knilipft daran an, dass wir alle
wissen, dass erfolgreiches Zusammenwirken nur auf Basis vertrauensvoller
Beziehungen zwischen Berater und Klient funktioniert. Dies gilt nicht nur
fur die persénliche Ebene, sondern auch fiir die institutionelle, ndmlich die
Kooperation von Diensten und Behérden in einer Region. Hartz IV z.B.
wird dort gut umgesetzt, wo die Leitungen von kommunalen Sozialverwal-
tungen und Arbeitsagentur konstruktiv gemeinsam agieren. Wie aber soll in
einer Region ein vertrauensvolles Zusammenwirken von Einrichtungen und
Diensten zustande kommen, wie soll trageriibergreifende kollegiale Zusam-
menarbeit zum Nutzen der Betroffenen moglich sein, wenn die Agentur fiir
Arbeit die Anbieter in einen gnadenlosen Wettbewerb miteinander treibt. Die
derzeit praktizierte Ausschreibungspolitik macht aus Kooperationspartnern
Konkurrenten. Nichts gegen Leistungswettbewerb, aber so geht es nicht
weiter, so werden gewachsene soziale Strukturen mutwillig zum Schaden
der Allgemeinheit zerstort.

Soziale Kooperation bei der Daseinsvorsorge in einem gemeinwohl-
orientierten Geiste und beinharter merkantiler Wettbewerb schlieflen sich
aus. Wir miussen uns weiter dagegen wehren. Die Rechtspositionen sind
klar. Bei SGB II-Leistungen handelt es sich in der Nachfolge von Arbeitslo-
sen- und Sozialhilfe um ein steuerfinanziertes Flrsorgesystem. Auch unter
Berufung auf européisches Recht vertritt die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Wohlfahrtsverbidnde hier die Rechtsposition, dass Leistungen nach diesem
Gesetz — dhnlich wie dem Jugendhilfegesetz — nicht ausschreibungspflichtig
sind. Die BA-Zentrale empfiehlt den ARGEN vor Ort dennoch Ausschrei-
bungen. Es handelt sich dabei aber um Fiirsorgeleistungen, die kénnen im
Wege der Auftragserteilung von der zustdndigen Behorde an einen geeigneten
Leistungserbringer vergeben werden.

Und fiir den Bereich der Rehabilitation sieht das SGB IX Rahmenver-
triage mit den bewéhrten Einrichtungen der Rehabilitation vor, die ebenfalls
ohne offene Ausschreibungen erfolgen kénnen. Wir brauchen also Respekt
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voreinander, dazu geh6rt der Respekt vor dem, was in den Kommunen und
in den Regionen in den letzten Jahren gewachsen ist. Das ist nicht alles in
McKinsey-Manier wegzurasieren. Wir brauchen keinen McDonalds-Sozial-
staat!

Ich gebe dabei aber zu, dass es im Bereich der Fort- und Weiterbildung
fiir die nicht behinderten Arbeitslosen in den Jahren vor den Hartz-Reformen
durchaus Entwicklungen gab, die ein Regulieren durch Ausschreibungen
rechtfertigen. Es mag auch sein, dass in der einen oder anderen Region
monopolartige Leistungsanbieter die Agenturen und ARGEN derartig tiber-
fordern, dass sie die Flucht antreten in die Ausschreibung, damit auch andere
Anbieter eine faire Chance erhalten.

Der Geist einer Kultur des Zusammenwirkens l4sst sich gesetzlich nicht
verordnen, er muss von unten wachsen, als Herzensangelegenheit, aber mit
kithlem Kopf, damit jeder davon profitieren kann. Entscheidend sind dabei
die Akzeptanz des Partners und die Kenntnis seiner Grenzen und Moglichkei-
ten. Biindnisse der Kooperation kénnen und miissen auf Basis der derzeitigen
Rechtslage geschlossen werden, nicht erst, wenn gesetzliche Wunschtraume
erfiillt sind; das Warten darauf, ist schlichte Verweigerungshaltung.

Rein praktisch erfordert die Strategie des Aufbaus vertrauensvoller Be-
ziehungen Aktivititen auf mehreren Ebenen:

auf der Leitungsebene und ihrem politischen Umfeld (Instrumente:

gemeinsame Eingliederungsprogramme etc.)

und auf der Mitarbeiterebene (gegenseitige Fortbildung, Hospitationen,

Mitwirkung in PSAG etc.).

Eine gemeinsame Sicht von Problemen und Losungen ldsst sich nur entwi-
ckeln, wenn beide Seiten an Sachkompetenz draufsatteln, um kommunika-
tionsfahig zu werden. Fiir den psychiatrischen Bereich erfordert dies — und
das ist der Kern meiner Empfehlungen:

Es muss in jeder Einrichtung, jedem Dienst Fachkrdfte geben, die sich schlau
machen in Sachen SGB II, III, V, IX und XII. Die Komplexitdr dieses Wissens-
und Arbeitsgebietes muss bei der Arbeitsplatzbeschreibung berticksichtigt werden.
Wer sich hier nicht auskennt, kann keine Hilfepldne machen, nicht in Hilfeplan-
konferenzen mitreden und schon gar nicht Betroffene beraten, ob und wie sie die
neuen Chancen des Personlichen Budgets nutzen.

Die Teilhabe-Experten konnen dabei nicht alles Wissen aus Biichern
oder dem Netz beziehen, sie brauchen gute persdnliche Arbeitsbeziehungen
zu Kollegen bei den Leistungstragern: nur die kénnen ihnen z.B. sagen,
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wie die internen Anwendungsvorschriften derzeit aussehen. Unverzichtbar
in diesem Zusammenhang ist auch die enge Zusammenarbeit mit den Inte-
grationsfachdiensten. Der IFD entwickelt sich immer mehr zum Dreh- und
Angelpunkt eines Ubergreifenden Casemanagements. Seine Kenntnis der
Spielregeln und Optionen sollten Sie nutzen.

Respekt vor dem Gewachsenen

a) Das bedeutet auf der institutionellen Ebene: Die Ausschreibungspolitik
und der im Grunde ja verniinftige Ruf nach Deinstitutionalisierung des Reha-
Bereichs haben zu einer emotionalen und teilweise auch wirtschaftlichen
Destabilisierung in diesem Sektor gefithrt. Wer berufliche Teilhabe psychi-
atrischer Patienten ernst nimmt, kommt jedoch nicht darum herum, auch zu
den traditionellen Einrichtungen gute Beziehungen aufzubauen: Werkstétten,
Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke, Berufliche Trainingszentren.
sie alle haben sich — was viele noch gar nicht gemerkt haben — auf den Weg
gemacht und ihre Angebote und Strukturen flexibilisiert.

Die Begleitung dieses Prozesses vor Ort als Interessenwalter der psychisch
kranken und behinderten Menschen ist daher ein Gebot der Stunde. Wer
sich dabei verstrickt in die derzeit modische Kritik an der Notwendigkeit
von Werkstidtten — um nur ein Beispiel zu nennen — hat dabei denkbar
schlechte Kooperationsvoraussetzungen. Es geht nicht darum, die WibM
abzuschaffen, sondern Alternativen zu schaffen fiir diejenigen, die das volle
W{BM-Programm nicht oder nicht mehr bendtigen.

Aus Sicht der BAG Integrationsfirmen sind die Werkstitten dabei auf
einem guten Weg; sie gehen ihn zu Recht behutsam, da sie den Bestand
nicht gefdhrden diirfen, im Interesse derer, die ohne WfBM — wie in anderen
Lindern — ohne Betreuung und Betitigung verelenden wiirden. Es ist z. B.
erfreulich, dass immer mehr WfbM Integrationsfirmen griinden; das schafft
Ubergangschancen und Alternativen.

b) Zum Respekt vor dem Gewachsenen gehort fiir mich auf der Ein-
zelfall-Ebene die stufenweise Entwicklung eines Eingliederungsplanes, der
z.B. entsprechend der Methodik des »Kolner Instrumentariums« auf dem
aufbaut, was der Betroffene in seinem Leben bislang schulisch und beruf-
lich geleistet hat. Berufliche Vorerfahrungen — auch Studien- und Aus-
bildungsabbriiche — sind Chancen und Traumen. Sie sind entsprechend
zu wirdigen. Die rehabilitative Schnellwédsche nach dem US-Motto »Erst
Platzieren, dann Rehabilitieren« darf nicht fehlverstanden werden nach dem
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Simpel-Muster: Erstmal suchen wir dem einen Job, dann schau’n wir mal.
Ein differenziertes und praxisnahes Assessment- oder Erprobungsverfahren
muss daher unbedingt Standard werden, wenn Unklarheiten tiber Potenzi-
ale und Neigungen bestehen. So kénnen Fehlplatzierungen und Abbriiche
vermieden werden.

Von der Vitalitat des Arbeitsmarktes

Wir werden monatlich mit steigenden — oder zum Gliick jetzt auch fallen-
den — Zahlen der Arbeitslosigkeit konfrontiert. Die stupide, statische Art
der Berichterstattung blendet die ungeheure Dynamik des deutschen Ar-
beitsmarktes aus. Durch Hartz IV ist sie gewachsen. Den positiven Schub
der letzten Monate (es entstanden gegenuber dem Vorjahr rund 650000
neue Arbeitsplitze!) verdanken wir dem Zusammenspiel von beidem: Dem
Konjunkturaufschwung und der Reform. Das sollte uns optimistisch stim-
men.

Wir haben dabei seit Start von Hartz IV immer wieder gemeinsam mit
vielen Akteuren des Arbeitsmarktes darauf hingewiesen, dass eine verbesserte
Konjunktur nicht automatisch die Arbeitslosigkeit von Menschen mit starken
gesundheitlichen Leistungseinschriankungen reduziert. Die BA hat sich diese
Ansicht dann selbst zu eigen gemacht und vorgeschlagen, die Férderung von
Langzeitarbeitenlosen mit besonderen Vermittlungshemmnissen auszubauen
in Richtung eines moglichst unbefristeten Eingliederungszuschusses. Dies
hat in diesem Herbst — wie Sie alle wissen — zur Ergdnzung des SGB II um
den § 16a gefiihrt. Dies sieht jetzt — in ordnungspolitischer Analogie der
Schwerbehindertenférderung nach SGB IX — Minderleistungszuschiisse bis
zu 75 % vor fiir Arbeitgeber, die entsprechende Personen einstellen.

Dies ist ein Durchbruch. Sie als Anwilte der psychisch kranken und
behinderten Menschen wiren gut beraten, wenn sie in Verhandlungen vor
Ort — dort wird ndmlich das Entscheidende geregelt — dafiir sorgen, dass
moglichst viele Beschiftigungsverhaltnisse fiir unsere Zielgruppe geschaffen
werden.

Das Programm startet zunédchst mit 5000 Personen und wird dann aus-
gebaut auf bis zu 100 000. Der Bedarf konnte grofer sein. Erfolg und Wir-
kungen werden dann in der nichsten Legislaturperiode dariiber entscheiden,
ob und wie das fortgesetzt wird. Die BAG der Integrationsfirmen, die sich
sehr engagiert fiir diese neue Férderung eingesetzt hat, hat erklért, sie konne
sich eine Verdoppelung der Zahl der Arbeitsplitze der Firmen vorstellen.
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Fur psychisch kranke und behinderte Arbeitslose hat die neue Férderung
einen entscheidenden Vorteil: sie ist abhingig von konkreten komplexen
Vermittlungshemmnissen, nicht aber von der formalen Anerkennung eines
Schwerbehinderten-Ausweises, den viele aus guten Griinden ablehnen.

Die Chancen des Persénlichen Budgets

Ab Anfang 2008 kann jede/jeder darauf bestehen, dass Teilhabe-Leistun-
gen auch im beruflichen Bereich als personliches Budget (also nicht per
Kosteniibernahme als Sachleistung) gewéhrt werden. Dies eroffnet vollig
neue Chancen vor allem im Bereich der Eingliederungshilfe nach SGB XII.
Dort gilt ja bislang — von rithmlichen Ausnahmen wie z.B. in Rheinland-
Pfalz abgesehen — das Alles-oder-nichts-Prinzip per Sachleistung fiir eine
WibM-Beschiftigung.

Kinftig konnen Mittel, die z. B. bei Werkstatt-Bedarf bisher nur bei tat-
sdchlichem Besuch einer WfbM gezahlt werden — auch bei Inanspruchnahme
anderer Arbeitsmoglichkeiten erstattet werden. Es liegt also bei uns in der
Sozialpsychiatrie, mit welchem Einfallsreichtum und welcher Unterstiitzung
durch Partner vor Ort wir diese neuen Mdoglichkeiten nutzbar machen; der
Gesetzgeber hat hier seine Hausaufgaben gemacht.

Starthilfe durch stundenweise Jobs

Immer mehr Personen werden von der Grundsicherung SGB II als dauernd
oder voriibergehend nicht erwerbsfihig friihberentet und damit hidufig, wenn
die Renten den Lebensunterhalt nicht sichern, Bezieher der Grundsiche-
rung gem. SGB XII. Hier sind die Kommen durch § 11 gehalten, diese
Leistungsbezieher zu aktivieren. Nur wenige Kommunen kommen diesen
Verpflichtungen nach, weil sie bezweifeln, dass es sich um Pflichtleistungen
handelt und fiir freiwillige Leistungen keine Mittel haben.

In einem von der Freudenberg-Stiftung geforderten Projekt zur Wei-
terentwicklung von Teilzeitarbeit (Zuverdienst) wird die BAG Integrations-
firmen versuchen, die Angebotsliicken aufzuspiiren und neue Projekte zu
initiieren. Wer Interesse hat, melde sich.
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Warum die Chancen jetzt genutzt werden miissen

Die Lebenszeit ist begrenzt. »Rehabilitation ist das, was ich jetzt fiir einen be-
hinderten Menschen tun kann; das Warten auf bessere Zeiten verschwendet
seine Lebenszeit« hat Werner Boll, ein Pionier der deutschen Rehabilitation
einmal gesagt. Mit dieser schlichten Weisheit mochte ich enden. Ich erspare
mir und Ihnen daher eine lange Liste von Vorschldgen, wie die Rechtslage
noch optimiert werden konnte. Das lenkt uns alle nur ab von der Realisie-
rung der Optionen, wie sie sich hier und heute bieten. Wir werden nicht fiirs
Warten bezahlt, sondern fiirs Handeln.

Fur mich ist dies hier heute ein grofier Tag der Sozialpsychiatrie; ein
Beleg, dass sie den Aufbruch in die Arbeitswelt ihrer Patienten wagt. Sie
koénnen sagen, Sie seien dabei gewesen. Dafiir und fiir Ihre Aufmerksamkeit
danke ich Ihnen herzlich. Glickauf!
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Vom Ist zum Soll - Erfahrungen des TAB-Projekts

Niels Pérksen, Ulrich Kriiger, Karikaturen von Markus Nern

BegriiBung und Einleitung

Niels Porksen: Wir beide, Uli Kriiger als Projektmanager und ich als Pro-
jektleiter, haben in den letzten acht Jahren von den Anfingen einer Frage,
die das Bundesarbeitsministerium damals an uns gestellt hat, ndmlich: »gibt
es iiberhaupt einen Handlungsbedarf in der Psychiatrie?«, bis zum heutigen
Tag eine Briicke geschlagen. Allein Thre Anwesenheit zeigt, dass Hand-
lungsbedarf nicht nur besteht, sondern dass der auch angekommen ist in
der Psychiatrie. Das ist das fiir uns Entscheidende.

Wir sind uns am Anfang eher vorgekommen wie Prediger in der Wiiste,
inzwischen haben wir so viele Mitstreiter, dass wir nur alle gemeinsam da-
rauf hoffen kénnen, dass wir an dem Thema dranbleiben und nicht vorzeitig
ablassen.

Das war in der Vergangenheit keineswegs so. Die Psychiatrie hat sich
iber viele Jahre schwergetan mit dem Thema Arbeit. Am Anfang waren
die Anstalten tiber Jahrzehnte ohne die Fronarbeiten der Patienten nicht
lebensfiahig. Patienten waren in der Pflege, Hauswirtschaft, Garten- und
Landwirtschaft unentgeltlich eingesetzt; sie bauten den Krankenpflegern
die Hiuser und waren in der Haushaltshilfe bei den Arzten titig. Arbeits-
fahigkeit war das einzige Uberlebenskriterium bei den Krankentétungen in
der NS-Zeit. Von daher ist es verstidndlich, dass es in den Nachkriegsjahren
auch Widerstdnde gab in der Frage, mit der Teilhabe an Arbeit und Be-
schiftigung fiir psychisch Kranke zu beschiftigen. Lange Zeit galten Arbeit
und Ausbeutung als Synonyme, sodass wir viel Zeit gebraucht haben den
Paradigmenwechsel hinzubekommen.

Inzwischen aber hat sich, man kann hierzu auch auf Bennett und viele
andere hinweisen, die wissenschaftliche Erkenntnis durchgesetzt, dass es
nichts, aber auch gar nichts Stabilisierenderes gibt als die Teilhabe an Arbeit
und Beschiftigung. Das ist wichtiger als Medikamente. Wichtiger als Psy-
chotherapie. Das kann nicht oft genug betont werden. Weil diese Erkenntnis
noch nicht iberall im Alltag psychiatrischen Handelns angekommen ist.

Von daher gilt die These, die Uli Kriiger stets wie eine Fahne vor sich her-
tragt: Eine den Neigungen und Fahigkeiten eines Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen entsprechende Arbeits- und Beschiftigungsmaoglichkeit
ist fiir die personliche und psychische Stabilisierung unverzichtbar.
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Arbeit stabilisiert das Selbstwertgefiihl, man wird gebraucht, hat ein
Alltagsleben neben der Freizeit, einen Grund aufzustehen, ist anerkannt usw.
Gleiches gilt, wir haben es auch von Herrn Pfliigner gehort, fiir Langzeitar-
beitslose, die nicht im psychiatrischen System landen und die im Laufe der
Jahre, auch Arnd Schwendy hat es betont, uniiberwindliche Vermittlungs-
hemmnisse entwickeln.

Als wir im Auftrag des BMA mit dem Projekt begannen, hat Karl-Ernst
Brill die Koordination iibernommen und sehr stark vorangetrieben. Er ist
leider nach einigen Jahren gestorben, sehr frith gestorben und ich mochte
gerne an ihn erinnern. Danach hat dann Uli Kriiger das Implementations-
projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung« tibernommen, abgekiirzt
TAB-Projekt. Wir stellten fest, dass die Krankheitstage und die Frithberen-
tungen aus psychiatrischer Indikation dramatisch angestiegen waren — das
gilt immer noch — sie liegt inzwischen an der Spitze aller Krankheitsgruppen.
Die Zahl der beschiftigten chronisch psychisch kranken Menschen war sehr
gering, nicht einmal jeder zehnte hatte einen Platz im allgemeinen oder
geforderten Arbeitsmarkt.

Wir begannen damals in Anwesenheit von Arbeitsminister Riester und
dem Leiter der BA, damals noch Herr Gerster, mit einer unbescheidenen
Vision in diesem Implementationsprojekt. Diese Vision hief3, und die sollte
fiir jeden gelten: Ich stehe morgens auf, ich gehe zur Arbeit, gehe nach der
Arbeit heim und am Ende jeden Monats habe ich so viel Geld verdient, dass
ich davon leben kann.

Diese Vision ist immer noch nicht umgesetzt, aber wir arbeiten daran.

Ohne fachliche Begleitung geht es nicht, ohne Lohnsubvention geht es
nicht, aber die Psychiatrie hat immer gefordert: Es geht nicht um Modell-
projekte, es geht um Leben. Ziel unseres Projektes war, in der Fortentwick-
lung der Tradition von Anfang an die tatsédchliche Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung im Anschluss an die im Einzelfall unterschiedlichen Anfor-
derungen an vorausgegangene Prozesse der Orientierung und Abklirung,
des Assessments, der Bedarfsermittlung, Qualifizierung und Stationierung
bzw. ambulanten Rehabilitation.

Unser Vorhaben lésst sich so benennen: »von der Institution zur Person,
d.h. der personenzentrierte Ansatz ist inzwischen Standard — integriert in die
Hilfeplanung und Hilfegewédhrung vor Ort ins personliche Budget usw. Und
es ist das Vorhaben »von der Maf3inahmeorientierung zur Zielorientierunge,
es ging nicht um die Integration in Maf3inahmen, sondern Zielorientierung
heif3t unbefristete Teilhabe an Arbeit.
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Wir haben uns in dieser Phase, auch das muss erwdhnt werden, in der
konsequenten Weiterentwicklung des personenzentrierten Ansatzes kritisch
mit der damals aktuellen Landschaft von Assessment und Rehabilitation
sowie den dazugehorigen Trigern auseinandergesetzt. Das hat zeitweilig
zu erheblichen Dissonanzen in der Szene gefiihrt. Aber die Tatsache, dass
unsere Konfliktpartner, mit denen wir damals diesen Streit hatten, heute
uberwiegend hier sind, das zeigt, dass wir diese Phase nicht nur tiberwunden
haben, sondern dass wir heute gemeinsam daran sind, die gemeinsamen
Ziele zu realisieren.

Noch eines, und damit noch zu einer kleinen differenzierteren Unter-
scheidung zu dem, was Arnd Schwendy eben gesagt hat, ndmlich zu der
Frage: Erst Platzieren — dann Rehabilitieren.

Ich gehe auf die besonderen Bediirfnisse psychisch Kranker ein, die in
den Sozialgesetzen verankert sind. Und die wissenschaftlichen Erkenntnisse
belegen, dass dieses Prinzip in vielen Fillen am erfolgreichsten ist. Das gilt
natirlich nicht fiir jeden, aber fiir sehr viele. Und das wiederum héngt mit
der Erkenntnis zusammen, dass es fiir Menschen mit psychischen Beein-
trichtigungen besonders wichtig ist, sich an einer Arbeitsstelle angenommen
und sicher zu fiihlen, sich dort langsam an die Arbeitswelt und die Kollegen
zu gewohnen, in der konkreten Arbeit vieles nacheinander zu lernen und
dann auch dort zu bleiben. Und nicht wieder wie nach einer Rehabilitati-
onsmafinahme mit allem neu anfangen zu missen, mit Zusammenarbeit
und Mitarbeit, mit Gewohnung an den Arbeitsplatz und an die Kultur des
Arbeitsfeldes.

Wir wissen aus der Behandlungs- und Rehabilitationsforschung, dass
Beziehungskontinuitéit, Einbindung in das berufliche und soziale Umfeld,
besonders fiir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen wichtig ist.
Deshalb steht nicht umsonst in den Sozialgesetzen, dass den besonderen
Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist. Gleiches gilt auch
in der Behandlung und in der Eingliederungshilfe inzwischen bei den sich
verdndernden Strukturen. Das heifit, den besonderen Bediirfnissen Rech-
nungen tragen, das ist auch die Philosophie des »erst Platzieren, dann Reha-
bilitieren oder Qualifizieren« und ist nicht unbedingt nur die Billigvariante
einer nicht stattfindenden Rehabilitation. Das muss man genau differenzieren
und in jedem Einzelfall deswegen individuelle Wege zum Arbeitsleben mit
beriicksichtigen — auch das ernsthaft und gleichgestellt.

Soweit zum Anfang und jetzt wird IThnen Uli Kriiger ein bisschen aus dem
lebendigen Alltag der Projektphasen berichten und allem, was dazugehort.
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Ulrich Kriiger: Die Bedeutung des Themas Arbeit und Beschiftigung
ist durch Niels Porksen noch einmal belegt, das Ziel ist benannt worden: die
personenzentrierte Hilfe in jedem Einzelfall, bei dem Bedarf besteht.

Wir wollen jetzt ein wenig liber den Weg erzdhlen »vom Ist zum Soll«.
Wenn Sie so wollen, ist die Tatsache, dass wir hier oben zu zweit stehen und
uns in der Rede abwechseln, ein Ausdruck dessen, was uns ganz besonders
am Herzen gelegen hat: der Vernetzung. Dieses Projekt mit all seinen Ergeb-
nissen, aber auch all seinen Zwischenschritten, ist ein Kollektivergebnis.

Das ist nicht erwachsen in einzelnen Kopfen, sondern wir haben gemein-
sam mit vielen Beteiligten in zwolf Projekt-Regionen und dartiber hinaus
auch noch in Zusammenarbeit mit ESF-geférderten Equal-Projekten (APK
Hamburg, Indigo Kiel) eine gemeinsame Bewegung entfacht. Ich mochte
nicht versdumen, auf die gute und intensive Zusammenarbeit mit den vielen
Akteuren in den Regionen hinzuweisen und mich dafiir ganz herzlich zu
bedanken.

Ein wesentlicher Aspekt der Herangehensweise war die konsequente
Ausrichtung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Tatsidchliche Teilhabe am
Arbeitsleben statt Y Mafinahmehopping« oder Ausgrenzung. Als giinstige Rah-
menbedingung wirkte die neue sozialrechtliche Situation mit dem Sozialge-
setzbuch II, das nicht mehr unterschieden hat zwischen Menschen, die schon
einmal Beitrdge in die Arbeitslosenversicherung oder Rentenversicherung
gezahlt haben und solchen, die sie noch nicht gezahlt haben. Das war ja vor
Hartz IV das wesentliche Unterscheidungsmerkmal. Jetzt wurde die Unter-
scheidung gesetzt zwischen erwerbsfihig« und »icht erwerbsfihig, gemessen
an der Fahigkeit, drei Stunden pro Tag unter den tiblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes zu arbeiten. Diese grofite Sozialrechtsreform,
die wir tiberhaupt bisher hatten, mit vollig neuen Verwaltungsstrukturen,
aber auch vollig neuen Kriterien, hat die Vorgehensweise in den Projekten
natiirlich stark bestimmt.

Wenn wir uns diese Unterteilung »erwerbsfiahig — nicht erwerbsfiahig«
anschauen, werden wir sehr schnell merken, dass die Bestimmung und die
Zuordnung zu den verschiedenen Gruppen zwar enorme Auswirkungen hat,
aber oft gar nicht so leicht moglich ist.

Erwerbsfihig — nicht erwerbsfihig, diesen verschiedenen Bereichen sind
unterschiedliche Hilfeangebote zugeordnet, ndmlich die klassischen Mog-
lichkeiten der beruflichen und medizinisch-beruflichen Rehabilitation fiir
die erwerbsfihigen und die Werkstatt fiir behinderte Menschen fiir die nicht
erwerbsfihigen, gesetzesdeutsch »voll erwerbsgeminderten< Menschen.
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Allerdings miissen wir sagen, dass Menschen mit psychischen Beeintrdch-
tigungen oft Schwierigkeiten hatten, tiberhaupt die Stabilitdt zu erreichen,
die erforderlich ist, um die tiblichen Formen der beruflichen Rehabilitati-
on — iiberwiegend der Qualifizierung — iiberhaupt durchstehen zu kénnen.
Oft kam es wegen fehlender )Reha-Féhigkeit< erst gar nicht zur Aufnahme
und wenn die Aufnahme erreicht war, waren relativ hohe Abbruchquoten
zu verzeichnen. Es gibt Menschen, die den Anforderungen der klassischen
beruflichen und medizinisch-beruflichen Rehabilitation aufgrund ihrer psy-
chischen Beeintrichtigung noch nicht gewachsen sind. Diese Menschen
erhalten dann hiufig die Empfehlung, sich um einen Platz in der Werkstatt
fiir behinderte Menschen zu bewerben. Die Alternative scheint zu sein:
Entweder weitgehend fit und in der Lage, mit positiver Prognose an struk-
turierten Vollzeit-Reha-Maf3inahmen teilzunehmen oder Ausgrenzung aus
dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

nicht erwerbsféhig erwerbsfahig
b
Ld
Werkstatt fur Vollzeit-Rehabilitation
behinderte Menschen zur Verbesserung der
Vermittlungsfahigkeit
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In diesem Zusammenhang lohnt ein Blick in das Gesetz. Die Definition von
Erwerbsfiahigkeit lautet geméaf3 § 8 SGB II:

»Erwerbsfihig ist, wer nicht wegen Krankheit oder Behinderung auf absehbare Zeit au-
Berstande sz, unter iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens dret

Stunden tdglich erwerbstdtig zu sein. «

Die doppelte Negation: »... wer nicht auflerstande ist ...« ist bedeutsam. Da-
durch wird die Beweislast umgekehrt: Zunéchst wird bei jedem Menschen
in erwerbsfahigem Alter unterstellt, er sei erwerbsfihig. Und nur wenn sich
erwiesen hat, dass das nicht der Fall ist, ist dieser Mensch den Nicht-Er-
werbsfidhigen zuzuordnen. Die Grenze ist »drei Stunden unter den tiblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes«. Mit dem Aspekt der »lib-
lichen Bedingungen« werden wir uns noch beschiftigen. Ich glaube, es ist
sehr wichtig, sich klar zu machen, dass zu den »iiblichen Bedingungen« auch
Fordermoglichkeiten gehoren, die seit der jingsten Sozialrechtsreform sogar
unbefristet moglich sind. Zu den »liblichen Bedingungen« gehdren natiirlich
auch passgenaue Arbeitsplitze fiir schwerbehinderte Menschen usw.

Ein weiterer Hinweis noch zu diesem Text: »... auf absehbare Zeit ...«
Daraus sind in der Praxis sechs Monate geworden, also die Kopplung »unter
drei Stunden — iiber sechs Monate«. Das heif3t, wer seuze nicht in der Lage ist,
unter den »liblichen Bedingungen« drei Stunden zu arbeiten, kann trotzdem
durchaus erwerbsfihig im Sinne des SGB II sein, dann nédmlich, wenn die
Chance besteht, innerhalb von sechs Monaten diese Fiahigkeit zu erreichen.
Das wird leider nicht immer beachtet. Insofern hat in unserem Projekt eine
sehr grof3e Rolle gespielt, die Aufmerksamkeit auf diese mittlere Gruppe der
Menschen zu richten, die nur mit Hilfe erwerbsfihig sind oder nur mit Hilfe
die 3-Stunden-Fihigkeit erreichen konnen. Diejenigen also, die nach dem
SGB II durchaus noch zu dem Kundenkreis der ARGE und Optionskommu-
nen gehdren, auch wenn sie im Moment den iiblichen Anforderungen noch
nicht gewachsen sind oder dabei grofle Schwierigkeiten haben.

3-Stunden-Tag

nicht ' nur mit Hilfe erwerbsféahig
erwerbsfihig | 1 erwerbsfahig
'
)
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Die neue rechtliche Situation ist nun, dass diese Menschen einen vollen Re-
habilitationsanspruch auf alle Leistungen haben. Das ist der grofie Gewinn
von Hartz IV fiir unsere Zielgruppe. Was heifit das in Bezug auf die konkreten
Hilfen oder Hilfsangebote? Auch hier ein Blick ins Gesetz: § 33 (1) SGB IX
bestimmt die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wie folgt:

»Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen erbracht um die Er-
werbsfihigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend threr
Leistungsfdahigkeir zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wieder herzustellen
und thre Teilhabe am Arbeitsleben auf Dauer zu sichern. «

Also auch hier steht noch mal ganz klar: Hilfe zur Teilhabe, um zu erhalten
und zu verbessern, aber auch um die Erwerbsfihigkeit herzustellen oder
wieder herzustellen — also auch in Fillen, in denen sie im Moment gar nicht
besteht.

Ich betone das hier so, weil wir festgestellt haben, dass diese gesetzli-
che Regelung nicht tiberall priasent ist. Das bestehende Reha-System ist in
Bezug auf die Menschen mit starken Beeintridchtigungen — vorhin wurde
der Ausdruck gewihlt: die Schwichsten im System — doch in vielen Fillen
nicht offen.

Damit ist schon ein wesentlicher Anteil unserer Vorgehensweisen be-
nannt: Wir haben folgend dem Prinzip der Ausrichtung auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt zundchst einmal versucht, moglichst viele Menschen im Sta-
tus der Erwerbsfihigkeit zu erhalten — bzw. da, wo er aufgrund vorheriger
Geschichte nicht mehr bestanden hat, ihn wieder herzustellen. Also wirk-
lich eine sehr starke Ausrichtung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Dieser
Aspekt hat eine sehr grofie Rolle gespielt — und wir waren dabei auch sehr
erfolgreich. Es ist wichtig zu sehen, dass es nicht nur immer ein Erfolg ist,
wenn man jemanden schon in sozialversicherungspflichtige Beschéftigung
gebracht hat. Sehr hiufig ist es erstmal vorab nétig ihn iberhaupt im Kreis
der Erwerbsfihigen zu halten.

Daraus folgt, dass wir das Prinzip »Reha vor Rente« sehr ernst nehmen,
dass wir es auch ausweiten auf das Prinzip »Reha vor Sozialhilfe«. Denn
man darf nicht vergessen, in aller Regel haben diese Menschen gar keine
existenzsichernden Rentenanspriiche. Entweder sie bekommen tiberhaupt
keine Erwerbsminderungsrente oder nur eine nicht-existenssichernde Rente
plus ergidnzende Sozialhilfe-Leistungen.

Konkret hie3 das Prinzip »Reha vor Rente« aber auch oft: »Reha vor
Erwerbsfiahigkeits-Begutachtungs.
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Wir erkennen nach wie vor ein grof3es Problem darin, dass psychisch
kranke Menschen zu schnell als Ergebnis von Begutachtungen in den Status
der Erwerbsunfihigkeit kommen und moéchten das gerne dndern.

Schauen wir nun ein bisschen weiter: Was sind nun die bekannten Hilfe-
formen?

Da ist zunichst einmal die Werkstatt fiir behinderte Menschen. Wir se-
hen, dass sich in der Zielgruppenbeschreibung, in der Aufgabenbeschreibung
der Werkstéitten fiir behinderte Menschen, genau dieselbe Formulierung
wiederfindet:

§ 39 SGB IX Leistungen in Werkstdtten fiir behinderte Menschen

Leistungen in anerkannten Werkstdtten fiir behinderte Menschen werden erbracht, um die
Leistungs- und Erwerbsfahigkeit der behinderten Menschen zu erhalten, zu entwickeln,
zu verbessern oder wiederherzustellen, die Personlichkeit dieser Menschen weiterzuent-

wickeln und thre Beschdftigung zu ermoglichen oder zu sichern.

Hier muss man jetzt die anderen Aspekte besonders betonen: »zu erhalten
und zu entwickeln«. Denn entgegen dem geltenden Recht wird sehr hiufig
unterstellt, dass die Werkstatt fiir behinderte Menschen nur ein Hilfeort
ist fur Menschen, deren Erwerbsunfiahigkeit bereits festgestellt ist. Das ist
gesetzlich keineswegs so gegeben und insofern haben wir uns auch dafir
eingesetzt, dass nicht vor Aufnahme der Werkstatt automatisch schon Er-
werbsfihigkeits-Einschidtzungen vorgenommen werden. Dafiir ist ja gerade
der Berufsbildungsbereich da: um zu kldren, ob die Erwerbsfiahigkeit unter
Umsténden eben auch erhalten werden kann. Als Eintrittskarte fiir diese
oft einzige Hilfeform in der Region soll man nicht den Ausschluss aus dem
System der Hilfen fiir erwerbsfihige Menschen in Kauf nehmen miissen. Eine
enge, auf nicht erwerbsfihige Menschen begrenzte Zielgruppendefinition hat
ausschliellich der Arbeitsbereich der Werkstatt fiir behinderte Menschen:

§ 41 SGB IX Leistungen im Arbeitsbereich

(1) Leistungen im Arbeitsbereich einer anerkannten Werkstart fiir behinderte Menschen
erhalten behinderte Menschen, bei denen

— eine Beschdftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarke oder

— Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung und Weiterbildung oder berufliche Ausbildung
(§ 33 Abs. 3 Nr. 2 bis 4) wegen Art oder Schwere der Behinderung, nicht noch nicht oder
noch nicht wieder in Betracht kommen und die in der Lage sind, wenigstens ein Mindestmaf3
an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen.
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Diese Definition bezieht sich wohlgemerkt nur auf den Arbeitsbereich.
Nach Aufnahme in die Werkstatt durchlaufen die behinderten Mitarbeiter
zuerst den Eingangs- und dann den Berufsbildungsbereich. Beide zusammen
dauern 27 Monate. Erst dann erfolgt die Aufnahme in den Arbeitsbereich der
Werkstatt, falls eine Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht
in Betracht kommt«. Diese letztgenannte Definition wird sehr haufig als all-
gemeine Aufgabenbeschreibung oder allgemeine Zielgruppenbeschriankung
von Werkstitten gesehen. Ich mdchte hier ausdriicklich darauf hinweisen,
dass dies im Gesetz anders steht.

Jetzt fillen wir die Grafik weiter an:
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Sie sehen hier, dass sich diese Grenze zwischen »erwerbsfihig und nicht-
erwerbsfihig« auf einmal ganz anders darstellt. Die Zielrichtung ist von links
nach rechts. Nicht so wie der tatsdchliche Verlauf von rechts nach links,
d.h., wir haben bei allen Arbeitssuchenden geschaut: Wie ist der Weg in den
allgemeinen Arbeitsmarkt moglich? Wir haben das auch im Bereich der Werk-
stiatten gemacht. Sie sehen, da ist der Bereich »virtuelle Werkstatt«. Manche
benutzen diesen Begriff, andere nennen es »ausgelagerte Werkstattplatze«.
Das ist kein ganz neues Phidnomen, aber es ist von uns sehr geférdert worden.
Es bedeutet, dass psychisch behinderte Menschen als Werkstattmitarbeiter
in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarkts titig sind. Das ist, wie eben dar-
gelegt, sowohl fiir erwerbsfihige als auch fiir nicht erwerbsfihige behinderte
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Menschen méglich. Es bedeutet ein hoheres Mafi an Normalitédt bei der
Arbeit als die Beschiftigung in einen Arbeitsbereich, in dem ausschlief3lich
behinderte Menschen arbeiten. Dartiber hinaus erh6ht es die Chance des
Ubergangs in ein sozialversicherungspflichtiges Regelarbeitsverhaltnis. Bei
steigender Leistungsfahigkeit ist kein Betriebswechsel notig.

Diese Verfliissigung der Grenze zwischen erwerbsfiahigen und nicht er-
werbsfihigen Personen ist uns sehr wichtig gewesen. Aus diesem Anliegen
sind sehr interessante Projekte entstanden. Ich will hier nur einige Namen
nennen — sie werden in den Symposien und im »>ArbeitsMARKT« noch vor-
gestellt. Das sind Projekte in Saalfeld-Rudolstadt, wo — wie in der Werkstatt
finanziert — betriebsintegrierte Formen von Rehabilitation sowohl fiir er-
werbsfihige als auch fiir nicht-erwerbsfihige Personen durchgefiihrt werden.
Im Landkreis Ostvorpommern ist unter dem Namen Kopernikus von einem
Werkstatttriger ein entsprechendes Projekt auf die Schiene gesetzt worden
und sehr vielversprechend angelaufen.

Nur kurz méchte ich anreifien, dass wir auch in dem Bereich, der tiber-
schrieben ist mit »Erwerbsfihig mit Hilfe«, neue Akzente gesetzt haben, indem
wir Arbeitsgelegenheiten z. B. sehr viel starker verstetigt haben. Da mochte
ich auf das Beispiel RoNA in Rostock hinweisen, wo Arbeitsgelegenheiten
ldnger als tiblich bewilligt und intensiver psychosozial begleitet worden sind
und im allgemeinen Arbeitsmarkt platziert worden sind und zwar in Betrie-
ben, wo es eine Einstellungsoption gab. Option heif3t, der Arbeitgeber hat
zwar keine verbindliche Einstellungszusage erteilt, aber erklart, dass wenn
die Zusammenarbeit einen guten Verlauf nimmt und geniigend Auftrige da
sind, es die Moglichkeit einer Einstellung gibt.

Damit waren alle Projekte, die eigentlich nur durch die Arbeitsgele-
genheiten entstanden sind, die iiberhaupt kein eigenes Geld hatten und
eigentlich auch nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt operiert haben,
ausgeschlossen. Diese Projekte konnen fiir Einzelne sinnvoll sein, aber sie
haben keine Fortsetzungschance.

Ich mo6chte die anderen Beispiele nicht auch noch darlegen, sondern nur
das Prinzip benennen: Das Prinzip ist, dass ein Mensch — nach ausreichender
Abkldarung — irgendwo in einen Betrieb geht mit einer Leistungsanforderung,
die ihm entspricht, und dass er dort bleiben kann iiber ganz verschiedene
Hilfeschritte hinweg. In der Grafik sehen Sie Pfeile rechts zu Qualifizierungs-
mafinahmen und anderen Rehamafinahmen, die bei Bedarf moglich sind
ohne dass der psychisch beeintrichtigte Mensch den Arbeitsplatz verlésst.
Er bleibt vor, wihrend und nach der Mafinahme in diesem Betrieb. Er kann
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sogar dort bleiben und seinen Status wechseln von »nicht-erwerbsfihig« zu
rerwerbsfiahig«, von Arbeitsgelegenheit zu Rehabilitationsmafinahme usw. Er
wechselt weder den Betrieb noch die ihm vertrauten Bezugspersonen, d.h.
die ihn Begleitenden. Was sich dndert, das ist unter Umstinden der Status
und damit der Leistungstrager. Aber wir haben ein Maximum an Kontinuitit
und das hat sich als sehr erfolgreich erwiesen.

Niels Porksen: Hier kann ich direkt ansetzen und sagen, dass wir in
Zukunft in der Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales versuchen wollen, unseren Traum zu verwirklichen. Namlich
zu sagen: »Wir brauchen fiir den Personenkreis der Menschen mit schwe-
ren psychischen Beeintrichtigungen einen fiir diese Person angemessenen
Arbeitsplatz, und zwar fir jeden.« Das ist unser Ziel. Das ist die Idee der
Pflichtversorgung, wie sie von der Psychiatrie-Enquete formuliert worden
ist. Und da es nichts Stabilisierenderes gibt als Arbeit — das ist wichtiger
als Psychopharmaka — muss das dann natiirlich auch in die Tat umgesetzt
werden.

Es gab am 10. Oktober eine Tagung in der CDU-Fraktion in Berlin zum
Thema »Arbeit fiir Menschen mit Behinderung« und Frau Huxhold hat dort
einen Spruch aus der Berliner S-Bahn zitiert: Die Welt voran bringen immer
nur die Unzufriedenen. Die Zufriedenen haben dazu gar keine Energie.

Also: Aus der Erkenntnis, dass wir mit dem Erreichten nicht zufrieden
sind, haben wir dennoch den Eindruck, dass wir jetzt erstmals die konkrete
Chance spiiren, die Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung fiir Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen zum realisierbaren Bestandteil der Pflicht-
versorgung zu machen.

Es dndert sich ja im Moment sehr vieles und wir sind Herrn Pfliigner
dankbar, dass er noch einmal die Chancen, die im § 16a des SGB II drin-
stecken, nahegebracht hat. Ich sage das auch als Mitglied des Ombudsrats
der ARGE in der Stadt Bielefeld. Fiir diesen Personenkreis sollen ja bisher
nur 100000 Stellen geschaffen werden. Aber fiir eine Stadt wie Bielefeld
mit 300 000 Einwohnern sind das auch 500 Arbeitsplitze, die soll man erst
einmal realisieren. Zu diesem Personenkreis gehoren viele Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen und Suchterkrankungen, ob sie im psychiatrischen
Versorgungssystem begleitet werden oder nicht. Die meisten psychischen
Erkrankungen sind nicht erkannt.

Viele unserer Klienten werden von dieser Entwicklung profitieren. Wir
versprechen uns sehr viel von dieser Regelung fiir Langzeitarbeitslose und
hoffen, dass sie bei erfolgreicher Nutzung eine dhnliche Bedeutung er-
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langen wird wie die Biirgerarbeit in Sachsen-Anhalt oder Thiiringen, von
der wir auf dieser Tagung etwas horen. Diese Zahlraumorientierung ist
wichtig und wir miissen die EU darin unterstiitzen die Daseinsvorsorge als
solche zu definieren. Ich unterstiitze mit Nachdruck, was Arnd Schwendy
gesagt hat: Es geht nicht um Ausschreibung, es geht um die Realisierung
der Daseinsvorsorge. Das ist nur vor Ort und von den dort kompetenten
Leuten zu leisten.

Der so geforderte Arbeitsmarkt wird unsere Klientel natiirlich nicht
erschopfend aufnehmen. Es wird eine Liicke bleiben zwischen dem ge-
forderten Arbeitsmarkt nach § 16a SGB II und der WfbM. Es muss die
Integrationsfirma, die Arnd Schwendy vertritt, mit Nachdruck gefordert
und ausgebaut werden. Es darf nicht sein, dass die dringend notwendige
Neuschaffung von Integrationsfirmen durch biirokratische Hurden oder
wenig verfligbare Mittel weiter behindert wird. Gerade fiir Menschen mit
psychischen Beeintrdchtigungen ist die Integrationsfirma ein idealer Ort
der Teilhabe.

Wir begriifien auch die Initiative zur Entwicklung des Leistungsbereichs
»Unterstiitzte Beschiftigung« — wenn sie mehr ist als eine »Teilhabe light«.
Da muss ich Herrn Schwendy Recht geben, dass er Sorge hat, dass es viel-
leicht mit dem Prinzip »erst Platzieren — dann Rehabilitieren« nicht ganz so
ernst gemeint ist, dass es evtl. nur um die Platzierung von Minderleistungs-
fahigen geht oder dass man Leute zu Minderleistungsfihigen macht, um
sie platzieren zu konnen. Aber es gilt weiterhin das, was wir beide zu dem
Prinzip »erst Plazieren — dann Rehabilitieren« und der Kontinuitdt — auch
der Begleitung — gesagt haben.

Die Eckpunkte zur geplanten Hilfeform »Unterstiitzte Beschéftigunge«
als solche sind ermutigend und es sind alle aufgerufen, die in dieser Szene
aktiv sind, dafiir zu sorgen, dass aus der »Unterstiitzten Beschiftigung« das
wird, was Frau Huxhold heute hier versprochen hat: ndmlich ein tatsichlich
qualifizierter Leistungsbereich, der die Liicke schlief3t zwischen dem 1. Ar-
beitsmarkt, dem geférderten Arbeitsmarkt nach § 16a und der Werkstatt
fiir behinderte Menschen.

Das»Personliche Budget« ist noch in den Anfingen, aber auch da hoffen
wir, dass es sich weiterentwickelt.

Wir als APK werden uns in Zukunft der Realisierung der Pflichtversor-
gung in diesem Bereich mit besonderer Beharrlichkeit annehmen.

Noch ein Wort zur Werkstatt fiir behinderte Menschen. Ich freue mich,
dass viele von Ihnen, die die Werkstétten vertreten, heute hier sind. Sie sind
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und bleiben ein unverzichtbarer Bestandteil der Teilhabe fiir die Menschen,
die auf diesen Hilfe-Typ angewiesen sind. Aber der Sog in die WfbM héngt
natiirlich vor Ort damit zusammen, dass es nichts anderes Finanzierbares
gibt. Es geht darum, dass die Werkstatt fiir sich nicht geschlossen bleibt,
sondern integriert wird in ihr Gemeinwesen und da ist sie auf gutem Wege.
Dies kann auch geschehen mithilfe betriebsintegrierter »virtueller« Platze,
Auslagerung oder wie man das auch immer nennt ...

Zum Schluss noch ein Hinweis auf die regional extrem unterschiedliche
Realisierung der Teilhabe im Rahmen des SGB XII. Wir haben jetzt von
Herrn Briickmann einiges dazu gehort und wir sind der Meinung, dass mit
der Uberfiihrung des Bundessozialhilfegesetzes in das SGB II und SGB XII
dieser Teil nicht ersatzlos gestrichen worden ist, wie immer wieder vor Ort
vermutet wird. Im Gegenteil! Das SGB XII muss dies iibernehmen. Viele
Kommunen und manche Bundeslidnder meinen, dass sie dafir nicht mehr
zustindig seien. Dem ist nicht so!

Dabher bitten wir alle zustdndigen Ministerien klarzustellen, dass mit den
§§ 11, 53 und 54 SGB XII auch arbeitsbezogene Hilfen gemeint sind, die
umgesetzt werden miissen, u.a. auch der »Zuverdienst«, der nicht in einer
dafiir einzurichtenden Einrichtung erfolgen muss. Es bedarf dazu keiner Ta-
gesstitte. Es geht um individuelle Férderung. Die Teilhabe am Arbeitsleben
fiir Menschen, die nur sehr gering belastbar sind, die oft nur stundenweise
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und nicht an allen Werktagen beschéftigt sein kdnnen, ist aber fiir ihre psy-
chische Stabilisierung unverzichtbar.

Warum verwechseln die Leistungstriger die Eingliederungshilfe fiir Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen immer mit Hilfen beim Wohnen?
Eingliederungshilfe ist etwas anderes als »Betreutes Wohnen«. Es ist auch
»Betreutes Wohneny, aber nicht nur.

Im Einzelfall ist das »Betreute Arbeiten« Erfolg versprechender. Hier sind
wir sehr unzufrieden und hier besteht am dringendsten Handlungsbedarf in
fast allen Regionen. Und mit etwas anderem, mit dem wir noch unzufrieden
sind und wir auch Handlungsbedarf haben, wird jetzt Uli Kriiger den Schluss
des Vormittags machen.

Sicherstellung der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Ulrich Kriiger: Es gibt bei uns keine Grenzen der Leistungsfiahigkeit, an denen
man sagen kann, bei diesen Menschen spielt das Thema Arbeit keine Rolle
mehr. Das ist mit Pflichtversorgung oder Sicherstellung der Hilfen zur Teilhabe
am Arbeitsleben gemeint. Das gilt fiir alle hier genannten Gruppen:
a) Menschen mit psychischer Beeintrichtigung in Arbeit
b) arbeitssuchende Bezieher von ALG I
c) Arbeitssuchende, die mindestens drei Std./Tag unter iiblichen Bedin-
gungen des 1. Arbeitsmarktes erwerbsfihig sind
mit Anspruch auf ALG II
ohne Anspruch auf ALG II
unter 25 Jahre alt
d) Arbeitssuchende, deren Fihigkeit, mindestens drei Std./Tag unter ib-
lichen Bedingungen des 1. Arbeitsmarktes erwerbstétig zu sein, unklar
ist
e) Arbeitssuchende, die unter drei Stunden tigl. erwerbstitig sein kon-
nen — Rehaziel: mind. drei Std. erwerbsfdhig
f) Arbeitssuchende, die unter drei Stunden tigl. erwerbstitig sein kon-
nen — Rehaziel: Arbeit im Rahmen der bestehenden personlichen Mog-
lichkeiten
g) Menschen, bei denen eine Beschéftigung auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt behinderungsbedingt auch mit Forderung nicht in Betracht
kommt, die aber in der Lage sind, regelméiflig (taglich) vier bis sechs
Stunden ein Mindestmaf} an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung
zu erbringen
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h) Menschen, die auf dem 1. Arbeitsmarkt nicht vermittelbar sind und
nur unregelméflig oder stundenweise ein Mindestmaf} an wirtschaftlich
verwertbarer Arbeit leisten kdnnen

i) Menschen, die (noch) nicht wirtschaftlich verwertbare Arbeit leisten
kénnen, aber Beschiftigung suchen

Im Projekt ging es um alle Gruppen. Um einige Beispiele zu nennen: Der
oberste Bereich der psychisch kranken Menschen oder beeintrichtigten
Menschen »in Arbeit«. Hier ist das Eingliederungsmanagement neu als ge-
setzliche Verpflichtung der Arbeitgeber festgelegt worden. In verschiedenen
Projektregionen hat es Hilfestellungen gegeben, das Eingliederungsmanage-
ment in Bezug auf psychische Erkrankungen zu optimieren — Fortbildungen,
Informationsveranstaltungen, Beratungen. Ich glaube, dass wir auch neue
Vorschriften und Richtlinien brauchen. Zur Abwehr korperlicher Gefiahr-
dungen bestehen hochdifferenzierte Vorschriften, z. B. beziiglich erlaubter
Konzentrationen von Giftstoffen, beziiglich Larm, Zugluft, Unfallschutz usw.
Selbst die Lux-Stirke von Beleuchtungen an Biiroarbeitsplétzen ist geregelt.
Wie wenig ist dagegen dariiber bekannt, welche Stressoren schidigend auf
die psychische Gesundheit wirken. Hier miissen wir nachholen. Das ist eine
gemeinsame Aufgabe, der wir uns noch zu stellen haben.

Ich méchte des Weiteren hinweisen auf die Gruppe d) »Arbeitssuchende,
deren Fiahigkeit, die drei Stunden zu bewiltigen, unklar ist«. Aus meiner
Sicht ist dies die grofite Gruppe unter den Klienten, mit denen wir befasst
waren. Hier fehlen uns weitgehend Instrumente eines zielgruppenspezifischen
Assessments — nicht im Sinne einer zusitzlichen Einrichtung, sondern einer
Funktion. Wir haben die Besonderheiten bei psychisch kranken Menschen
zu beachten. Diese lassen sich nicht ohne Weiteres tiber Testungen abkliren,
oft auch nicht so ohne Weiteres iiber ein Gesprich mit dem Klienten. Krank-
heitsbedingt kommt es oft zu fehlerhaften Selbsteinschitzungen — Uber-
schiatzung und Unterschétzung. In solchen Fillen hilft oft nur ein begleitetes
Ausprobieren unter féordernder, nicht nur beobachtender Begleitung. Solche
Formen von Assessment unter Berticksichtigung psychischer Beeintrichti-
gungen gibt es fast nur im Rahmen von Reha-Mafinahmen fiir relativ wenige
Personen. Wir brauchen fiir einen gréfieren Personenkreis auch kurze qua-
lifizierte Assessments unterhalb der Rehaschwelle. Uber Erfahrungen und
Erkenntnisse wird im entsprechenden Symposium berichtet.

Zu den Gruppen f) und h): Wir brauchen Zuverdienst-Angebote, die
viel zu wenig bestehen und zurzeit in vielen Regionen als »freiwillige Leis-
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tung« dem Sparzwang zum Opfer fallen. Wir brauchen Zuverdienst auch fur
Menschen, die nicht das Rehabilitationsziel haben, erwerbsfihig zu werden.
Fur diese hat er eine sehr, sehr hohe Bedeutung.

Und nicht zu vergessen: die letzte Gruppe i). Wir diirfen uns nicht
in allen Fillen immer nur dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit beugen. Ar-
beit und Beschiftigung kann auch fiir Menschen sinnvoll und erforderlich
sein — geradezu existenziell — bei denen das, was sie leisten, an den tiblichen
Kriterien gemessen nicht wirtschaftlich ist.

Vorgehen in den Projektregionen

(zur Nachahmung empfohlen)

Zugang zu erforderlichen Hilfen

IBRP (Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan)

Individuelle integrierte Hilfeplanung unter besonderer Beachtung von
Arbeit und Beschiftigung

HPK

Hilfeplankonferenz als Abstimmungsgremium

(Leistungstriager und Leistungserbringer)

Koordinierende Bezugsperson

Sozialpsychiatrischer Jobcoach als mafinahmetbergreifende Begleitung

Wer ist dafiir zustdndig, sowohl auf der Leistungserbringer- wie auf der
Leistungstréigerseite? Bei der Beantwortung dieser Frage kommen wir zu
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einem Kernbereich des Projekts. Wir haben die individuelle Hilfeplanung
auf eine ganz andere Ebene der Kooperation gestellt. Es hat integrierte
Behandlungs- und Rehabilitationsplanungen gegeben unter besonderer Be-
riicksichtigung des Bereichs Arbeit und Beschéftigung. Das »integriert« ist
uns sehr wichtig, also nicht nur eine rein arbeitsbezogene Hilfeplanung,
sondern ein Gesamthilfeplan, der z. B. auch bertiicksichtigt, was im Bereich
der medizinischen Behandlung oder der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft erforderlich ist.

Wir haben auch Gremien geschaffen, in denen die Ergebnisse dieser in-
tegrierten Hilfeplanung besprochen werden und es abgestimmte Empfehlun-
gen gibt: die Hilfeplankonferenzen unter Beteiligung der Leistungstrager und
Leistungserbringer, selbstverstdndlich auch der jeweils Betroffenen, soweit sie
das wollten. Wenn Fachleute unterschiedlicher Profession und Zustdndigkeit
an einen Tisch kommen und einzelfallbezogen nach bedarfsgerechten Hilfen
suchen, fithrt das zu ganz neuen individuellen Wegen. Der Austausch in den
Hilfeplankonferenzen hat die jeweils Beteiligten sehr bereichert.

In den Hilfeplankonferenzen wurde fiir jeden Klienten eine koordinierende
Bezugsperson als iiber Maf3inahmegrenzen hinaus zustdndiger Ansprech-
partner benannt. Dadurch wurde sichergestellt, dass der Klient auch in der
Zeit, in der noch nicht klar war, welche »Mafinahme« oder welche Einrich-
tung oder welcher Leistungstriger zustdndig ist, eine verldssliche Begleitung
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hat. Die arbeitssuchende Person hatte somit einen Ansprechpartner, der
sie unterstiitzt hat bei Antragstellungen, bei Kliarungen mit den fraglichen
Leistungstragern usw.

Diese Bundelung von Mafinahmen hatte das Ziel, die Kooperation zu
verstdrken, und dafiir zu sorgen, dass die Abweisung »Dafiir sind wir nicht
zustédndig« nicht mehr vorkommt. Diese Vorgehensweise hat in Einzelféllen
ganz neue und erfolgreiche Wege eroffnet.

Hilfen im Lebensfeld

Hilfen dort, wo Arbeit und Beschiftigung auch nach Beendigung der
Hilfen moglich ist

moglichst Sondermilieus vermeiden: Teilhabe

Dezentralisierung und Entinstitutionalisierung

Aber nicht nur der Zugang zu Hilfeleistungen ist wichtig, sondern auch die
Art der Hilfe. Das Prinzip ist schon benannt worden: Hilfen im Lebensfeld.
Das Entscheidende daran ist, dass die Hilfe dort geleistet wird, wo das
Ergebnis der Hilfeleistung auch genutzt werden kann. Das ist gemeint mit
lebensweltorientierter Hilfe. Auf Arbeit bezogen heif3t das: Hilfe dort, wo
auch langfristig (nach Ende der Hilfeleistung) gearbeitet werden kann — bei
Kontinuitit der Arbeitsanforderungen und des sozialen Umfelds. Wir wis-
sen, dass es psychisch beeintriachtigten Menschen oft nicht gelingt, eine
wiedergewonnene Stabilitdt oder eine erworbene Kompetenz von einem
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Kontext in einen anderen zu transportieren. Lebensweltbezogene Hilfeleis-
tung konnen alle bestehenden Einrichtungen leisten. Sie tun es auch, neben
den Hilfeleistungen in der psychiatrischen Einrichtung mit allenfalls indirek-
tem Lebensweltbezug. Wir wollen den Anteil lebensweltbezogener Hilfen
systematisch verstirken. Beispiele aus Projektregionen fiir Hilfeleistungen
im allgemeinen Arbeitsmarkt sind (genauere Darstellung in den Symposien
und auf dem >ArbeitsMARKTY)

Hamburger Arbeitsassistenz

Ausgelagerte Werkstattplatze

Kopernikus (Ostvorpommern)

teilstationdre Arbeitstherapie im Betrieb (Bremen-Ost)

Ergotherapie am Arbeitsplatz

Virtuelle Werkstatt (in Thiringen von der Rentenversicherung finan-

ziert)

Einzelfallbewilligungen fiir betriebsintegrierte Reha der BA

Neue Formen von Arbeit und Beschaftigung

individuelle Teilhabeziele beziiglich Art und Umfang der Tatigkeit
passgenaue Arbeit fiir seelisch behinderte Menschen

bei Bedarf: langfristige Unterstiitzung des psychisch beeintrichtigten
Menschen

bei Bedarf: Unterstiitzung bei der Schaffung des passgenauen Arbeits-
platzes

Nach dem Zugang zu erforderlichen Hilfen und der Umorganisation und
neuer Akzentsetzung bei den Hilfen ist der dritte Themenbereich des Projekts
die Schaffung neuartiger Formen von Arbeit, welche die spezifischen Fahig-
keiten und Beeintriachtigungen psychisch kranker Menschen beriicksichtigen.
Dabei miissen viele Aspekte beriicksichtigt werden: Zunéchst die Arbeitszeit,
die oft diskontinuierlich ist bei psychisch beeintriachtigten Menschen. Ein
Arbeitsbeginn morgens frith kann problematisch sein. Arbeitsanforderungen
miissen flexibel sein. Die Leistungsfahigkeit ist bei psychisch beeintrichtigten
Menschen oft nicht kontinuierlich, sondern sie variiert. Es ist vollig falsch,
sich in diesen Fillen auf das Niveau von Anforderungen zu begeben, die
immer erfillt werden konnen. Das hétte Unterforderung, Motivationsverlust
und Kompetenzverlust zur Folge. Aktiv Teilhabe ermdglichen heif3t, Struk-
turen in der Arbeitswelt zu schaffen, die Riicksicht auf solche individuellen
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Besonderheiten nehmen. Diesen Prozess zu fordern war auch ein wichtiger
Bestandeteil des Projekts.

Zur passgenauen Arbeit im allgemeinen Arbeitsmarkt gehéren auch
Forderinstrumente, die langfristige Leistungsminderungen ausgleichen. Die
bisher tiblichen befristeten Lohnkostenzuschiisse reichen nicht immer aus.
Sie gehen davon aus, dass nach entsprechender Einarbeitung volle Leis-
tungsfahigkeit erreicht werden kann. Das ist nicht immer der Fall. Ohne die
Moglichkeit langfristiger, gegebenenfalls unbefristeter Forderung bedeutet
die Einstellung eines psychisch kranken Menschen aus Sicht des Arbeitgebers
ein Risiko. Fiir schwerbehinderte Menschen gibt es den Minderleistungs-
ausgleich als grundsétzlich nicht befristete Leistung der Integrationsdmter.
Fur nicht schwerbehinderte, aber gleichwohl stark in der Leistungsfahigkeit
geminderte Personen hat der § 16a SGB II die Moglichkeit einer langfristi-
gen Forderung bis zu 75 % der Lohnkosten ermdglicht. Diese Instrumente
werden noch viel zu wenig genutzt.

Neu:

§16a SGB1I
— Moglichkeit unbefristeter Férderung (bis 75 %) von Arbeit im allgemei-

nen Arbeitsmarkt
— Zusiétzliche Einstiegshilfen
—  Zusiétzlich Qualifizierung (inklusive psychosozialer Hilfen)
Geplant:

In § 33 SGB IX: »unterstiitze Beschiftigung«

Personenzentrierte Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben

Der psychisch beeintrachtigte Mensch arbeitet entsprechend seinen
aktuellen Féhigkeiten im Betrieb oder an einer sonstigen Arbeitsstelle.
Er erhilt dort die erforderlichen arbeitsbezogenen psychiatrischen Hil-
fen.

Er erhilt dort die wegen seiner psychischen Beeintriachtigung erforder-
lichen berufsbezogenen Hilfen.

Bei wechselndem Hilfebedarf (auch Wechsel des Leistungstriagers) kann
er an diesem Arbeitsplatz bleiben und behélt seine vertraute koordinie-
rende Betreuungsperson.

Das alles fihrt zu einem Gesamtkonzept personenzentrierter Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben. Damit ist gemeint: Der psychisch kranke Mensch
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steht im Mittelpunkt. Er braucht nicht zu wandern von Mafinahme zu Maf3-
nahme. Das heif3t im Umkehrschluss nicht, dass es irgendwo die Einheitshilfe
gibt, die fiir alle richtig ist. Im Gegenteil: Die bestehenden Hilfen bewegen
sich dorthin, wo der Klient ist und passen sich seinem individuellen Bedarf
an! Das volle Kompetenzspektrum, das sich schon entwickelt hat und ent-
wickeln wird, soll dafiir zur Verfiigung stehen. Einbezogen sind dabei auch
die psychiatrischen Hilfen, die genauso wichtig sind wie die arbeitsbezogene
fachliche Anleitung. Wenn ein Mensch in besonderer Weise angelernt, in
seiner Kompetenz gestirkt werden muss, geduldiger, weniger konfrontativ
oder wie auch immer, gehort auch dies zum Hilfebedarf.

Bei wechselndem Hilfebedarf darf es keine erzwungenen Wechsel geben,
weder des Arbeitsplatzes noch der betreuenden Person. Das ist das Konzept
der personenzentrierten Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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1 Der richtige Start ist wichtig:
Orientierung - Klarung - Entscheidung

Einleitung

Peter Kruckenberg, Ulrich Krtiger

Dieses Symposium triagt den Titel »Der richtige Start ist wichtigc«. Dieser
banalen Feststellung steht allerdings die Tatsache gegeniiber, dass genau
in diesem Bereich riesige Probleme zu 16sen sind.

Dem Prozess der Orientierung, Klarung und Entscheidung kommt enor-
me Bedeutung zu. Bei psychischer Erkrankung sind dabei Besonderheiten
zu berlcksichtigen. Dies geschieht nicht in ausreichendem Mafe.

Bei der individuellen Berufswegeplanung sollte man gentigend Zeit und
Kompetenz einsetzen. Dadurch lassen sich Fehlversuche, Resignation und
Sackgassen vermeiden.

Krankheitsbedingt haben manche psychisch kranke Menschen eine
gestorte Selbsteinschitzung. Es kommt z. B. zur Selbstiiberschitzung mit
dem daraus resultierenden Risiko, falsche Entscheidungen fir die beruf-
liche Entwicklung zu treffen. Oft steht der Wunsch im Vordergrund und
die individuellen Moglichkeiten und die Anforderungen des Berufslebens
werden damit nicht ausreichend in Beziehung gesetzt. Eine kompetente
Beratung, aber auch die Moglichkeit von Erprobungen und Erfahrungen
im angestrebten Berufsfeld, konnen hier zur Kldrung beitragen.

Auch professionelle Berater berticksichtigen oft zu wenig die individuellen
Moglichkeiten. Sie sind oft zu sehr an den Anforderungen des Arbeitsmarktes
orientiert. Wenn diese noch nicht erfullt werden kdénnen, neigen sie dazu,
verfligbare Standardhilfen zu empfehlen. Diese berticksichtigen oft nicht
ausreichend die besonderen Bedarfe psychisch beeintrdchtigter Menschen.

Zur Berufswegeplanung gehort die Planung der individuell erforderlichen
Hilfen. Mit dem Sozialgesetzbuch IX hat der Gesetzgeber die Rehabilitations-
trager zur Zusammenarbeit und schnellen Entscheidung verpflichtet. Nach
§ 12 SGB IX sind die Rehabilitationstriger dafiir verantwortlich, dass
1. die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, zligig

sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfithrung einheitlich erbracht

werden,
2. Abgrenzungsfragen einvernehmlich gekldrt werden,
3. Beratung entsprechend den Zielen Selbstbestimmung und Teilhabe am

Leben in der Gesellschaft gewihrt werden,
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4. Begutachtungen moglichst nach einheitlichen Grundsétzen durchgefiihrt
werden sowie
5. Pravention geleistet wird.

Keine dieser Vorgaben ist bisher befriedigend umgesetzt. Wir wollen in
diesem Symposium Anforderungen an Klérungsprozesse prézisieren und
positive Praxisbeispiele liefern.

Alle Beitrdage kreisen um das Thema >Assessment<. Mit dem Thema
yAssessment« sind strukturelle, methodische und finanzielle Fragestellungen
verbunden. Wer ist fiir die Kldrung welcher Fragestellungen zustindig
und wie kann die Antwort auf die offene Fragen unter Berticksichtigung
individueller Interessen, Fahigkeiten und Beeintrichtigungen gegeben
werden?

Leitprinzipien personenzentrierter Berufswege- und Hilfeplanung sind
dabei

Orientierung am Individuum

Ausrichtung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt

koordinierte Hilfen auf der Basis eines Gesamthilfeplans (Integrierte

Behandlungs- und Rehabilitationsplanung)

kontinuierliche Beratung tiber Mafinahmegrenzen hinaus (koordinie-

rende Bezugsperson bzw. sozialpsychiatrischer Jobcoach)

kooperative Abstimmung und Entscheidung (Personenkonferenzen und

Hilfeplankonferenzen unter Einbeziehung der relevanten Leistungstriger

und Leistungserbringer)

Kontinuitidt der Hilfeleistung und der Arbeitsmdglichkeit auch bei ge-

dnderter Leistungsfihigkeit und wechselndem Hilfebedarf

Anspruch auf Teilhabe fiir alle psychisch kranken und behinderten Men-

schen — kein Ausschluss wegen Art oder Umfang des Hilfebedarfs

Wir sind tiberzeugt, dass im Verlauf des Projektes »Teilhabe an Arbeit und

Beschiftigung« der APK diesbeziiglich entscheidende Erkenntnisse gewonnen
und Fortschritte erzielt wurden.
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Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung
fiir psychisch beeintrichtigte Menschen

Peter Kruckenberg

Zusammenfassung

1.

Psychische Erkrankungen haben hiufig Einfluss auf die berufliche Leis-
tungsfihigkeit und werden in ihrem Verlauf von der Arbeitssituation
wesentlich mitbestimmt.

Die Abkldarung des Vorliegens einer psychischen Erkrankung und ggf.
ihrer Bedeutung fiir die Teilhabe am Arbeitsleben und der dafiir er-
forderlichen Hilfen ist schwierig und erfordert in jedem Einzelfall ein
individuelles, »personenzentriertes« Vorgehen. Daraus ergeben sich hohe
Anforderungen an die Organisation der Zusammenarbeit von Fallma-
nagement und den Fachdiensten der Leistungstriger mit den Diensten
des Gemeindepsychiatrischen Verbunds der Leistungserbringer und
nicht zuletzt an die fachliche Kompetenz aller Beteiligten.

Angesichts der grofien Spannweite von Teilhabezielen und Leistungspo-
tenzialen der Klienten ist eine fiir alle Beteiligten sinnvolle arbeits6kono-
mische »Abschichtung« des Abkldrungsaufwands vor der Entscheidung
iber die Hilfeplanung geboten:

Bei der grofien Mehrzahl der Klienten beschrinkt sich das Ziel der
Abkliarung darauf, ob eine relevante psychische Erkrankung vorliegt
und wie die psychischen Storungen — unter Beachtung einer evtl. Be-
handlung — bei der Vermittlung einer Arbeit oder der Erhaltung eines
Arbeitsplatzes zu beriicksichtigen sind.

Fir Klienten mit komplexem Hilfebedarf ist ein integrierter Behand-
lungs-, Rehabilitations- und Eingliederungsplan zu erarbeiten und in
der Hilfeplankonferenz (HPK) zu entscheiden.

Bei einer kleineren Gruppe von Menschen ist zur Abkldrung von Ziel-
orientierung und Hilfebedarf ein zielgruppenbezogenes Assessment bzgl.
der Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung erforderlich, zu dem je nach
Einzelfall im Umfang variierend eine spezifische Diagnostik, wenn not-
wendig eine begleitete Arbeitserprobung in einem geschiitzten Setting,
und ein Betriebspraktikum gehoren.

Fir die strukturierte Zusammenarbeit sind in jeder Region unter den
Leistungserbringern im Gemeindepsychiatrischen Verbund und mit
den Leistungstrigern im regionalen Steuerungsverbund verbindliche
Verfahren zu vereinbaren. Dazu gehoren die gemeinsame Festlegung
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von Arbeitsinstrumenten wie dem integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsplan (IBRP) und die Abstimmung und Entscheidung tber
die Hilfeplanung in der Hilfeplankonferenz.

5. Konzept, Organisation und vertragliche Einbindung des zielgruppen-
spezifischen Assessments fiir psychisch beeintrachtigte Menschen als
regionales bedarfsorientiertes Angebot werden dargestellt.

Assessment fiir psychisch beeintrachtigte Menschen

Bei seelischen Erkrankungen besteht — entsprechend dem bio-psycho-sozi-
alen Krankheitskonzept — regelméflig ein wechselseitiger Zusammenhang
zwischen der psychischen Symptomatik und den Lebensverhéltnissen. Da-
bei kénnen die eng mit Problemen in einem Lebensbereich verbundenen
Stérungen sich bedeutsam in anderen auswirken. Die berufliche Situation
kann also im Einzelfall vorrangig Ausldser einer psychischen Problematik
oder vorrangig Ausdruck einer in anderen Bereichen vorrangig begriindeten
Belastung sein — oder beides.

Psychisches Kranksein kann sich in sehr unterschiedlichen Leistungs-
beeintrachtigungen duflern. Die mit schweren seelischen Stérungen oft ein-
hergehende Verunsicherung des Selbstwertgefiihls kann mit Antriebsmin-
derung, Stérungen der Willensbildung und sozialen Angsten einhergehen
und sich in mangelnden Motivation, geringer Belastbarkeit, verminderter
Selbsteinschitzung, in Problemen im Umgang mit Kollegen, Vorgesetzten
und Kunden duflern, aber auch in Defiziten in den Grundarbeitsfihigleiten
wie Konzentration, Arbeitstempo, Arbeitsqualitit, Lern- und Entscheidungs-
fahigkeit.

Vorhandene Leistungseinschriankungen kdonnen von den Betroffenen
subjektiv tiber- oder auch unterbewertet werden, mit der hdufigen Folge einer
zunehmenden psychischen Belastung und weiterer Leistungseinschrinkung,
wenn eine situationsgerechte Bearbeitung der Probleme am Arbeitsplatz
nicht gelingt und/oder die notwendige Behandlung ausbleibt.

Die bestehenden Zusammenhénge sind oft schwer zu entschliisseln und
bedirfen bei ernsthaften Beeintrichtigungen spezifischer Diagnostik und
ggf. Therapie verbunden mit gezielten personenbezogenen Rehabilitations-
mafinahmen.

Durch qualifizierte Forderung und Unterstiitzung ist im Regelfall eine
angemessene Teilhabe an Arbeit und Beschiéftigung (TAB) zu erreichen —je
nach individuellem Potenzial in dem gesamten Spektrum zwischen hoch
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qualifizierter Vollzeittitigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und einfa-
cher stundenweiser Zuverdiensttitigkeit.

Auch bei in fachpsychiatrischer Behandlung befindlichen Patienten ist
deren Arbeitssituation oft nicht hinreichend im Blickfeld der Behandler,
deren Augenmerk eher auf die unmittelbare Beeinflussung der Krankheits-
symptomatik gerichtet ist. Auflerdem fehlen vielen Professionellen im psy-
chiatrischen Hilfesystem hinreichende Erfahrungen und Kenntnisse iiber
die spezifischen Auswirkungen unterschiedlicher Arbeitsbedingungen auf
den einzelnen psychisch kranken Menschen und auch iiber die fachlichen,
sozialrechtlichen und verfahrenspraktischen Mdoglichkeiten von Rehabilita-
tion und Eingliederung.

Die Uniibersichtlichkeit der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen, die
Zergliederung des weitgehend angebotsorientierten und institutionszentrier-
ten Hilfesystems und nicht zuletzt der immer enger werdende Zeitrahmen
fir die ambulante wie die stationidre Behandlung machen es den im psychi-
atrischen Hilfesystem tétigen Fachleuten zunehmend schwer, sich in aus-
fihrlichen Gespriachen mit dem Klienten oder gar mit Personen aus seinem
sozialen Umfeld oder mit anderen fiir den Klienten tétigen Personen und
Diensten sorgfiltig auszutauschen, auch wenn dies fiir die Beurteilung der
Situation und die Behandlungs- und Rehabilitationsperspektiven unbedingt
geboten wire.

Dies gilt auch fiir die Fachdienste der Sozialleistungstriager. Diese haben
oft Wartezeiten, in der Regel ein sehr begrenztes Zeitkontingent fiir den
Einzelfall, missen auf Vorinformationen von begrenztem Informationsgehalt
zurlickgreifen und sich letztlich auf diese und eine ergdnzende Untersuchung
des Klienten stiitzen. Deren Ergebnis hat — mit oder ohne begleitende Test-
untersuchungen — nicht selten fiir die Beurteilung komplexer Zusammen-
hinge zwischen Krankheitsverlauf, Erwerbsfihigkeit und Arbeitssituation
nur sehr begrenzten Aussagewert. Dariiber hinaus stehen fiir die Mafinahme-
planung nur begrenzt Mainahmen der Arbeitsférderung bzw. Eingliederung
nach dem SGB II und III zur Verfiigung, die dem besonderen Bedarf von
Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen gerecht werden.

Sofern eine Rehabilitationsmafinahme nach § 33 SGB IX in Erwigung
gezogen wird, kommt es seitens der Rehabilitationstrager nicht selten zu einer
Ablehnung, die letztlich darin begriindet ist, dass keine positive Prognose
gestellt werden kann, weil die vorhandenen Rehabilitationsangebote die
psychischen Beeintrichtigungen nicht ausreichend bertuicksichtigen. Daraus
entsteht ein Teufelskreis: Demotivierte Klienten bzw. ihre Betreuer stellen gar
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keine Antriage mehr, »weil es keinen Sinn hat«. Dies wird als geringer Bedarf
interpretiert — personenzentrierte Angebote werden nicht entwickelt.

Das Ergebnis sind hohe Raten von Frithberentung und die Beschiéfti-
gungslosigkeit der Mehrzahl chronisch psychisch kranker Menschen. Oft
bleiben dann nur Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII.
Dies ist seit Langem bekannt ebenso wie das Wissen, dass sinnvolle Beschifti-
gung unter moglichst normalen Arbeitsbedingungen die Krankheitsprognose
wesentlich verbessert.

Fallmanager (Berater, Vermittler) der Leistungstriger, die fiir die Ein-
gliederung in Arbeit und Beschiftigung zustindig sind, miissen nicht nur das
Vorliegen der jeweils fiir die Entscheidung bedeutsamen sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen priifen, sondern auch einschitzen, ob im Einzelfall eine
fir die Entscheidungsfindung relevante psychische Erkrankung vorliegen
kann und ggf. welche fachlichen Hilfen sie zur Unterstiitzung herbeiziehen
missen. Die personellen und finanziellen Rahmenbedingungen setzen der
diagnostischen Abklarung durch den Fachdienst des Leistungstriagers enge
Grenzen. Wenn z.B. ein Fallmanager bei der der ARGE ca. 80 Klienten
zu betreuen hat und man davon ausgeht, dass etwa die Hélfte der Klienten
unter psychischen Stérungen von unterschiedlicher Art und Ausmaf leidet,
wird deutlich, dass

eine erste Einschitzung zum Vorliegen und ggf. zur Relevanz einer psy-

chischen Erkrankung durch den Fallmanager selbst erfolgen muss,

bei gegebenen Hinweisen eine Unterstiitzung durch den medizinisch-

psychologischen Fachdienst des Leistungstrigers und/oder durch Fach-

krifte des psychiatrischen Hilfesystems erfolgen muss, moglichst in der

Verantwortung von Professionellen, die den Klienten schon behandelt

oder betreut haben.

Fallmanager und die Fachkrifte des psychiatrischen Hilfesystems sind auf-
einander angewiesen — im gemeinsamen Interesse an der Erbringung von
wirksamen und wirtschaftlichen Hilfeleistungen fiir die Klienten wie an einer
Qualifizierung und Vereinfachung der jeweiligen Arbeitsablédufe.
Dafiir miissen Aufgaben und Rollen klar getrennt und die Kooperation
gut geregelt sein.
Es bedarf einer gemeinsamen Sprache, d.h. eines Instruments fiir die
Hilfeplanung, das in einer Region allen Beteiligten bekannt ist und von
allen genutzt wird — ungeachtet moglicher vertiefender Dokumentations-
verfahren der einzelnen Leistungserbringer oder Gutachter. Hier hat sich
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der IBRP (Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan) — in regional
etwas unterschiedlichen Abwandlungen — in vielen Regionen bewihrt.
Er enthilt verbindliche Verfahrensvorschriften fiir die Erstellung — etwa
bzgl. der Einbeziehung des Klienten — bis hin zu einer Zielplanung und
Hilfebedarfsermittlung, die eine iberpriifbare fachliche Grundlage fiir
die Aufstellung des Gesamtplans darstellt.

Fiir die Uberpriifung, Anpassung und Entscheidung iiber die Hilfepline
haben sich die in vielen Regionen eingefiihrten Hilfeplankonferenzen be-
wihrt, in denen Vertreter der Leistungstriger und der Leistungserbringer
jeweils eine groflere Zahl von Hilfepldnen — zumeist kurz — erértern und
entscheiden (bzw. vorentscheiden, wenn der Vertreter des Leistungser-
bringers nicht autorisiert ist oder versicherungs- bzw. sozialhilferechtliche
Kldrungen noch nicht abgeschlossen sind).

Fur alle Fille, in denen auf der Basis bisheriger Behandlungen und
Rehabilitationsmafinahmen und aktueller Diagnostik kein hinreichend
abgesicherter Eingliederungs- bzw. Rehabilitationsplan erstellt werden
kann oder z. B. eine verldssliche Aussage tiber das Vorliegen der Erwerbs-
fahigkeit nicht getroffen werden kann, ist in jeder Region das Angebot
eines spezifischen Assessments zur Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung
(AssTAB) zu schaffen.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber das gestufte Verfahren zum Vorgehen
des Fallmanagers bei der Abkldarung des Hilfebedarfs und der Entscheidung
uber Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung, dessen Ablauf im
Folgenden erldutert wird:
Beratung durch den Fallmanager
Wenn sich keine Hinweise auf eine relevante psychische Erkrankung
ergeben, wird die Beratung oder Vermittlung wie bei psychisch gesunden
Personen weitergefiihrt.
Bei vorliegenden Hinweisen auf eine psychische Beeintrichtigung erfol-
gen (bei Zustimmung des Arbeitssuchenden) Riickfragen an behandelnde
oder betreuende Personen des psychiatrischen Hilfesystems (evtl. mit
Einschaltung des Fachdienstes des Leistungstrigers).
Ergibt sich daraus nicht, dass relevante psychische Stérungen vorliegen,
wird das ubliche Vorgehen wie bei gesunden Personen weitergefiihrt.
Beim Vorliegen relevanter psychischer Storungen wird geprift, ob ein
abgestimmter psychiatrischer Rehabilitations- und Eingliederungsplan
erforderlich ist.
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zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung fur Menschen mit psychischen
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Wenn nicht, wird das Gibliche Vorgehen der Beratung/Vermittlung unter
Berticksichtigung der sich aus der Erkrankung ergebenden Besonder-
heiten fortgefiihrt (z. B. Ausschluss besonderer Arbeiten oder Anforde-
rungen, Reduzierung der Arbeitszeit u. A.)

Wenn ja, werden die Dienste des psychiatrischen Hilfesystems um eine
abgestimmte Hilfeplanung im Sinne eines IBRP gebeten.

Wenn auch nach Erstellung des IBRP eine berufsbezogene Hilfebe-
darfspriifung aufgrund der Komplexitit der Problemlagen nicht ohne
Weiteres moglich oder wenn iiber deren Ergebnisse keine Einigung
zu erreichen ist, wird ein Assessment unterhalb der Rehaschwelle in
Auftrag gegeben, das mit einem integrierten Hilfeplanungsvorschlag
(Hilfeplan) unter besonderer Berticksichtigung der Berufsperspektive
abschlief3t.

Das Ergebnis des Assessments wird in der Hilfeplankonferenz erdrtert
und entschieden. Falls keine Rehabilitationsmafinahmen erforderlich
sind, erfolgt das tibliche Vermittlungs- oder Beratungsverfahren unter
Berticksichtigung der Besonderheiten, die sich aus der Beurteilung der
Erkrankung ergeben. Bei noch unklaren Perspektiven wird gegebenenfalls
ein intensiviertes zielgruppenspezifisches Assessment als Rehamafinahme
in Auftrag gegeben.

Die Durchfiihrung des Hilfeplans wird in einem Abschlussbericht aus-
gewertet. Das Ergebnis wird (bei Bedarf) vom Fallmanager mit dem
Klienten beraten.

Die Indikation fiir die unverziigliche Einleitung eines zielgruppenspezifischen
Assessments ist immer dann gegeben, wenn der Klient die ihn behandeln-
den und betreuenden Fachleute des psychiatrischen Hilfesystems und der
zustdndige Fallmanager des Leistungstriger (ggf. unterstiitzt durch den
Fachdienst) sich nicht auf einen Hilfeplan einigen konnten.

In diesem Artikel wird die Bezeichnung »Assessment zur Teilhabe an
Arbeit und Beschéftigung« (AssTAB) fiir eine Aufgabe im Vorfeld einer
Rehabilitationsmafinahme verwandt.

Die Anordnung des zielgruppenspezifischen Assessments erfolgt durch
den Fallmanager des SGB II-Leistungstrigers oder der Agentur fiir Arbeit.
Mit der Leistungserbringung wird ein oder mehrere fiir diese Aufgabe aus-
gewiesene, besonders qualifizierte Anbieter (bzw. ein Anbieter-Konsortium)
in der Region beauftragt, die dafiir die regionale Versorgungsverpflichtung
ubernehmen.

76



Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung
fiir psychisch beeintriachtigte Menschen

Aufgaben und Zielsetzung des AssTAB sind

die Feststellung der Zielvorstellungen des Klienten in Bezug auf Arbeit
und Beschiftigung

die Darstellung von Leistungsstand und Leistungsmoglichkeiten (ggf.
Beurteilung der Erwerbsfdhigkeit); Erarbeitung eines Kompetenzpro-
fils

die Planung der beruflichen bzw. Arbeitsperspektive und die Empfehlung
und Einleitung der weiteren Rehabilitation und Eingliederung,

die Platzierung, d.h. nahtlose Uberleitung in Rehabilitation oder Be-
schéftigung.

Vorrangige Zielgruppen fur das AssTAB sind psychisch kranke
Klienten mit erkennbaren Auswirkungen auf die Erwerbsfihigkeit und
besonderen Vermittlungshemmnissen
rarbeitsmarktnahe« Klienten (noch oder bis vor Kurzem auf dem ersten
Arbeitsmarkt tétig)
langzeitarbeitslose Klienten
Jugendliche (ohne Berufserfahrung)

Konzeptioneller Rahmen fiir das zielgruppenspezifische Assessment ist eine
systemische Sichtweise, nach der die Wechselbeziehungen aller Beteiligten
und die Kontextbedingungen bei der Férderung der Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung von Personen mit psychischen Stérungen und Behinderungen
bei allen Kontakten und Aktivititen stindig beachtet werden. Zu einer sol-
chen Sichtweise gehort z. B. auch, von Beginn an im Auge zu haben, welche
Interessen in Bezug auf welche Arbeitsfelder und Tétigkeiten die Arbeitgeber
des regionalen Arbeitsmarkts haben und welche verfahrensméfligen und
finanziellen Unterstiitzungen sie erwarten.

Der skizzierte Ansatz entspricht weitgehend dem Konzept der Internati-
onalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit Behinderung und Gesundheit
(ICF). Ziel der ICF ist es, eine nach international aufgestellten Kriterien
giiltige Beschreibung des Gesundheitszustandes eines Menschen. Dabei
werden Funktionsfiahigkeit, Aktivititen und Teilhabe in den verschiedenen
Lebensbereichen in ihren Wechselbeziehungen gesehen unter Beachtung der
externen und internen Kontextbedingungen. Allerdings ergibt sich aus der
Dokumentation nach der ICF allein kein zusammenhingendes Verstindnis
von den Fihigkeiten, Problemen, Zielen, Bediirfnissen, Entwicklungsmog-
lichkeiten und Hilfebedarfen eines Menschen mit psychischer Erkrankung.
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Die ICF macht zu diesem Zweck erst in der Verbindung mit einem prozess-
orientierten Instrument wie dem IBRP Sinn — dazu wurden in den Uber-
sichtsbogen des IBRP ICF-Kategorien aufgenommen.

Vorrangiges methodisches Prinzip ist in jedem Fall, dem Klienten in-
teressiert, wohlwollend, respektvoll, mit realistisch positiver Erwartung
aber auch mit der notwendigen Realititspriifung zu begegnen und auf dem
Boden einer tragfihigen Beziehung gemeinsam eine zukunftsweisende Kla-
rung seiner Moglichkeiten mit konkreter anschlielender Platzierung zu
versuchen.

Folgende Fragen sollten dabei im Vordergrund stehen:

»Was sind Ihre (des Klienten) Erwartungen und Ziele? Sind die angesichts

Ihrer Voraussetzungen und Einsatzbereitschaft realistisch?«

»Was bringen Sie mit an bestdndigen, zur Gewohnheit gewordenen Le-

benskompetenzen? Was miissten und wollen Sie dndern?«

»Was miissten und wollen sie konkret lernen und tiben, damit Ihre Ziele

erreichbar werden?«

»Welche Unterstiitzung brauchen Sie dabei von wem — und wie ist die

zu erhalten?«

»Fir welche konkrete Planung der nidchsten Schritte lassen sich welche

Zielvereinbarungen treffen?«

Die modulare Organisation des zielgruppenspezifischen Assessments

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Zielsetzungen und der fachlichen und
persdnlichen Kompetenzen und Einschridnkungen der Klienten miissen
Konzeption, Organisation und Durchfithrung des Assessments individuell
gestaltet werden:
Das gilt insbesondere fiir die unterschiedlichen Zielgruppen der Kli-
enten — Menschen mit verschiedenen Erkrankungen unterschiedlicher
Schweregrade und Leistungsminderung und unterschiedlicher beruf-
licher Orientierung und Qualifizierung. Das gilt auch fiir den Ort der
Untersuchung und Erprobung — manche Klienten brauchen zumindest
zu Beginn ein geschiitztes Setting, andere eine normale Arbeitsituati-
on.
Das gilt vor allem fiir die Dauer des Assessments — bei manchen Klienten
reicht eine ausfithrliche Anamnese, ein- bis zweitdgige Testverfahren
und ein einwdchiges Betriebspraktikum, andere bendtigen eine ldngere
Arbeitserprobung.

78



Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung
fiir psychisch beeintriachtigte Menschen

In der Regel wird es in einer Region oder einem Verbund mehrerer Regionen

nicht einen einzigen Anbieter von Assessment geben, sondern zwei oder

mehrere, die ggf. fiir unterschiedliche Zielgruppen oder fiir unterschiedliche

Berufsfelder Assessment anbieten und gemeinsam die Pflichtversorgung

ibernehmen.

In vielen Regionen miissen fiir das Assessment keine neuen Dienste
geschaffen werden. Die Leistungen kénnen vielmehr in vertraglich festge-
legter Zusammenarbeit verschiedener Leistungserbringer erbracht werden,
was zusétzlich dadurch erleichtert werden kann, dass Arbeitgeber auf dem
Allgemeinen Arbeitsmarkt Praktikumsplétze bereitstellen mit der Moglich-
keit der Arbeitserprobung und der Perspektive einer Einstellung etwa mit
Minderleistungsausgleich, auf Teilzeitarbeitsplétze, Zuverdienstplitze usw.
Wenn sich ein Anbieter auf spezielle Zielgruppen ausrichtet, ist im Verbund
die Wahrnehmung der Pflichtversorgung sicherzustellen.

Dabei ist es sinnvoll, die Struktur des Assessments modular zu planen,
um ein moglichst einheitliches Beantragungs- und Vergiitungsverfahren fiir
die verschiedenen Leistungserbringer und Leistungstriger zu erreichen.

Zur Einrichtung des zielgruppenspezifischen Assessments wird das nach-
folgende einfache Modulsystem vorgeschlagen. Es kann je nach Fragestellung
gestuft und auf die jeweiligen Ziel- und Hilfebedarfsgruppen ausgerichtet
werden, d.h. es muss nicht immer vollstindig durchgefiihrt werden:

1. Eingangsstufe (Abkldrungsgespriche zu den personlichen Voraussetzun-
gen, Zielen und Erwartungen; evtl. am aktuellen Lebensort des Klienten
beginnend, an mehreren Tagen im Zeitraum einer Woche, mit Planung
der weiteren Stufen und Besuch des Erprobungssettings)

2. In Einzelfillen begleitete Arbeitserprobung zur Abkldrung der aktuellen
Leistungsfihigkeit und der Zielorientierung in Richtung Arbeitsmarkt
unter geschiitzten Bedingungen (maximal vier Wochen)

3. Begleitetes Betriebspraktikum mit
individueller Platzierung (an einem Ort oder an mehreren Orten, mog-
lichst im spéteren Berufsfeld)

Trainings- und/oder Berufsfindungselementen

begleitender Beratung (von Klient und Arbeitsort)

integrierter Diagnostik

individuell angepasster Dauer (gestuft, ca. vier Wochen mit Verlidn-

gerungsmoglichkeit bis zu insgesamt — unter Einbeziehung von Mo-

dul 2 — zwolf Wochen)

gestufter Betreuungsdichte entsprechend dem Hilfebedarf
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Die einzelnen Module gehen bei weiterem Abkldrungsbedarf jeweils inein-
ander Uber.

Sobald entschieden wird, dass ein handlungsbezogenes zielgruppenspe-
zifisches Assessment mit Arbeitserprobung erfolgt, wird nach einem Wo-
chenplan verfahren, der von einer mindestens halbtigigen Anwesenheit am
Arbeitsort ausgeht.

Begleitet werden diese Anteile von reflektierenden, fordernden und dia-
gnostischen Gesprichen in Selbst- und Fremdeinschitzung. Das Vorgehen
ist prozesshaft und gestuft mit klarer Zielerarbeitung fiir die weiteren For-
der- und Integrationsschritte.

Von groflier Bedeutung fiir den Klienten, die weiterbehandelnden und
-betreuenden Professionellen und den Leistungstriager ist der Abschlussbe-
richt, der sowohl den diagnostischen Teeil beinhaltet als auch die Hilfeplanung
unter Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen und des Fallmanagers des
zustindigen Leistungstriagers.

Das zielgruppenspezifische Assessment wird regelmiflig nach Vorlage
des Hilfeplans einschlie3lich eines Vorschlags der Platzierung(svorbereitung)
in der Hilfeplankonferenz abgeschlossen.

Die Finanzierung des zielgruppenspezifischen Assessments erfolgt durch
den beauftragenden Leistungstriger — nicht als Rehabilitationsmafinahme,
sondern zur Abklirung der Erwerbsfihigkeit und der Notwendigkeit von
Hilfen (im Rahmen eines Gesamtplans) bzw. der Beriicksichtigung von
Einschrinkungen der Arbeitsfahigkeit. Der Hilfebedarf fiir die Eingangsstufe
betrdgt insgesamt ca. sechs bis zwolf Fachleistungsstunden, die begleitete
Arbeitserprobung bis zu zehn Fachleistungsstunden pro Woche, der des
Betriebspraktikums je nach Unterstiitzungsbedarf bis zu finf Fachleistungs-
stunden pro Woche.

Als eine verbindliche Grundlage fiir die Hilfeplanung zur Teilhabe an
Arbeit und Beschiéftigung sind in jeder Region Vereinbarungen im Gemein-
depsychiatrischen Verbund der Leistungserbringer und mit den Leistungs-
tragern erforderlich, die in jedem Fall ein zeitgerechtes und tibersichtliches
Verfahren sicherstellen, einschlief3lich eines evtl. erforderlichen AssTAB.
Dazu gehoren Vereinbarungen im Rahmen des GPV-L (Leistungserbrin-
gerverbund)

zur integrierten Hilfeplanung: (IBRP, koordinierende Bezugsperson, Hel-

ferkonferenz, Hilfeplankonferenz, Sicherung der Qualitétsstandards)

zur Beratung der Fallmanager: Angebot zur Abkldrung und psycho-
sozialen Begleitung
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zum vertieften TAB-Assessment: Regionales Angebot zur Pflichtversor-
gung

Im Rahmen des GPV-S (Steuerungsverbund) sind festzulegen

1. die Abstimmung des Basisinstrumentariums fiir die Hilfeplanung und
Teilnahme an der Hilfeplankonferenz

2. sowie Versorgungsvertrige zu Abklarung psychischer Stérungen fiir die
Hilfeplanung und psychosoziale Begleitung und zum zielgruppenspezi-
fischen Assessment.

Im Zuge der Implementationprojekte der AKTION PsycHISCH KRANKE ist in
den beteiligten Regionen und dariiber hinaus die Hilfeplanung fir die Teil-
habe psychisch kranker Menschen wesentlich verbessert worden, nicht zuletzt
uber die Nutzung des IBRP, die Hilfeplankonferenzen und die Vernetzung
der Leistungserbringer. Die systematische Erprobung eines zielgruppen-
spezifischen Assessments fiir die Teilhabe an Arbeit und Beschiéftigung fiir
Klienten mit komplexen Problemlagen steht noch aus. Eine flichendeckende
Implementation diirfte durch exemplarische Einfithrung z. B. im Rahmen
vom BMAS geforderter Modellregionen wesentlich unterstiitzt werden.
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Otto Hahn

Ich leite den SpDi im Landkreis Saalfeld-Rudolstadt (SLF-Ru), einer eher
landlichen Region in Thiiringen mit ca. 125000 Einwohnern. Die beiden
grofiten Stiadte sind Saalfeld und Rudolstadt mit jeweils knapp 30 000 Ein-
wohnern. Das sind iberschaubare Verhiltnisse.

Wir nahmen seit 2004 am Landesmodellprojekt zur Implementation des
personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung in Thiiringen
teil. Da Aspekte der Teilhabe an Arbeit von Beginn an in den HPKs eine
wichtige Rolle spielten, sind wir durch Herrn Kriiger auch in das TAB-Projekt
vermittelt worden. Wir hatten Zugang zu den Informationen, Fordermittel
aus dem Equal-Projekt erhielten wir nicht.

Eine wesentliche Wurzel fiir das Bemiithen um die Entwicklung neuer
Formen zur Teilhabe an Arbeit fir psychisch Kranke war die Feststellung
in den Hilfeplankonferenzen, dass angemessene Arbeitsmoglichkeiten hidu-
fig nicht zur Verfiigung standen, ausgehend vom individuellen Hilfebedarf
der Patienten aber eigentlich dringend gebraucht wurden. Diese Tatsache
wurde bereits seit ldngerer Zeit vermutet, aber erst durch die Etablierung
der Hilfeplankonferenzen bekam das Problem konkrete Gesichter.

Am Anfang des Reformprozesses stand also zunéchst die Etablierung
der Gremien HPK und projektbegleitende Gruppe sowie die Einfithrung der
Arbeit mit dem IBRP und mit koordinierenden Bezugspersonen. Beziiglich
des Fokus »Teilhabe an Arbeit« gab es von Beginn an Bemithungen, neben
dem Sozialhilfetrdger eine kontinuierliche Mitarbeit der Rentenversiche-
rungstriger sowie der Agentur fir Arbeit und der ARGE anzustreben.

Waihrend der Projektlaufzeit gelang es, die monatlich einmal tagenden
HPKs und die projektbegleitende Gruppe als feste und anerkannte Arbeits-
gremien zu etablieren. Die HPKs gaben einerseits die entscheidenden Im-
pulse, alternative Wege zur Teilhabe an Arbeit iiberhaupt zu entwickeln und
andererseits sind sie nach den bisherigen Erfahrungen sehr wichtig, um fiir
den einzelnen Patienten richtige Weichenstellungen zu ermdoglichen.

Hier an dieser Stelle geht es um psychisch Kranke mit Werkstattanspruch,
um Menschen, die eine befristete oder unbefristete volle Erwerbsminderungs-
rente bekommen. Die Situation in unserer Region war bis zum vorigen Jahr
s0, dass berentete psychisch Kranke die Wahl zwischen folgenden Optionen
hatten. Entweder sie begniigten sich mit ihrer Rente und verzichteten auf
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eine Teilhabe an Arbeit, mit all den negativen Folgen, die das haben kann,

oder sie konnten zwischen folgenden Moglichkeiten wahlen:

1. Aufnahme in eine der beiden W{bMs im Landkreis. Beide WfbMs haben
seit einigen Jahren getrennte Betriebsabteilungen fiir psychisch Kran-
ke.

2. Bewerbung um einen Platz im Zuverdienstprojekt des Diakonie-Vereins
Rudolstadt. Bei einer Kapazitidt von ca. 20 Plitzen gibt es seit Jahren
eine Warteliste mindestens in der gleichen Groéfienordnung. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass das Zuverdienstprojekt beim Requirieren von
Auftrigen aus der regionalen Wirtschaft gegen die beiden WfbMs kon-
kurrieren muss, die wegen der Finanzierung der Werkstattpldtze tiber
Eingliederungshilfe verstindlicherweise in der Lage sind, den Auftrag
gebenden Firmen in der Regel bessere Konditionen bieten zu kénnen.

3. DPsychisch Kranke gehen selbst auf die Suche nach einer Zuverdienst-
Moglichkeit im allgemeinen Arbeitsmarkt. Einigen wenigen ist es ge-
lungen, zeitweilig einen Aushilfs-Job zu finden, z. B. Zeitungen oder
Werbematerial austragen oder Regale in Supermarkten zu bestiicken.
Diese Beispiele sind Ausnahmefille.

Das ist die Situation. In den HPKSs der letzten Jahre wurde deutlich, dass es
im Personenkreis der psychisch Kranken mit Werkstattanspruch Teilgruppen
gibt, fiir die weder die klassische W{bM die geeignete Form zur Teilhabe an
Arbeit darstellt und fiir die wegen der erwdhnten Schwierigkeiten auch das
Zuverdienstprojekt oder die eigene bzw. durch Sozialarbeiter unterstiitzte
Suche auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in der Regel erfolglos ist oder aus
Krankheitsgriinden nicht gelingt.

Diese Situation mussten wir einfach zur Kenntnis nehmen.

Um grundsitzlichen Missverstdndnissen vorzubeugen, mochte ich an die-
ser Stelle betonen, dass es natiirlich auch eine Teilgruppe psychisch kranker
Menschen gibt, die ausgehend von ihrem Hilfebedarf durch die Angebote
der klassischen W{bMs gut betreut werden. Fiir sie ist die WfbM die geeig-
nete Form zur Teilhabe an Arbeit. Das ist unbestritten. Aber nach unseren
Erfahrungen aus den HPKs der letzten Jahre ist es ebenso unbestritten,
dass es eben auch psychisch kranke Menschen mit Werkstattanspruch gibt,
fur die die klassische W{bM keine geeignete Form zur Teilhabe an Arbeit
darstellt. Fur sie bietet die WfbM ein umfangreiches Komplexangebot in
einem zeitlichen und inhaltlichen Rahmen, der vom Betroffenen gar nicht
bendtigt und hiufig auch nicht gewollt wird.
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Unter diesem Blickwinkel konnte man auch sagen, dass die WfbM in
ihrer traditionellen Form gewissermaflen die Heim-Variante der Teilhabe-
moglichkeiten an Arbeit darstellt und dass wir dariiber hinaus eben auch
Formen von ambulant betreuter Arbeit, genauso wie ambulant betreutes
Wohnen bendtigen.

Dabei ist mir wichtig, dass wir uns ganz sachlich darum bemiihen, ausge-
hend vom Hilfebedarf der Betroffenen mit Werkstattanspruch, diese verschie-
denen Teilgruppen psychisch kranker Menschen zu identifizieren und ihnen
nach Moglichkeit geeignete Formen zur Teilhabe an Arbeit zu vermitteln. Es
geht nicht um eine Auseinandersetzung pro oder kontra WfbM, sondern um
das Akzeptieren der Tatsache, dass nicht alle psychisch kranken Menschen
mit Werkstattanspruch in einer klassischen WfbM gut aufgehoben sind.

Wenn ich das so sage, dann schliefle ich natiirlich nicht aus, dass sich die
W1{bMs auch verdndern konnen und neben den klassischen Angeboten auch
alternative, ich bleibe mal bei der eben genannten Formulierung, »ambulant
betreute Formen zur Teilhabe an Arbeit« entwickeln kénnen, genauso wie
Heimtrager auch Hilfen im ambulant betreuten Wohnen geschaffen haben.
In unserer Region war das bisher nicht der Fall und deswegen mussten wir
andere Wege suchen.

Eine erste wichtige Anregung konnten wir von einer Arbeitstagung der
TAB-Regionen hier in Kassel mit nach Hause nehmen, als die »virtuelle
Werkstatt« Saarbriicken ihr Konzept vorstellte. Wahrend in Saarbriicken
die dezentralen Arbeitsplitze ausschlie3lich durch Eingliederungshilfe finan-
ziert sind, wollten wir dariiber hinausgehend, analog zur Situation in den
klassischen W{bM, auch Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich als
Formen einer beruflichen Rehabilitation in zustidndiger Kostentragerschaft
der Agentur fiir Arbeit bzw. der Rentenversicherungstriger entwickeln.

Der ortliche Sozialhilfetrager hat dieses Projekt von Beginn an sehr un-
terstiitzt, weil er sich durch diesen Weg auch eine Kostenersparnis versprach.
Da die dezentralen Arbeitsplétze niedrigere Kosten als ein normaler Werk-
stattplatz verursachen, liegt der besondere Charme dieses Weges darin, dass
einerseits fiir die Betroffenen mit Anspruch auf einen Werkstattplatz bessere
Arbeitsmoglichkeiten im allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt werden kon-
nen, die andererseits fiir den Steuerzahler auch noch preiswerter sind.

Da es bisher den Trigern der beiden WfbMs im Landkreis nicht gelang,
eine nennenswerte Zahl von ausgelagerten Arbeitsplitzen zu schaffen, wurde
das Modellprojekt im BZ Saalfeld initiiert. Herr Dr. Saalmann und Prof.
Grampp, der das Modellprojekt wissenschaftlich begleitet, werden tiber ni-
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here Einzelheiten des gegriindeten Netzwerks zur Teilhabe am Arbeitsleben
fiir psychisch Beeintriachtigte anschlieflend berichten. Erklirtes Ziel des
Modellprojektes ist die Rehabilitation nicht in einer besonderen Einrichtung
oder in einem Rehabilitationszentrum, womoglich noch fern vom Wohnort
des Patienten und seinen Bezugspersonen, sondern nach einer Eingangs-
und Erprobungsphase die Rehabilitation am zukiinftigen Arbeitsplatz mit
entsprechenden begleitenden Hilfen.

Dabei wurde von Beginn an versucht, die ganze Breite und Vielfalt poten-
zieller Arbeitsmoglichkeiten sowohl im produzierenden Gewerbe als auch im
Dienstleistungsbereich und den Verwaltungen zu nutzen. Den Werkstétten
fiir Behinderte bleiben verschiedene dieser Bereiche traditionell verschlos-
sen. Eine psychisch kranke Juristin arbeitet beispielsweise stundenweise im
Rechtsamt des Landratsamtes, eine junge Frau, die mehrere akut-psychotische
Phasen erlitt, macht seit tiber einem Jahr Fiihrungen auf Schloss Heidecksburg
in Rudolstadt oder eine andere Patientin arbeitet in einem Kindergarten.

Eng begleitet durch die projektbegleitende Gruppe und mit Unterstiit-
zung von Herrn Kriiger und der Psychiatriereferentin des Landes Thiiringen,
Frau Dr. Bever, gelang am 16.08.2006 als erster wichtiger Schritt der Ab-
schluss einer Leistungs-, Vergiitungs- und Priifungsvereinbarung zwischen
dem Landesamt fiir Soziales und Familie und dem Bildungszentrum Saalfeld.
Damit war die Virtuelle Werkstatt im BZ Saalfeld formell gegriindet. Das BZ
Saalfeld erhielt damit keine Anerkennung als WfbM im Sinne der Werkstét-
ten-Verordnung, sondern wird in der Leistungsverarbeitung als »besondere
Einrichtung fiir psychisch Beeintréichtigte zur Teilhabe am Arbeitsleben und
Integration in Arbeit« bezeichnet.

Als Ziel der Leistung wurde definiert: »Das Angebot verfolgt das Ziel,
ein flexibles, den Neigungen, Fihigkeiten und der Ausbildung des Einzelnen
entsprechendes Beschéftigungsverhiltnis zu schaffen, mit der Orientierung,
eine dauerhafte Integration auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu ermdogli-
chen und zu erreichen. Es wird dem psychisch beeintrachtigten Menschen
ermdOglicht, in den normalen Arbeitsalltag von Betrieben und Dienststellen
hineinzuwachsen. Es wird keine Produktionsstitte vorgehalten ...«. Und
weiter: »Grundlage fiir die Leistung ist ein individueller Hilfe- und Betreu-
ungsplan (bei uns der IBRP), welcher unter Einbeziehung der zu betreuen-
den Person erarbeitet und vereinbart wird« ... sowie die »Teilnahme an den
Hilfeplankonferenzenc.

Mit dieser Vereinbarung war gewissermafien der zweite Schritt vor dem
ersten getan, d. h., der Sozialhilfetrager als Kostentriger der Eingliederungs-
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hilfe, der fiir die Finanzierung des Arbeitsbereichs der WfbMs zustindig ist,
akzeptierte eine neue Form zur Teilhabe an Arbeit auf dezentralen Arbeits-
platzen fir psychisch Kranke mit Werkstattanspruch. Und das Besondere
daran ist, der Leistungserbringer, das BZ Saalfeld, verfiigt selbst tiber keine
Anerkennung als WfbM. Der zweite Schritt, der Arbeitsbereich der damals
sog. Virtuellen Werkstatt, war damit geregelt.

Dem Arbeitsbereich vorgelagert sind in jeder WfbM das Eingangsverfah-
ren und der Berufsbildungsbereich. Sie sind der erste Schritt. Von Beginn
an waren wir der Uberzeugung, dass das Eingangsverfahren und der Berufs-
bildungsbereich als wichtige Rehabilitationsphasen auch in einer virtuellen
Werkstatt von den origindren Kostentrigern finanziert werden miissen. Da-
mit waren die Rentenversicherungstriger und die Bundesagentur fiir Arbeit
in der Pflicht, sich zu positionieren.

Irgendwie gelang es, dass dieser neue Saalfelder Ansatz von der Bun-
desagentur fiur Arbeit und den beiden fiir unsere Region wichtigen Ren-
tenversicherungstrigern als Modellversuch akzeptiert wurde. Herr Kriiger
weif3 die Einzelheiten besser als ich, weil er auch auf ministerialen Ebenen
intervenierte.

Von der Deutschen Rentenversicherung Bund wurde dieses Konzept aktiv
mitgestaltet und Thiiringen als Modellregion zur Erprobung dieses Weges
ausgewihlt, wobei Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich vom Ren-
tenversicherungstriager analog den klassischen WfbMs finanziert werden.

Als Laufzeit des Projektes wurden drei Jahre bis zum 30.12.2009 verein-
bart. Im Punkt 3. der Vereinbarung heif3t es: "Dem Modellprojekt werden nur
Teilnehmer von den Agenturen fiir Arbeit und der Deutschen Rentenversi-
cherung zugewiesen, die von der Hilfeplankonferenz ausgewihlt wurden und
fiir die vom zustdndigen Rehabilitationstriger eine Kostenzusage vorliegt.«
Das Netzwerk zur Teilhabe am Arbeitsleben des BZ Saalfeld ist damit auch
im System der regionalen Hilfeplanung mit ihren Prinzipien IBRP, HPK
und koordinierende Bezugsperson verankert.

Das BZ Saalfeld, das keine anerkannte W{bM ist, fiihrt fiir psychisch
kranke Menschen in Kostentrigerschaft der Agentur fiir Arbeit oder der
Rentenversicherungstriager auf dieser Basis seit Anfang dieses Jahres das
Eingangsverfahren und ein berufsvorbereitendes Arbeitstraining im Sinne des
Berufsbildungsbereichs durch. Fiir psychisch kranke Menschen mit Werk-
stattanspruch ist damit die Rehabilitation auf einem dezentralen Arbeitsplatz
im allgemeinen Arbeitsmarkt moglich geworden. Nach unseren bisherigen
Erfahrungen ist das ein bedeutender Schritt in eine richtige Richtung.
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Was gibt es fiir Schwierigkeiten?
Der Zugangsweg

Die WfbM hat natiirlich noch einen wesentlich h6heren Bekanntheitsgrad als
alternative Formen zur Teilhabe an Arbeit. Und sie kommt mit ihrer klaren
Struktur dem Bediirfnis nach einem sicheren Zugang zu Arbeit manchen
Patienten und vielen Angehérigen, Arzten oder gesetzlichen Betreuern ent-
gegen. Dadurch kommt es immer noch zu Antragstellungen auf Mitarbeit
in einer WfbM, obwohl Alternativen durchaus moglich wiaren und ohne
Kenntnis der HPK wird dieses Antragsverfahren durch den Rentenversi-
cherungstriger oder die Agentur fir Arbeit auf ihren Entscheidungswegen
bearbeitet und entschieden.

Der Fachausschuss der Werkstitten arbeitet nach der Werkstittenver-
ordnung, ohne dass es in unserem Landkreis bisher eine klar definierte Ver-
zahnung mit der HPK fiir psychisch Kranke und Suchtkranke gibt. Damit
ist gegenwirtig nicht sichergestellt, dass fiir alle Patienten der richtige Start
gelingt. Fir uns ist das bisher ein ungeldstes Problem.

Das Gefiihl von Sicherheit und Geborgenheit in der WfbM

Der Berufsbildungsbereich einer W{bM hat nach der Werkstittenverordnung
eine klar rehabilitativ ausgerichtete Aufgabe, auch mit dem Ziel, Patienten
nach Moglichkeit danach im allgemeinen Arbeitsmarkt zu platzieren. Das
geschieht tatsdchlich nur in Einzelfillen. Die Ursachen dafiir sind vielfiltig,
liegen aber auch in einer Art Hospitalismus begriindet, wenn ich das so sa-
gen darf. Der einzelne behinderte Beschiftigte hat sich an die Umgebung,
Kollegen und wichtige Bezugspersonen gewdhnt und hat eine Sicherheit
der Beschiftigung gefunden, die er nach Méglichkeit nicht wieder aufgeben
mochte. Ein erneuter Wechsel aus dieser Geborgenheit in eine eher ungewis-
se, weniger sichere Zukunft wird als Risiko erlebt, das nicht gern eingegangen
wird. Dadurch ist es kein Zufall, dass die Rehabilitation im Berufsbildungs-
bereich in fast allen Fillen in den Arbeitsbereich der Werkstatt fiihrt.

Aus diesem Grunde miissen fiir psychisch kranke Menschen Wege ge-
funden werden, die erst nach differenzierter Hilfeplanung und Vorstellung
in der HPK eine Entscheidung fiir die WfbM oder eine alternative Form zur
Teilhabe an Arbeit zulassen. Entscheidend ist die richtige Platzierung von
Beginn des Reha-Prozesses an, der richtige Start ist wichtig.
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Begutachtungsfragen

Durch die regelméflige Teilnahme der Reha-Beraterin der Agentur fiir Arbeit
und fallweise auch der Arbeitsamtsérztin an den HPKs hat sich mit diesem
wichtigen Bereich in den letzten beiden Jahren eine stabile Kooperation
entwickelt. Die Inhalte der IBRPs werden auch fiir die fallbezogenen Ent-
scheidungsfindungen im Bereich Agentur fiir Arbeit/ARGE genutzt.

Schwierigere Schnittstellenprobleme gibt es dagegen oft in der Zusam-
menarbeit HPK — Rentenversicherungstriager. Eine direkte Zusammenarbeit
und miindlichen Informationsaustausch mit Arzten der Rentenversiche-
rungstréiger gibt es praktisch nicht. Die Begutachtungen psychisch kranker
Menschen erfolgen unter vorwiegend medizinischen Aspekten, psychoso-
ziale Probleme und Beziehungsaspekte werden oft wenig beleuchtet und es
gibt bisher keinen Mechanismus der Einbeziehung der Inhalte der IBRPs
in die Begutachtungen der Rentenversicherungstriager. Mehrfach bestand
in den letzten beiden Jahren auch der Eindruck, dass externe Gutachter
der Rentenversicherung die neuen Angebote in der Region nicht wirklich
kennen und sie deswegen auch nicht in ihre Entscheidungsfindung einbe-
ziehen konnen.

»Rehabilitation am kiinftigen Arbeitsplatz« in der geschilderten Weise
ist fiir eine Teilgruppe psychisch kranker Menschen mit Werkstattanspruch
der richtige Start fiir eine geeignete Form zur Teilhabe an Arbeit aufler-
halb einer W{bM, sie ist aber auch eine schwierige Herausforderung, die
nur gelingen kann, wenn es eine verldssliche und enge Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern, Leistungstrigern und natirlich der regi-
onalen Wirtschaft und Arbeitgebern im Dienstleistungsbereich und den
Verwaltungen gibt.

Voraussetzungen dafiir sind funktionierende Gremien und die Prinzipien
der individuellen Hilfeplanung. Diesen Prozess zu férdern und die dafir
erforderlichen Gremien und Entscheidungswege zu entwickeln und zu stabi-
lisieren ist nach unserer Uberzeugung eine wichtige Aufgabe der regionalen
Psychiatriekoordination in Verantwortung der Kommune.

Auch bei Beachtung des Subsidiaritdtsprinzips haben der Landkreis
oder die Stadt die »Letztverantwortung« fiir die Versorgungssituation. Aus
dieser »Letztverantwortung« des 6ffentlichen Triagers und der »relativen«
Neutralitdt der Kommune im Interessenkonzert unterschiedlichster Leis-
tungserbringer und Leistungstriger ergibt sich auch seine Verantwortung
flr die regionale Koordination von Arbeit und Beschéftigung fiir psychisch
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kranke Menschen. Fiir viele psychisch kranke Menschen kann dieser neue
Weg zu mehr Integration und Teilhabe in moglichst vielféltigen und ganz
normalen Alltagszusammenhéngen fithren.

Ein letztes Wort zum Namen dieser neuen Form zur Teilhabe an Arbeit.
Am Anfang war die sog. Virtuelle Werkstatt, eine Bezeichnung, die wir von
Saarbriicken tibernommen haben. Jetzt nennen wir das Modellprojekt »Safa-
ri«, der Begriff steht fiir »Saalfelder Modell fiir flexible Arbeit und Integrationc.
Ich hoffe, dass das nicht die endgiiltige Bezeichnung ist, weil es nicht nur
ein Saalfelder Modell bleiben sollte, sondern ein grundsétzlich neuer Ansatz
in der Bundesrepublik. Wenn ich es richtig verstanden habe, wurden in der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz im Oktober Gesetzesnovellierungen
vorbereitet, die unseren Weg auch gesetzlich sichern helfen.

Wir missten also noch einmal iber einen geeigneten Namen fiir diesen
neuen Weg zur Teilhabe an Arbeit nachdenken und Sie alle sind dazu ein-
geladen, Ideen einzubringen. Der Name miisste etwas grundsitzlicher und
allgemeingiiltiger als Safari sein und vielleicht auch nicht so bescheiden.
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Zielsetzung

Die Arbeitswelt verfiigt Gber vielfdltige Integrationspotenziale, die fiir die
berufliche Rehabilitation nutzbar sind. Das Arbeiten in normalen Betrie-
ben vermittelt einen Zugang zur beruflichen Realitit, vor allem aber die
Zugehorigkeit zur Gesellschaft und die Teilnahme an der gesellschaftlichen
Normalitdt. Dies gilt in besonderer Weise fiir die Beschéftigung psychisch

beeintriachtigter Menschen.

Mit diesem Projekt soll die regionale Angebotsstruktur zur Teilhabe am
Arbeitsleben fir psychisch kranke Menschen im Landkreis Saalfeld-Rudol-

stadt erweitert werden.

Personenkreis

Folgende Personengruppen kénnen in das Projekt aufgenommen werden:

1. erwerbsfihige psychisch beeintrachtigte Menschen, die aufgrund ihrer

Einschrinkungen schwer vermittelbar sind

2. psychisch beeintriachtigte Personen mit weniger als drei Stunden/Tag

Erwerbsfahigkeit.

Es muss mindestens eine 20%-ige Leistungsfahigkeit vorliegen sowie die
Befidhigung den betrieblichen Arbeitsplatz tdglich und selbststindig zu er-

reichen.

Leistungsangebot
Aufbau

Ziel ist es, die Erwerbsfiahigkeit psychisch Beeintrichtigter zu verbessern,
herzustellen oder wieder herzustellen, um so deren Teilhabe am Arbeitsleben

zu ermoglichen.
Das Modellprojekt ist wie folgt aufgebaut:

1. Feststellungsverfahren (Dauer zwei Monate) in den Rdumen des Tréi-

gers:
Leistungserprobung und Erstellung Féhigkeitsprofil
Arbeitsplatz- und Praktikumsakquise
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2. Berufsvorbereitendes Arbeitstraining (Dauer zwolf Monate) tiberwiegend
bei regionalen Wirtschaftsunternehmen und z.T. in den Ridumen des
Trégers:

Training von Schlisselqualifikationen und berufliche Basisqualifikati-
on

Abbau von Vermittlungshemmnissen

Qualifikation am Arbeits- und Praktikumsplatz

3. Dbetrieblicher Arbeitsbereich ausschlie3lich in regionalen Firmen und
Behorden des allgemeinen Arbeitsmarktes:
betriebliche Arbeitspldtze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
laufende Betreuung und Krisenintervention

Dieser Aufbau ist nicht als ein fester linearer Ablauf zu verstehen, sondern
als ein flexibles Modell. Eine Eingliederung in eine Beschiftigung auf dem
1. Arbeitsmarkt hat Vorrang vor allen anderen Mafinahmen, ist das oberste
Ziel des Modellprojektes.

Dem am Projekt beteiligten Teilnehmer stehen der medizinische, der
psychologische, der sozialpddagogische und der ergotherapeutische Dienst
zur Verfiigung.

Arbeitsverhaltnisse

Die wochentliche Stundenzahl im Arbeitsbereich wird entsprechend den
Féhigkeiten, dem Leistungsvermdgen und den Vorgaben des Auftrags- bzw.
Beschiftigungsgebers festgelegt. Arbeits- und sozialversicherungsrechtlicher
Status der Beschiftigten sind analog der WfbM geregelt, die Vergiitung lehnt
sich ebenfalls daran an.

Beispiele von Berufsabschliissen und rekrutierten Einsatzorten im be-
trieblichen Arbeitsbereich:

Berufsfeld Berufe Einsatzorte

handwerklich-technische Berufe Gas-Wasser-Installateur Bauhof
Elektroingenieur Ankerbausteine

Dienstleistung und kaufmannische Berufe Juristin Landratsamt
Kinderpflegerin Kindergarten
Bankkauffrau Spedition
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Abgrenzung zu anderen Beschaftigungsprojekten

1. ausschliefllich dezentrale Einzelarbeitsplitze direkt im Betrieb (Einbin-
dung in das Arbeitsteam)
2. kein Vorhalten von Produktionsstitten (keine Investitionskosten no-

tig)

3. sehr gutes Betreuungsverhiltnis (ein Sozialpddagoge fiir max. zehn Teil-
nehmer)

4. sehr enge und regelméifliige Betreuung am Arbeitsplatz (Job Coach,
Pate)

Wissenschaftliche Begleitforschung

Die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts orientiert sich an der
Idee einer profilbasierten Maf3nahmesteuerung rehabilitativer Mafinahmen.
Dafiir sollen die vorhandenen Teilklassifikationen der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) so-
wie der nicht klassifizierte Bereich der personbezogenen Kontextfaktoren
als Grundlage fiir ein Diagnose- und Dokumentationssystem verwendet
werden.

Profile zur Anwendung des Core Sets

Zur Anwendung des Core Sets in der Praxis sind zwei Profile zu entwickeln:
Das Profil einer Person und das Profil des Lebensbereichs. Das Profil der
Person ist ein Potenzialprofil, das Profil des Lebensbereichs kann als An-
forderungs- und/oder Potenzialprofil erstellt werden.
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Armin Schénfelder

Fir den individuellen Weg — nicht selten »zuriick« — in das Arbeitsleben im
Rahmen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende spielt auch die Begriffstrias
»Orientierung — Abklidrung — Entscheidung« die entscheidende Rolle.

Dabei vermag es sonderbar erscheinen, dass der Referent gerade aus
einem der drmsten Landkreise Deutschlands stammt, in dem die Arbeits-
losigkeit regelméf3ig hoch und das Angebot an Arbeit genauso regelmafiig
durftig ausfallen — Wege in das Arbeitsleben, funktioniert das in der beschéf-
tigungspolitischen Diaspora tiberhaupt?

Die Gesetzessystematik des SGB II, noch vielmehr der dahinter mani-
festierte Wille des Gesetzgebers, Bediirftigkeit zu beenden und den Hilfesu-
chenden wieder in Arbeit zu bringen, lassen sich jedoch in einem Praxisbe-
richt aus einem Optionslandkreis, obgleich er in den neuen Bundesldndern
angesiedelt ist, am besten herausarbeiten, nicht zuletzt auch deswegen, weil
Ostvorpommern gemeinsam mit der Hansestadt Rostock Projektregion in
dem Bundesprojekt »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung« (TAB-Projekt)
gewesen ist.

Die »Nachwirkungen« dieses Projekts sollen an den Anfang gestellt wer-
den, bevor ich mich dem eigentlichen Thema zuwenden will.

Kernziel des TAB-Projekts, wollte man es in einem Satz zusammenfas-
sen, war die Verbesserung der Hilfeleistungen fiir psychisch Beeintrichtigte
durch gezielte Steuerung und Steigerung der Qualitit im Sinne des Klienten,
um ihm eine bessere Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu ermédglichen.
Hierzu widmete sich die Projektgruppe in Ostvorpommern insbesondere
der Kooperation und Koordination vorhandener Hilfesysteme und Hilfe-
triager, einer Verbesserung des Hilfeplanverfahrens, einer Schirfung und
Neuausrichtung der Gremienstrukturen sowie einem gezielten Monitoring
des gesamten Verfahrens.

Die Forderung der Fiahigkeiten des Klienten war dabei ebenso wichtig
wie die Anpassung von Arbeits- und Beschiftigungsmoglichkeiten an die
individuellen Fahigkeiten und Beeintriachtigungen des Hilfesuchenden auf
Grundlage eines um den Bereich Arbeit und Beschiftigung weiter entwi-
ckelten IBRP. Nicht weniger Aufmerksamkeit wurde dabei dem Zusam-
menwirken der Leistungstriger, insbesondere derjenigen aus dem SGB XII
und dem SGB II, gewidmet, bietet doch die alleinige Aufgabentriagerschaft
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des SGB II durch die optierende Kommune die besten Voraussetzungen fiir
eine klientenorientierte Steuerung des Hilfeplanverfahrens. Von daher wird
es auch nicht verwundern, wenn die Schwerpunkte der tiaglichen Projekt-
arbeit in der Implementierung eines projektbezogenen Fallmanagements
und Vermittlungsprozesses, der »Aktivierung« potenzieller Arbeitgeber tiber
den Bereich Vermittlung, der Begleitung der Betroffenen bei ihrer Tétigkeit
im Arbeitsmarkt sowie dem Vorrang arbeitsbezogener Vergilitung gelegen
haben.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen werden dabei mafigeblich von
§ 16 SGB II (Leistungen zur Eingliederung), nach dem Verstindnis eines
uiberzeugten Optierers der eigentlichen Kernnorm der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende, geprégt. Diese Regelung weist der kommunalen Arbeits-
verwaltung einen umfangreichen Katalog an Eingliederungsinstrumenten
zu und rickt dabei erstmals auch Unterstiitzungsleistungen aus dem Sozi-
alhilferecht, die psychosoziale Betreuung, in den Fokus des Beratungs- und
Hilfeverfahrens. Hierzu zdhlen nicht nur Betreuungs- und Vermittlungsti-
tigkeiten, sondern auch direkte Hilfen zur Aufnahme einer Beschiftigung
oder zur Forderung der beruflichen Weiterbildung.

Im Kanon mit der experimentellen Erprobung alternativer Modelle,
wie sie ausdriicklich den Optionskommunen eingerdumt wird, sowie der
jahrelangen Erfahrung in der psychosozialen Betreuung gewihrt das SGB 11
nie dagewesenen Spielraum fiir eine klientenorientierte und nicht einrich-
tungszentrierte Unterstiitzung bei dem Weg (zuriick) in Arbeit.

Zwingende Voraussetzung hierfiir ist jedoch zunéchst eine »Orientierunge
innerhalb des Hilfesystems.

Das SGB 11, gleichsam als Pate der seit 2004 geltenden Grundsicherung
fir Arbeitsuchende, hilft insoweit nur wenig weiter. Es verwendet den Be-
griff Orientierung im Rahmen der Berufsfindung (§ 33 SGB III) bei Fragen
der Berufswahl, ihrer Anforderungen und Aussichten sowie im Hinblick
auf bedeutsame Entwicklungen in Betrieben, Verwaltungen und auf dem
Arbeitsmarkt. Auch in Zusammenhang mit berufsvorbereitenden Bildungs-
mafinahmen nach § 61 SGB III taucht der Begriff Orientierung wieder auf.
Berufsorientierung und Berufswahl sind essenzieller Inhalt der Forder- und
Qualifizierungssequenzen der entsprechenden Bildungsmafinahmen.

Hilfreicher erscheint insoweit die Definition beruflicher Orientierung in
der medizinischen Rehabilitation, versteht man darunter doch die »verstérkte
Ausrichtung des Rehabilitationsprozesses auf gesundheitsrelevante Faktoren
des Arbeitslebens und das Angebot an Rehabilitationsleistungen, die den
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Verbleib des Patienten im Beruf férdern bzw. seine Wiedereingliederung
erleichtern«.

Legt man die §§ 1 und 3, gewissermafien die »Staatszielbestimmungen«
des SGB II, ndmlich Aufgabe und Ziel sowie die Leistungsgrundsitze der
neuen Grundsicherung, wie eine Schablone liber diese Begriffsbestimmung,
gelangt man zu einem nahezu erschépfenden Verstdndnis des Orientierungs-
prozesses, wie es in Ostvorpommern die Arbeit von psychiatrischem Hil-
fesystem und kommunaler Arbeitsverwaltung pragt: Die Ausrichtung des
Integrationsprozesses am hilfebediirftigen Klienten unter Einbeziehung aller
psychiatrischen, beruflichen und privaten Hilferessourcen mit dem Ziel der
eingehenden Forderung, ausgehend von seiner aktuellen Situation, um sei-
nen Verbleib in Arbeit zu sichern, ihn wieder in Arbeit zu bringen und seine
behindertenspezifische Nachteile zu tiberwinden. Natiirlich wird in diesem
Zusammenhang auch das Ziel verfolgt, die Eigenverantwortlichkeit des Be-
troffenen zu stirken und seine materielle Bedirftigkeit zu beenden.

Grundlage ist dabei die Ermittlung des konkreten Hilfebedarfs zur Vor-
bereitung der Entscheidung tiber die notwendige Integrationsmafinahme,
der Abkldrungsprozess.

Hierzu bedarf es beim Fallmanager der Arbeitsverwaltung einer vertieften
Kenntnis der erforderlichen Methodik der Abkldrung. Das Standardhand-
werk eines Fallmanagers mag ein gutes Fundament bilden, aber erst durch
eine zielgerichtete Qualifikation unter Einbeziehung der Fachdienste und
durch die Anwendung des erweiterten IBRP sowie durch stete Erfahrungen
»an der Front« wird aus einem Fallmanager auch ein versierter Fallmanager,
der psychische Belastungen oder gar Erkrankungen erkennt und die geeignete
Hilfe »lege artis« anbieten kann. Nur so kann vermieden werden, allzu for-
malisierte Mafinahmen zu bewilligen. Es versteht sich auflerdem von selbst,
dass die Abkldarung vor der Entscheidung vorgenommen werden muss und
nicht lastiges Beiwerk eines oberflichlichen Verwaltungsverfahrens ist, an
dessen Anfang schon feststeht, welche Hilfe am Ende gewidhrt wird.

Nur kurz soll an dieser Stelle angesprochen werden, dass das von Prof.
Kruckenberg mafigeblich entwickelte »Vertiefte TAB-Assessment« als diag-
nostisches Verfahren einen hervorragenden Einstieg in eine fiir den Hilfebe-
dirftigen und seine aktuellen Fahigkeiten erreichbare Weiterforderung bzw.
Tatigkeit bietet. Dieses ausgefeilte Verfahren ist Gegenstand eines anderen
Beitrags und soll hier nicht weiter behandelt werden.

Der griindlichen Abkldarung folgt schliefilich im Idealfall die eigentli-
che Entscheidung. Das SGB II hilt dabei ein besonderes Instrument, die
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Eingliederungsvereinbarung nach § 15, vor. Sie ist die »einvernehmlich«
getroffene Vereinbarung von Hilfesuchendem und Hilfesystem tiber die zur
Eingliederung erforderlichen Leistungen und hat vertraglichen Charakter.
Nur dann, wenn eine Einigung nicht zustande kommt, sollen die entspre-
chenden Regelungen durch Verwaltungsakt umgesetzt werden. Dies diirfte
im Hilfeplanverfahren fiir psychisch Kranke jedoch nur eine untergeordnete
Rolle spielen, weil der Aushandlungsprozess von der kommunalen Arbeits-
verwaltung sensibel gefithrt und unter Beachtung der Beeintrachtigungen
des Betroffenen abgeschlossen werden soll. Bei psychisch Erkrankten handelt
es sich nur selten um tatsidchlich Eingliederungsunwillige, die sich in vollem
Bewusstsein ihrer Rechte und Pflichten einer Eingliederung entziehen wollen.
Das SGB II erlegt dem Hilfebemiithen des Trigers der Grundsicherung fiir
Arbeit jedoch eine Grenze auf, nimlich dann, wenn der Antragsteller nicht
mehr erwerbsfihig im Sinne des § 8 SGB Il ist. Sieht sich der Betroffene au-
Berstande, unter den tiblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes drei Stunden
am Tag zu titig zu sein, ist er nicht mehr leistungsberechtigt und — was jedoch
noch schlimmer wiegt — nicht mehr férderungswiirdig nach dem SGB 11, er
ist vielmehr dem Hilfesystem des SGB XII zu iibergeben. In diesen Fillen
tragt die kommunale Arbeitsverwaltung des Landkreises Ostvorpommern
dem Grundanliegen des SGB 11, Hilfebediirftige zu férdern und zu fordern,
besonders Rechnung, indem sie Eingliederungsmafinahmen so miteinander
kombiniert und projektbezogen ausgestaltet, dass dem Hilfebediirftigen
schon frithzeitig eine umfassende Unterstitzung zuteil wird, die einen Ver-
bleib im SGB II zu garantieren vermag.

Als Beispiele konnen das »OptiMummy, ein Projekt fiir intensives Coa-
ching von Langzeitarbeitslosen mit zahlreichen Vermittlungshemmnissen,
die »Integrationswerkstatt Wrangelsburg, ein besonders auf Jugendliche und
junge Erwachsene mit Problemen im Bereich der Personlichkeitsentwicklung
und psychischen Storungen ausgerichtetes Projekt oder auch das »I-Werkg,
ein modular strukturiertes Training der Leistungsfahigkeit zur Vermittlung
in eine leidensgerechte Tétigkeit, genannt werden.

Dass Orientierung, Abklirung und Entscheidung nicht selten auch in
einem Spannungsfeld zueinander stehen, wird gerade dann deutlich, wenn
dem Hilfebediirftigen fehlende Krankheitseinsicht attestiert werden muss
oder eine hohe Dunkelziffer die klientenorientierte Unterstiitzung erschwert.
Auch die zeitliche Befristung von Mafinahmen sowie das vom Gesetzgeber
jungst nachtriglich in das SGB II eingefiihrte Aufstockungsverbot verdeut-
lichen, dass selbst ein gut austariertes Hilfesystem noch verbesserungsfihig
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ist. Ostvorpommern macht sich daher schon lange fiir eine Offnung des
Leistungskataloges und eine Erweiterung des Integrationsportfolios stark.
Insbesondere das Instrument der sog. »sonstigen weiteren Leistungen« nach
§ 16 Absatz 2 SGB II wiirde die Chance eréffnen, kommunale Arbeitsverwal-
tung und psychiatrisches Hilfesystem zu noch mehr Kreativitdt anzuspornen,
als weithin schon vorhanden ist. Letztlich muss an den Gesetzgeber auch
die Frage gerichtet werden, ob er Eingliederungserfolge bei der Personen-
gruppe der psychisch Kranken ausschliefilich anhand »harter« Kennzahlen
messen, oder jenseits des erdriickend hohen Dokumentationsaufwandes
und bestehender Datenfriedhofe Eingliederungsfortschritt nicht auf andere
Weise feststellen will.

Der Referent mochte sich jedoch nicht dem Vorwurf aussetzen, Wasser
in den Wein zu gief3en, stellt doch die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
eine bedeutende gesetzliche Verbesserung fiir psychisch Kranke dar. Ist dieses
Regelwerk noch dazu in der Hand einer optierenden Kommune, kénnen
diejenigen passgenauen Hilfen gewéhrt werden, durch die der Betroffene
den Weg in das Erwerbsleben finden kann.
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Job Profil, eine Abteilung der BTZ Berufliche Bildung Kéln GmbH, arbeitet
seit ca. zehn Jahren als arbeitsdiagnostischer Fachdienst, zunichst im Auftrag
des Sozialamtes, nun im Auftrag der ARGE.
Die ARGE Koln hat eine spezielle Abteilung fiir gesundheitlich beein-
trachtigte Menschen. Kunden mit gesundheitlichen Beeintriachtigungen
werden vom Fallmanagement Disability Managament (DiMA) begleitet.
Diese Fallmanager werden gesondert geschult u. a. in Seminaren zu Themen
wie Institutionskunde/Versorgung psychisch kranker Menschen, Umgang
mit Menschen mit Borderline-Persdnlichkeitsstorung etc. Ihre Fallzahl ist
deutlich niedriger als im normalen Fallmanagement.
Angeboten werden vielfiltige Mafinahmen fiir unterschiedliche Ziel-
gruppen innerhalb der grofien Gruppe der ALG II Empfianger und fiir diese
Integrationskonzepte und Eingliederungsvereinbarungen entwickelt.
Job Profil bietet als Zielgruppentriger fiir psychisch beeintrichtigte Men-
schen die langjihrig erprobte Mafinahme »Orientierung und Abkldrung in
Arbeit und Beruf« an. Dariiber hinaus gehdren zum Angebotskatalog fiir
psychisch beeintrichtigte Menschen
Integrationsjobs/Arbeitsgelegenheiten
ein Berufseinstiegstraining fur junge psychisch kranke Erwachsene
(18-25 Jahre)
die Job Borse Arbeit & Gesundheit

Die Mafinahme »Berufliche Orientierung und Abkliarung« (BOA) wurde
erstmals 2006 mit einer Laufzeit von zwei Jahren ausgeschrieben. Die Ab-
klarung dauert vier Wochen mit einer Arbeitszeit von téglich fiinf Stunden
(9—14 Uhr) inkl. Pausen. Die Fahrtkosten werden erstattet. Der arbeits-
diagnostische Fachdienst bietet den Kunden die Méglichkeit, sich anhand
von Ubungsarbeiten, standardisierten Arbeitsproben und Arbeiten in rea-
listischen Handlungsfeldern: Biiro/Fahrradwerkstatt/Hauswirtschaft & Kii-
che/Werkstatt, Holz, Metall ein Bild tber die eigene Leistungsfihigkeit zu
machen. Es gibt 24 Plitze, ein wochentlicher Einstieg ist moglich.

Der Einstieg erfolgt duflerst niedrigschwellig. Erforderlich ist nur eine
Zuweisung des Fallmanagers/DiMA. Wo6chentlich gibt es fir alle im Info-
treff die Gelegenheit, unverbindlich die Mafinahme kennenzulernen. Bei
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weiterem Interesse erfolgt danach ein Erstgespriach. Es gilt das Prinzip der
Freiwilligkeit. Das Team besteht aus Ergotherapeuten und Sozialpddagogen,
die einmal im Monat von einem Psychiater beraten werden.

Wird wiahrend der Abklarungsmafinahme festgestellt, dass ein direkter
Ubergang in den Allgemeinen Arbeitsmarkt noch zu belastend wire, kann
die Uberleitung in einen Integrationsjob bei Job Profil erfolgen. Dieser kann,
da zielgruppenorientiert, stundenweise beginnen (mind. vier Std.) und wird
ebenfalls von Ergotherapeuten und Sozialpddagogen begleitet. Die Einsatz-
stellen (30 Pléatze) werden individuell gesucht und nach Moglichkeit mit dem
Vorberuf und/oder den Interessen der Kunden abgestimmt. Die Dauer kann
sechs bis zwolf Monate umfassen.

Auftrag der »Orientierung und Abkldrung in Arbeit und Beruf« sind die
Ermittlung des Leistungsstandes, der Arbeitsfihigkeiten und damit auch
die Prifung, ob die Kunden im ALG II-Bezug richtig sind, d.h. eine Er-
werbsfihigkeit vorliegt und dann aus den Erkenntnissen heraus folgernd die
Erarbeitung einer beruflichen Perspektive und konkreter Empfehlungen der
dafiir notwendigen weiteren Schritte, ggf. auch die Empfehlung zur Rente
oder Uberleitung in das SGB XII.

Neben den arbeitsdiagnostischen Instrumenten (vgl. oben) ist ein wich-
tiges Arbeitsprinzip zur Erfiillung dieses Auftrags die Umfeldarbeit. Die
Sozialpddagogen setzen sich wiahrend der Mafinahme, natiirlich nur mit
schriftlicher Einwilligung des Kunden, mit dessen weiteren professionellen
Begleitern in Verbindung. Dies konnen u. a. der behandelnde Facharzt und
der gesetzliche Betreuer sein. Diese werden tiber die bisherigen Erkenntnisse
von Job Profil informiert und ihre Einschitzung aufgenommen.

Entsprechend der Zielsetzung sollen Zuweisungen durch die Fallmanager
an die BOA bei Job Profil erfolgen, wenn direkt Zweifel an einer Erwerbs-
fahigkeit aufgrund von drztlichen Attesten bestehen und/oder es Hinweise
auf eine psychische Erkrankung/seelische Schwierigkeiten durch andere
Gegebenheiten gibt.

Dies kdénnen sein:

Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigungen des Facharztes,

andere med. Atteste und Gutachten,

Aufenthalte in psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken,

Betreuungsunterlagen einer gesetzlichen Betreuung,

Schwerbehinderten-Ausweis bzw. Gleichstellung,

regelméflige Kontakte zu einem Sozialpsychiatrischen Zentrum,

Hinweise durch den ASD, Gesundheitsamt oder Fachstelle Wohnen,
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Hinweise auf psychische Probleme aus dem professionellen oder sozialen
Umfeld,

Aulerungen der Betroffenen hinsichtlich psychischer Probleme oder
Erkrankung,

personlicher Eindruck des Sachbearbeiters.

Die Zuweisung erfolgt immer wieder schleppend und nicht immer werden
die Plédtze zahlenmaflig voll genutzt, obwohl es eigentlich nach iibereinstim-
mender Einschitzung der Kollegen bei der ARGE und bei Job Profil einen
entsprechend hohen Bedarf gibt.

Es besteht die Vermutung, dass die Fallmanager nicht immer in der
Lage sind, die Kunden richtig einzuschitzen. Zur besseren Einschitzung
durch die Fallmanager sind mit diesen Verhaltensweisen von Kunden erar-
beitet worden, die auf seelische Schwierigkeiten hinweisen kénnen. Diese
Verhaltensweisen wéren z. B:

Der Klient

kann Termine nicht einhalten

wirkt im Gespriach abwesend und unkonzentriert

gibt Antworten ohne Bezug auf die Frage

hat ein ungepflegtes Aufleres in Verbindung mit éngstlichem, scheuem

oder angespanntem Verhalten

zeigt eine auffillig starke Verschlossenheit (wie mit einer Mauer re-

den)

ist fahrig, weitschweifig (es ist kein konkreter Ansatz im Gesprich zu

bekommen)

kann nicht Bus oder Bahn fahren

wirkt mut- oder hoffnungslos, zeigt wenig Eigeninitiative

Zusammengefasst kann gesagt werden: Die Mafinahme »Orientierung und
Abklirung in Arbeit und Beruf« richtet sich an Menschen im ALG II-Bezug,
bei denen seelische Schwierigkeiten oder eine psychische Erkrankung vermu-
tet werden. Es besteht nicht die Notwendigkeit einer drztlichen Diagnose.

Die Kundengruppe zeigte sich in 2006 hinsichtlich Schulabschluss und
Diagnosen durchaus heterogen: Circa 50 % der Kunden hatten keinen oder
einen eher niedrigeren Schulabschluss (Férderschule/Hauptschule). Doch
hatten immerhin fast 30 % Abitur oder Fachhochschulreife.

Fast 50:50 befanden sich Kunden mit und ohne Berufsabschluss in der
Mafinahme. Dies bedeutet, dass zum einen grofien Teil auch Kunden mit
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qualifizierten Abschlissen und Ausbildungen die Moglichkeit der Orientie-
rung und Abkldrung nutzen.

Hinsichtlich der Diagnosen zeichneten sich als grofite Gruppierung mit
27 % die Kunden mit Schizophrenie, gefolgt von Menschen mit Persénlich-
keitsstérungen (25 %) und affektiven Stérungen (16 %) ab.

Wichtig bei der Zielgruppe ist das Faktum, dass nicht unbedingt eine
Diagnose vorliegen muss, was allerdings bei nur ca. 10 % der Fall ist.

Spitestens vier Wochen nach Ende der Mafinahme liegt der ARGE ein
Abschlussbericht vor. Dieser sollte die Bewertung des Leistungsstandes und
Vorschlédge fiir die weitere Rehabilitationsplanung enthalten.

Entsprechend der Zielsetzung und weiteren Planung kénnen sich die
Empfehlungen fiir konkrete weitere Schritte am »Koélner Instrumentariume«
orientieren (verfiigbar im Internet unter www.btz-koeln.de).

Die fachliche Zusammenarbeit mit der ARGE gestaltet sich in der Regel
gut. Erforderliche Abstimmungen erfolgen meist tiber den »kleinen Dienst-
weg¢, d.h. per telefonischem Kontakt. Einmal im Monat gibt es eine Koo-
perationssitzung mit den DiMa-Koordinatoren. Beide Seiten konnen hier
Fragen, Unklarheiten und ggf. auch Unzufriedenheiten besprechen. Noch
nicht optimal koordiniert ist der Abgleich zwischen Empfehlung und Um-
setzung. So erfahren die Mitarbeiter von Job Profil in der Regel nicht, ob
die Empfehlungen auch wirklich umgesetzt wurden, da dieses insgesamt
schlecht nachzuhalten ist.
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Il Perspektiven fiir nicht erwerbsfihige Menschen

Einleitung

Ingmar Steinhart, Rainer Knapp

Arbeit fiir nicht erwerbsfahige Menschen im Spannungsfeld
aktueller Konzepte — Ausgewahlte Eckpunkte

Die heute am meisten diskutierten und in der Fachwelt anerkannten Leit-
ideen fiir die soziale Arbeit mit nicht erwerbsfihigen Menschen sind die
Konzepte der »Personenzentrierten Hilfen« und der »Inklusion«:

»Inklusion als Leitperspektive [...] fordert zu einem Wandel in der Gestaltung sozialer
Unterstiitzungsleistungen heraus: von der beschiitzenden Versorgung zur Unterstiitzung
emner individuellen Lebensfiihrung. Hierbei gilt es auch Abschied zu nehmen von der Vor-
stellung, Integration sei bereits dann erreicht, wenn Menschen mit Behinderung in einer
Gemeinschaft mit anderen leben, [...] oder wenn eine ausreichende Anzahl an speziellen
Bildungs-, Beschdftigungs- und Freizeitangeboten fiir diesen Personenkreis zur Verfiigung
steht. Vielmehr geht es um die Ermoglichung eines individuell inszenierten Lebens, [...]
und um die Einbeziehung von Menschen mit Behinderung in die snormalen< Alltags- und
Lebensvollziige einer Gesellschaft — eingeschlossen die Pflicht, eigene Fihigkeiten und Res-
sourcen emzubringen.« (Gudrun Wansing, 2005)

Im Gegensatz zu diesen Leitideen, die

a) auf der Basis einer sehr individuellen Hilfeplanung ein ebenso perso-
nenorientiertes Hilfesystem mit entsprechender Finanzierung und

b) die stringente Einbeziehung auch nicht erwerbsfdhiger Menschen in die
normalen Arbeitswelten erfordern,

ist die Praxis hiervon noch weit entfernt.

Die Antwort auf die Frage nach Arbeit fiir nicht erwerbsfiahige Menschen
wird aktuell weitgehend einseitig auf einer institutionellen Schiene beant-
wortet: »Marktbeherrschend« ist das System der Werkstétten fiir behinderte
Menschen (WfbM), das derzeit iiber 250 000 Werkstattbeschéftigten mit
zunehmender Tendenz die Teilhabe am Arbeitsleben iiber dieses System
sichert — allerdings weitgehend in institutionellen Settings und »Sonderwel-
tene.

Bedauerlicherweise lduft die aktuelle Diskussion zur Weiterentwicklung
dieses Systems primér unter dem insbesondere durch die steigenden Fall-
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zahlen (hier insbesondere Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen)
entstehenden Kostendruck. Vielfiltige Bemithungen, das System der Werk-
stitten zu verdndern, seitens der Politik und der Leistungstriger hat primér
die Kostenfrage im Blick und leider nicht die oben genannten Leitideen und
die fachliche Weiterentwicklung des Systems. Auch die Forderungen der
Werkstitten nach ausreichender Finanzierung und Verbesserung der Rahmen-
bedingungen werden — teilweise auch berechtigt — eher dem Eigeninteresse
der Organisation als dem Interesse der Betroffenen dienend eingeordnet.
Um sowohl den inhaltlichen Anforderungen als auch den Aspekten der
notwendigen Kostenddmpfung gerecht zu werden, stellt sich hier ganz grund-
sédtzlich die Frage nach einem » Was stattdessen?«.
Wir haben aus der aktuellen Diskussion einige Eckpunkte zusammen-
gestellt:
1. Qualifizierte Antworten auf individuelle Hilfebedarfe
Die Suche nach Teilhabemoglichkeiten fiir nicht erwerbsfihige Men-
schen miisste nicht in Sonderszenarien wie z. B. dem »Fachausschuss der
Werkstétten« ablaufen, sondern sollte in die normalen Abldufe regionaler
Hilfeplanungen integriert werden. Hierfiir ist es sicher erforderlich, dass
die regionale Hilfeplanung fiir den Bereich Arbeit und Beschiftigung
»qualifiziert« wird und dass auch die Arbeitsagentur bzw. die ARGE hier
als »Nachbarsystem« eingebunden wird. Dann bleibt die WfbM nicht wie
bisher leider allzu oft die »ultima ratio« oder die »ultima optio«, sondern
sie ist eine Moglichkeit von mehreren, auf Hilfebedarfe innerhalb eines
regionalen Netzwerkes fiir die Teilhabe am Arbeitsleben zu antworten.
Bei der Suche nach individuellen Lésungen fiir individuelle Hilfebedarfe
sollte die Gleichsetzung einer sozialen und beruflichen Integration mit ei-
nem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhiltnis im allgemeinen Ar-
beitsmarkt aufgegeben werden, sondern tatsidchlich individuell geschaut
werden. Die Antworten auf die individuellen Hilfebedarfe sollten mit den
Betroffenen entsprechend derer Lebensentwiirfe dialogisch entwickelt
und definiert werden, damit sie tiberpriifbar umzusetzen sind. Fremd-
bestimmte Forder- und Bildungsvorgaben, zur Erreichung bestimmter
Standards, wie sie z. B in den WfbM noch umgesetzt werden miissen,
sind pddagogisch fragwiirdig und fiir die Betroffenen diskriminierend.

2. Differenzierung der Antworten auf Hilfebedarfe

Der erforderlichen Vielfalt in den Antwortalternativen auf individuelle
Hilfebedarfe wird in vielen Regionen bereits durch die Schaffung weiterer
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Teilhabeangebote wie Integrationsfirmen, Arbeitsassistenz, Bildungsan-
geboten oder aus den WfbM ausgelagerten Arbeitsgruppen Rechnung
getragen.

Zwischen diesen und zukiinftig weiter zu entwickelnden Teilhabemdg-
lichkeiten und dem System der WfbM sollte dann — ausgehend von den
individuellen Lebenssituationen — eine angemessene Durchldssigkeit
nachteilsfrei, d. h. ohne die Behinderung durch starre Rechtsvorschriften,
moglich sein.

Wesentliche Leitlinie bei allen diesen Antworten sollte auch das Konzept
der Inklusion sein: Arbeit und Beschiftigung findet im Allgemeinen dort
statt, wo auch Menschen ohne seelische Behinderungen arbeiten und
die Unterstiutzung wird dorthin gebracht.

Hierzu gehort auch, dass in der Hilfeplanung die Ndhe zum SGB II
»gesucht« und immer wieder versucht wird, nicht alle auf den ersten
Blick als nicht-erwerbsfihig zu »definierende« Menschen im SGB XII
zu belassen, sondern im »normalen System« der Arbeitsmarkférderung
nach passfihigen LLosungen zu suchen.

Regionale Pflichtversorgung fiir Arbeit und Beschaftigung

Auch im Bereich Arbeit und Beschaftigung sollte eine regionale Pflicht-
versorgung angestrebt werden, sodass jeder Anspruchsberechtigte auch
die Chance erhilt, dass sein Anspruch auf Teilhabe in seiner Region
differenziert eingeldst wird.

Teilhabe, insbesondere Teilhabe am Arbeitsleben, benotigt eine Grund-
versorgungsstruktur und kann nicht den Zufilligkeiten potenzieller Leis-
tungsanbieter tiberlassen werden.

Vergleichbar zu anderen Hilfen sollte seitens der Leistungstriger mittels
einer Grundfinanzierung sichergestellt werden, dass die Kosten fiir die
Bereitstellung ausreichender Angebote im Bereich Arbeit und Beschif-
tigung und zur Sicherung des Versorgungsauftrags finanziert werden.
Die traditionellen Einzugsgebiete fiir die WfbM werden nicht mehr er-
forderlich sein, die W{bM ist dann Teil des »PPflichtversorgungssystems
Psychiatries.

Regionales Kompetenznetzwerk Arbeit und Beschaftigung

In jeder Region sollte als Partner/Gegenitiber der regionalen Hilfeplanung
ein Kompetenznetzwerk Arbeit und Beschiftigung zur Sicherung der
Pflichtversorgung entstehen, in dem vor allem die WfBM eine feder-
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fihrende Rolle iibernehmen kénnte. Sie kénnte in diesem Netzwerk
aufgrund ihres Expertenwissens im Bereich Arbeit und Beschéftigung
und auf Basis ihrer guten Kontakte zur regionalen Wirtschaft wesentlich
dazu beitragen, im Netzwerk differenzierte auf den individuellen Hilfe-
plan bezogene Angebote entwickeln.

Stiarkung des Verbraucherschutzes

Historisch gesehen haben z. B. die WfbM wie auch andere Organisationen
(z. B. Integrationsfirmen, IFD/unterstiitzte Beschiftigung) eine anwalt-
liche Interessenvertretung fiir die Werkstattbeschéftigten ibernommen,
was zwangsweise zu Konflikten zwischen Individual- und Organisations-
interessen fihrte. Es ist daher erforderlich, eine institutionsunabhéingige
Interessenvertretung so zu entwickeln, dass die Anspriiche behinderter
Menschen in rechtlich tiberpriifbarer Weise abgesichert sind.

Im Bereich der Weiterentwicklung des Heimrechtes wird aktuell auch
dariber diskutiert, inwiefern der Verbraucherschutz fir Menschen,
die soziale Dienstleistungen, wie z.B. ein Heim in Anspruch nehmen,
gestirkt werden kann. An diesen Uberlegungen sollte fiir den ganzen
Bereich der teilstationdren und ambulanten Leistungen gerade auch im
Bereich Arbeit und Beschéftigung angekoppelt werden.

Rechtsanspruch und Finanzierung — Personen- statt Institutions-
bindung

Rechtliche Anspriiche und Verglnstigungen wie Sozialversicherung,
EM-Rentenanspruch und Berechtigung zur Anrechnung auf die zu zah-
lende Ausgleichsabgabe, sind im Wesentlichen an die Institution WfbM
gebunden.

Das erschwert fiir die Betroffenen die Durchléassigkeit zwischen den
jeweiligen Teilhabemoglichkeiten.

Generell ist davon auszugehen, dass diese Rechte und Vergilinstigungen
(das gilt auch fiir das Steuerprivileg) zugunsten der Betroffenen und der
fiir sie erbrachten Leistungen entstehen und nicht an einen bestimmten
Leistungstyp (WfbM) gebunden sind.

Uber die aktuell mogliche Leistungsform des Persénlichen Budgets hin-
aus, sollte diese Idee weiterentwickelt werden und Rechte und Vergiins-
tigungen/Privilegien in Form eines »personlichen Teilhabeguthabens«
der jeweiligen Person zugeordnet werden. Dann kénnte das System
durchlédssiger werden.
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Ausblick

Wir sind uberzeugt, dass sich unter Beachtung der o.g. Punkte und un-
ter verantwortungsbewusster Mitwirkung von Leistungstridgern und Leis-
tungsanbietern Hilfen und Unterstiitzungssysteme im Bereich Arbeit und
Beschiftigung derart (weiter-)entwickeln kdnnten, dass in iiberschaubaren
Zeitrdumen eine »Aufhebung« der »Sonderwelten« fiir nicht-erwerbsfihige
Menschen gelingt und die Leitkonzeptionen »Personzentrierte Hilfen« und
»Inklusion« keine Visionen und Utopien mehr sind, sondern selbstverstind-
licher Teil der Praxis.
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Alternativen zur klassischen Werkstatt -
Projekt nKopernikus«

Michael Bartels

Um einem moglicherweise aus der Uberschrift dieses Beitrags entstehenden
Missverstiandnis gleich am Anfang entgegenzutreten, mdchte ich als Erstes
feststellen: Ich habe keine fertige Alternative zur klassischen Werkstatt, die
ich Thnen heute prisentieren konnte, und auch das Projekt »Kopernikus«
ist nicht diese Alternative.

Was ich versuchen will zu bearbeiten, ist die Frage, wie wir zu einer Alter-
native kommen kénnen. Und im Rahmen dieser Fragestellung ist fiir uns als
Trager das Projekt »Kopernikus« so etwas wie ein Code oder auch ein Vehikel.
Das konkrete Projekt »Kopernikus« stelle ich deshalb auch nur eingangs in
einer Kurzbeschreibung vor. Ein erstes Charakteristikum in dem Prozess, der
nach Alternativen zur klassischen Werkstatt sucht, ist fiir mich: einerseits ganz
dicht an der konkreten Situation vor Ort zu sein (Triagerstrukturen, konkretes
Umfeld, regionaler Arbeitsmarkt, personelle Ressourcen) und andererseits
den Kreis der Gedanken, Konzepte und Visionen nicht zu klein zu ziehen.
Das oft kleinteilige und kraftaufwendige Suchen nach Alternativen vor Ort
braucht eine Korrespondenz zu sehr grundlegenden Fragestellungen. Ich will
versuchen, hier beides in Beziehung zueinander zu setzen.

Was ist das Projekt Kopernikus?

»Kopernikus« ist ganz konkret ein aktuelles Projekt der Greifenwerkstatt in
Greifswald zur weiteren Differenzierung des Angebots der WfbM und zur
Nutzung von Kompetenzen der Werkstatt fiir neue Zielgruppen. Dieses
Projekt griindet sich auf folgende zwei Eckpfeiler:
1. Im Projekt »Kopernikus« geht es speziell darum, unser fachlich aner-
kanntes Know-how
der Eignungsdiagnostik auf Basis des MELBA-Systems' und
des Berufsbildungsbereiches
allgemein fiir einen erweiterten Personenkreis zur Verfiigung zu stellen. Das
sind Personen, die aus unterschiedlichsten Griinden einen Assistenzbedarf
bei der beruflichen Wiedereingliederung haben (z. B. SGB II-Empfinger).

1  Melba = Merkmalprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter
in Arbeit.
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2. Im Zusammenhang mit der Eignungsdiagnostik und der beruflichen
Bildung steht eine umfassende Kooperation mit regionalen Wirtschafts-
firmen in Form eines ausgebauten Netzwerks?.

Ziel ist es, auf der Basis des eigenen Know-hows und des umfassenden
Netzwerkes die Teilnehmer des Projektes — ausgehend vom Grundgedan-
ken der Inklusion — méglichst gleichberechtigt, individuell angemessen und
nachhaltig in das allgemeine Arbeitsleben einzugliedern bzw. auf dem Weg
dahin zu férdern und zu begleiten.

In der Logik dieses gedanklichen Ansatzes befindet sich dieses Ange-
bot nicht in der Werkstatt, sondern in anderen neutralen Rdumlichkeiten.
Wir haben dazu geeignete Rdume in einem Einkaufszentrum mitten in der
Hansestadt Greifswald angemietet. Dadurch besteht umgekehrt auch fiir
die Menschen, die bisher automatisch das Eingangsverfahren der WfbM
durchlaufen haben, perspektivisch die Moglichkeit, den Automatismus ei-
ner »Werkstattkarriere« zu verhindern bzw. flexiblere Angebote machen zu
koénnen.

Wir beschéftigen uns innerhalb des Projekts also nicht nur mit Perspek-
tiven fiir sogenannte erwerbsunfihige, sondern auch fiir erwerbsfihige bzw.
erwerbsgeminderte Menschen und sind der Meinung, dass sich dadurch
auch die Perspektiven fiir die nicht erwerbsfdhigen Menschen veridndern
d.h. verbessern kdnnen. Oder noch weitergehend formuliert: dass wir lang-
fristig — sowohl politisch-theoretisch als auch pragmatisch-umsetzend aus
dem Schubladendenken von erwerbsfiahigen, erwerbsgeminderten und nicht
erwerbsfihigen Menschen herauskommen. Vielleicht ist das die verheiffungs-
vollste, aber zugleich auch die anspruchsvollste Perspektive, die fiir Men-
schen, die (heute noch) als »nicht erwerbsfiahig« eingestuft werden, entwickelt
werden kann: dass die Gesellschaft die Unterscheidung und gleichzeitig
Klassifizierung dieser Art nicht mehr braucht, weil sie eine andere Art des
gemeinschaftlichen Zusammenlebens verinnerlicht hat. Diese Perspektive
steht im Zusammenhang mit der Entwicklung zu mehr Inklusion in der
Gesellschaft.

Zu diesem Netzwerk gehoren zurzeit ca. 40 regionale Wirtschaftsbetriebe unter-
schiedlichster Branchen.
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Warum der Name Kopernikus?

Auf Nikolaus Kopernikus ist die bahnbrechende Erkenntnis zuriickzufiihren,
dass nicht die Sonne und alle anderen Himmelskoérper um die Erde kreisen,
sondern die Erde sich um die Sonne bewegt (heliozentrisches Weltbild).?
Zwei Aspekte dieser genialen Entdeckung bzw. aus deren Wirkungsgeschichte
mochte ich an dieser Stelle fiir unser thematisches Nachdenken aufneh-

men:

1.

Die Erkenntnis des Kopernikus war keine technische Erfindung, mit der
etwas vollkommen Neues erschaffen wurde, und hatte zunichst auch
keinerlei direkte Auswirkung auf die Materie selbst. Was sich allein ver-
dnderte, war die Perspektive auf die Realitdt. Und der Perspektivwechsel
hat dazu gefiihrt, dass langfristig daraus dann auch ein Wechsel der
Realitdten geworden ist. Aus dem verdnderten Bewusstsein ist ein ver-
dndertes Sein erwachsen.

Der zweite Aspekt betrifft die Wirkungsgeschichte der kopernikanischen
Wende. Kopernikus selbst hat sich iiber viele Jahre mit dem grundlegen-
den Perspektivwechsel beschiéftigt. Seine Entdeckung wurde zunéchst
abgetan, er selbst (wie andere vor ihm) als »irregeleitet« eingeschétzt.
Erst sehr viel spiater haben andere bemerkt, dass es nicht um irrelevante
Theorien geht. Letztlich mussten diejenigen, die dies nicht wahrhaben
wollten, sich der Realitédt des Faktischen doch beugen.

Bei aller Zuriickhaltung und Bescheidenheit, die wir in der Parallelisierung
zu solchen geschichtlichen Ereignissen haben sollten, stecken in diesen bei-
den genannten Aspekten doch zwei wichtige Ubertragungspunkte fiir unser
Denken im »Universum des Sozialen«:

1.

Das erste Stichwort ist der Perspektivwechsel. Ein Perspektivwechsel wird
nicht dazu fithren, das vorhandene Angebot (wie z. B. eine Werkstatt fiir
Menschen mit Behinderung) radikal infrage zu stellen, sondern dieses
Angebot in einem anderen Zusammenhang zu sehen und zu verstehen.
Und dies wiederum wird zur Folge haben, dass wir lingerfristig einen
Umschwung aus einer anderen Sichtweise in eine andere Handlungsweise
realisieren werden. Wir brauchen selbst ein neues Weltbild, bei dem

3  Nikolaus Kopernikus lebte von 1473—-1543. Sein wissenschaftliches Hauptwerk
stammt aus dem Jahr 1543 und ist betitelt mit »De Revolutionibus Orbium Coeles-
tium« (von den Kreisbewegungen der Weltkorper).
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wir erkennen, dass sich nicht alles (erst recht nicht der Mensch, der ein
Angebot braucht) um die Werkstatt dreht, sondern die Werkstatt ein
Teil der Angebotsplaneten ist, die um das im Zentrum stehende bzw.
lebende Individuum kreisen.

In der Konsequenz heifdt das, dass es unsere Aufgabe ist, nicht mehr
den Menschen automatisch in die Werkstatt einzugliedern, sondern das
Angebot der Werkstatt stirker auf die Umlaufbahn der allgemeinen Ar-
beitswelt zu bringen. Damit ist aus meiner Sicht eine Grundaussage zur
Zukunft der Werkstédtten gemacht, die an sich sehr kontrovers diskutiert
wird: Die Werkstatt soll ein Angebot in der »Umlaufbahn« sein und
bleiben. Sie ist nicht der Mittelpunkt, aber sie kann und soll auch nicht
aus der Umlaufbahn entfernt werden. Das ist der Perspektivwechsel,
und das ist m. E. auch tatsdchlich eine Alternative.

2. Der zweite Anknipfungspunkt ist die Wirkungsgeschichte nach innen
und nach aufien, die dies entfalten kann und wird. Auch heute gibt es
Menschen, die jede neue Idee schon deshalb fiir irre halten, weil sie nicht
in die eigene, festgefiigte Weltsicht hineinpasst. Und die dann nachtrig-
lich, nicht selten auch zu spét und schmerzlich erkennen, dass die sich
anbahnende Veridnderung einen sogar selbst betrifft. Dies sage ich priméir
an die Adresse von uns Anbietern, aber auch an Politiker und Kostentra-
ger. Die aktive und bewusste Gestaltung von Verdnderungsprozessen ist
moglich, obwohl manches an Einstellungen und Rahmenbedingungen
und an bisheriger Erfahrung auch dagegenzusprechen scheint.

Die beiden zentralen Stichworte aus der Parallelisierung mit der kopernika-
nischen Wende sind fiir mich deshalb der Perspekrivwechsel und die daraus
resultierende Gestaltung von Verdnderungsprozessen — mit anderen Worten:
Neues Denken fithrt zu verdndertem Verhalten. Die Werkstatt kann zu einer
Art Projektschmiede werden, ein »workshop« im besten Sinne des Wortes.

In welchem Kontext geschehen Perspektivwechsel
und Veranderungsprozesse?

Es wire wohl etwas zu wenig, wenn wir uns in Verdnderungsprozesse hin-
einbegeben und uns dabei nur von der alten und in gewissem Sinne auch
platten Weisheit leiten lassen, dass der Weg schon das Ziel sei. Nattirlich gibt
es Wertesysteme, in denen wir uns bewegen, mogen sie manchmal noch so
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unscharfim Alltag erscheinen. Aber es gibt sie: konfessionelle Wertesysteme,
humanistische Wertesysteme, politische Wertesysteme, 6konomische Werte-
systeme. Und vielleicht kann man gegenwartig sehr verallgemeinernd sagen:
In der Hierarchie der Wertesysteme, die u.a. im Kontext der Werkstitten
von Bedeutung sind, haben aktuell zwei Begriffe zumindest eine sehr hohe
Prioritit: die Individualisierung? und die Inklusion (die im Gegensatz zur
Individualisierung librigens konstitutiv einen gemeinschaftlichen Aspekt
beinhaltet).

In dem von mir verwandten Sinne liegen nun der Perspektivwechsel und
die Inklusion besonders nah beieinander. Deshalb mdchte ich an dieser Stelle
ein paar Gedanken zur Inklusion aufnehmen, die weniger auf der fachlichen
Ebene als vielmehr auf der politisch-strategischen und gesellschaftlich-or-
ganisatorischen Ebene liegen.

In Bezug auf die in Fachkreisen gegenwirtige Konjunktur des Begriffs
Inklusion bleibt erst einmal festzuhalten, dass in unserem Land der Begriff
der Inklusion in den einschldgigen Gesetzestexten gar keine Rolle spielt. Es
geht darin bisher im Idealfall um Integration und Teilhabe, aber so gut wie
gar nicht um Inklusion.

Die Konzepte und Angebote fiir Menschen mit Behinderung sind in
unserem Land im Bereich der Eingliederungshilfe »verortet«, und genau dies-
beziiglich finden die Debatten statt: um die Zukunft der Eingliederungshilfe
und speziell der Werkstitten, um die statistisch nachgewiesenen Fallzahlstei-
gerungen und die damit in Verbindung stehenden steigenden finanziellen
Aufwendungen. Ein grofier Teil der bei uns stattfindenden Diskussionen
bewegt sich um die zentrale Frage, wie die Eingliederungshilfe weiter per-
fektioniert werden kann. Aber das ist nicht der Perspektivwechsel!

Erstaunlicherweise ist das Thema der Inklusion auf europédischer Ebene
schon seit langerer Zeit ein Zentralbegriff fiir den sozialen Bereich: »In Europe
everything is focussed on inclusion.«’ Der Geist der Inklusion durchzieht
das Konzept der europédischen Sozialentwicklung und hat an vielen Stellen
bereits zu einem Perspektivwechsel gefithrt, der in der Praxis ankommt.5

9]

Siehe Tagungsthema »Individuelle Wege ins Arbeitsleben«.

T. Spooren, European Platform for Rehabilitation (EPR).

Wie das aussieht, kann man exemplarisch z.B. an der Entwicklung des irischen
Sozialgefiiges erkennen: Irland verfigt lingst nicht Giber eine so ausgeprigte Sozial-
staatstradition wie Deutschland, hat sich jedoch vor gut zehn Jahren auf den Weg
gemacht, unter den Primissen der Inklusion das System der Unterstiitzungsangebote
fiir behinderte Menschen auf einen neuen, zeitgeméfien Stand zu bringen.
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Folgerichtig korrespondiert auf européischer Ebene zum Ansatz einer weitest-
gehenden Inklusion ein anderer, prozesshaft angelegter Mainstream, ndmlich
das »Disability Mainstreaming«. Disability Mainstreaming bedeutet, dass
»das Thema Behinderung vom Rand in die Mitte der Gesellschaft gertickt
und uberall verankert werden soll«.” Jedes politische und gesellschaftliche
Handeln wird danach befragt, in welcher Weise es zur Gleichstellung und
Teilhabe behinderter Menschen beitrigt bzw. sie verhindert.

Das Konzept des Disability Mainstreaming wire auch fiir unser Land
ein Erfordernis, wie man gerade an den Werkstédtten beobachten kann. Die
Verantwortung von Wirtschafts- und Arbeitspolitik endet bisher anscheinend
mit dem Eingangsverfahren in der Werkstatt. Danach wird die Zustdndigkeit
ausschlieBllich an die Sozialpolitik, in diesem Fall an die Sozialhilfe abge-
geben, die sich dann unter der Uberschrift der »Eingliederungshilfe« ganz
uberwiegend vergeblich darum bemiiht, die zuvor erfolgte Ausgliederung
rickgiangig zu machen.

Ich verweise in diesem Zusammenhang auf das weit reichende Grund-
satzpapier der Europiischen Kommission unter der Uberschrift »Disability
mainstreaming in the European Employment Strategy«® und wiinsche mir,
dass die Verdnderungsprozesse, die wir vor Ort gestalten wollen und miissen,
noch stirker in diesem Kontext verankert sind.

Was bedeutet Inklusion fiir die Werkstatten?

Im Gegensatz zum Grundziel der Individualisierung, das sich eindeutig darauf
bezieht, Angebote und Losungswege zu finden, die der jeweiligen Einzelper-
son gerecht werden, hat das Primaérziel einer weitestgehenden Inklusion neben
dem Bezug auf die konkrete Person auch eine institutionelle Komponente.
Wenn man Inklusion in diese Richtung weiterdenkt, kommt man fast auto-
matisch zu der Erkenntnis, dass Inklusion zur Auflosung von Sonderwelten
flihren muss bzw. den Konversionsprozess beférdert. Nicht umsonst heiflen
diese oft Einrichtungen, weil wir uns selbst darin eingerichtet haben.

Bevor ich diese Fragestellung noch einmal konkret auf die Realitdt der
Werkstatt beziehe, mochte ich hier kurz eine m. E. nicht zu unterschitzen-

7  Zitiert aus »Disability Mainstreaming und die UN-Konvention zum Schutze der
Rechte behinderter Menschen« von K. Griiber in RdLh 3/07.

8 EMCO/11/290605 Employment strategy an European Social Fund policy develop-
ment and coordination.
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de Problematik aufnehmen, die sich aus einer systemisch-soziologischen
Sicht auf die Thematik ergibt. Zum einen wird ndmlich darauf verwiesen,
dass es in der Gesellschaft so etwas wie eine »Exklusionsdrift« gibt und dass
Inklusion sich tiberhaupt nur auf diesem Hintergrund definieren 14sst.® In
diesem System kommt es zu immer weiter steigenden Kompensationsanfor-
derungen und Kompensationsleistungen, die in der Gefahr stehen kénnen,
die »Exklusionsdrift« zu verschieben bzw. auf eine andere (z.B. virtuelle)
Ebene zu beférdern.

Spitestens an dieser Stelle ist zu fragen, was eigentlich die »klassische«
Werkstatt ist bzw. was sie als solche ausmacht: Ist es die sozialrechtliche
Verankerung, die Art und Weise der Finanzierung oder allein schon die
offensichtliche Tatsache, dass in der Werkstatt tiberwiegend behinderte
Menschen arbeiten? Dies alles gehort sicherlich zur Beantwortung dieser
Frage, aber es reicht noch nicht aus. Ich will das am Beispiel unserer eigenen
Werkstatt kurz verdeutlichen:

Unsere Greifenwerkstatt in Greifswald bezog im Jahr 1997 ein neu-
es Werkstattgebdude, vom Triger geplant, von Bund und Land finanziell
unterstiitzt in einem Gewerbegebiet. Unter dem Dach der »Werkstatt fiir
behinderte Menschen« sind — wie an vielen anderen Orten auch — seitdem
ganz verschiedene Produktionsstétten vereinigt: Metall, Holz, industrielle
Verpackung, Montage, Garten- und Landschaftsbau usw. Diese Werkstatt
des bisherigen Typus ist ein Konglomerat aus verschiedenen Produktions-
stitten, die eine gemeinsame Infrastruktur verbindet (sowohl baulich als
auch unterstiitzende Dienste).

In der freien Wirtschaft kommt man auf diesen Gedanken nicht: In der
Nihe unserer Werkstatt befinden sich eine Autolackiererei, mehrere Auto-
héuser, eine Cook-and-Chill-Kiche, eine Backfabrik, ein Baustoffhandel
usw. Die haben keine gemeinsame Infrastruktur, z.B. eine gemeinsame

Prof. P. Fuchs, »Behinderung und Soziale Systeme. Anmerkungen zu einem schier
unldsbaren Problem« in: Das gepfefferte Ferkel. Online-Journal fiir systemisches
Denken und Handeln. Mai 2002. Fuchs stellt die These auf, dass die moderne Dif-
ferenzierungsform der Gesellschaft ein Inklusionsgebot (Exklusionsverbot) zeitigt,
das die zuvor einfach verschwindenden (marginalisierten) behinderten Personen in
einem nie gekannten Ausmaf in die Sichtbarkeit befordert. Der Versuch, die bis da-
hin Exkludierten nun auch zu inkludieren, trifft auf das Problem, dass Behinderung
in der Umwelt von Sozialsystemen in diesen Systemen nichtignorable Belastungen
hervorruft, die zur Ausdifferenzierung einer Expertenkultur zwingt, die die gleichsam
naturldufige Exklusionsdrift stoppen soll (a.a.O.).
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Kantine oder gemeinsame Umkleiderdume, obwohl das vielleicht sogar unter
wirtschaftlichen Aspekten ein interessanter Gedanke wire. Es zeigt sich hier
wieder einmal, dass es sehr relativ ist, was in der Gesellschaft der Norm nach
als »normal« bezeichnet wird und was man im Gegenzug als »Sonderwelt«
bezeichnet.

Das Kennzeichen der Werkstétten als »Sonderwelt« ist also nicht allein,
dass hier der Arbeitsort fiir Menschen mit Behinderung ist, sondern dass
in der Konsequenz der Ausrichtung auf die Zielgruppe ein ganz eigenes
Organisationsgebilde entstanden ist, das ansonsten in der Arbeitswelt eher
ungewohnlich ist. Kennzeichen dieser »Sonderwelt« ist die Konzentration
unterschiedlichster Arbeitsbereiche in Verbindung zu einer pddagogisch/be-
treuerischen und organisatorischen Infrastruktur. Hierbei spielen — wie wir
alle wissen — viele wirtschaftliche und praktische Erwédgungen eine Rolle,
z.B. auch die Durchléssigkeit der Arbeitsbereiche, sodass der behinderte
Mensch entsprechend seiner Gaben und Fihigkeiten sich in diesem Kon-
text entwickeln kann bzw. auch die Arbeitsgruppe wechseln kann. Diese
Struktur hat also auch viele Vorteile, und es wére m. E. fatal, die Vorteile
einfach beiseite zu tun. Die traditionelle Struktur hat aber offensichtlich
einen entscheidenden Nachteil: Sie hat wenig mit einer umfassenden In-
klusion zu tun.

Etwas verallgemeinernd mochte ich festhalten, dass die »Sonderwel-
ten¢, mit denen wir es zu tun haben, teilweise ganz handfester materieller
Natur sind, teilweise aber auch eine ideelle Existenz haben, die oft nur mit
erheblicher Mithe und Geduld aufgesptrt und bearbeitet werden kann. Ein
Konversionsprozess, der unter der Zielsetzung der Inklusion stattfindet, wird
diese materiellen und ideellen Sonderwelten im Blick haben miissen.

Welche Auswirkungen hat Inklusion auf die Identitat
und die Kommunikation sozialer Anbieter?

Die »Werkstatt fiir behinderte Menschen« hat sich in der Vergangenheit
selbst zu einer Marke mit Wiedererkennungswert entwickelt. Diese Marke
war bisher eher positiv besetzt, weil sie nach aufien ein bestimmtes Angebot
mit erkennbaren Rahmenbedingungen kommunizierte und zugleich den
Wohlfahrtscharakter dieses Angebotes transportierte. Sie ist aber gerade
deshalb zunehmend auch mit negativen Assoziationen verbunden. Die Marke
»Werkstatt fiir behinderte Menschenc« trigt selbst mehr und mehr in sich das
Image der »Sonderwelts.
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Abgesehen davon, dass es im Einzelfall eher kontraproduktiv sein kann,
mit der Besonderheit behinderter Menschen ein konkretes Marketing beziig-
lich von Produkten und Dienstleistungen zu verbinden, ist es wohl auch im
»Auflenauftritt« geboten, keine »Sonderwelt« zu transportieren. Es entspricht
vielmehr dem Gedanken der Inklusion, die Besonderheiten direkt aus den
betreffenden Produkten und Dienstleistungen heraus zu beschreiben, d.h.
daraus die sogenannten Alleinstellungsmerkmale abzuleiten. Beziiglich der
Produkte z.B. aus der Biolandproduktion ist die Erzeugung und Qualitét
maf3geblich und nicht, ob diese von behinderten oder nicht behinderten
Menschen erarbeitet wurden.

Was beziiglich des einzelnen Produktes sehr eindeutig erscheint, kann
in der Rickwirkung auf die trigerinterne Organisationseinheit »Werkstatt«
zu einer ganz eigenen Thematik werden. Denn in diesem Zusammenhang
werden von uns als Anbietern Unternehmensidentitdten beschrieben (z. B. in
Leitbildern). Aber die Zukunft der Werkstitten wird fiir uns mit der schwie-
rigen Aufgabe verbunden sein, diese Identititen zwar weiterzuentwickeln und
gleichzeitig doch weniger als separates Angebot der Freien Wohlfahrtspflege
wahrgenommen zu werden. Der Name des hier vorgestellten Projekts »Ko-
pernikus« ist auch unter diesem Aspekt ganz bewusst gewihlt, weil dieser
zwar einen bestimmten Anspruch in sich triagt, zugleich aber durch eine
Neutralitidt gekennzeichnet ist.

Wir kénnen nicht einerseits von Inklusion sprechen und andererseits wei-
terhin in der bisherigen Sprache des Sozialstaates. Das aber ist ein Problem,
das nicht nur die Akteure der Freien Wohlfahrtspflege betrifft, sondern alle,
die sich mit sozialen Themen und Sozialpolitik in Theorie und Praxis beschéf-
tigen. Unsere Aufgabe bzw. Herausforderung ist es deshalb, die Angebote
nicht nur anders zu organisieren, sondern sie auch anders zu kommunizieren.
Eine verdnderte Kommunikation darf sich nicht darauf beschrianken, ob und
wie wir unser Angebot »verkaufen«. Es geht um unsere Identitdt, um unsere
grundlegenden Inhalte und Ziele, die dahinter stehen.

Was bleibt festzuhalten und zu tun?

Der Weg zur Inklusion wird ein sehr langer Weg sein, der nur Aussicht auf
Erfolg haben wird, wenn von vornherein Kklar ist, dass der Ansatz der Inklusion
ein gesamtgesellschaftlicher ist, der sich im Zusammenleben der Menschen,
in der politischen Ausgestaltung und in der Art der unterstiitzenden Angebote
innerhalb der Gesellschaft wieder finden muss.

115



Michael Bartels

Fur die Entwicklung der Arbeitsangebote fiir Menschen mit Behinderung
ist es wichtig, dass wir die Perspektive der Inklusion konsequent aufnehmen
und als Prioritdt im Gesamtzusammenhang sozialgesellschaftlicher Ent-
wicklungen verstehen. Gleichzeitig werden wir uns auf lange Sicht auch um
eine erfolgreiche Integration von Menschen weiter bemiihen, die aus den
unterschiedlichsten Griinden (noch) keine vollstdndige und gleichberechtigte
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben wahrnehmen kénnen.

Die Alternative zur klassischen Werkstatt kann nur darin bestehen, eine
solche verdnderte Prioritét als grundlegenden Perspektivwechsel aufzuneh-
men und von daher einen Verdnderungsprozess aktiv zu gestalten. Der Per-
spektivwechsel ist der Beginn und nicht das Ergebnis der Gestaltung einer
verdnderten Realitét.

Bestandteile dieses Prozesses sind,

dass wir althergebrachtes Schubladendenken in Bezug auf Menschen

und Angebote tiberwinden,

dass wir den Mitarbeitenden an der Basis erméglichen, den Perspektiv-

wechsel zu vollziehen,

dass wir Mut machen, Verdnderungsprozesse mit Engagement zu starten

und Raum geben, damit Ideenschmieden entstehen kénnen,

dass wir zu klaren und geeigneten Prioritdtensetzungen kommen, die in

der politischen Gestaltung und in der praktischen Arbeit gleichermafien

giiltig sind,

dass wir einen neuen »mainstreame« finden und uns im Gegenzug aus

den »Sonderwelten« 16sen,

dass wir eine neue Sprache entwickeln fiir das, was wir wollen und tun

und dass wir selbst als Triager und Anbieter realisieren, anders zu wer-

den.

Das alles gehort zu den alternativen Bestandteilen, die sich aus der klassi-
schen Werkstatt fiir behinderte Menschen entwickeln lassen oder zumindest
in das Umfeld dieser Entwicklungen gehdéren. Wenn man pauschal tiber
Alternativen zur klassischen Werkstatt nachdenkt, mag dies zunéchst als ein
schwer fassbares und noch mehr schwer umsetzbares Thema erscheinen.
Wenn man die grofie Aufgabe und Herausforderung aber differenziert und
in ihre einzelnen Bestandteile zerlegt, ergibt sich eine Fiille von spannenden
und realisierbaren Moglichkeiten. Unsere gemeinsame Aufgabe und Chance
ist es, diese Mdglichkeiten zu erkennen und zu gestalten. In diesem Sinne
schlief3e ich mit der provokanten Frage, die uns der Schweizer Theologe
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Kurt Marti zum Nachdenken und zur Ermutigung gestellt hat: »Wo kdmen
wir hin, wenn alle sagten: »Wo kdmen wir hin?« und niemand ginge, um zu
schauen, wohin man kidme, wenn man ginge.«!°

10 Kurt Marti, Schweizer Theologe und Philosoph, geb. 1921.
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Beispielhafte Teilhabe an Arbeit fiir nErwerbsunfiahige«
in Bielefeld

Susanne Bondzio

In Bielefeld hat die Sozialverwaltung ein beispielhaftes Fallmanagement fiir
als erwerbsunfihig eingestufte Sozialhilfe-Empfinger eingerichtet. Wéhrend
diese Gruppe in anderen Stddten meist keine arbeitsbezogene Unterstiitzung
vom Sozialamt erhilt, hat Bielefeld fiir diese Menschen ein ganz individuelles
Angebot entwickelt. Einzelne Menschen wurden sogar schon auf »normale«
Arbeitsplitze vermittelt.

Intensive regional vernetzte Hilfeplanung

Im Rahmen des Projektes »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung« der AKTION
PsycHiscH KRANKE wurde in Bielefeld die gesamte Hilfeplanung vereinheit-
licht und eine Hilfeplankonferenz (HPK) eingerichtet, die besonders auch
auf arbeitsbezogene Unterstiitzung achtet. An diesem Prozess hat sich die
Sozialverwaltung der Stadt ausgiebig beteiligt und den Vorsitz der Konferenz
ibernommen.

Seit Sommer 2005 arbeitet die HPK. Basis der Arbeit ist die Hilfepla-
nung gemeinsam mit den Betroffenen. Die professionellen Hilfeplaner aller
Bielefelder Anbieter von Hilfen werden in einem speziellen Qualitétszirkel
des Gemeindepsychiatrischen Verbundes geschult und auf dem Laufenden
gehalten. Jeder Hilfeplan (ein spezieller IBRP-Bielefeld) nimmt mittlerweile
Stellung zu Fragen bzw. umsetzbaren Maf3inahmen zu Arbeit und Beschifti-
gung. In der HPK werden die Hilfepldne gepriift — hdufig auch gemeinsam
mit den Betroffenen. Etwa 75 % der Plidne bleiben unveridndert, der Rest
wird in der Regel im Einvernehmen erweitert oder geschmailert. In der HPK
wirken aufler der Sozialverwaltung je ein Vertreter der Anbieter mit (Klinik,
Heime, Betr. Wohnen, WfbM, SpsD), aber auch Kostentrager (Landschafts-
verband, ARGE) sowie eine Vertreterin der Psychiatrieerfahrenen. Weitere
Kostentrager kommen bei Bedarf hinzu. In der Regel erhalten die Betroffenen
unmittelbar einen Bescheid tiber Art und Umfang der bewilligten Hilfe.

Wegen der Vielzahl an Fillen wird an 36 Donnerstagen ganztigig getagt,
pro Jahr iber 1200 Fallerorterungen. Auch die Personlichen Budgets werden
in Bielefeld tiber die HPK genehmigt.

In den Diskussionen wurde deutlich, dass es zwar mit der Einrichtung des
SGB II und der ARGE zur Umsetzung von Hartz IV fiir viele Menschen neue
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Angebote geben kann, es wurde aber bald schon deutlich, dass die Verlierer
der Reform diejenigen sind, die nicht als »erwerbsfiahig« eingestuft werden.
Sehr viele von diesen Menschen sind psychisch krank und beziehen ihren
Lebensunterhalt vom Sozialamt. Derzeit bemiiht sich kaum ein Sozialamt
darum, mit diesen Betroffenen noch das Thema »Arbeit und Beschéftigung«
zu entwickeln.

In Bielfeld hat dagegen der intensive Austausch aller Kosten- und Leis-
tungstriager mit dem Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung« zu
einer besonderen Aufmerksambkeit fiir die Moglichkeiten beruflicher Reha-
bilitation gefiihrt.

Zielgruppe

Der Sozial- und Gesundheitsausschuss der Stadt Bielefeld hat am 13.04.2005
ein Konzept zur Beratung, Unterstiitzung und Aktivierung von Leistungsbe-
rechtigten nach dem § 11 SGB XII beschlossen. Beratung und Unterstiitzung
mit dem Ziel der Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung wird durch das Fall-
management in der Sozialverwaltung im Rahmen sozialarbeiterischen Hilfe
durchgefiihrt. Die REGE mbH organisiert und koordiniert die regional inte-
grierten und personenzentrierten Mafinahmen mit den infrage kommenden
Trégern in Bielefeld. Als Zielgruppe wurden solche Personen betrachtet, die
im erwerbsfihigen Alter nicht in der Lage sind, tidglich drei Stunden unter
den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes titig zu werden.

Zu diesem Personenkreis zidhlen insbesondere Menschen mit geistiger,
seelischer und korperlicher Behinderung, psychischer und Sucht-Erkran-
kung, von denen viele Doppeldiagnosen aufweisen. Der weitaus grofite Teil
der Betroffenen leidet an einer psychischen Erkrankung (80 %), von einer
Suchterkrankung oder einer korperlichen Behinderung sind deutlich weniger
betroffen (20 %). Bei vielen kommen erhebliche psychosoziale Belastungen
hinzu wie z. B. Wohnungsprobleme, Kontakt- und Beziehungsschwierigkei-
ten, familidren, kulturelle, finanzielle und sprachliche Probleme, ein fehlendes
soziales Netz und geringes Selbsthilfepotenzial. Dazu gesellen sich hiufig
geringe Qualifizierung bzw. eine fehlende berufliche Ausbildung.

Gesellschaftlich bedingte zusitzliche Schwierigkeiten wie geringe Arbeits-
marktchancen aufgrund des Alters, der allgemeinen Arbeitsmarktsituation,
der Erfahrung einer langjéhrigen Arbeitslosigkeit bzw. eines diskontinuier-
lichen Leistungsvermdgens im Berufsleben konnen die genannten Proble-
matiken noch verschirfen. Zwar hat ein grofler Teil der Betroffenen einen
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Schulabschluss, abhingig vom Krankheitsbeginn und der Art der Erkrankung
gibt es jedoch kaum durchgingige Berufsbiografien.

Ziele

Das vorhandene Selbsthilfepotenzial der Betroffenen soll soweit gestirkt
werden, dass moglichst eine Vermittlung auf den Arbeitsmarkt stattfinden
kann. Die Aufnahme einer Beschiftigung bzw. Forderung in einer passge-
nauen Mafinahme ist das erste Teilziel.

Gleichzeitig soll die Koordination der beteiligten Kosten- und Leistungs-
trager optimiert werden. Nur in einer vernetzen Hilfestruktur ist es moglich,
passgenaue Mafinahmen anzubieten und umzusetzen.

Verlauf

Es hat sich gezeigt, dass die Entwicklung geeigneter und individuell ausge-
richteter Mafinahmen in der Regel einen lingeren Zeitraum in Anspruch
nimmt. Besonders die Zielgruppe der Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen kann sich nur vorsichtig und schrittweise einer Beschiftigung nihern.
Die Hilfeprozesse sind gepréigt durch diskontinuierliches Leistungsvermo-
gen, unvorhersehbare Krisen und auch damit verbundene Ausfallzeiten.
Der Einstieg mit einem geringen Stundenanteil, eine enge und individuelle
Beratung und Begleitung sind wichtige Voraussetzungen fiir erfolgreiche
Mafinahmeverldufe.

Abbriiche von Mafinahmen sind tiberwiegend auf eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes der einzelnen Teilnehmer zuriickzufiihren.
In fast allen Fillen waren Klinikaufenthalte damit verbunden. Nur ganz
vereinzelt sind die Mafinahmeabbriiche auf einen Mangel an Motivation
zurilickzufiihren.

Im Laufe der Arbeit wurde deutlich, dass die Maf3inahmekonzeptionen
langerfristig angelegt sein miissen. Die Beschiftigungsangebote sollten auf
eine Mindestlaufzeit von einem Jahr angelegt sein. Um die in einer Mafinah-
me erlangte psychische und physische Stabilitéit sowie die Leistungsfihigkeit
in unterschiedlichen Arbeitsbereichen aufrechtzuerhalten, bedarf es bei vielen
Teilnehmern noch ldngerfristiger (oder weiterer) Férderungsoptionen.
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Ergebnisse und Erfolge fiir die Teilnehmer

Der Erfolg des neuen Hilfeangebots ist durchaus erkennbar, was sich deutlich
in der Erh6hung des leistbaren Stundenanteils, aber auch in der individuellen
Verringerung der Ausfalltage wegen Krankheit widerspiegelt. Bei anhaltender
Stabilisierung konnten fiir diesen Personenkreis im Anschluss an eine Maf3-
nahme andere Instrumente zur Férderung einer Beschiftigungsaufnahme
wie z. B. Kombilohn greifen.

Immerhin wurde schon im ersten Jahr ein Teilnehmer in eine geringfii-
gige Beschiftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt vermittelt. Zwei Teilneh-
merinnen konnten ein Arbeitsverhiltnis auf dem Arbeitsmarkt begriinden
und leben seitdem unabhéngig von staatlichen Subventionen, zwei weitere
Teilnehmer ihre Leistungsfahigkeit so steigern, dass sie nunmehr zum Kreis
der Leistungsberechtigten nach dem SGB II gehoren.

Die Berticksichtigung der gesundheitlichen Situation ist bei der Gestal-
tung der Hilfen und der Begleitung der Leistungsberechtigten von grofler
Bedeutung. Es ist wichtig, eine Ausgewogenheit herzustellen zwischen Mo-
tivation, Krankheitsverlauf, Selbstiiberschitzung und grofien Angsten vor
Verinderungen.

Die grundsitzliche psychosoziale Beratung in Verbindung mit der Un-
terstiitzung bei alltagspraktischen Fertigkeiten ist dabei in fast allen Fallen
vor der Aufnahme einer Beschiftigung notwendig. Erfolge hingen immer
auch von intensiven und kontinuierlichen Kontakten zu den Betroffenen ab,
das gilt insbesondere fiir die ersten Wochen.

Bei Beginn einer Mafinahme oder einer Beschiftigung sind Zeitumfang
der Aufgabe, Arbeitsbeginn, Ort der Beschéftigung, Begleitung am Arbeits-
platz von grofier Bedeutung. Unklarheiten oder Verdnderungen dieser Rah-
menbedingungen fiihren oft zu erheblichen Schwierigkeiten und manchmal
auch zu Abbriichen.

Leistungsberechtigte mit geringer Schulausbildung und ohne Berufs-
ausbildung sind leichter zu vermitteln. Fiir sie ist die Aufnahme in eine
Mafinahme ein personlicher Gewinn. Sie bedeutet Tagesstruktur, soziale
Anbindung sowie die Moglichkeit, Fertigkeiten zu erwerben und vorhandene
Kompetenzen einzubringen. Psychisch Erkrankten mit qualifiziertem Schul-
abschluss gelingt es in Einzelfillen tiber Praktika eine berufliche Orientierung
und darauf folgend eine Planung ihres weiteren Berufsweges zu erarbeiten.
Dabei ist fiir sie der Einstieg in Beschiftigung aber immer auch verbunden
mit der Spiegelung der durch ihre Erkrankung bestehenden Defizite.
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Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer duflern deutlich den persénli-
chen Gewinn, durch die Beschiftigung wieder am gesellschaftlichen Leben
teilhaben zu kénnen, wieder dazuzugehoéren. Sie nehmen sich durch die Auf-
nahme einer Beschiftigung als vollwertiger wahr und erleben es als Chance,
die eigenen Belastungsgrenzen austesten zu konnen.

Die beratenden und unterstiitzenden Hilfen in den Projekten werden in
personlichen und beruflichen Angelegenheiten genutzt. So sind auch gerade
gesundheitliche Krisen nicht gleichbedeutend mit dem Abbruch der Maf3-
nahme. Die Aufwandsentschiddigung — wenn auch gering — tragt dazu bei,
wieder zum eigenen Lebensunterhalt finanziell beitragen zu konnen.

Fazit

Zu betonen ist noch, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Sozial-
verwaltung, d. h. die Abldufe zwischen der Sozialhilfe im SGB XII und dem
Fallmanagement Arbeit und Beschiftigung im SGB XII, in Zusammenarbeit
mit der REGE mbh, mit sehr viel Engagement sehr personliche Losungen
moglich gemacht haben. Dazu gehorte nicht nur die direkte Anbahnung
von Arbeitsverhéltnissen, sondern auch schon mal, dass einem Menschen
sein Studienplatz finanziert wurde, weil genau dies der personlichen Ent-
wicklung diente.

Die Bielefelder Sozialverwaltung hat auch durch dieses spezielle Fall-
management die Vernetzung und Flexibilisierung der Hilfsangebote weiter
vorangetrieben. So wurden z. B. viele Angebote genutzt, die sonst fiir Hartz
IV-Empfinger gedacht waren. Alle Personen, fiir die Hilfen geplant wurden,
sind in der Hilfeplankonferenz vorgestellt und beraten worden. Damit konn-
ten Fachleute aus dem tibrigen Hilfesystem priifen, ob das Angebot ihnen
sinnvoll erschien und auch erginzende Vorschldge machen.

Das Bielefelder Beispiel zeigt: Durch politische Willenserkldrung und
gewollte optimierte Abldufe innerhalb der Sozialverwaltung und in Zusam-
menarbeit mit den Triagern auch »erwerbsunfihigen« Menschen sehr wohl ein
Wiedereinstieg in Arbeit und Beschéftigung gebahnt werden kann. Prinzipiell
erscheint der Ansatz des SGB II (Hartz IV) richtig, durch individuelles Fall-
management personenbezogene LLosungen zu suchen. Dieser Ansatz wurde
hier auf das SGB XII (Sozialhilfe) tibertragen.

Geeignete individuelle Perspektiven im Anschluss an Mafinahmen zu
entwickeln, um zusetzten und zu finanzieren ist und bleibt die schwierigste
Aufgabe.
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Da die Rechtslage in allen Stddten und Landkreisen dieselbe ist, konnte
das Bielefelder Modell Schule machen. Es gibt einige weitere Beispiele, wo
Kommunen aktiv geworden sind, z. B. Bremen und Koéln, aber in dieser
Qualitat steht Bielefeld bundesweit einzigartig da.

Die Bundesregierung hat darauf hingewiesen, dass die Kommunen eine
Verpflichtung haben, fiir Arbeit und Beschiftigung auch fiir »"Erwerbsunfa-
hige« zu sorgen. Die Stddte und Gemeinden sollten vor Ort daran erinnert
werden.
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Mut zur Zukunft - Eine Position zur strategischen Ausrichtung
der Werkstitten fiir behinderte Menschen

Wilfried Hautop

Inhalt des Positionspapiers — Mut zur Zukunft —
ja, aber wohin fiihrt die Frage?

Der Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstétten fiir behinder-
te Menschen (BAG:W{bM) hat im Sommer 2007 ein Heft mit dem Titel
»Mut zur Zukunft« als eine Position des Vorstandes liber die strategische
Ausrichtung der BAG:W{bM herausgegeben. Inhalte der Positionierungen
sind im Wesentlichen
das bisherige Werkstattkonzept mit Selbstbestimmung/Teilhabe fortent-
wickeln,
Werkstitten als lernende Organisationen konnen sich auf Verdnderungen
einstellen,
Differenzierung und Fortentwicklung der regionalen Angebote vor Ort
bleiben notwendig,
Giiltigkeit einer regionalen Versorgungsverpflichtung sichern,
Sicherung eines Mindeststandards fiir verbindliche Teilhabeleistungen
und deren Qualitét,
Erweiterung der Mitwirkung der Beschiéftigten in den Werkstétten
sowie die Ausgestaltung eines Perspektivwechsels von institutionellen
zu individuellen Leistungsformen.

Die BAG:WfbM muss sich positionieren. Fallzahlanstieg und Kostenerho-
hungen der Eingliederungshilfe fiir die Kommunen haben Werkstitten zu
Recht oder Unrecht in die Kritik gebracht. Abstauber, Neider auf die Finanz-
mittel der Werkstédtten drohen sich mit Einsparfetischisten zu verbiinden.
Ubereilte Gesetzesdnderungen, die sich inhaltlich erst spater durch Gerichte
in ihren Auswirkungen konkretisieren, drohen Schaden an einem wichtigen
sozialen Sicherungssystem zu verursachen.

Ziele der Broschiire waren die Anregungen zur Diskussion um die Zu-
kunft der Werkstétten auf einer breiten Ebene und die Sicherung der Fach-
lichkeit in den oftmals leider mit Einsparnotwendigkeiten und Begehrlich-
keiten Dritter begriindeten Diskussionen.

Nun war der Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft mit etwa 600
Mitgliedswerkstitten unterschiedlichster Triger bei seiner Positionsfindung
nicht zu beneiden. Von Verweigerung gegeniiber jeglicher Verdnderung bis zu
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hektischem Umbauwillen der Werkstatt reichen die Positionen innerhalb des
Verbandes. Richtig ist dabei, dass man mit Verdiensten der Vergangenheit
keine Zukunft gestaltet. Richtig ist aber auch, dass »Mut zur Zukunft« allein
nicht reicht und die Frage: »Werkstatt wohin?« deutlich wichtiger wird.

Es kann nicht Auftrag einer einzigen Werkstatt, obgleich aus Bremen,
dem Ort des Werkstdtten: Tag 2008, sein, Vorstandpositionen zu erldutern
oder strategische Ausrichtungen vorzulegen. Aber als eine Werkstatt mit
wirklichem Mut zur Zukunft, mit Stolz auf bisher Erreichtes und einem
nordischen Ideen-Pragmatismus, sowie als eine Werkstatt in stolzer kom-
munaler Trégerschaft, und damit den Biirgern der Stadt als den Aktionéren
der Werkstatt verpflichtet, sollen hier einige Mdglichkeiten fur die weiteren
Werkstattentwicklungen aufgezeigt werden.

Werkstatt fiir behinderte Menschen - sicher (k)ein Auslaufmodell?

Mal ehrlich, wissen die meisten Menschen eigentlich was Werkstitten so
machen? Haben die Werkstétten bei der Mehrheit der Bevolkerung und vielen
Volksvertretern nicht oftmals immer noch das »Besen-Biirsten-Pinsel-Image«?
Wissen alle worliber sie reden? Weif§ zum Beispiel ein Bremer eigentlich,
dass die Werkstatt Martinshof fiir 1800 Menschen mit geistigen, psychischen
und mehrfachen Behinderungen arbeitnehmeréhnliche Beschiftigungsplitze
an 35 Standorten in und um Bremen bietet?

Der Martinshof ist zum Beispiel auch ein Vorreiter fiir Aulenarbeits-
gruppen in Betrieben. Von den Beschiftigten sind 250 mittendrin in 15
bremischen Betrieben tétig, erleben téglich Integration ganz praktisch. Stolz
sagen sie: »Ich arbeite bei der Polizeil«, wenn sie an der Waschanlage stehen.
Stolz sagen sie aber auch, dass das hintere Seitenfallfenster des Mercedes
SL von ihnen gefertigt wurde oder neuerdings die hochwertige Bremer Se-
natskonfitiire im Casino-Gebidude der ehemaligen AG Weser-Werft von
ihnen hergestellt wird.

Wie ist es eigentlich méglich, muss man sich fragen, dass Menschen mit
vielfiltigsten Handicaps, am allgemeinen Arbeitsmarkt nicht, noch nicht oder
noch nicht wieder vermittelbar und damit eher ausgegrenzt in einer Werkstatt
fiir behinderte Menschen eine derart zuverlédssige und hochwertige Arbeit
verrichten? Da steht doch ganz offensichtlich in Werkstédtten zunéichst der
Mensch im Vordergrund, der nach seinem individuellen Kénnen, seinen
Zielen und moglichst auch noch mit seinen Neigungen am richtigen Platz
eingesetzt werden muss.
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Da ist eine sorgfiltige Arbeitsvorbereitung durch die Fachkrifte erforder-
lich, die gewéhrleistet, dass Arbeit so organisiert wird, dass alle Beschéftigten
nach ihren Féhigkeiten mitmachen konnen. Und da ist eine Akzeptanz von
Andersartigkeit erforderlich, die bei den meisten Menschen bereits bei Aldi
oder Lidl in der Schlange vor der Kasse aufhort, wenn die Kassiererin nicht
schnell genug ist. Besucher der Werkstiatten nehmen oftmals eine Vielfalt
von Arbeiten und Arbeitsgdngen durch unterschiedlichste Personen in vollig
entspannter, ja fast liebevoller Atmosphére wahr.

Fiir die zahlreichen Beschiéftigten und damit die Betroffenen ist der Mar-
tinshof ein Ort der Freundschaften und Anerkennung ihrer Leistungen. Sie
wirken mit an gesellschaftlich anerkannter Arbeit, die iberall in der Stadt zu
sehen ist: Bei Mercedes, beim ICE und bei Werder Bremen. Das hat nicht
nur eine umfassende Nutzer-Befragung von tiber 1000 Beschiftigten in der
Werkstatt durch die Hochschule Bremen in diesem Jahr gezeigt.

Dieses Klima, dieser Umgang mit verschiedenen Fihigkeiten ist wichtig
in den Werkstitten, wichtig fir die Menschen mit Behinderungen. Denn
auch in der Werkstatt muss das Ergebnis stimmen, bei Qualitdt und Kosten
gibt es schliellich keinen Sozialrabatt. Und so ist es selbstverstindlich, dass
der Martinshof iiber ein zertifiziertes Qualitits- und Umweltmanagement-
system verfiigt. Der Martinshof ist Mitglied bei partnerschaft-umwelt-un-
ternehmen (puu) wie auch im Bremer Industrieclub. Die Werkstatt ist ein
soziales Unternehmen und ein Wirtschaftsbetrieb. Sowohl als auch — nicht
entweder/oder.

Aber bei aller Liebe und allen zugehorigen Gefithlen des momentanen
wirtschaftlichen Aufschwungs in der Republik, glaubt wirklich jemand,
dass diese 1800 Menschen von den Auftragsfirmen als Arbeitnehmer mit
Arbeitsvertrag eingestellt wiirden? Es gibt Menschen, die sind oder werden
gesellschaftlich derart behindert, dass sie auf Sonderarbeitsplidtze ange-
wiesen sind. Und dariiber hinaus haben wir unsere (Arbeits-)Welt derart
hinorganisiert, dass inzwischen immer mehr Menschen dort nicht mehr
mithalten kénnen. Das zeigt ein schlichter Blick auf die Ursachen der Er-
werbsunfihigkeiten.

Nein, zumindest unsere Werkstatt in Bremen steht bei den bisherigen
Bedingungen und der Aufnahme von wesentlich behinderten Menschen zu
einer Vermittlungsquote aus der Werkstatt in den allgemeinen Arbeitsmarkt
von einem Prozent. Es ist menschlicher, angepasste Arbeiten in Form der
Werkstidtten zu schaffen, als stindig den Schonheits- und verschirfenden
Leistungsidealen dieser modernen Welt hinterherzulaufen. Wir reden zukiinf-
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tig nicht nur von der Integration einzelner Menschen, wir wollen, dass die
gesamte Werkstatt so wie sie isz mit hilfsbediirftigen Menschen in die Stadt
integriert wird und die von den dort allerdings anders arbeitenden Menschen
so wie sie sind anerkannt werden. Wir wollen eben einfach wie wir sind mit
einer Andersartigkeit und den Schwéchen etwas geliebt werden.

Zukunft der Werkstatten — es gibt sie — wenn man sie will!

Es ist unstrittig, Werkstétten stehen zwischen den Grenzen der Finanzierung
(was ist noch finanzierbar?) und der Umsetzung selbstbestimmter Teilhabe
(was ist die notwendige Leistung?). Sind Werkstétten erfolgreich scheiternde
Institutionen aufgrund von Zielwiderspriichen und oftmals sozialbiirokrati-
scher Regelungswut (Zitat nach Prof. Dr. Dr. Ulli Arnold, Stuttgart)? Wo
ist nach knapp 30 Jahren Werkstittenverordnung (WVO) eine neue oder
verdnderte Rolle der Werkstétten zu suchen?

Das Werkstattmodell ist im Grundsatz erfolgreich. Von Auswiichsen
nach unten in manchmal verklidrte Sozialromantik und nach oben in eine
nachgemachte Industriewelt sowie von der gelegentlichen Konzentration auf
Tragerinteressen zur Eigenkapitalbildung mal abgesehen.

Integrations-
betriebe

Geschutzte
Arbeitshereiche
m der Industrie

AuBenarbeits-

Reha-
platze Beratung

Bereits im Jahr 2004 war auf dem Werkstéttentag in Erfurt von Klaus J.
Zink von der TU Kaiserslautern auf eine notwendige Weiterentwicklung der
Werkstétten unter neu zu definierenden Rahmenbedingungen hingewiesen
worden.
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Ein Verlassen der Einbahnstrafie Werkstatt zum allgemeinen Arbeits-
markt wurde empfohlen. Verdnderungen durch neue Zielgruppen, neue
Formen von Aufienarbeitsplidtzen, Integrationsbetriebe und virtuelle Orga-
nisationsstrukturen wurden angeraten und die Werkstitten konnten sich zu
einem Knoten in einem Netzwerk unterschiedlicher Beschaftigungsplattfor-
men, zu einem Kompetenzzentrum fiir angepasste Arbeit weiterentwickeln.
Ob das die eher trage Werkstattszene hinkriegt, wurde schon damals mit
Skepsis gefragt.

Heute kann man sagen, einige wollen und werden das nie hinkriegen.
Einige beobachten die LLage und warten noch bis neue Anforderungen ver-
ordnet werden oder die Geschéftsfiilhrung den sicheren Ruhestand erreicht
hat. Einige andere sind aber schon weit auf dem Weg zu einem Kompe-
tenzzentrum unterschiedlicher Beschiftigungsplattformen. Aufienarbeits-
gruppen in Betrieben oder einzelne ausgelagerte Arbeitsplitze sind nicht nur
im Sinne einer kritisch zu betrachtenden virtuellen Werkstatt Saarbriicken
bereits linger gang und gibe.

Werkstitten gestalten Ortliche Betriebsnetzwerke mit Sonderarbeitsplat-
zen verschiedener Rechtsverhiltnisse und verbiinden sich dazu gelegentlich
sogar mit Zeitarbeitsfirmen. Werkstitten betreiben zusétzlich Integrations-
projekte oder fithren spezielle Lehrginge nach SGB III der Bundesagentur
fiir Arbeit durch. Werkstéitten haben oft »In-Jobs« nach SGB II oder SGB XII
in ihrer Tragerschaft. Um die eigentliche Werkstatt fiir behinderte Menschen
entstehen oft andere ergénzende Beschiftigungsformen.

Das Spektrum reicht weit und schlief3t bei uns in Bremen sogar einen
betrieblichen Senioren-Treff fiir Ehemalige, die im Gegensatz zu vielen
»normalen Arbeitnehmern« oftmals sehr gern an ihren Betrieb zuriickkehren,
mit ein. Warum soll denn auch ein psychisch erkrankter erwerbsunfihiger
EM-Rentenbezieher, der noch zwei mal die Woche vormittags arbeiten will,
gleich mit einem Werkstattvertrag und gegen vollen Kostensatz in die Werk-
statt aufgenommen werden? Kann er nicht mit bis zu 350 Euro Zuverdienst
an der Werkstatt mitarbeiten? Das liegt doch eigentlich auf der Hand.

Die meisten Werkstidtten haben etwas, was wirklich gebraucht wird. Sie
bilden ein umfassendes Netzwerk an vielen Orten. Sie haben Arbeit durch
namhafte Auftraggeber, sie konnen Arbeitsprozesse gliedern und Arbeits-
vorbereitungen fachménnisch handhaben, sie kénnen eine echte Teilhabe
an Arbeit fir ganz unterschiedliche Bediirfnisse organisieren. Werkstétten
haben auch das Vertrauen der Auftraggeber und der Industrie in grofierem
Rahmen. Darauf kommt es an, nicht nur auf Nischen fiir Sonderfille. Man
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Kommunale
Netzwerk
Konferenz

Regionale/lokale
Institutionen und Akteure
des Arbeitsmarktes zur
Forderung der beruflichen Teilhabe
mit Abstimmung von Verfahren und
Kooperationen sowie Uberwachung
von deren Wirksamkeit

muisste vollig verriickt sein, unter den gegenwértigen Bedingungen der Wirt-
schafts- und Arbeitswelt ein derart gut und systematisch aufgebautes System
zu zerschlagen oder Partikularinteressen zu opfern.

Besser wire es, den Werkstédtten was abzufordern. Soziale Dienste,
Wohntréiger und andere miissen »ihre Werkstéitten« fordern. Vielleicht muss
man gelegentlich die Ruhe im Industriegebiet vor der Stadt etwas stéren und
integrative und vielféltige Arbeitsangebote einfordern. Anforderungen auf
Beschiftigung weiterer Zielgruppen, nicht nur der »traditionell eher pflege-
leichten« kdonnten gestellt werden. Verpflichtungen zur Versorgung aufgrund
unterschiedlicher Bedarfe dirften auch bei Werkstétten kein Fremdwort
sein. Werkstitten gehoren in kommunale Netzwerke und sollen vielféltige
Teilhabe an Arbeit mit sichern.

Ja, wenn die Werkstétten noch nicht selbst den Mut zur Zukunft haben,
misste man ihnen mehr Mut machen. Schlie3lich sind sie und werden sie
weitgehend aus den Steuermitteln der Biirgerinnen und Biirger finanziert
und darum sollten sich die wirklichen Aktionédre der Werkstitten auch mal
um ihre Einrichtungen kiimmern. Also Mut zur Zukunft, Mut zur Vielfalt
und Gestaltung der Werkstitten und nicht zum Sozialabbau bei wirklich
bedirftigen und mehrfach ausgegrenzten Menschen.

129



nPerspektiven fiir nicht erwerbsfahige Menschen« -
Beschiftigungsforderung nach SGB XIil
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Keine Sondereinrichtungen, sondern Vernetzung von Angeboten

Es ist fast drei Jahre nach der Einfithrung des SGB II nicht mehr sinnvoll,
einen Beitrag tiber Beschiftigungsférderung im SGB XII zu liefern, ohne
ausfiithrlich auf die Entwicklung im »Nachbarsystem« SGB II einzugehen.

Die Anregung: Man moge die mit der Einfithrung des SGB II deutlich
verbesserten Moglichkeiten zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben
zum Anlass nehmen, keine neuen sozialhilfefinanzierten Einrichtungen zur
Beschiftigungsforderung zu schaffen, sondern integrierte Projekte zu forcie-
ren, in denen alle Beschiftigungsformen grundsitzlich moglich sind.

Verdnderte Auftragslage — neue Perspektiven

Seit Inkraftreten des SGB II bezieht ein grof3er Teil der ehemaligen Sozial-
hilfeempfinger Arbeitslosengeld IT und hat damit Anspruch auf Férderung
der Teilhabe am Arbeitsleben mit den im SGB II und SGB III vorgesehenen
Instrumenten. Das betrifft auch psychisch kranke und suchtkranke Menschen
mit ihren besonderen Formen des Unterstitzungsbedarfs aufgrund ihrer
Problemlagen (z. B. stark wechselndes Leistungsvermogen).

Der Triger der Sozialhilfe muss umsteuern, wenn vermieden werden
soll, dass psychisch kranke Bezieher von Grundsicherung nach dem SGB XII
hier dauerhaft verbleiben, von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
ausgeschlossen sind und dauerhaft Bedarf an Leistungen der Eingliede-
rungshilfe haben.

Obwohl durch den Wechsel ein grofierer Teil der fritheren Sozialhilfe-
bezieher durch Leistungen nach dem SGB II oder IIT geférdert wird, behélt
der Triger der Sozialhilfe die Verpflichtung, Mafinahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben fiir diejenigen zu férdern, die im SGB XII verblieben sind.

Dieser Verpflichtung entspricht das finanzielle Interesse, durch Herstel-
lung der Erwerbsfihigkeit

noch mehr Menschen in die Zustindigkeit des SGB II oder III iiberzu-

leiten,

durch den psycho-sozialen Stabilisierungseffekt von Beschiéftigung den

Bedarf an Eingliederungshilfe zu reduzieren.
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Fordern und férdern

Die plakativen Leitziele »Fordern und Foérdern« am Anfang der Reform
wurden hiufig so gedeutet, dass hiermit fiir langzeitarbeitslose Menschen
Drohkulissen aufgebaut werden sollten. Tatsidchlich haben die Leistungstré-
ger im Bereich des SGB II relativ schnell den Anteil »"Férderung« im Leitziel
»Fordern und Fordern« mit Leben erfillt.

Hiervon profitieren die betroffenen langzeitarbeitslosen Menschen, mit-
tel- und langfristig aber auch alle anderen Leistungserbringer.

Aufgrund der gut erforschten Zusammenhénge zwischen sinnstiftenden
Tatigkeiten und seelischer Gesundheit lassen sich perspektivisch geringere
Behandlungskosten und geringere Kosten in der Eingliederungshilfe durch
Priavention im »Vorfeld der Psychiatrie« erreichen.

Die allenthalben in den Jahren des wirtschaftlichen Riickgangs und der
Massenarbeitslosigkeit getroffenen Prognosen tiber die Zunahme psychi-
scher Erkrankungen durch die damit verbundenen Ausgrenzungsdynami-
ken werden im Kontakt mit diesem Personenkreis spiirbar. Zugleich ist die
Moglichkeit greifbar, eine Psychiatrisierung gesellschaftlicher Problemlagen
zu verhindern. Die Alternativen zur Frithverrentung oder zum friihzeitigen
Eintritt in eine Werkstatt fiir behinderte Menschen sind vorhanden.

Platzieren und rehabilitieren

Die Mafinahmen im SGB II richten sich in der Regel auf eine Kombination
von Arbeit und begleitender Qualifizierung und psycho-sozialer Begleitung
aus, was Vorteile gegeniiber klassischen Rehabilitationsangeboten bieten
sollte.

Erwerbsfahigkeit und Vermittelbarkeit

Die Feststellung der Erwerbsfihigkeit ist bei psychisch kranken Menschen
schwierig und oft Ergebnis lingerer Prozesse. Erwerbsfahigkeit ist eigentlich
keine Eigenschaft von Personen, obwohl der Begriff das nahelegt, sondern
Ergebnis einer Wechselwirkung mit den Umweltbedingungen. Im SGB 11
wird bei den Leistungsberechtigten Erwerbsfahigkeir qua Zustindigkeit un-
terstellt. In der Folge erfolgt aber eine Konzentration auf Vermirtelbarkeit,
wodurch bereits begrifflich der jeweilige Zustand des Arbeitsmarktes ein-
bezogen wird.
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Ein

Schnell identifiziert wurde ein Personenkreis, der grundsitzlich erwerbs-
fahig ist, aber durch die klassischen Instrumente der Arbeitsmarktpolitik
nicht vermittlungsfahig gemacht wird. Fir diesen Personenkreis wichst die
Entschlossenheit, den Erhalt der Erwerbsfahigkeit, die langsame Herstellung
einer Vermittelbarkeit und die Beschéftigung langfristig durch Subventionie-
rung zu unterstiitzen und damit letztlich passive Leistungen zu aktivieren.

Die Einfiigung von § 16 a in das SGB II im Sommer 2007 dient diesem
Ziel und markiert eine Trendwende: Man sieht, dass bei Menschen mit er-
heblichen Zugangsproblemen zum Arbeitsmarkt diesen Menschen und der
Gesellschaft mehr Nutzen entsteht, wenn mit dem bisher fiir Untéitigkeit
gezahlten Geld eine Aktivierung unterstiitzt wird. Bereits vorher war bei der
Gestaltung von Arbeitsgelegenheiten (»1-Euro-Jobs«) in einigen Bundeslidn-
dern der besondere Bedarf dieses Personenkreises formuliert worden.

Beispiel aus Bremen

In Bremen wurden »Integrationsjobs mit tiberwiegend sozialintegrativem
Charakter« eingefiihrt, also 1-Euro-Jobs, mit folgender Beschreibung:

»Die Integrationsjobs sollen ein Beschdftigungsangebot erdffnen, das u.a. dazu dient, einen
Einstieg in Beschdftigung zu gewdhrleisten und gleichzeitig durch tagesstrukturierende
Mapnahmebestandteile an die Normalitdt eines Arbeitslebens heranzufiihren.

In diesem Mafnahmeryp wird der Personenkreis der Menschen mit besonderen sozialen
Schwierigkeiten und besonderen Vermittlungshemmnissen in Arbeit und Beschdftigung
berticksichuigr.

Hierzu ist eine MafSnahmekonzeption notwendig, die es erlaubt, auf multiple Problemlagen
der Teilnehmer/-innen einzugehen und in Riicksprache mit dem zustindigen Fallmanage-
ment flankierende Hilfestellungen anzuregen und einzuleiten.

Die Zielgruppe dieses Instrumentes erfordert eine gleichzeitige intensive sozialpddagogische
Begleitung. «

Fir diesen Personenkreis werden neben der personenbezogenen Mehrauf-
wandsentschidigung (1 Euro pro Stunde, Fahrtkosten, Bestdndigkeitspramie
fiir regelméfliges Arbeiten ohne unentschuldigte Fehlzeiten) fast 500 Euro
zur Verfligung gestellt, um grundlegende arbeitsbezogene Qualifizierungs-
merkmale zu bearbeiten, um den Weg in fachlichen Qualifizierungen zu
ebnen, um eine Integrationsbegleitung zu finanzieren und natiirlich eine
den individuellen Voraussetzungen Rechnung tragende Anleitung am Ar-
beitsplatz zu gewéhrleisten.
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Wir ndhern uns dem SGB XIlI ...

Was hier beschrieben ist, weicht in der Aufgabenstellung nur noch wenig
von dem ab, was der Sozialhilfetréiger als seinen Beitrag zur Férderung der
Beschiftigungsfihigkeit zu leisten hat. In dieser Intensitdt war das in der
Vergangenheit nur iber Werkstattplatze moglich.

Daher noch einmal: Uber Beschéftigungsforderung im Bereich SGB XII
sollte man nicht mehr isoliert, sondern nur noch im Zusammenhang mit den
Konzepten zur Verbesserung der Vermittlungsfihigkeit im Bereich SGB II
nachdenken.

Gemeinsame Aufgaben

In beiden Bereichen, SGB II und SGB XII gibt es Personen an der Grenze
zwischen Erwerbsfdhigkeit und Nichterwerbsfiahigkeit. Es bietet sich an,
dass der Triger der Sozialhilfe auf isolierte Projekte zur Férderung der Er-
werbsfihigkeit weitgehend verzichtet und sich an Projekten beteiligt, die im
Bereich SGB II durchgefiihrt werden. Er kann darauf setzen, s. 0., dass der
Triager im Bereich SGB II den besonderen Bedarf dieses Personenkreises
schnell »verstanden« hat. Das erleichtert es, hier eine gemeinsame Aufgabe
wahrzunehmen — entlang der Grenze der Systeme.

Mégliche Beitrage des Sozialhilfetragers zur Beschaftigungsforderung

Bei der Leistungsbeschreibung von Komplexangeboten der Eingliederungs-
hilfe wére zu beachten,
dass ein moglichst grofler Anteil auf die Heranfithrung an Arbeit und
Herstellung von Erwerbsfihigkeit ausgerichtet ist,
dass diese Angebote weniger auf psycho-sozialen Inseln stattfinden,
sondern »in der Nihe« der Arbeitsférderung durch das SGB II.

Bei dieser Akzentverschiebung zugunsten stirkerer Betreuungsangebote mit
arbeitsrehabilitativer Ausrichtung sollte gelten: Keine Schaffung von neuen
Einrichtungen, sondern Virtualisierung! Ermoglichung von Mafinahmen
dort, wo Arbeit organisiert wird (und unabhingig von einzelnen Mafinahmen
Geld verdient wird).

Wenn die Leistungstriager aus falsch verstandenem Abgrenzungsinteresse
keine Integrationsprojekte konzipieren kénnen oder wollen, miissen die Leis-
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tungserbringer in Vorleistung gehen und projektbezogen die Sinnhaftigkeit
dieses Ansatzes demonstrieren.

Uberall dort, wo im Zuge der Psychiatriereform der Triger der Einglie-
derungshilfe relativ gut ausgestattete Komplexleistungen ermdglicht hat, ist
eine solche Umsteuerung moglich — sagt hier der Vertreter eines Leistungs-
erbringers und damit einer Interessengruppe, die es traditionell gewohnt ist,
fiir neue Leistungen auch »neues Geld« zu fordern.

In Bremen gibt es aufler der »Duldung« entsprechender Aktivitdten der
Leistungserbringer einige kleinere Bemiihungen zur Unterstiitzung des Pro-
zesses. So ist es moglich, Giber den § 11.3 des SGB XII den Beziehern von
Sozialhilfe eine Mehraufwandsentschidigung fiir gemeinnniutzige Tétig-
keiten zu bezahlen, ebenso den Beziehern von Rente wegen geminderter
Erwerbsfiahigkeit.

Die Beschreibung, Gestaltung und Verpreislichung einer Mafinahmeart
(Leistungstyp), bei der um die Beschiéftigungsféorderung herum flankierende
Betreuungsleistungen moglich sind, war bisher nicht moéglich, weil der oben
skizzierte Umschichtungsansatz vor dem Hintergrund leerer Kassen nicht
kontrollierbar scheint. Die Einfiithrung von Trigerbudgets oder regionalen
Budgets wire hierfiir eine Voraussetzung.

Nach dem Gesagten sollte allerdings klar sein, dass auch bei einer kos-
tenneutralen Umsteuerung keiner neuen Einrichtung das Wort geredet wird,
sondern lediglich der einer sozialhilfefinanzierten Mafinahmeart, die dort
angedockt wird, wo bereits Arbeit stattfindet.
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il Chancen langfristiger Unterstiitzung
nach SGB Il und SGB IX

Einleitung
Manfred Becker, Arnd Schwendy

Fir dieses Symposium haben wir einen Ausschnitt der Hilfen ausgewihlt,
der besonders unverzichtbar ist: die kontinuierliche fachliche Begleitung bei
der beruflichen (Wieder-)Eingliederung. Wegen der besonderen Relevanz
in diesen Gesetzesbereichen nehmen wir das SGB IX und das SGB 1II als
Beispiel.

Im Rahmen des Projektes »Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung fur
psychisch kranke Menschen (TAB-Projekt)« hat sich unseres Erachtens er-
neut gezeigt, dass eine »koordinierende Bezugsperson«, wie sie der »per-
sonenzentrierte Ansatz« der AKTION PsycHiscH KRANKE vorsieht, bei der
gesundheitlichen Unterstiitzung und beruflichen Wiedereingliederung von
Menschen mit psychischer Beeintridchtigung von grofier Bedeutung ist.

Wir mochten im Folgenden belegen, dass diese kontinuierliche Beglei-
tung erfolgreich und nachhaltig ist — besonders, wenn es ein verldsslich
verfligbares Angebot fiir Betroffene und Betriebe gibt. Dies gilt eben ganz
besonders auch fiir das Feld der beruflichen Teilhabe. Hier sind die Briiche
zwischen den verschiedenen Angeboten und die zeitlichen Liicken besonders
grof3. Umso mehr gilt es, ein diese Liicken uiberspannendes Hilfsangebot
personlicher Unterstiitzung bereitzustellen.

Wiewohl die Integrationsfachdienste (IFD) und die anderen in diesem
Symposium vorgestellten Hilfsangebote dieser Anforderung nur teilweise
gerecht werden, kann m. E. doch gezeigt werden, dass sie auf dem richtigen
Wege der wirksamen Unterstiitzung sind.

Seit vielen Jahren werden kontinuierlich begleitende Fachkrifte als Un-
terstiitzung fir Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen und
Behinderungen eingesetzt. In Deutschland wurden seit 1977 Psychosoziale
Dienste (PSD) zur beruflichen Begleitung aufgebaut, die spéter in berufs-
begleitende Dienste (BBD) und berufsbegleitende Integrationsfachdienste
(IFD-B) umbenannt wurden. Dies geschah zunédchst im Rahmen kleiner
Modelle und wurde — aufgrund der Erfolge — ab 1986 gesetzlich verankert.
Ab 2001 wurde auch der Integrationsfachdienst zur Vermittlung in Arbeit
(IFD-V) gesetzlich im damals neuen SGB IX verankert.
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Erfolgreich

Allgemein werden zum Beleg des Erfolges der IFD statistische Zahlen heran-
gezogen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und Haupt-
firsorgestellen (BIH) zeigt z. B. in ihrem Bericht zur Arbeit der IFD 2006 auf,
dass 36 % der Menschen, die von Integrationsfachdiensten zur Vermittlung
(IFD-V) betreut wurden, auf einen Arbeitsplatz vermittelt wurden.

Die Integrationsfachdienste zur Berufsbegleitung von Menschen in Ar-
beit (IFD-B) konnten laut Statistik der BIH 2005 in 76 % der Fille zum
Erhalt des Arbeitsplatzes beitragen und 2006 in 67 % der begleiteten Ar-
beitsverhéltnisse (BIH 2007).

Dabei ist es schwierig zu ermessen, was ohne diese Unterstiitzung durch
IFD-Fachkrifte geschehen wére. Einen solchen wissenschaftlichen Vergleich
gibt es fiir deutsche IFD nicht. Es gibt ihn aber fiir eine dhnliche Unterstiit-
zung im Rahmen des »Job Coach Projekts« in Bern.

Die Arbeitsgruppe um den Projektleiter Dr. Holger Hoffmann hat ne-
ben einer Gruppe von Menschen, die im Rahmen dieses Projektes fachlich
begleitet werden, auch eine Vergleichsgruppe untersucht, die dhnlich zusam-
mengesetzt ist. Im Rahmen des »Job Coach Projekts« werden Menschen auf
dem Weg der Wiedereingliederung aus dem psychiatrischen Krankenhaus
in einen Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarkts individuell fachlich begleitet
und unterstiitzt. Die Vergleichsgruppe bekam eine solche spezielle Unter-
stiitzung nicht.

Zwar lauft die Studie noch, es liegen aber bereits Zwischenergebnisse
vor (Stand im April 2006 nach etwa 24 Monaten Laufzeit). Hoffmann
berichtet, dass in der fachlich begleiteten Gruppe erheblich mehr Men-
schen den Wiedereinstieg in einen normalen Betrieb geschafft haben. Bei
der Vergleichsgruppe blieben etwa 30 % ohne Beschiftigung, weitere 30 %
kamen in einer Werkstatt unter, zusammen etwa 60 %. Bei der Projekt-
gruppe machte der Anteil dieser beiden Untergruppen insgesamt lediglich
etwa 20 % aus.

Ahnliche Ergebnisse erzielte das Projekt EQOLISE um Herrn Roéssler
aus Ziirich (vgl. Symposium 4) u. a., welches eine solche Unterstiitzung bei
der Wiedereingliederung in sechs européischen Staaten untersucht.
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Nachhaltig

Die Nachhaltigkeit fachlicher Begleitung wurde in Deutschland bereits un-
tersucht. Es gibt Studien zur langfristigen Verbleibsquote von Menschen,
die durch Integrationsfachdienste begleitet wurden.

Frau Tomke Sabine Gerdes (GERDES 2004) hat an einer kleinen Grup-
pe die Nachhaltigkeit der Eingliederung von Menschen mit psychischer
Beeintrichtigung durch einen Integrationsfachdienst ermittelt. Etwa 60 %
der mit dieser Unterstiitzung vermittelten Menschen war auch nach etwa
drei Jahren noch am selben Arbeitsplatz titig. Angesichts der vielfiltigen
Schwierigkeiten dieser Gruppe ist dieses Ergebnis beachtlich.

Frau Gerdes betont: »Es hat sich gezeigt, dass es besonders wichtig ist,
dass der IFD in der Probezeit eine engmaschige Betreuung anbieten kann,
da hier die Unterstiitzungsbedarfe sehr hoch sind. Von grofier Bedeutung ist
fiir die Menschen, dass sie ein Vertrauensverhéltnis zur Fachberaterin/zum
Fachberater aufbauen kénnen und dass sie/er auf ihre Stirken, Schwichen
und Wiinsche eingeht.« Damit sind Kernelemente der »koordinierenden
Bezugsperson« im Rahmen des »personenzentrierten Ansatzes« der AKTION
PsycHiscH KRANKE beschrieben.

Zu dhnlichen Ergebnissen wie Gerdes kommt die »Verbleibs- und Ver-
laufsstudie« von Stefan Doose (DoosE 2005). Er hat sich dem begleiteten
Ubergang aus Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM) in Betriebe
des allgemeinen Arbeitsmarktes gewidmet. Die Studie hat sich mit tiber 400
vermittelten Personen befasst.

In dieser Studie wurde ermittelt, dass funf Jahre nach Verlassen der
Werkstatt immer noch viele Menschen im Arbeitsleben integriert sind. » Eine
grof3ere Gruppe von knapp 40 % der vermittelten Personen mit psychischer Behin-
derung hat sich bemerkenswert stabil und langfristig auf den allgemeinen Arbeits-
markt integrieren konnen, aufBerdem konnten eine Rethe von Personen nach der
Vermittlung erfolgreich eine Ausbildung abschliefen. « (S. 73)

Fiur Menschen, die bereits in einer WfbM waren, ist dies ein sehr be-
achtliches Ergebnis. Doose weist zu Recht darauf hin, dass im bundesweiten
Durchschnitt nur etwa 0,3 % aller Werkstatt-Beschéftigten den Weg in den
Arbeitsmarkt finden.

Doose stellt weiter fest: »Ohne Eingreifen einer Fachkraft fiir Integration
oder eines Integrationsfachdienstes fiithren sowohl aufSerbetriebliche Berufsvorberei-
tungen als auch auferbetriebliche Berufsausbildungen nur bei einer Minderheit zu
nachwvollziehbaren Ubergingen auf den allgemeinen Arbeitsmarke.« (S. 74)
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Ahnlich wie andere Untersuchungen weist Doose deutlich héhere Ver-
bleibsquoten — 65 % nach fiinf Jahren — fiir Menschen mit Lern- und geistiger
Behinderung nach. Wahrscheinlich liegt hierin einer der Griinde, warum sich
viele der Pionier-Projekte fiir »Unterstiitzte Beschéftigung« in Deutschland
mit diesem Personenkreis befassen.

Die hier genannten Ergebnisse decken sich mit den Erfahrungen US-
amerikanischer Projekte des »Supported Employment«. Dort wird diese
Unterstiitzung im Betrieb als erwiesen effektiv angesehen (siehe z. B. DRAKE
u.a. 1999, BonD u.a. 2001). Die Eingliederungsquote fiir Menschen mit
»Supported Employment« wird bei ca. 60 % angegeben, ohne diese Unter-
stiitzung bei ca. 10 %.

An dieser Stelle mochte ich darauf hinweisen, dass der einzige deutsche
Sozialleistungstriager, der im Leistungsfall im gesamten Verlauf der berufli-
chen Rehabilitation die Zustédndigkeit behilt, ndmlich die Berufsgenossen-
schaften, vor langer Zeit schon ein dhnliches Angebot entwickelt hat. Mit dem
»Berufshelfer« betreut ndmlich eine Art koordinierende Bezugsperson die von
Berufsunfillen oder Berufskrankheiten betroffenen Menschen vom Kranken-
haus bis zur vollstindigen Wiedereingliederung. Die Berufsgenossenschaften
betonen gerne, dass sie diese Hilfeform fiir sehr effektiv halten.

Verlasslich verfiighares Angebot

Alle genannten Untersuchungen weisen auf die Bedeutung der verldsslichen
Verfiigbarkeit der Hilfen durch Fachkrifte fiir Betroffene und Betriebe hin.
Dies betont ja auch Gerdes in dem oben angefiihrten Zitat. Bezogen auf die
Unternehmen sei hier Doose zitiert:
»Die Unterstiitzung durch die Fachkraft fiir berufliche Integration der WfbM
wird von den Arbeitgebern als sehr wichtig fiir die berufliche Integration
bezeichnet. Fir die Arbeitgeber sind besonders wichtig:

die Information tber die Behinderung und die Starken und Schwéchen

der Bewerberln,

das begleitete Praktikum

die Unterstlitzung in Krisensituationen

regelméflige Kontaktmoglichkeiten mit der FBI

sowie Informationen tber Férderleistungen.« (S. 75)

Im Rahmen dieses Symposiums folgen nun von mir ein Uberblick zur Té-
tigkeit und Problematik der IFD, von Herrn Adler ein Bericht aus Gera tiber
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das dort entwickelte »zielgruppenspezifische Job-Coaching«, aus Bremen von
Herrn Rolfes die Darstellung der ambulanten Begleitung im Rahmen des
SGB XII und aus Rostock ein Bericht von Frau Wrociczewski und Herrn
Utermark tiber das Projekt RoNA.
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Chancen langfristiger Unterstiitzung nach SGB Il und SGB IX -
Job-Coaching und ARGE

Maik Adler

Einleitung

Im Rahmen des Implementationsprojektes » Teilhabe an Arbeit und Beschif-
tigung fiir psychisch Kranke« der AktioN PsycHiscH KRANKE (APK) und
ausgehend davon, dass jedes Beschéftigungsverhéltnis fiir Menschen mit psy-
chischen Einschrinkungen den wohl umfassendsten Integrationsfaktor dar-

stellt,! wurden in der Projektregion Gera drei zentrale Probleme benannt:
1. die Schaffung von Arbeitsmoglichkeiten fiir arbeitswillige Betroffene

2. die psychosoziale Begleitung zur Arbeitsplatzerhaltung als auch zur
Vermittlung, insbesondere Hilfen zur Tagesgestaltung und fachlicher

Anleitung? und

3. die Finanzierung/Vergiitung von Arbeitsmoglichkeiten unter dem Blick-
winkel der Toleranz gegeniiber Minderleistung der betroffenen Men-

schen und der Vergilitungsorientierung am allgemeinen Arbeitsmarkt.

Dem zugrunde lagen auch das Fehlen von barrierefreien Arbeitsplitzen fiir
psychisch behinderte Menschen und dauerhafte Fordermdoglichkeiten fiir
die Teilhabe am Arbeitsleben von dieser leistungsgeminderten Zielgruppe.
Neben den durch die APK in der Projektbeschreibung?® aufgefithrten struk-
turellen Problemen bei der Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung
von psychisch kranken Menschen besteht vor allem auch der schwierige
Umgang im direkten Kontakt mit den Erscheinungen psychischer Erkran-

kungen, wie z. B. Motivationsschwiche, Schwankung der Leistungsfihigkeit,

Selbstwertprobleme, Konfliktschwiche, Kommunikationsprobleme, Kon-

zentrationsschwiche und Mingel in der Auffassungsfiahigkeit, etc.

Davon ausgehend wurde in der projektbegleitenden Gruppe tiiber ein
einzelfallbezogenes, dem individuellen Hilfebedarf des Betroffenen entspre-
chendes Instrument diskutiert, welches befristet oder auch degressiv dauer-
haft installiert werden kénnte, unter der Berticksichtigung der Moglichkeiten

1 Vgl. www.apk-ev.de/public/projekte.asp?=7, 11.01.2008

Diese Aufgaben werden reguldr durch den IFD iibernommen, konnen jedoch in
der Region aufgrund personeller Minderbesetzung nicht bedarfsdeckend realisiert

werden.
3  Vgl. www.apk-ev.de/public/projekte.asp?=7, 11.01.2008
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von SGB IX und SGB II. Dariiber hinaus sollte dieses Instrument keinesfalls
in einer spezialisierten Einrichtung angebotsorientiert geschaffen werden,
sondern flexibel, personenzentriert und Institutionen tibergreifend als Hilfe
im allgemeinen Arbeitsmarkt einsetzbar sein.

Seitens der ARGE wurde die Bereitschaft fiir eine grundlegende Zu-
sammenarbeit und Interesse an der Umsetzung der Ideenskizze zu einem
zielgruppenspezifischen Job-Coaching fiir erwerbsfihige Hilfebediirftige des
SGB II mit psychischen Erkrankungen signalisiert.

Darauthin wurde das Konzept zum zielgruppenspezifischen Job-Coa-
ching weiter ausgearbeitet unter dem besonderen Augenmerk, dass passge-
naue und flexible Hilfeleistung im Einzelfall nur dann erfolgreich wirkt, wenn
eine personelle, therapeutische und strukturelle Kontinuitdt mafigeblich
gesichert ist. Des Weiteren spezifizierte sich die Konzeption der Hilfe auf den
Kundenkreis des SGB II und fokussierte die Zielsetzung, dass das Hilfeinstru-
ment im allgemeinen Arbeitsmarkt greifen muss. Das zielgruppenspezifische
Job-Coaching wurde nach weiteren Abstimmungsgesprichen letztlich zum
01.12.2006 in der ARGE SGB II Stadt Gera als Hilfeinstrument nach § 16
Abs. 2 SGB II - sonstige weitere Leistung — eingefiihrt.

Zielgruppenspezifisches Job-Coaching

Job-Coaching ist keine neue Form eines beschiitzenden Dienstes, sondern
soll geeignete Unterstiitzungsstrukturen bieten, die von Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen bedarfsorientiert genutzt werden, welche als nur
schwer vermittlungsfihig gelten und langfristige Unterstiitzung bendtigen,
um erfolgreich ihrer bezahlten Arbeit nachgehen und sich in Arbeitsum-
gebung zurechtfinden kdnnen. Dabei ist von entscheidender Bedeutung,
dass der betroffene Mensch auch als Kunde Kontrolle Giber die Unterstiit-
zungshilfen hat und an den zu treffenden Entscheidungen, sofern méglich,
partizipieren kann.

Aufgabe und Ziel des Hilfeinstruments ist es, psychisch kranken Men-
schen mit unbiirokratischen Hilfen aus einer Hand und professioneller Unter-
stiitzung auch direkt vor Ort einen sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz
in Betrieben der Region nachhaltig zu sichern.

Zielgruppenspezifisches Job-Coaching bietet motivierende Beratung
des psychisch beeintrichtigten Menschen, individuell angepasste und ver-
bindliche Kontaktaufnahme zur Erhaltung, Privention von und Interven-
tion bei Krisen am Arbeitsplatz sowie kurzfristige Beratung bei Stérungen
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der Arbeitsfihigkeit bzw. Arbeitsunfihigkeit. Des Weiteren unterstiitzt der
Job-Coach bei dem Aufspiiren und Bewiltigen von Konflikten, kooperiert
mit sonstigen psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen und berat
und/oder unterstiitzt den Arbeitgeber und seine Beauftragten.

Daraus resultierend kann diese Hilfeform dazu beitragen, in Form von
Synergieeffekten auch Mdglichkeiten zur individuellen Weiterentwicklung
und zur Nutzung der eigenen Fihigkeiten zu bieten — gute Beziehungen zu
Freunden, Familie, Bekannten und Kollegen einzugehen und aufrechtzuer-
halten sowie die Moglichkeiten der Wahl und Entscheidung beziiglich der
eigenen Lebensfithrung erweitern und die Lebensqualitét des unterstiitzten
Menschen auch subjektiv verbessern — und dass Menschen mit psychischer
Beeintrachtigung von anderen respektiert werden und ihre persénliche Wiirde
bewahren kénnen.

Den Betrieben wird mit dem zielgruppenspezifischen Job-Coaching als
Anreiz ein umfangreiches Dienstleistungsprogramm angeboten, welches
eine vorgingige Information tiber Stirken und Schwichen des psychisch
beeintrichtigten Menschen, ndtigenfalls Schulungen der Vorgesetzten und
niheren Mitarbeiter, regelmiflige Kontakte durch den Job-Coach usw.
umfasst und somit Minderleistungen und Ressourcen transparent und ak-
zeptabel macht.

Die Betreuung der psychisch beeintrachtigten Menschen bezieht sich auf
den Zeitraum unmittelbar vor und nach der Aufnahme einer Beschiftigung
und begrenzt sich ausschliefllich auf den Erhalt des Arbeitsverhéltnisses.
Wobei das Job-Coaching einen Umfang von zwei bis finf Stunden pro
Woche zur Verfiigung und fiir bis zu zwei Jahre bewilligt werden kann, um
somit eine erhohte Nachhaltigkeit zu sichern.

Zugangsvoraussetzungen und -verfahren

Die Zielgruppe des Job-Coachings sind psychisch kranke Menschen, die an
einer diagnostizierten psychischen Erkrankung leiden und keine anerkannte
Schwerbehinderung besitzen. Anderenfalls ist der Integrationsfachdienst
(IFD) gemaf3 § 110 SGB IX zustindig. Weitere Kriterien sind ein laufender
Bezug von Arbeitslosengeld II und ein in Aussicht stehender oder demnéchst
abzuschlielender sozialversicherungspflichtiger Arbeitsvertrag. Ebenso Ziel-
gruppe sind Betroffene, die bereits einen bestehenden sozialversicherungs-
pflichtigen Arbeitsvertrag haben, welcher jedoch die Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB II nicht beendet, d. h. das erzielte Einkommen den Bezug von
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Arbeitslosengeld I nicht aufhebt. Besonders hervorzuheben ist das Vorhan-
densein eines Hilfebedarfs hinsichtlich des Erhalts des Arbeitsplatzes.

Sozialversicherungspflichtige Beschiftigungen kénnen auch betrieb-
liche Ausbildungen, Arbeitsgelegenheiten mit Entgeltvariante (AGH EV)
oder auch befristete Beschiftigungen sein. Ausgeschlossen hingegen sind
Arbeitsbeschaffungsmafinahmen (ABM) und Arbeitsgelegenheiten mit Mehr-
aufwandsentschidigung (AGH MAE), da in diesen Mafinahmen Unterstiit-
zungen durch den jeweiligen Mafinahmetriger gewéhrt werden.

Als potenzieller Leistungserbringer, als sog. Job-Coach, sind ebenso
spezielle Zugangsvoraussetzungen notwendig, wie z. B. eine sozialarbei-
terische, -pddagogische, -therapeutische, ergotherapeutische, heilpddago-
gische, psychotherapeutische, psychologische oder dhnliche Ausbildung
sowie Berufserfahrungen im Bereich der Sozialpsychiatrie. Ebenso sollten
Erfahrungen im Kontakt mit Arbeitgebern und arbeitsrechtlich relevanten
Sachverhalten vorliegen, die zur Unterstiitzung des betroffenen psychisch
kranken Menschen dienen. Die Erfullbarkeit der Flexibilitdtsanforderungen
an die Aufgaben eines Job-Coachs muss von demjenigen, der die Tatigkeit
im Angestelltenverhiltnis oder auch in Selbststdndigkeit ausiibt, zu jeder
Zeit gegeben sein. Eine formlose Anerkennung als Job-Coach wird durch
die Hilfeplanungskonferenz (HPK) nach Interessenbekundung/Bewerbung
erteilt.

Bei Erfiillung der beschriebenen Voraussetzungen und entsprechendem
Bedarf beantragt die federfithrende Person des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplans (IBRP) die bedarfsgerechte und einzelfallorientierte
Hilfe fiir den jeweiligen psychisch kranken Menschen. Die Hilfeplanungskon-
ferenz stellt nach der IBRP-Vorstellung den angemessenen Hilfebedarf fest,
wobei der Umfang der Leistung zwei bis fiinf Stunden pro Woche betragen
und bis zu zwei Jahre lang gewdhrt werden kann. Die HPK leitet dann diese
Empfehlung an den zustindigen personlichen Ansprechpartner (pAp) oder
Fallmanager (FM) der ARGE SGB II Stadt Gera weiter. Durch den zustin-
digen Ansprechpartner erfolgt die Aushidndigung eines Gutscheins fiir das
zielgruppenspezifische Job-Coaching, mit dem sich der Betroffene fiir einen
Job-Coach entscheiden kann. Nachdem der Job-Coach benannt wurde, wird
ein Vertrag zur Leistungserbringung zwischen Klient, Job-Coach und der
ARGE SGB II Stadt Gera geschlossen, in dem u. a. auch Dokumentations-
pflichten des Job-Coachs uber Aktivitdten und Verlauf sowie fortschreitende
Stabilisierung geregelt werden.
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Abgrenzung zu § 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB Il

In jedem Einzelfall ist auf eine sorgfiltige Abgrenzung des Job-Coachings
von der psychosozialen Betreuung nach § 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB II zu achten.
Sofern sowohl Job-Coaching als auch psychosoziale Betreuung erforderlich
sind, soll beides aus einer Hand geleistet werden. ARGE SGB II Stadt Gera
und die Stadt Gera sind in diesen Fillen anteilig an der Finanzierung zu be-
teiligen. In diesen wie in anderen Féllen von gekoppelten Hilfebedarfen kann
ein Trageriibergreifendes Budget geméaf3 § 17 SGB IX gebildet werden.

Zur Abgrenzung von psychosozialer Betreuung und zielgruppenspezifi-
schem Job-Coaching gilt grundsétzlich, dass bei psychosozialer Betreuung
die Bewiltigung psychischer und sozialer Probleme, die der Aufnahme oder
Beibehaltung von Erwerbstéitigkeit entgegenstehen (indirekt arbeitsbezogene
Probleme), im Vordergrund steht. Beim zielgruppenspezifischen Job-Coa-
ching besitzt die Bewiltigung direkt arbeitsbezogener Probleme oberste
Prioritdt. Beide Leistungen beziehen sich auf Hilfebedarfe, die unterhalb
eines Bedarfs an Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft liegen.
Zielgruppenspezifisches Job-Coaching greift unterhalb des Bedarfs an Hilfe
zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Projektziel-Evaluation

Bei Betrachtung der Projektziele des TAB-Projekts ldsst sich zusammenfas-
sen, dass mit der Implementation des zielgruppenspezifischen Job-Coachings
Teilziele erreicht und eine Einzelfalllosung gegeben werden konnten. Mit
Einfiihrung des zielgruppenspezifischen Job-Coachings wurde ein bisher
nicht bestehendes, auf den Prinzipien personenzentrierter Hilfeleistung ba-
sierendes Instrument eingefiihrt. Es beruht auf einer verbindlichen Koope-
ration mit der ARGE SGB II Stadt Gera, die keinesfalls Erprobungscharakter
unter Projektbedingungen besitzt, sondern selbst nach Projektende nahtlos
weiter besteht.
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Was hietet das SGB IX Teil 2 an psychosozialer Unterstiitzung?
Manfred Becker

Im SGB IX Teil 2 sind folgende Unterstiitzungsformen im allgemeinen
Arbeitsleben vorgesehen:

IFD Berufsbegleitung

IFD Vermittlung

Personelle Unterstiitzung in Integrationsfirmen
Personelle Unterstiitzung in anderen Betrieben

oSowy»

Nach Inkrafttreten des SGB IX 2001 und seiner Verdnderung im Jahre 2004
wurden die fritheren Psychosozialen Dienste (PSD) bzw. Berufsbegleitenden
Dienste (BBD) als IFD-Berufsbegleitung (IFD-B) vielerorts mit den IFD-
Vermittlung (IFD-V) zu einem gemeinsamen IFD zusammengefasst.

Laut »Eckdaten IFD 2005/2006« (BIH 2007, S. 1) der Integrationsdmter
waren 2006 bundesweit 260 IFD titig mit insgesamt 1305 Fachkréften. Im Jahr
2003 waren es noch 442 Dienste mit 1206 Fachkréften (BIH 2004, S. 24). Dies
wirft ein Schlaglicht auf die Konzentration der Dienste an weniger Standorten
und den vorldufigen Erhalt der IFD-V durch die Integrationsidmter auch nach
dem Riickzug der Bundesagentur aus der Finanzierung der Vermittlung.

IFD Berufsbegleitung

Aufgrund der rechtlichen Verankerung dieses Hilfsangebotes im Teil 2 des
SGB IX, also im Schwerbehindertenrecht, miissen immer zwei Fallgruppen
unterschieden werden.

Die IFD-B betreuen bundesweit Menschen mit anerkannter Schwer-

behinderung zur Sicherung des Arbeitsverhéltnisses. Grundlage ist § 102
SGB IX in Verbindung mit §§ 109 ff. Der Zugang ist fiir diese Gruppe relativ
problemlos. Diese Dienstleistung ist fast iberall verfiigbar. Allerdings steuern
die Integrationsdmter durch ihre Finanzierung dieser Dienste die Zahl der
Fachkraftstellen und damit auch die Kapazititen.

Durch das zunehmende Bekanntwerden der Dienste und die tief greifen-
den Verdnderungen und wachsenden psychischen Belastungen im Arbeits-
leben wuchs die Nachfrage sehr stark. Dem stand ein geringer werdendes
Aufkommen von Mitteln aus der Ausgleichsabgabe gegentiber, aus welchen
u.a. die IFD finanziert werden.
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Die Integrationsdmter reagierten mit teilweise drastischer Heraufsetzung
der Fallvorgaben, Herabsetzung der Zeitvorgaben (max. zwei Jahre Betreu-
ung) und Einschrinkung der Refinanzierung fiir die frei-gemeinniitzigen
Triager der IFD.

Ohne anerkannte Schwerbehinderung ist der Zugang fiir Betroffene
schon um einiges schwieriger. Auch hier sind Rechtsgrundlage die §§ 109 ff.
des SGB IX. Zusitzlich miissen aber noch die »Gemeinsamen Empfehlun-
gen« berilicksichtigt werden, die gem. § 113 SGB IX von den Trigern der
Rehabilitation vereinbart wurden. Die Handhabung ist je nach zustindigem
Integrationsamt unterschiedlich.

Bis zur Mitte der 90er-Jahre konnten auch Menschen mit psychischer
Behinderung ohne anerkannte Schwerbehinderung problemlos aufgenom-
men werden, wenn sie bestimmte »Ersatzkriterien« erfiillten. Dies bedeutete
Niederschwelligkeit fir diesen Personenkreis.

In allen Bundeslidndern besteht gemif der o. a. Rechtsgrundlage die Mog-
lichkeit, die Leistung des IFD als »Leistung zur Teilhabe im Arbeitslebenc«
(frither: berufliche Rehabilitation) finanziert zu bekommen. In der Praxis ist
dieser Zugang aber je nach ortlichen Gegebenheiten von »leicht« bis »unmég-
lich« zu sehen. Allerdings sind die Zahlen bundesweit im Steigen begriffen.

IFD Vermittlung

Im Bereich der IFD-V ist die Situation noch erheblich vielgestaltiger als bei
den IFD-B. Dies gilt auch fiir Menschen mit einer anerkannten Schwerbehin-
derung. Einige Integrationsdmter stellen ein umfassendes Angebot fiir ihren
Wirkungsbereich sicher. Dies gilt insbesondere fiir Baden-Wiirttemberg und
Nordrhein-Westfalen. Andere Integrationsidmter sind gerade dabei, sich aus
dem Feld der Vermittlung in Arbeit vollstindig zurtickzuziehen.

Dies liegt im Wesentlichen daran, dass der Gesetzgeber im SGB IX keine
klare Zustindigkeit und Beauftragung der Arbeitsagentur fiir die Vermittlung
durch IFD verankert hat. Dies ermdglicht es der Bundesagentur fiir Arbeit,
den Standpunkt einzunehmen, dass sie fiir begleitende Betreuungsleistungen
fiir schwerbehinderte Menschen nicht zustdndig sei.

Fir Menschen mit psychischen Behinderungen ist diese Situation in
mehrfacher Hinsicht nachteilig. Dort, wo die Integrationsdmter keine er-
ginzenden Gelder fiir die Vermittlung durch IFD bereitstellen, sind die
IFD-V gezwungen, sich auf besonders leicht zu vermittelnde Menschen mit
Schwerbehinderung zu spezialisieren. Hierzu gehéren in der Regel nicht
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Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen. An manchen Orten haben
die Triager der IFD deren Betrieb génzlich eingestellt.
Die folgende Tabelle (BIH 2006/2007, S. 30) zeigt die Entwicklung:

Vermittlungsergebnisse 2001-2006

2006** 2005* 2004 2003 2002 2001
Fallzahlen 31320 26603 35147 37385 35147 35220
Vermittlungen 5774 5035 7228 6882 6156 4550
Fachberaterstellen 450 420 600 620 615 606
Vermittlungen pro Stelle 12,8 12 12 11,1 10 7,5

* 2005 ohne Niedersachsen und teilweise ohne Bayern; ** 2006 teilweise ohne Bayern

Fur Menschen ohne anerkannte Schwerbehinderung ist die Situation bei
der Vermittlung in Arbeit durch einen IFD noch uniibersichtlicher. Je nach
Kostentrdger und ortlichen Gegebenheiten ist der Zugang verschieden.

Ahnlich wie bei den IFD-B kann auch bei der Vermittlung ein IFD-V
im Rahmen einer Leistung zur Teilhabe im Arbeitsleben (frither: beruf-
liche Rehabilitation) beauftragt werden. Auch hier sind Rechtsgrundlage
die §§ 109 ff. des SGB IX. Zusitzlich miissen aber noch die »Gemeinsamen
Empfehlungen« beriicksichtigt werden, die gem. § 113 SGB IX von den
Tréagern der Rehabilitation vereinbart wurden.

Im Prinzip besteht der einzige Unterschied darin, dass auch die Trager
des SGBII (ARGE, Optionskommune) als Kostentréger in Betracht kommen.
Wie bei den IFD-B muss der zustindige Leistungstriager bestimmt werden.
Dieser muss auf entsprechenden Antrag den Reha-Bedarf feststellen und dann
auch die Leistung »IFD-Vermittlung« als erforderlich erachten und bewilligen.
In machen Regionen wurden hierzu vereinfachte Verfahren entwickelt.

In manchen Regionen haben die Triger des SGB II spezielle Vermitt-
lungsangebote entwickelt, deren Durchfiihrung den IFD-V iibertragen wird.
Hier werden in der Regel auch Kostenséitze gezahlt, die sich nach den »ge-
meinsamen Empfehlungen« richten, teilweise sogar dariiber liegen (vgl. hierzu
den Beitrag zum »Zielgruppen-spezifischen Job-Coaching« im Rahmen des
selben Symposiums Nr. 3).

Entwicklung der IFD in den letzten Jahren

In diesem Beitrag wurde an mehreren Stellen erwéhnt, dass die Verfiigbar-
keit der Integrationsfachdienste fiir Menschen mit psychischer Behinderung
seit Mitte der Neunzigerjahre zunehmend eingeschrinkt wurde. Die Zahl
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der von IFD betreuten Menschen dieser Personengruppe nahm mit dem
Ausbau der Dienste insgesamt zu. Von etwa 7000 im Jahr 1996 in den
IFD-B betreuten Betroffenen stieg die Zahl auf knapp 10000 im Jahr 2003.
In allen IFD zusammen wurden 2005 und 2006 mehr als 14000 Menschen
aus diesem Kreis betreut.

Die folgende Grafik zeigt, dass trotz steigender absoluter Zahlen der
relative Anteil der Menschen mit psychischen Behinderungen von etwa 45 %
im Jahre 1996 (nur IFD-B) auf lediglich noch 26 % (alle IFD) im Jahr 2006
gesunken ist. Diese Personengruppe, fiir die IFD urspriinglich entwickelt
wurden, ist mittlerweile eine Minderheit geworden.
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Hieraus sollte geschlossen werden, dass die IFD eine ihrer wichtigsten Ziel-
gruppen nicht mehr im eigentlich vorgesehenen Mafle erreicht. Dies liegt
einerseits an den schwindenden Mitteln aus der Ausgleichsabgabe und an-
dererseits an der Weigerung der Bundesagentur, in die IFD-V entsprechend
ihrem Auftrag zu finanzieren.

Deshalb sollten Wege gesucht werden, die IFD besser zu finanzieren. An-
sonsten besteht die Gefahr, dass die eigentlich vom Gesetz ins Auge gefassten
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Was bhietet das SGB IX an psychosozialer Unterstiitzung?

Zielgruppen der besonders betroffenen Menschen mit Schwerbehinderung
nicht oder nur unvollstindig erreicht werden. Dies gilt nicht nur fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, sondern auch fiir andere Gruppen, deren
Begleitung und Vermittlung mit besonderem Aufwand verbunden ist.

Weil die Mittel der Ausgleichsabgabe zur Finanzierung der IFD nicht
mehr ausreichen (hinzu kommen ebenfalls grofle Engpésse bei dem Inte-
grationsfirmen, s.u.), sollten zusitzliche Mittel aus dem Bundeshaushalt
die Finanzierung ergénzen. Dabei konnte gleich auch ein niederschwelliger
Zugang fiir Menschen mit psychischer Behinderung ermoglicht werden in
den Fillen, wo keine anerkannte Schwerbehinderung und kein anerkannter
Reha-Bedarf vorliegt.

AuBlerdem sollte im SGB IX klargestellt werden, dass die Bundesagentur
fir Arbeit die IFD und im Bereich Vermittlung entsprechend dem notwen-
digen Aufwand fiir Menschen mit Behinderung finanzieren muss.

Personelle Unterstiitzung in Integrationsfirmen

Neben Investitionszuschiissen und Steuererleichterungen bekommen Inte-
grationsprojekte gem. § 134 SGB IX und entsprechenden Landes-Richtli-
nien Zuschiisse fir »Minderleistung« und »personelle Unterstiitzung« der
»besonders betroffenen« Mitarbeiter mit Schwerbehinderung. Dies umfasst
insgesamt etwa 30 % der Lohnkosten.

Zwar ist in diese personliche Begleitung an die Institution Integrationsfir-
ma gebunden, stellt aber ein kontinuierlich und langjahrig fur die Betroffenen
verfligbares Angebot dar. Manche Integrationsidmter lehnen die Beteiligung
externer Dienste an diesem Angebot ab (z. B. Rheinland). Andere Integra-
tionsdmter legen Wert darauf, dass bei der personellen Unterstiitzung IFD
beteiligt werden (z. B. Baden-Wiirttemberg).

Im Jahr 2005 wurden in den Integrationsfirmen insgesamt 4550 Beschif-
tigte geférdert. Davon waren 1947 Menschen mit psychischer Behinderung
(43 %). Aufgrund der zuriickgehenden Férderung aus der Ausgleichsabgabe
haben auch die Integrationsfirmen, dhnlich wie die IFD, weniger Spielrdume
fiir die Begleitung von besonders »schwierigen« Menschen. Die Integrations-
dmter haben die Finanzierung zum Teil drastisch gesenkt. Eine der Folgen
davon ist, dass der Anteil von Mitarbeitern mit psychischer Behinderung in
den Integrationsfirmen bestidndig sinkt.

In Rheinland-Pfalz wurde in den letzten Jahren das »Budget fiir Arbeit«
als Sonderleistung entwickelt. Fiir Menschen, die ansonsten einen Platz in
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einer Werkstatt einnehmen missten, wird mit diesem Budget der Weg in
einen Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes gebahnt. Dazu werden Mit-
tel des Integrationsamtes und Mittel aus der Sozialhilfe zu einem Budget
gebiindelt. Darin ist eine personelle Unterstiitzung enthalten.

Personelle Unterstiitzung in anderen Betrieben

Auch normale Betriebe des allgemeinen Arbeitsmarktes konnen Zuschiisse
fiir »Minderleistung« und »personelle Unterstiitzung« der Mitarbeiter mit
Schwerbehinderung bekommen. Rechtsgrundlage sind § 126 SGB IX und
§ 27 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV). Gefor-
dert wird entweder interne Unterstiitzung durch Mitarbeiter des Betriebes
oder externe Unterstiitzung z. B. durch Ergotherapeuten.

Eine solche Forderung kann vom Integrationsamt nach pflichtgemaé-
Bem Ermessen vergeben werden, wenn diese Unterstiitzung erforderlich
ist und wenn die Arbeitsleistung der Betroffenen im Bereich 50—70 % des
Normalen liegt.

Auch in diesem Bereich wurde die Férderung von den Integrations-
dmtern in den letzten Jahren gekiirzt. Derzeit betrigt die Gesamtférderung
max. 50 % des Arbeitnehmer-Bruttos (frither Arbeitgeber-Brutto — Kiirzung
ca. 20%).

Nach Mitteilung des Integrationsamtes Rheinland gab es in dessen Wir-
kungsbereich im Jahr 2005 insgesamt 365 Fille, in denen Minderleistungs-
ausgleich gezahlt wurde. Davon waren etwa 61 Menschen mit psychischer
Schwerbehinderung. Wenn man in Betracht zieht, dass das Integrationsamt
Rheinland besonders aktiv ist, durfte sich bundesweit die Zahl der Fille in
der Grofienordnung von etwa 500 abspielen.
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Psychosoziale Leistungen § 16 Abs. 2 SGB Il -
am Beispiel der Psychosozialen- und Suchtbheratung
in den Behandlungszentren in Bremen

Rainald Rolfes

Im August 2006 ist in den finf Behandlungszentren das Angebot der Psy-
chosozialen- und Suchtberatung nach § 16 Abs. 2 fiir die BAgIS (Bremer
ARGE fiir Integration und Soziales) etabliert worden.

Rechtsgrundlage

Der § 16 Abs. 2 SGB II sieht folgende Eingliederungsleistungen vor:
Betreuung von Kindern oder héuslicher Pflege von Angehdérigen
Schuldnerberatung
Psychosoziale Betreuung
Suchtberatung
Einstiegsgeld
Leistungen nach dem Altersteilzeitgesetz

Nach § 17 SBGII soll die Agentur fiir Arbeit fir diese Aufgaben keine neuen
Dienste schaffen, sondern Dienste Dritter in Anspruch nehmen.

Daher haben die BAgIS, der Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales, das Klinikum Bremen Ost gGmbH und das Klinikum
Bremen Nord gGmbH eine Vereinbarung geschlossen, in der die Grund-
lagen des Projekts beschrieben wurden. Diese bezieht sich auf die Finan-
zierung, Beratungsangebote, Zusammenarbeit und Dauer des Projekts.
Projektbeginn wurde auf Anfang August 2006 festgelegt. Die Beratung
sollte in den Behandlungszentren (regionalisierten Psychiatrieeinrichtun-
gen) stattfinden.

Psychiatrische Versorgung in den Behandlungszentren (BHZ)

In Bremen gibt es fiinf regionale Behandlungszentren fiir die Psychiatrie.
Alle Behandlungszentren haben eine Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
eine Institutsambulanz sowie eine Tagesklinik (in Bremen-Mitte geplant).
Der Versorgungsauftrag betrifft Betreuung und psychiatrische Behandlung,
Nachgehende, aufsuchende Betreuung (PsychKG), Einzelgespriche, Paar
oder Familiengespridche, Gruppentherapie, Beratung und Vermittlung,
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Begutachtung u. a. Eingliederungshilfen SGB XII, Betreuungsrecht sowie
Krisenintervention.

Aufbauphase

Im August wurde fiir die Beratung nach § 16 Abs.2 SGB II in den Bera-
tungsstellen Stid/Ost und Mitte West je ein Sozialarbeiter eingestellt. In
Bremen Nord wurde die Beratung von den dortigen Kollegen mit einem
Stellenanteil von 0,5 Stellen iibernommen. In der Anfangsphase ging es
darum, das Projekt intern und extern zu etablieren.

Das Beratungsangebot stief3 in den BHZ zunichst auf Skepsis, da zu
den bestehenden Angeboten Uberschneidungen gesehen wurden. In der
BAgIS gab es nun zu den bereits existierenden Eingliederungshilfen ein
neues Angebot, fiir die dortigen Mitarbeiter bedeutete dies zundchst Mehrar-
beit. Unklarheit und Unsicherheit bestand darin, Kunden mit der Annahme
zu konfrontieren, bei ihnen bestehe der Bedarf einer psychosozialen- oder
Suchtberatung. Meine Befiirchtung war, ob es durch das Beratungsmodell
zu einer Psychiatrisierung von SGB II-Empfiangern kommen kénne.

Nachdem Fortbildungsveranstaltungen in der BAgIS durchgefiihrt wur-
den und wir uns personlich in den Teams vorgestellt hatten, stieg die Zahl
der Zuweisungen langsam an. Den grofiten Schub erhielt das Projekt iiber
die praktische Fallarbeit. Hierliber entwickelte sich eine gute Arbeits- und
Kommunikationsstruktur. Gab es Ende August fiur die BHZ Siid/Ost /Mit-
te/West ca. 20 Zuweisungen, so ist die Zahl heute auf 480 gestiegen.

Wie kommt der Klient in die Beratung?

Voraussetzung ist die Erwerbsfihigkeit des Kunden nach § 8 SGB II. Der
Fallmanager oder Arbeitsvermittler schliefit mit ihm eine Eingliederungs-
vereinbarung nach § 15 SGB II ab. Fiir die Ubermittlung der Daten zum
BHZ und der Ergebnisiibertragung unterzeichnet der Kunde eine Schwei-
gepflichtentbindung. Die Daten werden uber einen Pendelbrief dem BHZ
mitgeteilt.
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Psychosoziale Leistungen § 16 Abs. 2 SGB Il — am Beispiel der
Psychosozialen- und Suchtberatung in den Behandlungszentren in Bremen

Beratungsphasen

In der Vereinbarung sind drei Beratungsphasen vorgesehen:

1. Sondierungsberatung: Anamnese, Diagnose, Bedarfsermittlung, All-
gemeine Infos zum SGB II, Festlegung weiterer Leistungen, Abstim-
mung mit dem Arbeitsvermittler/Fallmanager (bis zu fiinf Beratungs-
stunden)

2. Hauptleistungsphase I: Motivierende Einzelfallarbeit, Informationsver-
mittlung tiber Hilfsangebote, Aktivierung von Einstellunsverdnderungen,
Motivationsarbeit fiir ambulante, teilstationére oder stationédre Therapie,
Festlegung weiterer Leistungen, Abstimmung mit dem Arbeitsvermittler,
Fallmanager (bis zu drei Beratungsstunden)

3. Hauptleistungsphase II: Information Uber geeignete Behandlungsmog-
lichkeiten, Psychiatrie, Sucht; Hilfe bei der Entscheidung zu Art und
Ort der Therapie; Vermittlung in die Entgiftung; Gutachten fiir Antri-
ge zur med. Rehabilitation oder betreutes Wohnen (bis zu dreieinhalb
Beratungsstunden)

3.b Hauptleistungsphase II (alternativ): Direkte Hilfen zur sozialen und
gesundheitlichen Stabilisierung, Aufbau verbindlicher Kooperations-
strukturen zu erginzenden Hilfen, Aufsuchende und begleitende sozi-
alpddagogische Betreuungsmafinahmen (bis zu elf Beratungsstunden)

Auswertung

Als positives Feedback ist die wiederholte Inanspruchnahme der Beratung
durch die Fallmanager zu werten, was die Steigerung der Fallzahl deutlich
macht. Das auf ein Jahr befristete Projekt wurde von allen Vertragsparteien
bis Ende 2008 verldngert.

Soziale Situation der Klienten

Fir uns wurde im Beratungsverlauf ein grofier Hilfebedarf in sozialen Not-
lagen deutlich. Viele Klienten waren von hoher Verschuldung betroffen.
In einer Vielzahl von Fillen trafen wir auf soziale Notlagen, Strom war
abgestellt, auch Wasser, Heizung funktionierte nicht. Klienten waren von
Leistungskiirzungen der Grundsicherung betroffen oder mussten von ihrem
Regelsatz einen Teil fiir ihre Miete ausgeben. Bei einigen drohte eine Haft-
strafe, da sie Geldstrafen nicht erbringen konnten.
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Krankheitsbilder

Es gibt ein breites Feld von Stérungen, mit welchem Klienten zugewiesen
wurden, dies reicht von psychiatrischen Krankheitsbildern wie Psychosen,
Depressionen, Personlichkeitsstorungen, Suchterkrankungen bis hin zu Le-
benskrisen durch soziale Desorganisation.

Klienten

Als positiv ist der niedrigschwellige Ansatz der Beratung zu werten. Klien-
ten konnen sich nach Reflexion ihrer Lebenssituation entscheiden, ob und
welches Hilfeangebot zu ihnen passt.

Sie haben eine Méglichkeit, Probleme auf3erhalb der BAZIS zu bespre-
chen.

Durch die Beratung ist es gelungen, Kiirzungen abzuwenden und Ver-
stindnis bei Fallmanagern fiir die Problemlagen ihrer Kunden zu entwi-
ckeln.

BAgIS Mitarbeiter

Die BAgIS Mitarbeiter haben durch das Beratungsangebot ein konstruktives
Hilfsangebot bekommen, mit Problemlagen ihrer Kunden umzugehen. Das
Beratungsangebot ist eine Alternative bei gescheiterten Vermittlungen, nicht
mit der administrativen Moglichkeit der Kiirzung zu reagieren, sondern
konstruktiv Hilfsangebote zu eruieren.

Es hat sich schnell bei ihnen eine Kompetenz entwickelt, Klienten in
die Beratung zu vermitteln.

Kollegen im BHZ

Die anfingliche Skepsis der Kollegen ist gewichen und eine kollegiale Zu-
sammenarbeit ist entstanden. Das BHZ profitiert von unseren Kotakten
zur BAgIS. Positive Beispiele fiir Zusammenarbeit gab es bei Klienten, die
durch die Beratung in die Tagesklinik kamen und bei der Entlassung in eine
Beschiftigung vermittelt wurden.
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Psychosoziale Leistungen § 16 Abs. 2 SGB Il — am Beispiel der
Psychosozialen- und Suchtberatung in den Behandlungszentren in Bremen

Schlussbemerkung

Voraussetzung fiir die berufliche Eingliederung ist
die Kldrung der sozialrechtlichen Lebenssituation
Zugang zu schaffen zu psychiatrischen, psychotherapeutischen Hilfsan-
geboten
Riickkopplung der Ergebnisse an die Fallmanager der BAZIS.

Im Idealfall gelingt es, ein Arbeitsangebot zu entwickeln und den Klienten
dabei in der Anfangsphase zu betreuen.

Von 480 Klienten haben 38 eine Entgiftungsbehandlung begonnen. 23
Patienten haben ein stationéres oder teilstationédres Angebot genutzt. Ambu-
lante Zuweisungen zu Arzten oder Psychotherapeuten wurden nicht erfasst.
Viele Klienten hatten zuvor noch keinen Kontakt zum Hilfesystem.

Oft steht in der Beratung zunichst nicht das Thema »Individuelle Wege
ins Arbeitsleben« im Vordergund, sondern individuelle Wege ins Leben.

Dies mochte ich am Beispiel eines 42-jahrigen Klienten deutlich machen,
der seit acht Jahren arbeitslos ist, bei seinen Eltern lebt, eine Angststorung
entwickelt hat, soziale Kontakte zu anderen Menschen nicht mehr besitzt.
Nach fiinf Beratungsstunden gelang es, den Klienten bei einem Internisten
vorzustellen, wo eine essenzielle Hypertonie und ein Diabetes Typ II diagnos-
tiziert wurde. In der Hilfeplanung wurden als Ziele entwickelt: Kontakt zum
Arzt halten, Diabetesschulung, Gewichtreduktion durch Sport, Anbindung
an einen Sportverein, Verhaltenstherapie, danach ein sozialintegrativer InJob
(Arbeitsgelegenheit).

Viele Menschen sind durch die Arbeitslosigkeit in eine soziale Isolation
geraten, die sich negativ auf ihre gesundheitliche Situation auswirkt. Daher
ist es hilfreich, den Aspekt Arbeit oder Beschéftigung als zentralen Punkt in
der Hilfeplanung zu berticksichtigen. Von Klienten wird bestétigt, dass ein
Beschiftigungsangebot fiir sie eine stabilisierende Wirkung hatte.
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Chancen langfristiger Unterstiitzung nach SGB Il und SGB IX -
Beispiel RoNA

Antje Wrociszewski, Thomas Utermark

Ausgangslage: Veréanderungen in der Hansestadt Rostock

Seit 1998 bestehen intensive Bemithungen zum Voranbringen der Psychi-
atriereform in der Hansestadt Rostock. Insbesondere die Verdnderungen
des Hilfeplansystems erfolgten 2002 —-2004 durch das »Modellprojekt Kom-
munale Psychiatrie«:
2003 durch die Einfiihrung der Hilfeplankonferenz (HPK)
2003/2004 durch die Einfuhrung des Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplanes (IBRP)
2003/2004 durch IBRP Schulungen im Amt fir Jugend und Soziales
2004 durch Schulungen zur Mafinahmeplanung und die Einfithrung
der Mafinahmeplanung, als Grundlage verdnderter Finanzierung.

Ergebnis dieses Prozesses waren die Deinstitutionalisierung und Bildung
eines regionalen Psychiatriebudgets.

Den Ablauf des Hilfeplanverfahrens fiir psychisch kranke Menschen
in der Hansestadt Rostock zeigt die Ubersicht auf der gegeniiberliegenden
Seite.

Bundesmodellprojekt Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung in Rostock

Der Anlass einer Interessenbekundung der Hansestadt Rostock fiir das Bun-
desmodellprojekt »Teilhabe an Arbeit und Beschiéftigung psychisch kranker
Menschen« (TAB-Projekt) im Januar 2004 war die nicht zufriedenstellende
Situation der beruflichen Rehabilitation bzw. Eingliederung psychisch kran-
ker Menschen in der Stadt. Durch die Bereitstellung von Projektmitteln
iber das Modellprojekt Kommunale Psychiatrie und eine Férderung iiber
das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern konnte die Teilnahme
der Hansestadt Rostock ermoglicht werden.

Im Dezember 2004 kam es zur Unterzeichnung der Projektvereinba-
rung zwischen dem Modellprojekt Kommunale Psychiatrie, der AKTION
Psycuiscu KrRANKE, der Hansestadt Rostock und dem Landkreis Ostvor-
pommern und dessen Sozialagentur.

Mitglieder der TAB-Projektgruppe sind 23 Vertreter aus Institutionen
und Einrichtungen der Hansestadt Rostock.
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Chancen langfristiger Unterstiitzung nach SGB Il und SGB IX — Beispiel RONA

Antrag Ober:

* Amt fir Jugend und Soziales

* Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes
* Gemeindepsychiatrische Leistungserbringer

* Bezugbetreuer

v

Zentrale formlose
Antragstellung an
Leiterin der Hilfeplankonferenz

v

Mitteilung an Fallmanager
Amt fur Jugend und Soziales
Fachbereich Soziales

Anforderung: Erstellen des Individuellen

Amtsarztliches Gutachten Behandlungs- und

Sozialhilferechtliche Rehabilitationsplanes

Unterlagen (IBRP M-V, Anamnese-
bogen D1 + D2)

Hilfeplankonferenz (§ 58 SGB XlI)

Zeitraum: 14-tagig

Mitglieder:

* Zwei Vertreter des drtlichen Sozialhilfetragers
mit Mandat

* Zwei Vertreter der Gemeindepsychiatrischen
Leistungserbringer mit Mandat

* In Einzelfallen ein Vertreter des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, Gesundheitsamt

* Bezugpersonen

» Fallmanager des Job-Centers bei
ALG I-Empfangern

v

v

Zentrale formlose
Antragstellung an Leiterin der
Hilfeplankonferenz
Fallmanager des Job-Centers

Hilfeplankonterenz RoNA

Bundesmodellprojekt Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung fur psychisch kranke Menschen:
Rostocker Netzwerk Arbeit — RoNA
Arbeitsgelegenheit mit Bildungsanteil und
sozialpadagogischer Begleitung
v
RoNA | RoNA II

nach § 16 SGB Il
1.4.2006-31.3.2007 18.12.2006-17.12.2007

v v

Phase | 6-9 Monate Phase | 6-9 Maonate
Zusatzjobs bei Tragern des ~ Arbeitsprojekte in nicht
Gemeindepsychiatrischen  psychiatrischen Unter-
Versorgungssystems nehmen
v
Phase Il 3-6 Monate
Betriebliches Praktikum im Unternehmen am Markt

mit Arbeitgeberbetreuung und sozialpadagogischer
Begleitung

v

Ziel:

Ergevnisse:
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Folgende Arbeitsinhalte standen im Mittelpunkt der 25 Projektsitzun-
gen:
Bestandsaufnahme:

— Erfassen psychisch kranker Menschen mit ALG II Bezug und Einglie-
derungshilfe

— Analyse der Situation von Arbeit und Beschéftigung fiir psychisch kranke
Menschen, insbesondere auf Basis geringen Zuverdienstes
Auf folgende Zielgruppenbestimmung wurde sich geeinigt:

Menschen mit psychischen Erkrankungen mit Ziel personenzentrierter
Versorgung im Bereich Arbeit und Beschiftigung fiir Arbeitssuchen-
de,

— die mind. drei Stunden/Tag unter iblichen Bedingungen des Arbeits-
marktes erwerbsfihig sind, mit ALG II Anspruch, ohne Anspruch auf
ALG II unter 25 Jahre

— deren Fihigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/Tag unter iblichen Be-
dingungen des Arbeitsmarktes erwerbsfihig zu sein (Kategorie d)

— deren Erwerbsfahigkeit unter drei Stunden/Tag liegt, das Teilhabeziel
jedoch drei Stunden/Tag sind.

Einzelfalldarstellungen:

Seit Mai 2005 erfolgte die Erprobung des IBRP mit Erginzung des
Bogens Arbeit (3b) in den Einrichtungen der Leistungserbringer.

Seit August 2005 nahmen Mitarbeiter des Hansejobcenter (ARGE) und
der Arbeitsagentur regelméflig an den Sitzungen teil.

Es wurde eine Unterarbeitsgruppe zur Erarbeitung und Umsetzung eines
Konzepts von Arbeitsgelegenheiten mit Bildungsanteil und sozialpidda-
gogischer Begleitung (Rostocker Netzwerk Arbeit) gebildet, die neben
den TAB-Sitzungen regelméfiig tagte. Aus dieser Arbeitsgruppe entstand
das Projekt RoNA. Zur Steuerung des Prozesses wurde seit Marz 2006
zusétzlich die RoNA-Konferenz eingefiihrt.

Seit Februar 2007 existiert eine Arbeitsgruppe zur Bildung einer ambu-
lanten RPK-Einrichtung in der Hansestadt Rostock.

Ein regelmaifliger Sitzungsschwerpunkt waren die Informationen aus
anderen Projektregionen.

Da keine aktuelle Datenerfassung psychisch kranker Menschen in Arbeit
und Beschiftigung vorlag, wurde im Gesundheitsamt in Zusammenarbeit
mit dem Amt fiir Jugend und Soziales eine Studie zur Erfassung psychisch
kranker Menschen aus dem Hilfeplanverfahren heraus veranlasst. Diese
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Studie bildete eine der Grundlagen zur Umsetzung der Projektvereinbarung
des Bundesmodellprojekts.

Analyse der Eingliederungshilfe mit ALG Il Bezug

Die Analyse ergab, dass zur Projektzeit 111 Hilfeempfanger ALG II bezogen
und Eingliederungshilfe erhielten. Von diesen 111 Hilfeempfiangern erhielten
(mit Mehrfachnennung; s. Abb. 2):

62 % Hilfe zur Tagesstrukturierung

57 % Hilfe zum Wohnen

18 % befanden sich neben der Hilfe zur Tagesstrukturierung im Zuver-

dienst

5% Flexible Erziehungshilfe.

Diese Analyse ermdglichte eine gute Argumentationsgrundlage hinsichtlich
der Teilnahme anderer Kostentriger, so nahmen neben der ARGE Renten-
versicherung und eine Krankenkasse (DAK) regelméflig an den TAB-Sitzun-
gen teil. Seit Januar 2006 beteiligen sich die Fallmanager des Hansejobcenters
mit einzelfallbezogenen Falldarstellungen an der HPK.

Rostocker Netzwerk Arbeit

Hieraus entstand im Rahmen des TAB-Projekts das Kooperationsprojekt
Rostocker Netzwerk Arbeit (RoNA), Arbeitsgelegenheiten mit Bildungsanteil
und sozialpddagogischer Begleitung, im Verbund mit folgenden Leistungs-
anbieter:

Gemeinniitzige Gesellschaft fiir Gemeindepsychiatrie (GGP)

AWO-Sozialdienst Rostock gGmbH

Ohne Barrieren e. V.

Fortbildungsakademie der Wirtschaft (FAW)

Hansejobcenter mit verschiedenen Arbeitsmoglichkeiten.

Das Kooperationsprojekt konnte in folgenden Zeitrdumen organisiert und
durchgefiihrt werden:

RoNA I vom 01.04.2006 bis 31.03.2007

RoNA II vom 18.12.2006 bis 17.12.2007
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Dabei wurde folgende Zielgruppe angesprochen: Menschen mit psychischen
Erkrankungen mit Ziel personenzentrierter Versorgung im Bereich Arbeit
und Beschiftigung fiir Arbeitssuchende,
die mind. drei Stunden/Tag unter tblichen Bedingungen des Arbeits-
marktes erwerbsfihig sind, mit ALG II Anspruch,
deren Fihigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/Tag unter iiblichen Be-
dingungen des Arbeitsmarktes erwerbsfahig zu sein,
deren Erwerbsfahigkeit unter drei Stunden/Tag liegt, das Teilhabeziel
jedoch drei Stunden/Tag sind.

Die subjektbezogene Umsetzung des RoNA Projektes erfolgt in zwei Phasen
mit einer Laufzeit bis zu neun Monaten. In der ersten Phase »Zusatzjob«
der Mafinahme wurde zunéchst Giber einen Zeitraum von sechs bis neun
Monaten schrittweise auf die zweite Phase »Integration in Arbeit« vorbe-
reitet.

Die Teilnehmer wurden tiber den gesamten Zeitraum psychosozial durch
Mitarbeiter des Kooperationsverbundes begleitet. Der Schwerpunkt dieser
psychosozialen Begleitung zielte auf die genaue Beobachtung und Analyse
des Teilnehmers, um konsequent auf eine berufliche (Wieder-) Eingliederung
hinwirken zu kénnen.

Dazu zéhlen unter anderem:

griindliche Anamnese der beruflichen Biografie (Bogen D1, D2 IBRP)

Eignungsfeststellung (Ermittlung der Ressourcen, Neigungen und In-

teressen)

Festlegen des Integrationszieles sowie der Vorgehensweise, Planung

(IBRP mit Bogen A und 3b)

Abkldrung der Erwerbsfahigkeit

Auswahl des passenden Zusatzjobs

Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfihigkeit

sozialpddagogische Begleitung im Zusatzjob

Einzelgespriche unter Beriicksichtigung der psychischen Problematik

der Teilnehmer

Eruieren von passgenauen weiterfiihrenden Forderungsbausteinen (bei

Bedarf Uberleitung in weiterfithrende Férderung/Qualifizierung und

Klirung der Kostentrigerzustiandigkeit)

Parallel fand fiir jeden Teilnehmer ein durch die FAW gGmbH durchge-
fihrtes Profiling statt.
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Die Profilingergebnisse wurden mit den Erfahrungen aus dem Tatig-
keitsfeld in den Einsatzstellen teilnehmerbezogen verglichen und mit dem
Teilnehmer, dem Vertreter des HJC sowie dem sozialpddagogischen Begleiter
ausgewertet. Auf dieser Grundlage ergaben sich fiir den einzelnen Teilneh-
mer ein »kleines Fahigkeitsprofil« sowie erginzend einige Hinweise auf den
derzeitigen Berufswunsch bzw. Neigung des Teilnehmers.

Beides bildete fiir die weitere Arbeit der FAW eine sehr gute Basis, auf
der fiir alle Teilnehmer Praktikumsstellen in unterschiedlichen Unternehmen
der Region akquiriert werden konnten.

Probleme bereiteten jedoch die sehr knapp bemessene zur Verfiigung
gestellte Wochenzeit von zwei Stunden sozialpddagogischer Begleitzeit so-
wie deren recht starre, unflexible Handhabungsmaoglichkeit im Unterschied
zu den sehr labil verlaufenden Ansprichen der Teilnehmer aufgrund des
sprunghaften Verlaufs psychischer Erkrankungen.

Deshalb wurde fiir das Projekt RoNA II eine Erh6hung auf drei Stunden
wochentliche sozialpddagogische Begleitzeit vereinbart, fiir die eine flexible
Stundenkontoregelung getroffen werden konnte.

Die Erfahrungen des ersten RoNA Projektes konnten fiir die Konzipie-
rung des zweiten Projektes genutzt werden. Dies zeigt nachfolgende Pro-
jektgegeniiberstellung:

RoNA | RoNA I
Teilnehmer 10 20
Einstieg zum Termin flexibel
Zugang RoNA-HPK
Phase | Arbeitserprobung bei Tragern| bedarfsgerechte Akquise;
6-9 Monate |des gemeindepsychiatrischen | Erweiterung der Arbeitsprojekte
Versorgungssystems auf »nichtpsychiatrische«
Anbieter/Unternehmen
Phase Il Praktikum in Unternehmen am Markt mit Arbeitgeberbegleitung
3-6 Monate und sozialpddagogischer Betreuung
Intensitit der | 2 Stunden/Woche 3 Stunden/Woche
Begleitung starr Stundenkonto
Finanzierung |SGB I, § 16 Abs. 3 Satz 2 SGB I, § 16 Abs. 2
»Zusatzjob« »sonstige wirksame Leistungen«
MAE fiir TN Pauschale TN-Zuwendung
Fahrkostenerstattung fur TN

Abb. 2: Rostocker Netzwerkarbeit (RONA)
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Im Verlauf des Projektes RoNA I entwickelte sich ein stabiles Netzwerk mit
einer sehr gut entwickelten Kommunikationskultur unter den beteiligten
Kooperationspartnern in Zusammenarbeit mit der Leiterin der Hilfeplan-
konferenz vom Amt fiir Jugend und Soziales und der Sucht- und Psychi-
atriekoordinatorin der Hansestadt Rostock.

Optimale Voraussetzungen fiir diese gute Vernetzung waren dabei die
von Beginn an standardisierten Strukturen und Prozesse des Projektes sowie
regelméiflige Berichterstattung und Austausch in der Rostocker TAB-Pro-
jektgruppe.

Die ersten Besprechungen der Félle vor Projektzuweisung fanden in den
RoNA Konferenzen statt. In dieser RONA Konferenz wurden auf Grundlage
der vorliegenden Anamnesebdgen (Bestandteil des Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanes) insbesondere die bisherigen beruflichen
Erfahrungen, Wiinsche und Neidungen des Einzelnen besprochen. Erste
Ansitze fir die Begleitung in einer potenziellen Einsatzstelle wurden ab-
gestimmt sowie die Zuweisung zu einer sozialpddagogischen Begleitung in
Abhingigkeit von der Einsatzstelle und der Kapazititen festgelegt.

Ergebnisse des RoNA Projekts

Die Entwicklung der einzelnen Teilnehmer im Projekt wurde in monatli-
chen RoNA- Runden durch die projektbeteiligten Kooperationspartner, den
projektverantwortlichen Fallmanager des HJC sowie Vertreter des Amtes fiir
Jugend und Soziales der Hansestadt Rostock (Leiterin der HPK) und die Psy-
chiatrie- und Suchtkoordinatorin der Hansestadt Rostock multiprofessionell
besprochen. Dabei wurden weitere Mafinahmen festgelegt. Die Ergebnisse
der monatlichen RoNA-Runden und die Verldufe bei den Teilnehmern
wurden monatlich protokolliert und dokumentiert.

RoNA |

Am ersten RoONA Projekt nahmen zehn Teilnehmer mit folgenden psychi-
schen Erkrankungen teil (Diagnosen nach ICD-10):
psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen,
Storungen durch Alkohol (F1: drei Personen)
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen spezifische PS (F6: eine Per-
son), emotional instabile PS, Borderline Typus (F60.31: drei Perso-
nen)
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affektive Stoérungen anhaltende affektive Storungen (F3: zwei Perso-
nen)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2: eine Person)

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer war 33 Jahre. Die Teilnehmer kamen

entweder direkt aus der Eingliederungshilfe (Mehrfachnennungen):
Tagesstrukturierende Mafinahmen (acht Personen)
Einzelbetreutes Wohnen (vier Personen) oder uiber das
Hansejobcenter (zwei Personen)

zum RoNA Projekt.

Bei zehn Pldtzen nahmen zwolf Teilnehmer am Projekt teil, von denen zwei
Teilnehmer die Phase 1 und ein Teilnehmer die Phase 2 wegen psychischer
Erkrankung das Projekt vorzeitig abbrachen. Vier Teilnehmer konnten das
RoNA I Projekt erfolgreich abschlieflen, indem:
sie einer ehrenamtlichen T4atigkeit (zwei Personen) nachgingen
ein Teilnehmer wieder in die Eingliederungshilfe mit Zuverdienst ging
ein Teilnehmer eine Langzeittherapie begann, um nach erfolgreichem
Abschluss in die Phase 2 von RoNA II einzusteigen.

Acht Teilnehmer beendeten das Projekt ohne Abschluss, davon konnte bei
vier Teilnehmern eine Verlingerung des Projekts beantragt werden. Ein
weiterer Klient unterzog sich ebenfalls einer Langzeitbehandlung und drei
Klienten brachen das Projekt mit der Option einer medizinischen Begutach-
tung Uber das Hansejobcenter ab. Zusammengefasst wurden die Ziele, die
die Kooperationspartner mit dem RoNA Projekt verfolgten, erreicht:

die Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfdhigkeit der beteiligten

Menschen

Uberleitung in weiterfiihrende Férderung und/oder Qualifizierung

bei Bedarf Integration in passgenauen Arbeitsplatz auf allgemeinem

Arbeitsmarkt.

RoNA Il

Am zweiten RoNA Projekt mit 20 Pldtzen nahmen 31 Teilnehmer mit fol-
genden psychischen Erkrankungen teil (Diagnosen nach ICD-10):
Persénlichkeits-/Verhaltensstorung (F6: sechs Personen)
Neurotische-, Belastungs-, somatoforme Stérungen (F4: acht Personen)
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Alkoholabhingigkeit (F1: sechs Personen)
Schizophrenie (F2: drei Personen)
affektive Stérung (F3: drei Personen)

Bei fiinf aus dem HJC zugewiesenen Personen konnten keine Diagnose-
angaben gemacht werden. Nach Meinung der HJC-Mitarbeiter wiesen diese
Personen eine Vermittlungshemmnis aufgrund psychischer Beeintrachtigung
auf.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer war 35 Jahre. Die Teilnehmer ka-
men entweder direkt aus der Eingliederungshilfe (Mehrfachnennungen):

Tagesstrukturierende Maf3inahmen (finf Personen)

Einzelbetreutes Wohnen (eine Person),

aus der Tagesklinik (zwei Personen) oder uber das

Hansejobcenter (zwolf Personen) zum RoNA Projekt.

An Phase 1 beteiligten sich 20 Teilnehmer, davon brachen drei Teilnehmer
aus folgenden Griinden ab:
ein Teilnehmer konnte aus gesundheitlichen Griinden die Arbeitserpro-
bung nicht bestehen,
zwel Teilnehmer beendeten diese Phase aufgrund ihrer individuellen
Personlichkeitsstruktur, insbesondere wegen fehlender Mitwirkung.

In die Praktikumsphase (Phase 2) gingen 20 Teilnehmer, von denen drei
vorzeitig abbrachen:

ein TN erhielt eine Eingliederungshilfe,

die beiden anderen Teilnehmer hatten persdnliche Griinde.

Derzeit liegen folgende Ergebnisse mit RoNA II vor (Stand November
2007):
Festeinstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt: voraussichtlich sieben Teil-
nehmer, davon:
— seit September 2007: eine Teilnehmerin
— ab November 2007: ein Teilnehmer
— ab Januar 2008: zwei Teilnehmer
— nicht abgeschlossene Verhandlungen: drei Teilnehmer
zwei Teilnehmer konnten in Ausbildung vermittelt werden
es gab fiinf Ubernahmen aus RoNA I, davon
— ein Abbruch wegen Abhéingigkeitserkrankung
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— eine Teilnehmerin begann eine Ausbildung zur Heilerzieherin

— ein Teilnehmer begann eine AGH-Einzelmafinahme mit Optionsiiber-
nahme

— eine Teilnehmerin hat eine Anstellung mit geringfiigiger Beschéftigung
und einer Ubernahmeoption

— eine Teilnehmerin ist ehrenamtlich tétig.

Im Rahmen der Verlingerung des RoNA II Projekts bis Ende Mirz 2008
kann die Praktikumsphase fiir 15 Klienten aufgrund des flexiblen Einstiegs
weiterhin erprobt werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Ein wichtiges Ergebnis des TAB-Projekts war die Bildung eines Netzwerks
verschiedener Leistungs- und Kostentriger zur Teilhabe an Arbeit und Be-
schiftigung psychisch kranker Menschen in der Hansestadt Rostock. Der
Zusammenschluss dieses Netzwerks zu einem Kooperationsprojekt ermog-
lichte das Rostocker Netzwerk Arbeit, ein Projekt von Arbeitsgelegenheiten
mit Bildungsanteil und sozialpddagogischer Begleitung.

Ergebnisse der RoNA Projekte sind

langfristig »schonenderer« Zugang zum Thema Arbeit fiir Teilnehmer

wachsende Akzeptanz gegeniiber psychischen Erkrankungen

Bildung eines Netzwerks mit Ziel der Sensibilisierung aller Leistungs-

und Sozialhilfetrdger fiir psychisch kranke Menschen

Schaffung einer funktionalen Verbindung zum Arbeitsmarkt

Schaffung von Alternative zum »psychiatrisierenden« Unterstitzungs-

angebot

Einsparung bzw. Entlastung in der Eingliederungshilfe, insbesondere

auch durch Empfehlung von Leistungen nach SGB II, wie z. B. RoNA,

SGB III-Leistungen, wie passgenaue Arbeitsféorderung, SGB V-Leistun-

gen der gesetzlichen Krankenversicherung, wie ambulante Ergotherapie,

Soziotherapie, Psychiatrische Tagesklinik oder psychiatrische Hauskran-

kenpflege und SGB VI-Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung,

wie z. B. ambulante RPK.

Der Verlauf des Projekts wird derzeit durch die Psychiatrie- und Sucht-

koordinatorin der HRO als auch durch das Institut Sozialpsychiatrie Meck-
lenburg-Vorpommern e. V. evaluiert.
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Die guten Ergebnisse und die Erfahrungen fithrten bereits im Dezember
2006 dazu, RoNA II als verbessertes Projekt mit einer Laufzeit von zwolf
Monaten zu beginnen und bis zum 31. Mirz 2008 fiir Klienten, die spéter
in das Projekt eingestiegen sind, zu verlidngern.

Das TAB-Projekt wird in einer kommunalen Arbeitsgruppe TAB fort-
gesetzt, die sich in regelméifligen Abstinden trifft. Dabei ist derzeit die Er-
richtung einer ambulanten Einrichtung zur Rehabilitation psychisch kranker
Menschen (RPK) in Planung. Diese Einrichtung wird eine grofie Versor-
gungsliicke zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation schlief3en.

Weiterhin wird durch die Kooperationspartner die Planung RoNA III
vorbereitet.
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IV Medizinische und berufliche Rehabilitation:
Ab-, Um- oder Aufbruch?

Einleitung

Jérg Holke, Heinrich Kunze

Die Frage nach der Zukunft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
hat die AkTiON PsycHiscH KRANKE in ihrer Projekttitigkeit » Teilhabe an Arbeit
und Beschiéftigung fiir psychisch Kranke« in den letzten Jahren begleitet.
Das Stichwort »Abbruch« fiel dabei vorrangig im Zusammenhang mit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, bzw. berufliche Rehabilitation.
Hier sind in den vergangenen zehn Jahren mit Ausnahme des Eingangs- und
Berufsbildungsbereiches in den Werkstitten ein Abbau von Leistungsan-
geboten und Qualitédtsverluste zu verzeichnen gewesen, die vor allem mit
verdnderten Rahmenbedingungen zu tun haben:
Nach der Einfithrung der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende — SGB
II — fihrten Umsetzungs- und Umstellungsprobleme zu rickldufigen
Bewilligungen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Ausschreibungen, die zu sehr kostenorientiert waren, fithrten zu Quali-
tatsverlusten in der Leistungserbringung.
Zudem wurden aus Wirtschaftlichkeitsgriinden verstiarkt Kurzqualifizie-
rung und zum Teil nicht bedarfsgerechte Mafinahmen konzipiert und
ausgeschrieben.
Leistungen wie Qualifizierung werden auch von den Betroffenen weniger
in Anspruch genommen.

Gleichzeitig lasst sich die aktuelle Situation in der beruflichen Rehabilita-
tion als eine Phase des Umbruchs bzw. der Umgestaltung und zum Teil
mit Aufbruch beschreiben. Die berufliche Rehabilitation befindet sich im
Wandel:
Traditionelle Berufsbilder 16sen sich auf, Beschiftigungsfahigkeit gewinnt
an Bedeutung.
Die Bundesagentur fiir Arbeit sieht sich in einem Verdnderungsprozess
bzw. muss sich neu orientieren. Eine stdrkere Kundenorientierung, die
Steigerung der Wirkungen des zielgerichteten Instrumenteneinsatzes,
eine hohere Wirtschaftlichkeit und die Vorrangigkeit betrieblicher Aus-
bildung und Qualifizierung sind hier die als Determinanten der Verdn-
derung zu nennen.
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Berufsforderungswerke und Berufsbildungswerke reagieren mit der Ent-
wicklung bzw. Umsetzung von Mafinahme-Konzepten, die betriebliche
und tberbetriebliche Aspekte vereinen und engen Betriebskooperationen.
Herr Prof. Seyd geht in seinem Beitrag auf diese Entwicklungen néher
ein.

Die Deutsche Rentenversicherung setzt Forderschwerpunkte im Bereich
der Rehabilitationswissenschaften, stiarkt die »Patientenorientierungs,
formuliert Leitlinien fiir Reha-Prozesse und erprobt Modelle des modul-
tbergreifenden Fallmanagements.

»Personenzentrierung statt Institutionszentrierung« gewinnt in der Leis-
tungserbringung immer mehr an Bedeutung:

individuelle Férderpldne

koordinierende Bezugspersonen, Case Management und Begleitung
uber Modulgrenzen hinweg

mehr Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit psy-
chischen Beeintrichtigungen (insbesondere fluktuierender Behandlungs-
und Rehabilitationsverlauf) durch flexiblere Arbeitszeitgestaltung und
Qualifizierung der Mitarbeiter.

Die berufliche betriebsnahe bzw. betriebsintegrierte Bildung bzw. Qua-
lifizierung mit Fokussierung auf Abschliisse und Beschiftigungsfahigkeit
wird ausgebaut.

Die Einfithrung eines neuen Fordertatbestandes »Unterstiitzte Beschaf-
tigung« als Alternative zur Werkstatt ist in Planung.

Die erste europaweite Studie zu dem berufs- bzw. arbeitsintegrierenden
Ansatzes »Erst Platzieren, dann Rehabilitieren — supported employment«
liegt vor. Zielrichtung der Studie war es, die Auswirkung dieses Ansatzes
auf Eingliederungs- bzw. Teilhabechancen zu untersuchen. Herr Prof.
Rossler berichtet in seinem Beitrag tiber die Ergebnisse dieser Studie.

Im Sinne der Betroffenen und fiir alle Beteiligten ist die stirkere Verkniip-
fung der beruflichen Rehabilitation mit der medizinischen Rehabilitation im
Sinne einer integrierten Teilhabeplanung und Leistungserbringung dringend
erforderlich. Zudem gilt es auch hier, den bereits in der Psychiatrieenquete
formulierten und auch im Regierungsprogramm wiederzufindenden Grund-
satz »ambulant vor stationir« umzusetzen.

Hier sind auch Silberstreifen am Horizont zu erkennen. Die fortent-

wickelte Empfehlungsvereinbarung fiir die Rehabilitation psychisch Kran-
ker (RPK) ermoglicht seit Juli 2006 auch ambulante bzw. teilstationire
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Leistungserbringung. Herr Chruscz erldutert in seinem Beitrag aus der
Perspektive der Krankenkassen die neuen Rahmenbedingungen fiir RPK-
Angebote.

Im Rahmen des Wettbewerbsstarkungsgesetzes wurde durch einen bisher
noch zu wenig beachteten Austausch eines Wortes — »kann« zu »ist« — der
Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation im SGB V verankert.

Bundesweit entstehen die ersten neuen Angebote der ambulanten me-
dizinischen Rehabilitation und erweitern die ambulanten Moglichkeiten.
Herr Mecklenburg fasst in seinem Beitrag die Umsetzungserfahrungen in
Koéln zusammen.

Die Tragweite der Einfiihrung des Personlichen Budgets fiir die beruf-
liche und medizinische Rehabilitation wird sich erst in den nichsten Jahren
zeigen. Der ab dem 01.01.2008 geltende Rechtsanspruch wird die Ent-
wicklung forcieren. Es bleibt zu hoffen, dass Personliche Budgets zu einer
stirkeren bedarfsgerechten Flexibilisierung der Angebote und notwendigen
qualitativen personenzentrierten Leistungsbeschreibung und -erbringung
beitragen.
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RPK-Empfehlungsvereinbarung: Ein Erfolgsmodell?
Detlef Chruscz

Zentrales Thema dieses Beitrags ist die RPK-Empfehlungsvereinbarung,
deren Urspriinge bis in die Mitte der 1980er-Jahre zuriickreichen. Im Jahr
2006 trat die Neufassung der RPK-Empfehlungsvereinbarung in Kraft, die
neue Gestaltungsspielrdume fiir die rehabilitative Versorgung schwer psy-
chisch kranker Menschen geschafften hat.

Anfénge

Im Jahr 1985 wurden erstmals Anforderungen an eine Rehabilitationseinrich-
tung flir psychisch kranke und behinderte Menschen formuliert. Zwei Jahre
spéter folgte die "Empfehlungsvereinbarung tiber die Zusammenarbeit der
Krankenversicherungstriger und der Rentenversicherungstriger sowie der
Bundesanstalt fiir Arbeit bei der Gewdhrung von Rehabilitationsmafinahmen
in Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und Behinderte«. Mit
den Anforderungen und der Empfehlungsvereinbarung war der Grundstein
gelegt fir Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke Menschen, die
sogenannten RPK. Sie bieten medizinische und berufliche Rehabilitation aus
einer Hand. Die zwischen Kranken-, Rentenversicherung und der Bundes-
anstalt fiir Arbeit (die heutige Bundesagentur fiir Arbeit) geschlossene Ver-
einbarung regelte die Zustidndigkeit sowie die Dauer bei der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation. Danach konnten szationdre Ma3inahmen fiir
die medizinische und berufliche Rehabilitation von jeweils bis zu einem Jahr
gewidhrt werden. Um eine hinreichende Differenzierung in der beruflichen
Rehabilitation zu gewahrleisten, musste eine RPK {iber mindestens 50 Plitze
verfiigen. In der Folge dieser Vereinbarung wurden einige RPK gegriindet.
Es wurde jedoch nie eine flichendeckende Versorgung mit dieser Einrich-
tungsart erreicht. Die Griinde hierfiir lagen u.a. in der vorgeschriebenen
Einrichtungsgréfie und den unterschiedlichen Versorgungsangeboten der
einzelnen Bundesldnder.
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Warum brauchte man eine Neufassung?

Etwa 15 Jahre nach Inkrafttreten der RPK-Empfehlungsvereinbarung haben
die Vereinbarungspartner mit deren Uberarbeitung begonnen. Dies war
aus verschiedenen Griinden notwendig geworden. So hat das im Jahr 2001
eingefiihrte Sozialgesetzbuch IX die Sonderregelungen der Trigerzustin-
digkeit der alten RPK-Empfehlungsvereinbarung — hier der § 14 SGB IX
(Zustiandigkeitsklarung) — tiberfliissig gemacht. Falls nicht ohnehin — z. B.
in Niedersachsen — davon abgewichen wurde, ist die relativ hohe Einrich-
tungsgrofBie als Hinderungsgrund fiir die Errichtung weiterer RPK gesehen
worden. Ebenfalls sollten neben den stationédren auch ambulante Angebote
ermoglicht werden. Die neue RPK-Empfehlungsvereinbarung orientiert sich
an den Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR). Mit dieser neuen Empfeh-
lungsvereinbarung sollte insbesondere eine Abgrenzung zu den »BAR-Rah-
menempfehlungen zur ambulanten psychischen und psychosomatischen
Rehabilitation« erfolgen. Ferner bestand die Notwendigkeit die Terminologie
an das SGB IX (Stichwort: Teilhabe) und die ICF (International Classifica-
tion of Functioning) anzupassen.

RPK-Empfehlungsvereinbarung

Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen
(RPK) sind nach der Empfehlungsvereinbarung »... wohnortnahe Einrich-
tungen mit einem spezifischen therapeutischen Milieu, die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen
einer integrierten Komplexleistung durch ein multiprofessionelles Rehabi-
litationsteam unter drztlicher Leitung und Verantwortung vorhalten«. Die
dort trigeriibergreifend ausgerichtete Rehabilitation integriert Leistungen der
medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
erfolgt ambulant oder stationir, bezieht das berufliche sowie personliche
Lebensfeld handlungsorientiert ein und arbeitet vernetzt mit dem Facharzt/
Hausarzt des Rehabilitanden, Therapeuten, wichtigen Helfergruppen im
Betrieb sowie Diensten zur Bewiltigung psychosozialer Problemlagen.
RPK-Leistungen sind vor allem fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen mit ausgeprigten Schidigungen und daraus resultierenden
Beeintriachtigungen von Aktivititen und Teilhabe vorgesehen. Im Gegensatz
hierzu ist die vorwiegend psychotherapeutisch orientierte Rehabilitation zu
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sehen, die auf Grundlage der "BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten
Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen« er-
bracht wird und keine integrierten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
vorsieht.

Dabher stehen die Diagnosen Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen, affektive Stérungen, schwere Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen bei den in der RPK behandelten Menschen im Vordergrund. Wie in
der Rehabilitation wblich, ergibt eine Stérung nach der ICD (International
Classification of Diseases) alleine keine Rehabilitationsindikation. Es miissen
unter Bezug auf die ICF

Schidigungen psychischer Funktionen und daraus resultierende

Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter Beriicksichtigung

der relevanten Kontextfaktoren vorliegen oder drohen,

die Uber die kurative Versorgung hinaus den mehrdimensionalen und

interdisziplindren Ansatz der Rehabilitation erfordern.

Intelligenzminderung und Entwicklungsstérungen werden nur als kom-
plizierende Faktoren, nicht aber als Primérdiagnosen anerkannt. Primére
Abhingigkeitserkrankungen sind keine Indikation fiir die RPK. Vielmehr
kann Abhéingigkeit oder ein schiadlicher Gebrauch psychotroper Substanzen
als komplizierender Faktor (*Komorbiditdt«), ggf. mit einem besonderen
Rehabilitationsangebot, berticksichtigt werden.

Eine Rehabilitationsmaf3inahme kann nur dann erfolgen, wenn der Re-
habilitationsteilnehmer fihig ist, aktiv an der Mafinahme teilzunehmen, ins-
besondere auch ausreichend motiviert und belastbar ist. Ebenfalls wird eine
positive Erfolgsprognose gefordert, die das festgelegte Rehabilitationsziel in
einem angemessenen Zeitraum als wahrscheinlich erreichbar begriindet.

Ziele der Rehabilitation sind die grofitmogliche Wiederherstellung der
urspriinglichen Funktionen, Aktivitidten und Teilhabe, ggf. Entwicklung von
Ersatzstrategien (Kompensation) oder Anpassung von Umweltbedingungen
(Adaptation). Dazu gehort ebenfalls die Aktivierung und die Stabilisierung
zur selbststindigen Lebensfiihrung und Reintegration in das soziale Umfeld
wie die Abkldarung der beruflichen Neigung und Eignung ggf. zur beruflichen
Wiedereingliederung sowie die Uberleitung in weiterfithrende Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und in ein komplementéres
soziales Netzwerk von Hilfen.

Die Dauer des medizinischen Teils der Rehabilitation betrégt drei bis
max. zwOlf Monate. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben dauern
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in der Phase der Eignungsabklirung und Arbeitserprobung vier bis sechs
Wochen, in der Berufsvorbereitung bis zu sechs Monate, in der beruflichen
Anpassung bis zu neun Monate oder im Eingangsverfahren und im Berufs-
bildungsbereich anerkannter Werkstétten fiir behinderte Menschen bis zu
zwei Jahre.

Fir die Leistungen der medizinischen Rehabilitation ist die Rentenversi-
cherung zustindig, wenn eine gefdhrdete oder geminderte Erwerbsfahigkeit
wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden oder bei bereits einge-
tretener Erwerbsminderung deren wesentliche Verschlechterung abgewen-
det werden kann. Wenn die obigen Voraussetzungen nicht erfiillt sind, die
Leistung aber erforderlich ist, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern, trigt die Krankenversicherung
die Kosten. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden von der
Rentenversicherung getragen, wenn die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen (Anspruchszeiten) erfiillt sind. Ansonsten ist die Bundesagentur
fir Arbeit zustindig.

RPK-Einrichtungen sind eigenstdndige Organisationseinheiten ab ca.
20 Platzen, die eng in das regionale Versorgungssystem eingebunden sind,
um wohnortnah ein vernetztes Angebot sicherzustellen. Die Leistungen
werden sowohl innerhalb der Rehabilitationseinrichtung erbracht als auch
von der Einrichtung aus in den Lebensfeldern der Rehabilitanden und in
Kooperation mit geeigneten Partnern in der Region.

Neben der fachirztlichen Behandlung bietet die RPK unterschiedli-
che Therapien, wie z. B. Psychotherapie, Psychoedukation, Ergotherapie,
Arbeitstherapie und Belastungserprobung, psychiatrische Krankenpflege
und Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, hier insbesondere spezifische
berufsbildende und -férdernde Mafinahmen. Diese Leistungen kénnen nur
von einem multiprofessionellen Team (u.a. Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Diplom-Psychologen, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen) si-
chergestellt werden. Ein Bezugstherapeut bzw. eine Bezugstherapeutin stehen
wihrend der gesamten Rehabilitationszeit als personliche Ansprechpartner
zur Verfiigung und tibernehmen die Koordination der Rehabilitation (Case
Management). Die Personalbemessung orientiert sich dabei zunichst an ei-
nem ganztigig ambulanten Therapieprogramm. Zusétzliches Personal fiir die
Abend-/Nachtzeiten muss fiir stationdre Patienten vorgehalten werden.
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Zur Lage der RPK

Nach einer Untersuchung von WEIG und ScHELL aus dem Jahr 2005 gab es
zu diesem Zeitpunkt ca. 1000 Rehabilitationsplétze in Deutschland. In 29 von
83 Planungsregionen bestehen RPK-dhnliche Rehabilitationsanbote. Dabei
variieren Strukturmerkmale betrdchtlich und entsprechen nicht durchgehend
der Forderung nach einem komplexen, medizinischen und beruflichen Re-
habilitationsansatz. Nach Angaben der BAG-RPK bestehen 47 RPK- bzw.
RPK-dhnliche Einrichtungen in Deutschland mit einem Schwerpunkt in den
westlichen Bundeslidndern. Eine Analyse nach den Leistungstrigern zeigt,
dass sowohl in der medizinischen Rehabilitation als auch bei den Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben die Rentenversicherung tiberwiegend zustindig
ist. So gehen 78 % der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zulasten
der Rentenversicherung (iibrige 21 % Krankenkassen) und sogar 85 % der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (11 % Agentur fiir Arbeit, 4 %
andere). Circa 1200 Personen erhalten jéhrlich Leistungen der RPK.

RPK — ein Erfolgsmodell?

Die neue Konzeption ermdoglicht eine flexible Struktur und Organisation
ambulanter und stationédrer Leistungen in Wohnortnihe und die Einbin-
dung in die sozialpsychiatrische Versorgung der Region. Damit stellt sie
auch eine wirtschaftliche Erbringung der Leistungen sicher. Die RPK-Emp-
fehlungsvereinbarung schafft Klarheit bei der Leistungszustindigkeit und
sichert die Erbringung personenzentrierter Leistungen fiir psychisch kranke
Menschen.

Zwar ist die angestrebte Wohnortnihe als Kennzeichen dieser psychi-
atrischen Rehabilitationsleistung auch 20 Jahre nach Inkrafttreten der ersten
RPK-Vereinbarung nicht erfillt. Dennoch hat die Umsetzung des RPK-
Konzepts durch die RPK-Empfehlungsvereinbarung von 2006 neue Impulse
erhalten. Dies schlégt sich in den verschiedenen Neugriindungen von RPK
bereits nieder.
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Medizinische Rehabilitation (§ 26—32 SGB IX) steht in ihren Inhalten der
psychiatrischen Behandlung noch nahe. Sie ist drztlich geleitet und umfasst
folgende Leistungen: drztliche Behandlung, Versorgung mit Arzneimitteln,
Heilmittel (Ergotherapie und Physiotherapie), Belastungserprobung und
Arbeitstherapie, pddagogische und psychologische Hilfen. Aus dieser Defi-
nition ergeben sich bereits die therapeutischen Inhalte und die therapeuti-
sche Struktur der medizinische Rehabilitation: Sie wird als Komplexleistung
durchgefiihrt unter Beteiligung folgender Berufsgruppen: Arzte, Psycholo-
gen, Sozialpddagogen, Ergotherapeuten, Bewegungstherapeuten und Kran-
kenpflegekrifte. Seit der zunehmenden Verkirzung der Verweildauern im
Krankenhaus sind viele Menschen, die langsamer sind auf ihrem Weg zur
Genesung, in ein Loch gefallen. Das sind die mit Psychoseerkrankungen,
die lange Monate brauchen, um wieder auf ein ertriagliches Funktionsniveau
zu kommen; oder die Menschen mit Neurosen und Persdnlichkeitsstérun-
gen, die tiefer verstort sind und von konventioneller Psychotherapie nicht
so gut profitieren; Menschen, die von ihrer Personlichkeitsbildung einfach
strukturiert sind und eher zum Handeln als zum Reflektieren neigen. Sie alle
brauchen Zeit und ein durch Beschiftigung strukturiertes therapeutisches
Umfeld.

Formen der medizinischen Rehabilitation
Psychosomatische medizinische Rehabilitation

Diese wird angewandt bei leichteren psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen. Menschen mit chronisch verlaufenden psychotischen Erkran-
kungen sind ausgeschlossen. Es handelt sich um »Kuren« von drei bis sechs
Wochen Dauer. Seit der Verabschiedung der Rahmenempfehlungen' (BAR
2004) wird die psychosomatische medizinische Rehabilitation auch »ganztags
ambulant« angewandt. Menschen mit chronischen Psychose-Erkankungen
sind ausgeschlossen.

1 Diese Rahmenempfehlungen enthalten gut ausgearbeitete Inhalte zur Durchfiihrung
medizinischer Rehabilitation. Sie kdnnen niitzlich sein fiir eigene konzeptionelle
Arbeit. Download: www.BAR-Frankfurt.de
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Psychiatrische medizinische Rehabilitation

Auch diese kann mit ambulantem Schwerpunkt durchgefiihrt werden seit
Verabschiedung der RPK?-Empfehlungsvereinbarung (BAR 2005, 2). Psychi-
atrische medizinische Rehabilitation, die gemif} der RPK-Empfehlungsver-
einbarung mit beruflichen Mafinahmen (Leistungstrager Bundesagentur fiir
Arbeit) verkniipft werden kann, ist vorgesehen fiir Menschen mit schwerer
verlaufenden psychischen Erkrankungen, bei denen ein erhebliches Risiko
besteht, dass sich eine Behinderung (im Sinne von ICF) entwickelt oder
eingetreten ist.

Auf die hier vereinfacht dargestellte Unterscheidung: »psychosomatische«
Rehabilitation bei leichteren psychischen Erkrankungen und bei schwereren
»psychiatrische« Rehabilitation, kann an dieser Stelle nicht ndher eingegan-
gen werden.

Anwendungsbereiche

Medizinische Reha kann angewandt werden:

1. Zur Weiterbehandlung nach akuter Erkrankung
Seit die Behandlungszeiten in den psychiatrischen Krankenhdusern und
Abteilung sich sehr stark verkiirzt haben, finden Menschen mit schwe-
reren Krankheitsverldufen oft keine angemessene Behandlung mehr.
Fraher fand diese auf den sogenannten Reha-Stationen der Kranken-
héuser statt. Diese Behandlungsform (in der PsychPV A3) gibt es nicht
mehr. An diese Stelle tritt medizinische Reha. Sie ist vergleichbar der
»Anschluss-Heilbehandlung« in der somatischen Medizin, die bei schwe-
ren Erkrankungen wie z.B. Krebs oder einer Bandscheibenoperation
angewandt wird.

2. Zur Vermeidung von Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit
Die meisten Krankheitsexzerbationen erfordern keine unmittelbare Kran-
kenhausbehandlung. Bei vielen ist eine ausschliefiliche Verdichtung der
arztlichen Behandlung mit Anpassung der Psychopharmakotherapie
aber nicht ausreichend. Es kommt zu »Langzeit-Arbeitsunfiahigkeit« mit
dem Risiko von Chronifizierung, Leistungsminderung oder gar Friih-
Berentung. Medizinische Reha ist zur Vermeidung dieser Entwicklung
die angemessen therapeutische Antwort.

2

Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke.
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3. Zur Unterstiitzung der gemeindepsychiatrischen Hilfen in Krisen
Krisensituationen bei Menschen mit chronischen Erkrankungen werden
vielfach aufgefangen, indem die Hilfen des Betreuten Wohnens, der Ta-
gesstitte und die Beratung intensiviert werden. Diese Angebote sind aber
finanziert Gber die Eingliederungshilfe. Sie sind nur begrenzt verfiigbar
und iibernehmen dann Behandlungsaufgaben. Der richtigere Weg wire,
die Mittel der sozialpsychiatrischen Betreuung fiir eine definierte Zeit fiir
die Behandlung als medizinische Rehabilitation zu nutzen. Im Verbund
mit dem Psychiater des Patienten entstiinde so ein differenziertes Be-
handlungsangebot, in dem Personen- und Beziehungskonstanz gewahrt
bliebe.

4. Zur Vorbereitung auf Arbeit und Beschéftigung
Viele Psychiatrieerfahrene, die wieder berufstitig werden wollen, sind
noch nicht belastungsfihig fiir berufliche Rehabilitation. Fur sie ist medi-
zinische Rehabilitation indiziert mit arbeitstherapeutischem Schwerpunkt
zur Vorbereitung auf berufliche Reha. Diese Form der medizinischen
Rehabilitation wird arbeitsmarktnah durchgefiihrt mit Betriebspraktika,
sodass sie auch unmittelbar in Arbeit fithren kann.

Sozialrechtlich ist die medizinische Rehabilitation in den Sozialgesetzbiichern
wie folgt verankert:
Ubergreifend:  § 26—32 SGB IX
Krankenkassen: § 40 SGBV
§ 42 SGB V (Belastungserprobung)
RV § 15 SGB VI

Institutionelle Realisierung

Seit der letzten Gesundheitsreform ist medizinische Rehabilitation fiir die
Krankenkassen eine Pflichtleistung und fiir die Patienten ein Rechtsan-
spruch. Institutionell wird sie vor allem angeboten in Form der oben be-
schriebenen psychosomatischen Rehabilitation. Die Behandlungszeiten
sind kurz: Drei bis sechs Wochen. Fiir diese Behandlungsform stehen in
Deutschland ca. 9000 Platze zur Verfligung fiir etwa 100 000 Behandlungen
im Jahr. In den fiir Menschen mit schweren Erkrankungen vorgesehenen
RPK (Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke) gibt es nur etwa
600 Plitze (plus etwa 400 fur berufl. Reha) fiir etwa 1300 Behandlungen
im Jahr.
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Mit der Empfehlungsvereinbarung RPK von 2005 hat sich die Aus-
gangssituation konzeptionell zum Positiven verdndert. Psychiatrische Me-
dizinische Rehabilitation ist primér »ganztags ambulant« vorgesehen, ggf.
erginzt durch stationdre Unterbringung. Die ambulante Form ist fiir die
meisten Betroffenen der angemessene Weg. Die Krankenkassen sind vor
dem Hintergrund ihrer neuen Verpflichtung gut beraten, medizinische Re-
habilitation in der Form der RPK-Empfehlungsvereinbarung zu nutzen fiir
die oben beschriebenen Indikationen: Zur Weiterbehandlung nach akuter
Erkrankung und zur Vermeidung von Langzeit-Arbeitsunfihigkeit. Die dritte
Indikationsgruppe wird schwerer zu realisieren sein: Zur Unterstiitzung der
gemeindepsychiatrischen Hilfen in Krisen. Am ehesten kdnnte das gelingen
im Rahmen der »Integrierten Versorgungs, wenn denn Rehabilitationsleis-
tungen mit einbezogen wiirden.

Die Anwendung der medizinischen Rehabilitation zur Vorbereitung auf
Arbeit und Beschiftigung ist Leistungspflicht der Rentenversicherungstri-
ger.”> Die Krankenkassen treten nur ein bei unzureichenden Renten-Versi-
cherungszeiten der Betroffenen. Es besteht eine gute Bereitschaft bei den
Rentenversicherern, diese Leistung anzubieten. Allerdings sind noch Unsi-
cherheiten erkennbar iiber die Art der Realisierung. Wahrend die einen auf
Durchfithrung der Empfehlungsvereinbarung bis auf Punkt und Komma
bestehen, sind die anderen flexibler. Dabei ist es an sich offenbar, dass es
nicht sinnvoll ist, in Regionen mit guten Hilfsangeboten zur Teilhabe an
Arbeit den beruflich-rehabilitativen Teil der RPK noch zusitzlich zu realisie-
ren, zumal die Empfehlungsvereinbarung Kooperationsformen zulédsst, der
Teil RPK — Abschnitt medizinische Rehabilitation — aber dringend bendtigt
wird.

In Koéln hat der Autor die Griindung von »OSKAR — ambulante medi-
zinische Rehablitation Ko6ln« begleitet.? Sie ist strukturiert nach den Regeln
der RPK-Empfehlungsvereinbarung, und es besteht ein Vertrag mit der Ren-
tenversicherung Rheinland. Der grof3ere Teil der Rehabilitanden strebt eine
berufliche Reintegration an. OSKAR kooperiert mit dem BTZ (Berufliches
Trainingszentrum) Koéln und mit weiteren Bildungstrigern, die berufliche
Rehabilitation anbieten. Die Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen

§ 11, Abs. 2 SGB VI: Versicherte, die in den letzten zwei Jahren vor Antragstellung
sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitrdgen fiir eine versicherte Beschiftigung ha-
ben.

Kontakt: www.koelnerverein.de.
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und mit der Rentenversicherung Bund ziehen sich hin wegen der beschrie-
benen Unsicherheiten. Offenbar miissen auch die Kostentriger noch Wissen
und Erfahrung sammeln mit dem neuen Angebot der ambulanten RPK.

Fir die Leistungserbringer ist es deshalb das Gebot der Stunde, Antrige
auf Einrichtung einer RPK zu stellen, je nach Region mit oder ohne berufliche
Forderung sowie mit oder ohne stationédre Plitze. In der Grofistadt Kdéln
haben wir auf stationéire Platze verzichtet. In ldndlichen Regionen mag sich
das anders darstellen. Uber dieser Perspektive — Griindung einer RPK — darf
aber nicht vergessen werden, dass seit je Versorgungsstrukturen bestehen, die
die Funktion »medizinische Rehabilitation« ausfillen, ohne exakt in das sozial-
rechtliche Raster zu passen: Bei medizinischer Rehabilitation im Rahmen
von »Ubergangwohnheimen« wird der Patient Selbstzahler, der oft Einglie-
derungshilfe bei der Sozialhilfe beantragen muss. »Ubergangswohnheime«
sind aber im Zeitalter der Ambulantisierung eine aussterbende Spezies.

Vor allem lassen sich Inhalte der medizinischen Rehabilitation auch
mit den Mitteln der ambulanten Ergotherapie verwirklichen. Eine weitere
Moglichkeit besteht in einer entsprechenden Schwerpunktbildung der Ta-
gesstitten — finanziert zum Teil vom Selbstzahler, aber meist als Eingliede-
rungshilfe vom Sozialhilfetriager.

Uber die Inhalte der Empfehlungsvereinbarung und iiber die daraus
folgenden Regeln fiir die Durchfithrung der Rehabilitation informiert der
Beitrag von Herrn Chrusz in diesem Buch. Sie gelten so auch fiir die medi-
zinische Rehabilitation und missen hier nicht wiederholt werden.
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Supported Employment - ein neuer berufsintegrierender Ansatz
Wulf Réssler, Bettina Bértsch

In industriellen Gesellschaften war es schon immer schwierig fiir Menschen
mit psychischen Stérungen, einen Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt
zu erlangen bzw. zu erhalten. Gerade Menschen mit psychischen Stérun-
gen schienen die auf dem ersten Arbeitsmarkt geforderten Tugenden wie
Pinktlichkeit und Anpassungsbereitschaft etc. nicht mitzubringen, was sie
in den Augen vieler professioneller Helfer als »schwer vermittelbar« erschei-
nen lief3.

Im letzten Jahrzehnt scheint es noch schwieriger geworden zu sein, fiir
Betroffene Arbeitsplidtze auf dem ersten Arbeitsmarkt zu finden, wo Dere-
gulierung und Ressourcenoptimierung die 6ffentlichen wie betrieblichen
Diskussionen beherrschen. So haben die Arbeitslosenraten unter psychi-
atrischen Patienten dramatische Ausmafle angenommen. Die Resignati-
on hat aber nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch die Menschen,
die sie betreuen, erfasst: kaum ein professioneller Helfer glaubt noch, dass
Menschen mit psychischen Stérungen im grofieren Umfang auf dem ersten
Arbeitsmarkt zu integrieren sind. Gestiegene Jobanforderungen und die
Konkurrenz mit sogenannten Gesunden lassen alle Integrationsversuche
hoffnungslos erscheinen. Viele der Betroffenen landen deshalb entweder
nach Trainingsmafinahmen wieder in der Arbeitslosigkeit oder verbleiben
auf beschiitzten Arbeitsplidtzen, vornehmlich in Werkstitten.

Insofern konnten professionelle Helfer im Bereich der beruflichen In-
tegration/Rehabilitation im letzten Jahrzehnt nur staunend zur Kenntnis
nehmen, dass es offenbar berufsintegrierende Mafinahmen in den USA
gibt, die die Betroffenen in wesentlich groflerem Umfang auf den ersten
Arbeitsmarkt zu platzieren vermogen als dies bisher fiir moglich gehalten
wurde. Der Begriff, unter dem dieser Betreuungsansatz bekannt wurde, ist
»Supported Employment«, und der am weitesten im Rahmen von Supported
Employment verbreitete Betreuungsansatz heif3t »Individual Placement and
Support« (IPS). Die Grundelemente von IPS sind relativ einfach:

1. Unterstiitzung bei der Arbeitsvermittlung fiir Arbeitsangebote, die sub-
jektiv auch den Wiinschen der Patienten entsprechen

2. nach Platzierung auf einem Arbeitsplatz kontinuierliche Betreuung, und
zwar nicht nur fir die betroffene Person selbst, sondern auch fiur den

Arbeitgeber.
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Der Bestand an ermutigenden Ergebnissen aus qualitativ hochstehenden
Evaluationen in den USA ist inzwischen beeindruckend. Fiir die USA diir-
fen wir heute davon ausgehen, dass mit dem neuen Betreuungsansatz die
Eingliederungsraten etwa doppelt so hoch sind wie bei konventioneller Be-
treuung.

Es stellte sich jetzt natiirlich die Frage, ob mit diesem Betreuungsansatz in
Europa dhnliche Resultate wie in den USA zu erzielen sind. Die sozialrechtli-
chen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in Europa unterscheiden sich
erheblich von den Rahmenbedingungen in den USA. Européische Nationen
verstehen sich in der Regel als Wohlfahrtsstaaten, die ihren Biirgerinnen
und Biirgern in betrdchtlichem Umfang Schutz und Unterstiitzung in so-
zial schwierigen und belastenden Situationen geben. Auch sind die Rechte
und Pflichten von Arbeitnehmern und Arbeitgebern sehr viel detaillierter
beschrieben und der Handlungsspielraum der Akteure durch gesetzliche
Regelungen wesentlich eingeengt. Zweifel waren deshalb berechtigter Weise
angebracht, ob dieser Ansatz auch in Europa funktionieren wiirde.

Ein europdischer Modellversuch

Es war deshalb unser Anliegen, einen solchen arbeitsrehabilitativen Ansatz
in verschiedenen Lindern Europas zu implementieren und zu erproben.
Mit der finanziellen Unterstiitzung der Europédischen Union im Rahmen
des »Quality of Life and Management of Living Resources Program« wurde
dieser Modellversuch in sechs europédischen Zentren, nidmlich in London
(GB), Glinzburg (D), Rimini (I), Ziirich (CH), Groningen (NL) und Sofia
(BG) durchgefiihrt. In den Modellversuch eingeschlossen wurden Patienten
mit psychotischen Erkrankungen, auch bipolaren Erkrankungen, im Alter
von 18 bis 65, die mindestens die letzten zwei Jahre betrichtliche funktionale
Beeintrachtigungen aufwiesen und im vorausgegangenen Jahr nicht auf dem
ersten Arbeitsmarkt beschéftigt waren. Die Teilnehmer wurden dann zufillig
entweder der Supported Employment Mafinahme oder einem traditionellen
berufsrehabilitativen Dienst, wie z. B. einer geschiitzten Werkstatt, in dem
jeweiligen Land zugewiesen. Der Versuch wurde zwischen 2003 und 2005
durchgefiihrt (Details des Studiendesigns, der Methodik und der Resultate
kénnen in der unten genannten Arbeit im Detail nachgelesen werden).

181



Wulf Rossler, Bettina Bartsch

Funktioniert »Supported Employment« in Europa?

Unsere erste Priufthypothese war, dass betroffene Personen, die der Suppor-
ted Employment Gruppe zugeordnet waren, hdufiger Arbeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt finden wiirden als die, die in der traditionellen Einrichtung
rehabilitiert wiirden. Dieser Haupthypothese nachgeordnete Hypothesen
waren, dass die Teilnehmer am Supported Employment Programm dann
auch langer beschiftigt sein wiirden als die, die ihre Rehabilitation im tradi-
tionellen Dienst durchlaufen haben. Weiter wurde untersucht, ob es Unter-
schiede gibt in der Zahl derer, die sich nicht mehr an der Studie beteiligen
wollten (Drop-Outs) und ob es zu vermehrten stationdren Aufnahmen der
Beteiligten im Rahmen der Rehabilitation gekommen ist.

Die sogenannten Job Coaches wurden speziell in dem IPS-Betreuungs-
modell trainiert. Wichtig war es fir die Job Coaches, ein Netzwerk von
Arbeitgebern zu etablieren, die bereit sind, unter bestimmten Rahmenbe-
dingungen auch Menschen mit psychischen Stérungen zu beschiftigen.
Die Job Coaches betreuten maximal 25 Patienten. Weiterhin ist es wichtig
zu wissen, dass die Job Coaches in der Regel in ein gemeindepsychiatrisch
orientiertes Team in den verschiedenen Lindern integriert waren.

Die »traditionellen« Rehabilitationseinrichtungen, wurden dahingehend
ausgesucht, ob sie die »beste Alternative« zum Supported Employment
Programm in der jeweiligen Region waren. Diese Dienste sollten natiirlich
auch in dieser Region etabliert und akzeptiert sein. Alle traditionellen Ein-
richtungen und Dienste boten qualitativ hochstehende Trainingsmaf3inah-
men zur beruflichen Rehabilitation an. Im Rahmen dieses Modellversuchs
wurden die Teilnehmer tiber 18 Monate hin begleitet mit standardisierten
Interviews bei Beginn des Modellversuchs und nach sechs, zwolf und acht-
zehn Monaten.

Ermutigende Ergebnisse

In allen sechs Zentren war Supported Employment erfolgreicher als die
traditionellen Rehabilitationseinrichtungen. 55 % der im Rahmen von Sup-
ported Employment Betreuten fanden eine Anstellung auf dem ersten Ar-
beitsmarkt im Vergleich zu durchschnittlich 28 % der Teilnehmer, die in
einem traditionellen Rehabilitationsdienst betreut worden waren. Die im
Rahmen von IPS Betreuten waren dann auch durchschnittlich ldnger auf
dem ersten Arbeitsmarkt beschiftigt, ndmlich durchschnittlich 130 Tage
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im Vergleich zur Kontrollgruppe, die durchschnittlich 31 Tage beschéftigt
war. 20 der Beteiligten brachen den Modellversuch vorzeitig ab im Vergleich
zu 70 im traditionellen Dienst. 20 % derer, die an der Modellmafinahme
teilnahmen, wurden wihrend der Mafinahme stationédr aufgenommen im
Vergleich zu 31 % der Kontrollgruppe. Die Zeit, die dann in stationérer
Behandlung gegebenenfalls verbracht wurde, war auch bei den modellhaft
betreuten Beteiligten kiirzer als bei den Personen, die in die Kontrollgruppe
eingeteilt wurden. Die Unterschiede in der Modellmainahme zwischen den
verschiedenen Lindern ldsst sich hauptsdchlich durch die Unterschiede in
der lokalen Arbeitslosenrate erkldren. Die Absicherung durch wohlfahrts-
staatliche Maf3inahmen reduziert iiberall und unabhéngig von der Maf3inahme
die Chancen, auf dem ersten Arbeitsmarkt integriert zu werden.

Fallbeispiele

Zur Verdeutlichung der verschiedenen Betreuungsverldufe méchten wir
paradigmatisch zwei Teilnehmende vorstellen wie auch die Rahmenbedin-
gungen, unter denen sie betreut wurden.

Herr Hirt

Herr Hirt erkrankte vor zehn Jahren. Diagnose: Schizophrenie. Damals war
er 21-jdhrig und Architekturstudent. Das Studium brach er in der Folge ab,
beruflich tétig war er seither nicht. Er verbrachte seine Zeit vorwiegend zu
Hause bei den Eltern und war am liebsten in seinem Zimmer. Die verord-
neten Medikamente nahm er regelméiflig ein, anderen Therapien stand er
aber ablehnend gegeniiber. Herr Hirt lebte von der Sozialhilfe, da er sich zu
gesund fiir eine Invalidenrente fithlte. Manchmal bewarb er sich als Architekt,
konnte aber nie ein Vorstellungsgesprich vereinbaren.

Zum Zeitpunkt des Erstkontakts gab Herr Hirt »Architektc als Wunsch-
beruf an. Er erhoffte vom Job Coach, dass er ihn bei diesem Ziel unterstiitzt.
Gleichzeitig war er nicht symptomfrei. Antriebsarmut und Sinnestduschun-
gen verursachten, dass fiir ihn Druck und Menschen schwierig auszuhalten
waren. Es gelang ihm beispielsweise nicht, Blickkontakt zu halten, da er
schnell das Gefiihl bekam, mit dem Gegentiber zu verschmelzen. Zudem
tendierte er dazu, Eindriicke dngstlich-paranoid zu verarbeiten.

Name und Angaben sind anonymisiert.
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Der Job Coach besprach mit Herrn Hirt und seinem Arzt den beruflichen
Einstieg. Sie einigten sich darauf, dass es ein abgeschlossenes Architektur-
studium braucht, um als Architekt tdtig zu sein, und verschoben dieses Ziel
auf einen spiteren Zeitpunkt.

Als ersten beruflichen Schritt vereinbarten sie einen teilzeitlichen Einstieg
in einem handwerklich gestalterischen Bereich, mit wenig Stress und Kun-
denkontakt. Nach lingeren Diskussionen war sich Herr Hirt im Klaren, dass
er seinen kiinftigen Arbeitgeber liber seine Erkrankung informieren wollte,
da er besondere Arbeitsbedingungen brauchte und seine berufliche Liicke
nicht anders erkldren konnte. In der Folge schrieb Herr Hirt mithilfe des Job
Coachs alle Architekturmodellbaufirmen der Umgebung an. Und sie hatten
Gliick. Zwei Modellbauer wollten Herrn Hirt zusammen mit dem Job Coach
kennenlernen. Herr Hirt prisentierte sich in den Vorstellungsgesprichen so
gut, dass er zwischen zwei Angeboten aussuchen konnte. Sie vereinbarten mit
dem Modellbauer eine dreiwdchige Schnupperzeit, halbtags am Morgen. Er
konnte in dieser Zeit mit anderen Mitarbeitern fiir ein Uberbauungsprojekt
ein detailreiches Modell erstellen. Seine genaue Tatigkeit wies ihm der Chef
zu — ohne Termindruck.

Die Schnupperlehre verlief gut. Herr Hirt zeigte sich handwerklich ge-
schickt. Sein Vorgesetzter lobte sein raumliches Vorstellungsvermdgen und
seine exakte Arbeitsweise. Entwicklungspotenzial sah er bei der Geschwin-
digkeit, Kommunikation und Arbeitsorganisation. Zusammen vereinbarten
sie ein Praktikum von einem halben Jahr mit einem Lohn von 8 Franken pro
Stunde. Heute, zwei Jahre spéter, arbeitet Herr Hirt immer noch dort. Jetzt
zu 80 % zu einem Stundenlohn von 12,50 Franken. Er kann im Sommer
mit finanzieller Unterstiitzung der Invalidenversicherung im gleichen Betrieb
eine Ausbildung zum Architekturmodellbauer absolvieren.

Herr Hirt ist weiterhin in ambulanter psychiatrischer Behandlung und
unter medikamentéser Therapie. Den Job Coach sieht er jede Woche. Er
bespricht mit ihm Schwierigkeiten am Arbeitsplatz wie beispielsweise das
gefiirchtete Firmenfest, aufgetretene Fehler, seine Rolle im Team oder das
baldige Qualifikationsgesprich. Der Job Coach ist bei den halbjahrlich statt-
findenden Qualifikationsgespriachen dabei und protokolliert diese fiir alle
Anwesenden sowie den Arzt. Zusitzlich berédt er auch den Arbeitgeber.
Beispielsweise kléart er ihn auf, dass es fiir Herrn Hirt keinen Fortschritt
bedeuten wiirde, alle Medikamente abzusetzen.

Der Arbeitgeber ist mit den Leistungen von Herr Hirt zufrieden, er erlebt
ihn als genauen, sehr ruhigen und interessierten Mitarbeiter. Sein Team pro-

184



Supported Employment — ein neuer berufsintegrierender Ansatz

fitiere auch von der Integration. Herr Hirt mag die Arbeit und die sozialen
Kontakte im Team und ist stolz, dass er beruflich Fuss fassen konnte. Er
fiihlt sich heute selbstsicherer und ausgeglichener als frither.

Frau Baumgartner®

Frau Baumgartner wurde von der stationdren Abteilung der Klinik beim
Supported Employment angemeldet. Sie hatte ihre Stelle als Kindergéirtnerin
vor drei Jahren gekiindigt. Heute kann sie sich nicht mehr erkldren, warum.
Alles sei nur noch negativ gewesen, vor allem sie selbst. Sie bezog alles
Schlechte auf sich und fiihlte sich fiir alles verantwortlich. Diesem Druck
hielt sie bald nicht mehr stand und zog sich immer mehr zuriick. Sie hatte
in zwei Jahren zwei Anstellungen als Mittagstischleiterin und als Kleinkin-
dererzieherin, verlief3 diese Anstellungen aber noch in der Probezeit. Als sie
sich in der Folge so stark zuriickzog, dass sie nur noch zu Hause blieb und
nichts mehr af3, brachte sie ihre Familie in die Psychiatrische Klinik. Auch
bei ihr lautete die Diagnose >Schizophreniex.

Als Frau Baumgartner zum Job Coach kam, litt sie noch unter erhebli-
chen Konzentrationsstérungen, wollte aber so schnell wie mdglich wieder
arbeiten, am liebsten mit Menschen in einem Umfeld mit wenig Druck.

Zusammen suchten sie eine Stelle in einem Catering, tibten Vorstel-
lungsgespriache und konnten sich bei einer gréfieren Firma vorstellen. Sie
informierten den Arbeitgeber tiber die Erkrankung im Sinne einer Verlang-
samung der Informationsaufnahme und -verarbeitung, infolge derer es in
Stresssituationen zu Konzentrationsstorungen kommen kann. Die Arbeits-
abldufe sollten daher aufgegliedert und tiberschaubar sein.

Frau Baumgartner arbeitete zwei Wochen auf Probe jeweils drei Stunden
pro Tag und wurde dann eingestellt zu einem reduzierten Stundenlohn von
11 Franken. Dies, weil sie schnell unter Druck geriet und in Stresssituationen
nicht mithalten konnte. Thre Arbeitsfreude und ihre lebendige Art wurden im
Team aber sehr geschitzt. Da der Lohn nicht zum Leben reichte, ergénzte
die Sozialhilfe zusétzlich das Einkommen. Zudem meldete sie sich bei der
Invaliden-Versicherung fiir Leistungen an.

Nach zehn Monaten fiihlte sich Frau Baumgartner wieder so gut, dass
sie sich auf eine 50 % Stelle als Sozialpddagogin in einem Wohnheim fiir
geistig behinderte Menschen bewarb. Diese Stelle ibt sie heute noch erfolg-
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reich aus. Die Konzentrationsstérungen sind auf ein alltdgliches Ausmaf
zurilickgegangen. Thr Arbeitgeber weif nichts von der Erkrankung, sie hat
den vollen Lohn. Frau Baumgartner wird weiterhin von Supported Emplo-
yment betreut und sieht den Job Coach alle zwei Wochen. Dabei bearbeiten
sie Themen wie Arbeitstechnik, Konflikte am Arbeitsplatz, Freizeit, Sozial-
versicherungen. Sie arbeitet mit Begeisterung und zur vollen Zufriedenheit
ihres Arbeitgebers.

Diskussion

»Individual Placement and Support« ist ein effektiver arbeitsintegrativer
Ansatz und erhoht signifikant die Chancen betroffener Menschen, eine Ar-
beitsstelle auf dem ersten Arbeitsmarkt zu erlangen wie auch zu erhalten.
Die Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt und der damit verbundene
mutmafiliche Stress scheinen sich nicht negativ auf den Krankheitsverlauf
auszuwirken, zumindest gemessen an moglichen Riickfillen bzw. stationédren
Aufnahmen wihrend einer solchen Mafinahme. Das Gegenteil ist der Fall:
Personen die im Rahmen der Modellmafinahme betreut werden, werden
seltener stationidr aufgenommen und — wenn tiberhaupt — dann kiirzer sta-
tiondr betreut. Es bleibt festzuhalten, dass dieser arbeitsintegrative Betreu-
ungsansatz auch in Europa hoch effektiv ist. Eine hohe Arbeitslosenrate
erschwert die Integration, verunmoglicht sie aber nicht. Wenngleich im
Rahmen européischer Wohlfahrtstaaten die Teilnehmer nicht auf »Hire and
Fire Jobs« vermittelt wurden, bleibt trotzdem festzuhalten, dass der grofiere
Teil der Teilnehmer unterhalb ihrer eigentlichen Qualifikation auf dem ersten
Arbeitsmarkt beschéftigt wurden.

Fur die Zukunft verbleiben fiir eine differenziertere Betrachtungsweise
von IPS eine Reihe von Fragen wie z.B. differenzierte Merkmale fiir eine
erfolgreiche Arbeitsintegration wie auch langfristige Effekte tiber die von uns
gewihlten eineinhalb Jahre Beobachtungszeitraum hinaus.
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Die Situation in der beruflichen Rehabilitation

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es ein engmaschiges Netz auf der
Einrichtungs- wie auf der Trigerseite. Nimmt man die Leistungsberechtig-
ten hinzu, so lisst sich ein Wirkungsdreieck zeichnen, das im Grofien und
Ganzen in den vergangenen 40 Jahren (Ausgangspunkt: Aktionsprogramm
berufliche Rehabilitation 1970) ausdifferenziert worden ist und zahllosen
behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen zu einer befriedi-
genden Teilhabe am Arbeitsleben verholfen hat.

Reha-Trager

bieten *  beantragen

an

Leistungserbringer Leistungsberechtigte

A

Abb. 1:  Wirkungsdreieck Berufliche Rehabilitation

Die Leistungsberechtigten

In Deutschland werden bekanntlich neun Behinderungsformen unterschie-
den. Diese Unterscheidung geht allerdings von einem Defizitansatz aus, der
ldngst als tiberholt gilt. Gleichwohl hat er sich in den universitiren Sonder-
schuldisziplinen wie auch im Netz der Schulangebote weitgehend erhalten.
Die Unterscheidungen sind in Abbildung 2 dargestellt.

Nimmt man die Verteilung Jugendlicher auf die obigen Diagnosegrup-
pen in den Blick, so stechen die lernbehinderten mit einem Anteil von rund
4 % eines Altersjahrgangs zahlenméflig deutlich hervor. Allerdings ist darauf
aufmerksam zu machen, dass die Teilnehmer an der beruflichen Rehabilita-
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Abb. 2: Behinderungsformen (nach Diagnosegruppen)

tion — folgt man dem bio-psycho-sozialen Modell der International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health (ScHLIEHE 2006) — nicht allein
unter den Kategorien der Funktionsstérung und -einschrinkung, sondern
auch unter den Aspekten der Aktivitit (welche Ressourcen bringen sie mit?),
der Teilhabe (in welcher Weise, an welchem Ort werden sie partizipieren?
SGB IX spricht hier von »Teilhabe am Arbeitsleben« und »Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben«) und der Kontextfaktoren (soziale Umwelt, per-
sonbezogene Faktoren) zu betrachten sind.

In diesem Zusammenhang sind Untersuchungen zum Gesundheitssta-
tus der nachwachsenden Generation von hohem prognostischen Wert. So
wird beispielsweise die Wachstumsrate bei Jugendlichen mit psychischen
Beeintriachtigungen in allen Industrieldndern mit jahrlich etwa 3 % geschétzt
(MieGEL 2005), wichst die Zahl der Adipositasfille jahrlich ebenfalls um
3 % (RAVENS-SIEBERER et al. 2003) und hat der Anteil nicht ausbildungsfa-
higer Jugendlicher in Deutschland inzwischen einen Wert von 24 % erreicht
(RAUNER 2003). Preuss-Lausitz und TEXTOR (2005) identifizierten in einer
flichendeckenden Berliner Untersuchung einen Anstieg geforderter Schiiler
mit Verhaltensauffilligkeiten von rund 20 000 im Jahre 1993 aufrund 30 000
im Jahre 2002. Und bei den Berufsbildungs- und Berufsférderungswerken hat
der Anteil psychisch beeintréichtigter Teilnehmer inzwischen fast die 50 %-
Marke erreicht (SEyD & BEIDERWIEDEN 2006; SEYD & MENTZ 2007).
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Leistungserbringer

Die berufliche Rehabilitation ist fraglos in hohem Maf3e institutionell gepragt.

Das Netz an Rehabilitationseinrichtungen umfasst
52 Berufsbildungswerke mit rund 15000 Plitzen fiir Jugendliche, die
wegen einer Behinderung der besonderen Leistungen dieses Einrich-
tungstyps bediirfen (besondere Ausbildungsdidaktik, Beratung und
Unterstitzung durch sozialpddagogische, psychologische, teils auch
medizinische und sonderpddagogische Fachkrifte)!,
28 Berufsforderungswerke mit rund 12 000 Plidtzen fiir Erwachsene, die
wegen einer Behinderung ihren Beruf nicht weiter ausiiben kénnen und
deshalb zu einer Qualifizierung oder einer Umschulung gezwungen sind,
die ihnen wegen der notwendigen besonderen Leistungen (besondere
Weiterbildungsdidaktik, Beratung und Unterstiitzung durch medizini-
sche, sozialpddagogische und psychologische Fachkrifte) nur in diesem
Einrichtungstyp geboten werden kann (WITTWER & SEYD 2004),
14 Berufliche Trainingszentren mit schitzungsweise rund 1200 Plitzen
fir Erwachsene, die wegen einer psychischen Erkrankung mit chroni-
schem Verlauf aus dem Arbeitsleben herausgefallen sind und nunmehr
uber spezielle Trainingsmaf3inahmen und therapeutische Beratung wieder
in die Berufstitigkeit zurtickgefithrt werden sollen (HALLWACHS 2002;
HAERLIN 2005),
18 Einrichtungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation, in denen
in der Regel Unfallopfer nach ihrer ersten Akutversorgung und medizi-
nischer Wiederherstellung und Stabilisierung auf ihre Riickkehr in das
Berufsleben durch Einsatz eignungsdiagnostischer Maf3inahmen und
spezieller Arbeitstranings vorbereitet werden,
ca. 45 RPK-Einrichtungen (»Rehabilitation psychisch Kranker«) mit ca.
1000 Plitzen, in denen ein Ubergang aus der psychiatrischen Einrichtung
in die berufliche Rehabilitation oder auf einen »geschiitzten« Arbeitsplatz
in der Werkstatt fiir behinderte Menschen behutsam durch medizinische
und arbeitstherapeutische Fachkrifte angebahnt wird (APK 2004),

1  Sofordert es der sogenannte Nikolauserlass vom 6.12.1995: Nur wer der Besonder-
heiten eines Berufsbildungs- oder Berufsforderungswerks bedarf, hat einen Anspruch
auf eine Mafinahme dort; deshalb missen diese Einrichtungen ein behinderungsge-
rechtes Leistungsangebot vorhalten. Ihre Existenz wurde quasi abgesichert in § 35
SGB IX (WITTWER 2003).
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ca. 800 Werkstitten fiir behinderte Menschen mit rund 250 000 Plétzen,
den Berufsbildungsbereich eingerechnet, in denen Menschen mit einer
geistigen, schwer korperlichen oder seelischen Behinderung, die min-
destens drei Stunden téglich verwertbare Arbeitsleistungen zu erbringen
vermogen, eine Beschiftigung finden (HauTtor 2002).

Keine Frage: Das Netz der Leistungserbringer in Deutschland ist sehr eng
gekniipft. Das ist nicht ohne Auswirkungen auf die Kosten, die mit insgesamt
mehr als 4 Mrd. Euro pro Jahr veranschlagt werden.

Die Trager beruflicher Rehabilitation

Die Trigerlandschaft besteht vornehmlich aus
der Bundesagentur fir Arbeit, die mit rund 3 Mrd. Euro an der Finan-
zierung beteiligt ist (ALT 2004),
der Deutschen Rentenversicherung, die grob eine Mrd. Euro jihrlich
aufbringt (RiscHE 1999, REIMANN 2004),
den Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungen, deren Anteil deutlich
geringer ist, deren Beratungsqualitit aber einen hohen Stellenwert besitzt
(BOHNERT 1997).

In bestimmten Féllen kommen auch die Jugendhilfe und die Krankenkassen
in Betracht. Grofie Bedeutung fiir die Befriedigung von Anspruchsgrundlagen
besitzt das SGB IX, am 1.7.2001 in Kraft getreten (MEHRHOFF & LLASCHET
2003). Es verpflichtet die Reha-Tréger zur nahtlosen Zusammenarbeit und
zigigen Bearbeitung von Antrigen, die Einrichtungen zur Qualititssicherung
uber ein ausgefeiltes Qualititsmanagement und sichert den Leistungsberech-
tigten hohe Beteiligungsrechte zu. Allerdings ist die Umsetzung der hohen
Anspriiche des SGB IX noch nicht hinreichend gelungen.

Rechtsgrundlagen und Entwicklungsgeschichte der beruflichen Rehabilitation

Gehen wir zuriick in das Jahr 71960, dann finden wir dort noch kein Ein-
richtungsnetz, lediglich einzelne Einrichtungen, die sich — gegriindet auf
Initiative von Wohlfahrtsverbidnden oder Kirchen oder auch einzelner Per-
sonlichkeiten — der Aufgabe angenommen hatten, Kriegsverletzten und an-
deren korperbehinderten Menschen vermittels Umschulung zu einer neuen
Berufstétigkeit zu verhelfen. So war die Chance auf eine Riickkehr in das
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Arbeitsleben vielfach eher dem Zufall iiberlassen denn der systematischen
Steuerung; aber Betriebe brauchten und suchten im Zuge nachhaltigen
Wirtschaftsaufschwungs viele Arbeitskrifte und hatten daher grofies Inte-
resse, unqualifizierte Personen selbst zu qualifizieren, und sei es im Wege
des »learning by doing«. So komplex wie heute war die Arbeitswelt noch
keineswegs. Es gab reichlich Hilfsarbeiten, die von angelernten Kriften
erledigt werden konnten — und auflerdem qualifizierte die Arbeit selbst so
manchen fiir anspruchsvollere Aufgaben.

Als 1970 das Aktionsprogramm berufliche Rehabilitation von der sozial-
liberalen Koalition mit ihrem Kanzler Willy Brandt verabschiedet wurde,
hatte der Arbeitsmarkt gerade seine erste Krise — die war im Jahre 1966
Ursache fur die Bildung der »Grofien Koalition« gewesen — tiberwunden:
Die Zahl der offenen Stellen tibertraf die Anzahl der Arbeitslosen wieder um
ein Vielfaches. Die Wachstumsraten lagen deutlich tiiber Null, der Export
boomte; die wirtschaftspolitische Hauptsorge galt der Preisniveaustabili-
tdt — bei einer Inflationsrate von wenig mehr als 3 %!

Im Aktionsprogramm waren vier Einrichtungsformen benannt und in
einem Netzplan regional mit bestimmten Kapazitidten aufgefithrt worden:
Berufsforderungswerke, Berufsbildungswerke, Werkstitten fiir Behinderte
und Einrichtungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation.? Dieses Netz
wurde nach 1970 aus Mitteln des Bundesministers fur Arbeit und Soziales,
der Bundesanstalt fiir Arbeit und der Linder im Rahmen der »institutionellen
Forderung« zligig gewoben.

Im Jahre 71980 wurde dieses Programm fortgeschrieben. Inzwischen
waren — wohlstandsbedingt? — die psychisch behinderten Menschen als
rehabilitationsméflig relevante Gruppe hinzugekommen. Die Beruflichen
Trainingszentren wurden als fiinfter Einrichtungstyp entwickelt.*

Im Jahre 1990 wuchsen im Gefolge des Zusammenbruchs des pseudoso-
zialistischen DDR-Systems® und der nachfolgenden Vereinigung der beiden
deutschen Staaten die Arbeitslosenzahlen in dramatische Hohen. Aber immer
noch waren die Integrationszahlen der BFW- und BBW-Absolventen beruhi-
gend hoch; die BFWe kamen auf Giiber 70 % (WITTWER 1989, BEIDERWIEDEN

Im Anschluss an die erste Phase der Akutbehandlung.

Der Anfang der 80er-Jahre gegriindeten Arbeitsgemeinschaft gehdren inzwischen
15 Einrichtungen an.

Das interessanterweise der anerkannte englische Wirtschaftswissenschaftler Gray als
eine besondere Form einer kapitalistischen Volkswirtschaft einstuft.
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1994), die BBWe iiber 65 %°5; Rehabilitation lohnte sich, nach wie vor. Das
Netz der Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke wurde im Zuge des
Zusammenschlusses umgehend erweitert, ebenso wie Werkstitten umge-
wandelt oder neu gegriindet wurden, BTZ angelegt und 2.-Phase-Kliniken
etabliert wurden (SEYD & THRUN 1993).

Zum 1.7.2001 trat das Sozialgesetzbuch IX in Kraft. Mit ihm wurde die
berufliche Rehabilitation auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt. Der
Begriff »berufliche Rehabilitation« wurde durch »Teilhabe am Arbeitsleben«
ersetzt. Als »Paradigmenwechsel« wurden insbesondere die Leitprinzipien
gelobt: Nahtlosigkeit der Leistungsbewilligung und -gewidhrung, gleichwer-
tige Partizipation der »Leistungsberechtigten« (vormals »Antragsteller« oder
»Versicherte« (WILMERSTADT 2004). Erginzend wurde zum 1.5.2004 noch
das »Gesetz fiir Férderung von Ausbildung und Beschéftigung schwerbehin-
derter Menschen« in Kraft gesetzt, mit dem lernbehinderte Jugendliche in
der Rehabilitation den schwerbehinderten Menschen gleichgestellt wurden
und seither doppelt auf die Schwerbehindertenquote angerechnet werden
konnten.

Aktuelle Probleme

Man kann die institutionelle Versorgungsdichte als ausreichend differen-
ziert und adressatenorientiert betrachten. Gleichwohl zeigen sich vielfaltige
Probleme:
Sinkende Eingliederungszahlen in Abhéngigkeit von der wirtschaftlichen
Situation in den jeweiligen Standortregionen (SCHMIDT et al. 2006; Kos-
TER et al. 2007);
massiver Belegungsriickgang bei den Berufsférderungswerken bei gleich-
zeitigem Anwachsen der Teilnehmerzahlen in den Werkstétten fiir be-
hinderte Menschen;
Zunahme bestimmter Behinderungsgruppen, deren Integration iiber
den 1. Arbeitsmarkt ungemein schwer fallt. Stichworte sind: Adipositas,
Aufmerksamkeits-Defizit-Hypersensiblititssyndrom (ADHS), Verhal-
tensauffilligkeiten und psychische Behinderung;
Orientierung des Haupt-Rehabilitationstrigers Bundesagentur fiir Arbeit
auf Effizienzkriterien, die einseitig auf die Ergebnisqualitdt abheben und

6  Entlassjahrginge 2000 und 2001: 68,5 %; tiber die letzten acht Jahre 66,9 % (EicH-
HORN et al. 2003; S. 2f.)
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ungefiltert betriebs- und volkswirtschaftliche Kategorien auf den sozialen
Auftrag »berufliche Rehabilitation« bzw. »Teilhabe am Arbeitsleben«
ubertragen (ALT 2004);

nicht zuletzt kann man medizinische und berufliche Rehabilitation bis-
lang — trotz aller Bemiihungen in vielen Einzelprojekten und -beispie-
len — nicht als wirklich miteinander vernetzt bezeichnen.

Neben den quantitativen Auswirkungen lassen sich auch qualitative beob-

achten:
Die Reha-Triger sind ebenso wie ein zunehmender Anteil an Leistungs-
berechtigten immer weniger an Leistungen von lingerer Dauer inter-
essiert, dafiir streben sie zunehmend Qualifizierungsmafinahmen an,
die auf den vorhandenen Qualifikationen der Antragsteller aufsetzen
(CLEVER 2004).
Die Reha-Tréger konzentrieren ihre Effizienzbetrachtung auf den Maf3-
stab Wiedereingliederungsquote. Deren eingeschriankte, weil nur auf
einen kurzen Lebensabschnitt der Versicherten abhebende Bedeutung
ist ihnen zwar gegenwiértig; angesichts der verdnderten eigenen Situati-
on bitten sie jedoch um Verstindnis fiir ihre Position. Damit wird aber
auch immer weniger auf die Prozessqualitdt geachtet — trotz der in der
gemeinsamen Empfehlung der Reha-Triger zur Qualititssicherung vom
1.7.2003 zum Ausdruck gebrachten mehrspektivischen, auf Nachhaltig-
keit angelegten Betrachtungsweise. Gleichwohl liegt die Definitionsmacht
uber die QualitdtsmafB3stibe fiir die Arbeit von Leistungserbringern nicht
aufseiten der Einrichtungen selbst,” sondern bei den Reha-Trégern. So
ist es auch politisch gewollt, was sich in den §§ 19 ff. SGB IX artikuliert
(Wilmerstadt 2004).

Reformen der letzten Jahre am Beispiel der Berufsférderungswerke

Traditionell bieten die 28 (in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufs-
forderungswerke zusammenwirkenden) Berufsférderungswerke vollstindige
Umschulungen in rund 180 Berufen an. Zu den spezifischen Leistungs-
merkmalen der BFWs rechnen neben einer besonders adressatenbezogenen

7  Auch wenn der Vorschlag, erweiterte Personlichkeitswerte zum Rehabilitationsziel
zu erheben, aus der Sicht von Leistungserbringern sehr attraktiv ist (GALvVAO et al.
2005).
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Didaktik die Beratungen und Unterstiitzungen durch die Mitarbeiter der me-

dizinischen, sozialpddagogischen und psychologischen Fachdienste (THRUN

2004). Inzwischen hat sich die Angebotspalette deutlich erweitert um
sogenannte Qualifizierungsmafinahmen, bei denen nur Teilaspekte be-
ruflicher Kompetenz »aufgeschult« werden, sei es, dass sie zu den von
den TN mitgebrachten Voraussetzungen in besonderer Weise — weil
auf Bedarfe des Arbeitsmarktes zugeschnitten — passen, sei es, dass in
diesen Bereichen die vorhandenen Qualifikationen der TN nicht mehr
ausreichen und an technologisch bedingt verdnderte Anforderungen
angepasst werden miissen (FucHs 1999; LUDTKE 2004; LUDTKE & SEYD
20006);
Vermittlung unterstiitzender Leistungen, die eine Briicke zwischen den
Schulungsmafinahmen und einstellungsbereiten Unternehmen schlagen,
ansetzend entweder bei den Bemiihungen der Absolventen (Unterstiit-
zung beim Bewerbungsprozess bis hin zu Trainings fiir Einstellungs-
gespriache) oder bei einem Erschlief3en fiir den Absolventen besonders
infrage kommender Arbeitsplatzangebote;
eignungsdiagnostische Eingangsverfahren, seien es modernisierte Formen
der traditionell angebotenen Berufsfindung/Arbeitserprobung, sei es die
»neue« Form des Reha-Assessments, mit dem Ziel, die vorhandenen Qua-
lifikationen der TN noch konturierter aufzuspiiren, um anhand differen-
zierter "Kompetenzanalyse« noch prononcierter vorhandene Teilnehmer-
Ressourcen weiterzuentwickeln (N. PECHTOLD 2003; WALLRABENSTEIN
2003; S. PEcHTOLD 2007);
Angebote im betrieblichen Gesundheitsmanagement, umfassend sowohl
die Vorsorge (»betriebliche Privention«) gegeniiber moglichen Schidi-
gungen von Korperfunktionen und/oder -strukturen zum Erhalt der
Teilhabefdhigkeit als auch die moéglichst ziigige Anbahnung von Leistun-
gen zur beruflichen Rehabilitation gemeinsam mit dem Arbeitgeber und
moglichst zugeschnitten auf den Erhalt des vorhandenen oder — wenn
das nicht moglich ist — die Qualifizierung fiir einen anderen oder einen
noch zu schaffenden Arbeitsplatz im selben Unternehmen (WICHER
2005).
Modellhafte Erprobungen des flexiblen Ein- und Ausstiegs und Mo-
dularisierung der Angebote. Qualifikationsbausteine sind dabei prizise
zu beschreiben und genau zu lokalisieren, um den Ausbildungs- und
Qualifizierungsanforderungen der jeweiligen TN gerecht zu werden.
Im Sinne manches Lernenden und manches Betriebes, der sich eine
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vollstdndige, komplexe Ausbildung auf dem inzwischen in Deutschland
erreichten Niveau nicht (mehr) vorstellen kann, werden dabei Elemente
auch parzelliert und in einem Paket — ohne Lehrabschluss — angeboten.
Dabei zeigte sich beim Modellprogramm Reflex (BFW Hamburg), dass
ein Nebeneinander von 24-monatigen Regelmafinahmen und kurzzei-
tigen Qualifizierungsmaf3inahmen durchaus erfolgreich bewiltigt wer-
den kann, sofern angemessene Rahmenbedingungen individualisierten
didaktischen Arbeitens gewidhrt werden. Dazu gehoéren vor allem eine
systematische Eignungsanalyse, die gruppenweise Arbeit mit Arbeitsauf-
trdgen, orientiert an Geschéftsprozessen und ein enges Zusammenspiel
von Integrationscoach (Bildungsbegleiter) und Ausbilder.

Selbstverstdndlich ist auch die vorhandene Angebotspalette vollqualifizie-
render Zweitausbildungen stindig modifiziert und damit an neue Arbeits-
marktbedarfe angepasst worden. Hervorzuheben sind die I'T-Berufe und
die Medienberufe. Allerdings hat sich in beiden Fallen erwiesen, dass die
Halbwertzeit derartiger neuer Berufsangebote wegen immer schneller sich
einstellender Nachfrage-Séttigungen deutlich abnimmt. Insofern sind die
Berufsférderungswerke gehalten, stindig auf die Suche nach Beschaftigungs-
nischen zu gehen und Trends aufzuspiiren, um mit der Konkurrenz Schritt
halten zu kénnen, wenn es um innovative Einstellungsfelder geht. Hier hat
sich bei den Berufsforderungswerken inzwischen ein nicht zu unterschét-
zendes Erfahrungspotenzial gebildet.

Das gilt auch fiir die Bemiihungen um eine stindige Verbesserung der
Prozessqualitdt. Im Rahmen des von 1995—-2002 wihrenden Forschungs-
und Entwicklungsprojektes gbRE (»ganzheitliche berufliche Rehabilitation
Erwachsener — handlungsorientierte Gestaltung von Lernsituationen in
Berufsforderungswerken«) wurde als Gemeinschaftsleistung der Arbeits-
gemeinschaft und der Universitit Hamburg ein Qualitdtsmodell erarbeitet
und erprobt, das von den tragenden rehabilitationsdidaktischen Prinzipien
der

Ganzheitlichkeit,

Handlungsorientierung und

Teamsteuerung
ausgeht und Methoden, Techniken und Instrumente vor diesem Hinter-
grund auf die Anforderungen der Teilnehmer zuschneidet (SEYypD & BRAND
2000; SEYyp & BrRAND 2002). Das betrifft insbesondere die gemeinsame
Integrations- und Férderplanung, bei der die BFW-Fachkrifte mit den Re-
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habilitanden — in der Sprache des ICF (SCHUNTERMANN 2003; EWERT et al.
2003; KORNER 2005) — die
Einschrinkungen der Korperfunktionen und -strukturen auswerten,
umwelt- und personbezogenen Kontextbedingungen analysieren,
Teilhabeziele konkretisieren und
Aktivititen zum Erreichen dieser Ziele vereinbaren.

Damit wird der Rehabilitationsprozess aus dem Subjekt-Objekt-Verhaltnis
herausgehoben und einer gemeinsamen Steuerung unterworfen, nicht zu-
letzt unter Einbezug des verantwortlichen Mitarbeiters des Reha-Trégers.
Derartige Formen von »Individualisierung« sind auch in Berufsférderungs-
werken noch keineswegs gang und gidbe, wenn auch inzwischen Erfahrungen
mit der Umsetzung vorliegen (LUDTKE 2004). Auf Individualisierung und
Partizipation setzt aber das SGB IX, das diesen Dreiklang zwischen Triger,
Leistungsberechtigtem und -erbringer als Grundfigur neuzeitlicher berufli-
cher Rehabilitation (als »Paradigmenwechsel«) kodifiziert hat (vgl. WITTWER
2003; WiTTWER & SEYD 2004).

Selbstverstdndlich sind die Berufsforderungswerke mit der Umsetzung
und Optimierung ihrer Innovationen noch in vollem Umfange beschiftigt.
Diese Aufgabe ist wahrlich nicht zu unterschitzen, ist doch mit ihr eine
generelle Abkehr von traditionellen, schulungsgeprigten Didaktikkonzepten
verbunden. Andererseits erfordert die in Abschnitt 1 aufgerissene Situation
weitere konzeptionelle Schritte.

Dazu gehoren im Einzelnen die

Anbahnung und/oder Intensivierung von Kooperationsbeziehungen,

Auspriagung von Mitwirkungsmodellen,

Differenzierung der Eingangserhebungen und die Integration ihrer Er-

gebnisse in die gesamte interne Leistungskette,

Modularisierung der Leistungsangebote und ihre Vernetzung,

Flexibilisierung bestehender Leistungsangebote.

Es gibt inzwischen regional angelegte Kooperationen mit Unternehmen, die
sich fiir die Belange behinderter Menschen gedffnet haben.

Ein solcher Verbund ist beispielsweise im Rhein-Main-Dreieck um die
Achse FraPort (Triagergesellschaft des Frankfurter Flughafens) — Berufsfor-
derungswerk Frankfurt/Main konzipiert worden. Mittlerweile umfasst er ein
gutes Dutzend Unternehmen, die von der Partnerschaft gegenseitig profitie-
ren. Das BFW bietet Leistungen im betrieblichen Gesundheitsmanagement
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und der beruflichen Rehabilitation, die Betriebe nehmen diese Leistungen
in Anspruch und bieten ihrerseits Arbeits- und Praktikumspléitze fir Teil-
nehmer und Absolventen des BFW.
Die Mitwirkung der TN findet grundsétzlich auf drei Ebenen statt:
Der einzelne TN gestaltet seinen individuellen Integrations- und For-
derplan selbst mit.
Die Lerngruppe steuert iiber Reflexion und Mitplanung im wochentli-
chen Jour fixe den Lernprozess entscheidend mit.
Die Rehabilitandenvertretung nimmt Mitwirkungsrechte entsprechend
dem Betriebsverfassungsgesetz auf Einrichtungsebene wahr (allerdings
begrenzt auf Information und Anhérung).

Je intensiver die Qualifikationsvoraussetzungen der TN ermittelt worden
sind, desto »passgenauer« konnen Mafinahmen und Interventionen ange-
setzt werden. Davon gehen jedenfalls viele Vertreter der Reha-Tréger aus.
Im Modellversuch »ReFlex« am Berufsférderungswerk Hamburg haben wir
allerdings erfahren miissen, dass das Assessment-Maximum nicht zugleich
das Assessment-Optimum darstellt. Einerseits ist die per Tests, Eingangsge-
spriache und -klausuren zu erhebende Datenfiille nur mit erheblichem Auf-
wand auszuwerten und zu einem tragfdhigen Fahigkeitsprofil zu verdichten,
an das durch geeignete Interventionen und Aktivititen angekniipft werden
kann, andererseits sind die TN nur bis zu einer gewissen Grenze bereit, an
den Erhebungen mitzuwirken und die Auswertungen iiber sich ergehen
zu lassen. Hier wird derzeit an der Oprmierung des Assessments gearbeitet
(SEYD 2007).

Kenntnisse uber die Eingangsvoraussetzungen der Teilnehmer zu er-
weitern: Diesem Zweck dient die Teilnehmer-Eingangserhebung, bundesweit
durchgefiihrt, an der sich im Frithjahr 2005 20 von 28 Berufsférderungs-
werken beteiligt haben. Wie das entsprechende Pendant bei den Berufsbil-
dungswerken (SEYD et al. 2004; SEYD et al. 2005; SEypD & MENTZ 2007)
soll sie auf drei Ebenen wirksam werden:

Didaktisch, indem sie ein konturiertes Bild von den personbezogenen

Kontextfaktoren zeichnet, an dem in der Ausbildung inhaltlich und

methodisch angekniipft werden kann;

einrichtungsspezifisch, indem Personenkreis und Leistungsangebote zur

Deckung gebracht werden, auch als Legitimation fiir das bekanntlich

deutlich héhere Kostenniveau gegentiber sonstigen Einrichtungen,

rehabilitationspolitisch, indem bei Ansprechpartnern in Politik, Wirt-
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schaft und Sozialversicherung Vorstellungen vom Teilnehmerkreis be-
hinderter Menschen prizisiert, auch ggf. korrigiert werden kdonnen.

Im Herbst 2007 haben sich die Berufsforderungswerke auf ein neues Reha-
Modell verstindigt. Dabei wird endgiiltig Abschied von der lehrgangsbe-
zogenen Didaktik genommen und Ernst gemacht mit der Einlésung des
Prinzips »Individualisierung«. Alle didaktischen Entscheidungen — von der
Organisation der Lernorte bis zum Einsatz von Medien — sollen dem In-
tegrationsziel untergeordnet werden. Die Faden hat ein Integrationscoach
in der Hand, gelernt wird vorwiegend an Geschiftsprozessen in virtuellen
Lernunternehmen, vielféiltige Kurs- und Beratungsangebote erginzen die
Kompetenzentwicklung der Teilnehmer ebenso wie ausgedehnte und betreu-
te betriebliche Praxisphasen. Dieses neue Modell wird derzeit erprobt. Auf
Initiative des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales wurde ein Kreis
von Wissenschaftlern berufen, der diesen Reformprozess auf theoretischer
Basis begleiten soll (#"RehaFutur«).

Der apks-Modellversuch im Berufsforderungswerk Hamburg

Aus dem Spektrum von Modellversuchen in der beruflichen Rehabilitation
(s.a. www.vamb-projekt.de; ScHULZ, SEYD & VOLLMERS 2006) wird im
Folgenden der apk-Modellversuch herausgegriffen. Zur Einstimmung sei
ein Fallbeispiel vorangestellt:

46-jihrige Lehrerin in Ostthiiringen, Frau M., viele Jahre an weiterfithrender Schule tdng,
2003 nach Trennung von Ehemann und Auszug der beiden gemeinsamen Kinder zuneh-
mend Depressionserscheinungen. Starkes Ruhebediirfnis, Schlafstorungen. Gefiihl starker
beruflicher Uberforderung. Soziale Kontakte werden anstrengend, weil sich Erwartungen
ausgesetzt fithlend, von deren Nichterfiillenkonnen sie tiberzeugt ist.

Stationdre Behandlung drei Wochen, Entlassung auf eigenen Wunsch. Ambulante Hilfen
sollten ausreichen. Schulunterricht nur sporadisch aufgenommen, jeweils unterbrochen durch
langere Krankheitszeiten. Zunehmende Tendenz. Anfang 2004 noch einmal stationdre Be-
handlung, diesmal sechs Wochen. Bedriickender Zustand deutlich verstirkt. Wahrend stati-
ondrer Behandlung Kontaktaufnahme zu ambulanter Behandlung. Stationdirer Aufenthalt
auf eigenen Wunsch abgebrochen. Ende 2004 wieder in Klinik, diesmal mit Selbsttotungsab-

8  Arbeit fiir psychisch kranke Menschen. ESF-Modellversuch im Berufsférderungswerk
Hamburg im Zeitraum 1.1.2006-31.12.2007.
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sichten. Steht keine Perspektive mehr, weder beruflich noch privat. Kiindigt Arbeitsverhdiltnis,
will Schlussstrich unter verkorkstes, freud- und perspektivioses Leben ziehen.

In Gdrtnerei absolviert sie ein Praktikum. Dort ist sie selbst und man mit thr sehr zufrieden.
Dieser Faden wird vom Reha-Trdger Arbeitsagentur nicht aufgenommen, stattdessen nach
langerem Hin und Her eine Trainingsmafnahme in einem 80 km vom Wohnort entfernten
Beruflichen Trainingszentrum bewilligt. Zustindigkeit wechselt von der Arbeitsagentur zur
ARGE. Der tiberforderte Berater schaltet Medizinischen Dienst ein. Der empfiehlt Aufnahme
der ehemaligen Lehrerin in eine Werkstazt fiir behinderte Menschen. Frau K. kommt in das
apk-Projekt. Koordinierende Bezugsperson schaltet sich ein und erwirkt erneut Praktikum in
einem Gdrtnereibetrieb. Endlich hat Frau K. wieder die Chance, beruflich Fuf3 zu fassen.

Der Modellversuch apk® richtet sich auf einen Personenkreis, der die gerings-
ten Chancen auf eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung besitzt.
Gemaf} »Bestandsaufnahme der beruflichen Rehabilitation psychisch Kran-
ker« verfiigt nur jeder zehnte dieser Behindertengruppe im erwerbsfahigen
Alter iiber einen betrieblichen Arbeitsplatz (APK 2004). Die Vernetzung
von Leistungen stellt hier sozusagen die letzte grof3ie Chance dar, wie trotz
vielféltiger Ressentiments bei Betrieben den betroffenen Menschen doch
noch eine Perspektive erdffnet und die erschiitternde Quote denn doch
noch angehoben werden kann. Und in der Tat, es gelingt zumindest in
Einzelfillen durch Vernetzung der Reha-Partner, Menschen, die ohne diese
Koordination keine Chance auf eine bis hin zum Arbeitsplatz erfolgreiche
Rehabilitation gehabt hétten, erfolgreich zu rehabilitieren. Dies wurde in
elf deutschen Teilprojekten sowie je einem in Polen und Lettland erprobt.
Die Evaluation hatte die Hamburger Lawaetz-Stiftung inne; finanziert wur-
de das Projekt aus Mitteln des Européischen Sozialfonds im Rahmen der
Equal-Initiative. Die Laufzeit reichte vom 1.1.2006 bis zum 31.12.2007,
der Abschlussbericht ist in Arbeit.

Auch hier zeigte sich, dass erfolgreiche Rehabilitationsarbeit heute so-
wohl ein inneres als auch ein dufleres Netzwerk benotigt. Zentrale Elemente
des dufieren Netzwerks waren die Hilfeplankonferenz, die koordinierende
Bezugsperson und der Individuelle Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP). Das eingangs skizzierte Fallbeispiel einer ehemaligen Lehrerin zeigt
eindrucksvoll, dass nur tiber ein ausgeprégtes Informations-, Koordinations-
und Entscheidungsnetzwerk bei stark problembeladenen Rehabilitanden
eine erfolgreiche Rehabilitation angebahnt, befordert und mit einer beruf-

Informationen findet der interessierte Leser unter SEYDp 2006.
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lichen Integration abgeschlossen werden kann. Dreh- und Angelpunkt ist
allerdings — wie aus der empirischen Unterrichtsforschung hinsichtlich der
Lehrerpersonlichkeit hinldnglich bekannt (FEND 2001) — die Persdnlichkeit
der koordinierenden Bezugsperson. Von ihrer Empathie, Fachkompetenz,
Systematisierungs- und Strukturierungsfihigkeit und oft auch Entschei-
dungs- und Uberzeugungskraft hingt — das zeigen eindrucksvoll Fallbeispiele
aus dem Projekt — in hohem Maf3e der Erfolg der beruflichen Rehabilitation
psychisch behinderter Menschen ab.!°

AbschlieBende Bemerkungen

Die Ausfithrungen sollten verdeutlichen, dass berufliche Rehabilitation in
einem System stattfindet, das durch relativ stabile Strukturen gekennzeich-
net ist. Zugleich ist dieses System Gegenstand intensiver Reformen sowohl
in den vergangenen fast 40 Jahren gewesen als auch derzeit stark im Um-
bruch befindlich. Das ist nicht nur der wirtschaftlichen Entwicklung und
den stark auf Effektivitit und Effizienz gerichteten Leistungsanforderungen
der Reha-Triger, insbesondere der selbst in einem unglaublichen Restruktu-
rierungsprozess befindlichen Bundesagentur fiir Arbeit, geschuldet, sondern
aus dem Zusammenspiel von 6konomischen Anspriichen und didaktischen
Erkenntnissen erwachsen. In vielerlei Hinsicht ist dieser Modernisierungs-
impetus durchaus Vorbild fiir ein deutsches Ausbildungs- und Weiterbil-
dungssystem, das in der Vergangenheit vergleichsweise wenig Reformen
erfahren hat, sieht man von den Initiativen des Bundesinstituts fiir berufliche
Bildung — beispielsweise bei der Entwicklung von Ausbildungsordnungen
und Rahmenlehrplédnen — einmal ab.

Wie jedes hochdifferenzierte System neigt auch das der beruflichen Re-
habilitation zur Abschottung, nicht zuletzt, weil die Differenziertheit auch
ein nicht zu unterschitzendes Zugangshemmnis fiir Auflenstehende dar-
stellt. Im oben skizzierten apk-Projekt arbeiteten Fachleute, die sich in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung heimisch fiithlen, und Experten, die mit
der beruflichen Rehabilitation vertraut sind, erfolgreich zusammen. Vielen
psychisch behinderten Menschen wurde durch das zu etablierende und
anschlieflend zu erprobende Netzwerk eine Perspektive zuteil, die sie ohne
eine derartige grenziiberschreitende Kooperation niemals hitten gewinnen

10

Eine entsprechende Veroffentlichung mit den Ergebnissen des apk-Projektes ist
derzeit in Arbeit und wird 2008 im FELDHAUS-Verlag Hamburg erscheinen.
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konnen. Und diese Form der Weiterentwicklung war stark auf personliche
Begegnungen, Sympathie, offenen Erfahrungsaustausch und gemeinsame
Problemldsungsinitiativen ausgerichtet — auch das ein Vorbild fiir die Wei-
terentwicklung beruflicher Rehabilitation.
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V Behandlungsziel »Arbeit«!

Einleitung

Gerhard Ldngle, Matthias Rosemann

Seit dem Bericht der Psychiatrie-Enquete des Bundestages 1975 hat sich die
Versorgung psychisch kranker Menschen vollig verdndert. So hat sich die
durchschnittliche stationédre Verweildauer von 120 Tagen auf unter 30 Tage
verkiirzt. Die grof3en Kliniken wurden dramatisch verkleinert, verfiigen nahe-
zu an keiner Stelle mehr Uber die fritheren Regiebetriebe, einen Gutshof, eine
Wischerei oder Liden, innerhalb derer Arbeitstherapie moéglich wire.

Das Primat »ambulant vor stationdr« wird von allen an der Versorgung
Beteiligten ernst genommen. Das auflerklinische Versorgungsnetz ist stark
ausgebaut, die zentralen Hilfebereiche Wohnen, Arbeit, Teilhabe, Beratung
und Behandlung sind in vielen Regionen in Form von gemeindepsychiatri-
schen Verbiinden organisiert. Die auferklinische Versorgung stellt fiir nahezu
alle Patienten die Normalitdt dar. Auch im Bereich Arbeitsrehabilitation
wurden viele neue Angebote geschaffen. Dies ist von grofier Bedeutung,
denn Arbeit hat fiir psychisch kranke Menschen einen zentralen Stellenwert.
Immer noch ist aber beispielsweise die Diagnose Schizophrenie mit hoher
Wahrscheinlichkeit mit einer Frithberentung verbunden.

Als kurze Einfiihrung in das Symposion sollen anhand zweier wissen-
schaftlicher Untersuchungen die natirlichen Verldufe von Menschen, die an
einer Schizophrenie erkrankt sind, innerhalb des aktuellen, gut ausgebauten
Versorgungssystems Auskunft geben.

Die erste Studie wurde an eine Jahreskohorte Schizophreniekranker der
Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibingen durchge-
fithrt. 136 im Jahre 1998 aus der Klinik entlassene Patienten wurden nach
sechs, zwolf und 48 Monaten nachuntersucht. Dabei gab es einen Anstieg der
geschiitzt beschiftigten Personen im Verlauf der Zeit (von 8 % auf 24 %), eine
gewisse Reduktion der Vollbeschiftigten und der in Ausbildung Befindlichen
(von 52 % auf 29 %). Die Gruppenbesetzung ist allerdings nur scheinbar
stabil. Bereits innerhalb eines Jahres ergaben sich massive Anderungen in
allen Formen der Beschiftigung; selbst zeitweilig Berentete fanden wieder
eine Beschiftigung. Geschiitzt Beschiéftigte gingen in den ersten Arbeits-
markt, Arbeitslose in Ausbildung. Als jeweils gemeinsamer Trend ist nur
die Variabilitéit des Verlaufes zu erkennen.
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Eine zweite Studie: Im Rahmen des Kompetenznetzes Schizophrenie,
gefordert durch das BMBF wurde im Projekt 2.3.4.1 eine multizentrische,
kontrollierte und randomisierte Interventionsstudie an insgesamt 227 Schi-
zophreniekranken durchgefiihrt. Die Patienten wurden einer arbeitsthera-
peutischen Maf3inahme oder einer nicht arbeitsfeldorientierten ergotherapeu-
tischen Behandlung zugefiihrt und iiber zwei Jahre nachuntersucht. Auch
hier zeigt sich ein rascher Wechsel im Beschiftigungsstatus liber die Zeit
und zwar unabhingig vom Zentrum und der jeweiligen Mafinahmegruppe.
Erginzend gab es keinen erkennbaren Unterschied zwischen den Gruppen
in Arbeitstherapie und den Patienten in kreativitdtsorientierter Ergothera-
pie. Weder beziiglich der Arbeitsfahigkeit am Ende der Mafinahme noch
bezuglich der beruflichen Integration im Verlauf von zwei Jahren zeigten
sich Unterschiede. Verléssliche Prognosekriterien beziiglich der beruflichen
Integration fanden sich nicht.

Soweit die Ergebnisse dieser beiden Studien. Bezliglich Details wird
auf die u.g. Publikationen verwiesen. Insgesamt liegen nur wenige gute
wissenschaftliche Untersuchungen zum Behandlungsziel Arbeit vor. Dabei
wird in der Regel der Fokus die auf stationdre Behandlung oder auf die Re-
habilitationsmafinahmen gelegt, eine Kombination wird kaum untersucht.
Kognitive Aspekte oder weitere therapeutische Mafinahmen, die begleitend
durchgefiihrt werden, sind in der Regel nicht berticksichtigt. Ergotherapeu-
tische Praxen sind nicht in die Forschung einbezogen, obwohl sie fiir eine
Riickfiihrung psychisch Kranker in die Arbeitswelt pradestiniert wiren. Au-
Berdem werden Forschungsprojekte nahezu ausschliefilich an schizophrenen
Patienten durchgefiihrt, die jedoch mittlerweile eine Minderheit der in die
Klinik aufgenommenen Patienten darstellen. Insgesamt wird auch noch zu
selten das Behandlungsziel Arbeit kritisch hinterfragt. In den Beitrdgen des
Symposion sollten verschiedene Aspekte des Behandlungsziels Arbeit im
Spiegel der eigenen Erfahrungen sowie der Literatur vertiefend bearbeitet
werden. Die jeweiligen Literaturempfehlungen helfen dem Leser bei Interesse
weiter nachzuforschen.
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Ergotherapie im Psychosozialen Zentrum

Dirk Bennewitz

Die Entstehung des Psychosozialen Zentrums

Zum besseren Verstindnis der Rolle der Ergotherapie im Psychosozialen Zen-
trum ist es hilfreich, auf einige Aspekte seiner Entstehung hinzuweisen.

Vorldufer unseres Psychosozialen Zentrums war ein 1998 erdffnetes
Wohnheim mit 20 Plidtzen. Dieses wurde im ersten Schritt bis April 2006
dezentralisiert und im zweiten Schritt zum 01.01.2008 ambulantisiert. Dies
bedeutet, dass die Funktion »Wohnen« in Wohnungen, Wohngemeinschaften
oder Pflegefamilien ausgelagert wurde, wihrend alle anderen Funktionen
im Hause verblieben. Dies betrifft vor allem die tagesstrukturierenden An-
gebote, das »Wohnzimmer« als Begegnungsstétte, das Angebot der Gemein-
schaftsverpflegung, das Angebot zum Wischewaschen und -trocknen, die
Notschlafstellen und die Biiros der Mitarbeiter. Alle diese Funktionen sind
dann mit der ebenfalls im Hause befindlichen und zum gleichen Stichtag
ambulantisierten Tagesstitte zum Psychosozialen Zentrum verschmolzen.

Ab dem Jahr 2007 wurden die Angebote des Psychosozialen Zentrums
um externe Beschiftigungsangebote in Eigenregie oder mit Kooperations-
partnern erginzt. Weiterhin wurden Arbeitspldtze im Rahmen eines be-
triebsintegrierten Berufsbildungsbereiches bei Arbeitgebern des allgemeinen
Arbeitsmarktes akquiriert, denen ein dreimonatiges Eingangsverfahren im
Psychosozialen Zentrum vorausgehen kann. Zusitzlich konnen wir langzeit-
arbeitslose Menschen mit psychischer Erkrankung in Arbeitsgelegenheiten
mit Mehraufwandsentschiddigung auf Einzelarbeitspldtzen bei externen Ko-
operationspartnern psychosozial begleiteten. Die konkreten Arbeitsplitze fir
diese Arbeits- und Beschiftigungsangebote werden fiir jeden Menschen im
konkreten Einzelfall akquiriert und aufsuchend begleitet.

Im Zuge dieses Umstrukturierungsprozesses wurden auch die Ergothe-
rapiepraxis und die Physiotherapiepraxis ausgegriindet.

Arbeitsbezogene Leistungen der Ergotherapiepraxis

Im Rahmen der Behandlung von Menschen mit psychischer Erkrankung
nach Heilmittelrichtlinien in der Ergotherapiepraxis spielen vor allem zwei
Behandlungsformen eine wesentliche Rolle: die psychisch-funktionelle Be-
handlung und das Hirnleistungstraining.
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Die psychisch-funktionelle Behandlung

Eine ergotherapeutische psychisch-funktionelle Behandlung dient der ge-
zielten Therapie krankheitsbedingter Stérungen der psychosozialen und
sozioemotionalen Funktionen und den daraus resultierenden Fahigkeits-
storungen.

Die psychisch-funktionelle Behandlung gilt als vorrangiges Heilmittel
bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter, bei neurotischen,
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, bei Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen, bei affektiven Stérungen und bei psychischen
Storungen durch psychotrope Substanzen.

Als therapeutische Ziele der psychisch-funktionellen Behandlung, die im
Kontext der Vorbereitung auf Arbeit von Bedeutung sind, sind u.a. defi-
niert:

Verbesserung der eigenaktiven Tagesstrukturierung

Wiedererlangung von Selbstvertrauen und Handlungskompetenz

Wiedergewinnung des Realitdtsbezuges und der realistischen Selbstein-

schitzung

Starkung der Kreativitdt im Sinne von Problemldsungsverhalten und

Entwicklung von Anpassungsstrategien

Entwicklung, Verbesserung und Erhalt der Grundarbeitsfihigkeiten

Verbesserung und Erhalt der Belastungsfihigkeit und Ausdauer

Dies wird erreicht durch folgende ergotherapeutische Leistungen:
handwerkliche, gestalterische und spielerische Methoden
Methoden zur Verbesserung der sozialen Wahrnehmung
Projektarbeiten
Training sozialen Verhaltens
kognitive Trainingsprogramme
vorberufliches Training und Belastungserprobung
Training der Grundarbeitsfahigkeiten/Arbeitstherapie
Training der eigenaktiven Tagesstrukturierung!

1 Vgl.: VERBAND DER ERGOTHERAPEUTEN e. V. (Hrsg.): Indikationskatalog Ergotherapie.
Die Darstellung des derzeitigen Spektrums der Ergotherapie in der Sozialversiche-
rung. Idstein, 2004. S. 123 ff.
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Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte Behandlung

Ein ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/eine neuropsychologisch orien-
tierte ergotherapeutische Behandlung dient der gezielten Therapie krankheits-
bedingter Stérungen der neuropsychologischen Hirnfunktionen, insbesondere
der kognitiven Storungen und der daraus resultierenden Féhigkeitsstérungen.
Das Hirnleistungstraining/die neuropsychologisch orientierte ergotherapeuti-
sche Behandlung gilt als vorrangiges Heilmittel bei psychischen Stoérungen im
Kindes- und Jugendalter und bei psychischen Stérungen durch psychotrope
Substanzen und als optionales Heilmittel bei Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen und bei affektiven Stérungen.

Als therapeutische Ziele des Hirnleistungstrainings/der neuropsychologisch
orientierten ergotherapeutischen Behandlung, die im Kontext der Vorberei-
tung auf Arbeit von Bedeutung sind, sind u. a. definiert:

Entwicklung und Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens und

der zwischenmenschlichen Beziehungen

Entwicklung und Verbesserung der Realitdtsbezogenheit

Entwicklung und Verbesserung von Problemldsungsstrategien

Entwicklung und Verbesserung von Handlungsplanung

Erlangen der Grundarbeitsfihigkeiten

Dies wird erreicht durch folgende ergotherapeutische Leistungen:
Hirnleistungstraining mit starkem Realitdtsbezug
Hirnleistungstraining am PC
neuropsychologisch orientiertes Hirnleistungstraining
handlungsorientiertes Training der kommunikativen Fihigkeiten
Training zur Verbesserung des Lernverhaltens und der Grundarbeits-
fahigkeiten
vorberufliches Training und Belastungserprobung?

Die Praxis der ergotherapeutischen Praxis im Psychosozialen Zentrum

Die oben beschriebenen Leistungen der Ergotherapie finden als Einzel- oder
Gruppenangebote oder als Einzelangebot in Gruppen statt. Sie kénnen in
der Praxis, bei Hausbesuchen oder integriert in bestehenden Beschéftigung-
sangeboten des Psychosozialen Zentrums erbracht werden.

2

a.a2.0., S. 126ff.
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Folgende Beschiftigungsangebote hilt das Psychosoziale Zentrum
vor:

Interne Beschiftigungsangebote:

Café »wunder.BAR« — Angebot der Gemeinschaftsverpflegung

Empfang/Concierge

Hauswirtschaftsdienste

Hausmeisterdienste

Fahrradwerkstatt in Kooperation mit dem ADFC

Externe Beschiftigungsangebote:
Mariengarten — Nutzgarten des Bistums Erfurt mit Gewédchshaus
Forsthaus Willroda (Steigerwald) — Angebot der Landschaftspflege und
Pflege der touristischen Infrastruktur im Forst in Kooperation mit dem
Staatlichen Forstamt Arnstadt
Arbeit im Kakteengewichshaus in Kooperation mit der Firma Kakteen
Haage, Erfurt

Dazu kommen noch betriebsintegrierte Arbeitsplédtze des Berufsbildungsbe-
reiches z.B. bei der Kommunalen Wohnungsbaugesellschaft Erfurt mbH,
einem Autohaus, einem Blumenladen und einer Tischlerei.

In den Beschiftigungsangeboten, die als Gruppenangebote konzipiert
sind und die von Ergotherapeuten angeleitet werden, konnen Menschen mit
psychischer Erkrankung zusammenarbeiten, die einen unterschiedlichen
Erwerbsstatus haben:

befristet/unbefristet erwerbsunfihig

unklare Erwerbsfihigkeit

erwerbsfihig tiber drei Stunden téiglich, aktuell arbeitsunfihig erkrankt

erwerbsfihig iber drei Stunden téglich.

Durch die ergotherapeutische Behandlung kann sehr frith im Behandlungs-
verlauf auf das Ziel Arbeit hingesteuert werden. Der Zugang iiber eine drzt-
liche Verordnung ist klar geregelt, Wartezeiten gibt es in der Regel nicht.

Als grofler Vorteil erweist sich im Psychosozialen Zentrum die Moglich-
keit, dass der Mensch mit psychischer Erkrankung in einer Beschiftigung
bzw. einem Team kontinuierlich und liangerfristig beschéftigt sein kann, egal
welche »sozialrechtliche Mafinahme« der Tétigkeit zugrunde liegt.
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Arbeit (Dienstleistung) als Behandlung
Matthias HeiBler

Die Psychiatrische Abteilung am Johanniter-Krankenhaus Geesthacht
(50 Betten, 1290 Aufnahmen pro Jahr) ist mit den drei Tageskliniken (zu-
sammen 43 Plitze, 580 Aufnahmen pro Jahr) und der Institutsambulanz (ca.
3300 Scheine pro Jahr) fiir den Kreis Herzogtum Lauenburg mit 186000
Einwohnern zustindig. Um diese Aufgabe zu bewiltigen haben wir den Kreis
in mittlerweile vier Sektoren eingeteilt. Fiir jeden Sektor ist jeweils eine Sta-
tion, eine Tagesklinik und ein Sektorteam zustindig, auch als aufsuchende
Home-Treatment-Einheit. Diese Sektorteams sind nach dem Vorbild der
Assertive-Community-Teams ausgerichtet und wie diese multiprofessionell
(Arzt, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, Pflegekrifte) und multidisziplinir
(allgemeinpsychiatrisch, gerontopsychiatrisch und zustindig fiir Abhingig-
keitserkrankungen, etc.) gepragt.

Kreis: 186000 Burger

Stationdre Betten: 50

(Bettenmessziffer: 0,27 1290 Falle/Jahr

Teilstationare Platze: 43 > 500 Falle/Jahr

Ambulanz: " >73330 Scheine

Sektor Nord " Station 13; Tagesklinik Malln; Ambulantes Sektor Team/ACT Team

Sektor Std-West " Station 11; Tagesklinik Geesthacht/Psychosomatik und Psychotherapie
Ambulantes Sektor Team/ACT Team

Sektor Stid-Ost " Station 12; Tagesklinik Schwarzenbek; Ambulantes Sektor Team/
ACT Team

Sektor Mitte Station 12; Tagesklinik Schwarzenbek; Ambulantes Team

Daneben entsteht verstirkt seit ca. fiinf Jahren ein Netz von ambulanten
Wohnpflegegruppen (besser: Haushaltsgemeinschaften gemif3 dem Nor-
malitétsprinzip) mit 24 Stunden Prisenz dezentral im gesamten Kreis von
Geesthacht bis nach Ratzeburg und von Wentorf bis nach Lauenburg.

Diese Wohngruppen sind jeweils fiir einen Stadtteil zustdndig und sind
als Biirger-Profi-Mix organisiert: Neben dem Pflegedienst und den Ergo-
therapeuten helfen auch Angehorige, Nachbarn und Psychiatrie-Erfahrene
mit, Blirgern mit demenzieller Erkrankung, die eine 24-Stunden-Préisens
aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit brauchen, zu assistieren und sie zu pfle-
gen.

211



Matthias HeiBler

Beispiele

Seit tiber zehn Fahren ist Frau B. an einer schizophrenen Psychose erkrankt. Sie lebt in
einer Emnrichtung (teilstationdres Wohnen) und konnte trotz aller Bemiihungen bisher nicht
n eine eigene Wohnung entlassen werden. Versuche, sie iiber konventionellen Zuverdienst
zu stabilisieren, sind bisher gescheitert. Mit der Erdffnung einer neuen Wohnpflegegruppe
in Geesthacht wurde Frau B. als Zuverdienerin in das Team bestehend aus Pflegekrdiften
und Ergotherapeuten aufgenommen. Trotz einiger Krisen (zeitweilig zu intensiv gearbeitet,
dadurch Ausfille) hat sie sich in der Zwischenzeit durch diese Tétigkeit stabilisiert und ist
Ende 2007 in eine eigene Wohnung gezogen.

Frau K. wurde nach einer Vergewaltigung und anschliefSender Schwangerschaft psychotisch
und konnte die Altenpflegeausbildung nicht beenden. Seit dieser Zeit wurde sie in einem
psychiatrischen Heim aufgenommen, unterbrochen von unzdhligen Aufnahmen auf der
psychiatrischen Abteilung. Zunehmend stabilisiert hat sie sich mit dem Wechsel in das teilsta-
tiondre Wohnen und dem Beginn threr Tdtigkeit in einer Tagespflege auf Zuverdienstbasts,
damat schon vor threr Entlassung aus der stationdren Abteilung beginnend (ausgelagerte
Arbeitstherapie). Zundchst stiindlich, hat sie diese Tdtgkeit im Laufe des letzten Fahres
ausgebaut. Dies hat ihr so viel Selbstvertrauen gegeben, dass sie jetzt eine eigene Wohnung
beziehen konnte.

Frau R. musste nach dem Tod threr Mutter in einem Pflegeheim stationdr psychiatrisch
wegen einer paranoiden Psychose behandelt werden Sie hatte die Mutter fast taglich besucht
und ist durch ihren Tod aus den Fugen geraten. Ahnliche Phasen hatte sie ebenfalls nach
schwerwiegenden Verdnderungen threr Lebenssituation, z. B. nach ihrer Scheidung. Von der
Station aus hat sie in Form von ausgelagerter Arbeitstherapie in einer ambulanten Wohn-
Pflegegruppe mitgeholfen, dlteren Menschen zu assistieren, vor allem auch durch Mitarbeit
in der Kiiche. Diese Tdatigkeit trug zur weiteren Stabilisierung von Frau R. bei, sodass sie
innerhalb kurzer Zeit aus der stationdren Behandlung entlassen werden konnte. Von threr
Wohnung aus nahm sie jedoch weiter die Tdtigkeit in der ambulanten Wohnpflegegruppe/
Haushaltsgemeinschaft wahr.

Frau F. ist in einer sehr konservativen, religids geprdgten Familie grof3 worden, fast ver-
gleichbar mit den Amish in den USA. Beruflich war sie als Bankkauffrau titig, ist aber im
Zuge der Umstrukturierungen des Bankenwesens psychisch krank geworden (schizoaffektive
Psychose). Viele Monate brachte sie auf der Station zu und nur allmdahlich konnte sie sich
rerholen«. Erschwert wurde dieser Prozess durch den Selbstmord der Mutter, die sich fiir
die Krankheit der Tochter verantwortlich machte. Nach zwei bis drei Fahren brachte ich
das Thema »Tdrigkeit« ins Spiel. Sie entschied sich, die Ergotherapeuten wdihrend threr
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wochentlichen Sitzungen zu bekochen (was ich im Grunde genommen nicht notig fand. Ich
stellte mir Besuche dlterer alleingelassener Menschen vor). Nach ca. etnem Fahr zog sie von
Geesthacht aus in ein Dorf im Schwarzwald und stellte sich quast als »Gemeindeschwester«
dem Dorf zur Verfiigung. Sie holt bis heute dltere Menschen ab und bringt sie zum Arzt,
kauft ein, steht fiir Sitting-dienste verschiedenster Art den Familien zur Verfiigung etc., alles
kostenlos, als Gegenleistung fiir die thr gewdhrte Rente. Einmal im Quartal fliegt sie — friiher
wegen threr erzkonservativen Herkunft undenkbar — von Stuttgart aus nach Hamburg, um
sich iiber die hiesige Institutsambulanz weiter betreuen zu lassen (Flug koster 29 Euro).

Wir gehen davon aus, dass jeder Mensch aufgrund anthroprologischer Ge-
gebenheiten wirksam — sein will. Goethe beginnt den Faust mit der Feststel-
lung, dass »am Anfang die Tat war« und Hegel konstatiert, dass das wahre
Sein des Menschen seine Tat ist. Andere haben es auf die Formel gebracht
»Jeder Mensch will notwendig sein«. Dorner und Elias gehen davon aus,
dass jeder Mensch fiir andere Bedeutung haben will. Jorg Willi, sich auf
Martin Buber berufend (das Ich bildet sich am Du), ist davon tberzeugt,
dass jeder in seinem Sein und Wirken beantwortet werden will (Beantwor-
tetes Wirken). Im Kontext einer Arbeitsgesellschaft heif3t dies vor allem
entsprechend tatig zu sein.

Ausgehend von diesen anthroprologischen Grundlagen des Menschen ist
bei uns im Kreis wiahrend der letzten elf Jahre ein umfangreiches dezentrales
Netz von Zuverdienstmoglichkeiten entstanden.

Grundsitzlich gehen wir dabei von der Person aus und erkunden mit ihr,
was sie gerne tun und machen wiirde bzw., was sie gerne arbeiten wiirde.

Im nichsten Schritt versuchen wir mit dieser Person, ihre Wiinsche
und Vorstellungen umzusetzen. Bewéhrt sich dieses »personliche Projekte,
wird es fortgefiihrt bzw. wird Element der Basisversorgung im Kreis. Ge-
legentlich ist es jedoch auch so, dass diese »persdnlichen Projekte« nur der
Zwischenschritt sind, um wieder auf dem Ersten Arbeitsmarkt Fuf zu fas-
sen (z.B. Blumenladen bei einer Floristin, der letztendlich nicht realisiert
werden musste).

Durch dieses Vorgehen ist im Kreis Herzogtum Lauenburg wie gesagt
eine umfangreiche, vielfiltige und dezentrale Arbeitslandschaft entstanden,
die tdglich von 200 bis 250 Biirgern genutzt wird.

Diese Arbeitslandschaft ist gleichzeitig das haltende Netz, aber auch
Ausgangspunkt fiir den Sprung auf den Ersten Arbeitsmarkt. Misslingt dieser,
kann jeder psychisch kranke Biirger nahtlos wieder in die zuvor verlassene
Zuverdienstlandschaft einsteigen. Sie kann von der Station, von der Tageskli-
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nik aus, der Wohnung aus genutzt werden, kurz: Sie steht jedem barrierefrei
zur Verfligung, ohne Vorbedingungen.

Arbeitslandschaft: Dezentral, im Abstand von ca. 15 km

Geesthacht: CharlottenburgerstralSe (Industrieservice)
MarktstraBe (Industrieservice)
Wasch-Cafe (Café und Wasch-Service)
Sparstrumpf (Secondhand)
Galerie-Café im Krankenhaus
Zuverdienst im Krankenhaus
Garten- und Landschaftsbau
Verwaltung und Wohnburo (Immobilientherapie)
Haushaltsgemeinschaften (Norderstr. und Berlinerstr.)
Schwarzenbek: Clubhaus
Easy pack
Ausgelagerte Arbeitstherapie in einem Betrieb
Waldhaus
Haushaltsgemeinschaften (Roseneck und Altes Pastorat)
Zuverdienst in der TK
Lauenburg: Eisenheinrich (Industrie-Service, Café, Waschservice,
Secondhand; Blumenladen): Big Pack und Zweite Hand
Transporte
Sensible begleiten Sensible
Haushaltsgemeinschaften »Alte Wache« und Blchener Weg
Lutau: Okologische Landwirtschaft
Haushaltsgemeinschaft
Moélin: Lebenswelt mit Café und Tagungsrdumen
Garten- und Landschaftsbau
Industrieservice und Gesundheitshelfer

Noch vor jeder anderen Therapie (auch vor Soteria, Home-Treatment und
Psychopharmaka, etc.) ist bei uns Arbeit/Tatigkeit bzw. Bedeutung fiir andere
haben, der wichtigste Halt gebende Faktor, weil Hoffnung Sinn machz.

Dies lasst sich auch an nackten Zahlen nachvollziehen (s. Abb. 1). Wih-
rend die Fallzahl zwischen 1997 und 2007 von ca. 830 auf 1290 anstieg,
ist die Verweildauer im stationdren Bereich von 23 Tagen auf 13,5 Tage
gefallen. Im selben Zeitraum blieb jedoch die prozentuale Verteilung der
Wiederaufnahmen praktisch gleich: Zwischen 67 und 74 % der Patienten
wurden wihrend der letzten zehn Jahre nur einmal aufgenommen, ca. 15 bis
17 % zweimal, zwischen 6 und 8 % dreimal und mit leicht fallender Tendenz
unter 4 % vier- und mehrmals. Trotz quasi Halbierung der Verweildauer
hat sich diese Verteilung wihrend der letzen zehn Jahre nicht gedndert s.
Abb. 2).
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Mit anderen Worten: Das im ambulanten Bereich aufgebaute Netz, aus-
gezeichnet durch eine Vielzahl von Zuverdienstmdoglichkeiten erlaubt es, die
Verweildauern soweit zu verkiirzen, dass Hospitalisationsschidden vermieden
werden und salutogenetische Prozesse im Sinne von Recovery greifen.

Dies spiegelt sich auch an den Ausgaben fiir die Eingliederungshilfe
wider: Der Kreis Herzogtum Lauenburg ist der einzige Kreis in Schleswig-
Holstein, in dem die Kosten der Eingliederungshilfe wihrend der letzten
Jahre gesunken sind, von 2002 auf 2004 von 25 auf 21 Millionen. Gleichzeitig
stiegen zwar die Ausgaben fiir ambulante Hilfen von 1,9 auf 4,4 Millionen
an. Unter dem Strich spart jedoch der Kreis Eingliederungshilfe ein.

Jetzt konnte man natiirlich behaupten, das ist die hervorragende Ver-
waltung im Kreis Herzogtum Lauenburg. Wenn man jedoch davon ausgeht,
dass Verwaltungen im Land mehr oder weniger gleich gut funktionieren,
ist das herausragende Merkmal, das den Kreis Herzogtum Lauenburg von
anderen Kreisen unterscheidet, der intensive Ausbau des Zuverdienstnet-
zes. Dadurch miissen gerade auch in Kombination mit Immobilientherapie
(Anmietung von Wohnraum durch den Verein Arbeit nach Maf} von der
Luxuswohnung bis hin zum Schiferwagen und Unter- bzw. Weitervermie-
tung an die Patienten) immer weniger Patienten Heimplitze in Anspruch
nehmen, was die Ausgaben gerade im stationdren Bereich (Heimbereich)
drastisch sinken lésst.

Im Zusammenhang mit ambulanten Wohnpflegegruppen mit 24-Stun-
den-Betreuungen entstehen jetzt zusétzliche Moglichkeiten als Zuverdienst,
Mini-Job oder sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung kreisweit: Pro
ambulanter Wohngruppe sind zwei bis acht psychisch kranke Biirger be-
schéftigt und helfen mit, dlteren pflegebediirftigen Menschen zu assistieren.
Einige arbeiten im Pflegebereich, andere im Haushaltsbereich, andere im
Garten, andere bei der Renovierung der Wohnpflegegruppen, andere im
Bereich der Hausverwaltungen bzw. Immobilientherapie. Nach dem Vorbild
des Pflegedienstes »Weifle Feder« in Minchen und im Anschluss an das
Projekt »Sensible begleiten Sensible«, konnen jedoch immer mehr psychisch
kranke Biirger im Pflegebereich eingesetzt werden. Einige lesen den dlteren
Menschen vor, andere gehen mit ithnen spazieren. Einige gehen mit ithnen
einkaufen, kochen mit ihnen, andere pflegen im eigentlichen Sinn.

In Schweden gibt es auch zahlreiche Projekte, in denen geistig behin-
derte Menschen in dhnlicher Weise eingesetzt werden. Psychisch Kranken
muss man allerdings die Moglichkeit geben, dass sie sich nach ihrem ei-
genen Tempo und nach ihren eigenen Wiinschen und Kriften einbringen
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und einsetzen konnen. Dann sind sie relativ zuverldssig und arbeiten umso
besser. An Flie3bandpflege zerbrechen viele bzw. versagen sie, weil sie sich
nicht bestimmen kénnen. Gerade deshalb bietet sich bei vielen Zuverdienst
an (Arbeiten nach Lust und Laune, was zur Zuverldssigkeit bei psychisch
kranken Menschen fiihrt). Nichtsdestotrotz muss auch erwdhnt werden, dass
einige psychisch Kranke in regulére sozialversicherungspflichtige Verhéltnisse
von Pflegediensten iibernommen wurden (Frau B., Herr K. z.B.).

Diese Erfahrungen lassen nur den Schluss zu, dass psychisch Kranke
Menschen bei entsprechenden Rahmenbedingungen auch im Dienstleis-
tungsbereich, heif3t im Kontext ambulanter Wohnpflegegruppen — tétig
sein konnen.

Daraus ergeben sich zwei Perspektiven:

Bekanntlich macht die demografische Entwicklung allen Kommunen
grofle Sorgen. Nicht nur die Zahl pflegebediirftiger Menschen mit demen-
zieller Entwicklung, die intensiv betreut werden missen, wird wiahrend der
nichsten zwolf bis 40 Jahren drastisch zunehmen. Bei uns im Kreis miissen
z.B. 2020 voraussichtlich insgesamt 3660 Menschen intensiv betreut wer-
den. Im Vergleich zu heute ist das ein Zuwachs von ca. 1500. Gleichzeitig
wachsen auch nicht die jiingeren Frauen und Minner nach, die die alten
Menschen pflegen und betreuen.

Nach Studien des Kuratoriums Deutscher Altershilfe und der Bertels-
mannstiftung eignen sich aber fiir die Versorgung dieser Menschen konven-
tionelle Heime — auch der vierten und fiinften Generation — nicht besonders
gut. Mittlerweile favorisieren das Kuratorium Deutscher Altershilfe und die
Bertelsmannstiftung fiir diesen Personenkreis ambulante Wohnpflegegruppen
mit 24-Stunden-Betreuung im jeweiligen Stadtteil unter Einbeziehung der
Angehorigen und der Nachbarn (stadtteilbezogene Wohnpfleggruppen).

Legt man diese Konzepte fiir den Kreis Herzogtum Lauenburg zu-
grunde, brauchen wir hier im Kreis bis 2020 mindestens 100 ambulante
Wohnpflegegruppen, dezentral iiber den Kreis verteilt. Bisher gibt es im
Kreis schon 13 dieser Wohnpflegegruppen. Der Verein »Arbeit nach Maf3«
mietet fiir diesen Zweck kreisweit entsprechende Héuser an. Die Miete
(Untervermietung) fiir einen Bewohner soll dabei nicht teurer sein soll als
250 Euro ohne Nebenkosten (Orientierung an der Grundversorgung). Wir
kooperieren dann mit unterschiedlichen Pflegediensten der Region, um die
24-Stunden-Betreuung der Wohngruppe sicherzustellen. Gleichzeitig sind in
jeder Wohnpflegegruppe Ergotherapeuten titig. Dadurch ist die personelle
Kontinuitit in der Betreuung und Pflege rund um die Uhr gesichert.
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Ein Platz/ Wohnung in einer solchen Wohnpflegegruppe kostet insgesamt
nicht mehr als 2200 Euro pro Monat. Die Kosten eines vollstationdren He-
implatzes in Schleswig-Holstein betrug 2005 durchschnittlich 2700 Euro.

Die Mitarbeiter der Wohnpflegegruppen und die Bewohner werden kon-
tinuierlich von den Mitarbeitern der Institutsambulanz begleitet, wodurch
Qualitdt und Supervision sichergestellt sind.

Zusammenfassung

Nach den Konzepten des Kuratoriums Deutscher Altershilfe und der Ber-
telsmannstiftung brauchen wir hier im Kreis Herzogtum Lauenburg mit
186 000 Einwohnern bis 2020 neben den schon bestehenden Heimplatzen
(2000) mindestens 100 ambulante Wohnpflegegruppen mit 24-Stunden-
Betreuung sowohl aus inhaltlichen Griinden als auch aus Kostengriinden.
Uber 90 % der Biirger wollen dort leben und sterben, wo sie hingehdren,
nimlich zu Hause und nur ein Bruchteil wiinscht sich die Pflege in einem
Heim. Die Kommunen werden in Zukunft eine den Wiinschen der Biirger
entsprechende Begleitung, Assistenz und Pflege dlterer Mitbiirger gerade mit
demenzieller Entwicklung nur durchfithren kénnen, wenn stadtteilbezogene
Wohnpflegegruppen in geniigender Zahl gegriindet werden. Wie erwidhnt
ist die ambulante Wohnpflegegruppe nicht teurer als ein Heimplatz, bzw.
sogar gunstiger.

In den ambulanten Wohnpflegegruppen kénnen dann auch die Ange-
horigen und Nachbarn problemlos, weil fulldufig gelegen, mit einbezogen
werden, was Schuldgefiihle bei den Angehorigen senkt, Sinn gibt und Kosten
spart (Birger-Profi-Mix). Aus psychiatrischer Sicht kénnen dort zudem
psychisch kranke Biirger im Zuverdienst oder in einem reguldren Beschaf-
tigungsverhiltnis eingesetzt werden.

Wenn man fiir einen Kreis mit 186 000 Einwohnern 100 Wohnpflege-
gruppen fiir das Jahr 2020 zugrunde legt, entstehen auf diese Weise min-
destens 200 bis 300 zusitzliche Arbeitsmoglichkeiten fiir psychisch kranke
Biirger.

Psychisch Kranke helfen also zusammen mit normalen Biirgern, die
auf die Kommunen und die Biirger zukommenden Probleme im Kontext
der demografischen Entwicklung zu 16sen. Normale Biirger machen die
Erfahrung, dass sie mit psychisch Kranken gut zusammenarbeiten kénnen.
Dadurch wird Stigmatisierung abgebaut und es entsteht dies, was wir alle
wollen, nimlich Community-Living: Burger und psychisch Kranke arbeiten
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an einer gemeinsamen Aufgabe. Dadurch entsteht Begegnung statt Stig-
matisierung, dementen Biirgern und ihren Angehoérigen wird geholfen und
die Kommunen werden in ihrer Daseinsvorsorge unterstiitzt, was sich auch
volkswirtschaftlich nachhaltig und glinstig auswirkt.

Jedoch entwickelt sich beildufig noch eine andere Perspektive: Im Zuge
der demografischen Entwicklung wird es immer mehr Menschen geben,
die im Zuge ihrer demenziellen Entwicklung verwirrt, halluzinierend und
mit paranoiden Symptomen mitten unter uns leben. Mit anderen Worten
Verwirrtheit, inkohédrentes Denken, Stimmungsschwankungen, Antriebslo-
sigkeit, Getriebensein, paranoide Ideen, Halluzinationen werden selbstver-
standlicher Bestandteil gesellschaftlichen Daseins. Damit wird jeder Burger
zwangsldufig mit Menschen vertrauter werden, die derartigen Symptome
zeigen. In jedem Stadtteil wird es jedoch auch Wohngruppen geben, die
Betreuung rund um die Uhr gewéhrleisten. Schon jetzt nutzen wir im Kreis
Herzogtum Lauenburg diese Wohngruppen fiir Kriseninterventionen. Mit
zunehmender Ausbreitung, zunehmender Differenziertheit und Unterschied-
lichkeit bieten sich diese Wohngruppen ebenfalls fiir Kriseninterventionen
vor Ort an. Damit braucht aber der eine oder andere psychisch Kranke nicht
mehr in das Krankenhaus gehen, weil er die Wohngruppe als Kriseninter-
ventionseinheit in seinem Stadtteil nutzen kann und wird.

Damit wird Psychiatrie wieder zunehmend selbstverstidndlicher Teil
kommunalen Daseins werden: »Mit Traumen beginnt die Realitét.« (Daniel
Goeudevert)
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Die Bedeutung der Arbeit fiir Suchtkranke

Arbeit hat fiir alle Menschen eine hohe Bedeutung: Galt im Mittelalter die
Arbeit als Miihsal, Last und Fluch, wurde sie in der Neuzeit iber den Brot-
erwerb hinaus Medium der Personlichkeitsentwicklung und insbesondere
auch der gesellschaftlichen Anerkennung. Das Herausfallen aus dem Er-
werbsleben fiihrt hdufig zum sozialen Abstieg und oft auch zur Verringerung
der sozialen Beziige. Die soziologische Forschung der letzten Jahre hat viel-
faltig belegt, dass den sinnstiftenden, Wert und Anerkennung vermittelnden
Funktionen der Arbeit, insbesondere fiir Suchtkranke und Suchtgefihrdete
eine hohe Bedeutung zukommt. Hierauf ist an anderer Stelle der Tagung
schon ausfiihrlich eingegangen worden.
Drei Aspekte seien noch einmal besonders hervorgehoben:

Kommunikative Funktion

Arbeit fithrt zu sozialen Kontakten: Das Aufsuchen der Arbeitsstétte

fithrt zwangsldufig zu Begegnungen und Kommunikation

Tagesstrukturierende Funktion

Arbeit strukturiert den Tagesablauf

Soziale Bedeutung

Durch die Erwerbsarbeit gewinne ich Bedeutung fiir andere, ich nehme

eine Aufgabe in der Gesellschaft wahr, zahle Steuern usw. Klaus Dorner

fasst zusammen: »Jeder Mensch will notwendig sein.«

Bezogen auf die Suchterkrankung stellt Arbeitslosigkeit einen doppelten
Risikofaktor dar: Der Verlust des Arbeitsplatzes begiinstigt zum einen die
Entwicklung einer Abhéingigkeitserkrankung. Sucht auf der anderen Seite
reduziert die Chancen zur Aufnahme einer Erwerbstéitigkeit dramatisch.
Anhaltende Arbeitslosigkeit wiederum gilt als aufrechterhaltender Faktor
der Sucht.

Entwohnungstherapie

Die ersten Einrichtungen zur Behandlung von Alkoholikern waren Arbeits-
und Zuchthéuser. 1968 wurde der Alkoholismus durch hochstrichterliche
Rechtsprechung auch ohne Vorliegen kérperlicher oder seelischer Folgesché-
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den als Krankheit anerkannt. Im Rahmen der Auseinandersetzung tiber die
Zustindigkeit fiir die Kostentridgerschaft therapeutischer Mafinahmen wurde
die Langzeitbehandlung Suchtkranker als Aufgabe den gesetzlichen Renten-
versicherungen zugeordnet mit dem Argument, dass eine solche Therapie im
Wesentlichen dem Erhalt bzw. der Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit
diene. Zeitgleich setzte sich in der Sozialpolitik der Grundsatz »Rehabilitation
vor Rente« durch.

Bis heute werden ca. 90 % der Langzeitbehandlungen von den gesetzli-
chen Rentenversicherungen (RV) finanziert. Eine Kosteniibernahme zulasten
der RV wird nur dann bewilligt, wenn die Wiederherstellung oder der Erhalt
der Erwerbsfihigkeit im Vordergrund steht. Ist dieses Ziel aufgrund der
gesundheitlichen Voraussetzungen oder einer bereits bestehenden Altersren-
te nicht gegeben, kénnen entsprechende Leistungen von den gesetzlichen
Krankenversicherungen oder den Kommunen ibernommen werden.

Entwohnungstherapie — Inanspruchnahme und Ergebnisse

Die deutschen Einrichtungen der Entwéhnungstherapie gelten weltweit
als einzigartig und beziiglich ihrer Erfolgsquote als uniibertroffen. Diesem
Ergebnis steht eine beeindruckend niedrige Erreichungsquote dieses Be-
handlungsangebotes gegeniiber. Nach Wienberg werden nur 1,5-2 % der
Alkoholabhingigen in entsprechenden Fachkliniken behandelt.

Weitere jeweils 6—8 % werden von Beratungsstellen oder Selbsthilfe-
gruppen erreicht.

Im Jahr 2004 wurden 54201 stationidre und 20808 ambulante Ent-
wohnungstherapien durchgefiihrt. Die Arbeitslosenquote der Patienten
in der Entwéhnungstherapie betrug ca. 50—80 % in der BRD allgemein
ca. 9%.

Entwohnungstherapien gelten in hohem Mafle als erfolgreich. Nach
stationdrer Behandlung wurde — bei planméifliger Beendigung — bei 71,6 %
der Alkohol- und 66,3 % der Opiat-Abhédngigen 2005 eine Besserung der
Symptomatik registriert.

Aus Sicht der Rentenversicherungstréiger sind die Ergebnisse noch bes-
ser. Hier gilt eine Mafinahme immer dann als erfolgreich, wenn weitere
Rentenversicherungsbeitriage gezahlt werden. Bei 63 % der stationir und
73 % der ambulant Behandelten wurde die Beitragszahlung liickenlos fort-
gesetzt, bei 26 % (stat.) und 19 % (amb.) lickenhaft. Zu berticksichtigen
ist dabei allerdings, dass der Terminus »im Erwerbsleben verblieben« sich
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auf die Beitragszahlung bezieht und keine Auskunft tiber das tatsidchliche
Vorhandensein eines Arbeitsplatzes gibt.

Aus den Sedos-Berichten, die eine detaillierte Erfassung auch katam-
nestischer Daten nach medizinischer Rehabilitaiton liefern, wird deutlich,
dass bundesweit 40 % der Rehabilitanden nach Therapieabschluss weiter-
hin arbeitslos bleiben. Es ist davon auszugehen, dass somit 5—-10 % der
Rehabilitanden wihrend oder unmittelbar nach der Therapie wieder einen
Arbeitsplatz finden.

Eine erfolgreich abgeschlossene Rehabilitationsbehandlung mit dem
Ergebnis einer abstinenten Lebensweise ist also bei Weitem keine Garantie
mehr fir eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung.

Entwo6hnungstherapie — Methoden

Die Entwohnungseinrichtungen arbeiten unter der konzeptionellen Feder-
fiihrerschaft der gesetzlichen Rentenversicherungen. Hieraus resultieren klare
Vorgaben an die Gestaltung der Therapie im Hinblick auf die Wiederher-
stellung oder den Erhalt der Erwerbsfahigkeit.

Zahlreiche arbeitsbezogene Leistungen gehoren zum Pflichtprogramm
(nach SCHALLENBERG 2005): Kldrung der berufsrelevanten Rahmenbedin-
gungen, Arbeitsmarktbezogene Fachvortrige, Indikative Gruppe: Berufliche
Orientierung, Berufliches/PC-Trainingscenter, Informationsveranstaltung
fur Adaption, Informationsveranstaltung fiir Nachsorgeregelungen, Stel-
lenwechselberatung, Erstellung eines individuellen Anforderungsprofils,
Ermittlung méglicher Beschiftigungsfelder, Arbeitsplatzrecherche, Erstellen
von Bewerbungen, Fort- und Weiterbildungsberatung, Umschulungsbera-
tung, Klarung und Beantragungen von Maflinahmen bei Arbeitsamt oder
Rentenversicherungstriager, Arbeitsplatzerprobung, Bewerbungsberatung,
Existenzgrindungsberatung.

Einige Therapieeinrichtungen haben aufgrund der Arbeitsmarktsituation
Spezialprogramme entwickelt (KoLLING et al. 2002). Sie lassen sich unter
das Motto stellen: »Erwerbsfahig, aber erwerbslos«. In speziellen Indikati-
onsgruppen fiir Langzeitarbeitslose wird an einer Zukunftsplanung ohne
Einbeziehung eines Arbeitsplatzes gearbeitet. Das therapeutische Ziel lautet:
»Zufrieden leben lernen mit und ohne Arbeit.« Es gilt gemeinsam mit den
Suchtkranken nach Arbeit jenseits des ersten oder zweiten Arbeitsmarktes
zu suchen. Hier sind besonders die Zuverdienstfirmen und Beschiftigungs-
projekte zu nennen. Zunehmende Bedeutung gewinnt aber auch die Suche
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nach gesellschaftlich niitzlicher und wertgeschitzter Téatigkeit »neben der
Erwerbsarbeit«. Flr Téatigkeiten dieser Art pragte BEck 2000 den Ausdruck
»Blrgerarbeit«, dem ein erweiterter Arbeitsbegriff zugrunde liegt.

Suchtpatienten zwischen ALG | und ALG Il

In Deutschland leben ca. 10,4 Millionen Menschen mit einem behandlungs-
bedirftigen Alkoholproblem (Alkoholabhingigkeit, schidlicher Konsum,
riskanter Konsum). Dies entspricht 16 % der Menschen im Alter zwischen
18 und 59 Jahren (Jahrbuch Sucht 2006).

Bei neu aufgetretener Arbeitslosigkeit werden im Regelfall wihrend
des Bezugs von ALG I keine Mafinahmen zum Abbau von Vermittlungs-
hindernissen vorgenommen. Erst bei dem nach einem Jahr erfolgenden
Wechsel in den Bezug des ALG II geht auch die Zustindigkeit von der
Bundesagentur fiir Arbeit auf die SGB II-Arbeitsgemeinschaften (ARGE)
uber. Wurden friither chronisch abhéngige suchtkranke Leistungsbezieher
uberwiegend finanziell unterstiitzt, ist es jetzt dezidierter Auftrag der ARGE-
Fallmanager, Vermittlungshemmnisse zu erkennen und zu ihrem Abbau
beizutragen. Ein typisches Beispiel: In der ARGE Giditersloh (GT Aktiv)
teilen sich Fallmanager und Arbeitsvermittler die Betreuung der Hilfebedirf-
tigen. Beim Verdacht auf Vorliegen von Vermittlungshindernissen erfolgt die
Zuweisung zum Fallmanager. Bei der GT Aktiv verteilen sich die Klienten
zu ca. 40 % auf die Fallmanager und zu ca. 60 % auf die Arbeitsvermittler.
Regulire Hilfsangebote sind

die Vermittlung in einen Arbeitsplatz

die Vermittlung in eine Beschéftigungsmafinahme

das Angebot eines Kompetenztrainings tiber 14 Tage in Giitersloh (z. B.

durch die Arbeitslosenselbsthilfe).

Durch den § 16 (2) SGB 1II ist die Suchtberatung als ein Leistungsangebot
eingefithrt. Die GT Aktiv hat sich dieser Aufgabe angenommen und gemein-
sam mit den Suchtberatungsstellen und der Klinik ein Handlungsprogramm
entwickelt. Wesentliche Kernpunkte sind:

Schulung der beteiligten ARGE-Mitarbeiter

Kooperationsvereinbarung mit Beratungs- und Behandlungsstellen

Interventionsplan fir suchtmittelauffillige Kunden

Bausteine zur Eingliederungsvereinbarung

Austausch durch Riickmeldebogen
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Am Anfang stand die Schulung der Fallmanager und Arbeitsvermittler. Sucht
ist eine stark mit Vorurteilen behaftete Erkrankung. Deshalb war es wichtig,
zuerst die eigenen Mitarbeiter der Institution zu sensibilisieren. Mitarbeiter
der Suchtberatungsstellen und des Gesundheitsamtes des Kreises Giitersloh
fithrten die Mitarbeiter der GT Aktiv in das Thema ein, verdeutlichten Hin-
tergriinde der Suchterkrankung, Behandlungsangebote, Besonderheiten und
Probleme dieser Krankheitsbilder. Als Konzept fiir die Beratungsgespriache
mit suchtgefihrdeten Klienten wurde eine Interventionskette formuliert:

Feststellen eines moglichen Hilfebedarfs

Erkennen und Krankheitseinsicht

Motivationsforderung zur Verhaltensidnderung

Motivationsféorderung ambulanter Hilfen zu nutzen

Motivationsforderung stationdre Hilfsangebot in Anspruch zu nehmen

Unmittelbare Kontaktherstellung zu suchtberatenden und suchtbehan-

delnden Einrichtungen im Kreis Giitersloh

Kooperationsvereinbarung:

Zusammen mit der Caritas Sucht- und Drogenberatung, der Suchtberatung
des Kreises Giitersloh und der LWL-Klinik Giitersloh entwickelte die GT
Aktiv eine Kooperationsvereinbarung, die den Klienten ein rasches und zu-
verlédssiges Beratungsangebot bietet. Im Rahmen der Schulung wurden die
Mitarbeiter auch iiber die bestehenden Angebote der Beratungsstellen und
der Klinik informiert. Die Kooperationspartner bieten ambulante Beratung,
Gruppenangebote, Rehabilitationsbeantragung und ambulante Rehabilita-
tion an. Von besonderem Nutzen ist fiir viele Klienten die Moglichkeit in
Krisensituationen sofort in der Suchtabteilung der LWL-Klinik aufgenom-
men zu werden, auch mit der Moglichkeit des nahtlosen Wechsels in die
tagesklinische Behandlung oder Entwohnungstherapie.

Interventionsplan fiir suchtmittelaufféllige Kunden

Gemeinsam mit den Mitarbeitern der Fachstelle fiir betriebliche Suchtpra-
vention der LWL-Klinik Giitersloh wurde ein Interventionsplan entwickelt.
Er sieht ein funfstufiges Vorgehen vor, bei dem auf Basis der klientenzent-
rierten Gesprichsfithrung und der motivierenden Gespriachsfithrung nach
Miller und Rollnick die Klienten dazu bewegt werden sollen, fachspezifische
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Ab dem dritten Gesprich wird von den
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persoénlichen Ansprechpartnern (PAP) der GT Aktiv auch auf mogliche
leistungsrechtliche Folgen bei mangelnder Mitwirkung hingewiesen. Diese
kénnen ab dem vierten Gesprich eingeleitet werden.

Der Einsatz von einfithlendem Verstehen, motivierender Gesprichs-
filhrung aber auch von konstruktivem Druck und konsequentem Verhalten
haben sich bisher bestens bewéhrt.

Bausteine zur Eingliederungsvereinbarung

Ziel der Gespriache mit dem Fallmanager ist es, die Klienten zur aktiven
Mitarbeit bei der Beseitigung des Suchtmittelkonsums als Vermittlungs-
hindernis zu bewegen. Im Rahmen des Durchlaufens der Interaktionsstufen
schlief3t der PAP mit dem betroffenen Hilfeempfanger im Regelfall eine Ein-
gliederungsvereinbarung ab. Fiir die suchtspezifischen Belange sind hierzu
entsprechende Bausteine entwickelt worden. Hierin kann eine Verpflichtung
zur Abstinenz wihrend einer Arbeitsmaf3inahme festgeschrieben werden,
Alkoholkontrollen ebenso vereinbart werden wie die Wahrnehmung von
Terminen in der Suchtberatungsstelle oder Institutsambulanz der Klinik.
Letztlich kann auch auf leistungsrechtliche Konsequenzen hingewiesen wer-
den. Die Bausteine haben sich als grof3e Hilfe fiir die Mitarbeiter der ARGE
erwiesen und schaffen klare Transparenz fiir alle Beteiligten.

Austausch durch Riickmeldebogen

Wenn sich Fallmanager und Klient im Rahmen der Eingliederungsverein-
barung darauf verstindigt haben, dass der Klient Kontakt zu einer Sucht-
beratungsstelle oder Behandlungsstelle aufnimmt und eine entsprechende
Schweigepflichtsentbindung unterschreibt, besteht die Mdoglichkeit, tiber
einen Riickmeldebogen die Kommunikation zwischen ARGE und Bera-
tungsstelle zu vereinfachen. Der Riickmeldebogen enthélt neben dem Na-
men des Klienten Name, Telefonnummer und E-Mail-Anschrift des PAP
sowie die Vereinbarung zwischen PAP und Klienten im Hinblick auf die
Suchtberatungsstelle. Es geht dabei nicht um detaillierte Inhalte, sondern
lediglich um die Riickmeldung, ob ein Beratungstermin wahrgenommen
wurde und in welche Richtung sich die Beratung entwickelt. Es ist fir
den PAP wichtig zu erfahren, ob aus Sicht der Beratungsstelle ambulan-
te Maflnahmen fiir ausreichend gehalten werden, ob ggf. eine stationére
Mafinahme indiziert ist.
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Durch die Einfithrung des Handlungsprogrammes Sucht ist es der GT
aktiv gelungen, die einzelnen Fallmanager und Arbeitsvermittler zu schulen
und so frithzeitig motivierend eingreifen zu kénnen. Durch die Kooperati-
onsvereinbarung erfolgt unmittelbar und zeitnah eine Weiterbetreuung durch
kompetente Institutionen der Suchthilfe. Die Ergebnisse sind durchweg
positiv. ARGE-Mitarbeiter, Mitarbeiter der Beratungsstellen, der Klinik,
und auch die Klienten beschreiben die Zusammenarbeit als fruchtbar.

Perspektiven fiir Nichterwerbsfahige

Wie dargestellt, bieten SGB II und III sowie der Bereich der medizinischen
Rehabilitation (SGB IX) fiir Suchtkranke verschiedenste Handlungsoptio-
nen.

Als problematische Gruppe stellt sich der Bereich der sog. chronisch
mehrfach geschiadigten Abhéngigkeitserkrankten (CMA) dar. Als fiir eine
Erwerbstitigkeit nicht mehr vermittelbar, gelten sie oft gleichzeitig auch als
nicht rehabilitationsfihig. Als mogliche Perspektiven sind zu sehen: Zuver-
dienstfirmen, Integrationsfirmen, Werkstétten fiir behinderte Menschen,
»Blrgerarbeit«, und was noch?

Die Entwicklung von Hilfen fiir diese Gruppe ist Thema des Sympo-
siums 2. Trotzdem soll an dieser Stelle kurz auf eine besondere Gruppe
hingewiesen werden. Dies sind Menschen, die als nicht abstinenzfdhig gel-
ten oder zum aktuellen Zeitpunkt nicht bereit sind, auf ihren Alkohol- oder
Drogenkonsum zu verzichten. Zu dieser Gruppe zdhlen insbesondere auch
Patienten mit komorbiden Stérungen (d.h. dem Vorliegen einer psychiatri-
schen Erkrankung wie einer Psychose oder einer anderen schwerwiegenden
psychischen Erkrankung und einer Abhéngigkeitserkrankung). Die so Be-
troffenen verfiigen tiber das besondere Talent, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern von Zuverdienstfirmen oder Werkstétten fiir behinderte Menschen
Grenzen ihrer Institutionen aufzuzeigen, denn in diesen Einrichtungen sind
oft zweierlei Dinge wichtig: Zum einen ein relativ regelméifliges Erscheinen,
zum anderen das Einfligen in ein Sozialgefiige. Beide Verhaltensweisen sind
bei suchtkranken Menschen oft nicht gegeben.

Am erfolgreichsten hat sich in Giitersloh das Angebot des Zuverdienstes,
kombiniert mit einer Tagesstidtte bewdhrt. An Arbeitspldtzen ohne hohe
Gefiahrdung durch Maschinen und mit nur eingeschrinkter Bedeutung von
Teamfihigkeit konnen Patienten hier stundenweise und ohne Voranmeldung
arbeiten oder auch nur vorbeikommen und Kaffee trinken.
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Auch wenn es fur die betreuenden Ergotherapeuten und Sozialpddagogen
oft schwer ertréglich ist, dass das hier erarbeitete Geld vielleicht unmittelbar
in den Erwerb von Alkohol oder Cannabis fliefit, ermdglicht die Zuver-
dienstfirma den Kontakt zu den Betroffenen und so vielleicht auf lingere
Sicht eine Perspektivinderung, insbesondere da diese Klienten von sich
aus hoherschwellige Angebote wie die Suchtberatungsstelle oder sonstige
fachspezifische Hilfe eher selten in Anspruch nehmen.

Literatur

AKTION PsycHIsCH KRANKE; SCHMIDT-ZADEL, Regina; PORKSEN, Niels (Hrsg.): Teil-
habe am Arbeitsleben, 2002, Psychiatrie-Verlag, Bonn

BEeck, Ulrich (Hrsg.): Die Zukunft von Arbeit und Demokratie, 2000, Suhrkamp,
Frankfurt a. M.

DEeuTscHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2006, Neuland
Verlagsgesellschaft mbH, Geesthacht

GT aktiv; ERDSIEK, Rolf: Kooperationsvereinbarung zwischen den Sucht-, Drogen-
und Psychiatrischen Beratungsstellen und der GT aktiv GmbH, 2006, Gltersloh

HEeNkKEL, Dieter: Zur Geschichte und Zukunft des Zusammenhangs von Sucht und
Arbeit; in DEUTSCHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN (Hrsg.): Sucht und Ar-
beit — Privention und Therapiesubstanz- und verhaltensbezogener Stérungen in
der Arbeitswelt, 2001, Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau

KoLLING, Rita; LINDENMEYER, Johannes; ZIMDARS, Petra: Erwerbsfihig, aber erwerbs-
los — spezifische Therapieangebote fiir Langzeitarbeitslose; in FACHVERBAND
SucHT e. V. (Hrsg.): Die Zukunft der Suchtbehandlung — Trends und Prognosen,
2002, Neuland Verlagsgesellschaft mbH, Geesthacht

LWL-Integrationsamt — Fachdienst fur betriebliche Suchtpréivention; TOPMOLLER, H.;
KNOBEL, H.-D.; MARTIN, K: Alkohol und andere (Sucht-)Probleme am Arbeits-
platz, 2001, Eigendruck, Miinster

SCHALLENBERG, Helga: (Re-)Integration ins Erwerbsleben von Suchtkranken: Zielvor-
stellungen und Anforderungen an Struktur- und Ergebnisqualitit; in FACHVER-
BAND SUCHT e.V. (Hrsg.): Perspektiven fur Suchtkranke — Teilhabe férdern — for-
dern — sichern, 2005, Neuland-Verlagsgesellschaft mbH, Geesthacht

WIENBERG, Glunther: Die »vergessene Mehrheit« heute — Teil II: Zur Situation der
traditionellen Suchtkrankenhilfe; in WIENBERG, Glinther; DRIESSEN, Martin: Auf
dem Weg zur vergessenen Mehrheit — Innovative Konzepte fiir die Versorgung

von Menschen mit Alkoholproblemen, 2001, Psychiatrie-Verlag, Bonn

227



Stellenwert der Arbeit im Rahmen
von Krankenhaus-Behandlung

Karsten Groth

Strukturell geht der Stellenwert der Arbeit — sprich: der Arbeit der Pati-
enten und derer Arbeitsintegration — im Krankenhaus gegen null. Woran
liegt das?

Sie kénnen davon ausgehen, dass die Berufsgruppen der im medizini-
schen System Titigen iiber eine gehorige Portion Abneigung bis Abwehr
gegeniiber einfachen, angelernten und gewerblichen Arbeiten verfiigen. Und
darum handelt es sich in der Regel, wenn wir liber die Arbeit der Patienten
nachdenken. Da hort der Ergotherapeut dann schon mal den Satz, dass man
diese oder jene Tatigkeit dem Patienten doch nicht zumuten kénne.

Das Krankenhaus verfiigt dariiber hinaus iiber eine Okonomie, die nicht
automatisch zur Okonomie beruflicher Eingliederungs- und Arbeitsprozes-
se passt. Die Okonomie der Arbeit bedarf ausreichender Zeit, damit sich
darin die Ressourcen und Fihigkeiten, aber auch die Arbeitsprobleme und
Schwierigkeiten der Patienten entfalten konnen. Aber die Zeit ist knapp ge-
worden in den Krankenhéusern, und die Binnenékonomisierung verhindert
es inzwischen, dass die »schnellen« Bereiche die »langsamen« Bereiche mit
finanzieren konnen. Die Arbeit der betroffenen Patienten gehort sicherlich
zu den langsamen Bereichen. Wir wissen, dass z. B. die Arbeitstherapie ihre
Wirkung erst iiber ldngere Zeitrdume entfalten kann und einer fachlichen
Differenzierung im Angebot bedarf, die in reinen stationiren Settings nicht
mehr darstellbar ist. Bedenkenswert auch, dass sich die Okonomie des Kran-
kenhauses eher uber eine deutliche Darstellung der Pathologie rechnet als
uber das positive Hervorheben von Fihigkeiten und Fertigkeiten im Ar-
beitsbereich.

Womit wir bei einer dritten Erklairung wéiren: Die Krankenhauspsy-
chiatrie orientiert sich an der Psychopathologie ihrer Patienten, nicht am
sozialen Funktionsniveau. Die diagnostischen Kriterien des ICD sind das
Maf} aller Dinge, nicht die der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Nur selten finden wir in
den Abschlussberichten neben der Beschreibung der Psychopathologie eine
ebenso ausfithrliche Beschreibung der arbeitsbezogenen Ressourcen und
Hinweise zu arbeitsbezogenen Perspektiven der Patienten. Was Erbringer
und Leistungstrager von Maf3inahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben immer
wieder beklagen.
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Wenn das nicht an allen Krankenhdusern gleich ist, im Stadt-Land-Ge-
falle unterschiedlich und in regionalen Versorgungsstrukturen vermutlich
weniger ausgeprigt als an den der Forschung verpflichteten Universititsklini-
ken, dann liegt das in der Regel wohl daran, dass »Arbeit« dort einen gréfleren
Stellenwert in der Krankenhausbehandlung innehat, wo von engagierten
Fachleuten explizit entsprechende Strukturen in dieses medizinische System
implementiert wurden. Ausreichend scheinen diese Strukturen allerdings
nicht zu sein. Denn sonst wiirde die APK im Rahmen ihrer Projekte nicht
dariiber klagen miissen, dass es eben gerade im Bereich der Uberginge von
der Krankenhausbehandlung in den Alltag und in das Arbeitsleben von psy-
chisch erkrankten Menschen erheblich an der notwendigen Unterstiitzung
und fachgerechten Begleitung mangelt.

Welches sind die argumentativen Stiitzen, auf die man sich besinnen
sollte, um mit Engagement und Uberzeugungskraft entsprechende arbeits-
und alltagsorientierte Strukturen im Bereich der Krankenhausbehandlung
zu schaffen?

Mingel im Bereich des Ubergangs von Krankenhausbehandlung in wei-

terfihrende arbeitsintegrative Therapie- und Unterstiitzungsformen.

Die Beschiftigungsquote der sich in psychiatrischer Krankenhausbehand-

lung befindlichen Patienten ist mit ca. 15—25 % erschreckend niedrig. Der

Bericht der Hamburger ambulanten Suchthilfe beschreibt, dass trotz hoher

Abstinenzraten 70 % ehemaliger Heroinkonsumenten und 45 % ehemali-

ger Alkoholkonsumenten arbeitslos sind. Es bedarf dringend begleiteter

Wiedereingliederungsmafinahmen fir Abhéngige in den Arbeitsmarkt,

um die hohe Abstinenz der ehemals Siichtigen aufrechtzuerhalten.

Die Rehabilitation fangt in der Klinik an. Rehabilitation ist das — und

das haben wir schon auf dieser Tagung gelernt — was wir hier und jetzt

und sofort fiir einen betroffenen Menschen tun kénnen. Und nicht etwa
das, was wir erst in drei oder vier Jahren tun kénnen.

Das Kreiskrankenhaus Gummersbach hat seine »Teilstationdre Ar-

beitstherapie« (TAT) immer auch damit begriindet, dass die TAT den

Patienten die Moglichkeit bietet, ihre berufliche Identitdt auch in der

gesundheitlichen Krise zu bewahren. Gerade dann, wenn sie sie viel-

leicht am noétigsten haben. Und von Hermann Mecklenburg haben wir
gelernt, dass eine sog. »entsendende« Einrichtung — wie eben auch ein

Krankenhaus — so lange zustindig und in der Verantwortung bleibt, bis

der Betroffene — hier der Patient — eine gesicherte (berufliche) Perspektive

fir sich gefunden hat.
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Und nicht zuletzt lohnt es sich immer wieder, auf Jahodas Studie iber
die »Arbeitslosen von Marienthal« zuriickzugreifen. Sie beschreibt dort
die psychologischen Funktionen der Erwerbsarbeit, welche die psychische
Stabilitdt und Funktionalitdt des Menschen stiitzen und beférdern. Das
lernen wir auch aus anderen Studien zu den teils verheerenden Folgen
der Arbeitslosigkeit. Arbeit gewéhrt Teilhabe an (kollektiven) Zielen und
Zwecken, die iiber den ganz personlichen Rahmen hinausgehen, sie legt
Aspekte des sozialen Status und der Identitét fest und sie erzwingt Aktivi-
tit. All das konnte gut aus einem psychiatrischen Lehrbuch stammen, und
tatsidchlich wissen wir ja aus der aktuellen psychiatrischen Forschung, dass
Arbeitstherapie und unterstiitzte Beschéftigung (supported employment)
zu einer zeitgemifien medizinischen Behandlung dazugehoren.

Was gehort nun zu den strukturellen Grundbedingungen, die eine Klinik
entweder allein oder in Kooperation mit anderen regional verbundenen In-
stitutionen oder Tréigern vorhalten muss, um dem Stellenwert von »Arbeit«
in der Krankenhaus-Behandlung einen angemessenen Raum zu geben? Ich
beziehe mich dabei auf ein Modell, das wir am Universitdtsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) erfolgreich aufgebaut haben. Was gehort dazu?
Eine ausreichend differenzierte Ergotherapie und Arbeitstherapie, die
stationsbezogen und personenzentriert in vielfiltiger Weise kreativ, ge-
stalterisch (... nicht jeder muss arbeiten!), in differenzierter Form arbeits-
orientiert und im Bereich der sog. »Aktivitidten des tiglichen Lebens«
(ATL) wirksam werden kann.
Einige Plidtze im Sinne einer handlungs- und arbeitsorientierten Tages-
Kklinik, die es ermdoglicht, stationédre Patienten der AT zur rehabilitativ
ausgelegten Weiterbehandlung zu tibernehmen, in Krisen flexibel und
kostendeckend auf Bedarfe schon ambulanter Patienten zu reagieren und
zeitintensive Belastungserprobungen zu gewihrleisten. Natiirlich auch
um den weniger Sprachorientierten eine tagesklinische Behandlung zu
ermoglichen.
Eine Praxis fiir Ergotherapie, die es den Patienten ermdglicht, ambulant
all das in der Ergo- und Arbeitstherapie zu nutzen, was sie auch statio-
nér nutzen konnten oder kdnnten. Sie ist neben der Institutsambulanz
der eigentliche »Briickenkopf« des Krankenhauses in der Region, sie
ermoglicht die individuelle Begleitung in das hdusliche Umfeld oder zu
Institutionen und anderen Reha-Angeboten. Und wenn’s gut lduft, ist
sie auch vertraglich so gut mit der stationdren Ergotherapie verknupft,
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dass der Patient bei einem Statuswechsel »seinen« Therapeuten nicht
wechseln muss.

Um den komplexen Bedarfen psychisch erkrankter Menschen auch au-
Berhalb eines stationidren bzw. teilstationédren Settings gerecht werden zu
kénnen, muss auch die ambulante Arbeit der Ergotherapie durch Leis-
tungen der Institutsambulanz abgesichert und unterstiitzt werden. Damit
wird nicht fiir alle, aber fiir viele Patienten die ambulante Ergotherapie
durch sozio-, psycho- und pharmakotherapeutische Behandlungen im
Sinne einer ganzheitlichen Arbeit mit den Patienten ergénzt. So konnen
die vielen Widrigkeiten auf dem Weg in eine berufliche Teilhabe kon-
struktiv und im direkten Kontakt mit der Arbeit therapeutisch bearbeitet
werden.

Wir haben am UKE zudem positive Erfahrungen gemacht mit einem der
Klinik angegliederten Triagerverein, der auch noch gleich eine Integra-
tionsfirma nach SGB IX oder ein anders gestricktes Arbeitsprojekt mit
im Gepick hat, in dessen Rahmen ein ganz konkretes und aufierhalb
der Therapie gelegenes Arbeitsangebot gemacht wird. Dies gilt auch fiir
die vielen Praktika im Rahmen der ambulanten Ergotherapie.

Wir haben dieser Kooperation unterschiedlicher Triger und unterschiedli-
cher Einheiten der Klinik in einer Fithrungsstruktur die Bezeichnung »Hilfen
aus einer Hand« gegeben. Das gibt wieder, welchen Stellenwert »Arbeit« in
einem kliniknahen Kontext immer haben wird: Neben der produktiven Arbeit
der — wo auch immer — beschiftigten Mitarbeiter ist die Arbeit dort doch
auch immer Mittel der Therapie, ein Medium, das in seiner Wirkung an die
von Jahoda beschriebenen Funktionen der Erwerbsarbeit ankntpft.

Am Anfang standen Sparmafinahmen, die Motivation der Klinik durch
Zusammenlegungen Synergieeffekte zu erzielen und Kosten zu sparen. Aber
es gab den festen Willen, die klinische Ergotherapie und die Arbeitstherapie
iber reine diagnostische Funktionen hinaus zu erhalten. Aus der Ergo-
und Arbeitstherapie selbst kam die Motivation, neben der Ambulanz ein
Behandlungsangebot an der Schnittstelle von Klinik und ambulanter Wei-
terbehandlung zu schaffen. Es sollte langerfristige und statusiibergreifende
Behandlungen bei personeller Konstanz ermdglichen, es sollte handlungs-
orientiert und (arbeits-)rehabilitativ sein, tagesstrukturierend, sinnstiftend
und realitdtsnah. Dabei gemeindenah und diagnosetibergreifend. Grofiter
Wunsch des Tragervereins war es dann, auch tatsidchlich Arbeitspldtze des
allgemeinen und des besonderen Arbeitsmarktes bereitzustellen.

231



VI (Er-)Findung von Arbeitsplitzen

Einleitung

Petra Gromann, Anton Senner

Als Einstieg in dieses Thema weisen wir zunichst auf einige Entwicklungen
in Deutschland hin. Da ist zundchst das Anwachsen der Zahl von (diagnos-
tizierten) psychischen Erkrankungen, ebenso der Zahl der Berentungen aus
psychischen Griinden. Die Prognosen lassen keine Trend-Umkehr erwarten.
Die Zahl der Betroffenen steigt also. Infolgedessen nimmt auch der Bedarf an
geeigneten_Arbeitsplitzen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen zu.

Auf der anderen Seite ist in der Arbeitswelt das Abnehmen des Sektors
»Einfacharbeit« ebenso stetig zu beobachten. In zwei bis vier Jahren wird sich
die Konkurrenzsituation — gerade im Segment der Einfacharbeit — auf dem
Arbeitsmarkt deutlich erhéhen: Freizligigkeit der Arbeits- und Wohnortwahl
innerhalb der EU.

Fiir Menschen in Deutschland mit langdauernden Leistungsminderun-
gen und schlechter Ausbildung vermindern sich also die Chancen.

Hinzu kommt, dass die Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen
in Krisenzeiten stirker steigt und sich in Zeiten der Prosperitit weniger
verringert als im Durchschnitt. Trotz SGB IX und anderen Schritten zur
Forderung der Teilhabe von Menschen mit Behinderung muss festgehalten
werden: Die Bereitschaft der Politik und der 6ffentlichen Verwaltung zur
Bereitstellung von wachsenden Ressourcen zur Férderung der gesellschaft-
lichen Teilhabe behinderter Menschen sinkt.

Auch deshalb — wegen der wachsenden Kosten — sind die institutionellen
Systeme der beruflichen Rehabilitation in einer Legitimations»krise«. Vor
allem die Berufsforderungwerke mussten krasse Einschnitte hinnehmen. Der
Trend weist in Richtung des Allgemeinen Arbeitsmarktes: Qualifizierung,
Ausbildung, Arbeit (von niedrigschwellig bis niveauvoll).

In diesem Symposium soll deshalb aus verschiedenen Blickwinkeln die
Frage betrachtet und evtl. auch beantwortet werden. Wie lassen sich

die Vermittlung in Arbeit

die Sicherung von Arbeit

und die Strukturierung der Arbeit
fir Menschen mit psychischen Erkrankung angemessen und qualititsvoll
organisieren?
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Moderne Dienstleistungen - der Verbund der Embrace Hotels

Axel Grassmann

»Integrative Hotels machen gemeinsame Sache«

Elf integrative Hotelbetriebe aus Deutschland haben den Verbund der Em-
brace Hotels Anfang 2007 gegriindet. Als integrativ verstehen sich diese
Hotelbetriebe, weil sie mehr als 25 % Beschiftigte mit Schwerbehinderung
haben. Neben der gemeinsamen und professionellen Aufiendarstellung, der
Positionierung auf dem Markt und dem regelméfligem Erfahrungsaustausch
untereinander, steht die Erhaltung und Schaffung von neuen Arbeitspldtzen
fir behinderte Menschen in der Hotellerie sowie die Férderung von Begeg-
nung zwischen Menschen mit und ohne Behinderung im Vordergrund.

Das Leitbild ist: Fiir uns steht die Begegnung zwischen Menschen mit und
ohne Behinderung im Vordergrund. Durch die besondere Idee unserer Betriebe ist
Barrierefreiheir im Sinne des Wortes selbstverstindlich. Viele unserer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter sind Menschen mit Behinderung und werden je nach
thren Fahigkeiten im gesamten Hotelbetrieb eingesetzt. Wir méchten allen unseren
Gdsten, neben dem Gefiihl willkommen zu sein, auch ein besonderes Gefiihl von
Menschlichkeit mit nach Hause geben.

Neben den integrativen Hotelbetrieben mit dem Zusatz der Gemein-
nitzigkeit, die Mitglied im Verbund der Embrace Hotels werden kénnen,
haben mit Vereinsgriindung ab 01.01.2008 auch Institutionen und Verbéande,
die die Griindung eines Betriebes anstreben, die Mdoglichkeit eine passive
Mitgliedschaft zu erwerben.

Passive Mitglieder konnen an den jidhrlichen Workshops teilnehmen und
profitieren von persdnlichen Kontakten und dem Erfahrungsaustausch in
kompetenter Runde. Fachliche Beratung und Unterstiitzung sind in dieser
Runde selbstverstdndlich. Alle anderen Leistungen und Markenrechte treten
erst mit Eintritt zur vollen Mitgliedschaft in Kraft. Passive Mitglieder zahlen
die Halfte des Jahresbeitrages und keine Aufnahmegebiihr.

Leistungen des Verbundes

Internetprisenz (www.embrace-hotels.de) und professionelle Aufien-
darstellung

Gemeinsame Vermarktung und Erstellung von Offentlichkeitsmateria-
lien
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Teilnahme an Workshops
Erfahrungsaustausch und Beratung
Pressearbeit

Daten und Fakten (Stand November 2007)
Zahl der Mitgliedsbetriebe: 12 Hotelbetriebe

Zimmeranzahl: 315
Bettenanzahl: 659
Mitarbeiteranzahl: 195 Mitarbeiter/-innen —

davon 130 mit Behinderung
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Gemeinniitzige Arbeitnehmeriiberlassung

Sabine Kanzler

Dass sich 1999 die Briicke gGmbH fiir den Bereich Gastronomie und Freizeit
entschied, war eher dem Zufall und den Umsténden zu verdanken: Gerade
als man sich entschied eine Integrationsfirma in Neumarkt anzusiedeln,
endete die LLandesgartenschau in Neumarkt. Auf dem Parkgeldnde lag auch
ein Café mitten im See. Allen Beteiligten war klar, dass kaum ein »norma-
ler« Gastronom in der Lage sein wiirde, dies sehr wetterabhidngige Objekt
wirtschaftlich sinnvoll zu betreiben.

Und natiirlich hatte auch die »Briicke Gastronomie und Freizeit gemein-
nutzige GmbH« sehr schnell das Problem, dass zwar in den Sommermonaten
gute Umsitze erwirtschaftet werden konnten, in den Herbst- und Winter-
monaten jedoch kaum Einnahmen zu verzeichnen waren.

Im Laufe der Jahre sind immer neue Betriebsteile entstanden. Aus
Mangel an anderen Méglichkeiten jedoch immer eher wetterabhingig: eine
Minigolfanlage, ein Weinkeller (nicht beheizt), verschiedene Kioskbetriebe,
eine Museums-Gartenschinke und ein kleiner LLaden mit sehr speziellen
Produkten aus den Partnerstiddten der Stadt Neumarkt. Weil es aber klar
war, dass mit den dort erwirtschafteten Umsédtzen Stammpersonal nicht
dauerhaft zu finanzieren ist, wurde an verschiedenen Losungsansétzen fiir
dieses Problem gearbeitet.

Immer wieder wurde auch tiberlegt, mit Teilen der Integrationsfirma in
den Bereich des produzierenden Gewerbes oder des Handwerks zu wechseln.
Diese Uberlegungen scheiterten jedoch immer schnell, wenn es um konkrete
Fragestellungen wie »Investitionskosten« und »fachliches Know-how« dafiir
ging. Eine neue Firmenstruktur mit Leitung und Anleitern aus den Fach-
bereichen, neue Firmenrdume und Maschinen wiren kaum finanzierbar
gewesen.

Gerne ging die Briicke gGmbH deshalb auf das Kooperationsangebot
des ortlichen diakonischen Werkes ein: zwei ihrer psychisch erkrankten
Mitarbeiterinnen sollten im neu eingerichteten »Leb-mit-Laden« (dhnlich
»Tafel«) ihre in der Gastronomie erworbenen Fihigkeiten im Umgang mit
Kunden und mit Nahrungsmitteln einbringen. Die Gehaltskosten wurden
vom diakonischen Werk an die Briicke zuriickerstattet.

Nach den ersten positiven Erfahrungen, die aus dieser Kooperation
resultierten, entstand die Idee, diese Moglichkeit des »Entleihens« von Ar-
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beitskriften dem Integrationsbetrieb und den psychisch erkrankten Mitar-
beitern nutzbar zu machen — die integrative, gemeinniitzige Arbeitnehmer-
uberlassung.

Im Gegensatz zu Zeitarbeit geht es hier allerdings nicht darum, Produk-
tionsspitzen oder Personalengpésse in Betrieben des freien Arbeitsmarktes
aufzufangen. Die Ziele sind vielmehr:

Arbeitnehmern mit Behinderung den Ubertritt in den 1. Arbeitsmarkt

erleichtern

einen geschiitzten Rahmen in einem ungeschiitzten Arbeitsfeld bieten

(sozialpddagogische Betreuung)

die Betriebe und deren Mitarbeiter in der ersten Zeit unterstiitzen, wenn

es um spezielle Probleme im alltdglichen Umgang mit den behinderten

Kollegen geht (informieren, beraten)

Firmen und Mitarbeitern mit Behinderung ein gegenseitiges Kennen-

lernen ermdglichen, ohne zunéchst eine feste Vertragsbindung mit ent-

sprechenden Risiken notwendig zu machen

Aus dem Kreis der Gewerbetreibenden im Stadtgebiet Neumarkt (z. B. Ein-
zelhdndler im Altstadtbereich) ist immer wieder zu héren, dass eine prinzipi-
elle Bereitschaft zur Beschéftigung von Menschen mit Behinderung besteht,
dass aber bei erschwerten Kiindigungsbedingungen kaum einer bereit ist,
»die Katze im Sack zu kaufenc.

In der gemeinniitzigen Arbeitnehmeriiberlassung bleiben die Mitarbeiter
im geschiitzten Rahmen der Integrationsfirma, Coaching eingeschlossen,
werden aber als »Leiharbeiter« in den ersten Arbeitsmarkt vermittelt.

Fur den Start dieses Projektes konnten zunichst Mittel aus dem Forder-
topf»LOS«im Rahmen der »sozialen Stadt« gewonnen werden. Eine wichtige
Anschubhilfe, zumal die Abklarung der rechtlichen Rahmenbedingungen
(z.B. wird eine Genehmigung durch die Bundesagentur benétigt, wird die
Gemeinniitzigkeit der Integrationsfirma betroffen sein, wie miissen Vertriage
mit den entleihenden Firmen aussehen?) wesentlich mehr Zeit in Anspruch
nahmen als urspriinglich angenommen.

Erst im zweiten Forderzeitraum des LOS-Projekts konnte dann mit der
praktischen Umsetzung begonnen werden. Der erste Mitarbeiter wurde in
eine ortsansissige Oko-Brauerei vermittelt, um dort handwerkliche Tétig-
keiten unter Anleitung eines Facharbeiters zu erledigen.

Leider zeigten sich bereits nach kurzer Zeit die ersten Schwierigkeiten:
Nicht die Firmenleitung, wohl aber die Mitarbeiter der Firma hatten Proble-
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me, den korperlich und psychisch behinderten Mitarbeiter zu akzeptieren.
Obwohl sie angebliche Leistungsdefizite vorschoben (die allerdings weder
qualitativ noch quantitativ belegbar waren), ging es hier hauptsidchlich um
die Angst, dass den Angehérigen der Firmenmitarbeiter die Gelegenheit
fiir Nebenjobs genommen wiirde. Trotz Interventionen der zustdndigen
Sozialpddagogin konnte die Situation nicht verbessert werden, sodass dieser
erste Versuch abgebrochen werden musste.

Der Brauereibesitzer allerdings war von der Idee der gemeinniitzigen
Arbeitnehmeriiberlassung so iiberzeugt, dass er in einer neuen Firmenbe-
teiligung, bei der es um innovative Oko-Zusammenhinge (Zucht von Shi-
Take-Pilzen auf Brauereimaische) gerne wieder auf unsere Mitarbeiter/-innen
zuruckgriff.

Diese Zusammenarbeit lduft nun schon erfolgreich seit gut zwei Jahren
und eine erste Festanstellung steht zum Beginn des Jahres 2008 an. Die
Pilzzucht wird sogar in die Kellerraume unseres neuesten Projekts — dem
Hallenspielplatz Neumarkt — einziehen, sodass die »entlichenen« Mitarbeiter
auch wieder eine Anbindung an das Gesamtteam haben werden.

Auch die Mitarbeiter in der Brauerei haben einen Teil ihrer Angste
inzwischen ablegen kdnnen, sodass auch dort wieder die Mdoglichkeit einer
Beschiftigung (LLeergut sortieren, Flaschen reinigen) besteht.

Momentan befinden wir uns in Verhandlungen, mit einem gastronomi-
schen Dienstleister, der gerne Personal aus der integrativen gem. Arbeitneh-
mer-Uberlassung in seinen Betrieben einsetzten mochte.

Zurzeit ist es noch so, dass wir einen Mitarbeiterpool haben, und im
Falle einer Anfrage durch eine mogliche Entleihfirma tUberlegen, welcher
unserer Mitarbeiter dort gut hinpassen wiirde. Unser Ziel ist es, eines Ta-
ges einen Firmenpool zu haben, um im Falle einer Anfrage eines psychisch
beeintriachtigten Mitarbeiters zu tiberlegen, in welche der Firmen er am
besten passen wiirde.
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Reduzierung der Langzeitarbeitslosigkeit durch »Biirgerarbeit«

Sylvia Kidhnel

Trotz sinkender Arbeitslosenzahlen in ganz Deutschland steigt der Anteil
der Langzeitarbeitslosen immer noch weiter an. Dies belegt deutlich, dass
ein bestimmter Personenkreis weiterhin nicht in den ersten Arbeitsmarkt
integriert werden kann, weil Alter, Qualifikation, gesundheitliche Probleme
und weitere Hemmnisse als immer noch uniiberwindbare Hiirde fiir den
Ersten Arbeitsmarkt gelten.

Mit dem Projekt »Biirgerarbeit« wurde ein ganzheitlicher, vierstufiger
Ansatz konzipiert, der dieser Personengruppe wieder eine dauerhafte Chance
bietet, gleichzeitig aber auch zur Aktivierung aller Arbeitslosen einer be-
stimmten regionalen Einheit dient.

Zunichst werden alle Arbeitslosen zu einem Beratungsgesprich in die
Agentur fiir Arbeit oder ARGE eingeladen.

In der ersten Stufe wird die aktuelle Situation der Betreffenden intensiv
gepriift und ausgelotet, welche Chancen diese Menschen am Arbeitsmarkt
haben.

In der zweiten Stufe werden die marktnahen Kunden zeitnah vermit-
telt.

Kunden, deren Integration in den Ersten Arbeitsmarkt am Fehlen be-
stimmter Qualifikationsbausteine scheitert, erhalten im Rahmen der dritzen
Stufe sehr zeitnah eine entsprechende Fortbildungsmafinahme.

Erst wenn dies nicht zum Ziel fithrt und eine Eingliederung in den Ersten
Arbeitsmarkt auch mittelfristig nicht abzusehen ist, wird »Biirgerarbeit« als
vierte Stufe angeboten. Die betreffenden Arbeitslosen erhalten das Angebot
einer sozialversicherungspflichtigen Beschiftigung im gemeinnititzigen Be-
reich der jeweiligen Kommune.

Die Beschiftigungsfelder werden nach strengen Mafistdben und im Ein-
vernehmen mit allen Akteuren des regionalen Arbeitsmarktes ausgesucht.
Oberste Mafigabe dabei ist es, Arbeitsplitze der freien Wirtschaft nicht
zu ersetzen. Es sollen keine Arbeiten erledigt werden, die den ortlichen
Wirtschaftsunternehmen als Auftrag verloren gehen konnten. Ausgewéhlt
werden ausschliefllich Beschiftigungen in gemeinniitzigen Bereichen wie
z.B. Vereinen, Kirchen oder in der Senioren- und Jugendbetreuung. Die
Féhigkeiten und Kenntnisse des Einzelnen sollen dabei so weit als moglich
Berticksichtigung finden.
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Zugleich werden auch weiterhin Bestrebungen der betreffenden Personen
zur Integration in den Ersten Arbeitsmarkt fortgefithrt und unterstiitzt.

Das Entgelt fiir die Beschéftigung wird derzeit als Pauschale in Abhén-
gigkeit von den Qualifikationsanforderungen der auszufithrenden Tétigkeit
gewihrt. Die pauschalen Vergilitungen der »Biirgerarbeiter« liegen zwischen
675 und 975 Euro Bruttoverdienst bei einer wochentlichen Arbeitszeit von
30 Stunden; praktisch bewegt sich der Durchschnittsverdienst an den Mo-
dellstandorten bei etwa 750—800 Euro.

Es handelt sich hierbei jeweils um eine sozialversicherungspflichtige Té-
tigkeit, wobei jedoch keine Beitrige zur Arbeitslosenversicherung entrichtet
werden, um einen »Drehtiireffekt« zu vermeiden.

Der Ansatz wurde bisher, nach einem Pilottest in der Lebenshilfe Werk
Magdeburg gGmbH, in den Kleinstddten Bad Schmiedeberg und Barleben
modellhaft erprobt. Im Sommer 2007 wurden mit Gerbstedt, Kelbra und
Hecklingen weitere Modellstandorte in Sachsen-Anhalt installiert. Parallel
hierzu fand in Schmélln (Landkreis Altenburger Land) auch die erste Kon-
zepterprobung im Freistaat Thiiringen statt.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen beeindruckende Ergebnisse vor allem
der Stufen 1 bis 3. In der ersten Stufe zeigten sich in den bisherigen Modell-
standorten bereits erste Abmeldeerfolge von Personen, die dem Arbeitsmarkt
definitiv nicht zur Verfiigung standen, in Héhe von bis zu ca. 5 %.

Insbesondere im Rahmen der zweiten Stufe wurden mit einer Redu-
zierung von mehr als 20 % des Arbeitslosenbestandes sehr gute Ergebnisse
erzielt. Vor allem Arbeitslose, die bisher eine Nebentitigkeit austibten, aber
auch weitere, denen es offensichtlich gelang, kurzfristig Beschiftigungsalter-
nativen zu realisieren, meldeten sich massiv in Arbeit ab.

In»Birgerarbeit« sind letztendlich in Bad Schmiedeberg 106, in Barleben
65 Personen eingemiindet. Die Teilnehmerzahlen in Gerbstedt, Kelbra und
Hecklingen bewegen sich jeweils bei 100—110 Teilnehmern; in Schmdélln
wurden rund 140 ehemals Langzeitarbeitslose in »Biirgerarbeit« integriert.
Auf diese Weise ist es gelungen, die Arbeitslosigkeit in allen Modellstandorten
dauerhaft zu reduzieren, so z. B. in Bad Schmiedeberg: Bei einer Ausgangs-
grofle von 15,9 % im September 2006 und einer Senkung auf zwischenzeitlich
4,5 % betragt die aktuelle Arbeitslosenquote etwa 6,1 %.

Durch die Anbindung an den Wirtschaftsraum Magdeburg war in Bar-
leben die Ausgangssituation mit einer Arbeitslosenquote von 8,6 % eine an-
dere. Aktuell bewegt sich hier die Arbeitslosenquote bei 3,8 %. Auch in den
Standorten Kelbra, Gerbstedt und Hecklingen, in einer Region, die durch
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eine besonders angespannte Arbeitsmarktlage gekennzeichnet ist, bewegt
sich die Arbeitslosenquote nun dauerhaft im einstelligen Bereich.

Das Konzept sieht die Finanzierung der Beschiftigung aus aktiven und
passiven Mitteln der Arbeitsforderung vor. Statt der dauerhaften Alimentie-
rung von Arbeitslosigkeit sollen die hierfiir aufzuwendenden Mittel fiir die
betreffende Zielgruppe zur Finanzierung der gemeinniitzigen, sozialversi-
cherungspflichtigen Beschiftigung genutzt werden. Dies setzt eine partielle
Deckungsfihigkeit der mafigeblichen Haushaltstitel voraus, die durch die
aktuelle Gesetzeslage noch nicht ermoglicht wird. Finanziert wird das Projekt
daher zurzeit aus den Mitteln der Aktiven Arbeitsforderung der Arbeitsa-
gentur bzw. Arbeitsgemeinschaft SGB II. An der Finanzierung der »Blurger-
arbeit« beteiligt sich zudem das Land Sachsen-Anhalt mit der Ubernahme
der Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung aus ESF-Mitteln.

Es ist geplant, dass die Modellstandorte tiber den Zeitraum eines Jahres
hinweg fortgefithrt werden. Als Finanzierungsgrundlage wird kiinftig der
§ 16a SGB II mit der sich hier bietenden Moglichkeit eines bis zu 75 %igen
Entgeltzuschusses genutzt. Die Komplementéirfinanzierung wird in Sachsen-
Anbhalt iiber das Land abgedeckt.

Der Flachentest von »Biirgerarbeit« in Bad Schmiedeberg wird durch
das Zentrum fiir Sozialforschung Halle, ein unabhéngiges Institut, iiber den
Verlauf eines Jahres evaluiert. Neben der Untersuchung der Auswirkun-
gen auf den einzelnen »Biirgerarbeiter¢, sein Umfeld und die gesamte Stadt
wird eine ausfithrliche Kosten-Nutzen-Analyse vorgenommen: Im Juni 2007
vorgestellte erste Zwischenergebnisse zeigen eine Deckung der durch »Biir-
gerarbeit« entstehenden Kosten zu 95 % durch innerhalb des Gesamtsystems
»Burgerarbeit« erzielte Einsparungen. Noch nicht berticksichtigt wurden die
Wertschopfung sowie eingesparte Mittel flir gesundheitliche und soziale
Folgekosten der Langzeitarbeitslosigkeit.

Besonders bemerkenswert sind die Auswirkungen der Beschiftigung auf
die »Biirgerarbeiter« selbst. Durch das Gefiihl, wieder gebraucht zu werden
und etwas sozial Sinnvolles fiir den eigenen Ort zu leisten, haben das Selbst-
wertgefiihl, aber auch die Motivation zur weiteren Beschiftigungssuche
erheblich zugenommen. So ist es in Magdeburg bereits gelungen, sechs
von zwanzig Personen aus dem Pilottest in den Ersten Arbeitsmarkt zu
integrieren. Es ist somit gelungen, durch »Biirgerarbeit« die Arbeitslosigkeit
in den Modellstandorten signifikant und dabei anndhernd kostendeckend zu
reduzieren. Die Modell-Ergebnisse sollten auch den politischen Entschei-
dungstrigern die bestehenden Moglichkeiten aufzeigen.
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Aktuelle Entwicklungen in Integrationshetrieben

Anton Senner

Entwicklung der Integrationsfirmen

Integrationsfirmen entwickelten sich in den letzten Jahren regelrecht zu Job-
maschinen. Seit der Einfiihrung des Sozialgesetzbuches IX im Jahr 2001 hat
sich ihre Zahl in etwa verdoppelt. Und die Griindungswelle hélt weiterhin
an. Unter wirtschaftlich eher ungiinstigen Rahmenbedingungen gelingt es
den Betreibern von Integrationsunternehmen offensichtlich, erfolgreiche
Betriebsgriindungen und Unternehmensexpansionen zu realisieren.

Was sind die relevanten Faktoren fiir diesen Erfolg? Welche Losungen,
welche Strukturmerkmale, welche Konzepte zeichnen diejenigen unter den
Integrationsunternehmen aus, die besonders effektiv und stabil arbeiten?
Viele dieser Ansétze sind einzigartig und auf den ganz konkreten regionalen
Markt, auf die spezifische Kundenforderungen oder die vorhandenen Mitar-
beiterpotenziale angepasst. Andere Instrumente wiederum sind adaptierbar,
ibertragbar.

Wenn man sich damit beschiftigt, was den Erfolg von Integrationspro-
jekten ausmacht, dann ist es sicherlich notwendig, sich auch damit zu befas-
sen, was »Erfolg« fiir ein Soziales Unternehmen bedeutet. In der klassischen
Betriebswirtschaft besteht der Sinn und Zweck eines Unternehmens erst
einmal darin, mit dem eingesetzten Kapital eine bestmdgliche Rendite zu
erzielen, die sich durch den Gewinn generiert. In der Realitit, und hier vor
allem im Bereich der Klein- und Mittelstdndischen Unternehmen (KMU),
findet man nicht selten Abweichungen von dieser Doktrin. Der oder die in
sozialer Verantwortung fiir die Belegschaft handelnde Unternehmer/-in ist
auch Teil der marktwirtschaftlichen Realitdt und moglicherweise fiir Koo-
perationsvorhaben besonders ansprechbar.

Handlungsmaximen

Auch Integrationsunternehmen verfolgen das wirtschaftliche Ziel der Profiter-
zielung. Ein Betrieb, der langfristig keine schwarzen Zahlen schreibt, ist nicht
uberlebensfihig. Der Unterschied zu privatwirtschaftlichen Unternehmungen
besteht in den Zielen der Profitverwendung. Die erlosten Ertridge werden in
der Regel zu 100 % in den Betrieb reinvestiert und nicht dazu verwandt, das
Unternehmereinkommen zu erhéhen.
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Oberste Pramisse des betrieblichen Handelns ist die Schaffung und Si-
cherung von Arbeitsplédtzen. Eine Integrationsfirma ist erfolgreich, wenn sie
es schafft, geeignete Arbeitsplétze fiir leistungsgeminderte Personen bereit-
zuhalten und diese langfristig zu sichern. Um dieses Vorhaben zu erreichen,
verfolgt sie eine Vielzahl ihrer Ziele wie jedes andere Unternehmen auch:
sie versucht sich am Markt zu etablieren, im Wettbewerb ihre Marktanteile
zu erhohen, sie feilt an ihrer Produktivitét (sprich Senkung der Kosten und
Erhohung des Outputs), sie geht strategische Allianzen ein, steigert ihre
Qualitatsversprechen und Terminflexibilitit, kimpft um neue Kunden und
gibt den Preisdruck an die Lieferanten weiter.

Insofern ist fiir die konkret handelnden Personen eine Integrationsfirma
von einem privatwirtschaftlichen Betrieb nicht wesentlich unterscheidbar.
Dies markiert ihren Platz im Wirtschaftssystem und bedeutet fiir die in der
Firma beschiftigten Personen die vollstdndige Teilhabe am Arbeitsleben im
Rahmen des Allgemeinen Arbeitsmarktes.

Wenn auch die Profitabilitidt ein wesentlicher Unternehmensgrundsatz
ist, so ist er doch nicht der einzige. War bislang von Arbeitsplatzsicherung
vor allem in quantitativer Hinsicht die Rede, so kommt in Integrationsfirmen
auch dem Moment der Arbeitsplatz-Qualitidt besondere Bedeutung zu. Erfolg
ist also auch, wenn es einem Integrationsunternehmen gelingt, einem sonst
chancenlosen Menschen mit Behinderung den genau fiir ihn passenden
Arbeitsplatz bereitzustellen, der die Fahigkeitspotenziale nach Moglichkeit
optimal nutzt und die soziale Sicherung aus eigenem Erwerbseinkommen
sicherstellt.

Erfolg hat in Integrationsunternehmen also immer eine quantitative
Seite, die sich in betriebswirtschaftlichen Kennziffern und Arbeitsplitzen
ausdriickt. Und er hat eine qualitative Ebene, die sich in der Unterneh-
menskultur und Mitarbeiterstruktur wieder findet. Das eine geht nicht ohne
das andere.

Eine 6konomische Zielorientierung ohne die bewusste Gestaltung der Ar-
beits- und Sozialbeziehungen im Unternehmen ist zum Scheitern verurteilt,
weil mit einem Anteil von durchschnittlich mehr als 50 % schwerbehinderte
Beschiftigten der Wettbewerbsnachteil nur durch Teamorientierung und
Optimierung kommunikativer Prozesse auszugleichen ist. Und eine einseitige
Fokussierung auf die berufliche Férderung und psychosoziale Begleitung
der Mitarbeiter/-innen geht auch nicht, weil sich dahinter die Produktivitit
im Nirwana verliert.
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Rahmenbedingungen

In Deutschland existieren derzeit etwa 600 Integrationsunternehmen und
-abteilungen. Diese arbeiten in einer Vielzahl von Branchen. Industrielle
Fertigung ist hier ebenso zu finden wie Handel, Handwerk und Dienstleis-
tungen. Hinsichtlich der potenziellen Betitigungsfelder gibt es zunéchst
einmal wenige Einschriankungen.

Zu diesen Einschrinkungen zihlt in erster Linie ein hoher Kapitalbedarf
bei Unternehmensgriindung. Die tiberwiegende Mehrzahl der Integrationsfir-
men sind steuerlich gemeinniitzig begiinstigte Zweckbetriebe. Gesellschafter
sind in der Regel Vereine, Stiftungen oder gemeinniitzige Gesellschaften,
die in der Regel nicht Giber so hohe Kapitalreserven verfiigen, dass sie einen
Zweckbetrieb umfinglich ausstatten kénnten.

Diese Hintergriinde bedingen zum Zweiten, dass die verantwortlich
handelnden Personen zum Teil ehrenamtlich (Vereinsvorstinde) zum Teil
als Angestellte (Geschiftsfithrer, Betriebsleiter) titig sind und fiir eventu-
elle Bankdarlehen nicht persénlich biirgen. Dies erschwert den Zugang zu
bankfinanzierten Krediten, zur Wirtschaftsférderung und zu Biirgengemein-
schaften ganz erheblich.

So ist hdufig eine Situation vorzufinden (Ausnahmen bestitigen die
Regel), in der die Investitionen bis auf einen geringeren Eigenanteil im We-
sentlichen aus Forderungen seitens der Integrationsimter und gelegentlich
durch Stiftungen bestritten werden miissen. Die hier zum Einsatz gebrach-
ten Betridge liegen in der Regel deutlich unterhalb der brancheniiblichen
Vergleichswerte.

Geschaftsfelder

Demzufolge sind Integrationsfirmen in kapitalinvestiven Branchen eher selten
anzutreffen. An der Spitze diirften Hotels und Tagungshéuser liegen, die
ihre hohen Griindungskosten zumindest teilweise durch verbandsinterne
Auslastungsgarantien absichern kénnen.

Industrielle Fertigung im Hightech-Bereich, aufwendige Vertriebstruk-
turen oder die Entwicklung von Eigenprodukten sind kaum anzutreffen.
Immerhin haben einige Elektro-/Elektronik- und Metall-Unternehmen sich
beachtlich entwickelt.

Die Wahl der Geschiftsfelder wird durch mehrere Faktoren bestimmt.
Zur Schaffung von Arbeitspléatzen fiir Menschen mit Behinderung wird nach
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besonders personalintensiven Branchen Ausschau gehalten. Zum Zweiten
muss wegen des schlechten Ausbildungsstandes oder der Behinderung der
Beschiftigten der Schwerpunkt der gesuchten Tatigkeiten in tendenziell
einfacher strukturierten Arbeitsprozessen verankert sein. Dies ist natirlich
eine sehr stark verallgemeinerte Aussage. Menschen mit psychischen oder
mit korperlichen Behinderungen sind in der Lage, hochkomplexe, kognitiv
anspruchsvolle und auch kreative Arbeiten auszufithren. So gibt es Inte-
grationsunternehmen mit anspruchsvollen Arbeitspldtze, die ein Maf3 an
beruflicher Entfaltung auf beeindruckenden Niveaus ermoglichen.

Die Anforderung an den Integrationsbetrieb besteht hier darin, die Mit-
arbeiter durch Fortbildungen stindig auf dem aktuellen Stand der Technik,
sprich der Softeware-Entwicklung zu halten und gleichzeitig Wege zu finden,
die in diesen Branchen tiblicherweise sehr hohen Anforderungen an Arbeits-
zeitflexibilitidt, Termindruck und Kundenorientierung fiir die behinderten
Mitarbeiter handhabbar zu machen.

Fiur Menschen mit anderen Formen der Behinderung, wie geistigen
oder Mehrfachbehinderungen, chronischen psychischen Krankheiten oder
Lernbehinderungen gilt jedoch, dass die Arbeitsfelder der Firmen gut struk-
turierte, in den Anforderungsprofilen abstufbare Tatigkeiten erfordern, in
denen auch das notwendige Maf3 an Komplexitit und Sinnesreizen gestaltet
und ggf. reduziert werden kann. Viele Mitarbeiter bendtigen hédufig wieder-
kehrende Anleitung und Feedbacks zu den Arbeitsleistungen.

Dies macht im Ubrigen einen erheblichen Teil der Mehrkosten aus,
die sich aus der Beschiftigung einer iberdurchschnittlich hohen Zahl von
behinderten Mitarbeitern in einem Betrieb ergeben. Die jeweils individuelle
Minderleistung des Einzelnen addiert sich noch zu diesen, die Wettbewerbs-
fahigkeit beeinflussenden Belastungen.

Die notwendige Ausrichtung auf Geschiftsfelder mit einfacheren Tétigkei-
ten sieht sich gerade in jiingerer Zeit mit dem Problem konfrontiert, dass diese
Arbeiten in Zeiten der Globalisierung zunehmend in das Ausland verlagert
werden. Da Integrationsunternehmen tarifliche bzw. ortstibliche LLohne zahlen,
ist hier kein Wettbewerbsvorteil gegeben. Ganz im Gegenteil, in Branchen, in
denen Schwarzarbeit (z. B. Gastronomie) oder der Einsatz von ausldndischen
Arbeitskriften (Bau- und Reinigungsgewerbe) an der Tagesordnung sind,
muss eher ein Wettbewerbsnachteil der Firmen festgestellt werden.

Dem so bestehenden Preisdruck begegnen die Integrationsunternehmen
durch hohe Qualitét der zu erbringenden Dienstleistungen oder Produkte,
durch Verlésslichkeit und dem besonderen Eingehen auf die Bedirfnisse
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der Kunden. Sie konzentrieren sich auflerdem auf Branchen, die nicht oder
nicht so einfach auf Niedriglohnlédnder ausweichen kénnen. Dies betrifft vor
allem Dienstleistungen am Menschen oder fiir den Menschen direkt vor
Ort wie zum Beispiel: Kantinen und Restaurants, Handwerk, Garten- und
Landschaftsbau, Altenversorgung, Handel, Recycling.

Im industriellen Bereich arbeiten Integrationsfirmen héufig als Lieferan-
ten fiir mittlere und grofie Unternehmen (insbesondere Automobilindust-
rie), wobei hier das Spektrum reicht von der verlingerten Werkbank eines
einzelnen Grofiserienherstellers bis zum breit diverzifizierten Dienstleister,
der einen Stamm von 100 und mehr Kunden beliefert.

Branchen, in den Integrationsunternehmen aktiv sind:

Industrie-Dienstleistungen (Elektrotechnik, Metall, Montagen, Kon-

fektionierung, Verpackung, Druckverarbeitung, Recycling) — tiber 200

Betriebe

Hotel- und Gaststittengewerbe (Hotel, Restaurant, Kantine, Catering,

Bistros, Imbiss, Tourismus) — tiber 100 Betriebe

Handwerk (Bau, Maler, Tischlerei, Reparaturwerkstétten, Fahrradwerk-

statt, Weberei) — iiber 100 Betriebe

Handel (Lebensmittel, Mobel, Versandhandel, Gebrauchtwaren, Ge-

brauchskunst, Tankstelle, Fahrrider, Blumen) — tiber 100 Betriebe

Haus-Dienstleistungen (Hausmeisterei, Reinigung, Facility-Manage-

ment) — tiber 100 Betriebe

Biiro- und EDV-Dienstleistungen (Buchhaltung, Lettershop, Versand,

Datenbanken, Grafik, Design, Layout, Verlage, Callcenter) — tiber 100

Betriebe

Garten- und Landschaftsbau (Gértnerei, Landschaftspflege, Anlagen,

Landwirtschaft, Forst, Naturschutz) — ca. 90 Betriebe

Personenbezogene Dienstleistungen (Pflegedienst, Altenhilfe, Wascherei,

Textil-Reinigung, Néaherei) — ca. 90 Betriebe

Die Haufigkeitsverteilung sagt nichts iiber die Erfolgstrachtigkeit aus. Nimmt
man eine Gruppenbildung der Firmen vor, dann lésst sich eine Rangfolge
der wirtschaftlich erfolgstrachtigsten Branchen erstellen. Kriterien fiir die
erfolgreichsten Firmen sind betriebswirtschaftliche Kennziffern wie Umsatz,
Umsatzentwicklung, Betriebsergebnis, Gewinnentwicklung. Beginnend mit
der erfolgreichsten Branche zeigt sich folgendes Bild:
Erfolgstrachtige Branchen:
1. Elektrotechnik, Elektronik
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Allgemeine Industriedienstleistungen (Baugruppen, Lohnfertigung)
Hausdienstleistungen, Hauswirtschaft

Metallbearbeitung

Versandhandel, Einzelhandel (vor allem Supermirkte)

Garten- und Landschaftsbau.

SN

Begleitet und verfolgt man die Entwicklung der einzelnen Firmen, dann
stellt man fest, dass in der Regel eine Entwicklung weg von einfachen und
hin zu hochwertigen und komplexen Tétigkeiten zu verzeichnen ist. Dies
gilt insbesondere fiir die Bereiche der Elektrotechnik und der Biirodienst-
leistungen.

Die Notwendigkeit zur Verbesserung der Ertragspotenziale ergibt sich
neben den wettbewerbsiiblichen Mechanismen zusétzlich daraus, dass die
Nachteilsausgleiche in Form von Lohnkostenzuschiissen degressiv angelegt
sind. Die Stunde der Wahrheit schldgt hdufig im vierten (verflixten) Jahr,
wenn die Starthilfeférderungen ausgelaufen sind und das Stehvermégen aus
eigener Kraft unter Beweis zu stellen ist. Es sei an dieser Stelle bemerkt,
dass die Betriebe dies in aller Regel schaffen. Die Zahl der Insolvenzen ist
weit unterdurchschnittlich.

Befragt man die verantwortlichen Fiihrungskrifte der Unternehmen nach
Branchensegmenten, in denen die Aufnahme einer gewerblichen Tétigkeit
geplant wird, werden folgende genannt:

Branchen mit Bedeutungszuwachs

Gastronomie/Kantinen/Hotels

Hausdienstleistungen/Facility-Management

Personenbezogene Dienstleistungen

Demgegentiiber: Branchen mit Bedeutungsverlust
Holzverarbeitung
Malerei
Garten- und Landschaftsbau
Einzelhandel (ohne Supermirkte)

Es fallt auf, dass der Garten- und Landschaftsbau sowohl bei beiden Bran-
chen-Bereichen zu finden ist. Dies spiegelt wider, dass es sowohl gut gehende
Gartenbau-Unternehmen gibt, als auch solche, die dem z. T. extremen Preis-
kampf in der Branche nicht gewachsen sind. Auch der Einzelhandel findet
sich in beiden Segmenten wieder. Der klassische Einzelhandel leidet unter
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Kéuferverlust. Eine Ausnahme sind hier die CAP-Lebensmittelmérkte, die
im Verbund untereinander und in Vertragspartnerschaft mit einer grofien
Lebensmittelkette kriftig expandieren.

Die besten Umsatzentwicklungen der letzten drei Jahre haben die Un-
ternehmen in der Branche der Hausdienstleistungen und des Facilityma-
nagements zu verzeichnen. Hier bieten sich eine grofie Bandbreite an Be-
schiftigungsmoglichkeiten und Anforderungsniveaus.

An diesen Beispielen zeigt sich deutlich, dass die Branche alleine nicht
uberbewertet werden darf, sondern andere Faktoren wie die spezifische
Ausrichtung im Wettbewerb, die Kundepflege, die Betriebsorganisation und
vieles andere mehr eine bedeutende Rolle spielen.

Branchenmix

Eine Besonderheit von Integrationsbetrieben, die fiir diese in hohem Mafle
charakterisierend ist, ist in der Kumulation unterschiedlicher Geschaftsfel-
der zu sehen. Wihrend ein durchschnittliches privat betriebenes klein- oder
mittelstindisches Unternehmen in einer Branche tétig ist, dann ist die grofle
Mehrheit der Integrationsfirmen in zwei, drei oder noch mehr Marktseg-
menten aktiv.

73 % aller hier untersuchten Betriebe weisen drei Geschéiftsbereiche auf,
in vier Feldern sind immer noch 40 % der Integrationsunternehmen titig.

Zum einen kommt hier die starke Mitarbeiterorientierung der Unter-
nehmen zur Geltung. Besondere Fihigkeiten oder Berufserfahrungen einer
einzelnen Fachkraft werden genutzt, um damit — hédufig beginnend in Form
eines Pilotprojekts — ein neues Geschéftsfeld zu erschlieflen. Normalerweise
sind es die Potenziale vor allem von Mitarbeitern auf der Leitungsebene, die
hier geschiftsmaflig erschlossen werden. Das Primat der Arbeitsplatzsiche-
rung zieht sich auch hier handlungsleitend durch.

Ein zweiter Ursachenzusammenhang fiir die Haufung von Geschiftsfel-
dern in einem Unternehmen liegt darin begriindet, dass in der Person des/r
Geschiftsfiihrers/in nicht unbedingt die Pridestinierung fiir ein spezifisches
wirtschaftliches Engagement verankert ist. Es sind hier nicht die Techniker
oder Kaufleute oder Handwerker, die den Impuls zu einer Betriebs-/Exis-
tenzgriindung geben. Sondern es sind Personen aus dem Wohlfahrtsbereich,
die diese iiberwiegend tun. Von daher gibt es keine »natiirliche« Festlegung
auf einen einzigen Geschiftszweig. Und es werden die Chancen genutzt,
die sich aus dem Herkunftsbereich ergeben. Nicht selten beginnt ein Gar-
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ten- und Landschaftsbaubetrieb mit der Griinpflege der tridgereigenen Fli-
chen von Kliniken, Wohnanlagen etc. oder eine Kantinenkette hat ihren
Ursprung in der Essensverpflegung fiir die Nutzer einer Tagesstitte. Und
Beschiftigungsgesellschaften oder Werkstitten fiir behinderte Menschen
griinden Integrationsfirmen aus, um qualitativ anspruchsvollere Auftrige
ihrer Industriekunden abdecken zu kénnen, als es ihnen in ihrem traditio-
nellen Bereich moéglich wiére.

Das wirtschaftliche Engagement in verschiedenen Sektoren hat Vor- und
Nachteile. Es beeintriachtigt den Erwerb und Ausbau von Kernkompetenz im
zentralen Unternehmensbereich. Die Entwicklung in der mittelstindischen
Industrie vollzieht sich seit einigen Jahren in gegenldufiger Richtung. Nicht
zum Unternehmenskern passende Abteilungen oder Engagements werden
ausgegliedert, verselbststindigt, geschlossen oder verkauft.

Je nach Branche sind diese Einschrinkungen mehr oder weniger gravie-
rend. Generell kann gesagt werden, dass die Nachteile stirker wirken, je qua-
litativ anspruchsvoller das Niveau ist, auf dem sich des Geschaftsfeld befindet.
So begegnet man einer breiten Geschéftsfeld-Streuung zum Beispiel in den
Branchen Elektrotechnik oder Metallverarbeitung kaum, wihrend sie etwa
bei den Hausdienstleistungen hiufig anzutreffen ist. Es muss jedoch dahinge-
hend differenziert werden, dass hdufig das Abstofien von Randsegmenten in
Industrie und Handwerk aus Kostengriinden und weniger aus strategischen
Visionen heraus erfolgt. Und dies ist eine Chance fiir Integrationsunterneh-
men, die immer wieder zu Unternehmenserweiterungen genutzt wird.

Der grof3e Vorteil von breit geficherten Tatigkeitsfeldern liegt in der Ver-
teilung von Risiko. Es gibt immer Branchen, die regional weniger oder stéirker
dem Wettbewerbsdruck ausgesetzt sind. Es kommt vor, dass Grofauftrige
verloren gehen (durch Verlagerung ins Ausland, durch Insolvenzen, auch
durch eigene Liefermingel). Manchmal dndern sich Nachfragestrukturen
(z.B. im Einzelhandel) oder Preiserwartungen, denen aus eigener Kraft
heraus nicht begegnet werden kann.

Auf jeden Fall ist die Strategie der Geschiftsfeld-Expansion beschéfti-
gungswirksam. Die Unternehmen nutzen die Chance zur Erweiterung der
Fertigungstiefe, sie nutzen ihre Kontakte und Verbindungen zu potenziellen
Auftraggebern. Ein nicht zu unterschétzendes Innovationspotenzial generiert
sich aus dem Kreis der Gesellschafter, die evtl. ihr Wissen und ihre Kontakte
nutzbringend fiir die Gesellschaft einbringen.

Ein wesentliches Problem ist, dass die Entwicklung neuer Geschiéftsideen
Geld kostet. Geld, das in den Unternehmen hiufig nicht vorhanden ist und
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auch nicht auf dem Kapitalmarkt beschafft werden kann. Hier schlummern
noch erhebliche Beschiftigungspotenziale. Spricht man mit Geschéftsfithrern
oder Betriebsleitern, dann hat fast jeder eine plausible, aus der spezifischen
Marktkenntnis heraus zukunftstrichtige Planung in der Schublade, die es
sich lohnen wiirde, weiter zu verfolgen.

Wirtschaftskooperationen

Ein zunehmend an Bedeutung gewinnender Aspekt in der Entwicklung
erfolgstriachtiger Geschéftskonzepte ist die Bildung von Wirtschaftskoo-
perationen. Diese Formen der Zusammenarbeit bezeichnen Beziehungen
zwischen Unternehmen, die Gber reine Kunden-Lieferanten-Beziehungen
hinausgehen.

Die Verantwortlichen in Integrationsunternehmen, die Erfahrungen mit
Kooperationen gesammelt haben, nennen die folgenden Vorteile aus der
Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen.

Rangreihe der positiven Effekte von Wirtschaftskooperationen

Verbesserter Marktzugang

Know-how-Transfer

Erweiterung der Produktpalette

Interne Betriebsentwicklung

Kostenreduktion

Wichtig ist, dass fiir die Beteiligten eine Win-Win-Situation entsteht, aus
der alle ihren Nutzen ziehen. Integrationsunternehmen brauchen sich da
nicht zu verstecken. Von Unternehmensberatern, sowohl aus der Wirtschaft
als auch aus dem Non-Profit-Bereich, wird regelmafig festgestellt, dass die
Herausforderungen, die Problemldsungen, die Erfolge und die Mingel in
Integrationsunternehmen sich nicht substanziell unterscheiden von denen
in der Privatwirtschaft.

Betriebswirtschaftliche Kennziffern

Integrationsfirmen haben im Vergleich zu Betrieben dhnlicher Gréf3enord-
nung der privaten Wirtschaft durchaus eine gute Stellung. Der durchschnitt-
liche Umsatz der Integrationsfirmen betrigt ca. 930000 Euro.

Immerhin haben fast 60 % der Betriebe eine — zum Teil beachtliche —
Umsatzsteigerung zu verzeichnen und 17 % konnten ihre Werte halten.

249



Anton Senner

Insgesamt bewegen sich damit mehr als drei Viertel der Betriebe auf stabilem
Niveau. Die Entwicklung des Unternehmensgewinns war bei anndhernd der
Hailfte positiv und bei weiteren 28 % neutral. Eine negative Ertragsentwick-
lung hatten weniger als ein Drittel der Betriebe.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass sich gut drei Viertel der Integrations-
firmen in einer stabilen und positiven 6konomischen Situation befinden. Ein
Viertel hat hinsichtlich der Umsatz- oder der Ertragssituation Entwicklungs-
bedarf. Es kann generell festgestellt werden, dass die Zahl der Insolvenzen
sehr gering ist, was keine Selbstverstindlichkeit ist.

Franchising

Franchising passt als Konzept hervorragend zu den Rahmenbedingungen,
die fiir Grindung und Betrieb von Integrationsfirmen gelten. Dort, wo
Soziale Unternehmen traditionell stark sind, in der Personalfithrung und
in der Mitarbeitermotivierung, setzt Franchising auf das Engagement und
die Kompetenz der Handelnden vor Ort. In Bereichen hingegen, in denen
Integrationsbetriebe tendenziell Schwichen zeigen, im Marketing/Vertrieb
und im Controlling, bietet es professionelle Unterstiitzung von aufien. In
Deutschland existiert eine (bislang einzige) dem Franchising dhnliche Un-
ternehmenskooperation, die gezielt Arbeitsplédtzen fiir schwerbehinderte
Menschen anbietet, die CAP-Lebensmittelmaérkte.

Franchising ist im Kommen. Etwa 810 Franchise-Systeme sind in
Deutschland aktiv. Diese haben 39 000 Franchise-Nehmer. Im Durchschnitt
generiert ein Franchise-Verbund 450 Arbeitsplédtze. Im Vergleich zu anderen
Lindern liegen wir noch deutlich zuriick. Dieses wird sich nach der Prognose
vieler Wirtschaftsfachleute éndern. Denn Franchising ist in vielerlei Hinsicht
der klassischen Unternehmens- oder Existenzgriindung tiberlegen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Integrationsfirmen arbeitet aktuell da-
ran, den Ansatz des Franchising im Bereich der Integrationsunternehmen
zu fordern. Neben einem spezifischen Beratungsangebot werden konkret
Anstofle zum Aufbau entsprechender Systeme gegeben.

Leitbild

Das gemeinsame Leitbild der Integrationsunternehmen beinhaltet das Ziel,
behinderten und von Ausgrenzung bedrohten Menschen durch Arbeit eine
gleichberechtigte Teilhabe am Gesellschaftsleben zu ermdéglichen. Dabei
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darf die Arbeitssituation selbst nicht ausgrenzend und diskriminierend sein.
Insofern wird Arbeit selbst in einer Struktur gesellschaftlicher Normalitét
konstituiert: dem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes, der mit seinen
Leistungen in den Wirtschaftskreislauf eingebunden ist. Somit verbietet
sich das Betreiben von Sondereinrichtungen oder die Durchfiihrung von
artifiziellen Mafinahmen.

Integrationsfirmen handeln wie Markteilnehmer: im Wettbewerb, wenn
es sein muss, auch untereinander. Doch sie sind in hohem Mafle bereit,
ihr Wissen und ihre Erfahrungen auszutauschen und denen zuginglich zu
machen, die sich dem gemeinsamen Leitbild verpflichten. Insofern wird ihr
Handeln gleichzeitig bestimmt durch das Prinzip der Solidaritit unterein-
ander und der Moral des Sozialen Unternehmertums in der Verantwortung
gegenuiber den Beschiftigten.

In diesem Sinne ist Bereitschaft grof3, erfolgreiche Geschéftskonzep-
te zu kommunizieren, weiterzuentwickeln und sie interessierten Dritten
zuginglich zu machen. Fast ist man geneigt zu fragen: Wo gibt es einen
fruchtbareren Boden fiir die nachhaltige Schaffung von Arbeitsplatzen fiir
behinderte Menschen?
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1 Arbeit durch personliche Budget

Einleitung

Ingmar Steinhart

Anforderungen an Unterstiitzungsleistungen im Bereich Arbeit

Seit tiber einem Jahrzehnt wirbt die AkTIoN PsycHiscH KRANKE fiir den
Paradigmen- und Strukturwechsel von den Institutionsorientierten Hilfen zu
individuellen und passgenauen Hilfen im Rahmen des sogenannten Personen-
zentrierten Ansatzes, insbesondere fiir Menschen mit einem sehr individuellen
und komplexen Hilfebedarf. So steht im Mittelpunkt des Personenzentrierten
Konzeptes die konsequente Orientierung am individuellen Bedarf tiber alle
Lebensbereiche, also auch fiir den Bereich Arbeit und Beschiftigung.

Unverzichtbares Merkmal ist hier die Mitbestimmung der Person im
Rahmen des individuellen Aushandlungsprozesses anhand einer standardi-
sierten Hilfeplanung.

Insbesondere bei Menschen mit ldngeren »Psychiatrie-Karrieren« ist
der Hilfebedarf sehr komplex, sodass die jeweiligen Hilfen ebenfalls diese
Komplexitiat widerspiegeln sollten, es aber aufgrund des insgesamt zersplit-
terten Finanzierungs- und Dienstleistungssystems nicht tun. Auch wenn
die Umsetzung in der Praxis zurzeit nur schwer gelingt, muss gleichwohl
die Forderung nach sehr komplexen und differenzierten Hilfen einerseits
und andererseits fiir den Hilfeempfinger eher spiirbar als »aus einer Hand
erbrachte, bestehen bleiben. So gelingt es meist (noch) nicht, die seit Langem
bestehende Forderung nach therapeutischer Kontinuitit iber Maf3inahme-
grenzen hinaus sicherzustellen, da die Finanzierung und organisatorische
Zuordnung der einzelnen Bezugsperson an die jeweiligen Mafinahmen und
Anbieter gebunden ist. Maf3inahmeitibergreifend arbeitende Bezugspersonen
(Case-Manager) findet man eher selten.

Fragt man Psychiatrie-Erfahrene oder zieht man aktuelle Fachkonzepte!
z.B. fiir den Bereich Arbeit zu Rate, so wird schnell klar, dass bei Orientierung

1 Inklusion als »"Umgestaltung der Umwelt im Sinne einer inklusiven Gesellschaft, die
die Burgerrechte aller ihrer Biirger/-innen respektiert und zu realisieren hilft« (Hinz
2004).
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am individuellen Bedarf und persdnlichen Winschen der Ort der Hilfeleis-
tung moglichst normal, also dort wo auch alle anderen Menschen arbeiten,
sein sollte. Es wird ebenfalls deutlich, dass die Psychiatrie mit ihren Profis
nicht an erster Stelle agieren muss, sondern dass Unterstiitzungsleistungen
aus dem nicht-psychiatrischen System erste Prioritdt haben und dass dieses
»normale« System eher aus dem psychiatrischen System gestiitzt werden
sollte (»indirekte Leistungen«).

Finanzierung

Betrachtet man das oben Beschriebene als den Standard fiir die Hilfeleistung
im Einzelfall, so lassen sich hieraus auch die entsprechenden Anforderungen
an die Leistungsform bzw. die Finanzierung ableiten:

Die so beschriebenen Personenzentrierten Hilfen miissen passgenau,
individuell vereinbart, flexibel und moglichst im normalen Umfeld unter
vorrangigem Einbezug nicht-psychiatrischer Unterstlitzungssysteme erbracht
und refinanziert werden.

Dies klingt aber im zersplitterten Finanzierungs- und Profi-Dienstleis-
tungssystem wie eine Utopie, da genau solche Komplexleistungen in den
bisherigen Leistungsformen nicht vorgesehen sind.

Personliches Budget als echte Alternative zur
einrichtungs- und maBnahmebezogenen Finanzierung

Das Personliche Budget ist als Leistungsform fir Komplexleistungen aktu-
ellen »Standardleistungen« tiberlegen, da es die oben genannten Anforde-
rungen an Unterstiitzungsleistungen deutlich besser erfiillen kann, insbe-
sondere den Einbezug verschiedener Leistungstrager in und den Zuschnitt
der Mafinahmen tiber Institutionsgrenzen hinweg sowie die Ausrichtung der
Unterstiitzungsleistungen am normalen Leben.

Dieser Aspekt wird oftmals bei Diskussionen in den Hintergrund ge-
riickt, die den Budgetnehmer als »Budgetunternehmer« interpretieren und
nur einem mit dieser Kompetenz ausgestatteten Anspruchsberechtigten ein
Budget zugestehen wollen (hoher Anspruch an Budgetnehmer) oder die
das Personliches Budget primér als »Spardose« zur Senkung von Standards
interpretieren.

Insofern gilt die Uberlegenheit einer Budgetlésung nur unter bestimmten
Voraussetzungen:
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1. Die Budgetlosung muss bezogen auf die Hilfeermittlung und die Finan-
zierung bedarfsgerecht sein.

2. Der Hilfeempfianger sollte Entscheidungsmdoglichkeiten sowohl in Bezug
auf die Budgetlosung (Budget ja oder nein) als auch die in der Zielver-
einbarung des Budgets festgeschriebenen Inhalte haben.

3. Die Unterstiitzungspersonen sollten die notwendigen fachlichen Quali-
fikationen besitzen.

4. Auch Leistungen, die sich auf das Arbeitsumfeld, den Arbeitgeber etc.
beziehen, also die indirekten Leistungen sollten — sofern im Einzelfall
erforderlich — durch das Personliche Budget finanziert werden.

5. Die im SGB IX vorgesehene Gutschein-Variante sollte immer Teil der
Budget-Option sein kénnen. Denn im Einzelfall lassen sich vielfach
passgenaue und sehr individuelle Unterstiitzungsleistungen durch das
Personliche Budget nur dann herstellen, wenn die Gutscheinvariante
gewdhlt wird.

Personliches Budget und Standardleistung

Die Frage, ob mit dem personlichen Budget gleichzeitig die anderen Stan-
dardhilfeformen tiberfliissig werden, kann letztlich nur im Einzelfall im Rah-
men einer qualifizierten Hilfeplanung entschieden werden. Im Grundsatz ist
diese Leistungsform nur dann den Standardleistungsformen tiberlegen, wenn
sehr individuelle von der »Kleiderstange« der Standardleistung abweichende
Leistungen die passenden sind.

Der Nutzen ist dann besonders grof3, wenn eine sehr individuelle vom
Standard abweichende Mafinahme gewlnscht ist — z. B. in Form der Kom-
plexleistung.

Gerade bezogen auf die Teilhabe am Arbeitsleben sind die Bedarfe an
Unterstiitzung jedoch meist sehr individuell, sodass es sich gerade hier an-
bietet, in jedem Einzelfall immer auch die Leistungsform des Persénlichen
Budgets als die angemessene zu priifen.

Oder, schirfer formuliert: Wire es nicht ein »Kunstfehler«, nicht stets
die Leistungsform des Personlichen Budgets mitzudenken bzw. anzubieten,
wenn individuelle Hilfen im Bereich Arbeit und Beschéftigung erforderlich
werden?

Oder, was wire wenn alle Leistungen zur Teilhabe im Bereich Arbeit
ausschliellich Giber Personliche Budgets zu beantragen wiren?

256



Ausschnitt aus der Podiumsdiskussion
nArbeit durch Personliches Budget«

Klaus Laupichler, Reinhard Peukert, Franz-Georg Simon
Moderation: Ingmar Steinhart

Steinhart: Ich moéchte Herrn Laupichler am Anfang fragen: Sind Sie mit
den Standardleistungen zufrieden, wiirde Thnen das personliche Budget
weiterhelfen oder wollen Sie noch etwas ganz anderes?

Laupichler: Wenn wir hier iiber das personliche Budget reden, das finde
ich ja toll. Als ich das zum ersten Mal gehort habe, war ich erleichtert. Als
Erstes war der Vorstand vom Bundesverband eher dagegen. Der ist dagegen,
weil es fir uns wirklich wichtig ist, erst mal den Lebensunterhalt und die
Grundbedirfnisse zu sichern. So ein Gesetz tiber das Personliche Budget
ist vielleicht nicht schlecht, aber wir kdnnen es gar nicht lesen. Weil wir die
Brillen nicht haben, weil wir nach Grundsicherungart leben miissen, weil
wir in der Heimat 90 Euro und die primitivsten Sachen, die fiir Sie selbst-
verstidndlich sind, Giber die Sie Giberhaupt nicht reden, gar nicht bekommen
koénnen. Es ist sogar illegitim, wenn Sie eine passende Brille haben wollen
als jemand, der von der Grundsicherung leben muss. Das miissen Sie sich
vorstellen. Und was das z. B. fiir die Zdhne bedeutet mit Amalgamfiillungen.
Dass die Zihne wenigstens gerichtet werden, ist heute einfach nicht mehr
drin. Vor allem fur den, der chronisch krank ist.

Wir brauchen als Erstes das Recht auf verniinftigen Lebensunterhalt. Es
herrscht eine wahnsinnige Gedankenlosigkeit, die fiirchterlich ist, die un-
barmherzig ist, die schlimm ist, weil die kleinsten Grundbedingungen nicht
erfiillt werden. Ich habe einmal mit Rudi Dutschke 1977 eine Veranstaltung
gemacht im Audimaxx in Gie3en zur Erh6hung des Bafogs. Das war eine tolle
Veranstaltung, drei Stunden hat der Dutschke alle auseinandergenommen.
Brillant. Aber als der angefangen hat, iber die Bafég-Erh6hung zu disku-
tieren, hat er Folgendes gesagt: Bevor ihr tiberhaupt tiber Bafog diskutiert,
sorgt dafiir, dass das Miitterchen um die Ecke mindestens genauso viel
bekommt wie ihr Bafog-Leute. Der hat genau gewusst, dass das nicht der
Fall ist. Und das ist heute leider auch so. Wir brauchen Kontrolle von allen
Sachen, die unser Leben bestimmen.

Man hat mich gefragt, ob ich die ganze Sache personliches Budget fur
Arbeit, was die APK hier diskutiert, ob das gut ist? Na ja, man konnte es
schon noch ein bisschen verdndern, aber ich finde es klasse, ich hétte nie
von so etwas getraumt.
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Ich bitte die alten Psychiater: Schlief3t euch zusammen, helft uns, bildet
einen Ethikrat oder so etwas. Da brauchen wir sie. Damit Sie uns wenigstens
beraten, was wir machen kénnen zum persdnlichen Budget. Wenn wir eine
Grundsicherung haben, dass wir nicht verhungern, heute hungern Leute
in Deutschland, dann bin ich fiir das persénliche Budget. Wir brauchen
aber auch Kontrolle, wir brauchen Telefonnummern, wo wir uns schnell
beschweren konnen. Ich habe die Angst, wenn das personliche Budget am
01.01.08 kommt, es ist interpretationsfiahig. Ich hab Kant interpretiert, weil
ich Theologie studiert habe, ich weif3, was alles moglich ist. Ich habe Sorge,
dass die Sozialpiadagogen es gemeinsam schaffen, mit den Juristen das Budget
zu verbiegen. Und wir verhungern bis der Erlass gekommen ist. Wir brauchen
schnelle direkte Wege. Und wir brauchen vor allem Institutionen, wo wir
uns schnell beschweren konnen, dass es nicht funktioniert und dass da mal
wieder einer denkt, er musste denken — und es dauert dann fiinf Jahre.

Steinhart: Vielen Dank. Ich méchte gleich Herrn Simon fragen, ob
Sie den Anforderungen von Herrn Laupichler gerecht werden kénnen. Er
hat gesagt, erstens, wollen wir nicht verhungern und diese ganzen tollen
Mafinahmen, die hier oben stehen, die niitzen uns gar nicht, wenn ich nicht
einmal die Brille hab, ums lesen zu konnen. Also brauch ich erst mal eine
gute Ausstattung vom Bund und dann brauch ich eigentlich auch Partner,
mit denen ich schnell kommunizieren kann und wo ich mich auch schnell
beschweren kann. Das sind jetzt so zwei wesentliche Punkte, die ich mal
herausgegriffen habe. Vielleicht kdnnen Sie auch darauf eingehen.

Simon: Ich will mal gleich mit den Fragestellungen beginnen, die da
indirekt auch in Richtung Bundesagentur fiir Arbeit gegangen sind. Die
Bundesagentur fur Arbeit gehort nicht zu denen, die sehr viel Zeit zum
Nachdenken gebraucht haben, sondern marschiert in Sachen persdnliches
Budget an der Spitze. Unsere Handlungsempfehlung ist von vielen, auch
Kiritikern der BA, als richtungsweisend und als Maf3stdbe setzend bezeichnet
worden. Als etwas, hinter dem andere Reha-Triger eigentlich kaum zuriick-
bleiben sollten und auch zuriickbleiben kénnten, weil eben in der Tat gute
Mafistibe gesetzt worden sind.

Die Aufgabenstellung der Bundesagentur fiir Arbeit: Wir sind Reha-
Tréger fir den Bereich berufliche Rehabilitation — der nach dem SGB IX
Leistungen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben zu erbrin-
gen hat.

Deshalb hinterfragen wir auch intensiv, ob das, was der Reha-Berater
gemeinsam mit den behinderten Menschen vornimmt, in der Tat geeignet
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ist, in Integration behinderter Menschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
zu fiithren. Anders ausgedriickt: Die individuelle Integrationsperspektive ist
praktisch das, was den ganzen Findungs- und Entscheidungsprozess mit
steuert. Integration in Arbeit muss immer im Hintergrund mitschwingen.
Das betrifft auch z. B. die Neuausrichtung der Berufsférderungswerke und
der Berufsbildungswerke, die nunmehr auch in der Praxis die Integration in
Arbeit als ihre Aufgabe anerkennen. Ich kann mich noch an Diskussionen
in diesem Friithjahr erinnern. Da haben Vertreter aus diesem Kreis einen
Integrationsauftrag fiir ihre Einrichtungen verneint und gefragt, wo denn
dieses stiinde.

Integration und Teilhabe am Arbeitsleben findet fiir bestimmte be-
hinderte Menschen, ndmlich diejenigen, die wegen Art oder Schwere der
Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschiftigt werden
koénnen, in Werkstétten fiir behinderte Menschen statt. Ich habe den Ein-
druck, dass sich das mittlerweile in Richtung eines linderiibergreifendes
Konsenses bewegt, dass die Werkstéitten fiir behinderte Menschen nicht eine
Art Ersatzarbeitsmarkt fiir behinderte Menschen sind, die nicht wegen der
Behinderung sondern wegen der Arbeitsmarktsituation keine Beschéftigung
finden kénnen.

Jetzt kommen wir zum personlichen Budget im Verstindnis der Bun-
desagentur fiir Arbeit.

Der behinderte Mensch tibernimmt mit dem personlichen Budget ganz
oder teilweise die Verantwortung fiir die Koordination seiner Teilhabeleis-
tungen. Ist er nicht im Zweifelsfall der beste Anwalt fiir seine Anliegen,
fir seinen individuell gestalteten Weg in Arbeit? Deshalb identifizieren wir
uns auch ausdriicklich und offensiv mit diesem, ich sage mal, politischen
Geschiftsmodell des persénlichen Budgets, weil es sich auch nahtlos in die
Geschiftspolitik der BA einfiigt. Der Budgetnehmer, der ein persdnliches
Budget beantragt, will mit seinen Mitteln seinen Weg in Arbeit moglichst
erfolgreich gestalten, d.h. neudeutsch Effizienz und Effektivitit, Wirkung
und Wirtschaftlichkeit. Wir sehen im Budgetnehmer denjenigen, der in
hohem Mafie darauf hinarbeitet, die Leistungen wirksam einzukaufen und
dass am Ende die Teilhabe am Arbeitsleben steht.

Und was ist das persdnliche Budget? Man kann es gar nicht oft genug
sagen: Es ist keine neue Leistungsart, sondern es ist eine neue Leistungs-
form. Die Leistungen, die das Gesetz vorsieht, SGB III und SGB IX, kénnen
nur in einer anderen Form ausgefiihrt werden. Insofern ist das persdnliche
Budget eine Handlungsalternative, ein auf der Grundlage herkdmmlicher
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Forderinstrumente definiertes Leistungspaket angepasst an die individuel-
len Gegebenheiten und Interessen des behinderten Menschen — und eben
losgeldst von Institutionen herkémmlicher Férderinstrumente und Forder-
angebote — neu zu schniiren, individuell zu schniiren.

Die BA ist der einzige Rehatriger, der sich bisher so eindeutig festgelegt
hat, dass alle Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem SGB IX
und SGB III budgetfihig sind. Es muss sich natiirlich um Arbeitnehmerleis-
tungen handeln. Leistungen an Arbeitgeber konnen nicht budgetfihig sein.
Um sie herum, also beispielsweise einen Ausbildungszuschuss, kann aber
trotzdem ein personliches Budget »gebaut« werden.

Eine spannende Frage ist: Wie bemessen wir denn den Finanzrahmen?
Grundlage des finanziellen Umfangs eines Budgets ist das Fordervorlumen
bei herkdmmlicher Férderung — das orientiert sich an den Vorgaben des
§ 17 SGB IX. Sprich: Was wiirden wir mit dem Behinderten gemeinsam
erarbeiten und tun, wenn es das persdnliche Budget nicht gébe? Wir sind
an dieser Stelle in der komfortablen Situation, dass wir alles innerhalb der
BA verpreislicht haben. Seit 1998 auch die Leistungen, die wir in Berufsbil-
dungswerken und Berufsférderungswerken bringen. Das ist das Volumen,
das wir dann der Bemessung zugrunde legen.

Wir haben noch zusitzlich etwas getan, wofiir wir teilweise kritisiert
wurden. Wir setzen auch einen Anreiz zum wirtschaftlichen und sparsamen
Umgang mit dem ausgereichten Budget, ndmlich wir sagen dem Budgetneh-
mer in der Regel: du musst schon das machen, was wir vereinbart haben,
aber wenn du irgendwo da glnstiger mit dem Geld umgehst, dann teilen
wir uns das was tibrig bleibt.

Steinhart: Am Anfang hab ich gedacht, es ist ganz einfach mit der BA.
Dann bin ich etwas verwirrt gewesen, weil ich dachte, wo ist der nieder-
schwellige Zugang dazu und jetzt am Ende hab ich verstanden, ich kann
auch Rendite erzielen.

Simon: Dann gehen wir doch auf die Erfahrungen, die wir gemacht
haben, dann komm ich relativ schnell zum Ende. Die Zahlen, die wir bis-
her haben, sind leider noch vergleichsweise niedrig, aber im Vergleich mit
anderen Reha-Trigern doch nicht schlecht. Wir werden zum Jahresende
2007 so um die 100 haben. Die Masse bewegt sich bei der alternativen
Ausfithrung von Werkstattleistungen, Stichwort fir die Insider: Hamburger
Arbeitsassistenz, gefolgt von Fahrtkosten und Beforderungskosten.

Die Administration der Budgets ist alles andere als einfach, deshalb gebe
ich immer wieder zu bedenken, ob an der Stelle gewisse Erleichterungen
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das Ganze gangbarer machen kénnten. Noch immer ungekléirt sind wichtige
Fragen zur Sozialversicherung von Budgetnehmern. Erste Interpretationen
einer Antwort der Bundesregierung auf eine kleine Anfrage der FDP klangen
da eher euphorisch. Bei genauerem Durchlesen bin ich zu dem Ergebnis
gekommen, dass die zentralen Punkte nach wie vor nicht geklirt sind. Ich
hoffe, dass das also nunmehr alsbald gelingt, nicht zuletzt deshalb, weil das
Thema sehr in der Offentlichkeit steht. Ich hoffe, die Kliarung kommt bald,
denn aus meiner Sicht haben wir hier ein zentrales Hemmnis fiir das per-
sonliche Budget nicht nur fiir die Bundesagentur fiir Arbeit, sondern auch
fiir alle anderen Reha-Tréager.

Steinhart: Es ist schon beeindruckend, in welch kurzer Zeit die BA
ein so umfassendes System aufgestellt hat. Was wir nur vor Ort erleben ist,
dass es nicht nur fiir die Menschen relativ schwierig ist, daran zu kommen,
sondern auch die Mitarbeiter dieses komplizierte System oft noch gar nicht
verstehen. Ich habe mir das viel einfacher vorgestellt, weil sie die Leistun-
gen alle verpreislicht haben. Dass man tiber einen Preiskatalog oder einen
individuellen Hilfeplan relativ schnell an ein Budget kommt. Es zeigt sich,
dass es zwar gut durchdacht ist, aber trotzdem noch eine Herausforderung
fiir die Beteiligten ist, daran zu kommen.

Simon: Aus meinem Verstdndnis kann es beim persdnlichen Budget
nicht darum gehen, dass die Politik endlich die Zahlen bekommt, die sie
mit dem personlichen Budget wollte. Um der Anzahl willen macht es kei-
nen Sinn. Persdnliches Budget kommt dann ins Spiel, wenn man mit der
Dienstleistung, wie sie herkdmmlicherweise angeboten wird, nicht so ganz
»zufrieden« ist. Dann ist es die Kunst des Reha-Beraters, herauszufinden,
wo diese Unzufriedenheit liegt. Ob dieser Unzufriedenheit vielleicht durch
Modifikationen bei den herkémmlichen Instrumenten begegnet werden
kann oder aber, ob mit dem behinderten Menschen das Thema personliches
Budget durchdekliniert wird. Dann lautet die Frage: Wie stellst du dir das
Setting denn aus deiner Sicht idealerweise vor und kann man das, was du
dir vorstellst mit einem Budget umsetzen?

Laupichler: Ich wollte dazu ein paar Sachen sagen, die wirklich nach-
priifbar sind. Ich habe mal beim Arbeitsamt angerufen. Das ist ein bisschen
schwierig mit den 0180er-Nummern und da sagt die Frau an der Vermittlung:
»Was fur ein Problem haben Sie?«. Ich sage: »Entschuldigen Sie, ich habe
keine Ahnung, ich bin seit 20 Jahren aus dem System raus und mdchte aber
gerne rein.« Da hat die gelacht. Da sagt sie: »Das ist doch ganz einfach, Sie
brauchen eine Kundennummer.« »Ja, hab ich nicht.« Die Agentur bezahlt
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dann wohl nicht den Integrationsfachdienst, der fiir mich angestellt ist, fur
mich Geld bekommt. Der erkldrt mir dann 15 Minuten, warum er fur mich
nicht arbeiten kann, und dann hat er keine Lust mehr, mit mir zu reden.

Jetzt noch etwas anderes, mit den Fahrtkosten. Fiir uns psychisch Kranke
ist es relativ einfach zu regeln. Wir brauchen einen Schwerbehindertenaus-
weis mit dem G drin und mit dem B. Dann haben wir viele Schwierigkeiten
Uberwunden, weil wir dann umsonst fahren konnen und die Betreuer, die
uns helfen, auch umsonst fahren kénnen.

Wir haben bei uns im Bundesverband fiir psychisch Kranke Kapazita-
ten. Die gehen vor die Hunde, weil sie keine Arbeit haben. Arbeit ist A und
O. Eigentlich brauchen wir blof3 verniinftige Arbeit, dann werden wir auch
grofBtenteils gesund. Ich bitte Sie: Starkt die Selbsthilfe und zwar so, dass wir
nicht verhungern. Dass wir Gelder kriegen, das wir unsere Leute anstellen
konnen. Wir haben fihigste Leute dabei. Also wir brauchen Stirkung der
Selbsthilfe in jedem Bundesland und bitte unter fairen Bedingungen, dass
wir auch leben kdénnen.

Steinhart: Das war jetzt die Steilvorlage fiir die Angehorigen.

Peukert: Als Angehoriger habe ich der Podiumsdiskussion bisher mit
groflem Interesse gelauscht, und diese interessiert-zuriickhaltende Haltung
entspricht dem, wie wir Angehdrigen uns aktuell zum Personlichen Budget
stellen: vorsichtig interessiert, im Widerspruch zwischen grofier Zustimmung
und tiefer Skepsis.

Uns treiben nicht so sehr die hier im Vordergrund stehenden Chancen
des Zugangs zu Arbeit durch Personliches Budget um, denn das scheint
in einigen wenigen Regionen gut zu funktionieren und wir vertrauen auf
die nach wie vor zentralistische Struktur der Agentur fir Arbeit, die aus
eigenem Interesse diese guten Erfahrungen den vielen Agenturen vor Ort
vermitteln wird.

Wir Angehorigen beginnen gerade, uns mit der langsam zu erkennenden
Realitdt des viel gepriesenen trageriibergreifenden Budgets zu beschiéftigen,
und finden uns in einen Widerspruch zwischen groflien Hoffnungen und
Zustimmung auf der einen, und tiefer Skepsis auf der anderen Seite ver-
strickt. Was uns da umtreibt, hat indirekt auch fiir den Bereich Arbeit durch
Personliches Budget Bedeutung.

262



Ausschnitt aus der Podiumsdiskussion »Arbeit durch Persdnliches Budget«

Personliches Budget und Angehdérigenerfahrungen:
im Widerspruch zwischen groBer Hoffnung und Skepsis

Der grofien Zustimmung liegt die Erwartung zugrunde, mit dem Personli-
chen Budget kdnnten nun endlich die flexiblen Hilfen erméglicht werden,
auf die Betroffenen und wir Angehdrigen schon so lange warten — aber die
erwartungsvolle Hoffnung wird sogleich gedampft angesichts der Erfahrun-
gen mit der Soziotherapie: auch hier waren wir hoffnungsfroh und miissen
heute erkennen, wie schwichlich sie sich bisher durchgesetzt hat.

Nach den Erfahrungen, die Angehorige gegenwirtig in Deutschland mit
dem Personlichen Budget machen, ist auch hier das Schwicheln einer grofien
Idee — zumindest fiir die ndchste Zeit — nicht unwahrscheinlich.

Der Vorsitzende eines Landesverbandes der Angehérigen schrieb mir:
»Heute wurde tiber das Persénliche Budget vor ca. 15 Psychiatrie-Erfahrenen
und einigen Angehorigen gesprochen. Niemand hat etwas verstanden, so
kompliziert wurde das vorgetragen. Und der Mann vom Sozialamt (selbst
ein Behinderter) sprach von so vielen ungekliarten Sachverhalten, sodass die
rarmen Wiirstchen«von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdérigen tiberhaupt
nichts mehr verstanden haben.«

Ahnliche Berichte gibt es aus anderen Regionen, und auch der Bericht der
Waissenschaftlichen Begleitung zu den Erfahrungen in den Modellregionen
zum Personlichen Budget weist auf die vielfiltigen inner-administrativen
Probleme hin, die trotz Unterstiitzung als Modell langwierige Prozesse nach
sich gezogen haben.

Angesichts dieser Misere fragt sich ein anderer Landesvorsitzender:
»Werden die Antragsteller bei den Behorden unterstiitzt oder eher tiber
den Tisch gezogen? Die Zahl der Probleme bei der praktischen Umsetzung
wird enorm sein.«

Eine andere, in Gremienarbeit versierte Angehdrige schreibt mir: »Im
Moment sieht es so aus, als habe jeder Kostentriger sein eigenes Konzept.«
Ganz abstrus wird es, wenn z. B. einem Angehorigenvertreter seitens ei-
nes Sozialamtsleiters mitgeteilt wird, mit der Einfihrung des Personlichen
Budgets kime es »... unter Umstédnden zu einer Flut von Betreuungsan-
regungen ..., weil das Sozialamt die Geschéftsfahigkeit des Antragstellers
bezweifeln wirdes.

Was ist daraus zu schlieflen?

Schon lange, bevor man sich als Angehdriger mit den Feinheiten der
neuen Finanzierungsform beschéftigt, muss man gegen eine Demotivierung
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aufgrund der aktuellen administrativen Praxis ankdmpfen, um einen noch
tragenden Rest der urspriinglichen hohen Zustimmung zum Persdnlichen
Budget aufrechtzuerhalten.

Die erforderliche Beratung selbst in die Hand nehmen?

Trotz — und zugleich aufgrund — dieser Situation denken viele Angehori-
gengruppen und Landesverbiande dariiber nach, die eigene Beratungskom-
petenz zu entwickeln, um lédngerfristig eine konkrete Unterstiitzung beim
Budgetantrag geben zu kénnen.

»Neben dem Bemiihen der Kostentriger, ihren Pflichten zur Beratung
usw. nachzukommen, werden wir um eine »unabhéngige«, von Betroffenen-
und Angehorigen-Organisationen unterhaltene, auf einer peer-to-peer beru-
hende Beratungsstruktur nicht herum kommen, wenn wir Vertrauen in die
Hilfe erreichen wollen.« Eva Straub, die Vorsitzende des Bundesverbandes
der Angehorigen, fordert daher die Trennung zwischen der vom Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit favorisierten Beratungsleistung bei den Servicestellen(!)
und der Erst-Beratung.

Wenn es dazu kommt, dass wir Angehorigen Beratungsleistungen anbie-
ten, machen wir mal wieder den »Liickenbiif3er« — es sei denn, die Leistung
werde vergitet. »Jm Moment sieht es eher umgekehrt aus, d.h. Angehorige
sollen die Budgetassistenz zum Nulltarif machen.« (Eva Straub)

Wenn die Leistung »Budgetberatung« fur die Inanspruchnahme erfor-
derlich ist, muss sie budgetfihig sein; und wenn Angehorige sie erbringen,
muss sie auch in diesen Fillen budgetfihig sein, und das heif3t sie muss den
Angehdrigen vergltet werden!

In der Angehérigenbewegung wird ohnehin die Forderung erhoben,
jene Leistungen von Angehdrigen, die in die komplexe Hilfeplanung und
-erbringung seitens der professionellen Dienste und/oder Einrichtungen
eingehen, zu bezahlen — analog zu den Regelungen der Pflege.

Das Personliche Budget wird von einigen als Chance gesehen, dieser
Forderung auf dem Weg zur Verwirklichung Nachdruck zu verleihen.

Eine Erst-Beratung, in der Psychiatrie-Erfahrene fiir sich klaren kénnen,
ob sie ein Budget beantragen wollen und ihnen dann die ersten Schritte zu
den Leistungstriagern gebahnt werden, damit sie ggf. in den Genuss des
Budget kommen konnen, ist das eine.

Mit dem zur Verfiigung gestellten Budget optimale Hilfen optimal ein-
zukaufen ist das andere — und viele der Psychiatrie-Erfahrenen sollten die
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Moglichkeit haben, neben der einleitenden Budgetberatung auch eine be-
gleitende Budgetassistenz zu nutzen.

Aus Angehorigensicht sollte diese in der Regel unabhingig von Leis-
tungsanbietern und -Erbringern platziert sein, und aus meiner Sicht sollten
sich Angehdrige zuriickhalten, diesen Part zu ibernehmen: zu grof} ist die
Gefahr, sich ungefragt einzumischen oder auch nur so wahrgenommen zu
werden.

Personliches Budget und die finanzielle Einbeziehung
der Angehérigen widersprechen sich

Das Budget ermdglicht den Psychiatrie-Erfahrenen einen autonomeren Um-
gang mit den Hilfeerbringern; dariiber berichten sie in den Interviews in den
Modellregionen. Viele Psychiatrie-Erfahrene wiinschen sich dariiber hinaus
Autonomie gegeniiber ihrer Herkunftsfamilie und man kénnte annehmen,
auch diese kénne durch ein Persénliches Budget gestirkt, zumindest erhal-
ten werden.

Dies ist aber keinesfalls so, sondern das Gegenteil tritt ein, wenn auch
SGB XII-Leistungen als Eingliederungshilfen in das Budget eingehen: dann
wird nach wie vor das Einkommen und Vermdgen der Angehdrigen gepriift,
und dies wird den Interessenten selbstverstdndlich mitgeteilt: denn ein Teil
des ihnen ggf. zur Verfiigung gestellten Geldes (z. B. die Giblichen 26 Euro bei
Hilfen zur Selbstversorgung/Wohnen) haben z. B. die Eltern aufzubringen.

In Hessen hat die vor zwei Jahren neu eingefiihrte Heranziehung bei
Leistungen des Betreuten Wohnens zu vielen Abmeldungen aus dieser
sinnvollen und in vielen Einzelfillen erforderlichen Hilfe gefiihrt, da die
Klienten die Einbeziehung der Angehorigen nicht wiinschten, u.a. um sie
nicht finanziell zu belasten, aber auch um das aktuelle Beziehungsgefiige
nicht anzutasten.

In einigen Fillen konnte dieses Schicksal auch die Erwidgungen zur
Inanspruchnahme des Personlichen Budgets treffen: ebenso wie bei der
Umstellung in Hessen werden die potenziellen Budgetnehmer im Beantra-
gungsverfahren natiirlich auf die anstehende Zuzahlungspflicht der Fami-
lienmitglieder hingewiesen, und wie in Hessen kann das dazu fiithren, dass
die eigentlich gewlnschte und erforderliche Hilfe deshalb nicht in Anspruch
genommen wird.

Kurz gesagt: Die Einbeziehung der Angehorigen beim Personlichen Bud-
get widerspricht der zentralen Selbstbestimmungs-Intention des Budgets.
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Personliches Budget und Hilfeplanung

Ein Blick auf die aktuellen Verfahren der Hilfebedarfsplanung (inkl. des
IBRP) zeigt, dass auch dort das Personliche Budget noch nicht angekommen
zu sein scheint.

Es ist allseits bekannt, dass das Personliche Budget nicht fiir jeden Kli-
enten die geeignete Finanzierungsart darstellt. Daraus ergibt sich:

Es ist im Rahmen der Hilfebedarfsfestsstellung zu kldaren, ob die mit
dem Psychiatrie-Erfahrenen im Rahmen der Hilfeplanung vereinbarten Ziele
eher mit einem Personlichen Budget, oder mit der »klassischen« Sachleistung
erreicht werden kdnnen. So wie »Besuch der Tagesstétte« oder »Wechsel ins
Betreute Wohnen« keine Hilfeziele, sondern Orte der Hilfeleistung sind,
kann auch »Finanzierung in Form des Persoénlichen Budgets« kein Hilfeziel
sein, sondern eine von mehreren Finanzierungsformen, die gewéhlt werden
kann, um die vereinbarten Ziele zu erreichen.

Mit anderen Worten: Alle gegenwirtig in Deutschland verwendeten
Hilfeplanverfahren miissen sofort eine zusdtzliche Spalte enthalten, auf der in
Reflexion auf die Ziele, die Fahigkeiten und Ressourcen des Klienten sowie seine
Beeinrrdachrigungen mit thm vereinbart und vermerkt werden kann, ob die jeweili-
ge Hilfe in Form des Personlichen Budgets oder als Sachleistung erbracht werden
solle. Werden Hilfeplangespriche so gestaltet und im Hilfeplan protokolliert,
werden die Entscheidungen fiir oder gegen ein Personliches Budget bei dem
jeweiligen Klienten fiir alle Beteiligten nachvollziehbar. Und falls die noch
anstehende Fachdiskussion fiir einige der Klienten die »Gewidhrung von
Gutscheinenc als dritte Finanzierungsart ergeben sollte, wire diese unpro-
blematisch zu integrieren.

Was unbedingt noch zu kléren ist

Aus Sicht von uns Angehorigen sind folgende Aspekte klirungsbediirftig:
Die Hilfebedarfsfeststellung sollte nach einem einheitlichen, integrierten
Verfahren erfolgen, unabhingig davon, ob man in Berchtesgaden oder
Miihlheim/Ruhr lebt.

Die Dokumentationspflichten bei der Mittelverwendung miissen einfach
und arbeitsunaufwendig zu befolgen sein.

Werden von den Banken aufgrund des niedrigen Umsatzes auf dem
Budgetkonto Kontogebiihren verlangt, sind diese dem Budget zuzu-
schlagen.
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Es bedarf einer einheitlichen Regelung beziiglich der Verwendung der
nicht verausgabten Mittel; ein gewisser Anteil davon sollte vom Budget-
Nehmer vereinnahmt werden kénnen: dies stirkt seine Fahigkeit, mit
Ressourcen sparsam umzugehen.

Es sollte eine eindeutige Regelung fiir nicht sachgerecht verwendete
Mittel geben, welche der besonderen Situation psychischer Erkrankung
Rechnung tragen muss.

Von externer Qualitdtssicherung sollte nicht vollstindig Abschied ge-
nommen werden, auch wenn die Bewertung des Nutzen seitens der
Budgetnehmer im Vordergrund steht.

... und wie steht es mit den Leistungsanbietern?

Werfen wir abschlieBend noch einen Blick auf diejenigen, die Budgetleis-
tungen anbieten kdonnten, ndmlich auf die Triger, die heute die sozialpsy-
chiatrischen bzw. gemeindepsychiatrischen Hilfen anbieten.

Es hat den Anschein, als wenn sich erst wenige von ihnen in die Lage
versetzt hitten, die Nachfrage von Budgetnehmern zu bedienen; aus vielen
Regionen wird berichtet, sie seien ebenso unvorbereitet wie die eingangs
zitierte Administration.

Um Hilfen in Form des Personlichen Budgets erfolgreich anbieten zu
kénnen, sind einige grundlegende Verdnderungen unumgehbar:

Das Verhiltnis der Nutzer zu den Anbietern verdndert sich drastisch,

wenn Psychiatrie-Erfahrene das Geld sehen oder sogar in die Hand

nehmen, mit dem die Hilfeerbringung bezahlt wird; zwar ziehen sie die

Stundensitze in der Regel nicht in Zweifel, aber ihre Erwartungen zu

den in dieser »teuren Zeit« erfolgenden Hilfen steigen deutlich.

Die Betriebe (bisher sind wir gewohnt, »Triager« zu sagen) miissen in

der Lage sein, auf sehr unterschiedliche Hilfeanfragen flexibel zu ant-

worten.

Und dies gilt fiir die Gestaltung der Hilfen, aber auch fiir die Gestaltung

der jeweiligen Preise: Parallel zur Verhandlung tiber die Hilfen miissen

die Triger ihre wechselnden Angebote kalkulieren; das geht natiirlich,
aber wie viele der Triger haben dieses Know-how heute — oder mor-
gen, wenn ein Budgetnehmer vor der Tir steht? Einfach die aktuellen

Fachleistungsstunden zugrunde zu legen, greift zu kurz.

Ein Klient wiinscht regelmiflige Unterstlitzung bei der Haushaltsfith-

rung (alle zwei Tage) und wochentlich, manchmal alle zwei Wochen,
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Zugangshilfe zu einer Freizeitgestaltung — ist da die pauschalierte Fach-
leistungsstunde des Betreuten Wohnens angemessen? Angemessen aus
Sicht des Betriebes, und/oder angemessen aus Sicht des »"Kunden«?
Oder ein anderes Beispiel: Wie reagieren auf die Anfrage eines potenzi-
ellen »Kunden«, nur in Krisen eine Hilfe in Anspruch nehmen zu wollen,
in Form einer dann schnell zur Verfiigung stehenden Gespréichsbereit-
schaft — und der »Kunde« kann aber nicht sagen, wie hdufig das ggf.
vorkommt?

Konnten Sie diese Anfrage bedienen, und hitten Sie dafiir ein Kalku-
lationskonzept?
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Arbeit durch Personliches Budget

Richard Auernheimer

Ab 1. Januar 2008 gilt der Rechtsanspruch auf die neue Form der Leistun-
gen als Personliches Budget. Das Personliche Budget stellt eine Alternative
zur Dienst- oder Sachleistung dar und wird grundsitzlich in Form eines
Geldbetrages geleistet. Neben den Leistungen zur Teilhabe kénnen un-
ter bestimmten Voraussetzungen auch andere Leistungen der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen, Leistungen der Unfallversicherung bei Pflegebe-
durftigkeit sowie Pflegeleistungen der Sozialhilfe in Form eines Personlichen
Budgets gewihrt werden.

Mit dem Personlichen Budget kaufen sich Menschen mit Behinderungen
die Leistungen ein, die sie zur Deckung ihres persdnlichen Teilhabebe-
darfs benotigen. Damit werden sie zu Budgetnehmern/Budgetnehmerinnen,
die die erforderlichen Leistungen eigenverantwortlich, selbststindig und
selbstbestimmt gestalten. Als Expertinnen und Experten in eigener Sache
entscheiden sie selbst, welche Hilfen sie wann, wie und durch wen in An-
spruch nehmen.

Die Anwendung des Personlichen Budgets ist in Rheinland-Pfalz am
umfassendsten erprobt worden. Die Ubertragung der Idee auf das Budget
fir Arbeit hat dort zuerst begonnen. Die damit verbundene Diskussion
uber die Aufgaben der Werkstéitten fiir Menschen mit Behinderungen wur-
de rechtzeitig gefithrt. Am 20. Februar 2006 schlossen die Vertreterinnen
und Vertreter des Netzwerks Gleichstellung und Selbstbestimmung, der
Werkstattrite, der LAG WfbM in der Liga der Spitzenverbédnde der Freien
Wohlfahrtspflege, der Kommunen, der Regionaldirektion und des Landes
Rheinland-Pfalz deshalb eine »Zielvereinbarung zur Stirkung der Integration
von Menschen mit Behinderungen im Arbeitsleben und zum Ubergang auf
den ersten Arbeitsmarkt«.

In ihr heif3t es zum Beispiel: »Ohne den Rechtsanspruch von Menschen
mit Behinderungen auf eine Beschéftigung in einer anerkannten Werkstatt
fiir behinderte Menschen infrage zu stellen, ist es unser gemeinsames Ziel,
die berufliche Eingliederung dieses Personenkreises in den ersten Arbeits-
markt zu verwirklichen.«

Im Mittelpunkt stehe die gesellschaftliche Teilhabe. Werkstitten fir
behinderte Menschen sollten dies aufgreifen, indem sie sich auch fir Ar-
beitsbereiche des ersten Arbeitsmarktes 6ffnen, um so eine gesellschaftliche
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Integration von behinderten Menschen zu férdern. Denkbar sei beispiels-
weise, dass Werkstétten auch ein Ort der Ausbildung von nicht behinderten
Menschen werden, die einer besonderen Foérderung bediirfen, um so ihre
Chancen auf dem ersten Arbeitsmarkt zu verbessern. Auch sei es vorstellbar,
dass die Werkstidtten Produktionslinien entwickeln, in denen auch nicht
behinderte Menschen eine Beschiftigung finden.

Die Leichtigkeit des Verfahrens

Das Personliche Budget muss durch die Leichtigkeit des Verfahrens gepragt
sein. Kostentriger und Betroffene haben ein gemeinsames Losungsinteresse,
ohne sich dessen immer bewusst zu sein. Das ist die Win-Win-Situation des
Persénlichen Budgets.

Neben dem Auftrag aus Artikel 3 Grundgesetz leitet sich der Gestaltungs-
auftrag auch aus dem Bundesgleichstellungsgesetz, den Lindergleichstel-
lungsgesetzen, dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz und nicht zuletzt
aus der UN-Konvention iiber die Rechte der Menschen mit Behinderung
ab. Diese Gesetze oder Vertriage regeln zwar nicht die Eingliederungshilfe,
aber es steht fest, dass die Gestaltung der Hilfe nicht im Widerspruch zu den
Vorgaben der neuen biirgerrechtlichen Ausstattung stehen darf. »Teilhabe
verwirklichen, Gleichstellung durchsetzen, Selbstbestimmung ermdglichens,
die Ziele des Européischen Jahres der Menschen mit Behinderungen gelten
nach dem politischen Willen aller Beteiligten.

Das Personliche Budget baut auf dem Lésungsansatz des Interessenaus-
gleichs auf. Deshalb kommt es der Gleichstellung sehr nahe. Die Macht des
Kostentrigers ist iberholt. Das »Von-oben-Herab« der Eingliederungshilfe in
der alten Verwaltungspraxis hatte seine Wurzeln in der 6ffentlichen Fiirsorge.
Die aktenfiihrende Sachbearbeiterin, der Sachbearbeiter brauchen Qualifi-
zierung, um an die neue Praxis herangefiihrt zu werden. Der Hilfeempfianger
soll nach SGB IX Teilhabeberechtigter sein. Der Paradigmenwechsel vollzieht
sich in der Alltagsform.

Der Teilhabeberechtigte muss in diesem Verfahren mit seinen Interessen
beachtet werden. Die alltdgliche Praxis hat zwar noch sehr viele Probleme
damit. Aber es ist klar, dass die Fehler im System abgebaut werden miissen.
Fur sie géibe es auch keine Erfolgsbestitigung. Wer das Budget in den For-
men des herrschaftlichen Dialogs zuteilt, scheitert. Er wird niemand dafiir
interessieren konnen. Und er wird auch keine Budgetlésungen finden.

270



Arbeit durch Personliches Budget

Von der Hilfeplanung zur Teilhabekonferenz

Die Hilfeplanung ist out, das Denken muss sich an Teilhabe orientieren.
Teilhabekonferenzen sollen eine Geschiftsordnung haben, die allen zu-
ginglich ist. Sie darf nicht nur auf dem Papier stehen, sondern muss auch
praktiziert werden.

Besonders in diesem Abschnitt der neuen Aufgaben der Verwaltung sehe
ich ein Stiick Verwaltungsreform und -modernisierung. Die Biirgerndhe
und das gemeinsame Abwigen konnen das Verfahren vereinfachen, das
frither mindestens so viel Zeit beanspruchte, wenn auch in anderer Auftei-
lung. Das direkte Gesprich zwischen den Beteiligten hilft, Unklarheiten zu
vermeiden.

Allein vor so vielen? Wird das gut gehen? Halte ich es aus? Die Fragen
bewegen diejenigen, die als Antragsteller im Mittelpunkt der Teilhabekon-
ferenz stehen. Die Angste sind nachvollziehbar als Signale der Unsicherheit.
Fairness ist erforderlich, um eine Situation der Teilhabe und Gleichstellung
zu erreichen.

Das Beispiel Bielefeld iiberzeugte in der Tagung in Kassel durch den
hohen Stand der inneren Spielregeln. Es gibt noch zu wenige Teilhabekon-
ferenzen, bei denen der Ausgleich der Interessen schon in der Geschéfts-
ordnung sichtbar ist. Menschen mit Behinderungen miissen in den Teilha-
bekonferenzen Gleichstellung erfahren konnen. Das vorsitzende Mitglied
wird die Konferenz umso besser leiten, je mehr sie auf die Notwendigkeit
achtet, alle Interessen zu beachten.

Die Feststellung des Bedarfs an Unterstiitzung zur Teilhabe kann nicht
eine Stelle treffen. Es mussen alle beteiligt werden, die an dem Wissen
teilhaben. Die Kostentrdger haben Gewohnheiten entwickelt. Noch immer
ist es fiir den Sachbearbeiter beruhigend, jemand »gut untergebracht« zu
wissen. Das neue Denken, gefordert in der Teilhabekonferenz, muss erst
erlernt werden.

Die Entscheidung darf im Teilhabeplanverfahren nicht tibergestiilpt
werden. Es ist eine gemeinsame Suche nach der richtigen Entscheidung.
Ein aufwendiges Verfahren, das haben inzwischen viele erfahren. Manche
werden das Verfahren als biirokratisches Monstrum charakterisieren. Zu viel
Papier, zu viel Zeit, zu viele Beteiligte. Aber das sind nur dufiere Kennzei-
chen. In Wirklichkeit fasst das Teilhabeplanverfahren alles zusammen, was
bisher an verschiedenen Stellen geschrieben, begutachtet, dokumentiert und
aufbewahrt wurde. Das gestaltende Verfahren ist vielfiltig und mehrdimen-
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sional, es beendet die Einzelakte, den Entwicklungsbericht und die Distanz
zum Leistungsempfianger.

Der springende Punkt: die Angemessenheit des Bedarfs an Teilhabe.
Die Teilhabekonferenz wird sich immer bemiihen, den ergdnzenden Bedarf
zu sehen. Anders als in der iiberwundenen alten Betrachtung der Defizite
eines Menschen mit Behinderung — hier war der Anfangspunkt immer auf
null gestellt — bringt jede, jeder Anteile an Teilhabe mit. Sie sind zu ergidnzen
und zu vervollstindigen.

Wir muten im neuen System den Menschen etwas zu: Beteiligung. Wir
trauen ihnen Beteiligung zu.

Die Wirtschaftlichkeit des Personlichen Budgets

Die Wirtschaftlichkeit des persénlichen Budgets hat viele Bedenken ausge-
16st. Sparzwinge werden vermutet. Von Anfang wurde in dieser Hinsicht
heftig diskutiert.

Die Erfahrungen in Rheinland-Pfalz zeigen dies deutlich. Bewunderer
der Idee — »da gibt es mehr Gestaltungsfreiheit« — hatten gleichzeitig den
Eindruck: die kleinliche Einzellosung gewinnt jetzt die Oberhand.

Die ersten LLosungen waren zunichst nur auf Ergdnzung angelegt. Nach
dem Vorbild der Pflegegeldsitze der Pflegeversicherung gab es in dieser An-
nidherung an die Hilfe nach Maf} — eine dreifache Abstufung der Geldleistun-
gen. Keine dieser Stufen war fir sich allein genommen in der Lage, den Hilfe-
bedarf ganz zu decken. Betreutes Wohnen eines bestimmten Leistungstyps
konnte aber so gestaltet werden, dass es den Menschen mit Behinderung
damit moglich war, individueller zu leben. Das war vorher tiberhaupt nicht
moglich gewesen. Es gab vorher nichts Zusétzliches, was nicht alle anderen
auch zusitzlich erhielten. Jetzt aber war es moéglich. Der Einzelne riickte in
den Mittelpunkt. Die personenzentrierte Hilfe war damit méglich. Und in
einer wirtschaftlich vertretbaren Form. Wer das richtig umsetzt, gibt des
richtige Maf} an Budget, der handelt in seinem Aufgabengebiet wirtschaftlich,
aber auch im Interesse des Teilhabeberechtigten.

Wenn das Personliche Budget eine Alternative zur traditionellen Form
der Hilfeleistung sein soll, dann miissen in ihm alle Ausgaben des Einzelfalls
enthalten sein. Auch die der Begleitung oder der voriibergehenden Budge-
tassistenz. Menschen missen jetzt zur Antragstellung motiviert werden. Der
Aufruf gilt: »Stellt Antrige!«
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Die Aufgabe der Selbsthilfe

Die Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe beteiligen sich besonders
unter dem Aspekt der Ermutigung. Es sollen Leute sein, die zu anderen
Ubergéingen, als sie bisher iiblich waren, ermutigen konnen, und dazu auch
eigene Erfahrungen mitbringen. Auch beim Abschluss von Zielvereinbarun-
gen miissen Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe teilnehmen.

Arbeit durch Personliches Budget

Arbeitspldtze im ersten Arbeitsmarkt zu finden, ist moglich. Wir haben genug
Ressourcen zur Verfiigung, um andere Vermittlungsprozesse einzuleiten als
es sonst geschieht. Wir missen sie nutzen. Die Vermittlung von Menschen
mit Behinderungen braucht sehr differenzierte Losungen, aber das darf uns
nicht davon abhalten, alle Fachkompetenzen fiir die Vermittlung einzusetzen.
Die immer wieder auftauchende Skepsis muss iiberwunden werden.

Die Idee des freien, gleichgestellten Arbeitsplatzes wird nicht widerlegt
durch die Zahl der statistisch sichtbaren Arbeitslosigkeit von Menschen mit
Behinderungen. Wir haben es hier eher mit einem Bereich zu tun, bei dem
Gewohnheiten aufhéren sollen. Das Budget fiir Arbeit ist nicht die Illusion,
die nur fiir wenige umgesetzt werden kann. Das Neue ist schwierig, das
bisherige System einfach.

»Individuelle Wege ins Arbeitsleben« dieses Ziel scheint jeder Erfahrung
zu widersprechen, besonders fiir psychisch kranke Menschen ist es kaum
vorstellbar, an Arbeitsplétze zuriickzukehren, die wegen ihrer Belastungen
bekannt sind. Die Abwendung dieser Bedrohung steht im Vordergrund des
Auftrags.

Neue Arbeitsplédtze in Betrieben zu schaffen, braucht Mut und Ermuti-
gung fiir Unternehmer. Bevor man an den Durchschnittsarbeitsplatz denkt,
ist es ratsam, die Erfahrungen einzusetzen, die in sozialen Betrieben gemacht
wurden. »Unterstiitzte Beschiftigunge, die neue gesetzliche Regelung kann
Uberginge schaffen. In sozialen Einrichtungen sollten wir Arbeitsplitze
entdecken, die den Ubergang erleichtern.

Die alte Frage, ob ein Arbeitsplatz, wenn er entgeltfinanziert wird, we-
niger wert ist, kann man abtun. Dieser Arbeitsplatz ist immer noch die pure
Chance. Er hat hohen Wert fiir den Menschen mit Behinderung, der bisher
ohne Arbeitsvertrag war. Darin liegt das grofie Verdienst der Werkstéitten
fiir Menschen mit Behinderungen. Aber die Unterbewertung des teilhabe-
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berechtigten Menschen im W{bM-Beschiftigungsverhéltnis lisst sich nur
auflésen durch jede Art von Ubergang. Mit der Bewertung der Erwerbsun-
fahigkeit wird man sich in den Ubergéingen noch mehr auseinandersetzen
mussen. Sie auf Dauer anzunehmen, wie es in der rechtlichen Fiktion der
Erwerbsunfihigkeit geschieht, kann im Widerspruch zur Anerkennung des
gleichgestellten Menschen, im Widerspruch zu Recovery und Empowerment
stehen. Deshalb muss man auch die Befreiung von der Sozialversicherungs-
pflicht in der Arbeitsversicherung, wie es das rheinland-pfilzische Konzept
zunédchst vorsieht, nochmals iiberdenken.

Aber zunichst ist der ganz andere Zugang gerechtfertigt. Trotz kritischer
Einstellung zur WfbM in ihrer heutigen Form kann man akzeptieren, dass
alle Stufen von Ubergéingen richtig sind, die AuBenarbeitsplitze mit kurzer
Dauer, die Auf3enarbeitspldtze mit mehr als sechs Monaten Dauer (die zulds-
sig sind), die virtuellen WfbM-Arbeitsplétze, die unterstiitzte Beschiftigung.
Es sind alles Stationen auf dem richtigen Weg.

Persénliches Budget und Budget fiir Arbeit konnen trigeriibergreifend
sein, sie missen am Ende trigeriibergreifend sein. Der Gesetzgeber hat die
Losung geschaffen. Dass hier eine Entwicklungslinie vorgegeben ist, das
hebt das Personliche Budget hervor.

Ermutigung aus dem Modellprogramm in Rheinland-Pfalz

»Das Budget fiir Arbeit ist nicht nur ein Instrument, um behinderten Men-
schen die Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erméglichen, es
steht auch fiir den Paradigmenwechsel in der Behindertenpolitik. Anstatt
aus Mitteln der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII die Beschiftigung in
Werkstitten zu finanzieren, nutzen die Triger der Sozialhilfe den Einglie-
derungshilfetitel, um damit Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt zu fordern.
Behinderte Menschen erhalten kein Werkstattentgelt mehr, sondern werden
tariflich entlohnt; sie sind — aufler in der Arbeitslosenversicherung — sozial
versichert und haben wie alle anderen auch einen Arbeitnehmerstatuse,
schreibt die Ministerin Malu Dreyer im Bericht iiber das Modellprogramm
Budget fiir Arbeit.

Im Januar 2006 fanden erste Gespriche in der Modellregion Bitburg
und Daun statt, nachdem das Konzept im Vorfeld mit den kommunalen
Spitzenverbianden abgestimmt worden war. Mit den beteiligten Werkstét-
ten und Kommunen wurde eine Vielzahl praktischer Fragen erldutert, z. B.
der Anspruch und die Anwartschaften in der Rentenversicherung, die bei
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Werkstattbeschéftigten gesetzlich normiert sind, Aspekte zum Tarifrecht, der
Kindigungsschutz und auch die Moglichkeit, gegebenenfalls in die WibM
zurlickzukehren.

Erfreulich war, dass die ersten drei Budgetnehmer zum 1. Mai 2006 in ein
reguldres Arbeitsverhéltnis wechseln konnten. Bis Ende 2006 traten 13 Bud-
getempfiangerinnen und -empfinger den Weg in den ersten Arbeitsmarkt
an, zum 1. August 2007 sind es mittlerweile 30. Die Budgetempfingerinnen
und -empfingern geben durchweg positive Riickmeldungen.

»Die Modellphase im Jahr 2006 haben wir sehr eng und mit viel Zeit-
aufwand begleitet, aber die positiven Riickmeldungen der Menschen mit
Behinderung haben uns immer wieder angespornt. Erfreulich ist auch das
grofie bundesweite Interesse an dem Modellprojekt«, so Thomas Eckert,
der zustidndige Mitarbeiter im Referat Berufliche Rehabilitation von Men-
schen mit Behinderungen. Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich in der
Broschiire: Modellprogramm Budget fiir Arbeit, Handbuch zur praktischen
Anwendung (Mainz 2007), herausgegeben vom Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz.
Referat fiir Reden und Offentlichkeitsarbeit, Bauhofstrafie 9, 55116 Mainz,
Broschiirentelefon 06131/16-2016 Internet: www.masgff.rlp.de
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Il Recht auf Arbeit 1: Steuerung durch Leistungstrager -
Moglichkeiten und Begrenzungen

Diskussionsrunde mit Vertretern der Leistungstriger

Reiner Braunersreuther, Hanno Irle, Rainer Radloff,
Armin Schénfelder
Moderation: Ulrich Kriger

Kriiger: Ich mochte kurz in das Thema »Steuerung« einfithren. Weil es so

viele Aspekte gibt, so viele Zustdndigkeiten und Unklarheiten, ist meines

Erachtens die brennendste offene Frage: »Wie kann man hier Orientierung

fordern?«, aber auch: »Wie kann man die Zusammenarbeit der Akteure for-

dern?«. Diesbeziiglich hat das Sozialgesetzbuch IX einen sehr grofien Schritt

getan. Es hat sehr differenzierte Angaben gemacht im Hinblick auf die Zu-

sammenarbeit der Rehatriger:

SGB 9 § 12 Zusammenarbeit der Rehabilitationstrdger

(1) Im Rahmen der durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine Verwaltungs-
vorschrift getroffenen Regelungen sind die Rehabilitationstrdger verantwortlich,
dass

1. die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie
nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheitlich erbracht werden,

2. Abgrenzungsfragen einvernehmlich gekldrt werden,

3. Beratung entsprechend den in §§ 1 und 4 genannten Zielen geleistet wird,

4. Begutachtungen maoglichst nach einheitlichen Grundsdtzen durchgefiihrt werden
sowte

5. Prdvention entsprechend dem in § 3 genannten Ziel geleistet wird.

Hier finden Sie so starke Vokabeln wie nahtlos, »ziigig¢, »einheitlichs, »ein-

vernehmlich gekldrt«. Man kann schon sagen: Der Gesetzgeber gibt ein sehr

deutliches Signal in Richtung Zusammenarbeit. Ich glaube, das ist aus Sicht

der Klienten auch sehr wiinschenswert.

Das Gesetz ist bezogen auf die Rehabilitationstriager. Wir haben hier er-
freulicherweise auch Vertreter von einer Optionskommune und einer ARGE
sitzen. Das sind keine Reha-Tréger, aber auch sehr wichtige Akteure. Was
die psychisch kranken Menschen anbelangt, haben wir dartiber hinaus auch
den Behandlungsbereich. Also letztendlich enden wir mit Steuerungsfragen
nicht im Reha-Bereich. Ich denke, dass wir uns an diesen Vorgaben zur sehr
engen Kooperation und Abstimmung auch in Bezug auf diese anderen Be-
reiche orientieren sollten. Mein Vorschlag wire, dass wir versuchen, dieses
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umfangreiche Thema etwas zu gliedern und dass wir zu drei Blécken einige
spezielle Themen diskutieren werden.

Die drei Bereiche sind: 1. einzelfallbezogene Steuerung, 2. finanzielle
Steuerung und 3. regionale Steuerung.

Es ist mir sehr wichtig darauf hinzuweisen, dass bei allem, tiber das wir
hier sprechen, wir eine ganz bestimmte, relativ enge Zielgruppe vor Augen
haben. Es geht uns um die psychisch kranken Menschen, die aufgrund ihrer
Erkrankung noch weiterhin Beeintriachtigungen haben. Beeintrdchtigungen,
die Hilfebedarfe nach sich ziehen. Wir entwickeln hier also nicht ein Gesamt-
konzept der Hilfe zur Teilhabe oder ein Gesamtkonzept der Arbeitsvermitt-
lung. Natiirlich gibt es Menschen, die nach psychischer Erkrankung wieder
vollkommen genesen, stabil und »nur«¢ arbeitsuchend sind, die weder eine
integrierte Hilfeplanung noch eine Hilfeplankonferenz noch irgendwelche
spezialisierten Hilfen bendtigen. Von diesen Menschen sprechen wir hier
nicht. Wir sprechen hier von einer ganz bestimmten Zielgruppe, nimlich den
Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung solche Beeintrichti-
gungen haben, dass daraus ein besonderer Hilfebedarf resultiert.

Einzelfallbezogene Steuerung

Individuelle Hilfeplanung
Nun zum Thema einzelfallbezogene Steuerung. Herr Radloff soll als Erster
das Wort bekommen. Sie kommen aus einer Projektregion des Modell-Pro-
jektes, von der hier schon verschiedentlich die Rede war.

Radloff: Einleitend méochte ich etwas zu meiner Person sagen. Mein
Name ist Rainer Radloff. Ich bin der Geschiftsfithrer der ARGE Bielefeld.
Wir haben den Namen »Arbeit-plus in Bielefeld GmbH«. Ich komme von
der kommunalen Seite, habe mich aber auch lingere Zeit in einem Verein
engagiert, der ein Integrationsprojekt fiir psychisch kranke Menschen hatte,
und insofern bin ich sehr nahe an der Praxis gewesen. Jetzt bin ich natiirlich
stirker in steuernder Funktion titig.

Sie wissen natiirlich, dass im Bereich des SGB II eine ganze Menge
Personen erfolgreich integriert worden sind. Ich glaube, gestern hat Herr
Pfliigner dazu einen guten Vortrag gehalten, der das auch dargestellt hat. Ich
mochte Thnen die Situation bei uns vor Ort schildern. Wir haben in Bielefeld
ca. 25000 erwerbsfihige Hilfebediirftige, also Personen, die zwischen 15
und 65 Jahren sind und von diesen 25 000 sind 11300 als arbeitslos gemel-
det, d.h. als arbeitslos registriert. Von diesen 25000 Menschen sind nach
unserer Einschitzung ca. 2500 Personen entweder psychisch beeintriachtigt,

277



Reiner Braunersreuther, Hanno Irle, Rainer Radloff, Armin Schonfelder, Ulrich Kriiger

chronisch erkrankt oder suchterkrankt, also ca. 10 %. Das ist eine eher nach
unten korrigierte Zahl. Aus der tdglichen Beratung wird von meinen Mitar-
beitern eher eine hohere Zahl angenommen.

Was passiert bei uns? Wenn bei Personen, die zu uns kommen, sehr
schnell deutlich wird, dass sie eine psychische Erkrankung haben, dann
werden sie in der Regel in unserem Fallmanagement betreut und dort wird
mit ihnen eine Eingliederungsvereinbarung abgeschlossen, nachdem man in
einem gegenseitigen Gesprach herausgefunden hat, welche Hilfen notwendig
sind. Wir haben sehr viele Mafinahmen, die es uns ermdglichen, sowohl fiir
uns als auch fiir den Klienten ein klareres Bild zu bekommen, was eigentlich
der nédchste Schritt sein kann, um an Arbeit teilzuhaben.

Fur diese einzelfallbezogene Steuerung nutzen wir natiirlich auch ein
Netzwerk. Wir sind eine Modellregion und nehmen an der funktionalen
Hilfeplankonferenz der Stadt Bielefeld teil. Diese wird von der Stadt Bielefeld
geleitet, vom Dienstleistungszentrum Jugend, Soziales und Wohnen. Die
Personen oder Institutionen, die dort vertreten sind, sind sowohl die Triager
von Leistungsanbietern, vom sozialpsychiatrischer Dienst, Vertreter von den
Werkstitten, aber auch Psychiatrieerfahrene und Vertreter des Landschafts-
verbandes. Wir sind dort in einer beratenden Funktion und sehen, dass in
diese Hilfeplankonferenz mittlerweile bis zu 45 % — mit zunehmender Ten-
denz — Personen hineinkommen, die SGB II-Leistungen beziehen. Insofern
ist eine sehr viel stirkere Rolle fiir uns in diesem Netz notwendig, um die
néichsten Schritte abgestimmt mit diesem Verfahren zu Gibernehmen.

Soweit erstmal zur einzelfallbezogenen Sicht, nachher gehen wir be-
stimmt uber zu der Frage von Mafinahmen und regionaler Steuerung.

Kriiger: Danke, vielleicht noch eine kleine Ergdnzung, damit man eine
Vorstellung von der Gréflenordnung bekommt. In der Hilfeplankonferenz
Bielefeld — wir hérten, dass die ARGE in diese voll integriert ist — sind in der
Projektlaufzeit deutlich iiber 1000 Hilfebedarfe besprochen worden. Das
sind schon mehr als Einzelfille, aber, ich will es noch einmal betonen, unter
allen Arbeitsuchenden doch eine sehr umgrenzte Gruppe. Ein hocheffektives
Gremium, in dem tatsédchlich alle relevanten Akteure am Tisch sitzen und
in vielen Fillen innovative Losungen gefunden wurden.

Schonfelder: Ich sitze hier heute als Vertreter einer Optionskommune.
Den meisten ist vielleicht bekannt, was die Option ist. Wir in Ostvorpommern
sind in Mecklenburg-Vorpommern die Einzigen, die sich dazu durchgerun-
gen haben. Wir haben uns im Rahmen der Zusammenlegung von Arbeitslo-
senhilfe und Sozialhilfe dafiir entschieden, weil wir uns damit die Moglichkeit
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er6ffnen, neben der klassischen Sozial- und Gesundheitsverwaltung, die ein
Landratsamt schon immer hatte, Sozialhilfe, Jugendhilfe auch noch eine
weitere soziale Dienstleistung in die Verwaltung aufzunehmen —némlich die
kommunale Arbeitsverwaltung. Damit halten wir ein umfassendes Angebot
an sozialen Dienstleistungen bereit. Unser Kreis hat 110000 Einwohner,
davon sind 20 000 Einwohner im Leistungsbezug ALG II — fast 20 %. 14 000
davon sind erwerbsfihig, unterliegen also dem SGB II und wie viele darunter
nun psychisch beeintrichtigt sind, das ist schwer zu ermitteln — trotz des
Vorteils, dass wir alle Dienstleistungen, Gesundheitsamt, Sozialpsychiatri-
scher Dienst, Sozialverwaltung, Sozialamt, Jugendamt unter einem Dach
haben. Es gibt also mit Sicherheit eine hohe Dunkelziffer, die selbst wir
nicht feststellen kénnen.

Unser Ziel war es aber, die kommunale Arbeitsverwaltung mit in die
Hilfeplankonferenz aufzunehmen. Das ist uns relativ schnell im Rahmen des
Modell-Projektes gelungen. Bei uns sitzen gesondert geschulte Fallmanager
und in der Regel auch die Arbeitsvermittler mit in der Hilfeplankonferenz, um
entsprechend steuern zu kdnnen, gemeinsam mit denjenigen, die den Kontakt
herstellen zum Arbeitgeber, denjenigen die Arbeitsplédtze akquirieren. Das mag
der Unterschied zu manchen ARGEN oder auch anderen Optionskommunen
sein. Die Hilfeplanung lauft ansonsten dhnlich wie in einer ARGE — mit einem
Unterschied: wir sind nicht iber 0180er und 0190er Nummern zu erreichen,
sondern die Leute konnen ohne Callcenter direkt durchwihlen in die Ver-
waltung, sowohl in die Arbeitsverwaltung als auch in die Sozialverwaltung.
Der Hilfebedirftige hat die Gewéhr, dass es keine Verwaltungsverzogerung
bei uns gibt, sondern eine Verwaltungsbeschleunigung.

Kriiger: Die Frage der Erreichbarkeit ist natiirlich ein wichtiger Steue-
rungsaspekt. Wir haben jetzt aus zwei Regionen gehort, wie dort Ergebnisse
individueller Hilfeplanung in Hilfeplankonferenzen besprochen werden unter
Beteiligung der Fallmanager, teilweise sogar der Arbeitsvermittler. Ich hoffe,
dass Sie neugierig geworden sind. Wir kdnnen und wollen das hier nicht
weiter ausfiithren, aber dieses Instrument Hilfeplankonferenz«, die Tatsache,
dass alle relevanten Akteure an einen Tisch zusammengekommen sind, ist
eine extrem gilinstige Voraussetzung dafiir, schnell zu guten Ergebnissen in
Einzelfillen zu kommen. Nur kurz erwdhnen mochte ich, dass sowohl ein
Vertreter der Rentenversicherung regelmaflig teilnimmt als auch ein Vertreter
der Agentur fiir Arbeit, in beiden Féllen ein Reha-Berater. Also auch da ist
die Zusammenarbeit sichergestellt.
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Assessment

Ich komme zum Thema >Assessment< und mochte in diesem Zusammenhang
gerne einen wichtige Erfahrung ansprechen. Es fillt hdufig auf, dass trotz
des beschriebenen Informationsaustauschs in der Hilfeplankonferenz und
trotz einer individuellen Hilfeplanung, die auch Arbeit umfasst, das Thema
»Arbeit« nicht ausreichend erschlossen ist. Man weifl noch nicht genau, was
der einzelne Mensch will, was er kann, was es fiir Vorerfahrungen gibt. In
diesen Fillern braucht man so ein vertieftes Assessment. Dies ist noch nicht
unbedingt als Reha-Mafinahme zu verstehen, sondern eher als Orientierung,
die Uber das hinausgeht, was iiber eine reine Hilfeplanung hinaus erreicht
werden kann. Wer von Ihnen mag zu diesem Thema etwas sagen? Sehen
Sie diesen Bedarf auch, und gibt es vielleicht schon solche Formen von
vertieftem Assessment?

Braunersreuther: Von der Zentrale der Bundesagentur fiir Arbeit in
Niirnberg. Ich bin dort Referent fiir 6ffentlich geforderte Beschiftigung,
war friher selbst 17 Jahre Reha-Berater und habe sehr viel mit dem Per-
sonenkreis der psychisch Beeintrichtigen gearbeitet, regional Netzwerke
aufgebaut etc.

Es gibt freilich vertieftes Assessment, wir konnen selbstverstidndlich im
SGBII alle Méglichkeiten nutzen, Leute zu testen, tiber Probebeschiftigung,
uber Arbeitsgelegenheiten, um herauszubekommen, wo die Leistungsfahig-
keit ist, wo vielleicht auch Stirken und Schwéchen sind, wo vielleicht noch
Defizite sind — um durch diese Erprobung herauszufinden, wo der verstirkte
Betreuungsbedarf ist, um hier noch mehr zu tun. Der Fallmanager kann im
SGB II sehr viele Moglichkeiten bzw. den ganzen, sehr vielseitigen Instru-
mentenkatalog nutzen, um die Leistungsfihigkeit abzuklaren.

Irle: Ich bin als Nervenarzt fiir den Bereich Sozialmedizin bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund zustindig. Das Thema Assessment ist in
den letzten Jahren und Jahrzehnten fiir uns ganz wichtig gewesen. Anderer-
seits ist aber auch ein wenig Ernilichterung eingetreten. Was an wichtigen
Dimensionen in diesen Instrumenten da ist, halte ich fur sehr hilfreich. Auch
gerade in diesen ganz konkreten Arbeitserprobungen, wo das in eine syste-
matisierte Form gegossen wird und es dann eine Reha-Planung gibt, die sich
daraus entwickelt. Letztendlich habe ich aber auch den Eindruck, dass oft
doch ein traditionelles psychiatrisches Gutachten damit im Einzelfall nicht
vollstindig ersetzt werden kann. Aus der Verlaufsbeobachtung kann man
sicher sehr viel mehr ableiten, wenn die sich Giber mehrere Tage oder Wochen
erstreckt. Aber was in der Forschung an operationalisierten Verfahren so
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auf dem Markt ist, ob das nun ERGOS ist oder IMBA oder Ahnliches, das
ist meines Erachtens wegen des hohen Aufwands bei begrenzter Aussage
oft nicht praktisch nutzbar. Jedenfalls nicht so, wie es sich die Kostentriger
urspriinglich mal vorgestellt haben, dass es dann einen Screening-Wert gibt,
der den gezielten Reha-Bedarf zeigt. Das sind Illusionen, denen man sich
nicht mehr hingeben darf.

Im Ubrigen geht die Entwicklung deutlich in Richtung ICF-orientierter
Verfahren. Deshalb miissen wir uns mit dieser internationalen Klassifikation
der funktionalen Gesundheit und Behinderung auseinandersetzen und damit,
wie wir diese sehr komplizierten Dimensionen aus der ICF dann auch wirklich
in solche Assessments einschlieffen konnen. Das, was bislang in sehr grober
Form verfugbar ist, eignet sich fiir die Praxis nur bedingt.

Kriiger: Da werden auch Risiken deutlich. Zum Beispiel, dass es auch
zu intensiv sein kann, zu viel Aufwand mit zu wenig Ergebnis.

Radloff: Ich hatte von der grofien Anzahl betroffener Personen gespro-
chen, die wir in Bielefeld antreffen. Wir bendtigen daher ein sehr differenziertes
Mafinahmesystem. Das haben wir in Bielefeld aufgebaut. Wir versuchen sehr
modular, mit sehr unterschiedlichen Betreuungsintensititen, mit sehr unter-
schiedlichen Méglichkeiten in den Mafinahmen vorzugehen. Wir handeln so,
um zu erfahren, was die nichsten Schritte sein konnten oder ob schon eine
langfristige Beschiftigung in Betracht kommt? Wir haben ja jetzt auch den
§ 16a SGB I, ein langfristiges Instrument. Wir haben bei uns die Arbeits-
gelegenheit sowohl in der Mehraufwands-Variante, aber gerade auch in der
Entgelt-Variante fiir psychisch Beeintrichtigte angewandt. Die Erfahrung
damit zeigt, dass eine Notwendigkeit besteht, das nicht bis auf sechs Monate
oder neun Monate zu begrenzen, wie das hiufig Ublich ist, sondern bis auf
18 Monate auszudehnen. Dann kann man die Belastungsfihigkeit tiber einen
lingeren Zeitraum beobachten und ob tatsidchlich eine entsprechende Ent-
wicklung méglich ist. Ich bin ganz froh, dass wir mit dem neuen § 16a, also
dem Beschiftigungszuschuss, ein Instrument haben, das es uns ermdoglicht,
die Integration auch im gewerblichen Bereich langfristig voranzutreiben.

Kriiger: »Sehr differenziert, sehr flexibel« waren die Stichworte. Ich
kann das nur bestétigen, weil ich Bielefeld von Besuchen her kenne und
Ihre Angebote in direkter Entscheidungskompetenz der Fallmanager der
ARGE liegen. Was Sie gesagt haben, war schon ein kleiner Vorgriff auf
unser nichstes Thema, die Angebotssteuerung. Aber ich mdchte noch ein-
mal zusammenfassen: Sie haben sehr differenzierte Angebote und es wird
individuell entschieden, was passgenau ist.
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Klarung der Erwerbsfahigkeit
Ich méchte in diesem Zusammenhang zwei Spezialthemen oder Unterthemen
unter dem Oberbegriff >Assessment« ansprechen. Einmal die Kliarung der
Erwerbsfiahigkeit und dann die Kldrung, wer gehort eigentlich zur Zielgrup-
pe des § 16a, der zukiinftig wegen der Mdoglichkeit langfristiger Férderung
sehr wichtig ist.

Zum Thema Erwerbsfihigkeit eine konstruierte Geschichte am Anfang:
Irgendeine Dame oder ein Herr kommt zur ARGE. Es wird deutlich, dass
so gravierende psychische Beeintrachtigungen vorliegen, daraus der Fallma-
nager Zweifel hat, ob diese Dame oder dieser Herr eigentlich erwerbsfiahig
ist. Fur die Kldrung der Erwerbsfidhigkeit ist der nichste Schritt, dass er
diesen Kunden an die Arbeitsagentur verweist. Dort ist dann in der Regel das
Erstgesprach mit dem Reha-Berater, der vielleicht auch seinerseits Zweifel
an der Erwerbsfihigkeit hat und sagt: »Da miissen wir den Medizinischen
Dienst einschalten.« Die Arbeitsagentur hat einen eigenen Medizinischen
Dienst, der dann kontaktiert wird.

Wenn ein Nicht-Psychiater des medizinischen Dienstes der Arbeitsagen-
tur feststellt, dass wahrscheinlich eine psychische Erkrankung im Vordergrund
steht, wird ein fiir die Arbeitsagentur titiger externer niedergelassener Psych-
iater beauftragt. Das ist so selten nicht: Ich komme aus Koln, da gibt es 168
Mediziner beim Med. Dienst der Arbeitsagentur, davon ist keiner Psychiater.
Der beauftragte Psychiater duflert sich irgendwann — die Bearbeitungszeit
betrdgt mindestens einige Wochen, manchmal einige Monate — und stellt
noch einmal fest: Es liegt hier eine psychische Erkrankung vor, wegen der
volle Erwerbsminderung besteht. Nicht selten ist der nichste Schritt dann,
dass auch noch der Psychologische Dienst der Arbeitsagentur eingeschaltet
wird. In einer anderen Grofistadt, die am Projekt beteiligt war, waren die
Voten des Medizinischen Dienstes der Arbeitsagentur und des Psychologi-
schen Dienstes der Arbeitsagentur in 30 % unterschiedlich. Der Fallmanager
erhielt in diesen Féllen jeweils von beiden Diensten die ganz gegensitzliche,
knapp begriindete Einschitzung und weif3 noch nicht weiter.

Gehen wir aber mal davon aus, wir héitten eine eindeutige Positionierung
der Beteiligten der Agentur fiir Arbeit, ndmlich: Erwerbsfihigkeit besteht
nicht, volle Erwerbsminderung. Das ist trotz der Ubereinstimmung keines-
wegs eine abschlieBende Entscheidung, denn abschlieBend kann dartiber
nur die Rentenversicherung entscheiden. Also wird der Kunde aufgefor-
dert, sich mit der Rentenversicherung in Verbindung zu setzen, tiber einen
Rentenantrag. Dies ist Gbrigens vollig unabhingig davon, ob er Renten-
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anspriiche zu erwarten hat — es kann ein Mensch sein, der noch nie einen
Beitrag gezahlt hat. Dadurch wird ein Erwerbsfiahigkeits-Klarungsverfahren
in Gang gesetzt. Wir haben wieder das gleiche Verfahren: Rehaberater, dann
medizinischer Dienst. Gibt es einen eigenen Psychiater oder einen Exter-
nen? Man muss dazu noch sagen, dass die externen Gutachter die Anfrage
nicht unbedingt ganz oben auf dem Stapel liegen haben, weil die auch nicht
sehr gut honoriert werden. Uber dieses Verfahren geht viel Zeit verloren.
Nach der Einschitzung der Erwerbsfihigkeit durch die Rentenversicherung
kann das Problem entstehen, dass es divergierende Positionen gibt zwischen
Rentenversicherung und Arbeitsagentur. Aber auch die Sozialhilfe kann
der Einschitzung widersprechen, wenn sie kiinftiger Leistungstriger wird.
Das gesamte Verfahren kann durchaus tiber ein Jahr dauern und in diesem
Jahr passiert nichts. Es kann nicht einmal eine Arbeitsgelegenheit geben,
geschweige denn eine Reha oder sonst irgendetwas, denn es bleibt ja die
Frage offen: Wer ist eigentlich zustdndig?

Jetzt wiirde ich das >konstruierte« Beispiel gerne zur Diskussion stellen.
Ist das ein véllig abwegiges Beispiel oder kommt so etwas vor, und wie kann
man damit umgehen?

Braunersreuther: Es mag so sein, es muss nicht so sein. Man kann z. B.
auch direkt von der ARGE aus ein Gutachten veranlassen, wenn Zweifel
sind an der Einsatzfihigkeit auf dem Arbeitsmarkt, ohne dass bereits ein
Reha-Antrag gestellt worden ist bei der Bundesagentur oder bei anderen
Reha-Triagern. Man kann auch parallel die Gutachten veranlassen. Das
habe ich frither als Reha-Berater immer gemacht, sprich édrztliches und psy-
chologisches Gutachten. Dass manchmal gewisse Laufzeiten sowohl beim
Arztlichen Dienst als auch beim Psychologischen Dienst da sind, will ich
nicht verkennen, besonders wenn hier Fremdgutachter einzuschalten sind.
Auf der anderen Seite hat natiirlich die Aussage des Arztes bzw. des Psy-
chologen in diesen Gutachten einige Auswirkungen, eine gewisse Tragweite.
Von daher muss die auch fundiert sein. Ich will die langen Laufzeiten nicht
entschuldigen, aber es kann wirklich dazu fithren, dass es mal etwas langer
dauert. Das Problem soll nicht verharmlost werden, ich weif3, dass unser
Arztlicher Dienst sehr strikt auf die Laufzeiten der Gutachten schaut und
versucht, sie moglichst in einem angemessenen Zeitraum erstellen zu lassen.
Schwierig ist es immer, wenn Dritte eingeschaltet werden, wenn Fachgut-
achter beteiligt sind.

Irle: Dass die Rentenversicherung auch ein bisschen das Gefiihl hat, dass
da in ihren Bereichen gewildert wird und sie sich die gesetzlichen Grundlagen

283



Reiner Braunersreuther, Hanno Irle, Rainer Radloff, Armin Schonfelder, Ulrich Kriiger

durchaus anders vorgestellt hitte, indem sie sich das Primat bei der Ermitt-
lung der Erwerbsfihigkeit oder Erwerbsminderung gerne selbst gesichert
hitte, ist hier nicht weiter auszufiihren.

In der Tat, wenn zwei oder mehr Triger miteinander kooperieren mis-
sen, kann es Reibungsverluste geben. Wenn die direkte Sachaufkliarung der
Rentenversicherung angesprochen ist, muss ich schon sagen, das geht in der
Regel sehr ziligig. Da kann auch auf externe Nervenirzte sehr rasch zuriick-
gegriffen werden. Aber in dem Moment, wo von einem zum néchsten Triger
bestimmte Unterlagen weitergereicht werden missen, scheint das SGB IX
mit seiner 14-Tages-Frist nicht immer zu greifen. Es ist aus durchaus ver-
stindlichen Griinden so, dass die Verfahren sich dann ein wenig verzogern.
Der Sozialmedizinische Dienst der Rentenversicherung, wenn Sie diese
bertichtigte Divergenzproblematik ansprechen, der muss natirlich auch mit
den Trigern der Agentur fiir Arbeit zusammenarbeiten. Das geht allerdings
nicht so ohne Weiteres, da miissen erstmal datenschutzrechtliche Dinge ge-
klart sein. So selbstverstdndlich kann leider nicht der eine Fachkollege zum
Telefon greifen und den anderen Fachkollegen im anderen Trigerbereich
ansprechen und versichertenbezogene Daten austauschen. Wir haben im
Raum Berlin-Brandenburg ein Modell, wo wir versucht haben, das sehr ziigig
zu regeln, indem die Arzte sich untereinander abstimmen. Also die Kollegen
der BA schlief3en sich dann mit den Kollegen aus der Leistungsabteilung der
Rentenversicherung kurz und erstellen ein gemeinsames Votum. Aber dass
das so zlgig lduft ist an viele Vorbereitungen gebunden gewesen, da muss
eine Menge bedacht werden.

Schonfelder: Es haben eben viele geklatscht bei dieser Problematik.
Weil bei uns alles unter einem Dach ist, ist einiges viel einfacher. Die érzt-
liche Begutachtung im Rahmen der kommunalen Arbeitsverwaltung findet
durch einen tiber Honorarvertrag beschiftigten Arbeitsmediziner statt und
begleitend durch einen Psychiater, im Amtséirztlichen Dienst. Die beiden
arbeiten Hand in Hand. Sollten sie feststellen, dass nach § 8 SGB II die
Erwerbsfihigkeit nicht gegeben ist, dann wird der Fall an das Sozialamt
ibergeben. Und Sie ahnen, wo das Sozialamt sitzt: bei dem Dezernenten,
der auch fiir den Optionsbetrieb zustindig ist. Das Sozialamt gibt dann in
der Regel diesen Fall weiter an den Rentenversicherungstriger, der nun die
notwendige nichste Begutachtung vornehmen muss.

Aber der Hilfebedirftige hdngt in dieser Zeit nicht einfach in der Luft.
Ist es jemand mit psychischen Beeintrdchtigungen oder Auffilligkeiten, dann
wissen wir Uiber die Hilfeplankonferenz, dass wir ihn in irgendeiner Form
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versorgen miussen. Und da gibt es einen ganz einfachen Kniff: In dem Mo-
ment, wo das Sozialamt erklirt, die betreffende Person ist erwerbsfihig,
bleibt sie in der Zustidndigkeit des SGB II-Trigers, also der kommunalen
Arbeitsverwaltung, und diese muss so lange Leistungen weiterbezahlen, bis
die mangelnde Erwerbsfiahigkeit endgiiltig geklart ist. Das heif3t, hier kann
mit einem kurzen Hinweis aus dem betreffenden Amt sichergestellt werden,
dass Leistungen aus dem SGB II-Topf weiter erbracht werden — und das
sind vor allem auch Eingliederungsleistungen. Sollte sich im Nachhinein
herausstellen, dass die Erwerbsfihigkeit tatsdchlich nicht vorliegt, dann gibt
es entsprechende Erstattungsverfahren. Das bedeutet: In Ostvorpommern
hingt der Betreffende tatsdchlich nicht in der Luft. Fur die Dauer des Be-
gutachtungsprozesses gibt es ausreichend Moglichkeiten, um ihn zu férdern
und zu integrieren.

Kriiger: Ich konnte mich in Anklam davon iberzeugen, dass es tat-
sdchlich bei Ihnen sehr ziligig gehandhabt wird und darauf geachtet wird,
dass da keine Menschen in die Warteschleife kommen. Trotzdem habe ich
im Bezug auf die rechtliche Situation hier kein klares Dementi gehort. Das
ist so. Dieses fragmentierte System der Begutachtung und Einschitzung,
ist — deutlich gesprochen — eine reine Katastrophe. Mir leuchtet nicht ein,
wieso 250 Krankenkassen mit einem Medizinischen Dienst auskommen,
der von jeder einzelnen Krankenkasse angefragt wird und fiir alle arbei-
tet. Aber jeder Reha-Tréger, und das sind auch einige 100, wenn man die
einzelnen Sozialdmter dazuzdhlt, seinen eigenen Gutachterdienst hat und
dann teilweise auch noch mit Externen arbeitet. Ich mochte dies auch in
Richtung Gesetzgeber und BMAS weiter geben. Hier werden die sehr engen
Fristsetzungen des SGB IX vollig konterkariert, weil die Fristen unterbrochen
werden durch Begutachtungen. Das kann so nicht gewollt sein und es kann
vor allem nicht so bleiben.

Zielgruppe § 16a SGB II

Vielleicht ein erfreulicheres oder hoffnungsvolleres Thema ist der neue § 16 a
SGB 11, wo ja, wenn ich das richtig sehe, auf Begutachtungen verzichtet
werden soll. Herr Braunersreuther, ich wiirde Sie bitten, zu skizzieren, was
eigentlich im 16 a drinsteht, und was es fiir Uberlegungen gibt, wie man die
Zielgruppe feststellt.

Braunersreuther: Der § 16 a ist die erste Moglichkeit, die SGB II-Tréi-
ger in die Lage zu versetzen, langfristig dauerhaft jemanden zu bezuschus-
sen. Bisher war die Férderung immer befristet. Jetzt haben wir, was immer
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gefordert worden ist, ndmlich eine dauerhafte Beschiftigungsforderung
fir Personen, die leistungseingeschriankt sind. Ich kann mich an meine
Zeit in der Reha-Beratung erinnern, an viele Gespriche mit Arbeitgebern,
wo es darum ging, jemanden mit Einschrinkungen einzustellen. Wo der
Arbeitgeber dann gesagt hat: was ist denn, wenn die Férderung auslduft?
Wenn die Defizite immer noch da sind und die Leistungseinschrinkungen
noch weiterlaufen, wer hilft mir denn dann? Wir haben damals zwar immer
versucht, dem Arbeitgeber zu signalisieren: Es gibt eine dauerhafte Be-
schiftigungsforderung — liber die Integrationsdmter und das Anbieten des
Minderleistungsausgleiches nach SGB IX. Jetzt konnen die Fallmanager,
die Berater die dauerhafte Forderung tiiber den Beschéftigungszuschuss
direkt dem Arbeitgeber anbieten.

Fur welchen Personenkreis ist es denn gedacht? Personen, bei denen
erwartet wird, dass sie innerhalb der nichsten 24 Monate keine regulire
Beschiftigung auf dem Arbeitsmarkt aufnehmen kénnen. Personen, bei
denen mehrere vermittlungshemmende Merkmale vorliegen und bei denen
eine mindestens sechsmonatige Aktivierung zum Ergebnis gefiihrt hat, dass
dauerhaft Leistungseinschrinkungen vorhanden sind, die eine Integration
auf den regulidren Arbeitsmarkt wohl nicht moglich erscheinen lassen. Dann
koénnen wir diese Personen mittels des Beschiftigungszuschusses nach § 16a
SGB II fordern. Der Beschiftigungszuschuss ist als neue Leistung seit dem
01.10.2007 in Kraft. Bis 31.03.2008 ist er eingeschrankt auf Tétigkeiten im
offentlichen Interesse: Tétigkeiten, die gemeinniitzig sind und Téatigkeiten,
die reguldre Arbeitsplitze nicht verdringen diirfen, analog der ABM-Vo-
raussetzungen.

Falls die EU-Kommission bis dahin zugestimmt hat, wird dies ab
01.04.2008 ausgeweitet werden auf ganz reguldre Beschaftigungsmdoglich-
keiten. Wir brauchen dann kein 6ffentliches Interesse mehr, es braucht keine
Gemeinniitzigkeit vorliegen und es kann durchaus auch im Wettbewerb
passieren. Dann ist ein sehr breit einsetzbares Instrument! Es ist ja durch
sehr langfristige Entwicklungen entstanden, auch durch Politikberatung, die
hier stattgefunden hat, um fiir diesen Personenkreis etwas zu tun, der im
SGB II doch einen erklecklichen Anteil darstellt. Ich denke, es ist auch ein
klares Signal der Bundesregierung gewesen: Wir eréffnen Beschaftigungs-
moglichkeiten fiir diesen Personenkreis, auch wenn es viel Geld kostet.

Radloff: Ich wiirde das gerne aus Ortlicher Sicht ergénzen. Die Arbeits-
gemeinschaft oder die Optionskommune, jeder SGB II-Triger kann natirlich
eigene Kriterien entwickeln oder Ergidnzungen dazu vornehmen. Bei uns in
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Bielefeld wird Uberlegt, neben den 75 % aus dem Eingliederungstitel noch
die eingesparten Kosten der Unterkunft und Heizung mit einzubringen, also
den kommunalen Anteil. Dieser wird zu den 75 % hinzugerechnet, sodass
wir moglicherweise zumindest auf eine Férderung von etwa 100 % kommen
kénnen, zumindest bei Alleinstehenden. Das macht eine 100 % geforderte
Beschiftigung, im 6ffentlichen und sozialen Bereich, moglich. Dort auch
dauerhaft Personen unterbringen, deren Produktivitdt im Arbeitsmarkt unter
25 % liegt — das ist ja eine Voraussetzung fiir 75 %-Forderung. Fiir einige
Personen aus der Zielgruppe ist das schon eine ganze Menge. Deswegen sind
wir dabei, dieses System auch fiir andere Gruppen zu 6ffnen.

Mich freut auf der einen Seite, dass es dieses Instrument gibt. Auf der
anderen Seite belastet es mich aber auch. Wir wollen ja hier auch uber
Grenzen sprechen. Denn der § 16 a bedeutet auch die dauerhafte Festlegung
eines Teils meines Eingliederungstitels. Das heif3t: Alles Geld, was innerhalb
dieses Eingliederungstitels iiber Jahre festgelegt wird, konnen wir nicht mehr
fiir andere Zielgruppen, die neu ins SGB II kommen, einbringen. Deswegen
ist eigentlich notwendig, das Gesetz anders zu gestalten. Das heif3t also: In
welcher Form kénnen die passiven Leistungen — Lebensunterhalt, Wohnen
usw. — auch aktiviert werden? Wie kann man es auch schaffen, hier zu einer
Kontinuitidt zu kommen? Nach einer Einfithrungszeit von ein, zwei Jahren
werden die fiir Bielefeld vorgesehenen 500 Pldtze besetzt sein. Ich hatte
gesagt, wir hitten eigentlich Bedarf von 2500, vielleicht von 1000, 1500.
Wenn diese 500 Plitze dann besetzt sein sollten, dann wird es nicht so sein,
dass das jahrlich immer um 100 oder 200 aufgestockt wird, sondern es wird
in dieser Grofienordnung bleiben. Der Bedarf ist aber viel gréofler und auch
dauerhaft viel groler. Das heifit, diejenigen, die zum jetzigen Zeitpunkt
reinkommen, haben Gliick gehabt und diejenigen, die in zwei Jahren vor
derselben Situation stehen, die haben Pech gehabt.

Finanzielle Steuerung
Kriiger: Jetzt sind wir schon zum nichsten Thema — der finanziellen Steu-
erung — hinlibergegangen, mit dem Aspekt Deckungsfihigkeit von aktiven
und passiven Mitteln.

Schonfelder: Ich nenne hier ein paar Zahlen: Der Bundesgesetzgeber
hat fiir den § 16a rund 580 Mio. von insgesamt 6,4 Mrd. Euro Eingliede-
rungsmitteln bereitgestellt. Das sind auf unseren Kreis herunter gebrochen
2 Mio. Euro. Wenn Sie einen Betroffenen mit 1015 Euro im Monat fordern,
dann kénnen wir 100 bis 150 Personen damit erreichen. Wir binden aber
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dauerhaft Mittel in den zukiinftigen Haushaltsjahren, die uns dann im noch
verbliebenen Eingliederungstitel fehlen. Wenn man jetzt noch hinzudenkt,
dass von den Arbeitslosen nur noch rd. 30 % im Bezug ALG I sind und 70 %
der Arbeitslosen im System SGB II stecken, dann sind diese Mittel nur ein
Tropfen auf den heifien Stein. Wir merken nédmlich selbst jetzt in der Auf-
schwungphase, dass viele von diesen 70 % einen so erheblichen Betreuungs-
bedarf haben, dass wir sie nicht kurzfristig in den Arbeitsmarkt vermitteln
koénnen. Gerade im Osten hilft uns das starre System der Eingliederungs-
leistungen nicht viel weiter. Hier misste man die Verwendung der Einglie-
derungsmittel 6ffnen, deckungsfihig machen mit den passiven Leistungen,
wie dies ja schon bei den Verwaltungskosten und den Eingliederungsmitteln
geschieht. Ein Landkreis wie Ostvorpommern, der beim Personal spart,
kann diese Mittel dem Eingliederungstitel zufithren und entsprechend in die
Aktivierung stecken. Aber hier miisste man die Schere noch weiter 6ffnen
und auch die Mittel einbeziehen, die wir einsparen im Bereich der passiven
Leistung, also ALG II und Kosten der Unterkunft. Diese Mittel sollte man
dem Triger zur Verfiigung stellen, damit er zusétzlich solche beispielsweise
als »Jobperspektive« genannten Beschéftigungszuschiisse fordern kann. Das
ist ein Appell an den Gesetzgeber: Was wir im Bereich passive Leistung ein-
sparen, stellen wir den Triagern vor Ort zur Verfligung, damit sie die aktive
Eingliederung von einer ganz bestimmten Personengruppe férdern konnen.
Dabhinter steckt nicht zuletzt auch der Budgetgedanke.

Kriiger: Ich glaube, das ist eine sehr gut begriindete Empfehlung an
den Gesetzgeber, der wir uns als AKTION PsycHISCH KRANKE unbedingt
anschlieflen.

Die Message ist: Wir brauchen nicht mehr Geld. Das Geld ist bereits da,
es ist im Bundeshaushalt in den Mitteln fiir SGB II-Leistungen enthalten.
Es geht nur um die Freiheit zu transferieren, und das gebietet auch die nor-
male Logik. Denn jeder Mensch, der in eine nach § 16 a SGB II geférderte
sozialversicherungspflichtige Beschéftigung kommt, erhélt vom ersten Tag
an keine unterhaltssichernden Leistungen mehr, also kein ALG II und keine
Kosten fur die Unterkunft, d.h., er entlastet durch diese Maf3inahme sofort
den passiven Haushalt.

Schonfelder: Der Bundesgesetzgeber hat das ja im vergangen Jahr ge-
macht. Er hat 6,5 Mrd. an Eingliederungsmitteln zur Verfiigung gestellt, hat
1 Mrd. gesperrt und diese Mittel verwendet, um den erwarteten héheren
Aufwand beim ALG II abzusichern. Also umgekehrt geht das: Mittel aus dem
Eingliederungstitel den passiven Leistungen zufiihren. Aber den sinnvolleren
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Weg zu gehen und gesparte passive Leistungen dem Eingliederungstitel zur
Verfligung zu stellen, damit tut sich der Bundesgesetzgeber leider schwer.

Kriiger: In Ihrer Kritik, Herr Schonfelder, steckte nebenbei die In-
formation, dass die ARGEN in diesem Jahr mehr Geld erhalten, sie haben
2008 etwa 1 Mrd. Euro mehr zur Verfiigung. Auch wenn die Umschichtung
problematisch ist, ist das natiirlich eine gute Botschaft. Wir haben trotz
gesunkener Arbeitslosenzahlen auf Beschluss des Bundestages in diesem
Jahr mehr Mittel fiir Eingliederungsleistungen der ARGEN und Options-
kommunen zur Verfiigung. Das ist ginstig. Ich moéchte noch auf einen
ganz anderen Aspekt im Zusammenhang mit finanzieller Steuerung oder
finanziellen Anreizen kommen. Es geht darum, dass ich immer wieder fest-
stelle, wenn es um individuelle Hilfeplanungen geht oder Besprechungen in
Hilfeplankonferenzen, dass so etwas wie ein Sog in die Erwerbsunfidhigkeit
besteht. Dies Vorstellung »der hat die Rente durch¢, im Sinne von »der hat
es geschafft«, hat nach wie vor eine nicht zu unterschitzende Verfithrungs-
kraft. Gleichzeitig kann ich in vielen Einzelfillen gar nicht feststellen, dass
die Menschen davon profitieren. Nicht finanziell, denn die Renten sind oft
keineswegs existenzsichernd. Die Menschen bleiben auf Leistungen der
Sozialhilfe angewiesen. Sie verlieren dabei einiges, denn viele Reha-Mog-
lichkeiten sind an den Status der Erwerbsfihigkeit gekniipft.

Irle: Ja, das ist eine Entwicklung, die sich vermutlich noch verschirfen
wird. Der Fokus fiir die Rentenversicherung hat in den vergangenen Jahren
doch vorwiegend auf der Sicherung des Lebensstandards fiir Altersrentner
gelegen, wihrend man fiir die Erwerbsgeminderten im Grunde erst anfingt
nachzudenken. Aufgrund des Rentenreformgesetzes von 2001 wird es bei
den Renteneinkiinften deutlich weniger Zuwichse geben. So offen wird in
der Offentlichkeit nicht dariiber gesprochen. Aber es muss von deutlichen
Senkungen des Einkommensniveaus bei Erwerbsminderungsrentnern ausge-
gangen werden. Das betrifft natiirlich gerade diejenigen, die ohnehin relativ
wenig Beitrige geleistet haben. Was das Niveau der Erwerbsminderungsren-
ten bei denen betrifft, die Gber andere Triger, also die Agentur fiir Arbeit
sozialversicherungspflichtig sind, also das sind Szenarien, mit denen man
sich noch gar nicht richtig beschiéftigt hat. Das ist ein sozialer Sprengstoff,
der auf uns zukommt, wo man tiberlegen muss, wie man ordnungspolitisch
sinnvoll eingreifen kann.

Fur die Rentenversicherung ist die Sicherung eines bestehenden Arbeits-
platzes zentral. Selbst, wenn zwischendurch eine befristete Erwerbsminde-
rungsrente, sei es fiir zwei oder drei Jahre, bewilligt worden ist, sollte ein
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Arbeitsverhiltnis nicht per se aufgelost werden, sondern es kann ja auch erst-
mal ruhen. Damit dann nach einer gewissen Frist doch Giber Rehabilitation
auch ein Wiedereinstieg beim bisherigen Arbeitsgeber mdoglich ist, eventuell
in einer anderen Position, moglicherweise unter verdnderten Rahmenbedin-
gungen. Die Entwicklung wird aus unterschiedlichen Griinden eine weitere
Ausschopfung des Rehabilitationspotenzials bewirken. Einerseits, weil es
weniger Geld gibt, andererseits, weil der Arbeitsmarkt sich verdndert.

Kriiger: Vielen Dank fiir den Hinweis auf dieses gravierende sozialpo-
litische Problem, das da auf uns zukommt. Renten werden nicht mehr oder
immer weniger existenzsichernd sein und das gilt auch fiir Erwerbsminde-
rungsrenten. In Bezug auf unser Thema empfehle ich den Anwesenden im
Plenum: Schauen Sie bitte sehr genau, ob sich eine Berentung nicht vermei-
den ldsst, ob man nicht mit irgendwelchen Hilfen, vielleicht auch addquater
Anpassung der Arbeitsanforderungen, Menschen in Erwerbsfihigkeit halten
kann. Einen finanziellen Profit durch die Rente erzielen inzwischen nur
noch sehr, sehr wenige Menschen. Rente bedeutet aber den Verlust von
Rehamdoglichkeiten.

Radloff: Im Moment wird beraten, die 58er-Regelung abzuschaffen. Ein
Problem, was alle betrifft. Natiirlich in diesem Alter auch diese Zielgruppe.
Wenn die 58er-Regelung abgeschafft wird, so sieht die Gesetzgebung im
Moment aus, werden ARGEN und Optionskommunen dazu gezwungen, die
Leute in die Frithverrentung zu schicken — mit allen Abschlédgen, die damit
verbunden sind. Das bedeutet immer wieder, dass wir ggf. Leistungen von
der Kommune draufzahlen miissen. Das ist eine grofie Gefahr sowohl fiir
die Rentenversicherung wie auch fir die kommunale Seite.

Kriiger: Ich glaube, wir miissen hollisch aufpassen, dass der Fortschritt
durch das Sozialgesetzbuch II, dass viele Menschen aus dem Sozialhilfebezug
herausgekommen sind und jetzt Arbeitssuchende mit ALG II-Bezug sind,
nicht scheibchenweise wieder riickgingig gemacht wird. Dann fallen wir
zuriick in das alte System, das wir gottlob zeitweise liberwunden hatten.

Ausschreibungspflicht
Kriiger: Ich mochte auf ein anderes Thema kommen, das hier mit dem Be-
griff der Ausschreibungspflicht angedeutet wird. Sehr viele Hilfen im Bereich
der Beschiftigungsférderung, der Hilfe zur Teilhabe, Rehabilitation usw.
werden ausgeschrieben. Die Konsequenz ist, dass es befristete Bewilligungen.
Dann wird neu ausgeschrieben mit neuen Entscheidungen. Das wiederum
hat zur Konsequenz, dass alle Fachkrifte, die in diesen entsprechenden
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Mafinahmen arbeiten, sich verstdndlicherweise nach sichereren Arbeitsplat-
zen umschauen. Sobald sie eine unbefristete Stelle gefunden haben, sind
die weg. Wenn man wieder eine neue Ausschreibung gewonnen hat, oft
aber schon im Verlauf einer Mainahme, muss man neue Leute einstellen,
die nicht eingearbeitet sind, die die wichtige Feldkenntnisse nicht haben.
Sie sind nicht vertraut mit den ortlichen Arbeitsmdglichkeiten, kennen kei-
ne Arbeitgeber usw. Kurzum, ich sehe in dieser Ausschreibungsmanie ein
ganz ernstes Problem fiir die qualitative Entwicklung und mochte die hier
anwesenden Gesprichspartner bitten, dazu Stellung zu nehmen. Ich habe
hier einen Auszug aus dem SGB II:
§ 17 Einrichtungen und Dienste fiir Leistungen zur Eingliederung
(1) Zur Erbringung von Leistungen zur Eingliederung in Arbeit sollen die zu-
standigen Trager der Leistungen nach diesem Buch eigene Einrichtungen und

Dienste nicht neu schaffen, soweit geeignete Einrichtungen und Dienste Dritter

vorhanden sind, ausgebaut oder 1n Kiirze geschaffen werden konnen. Die

zustandigen Trdger der Leistungen nach diesem Buch sollen Trdger der freien

Wohlfahrtspflege in threr Tdangkeit auf dem Gebiet der Grundsicherung fiir

Arbeitsuchende angemessen unterstiitzen.

Ich finde, das klingt nicht sehr nach Ausschreibung. Warum wird immer
ausgeschrieben?

Braunersreuther: Wir sind hier einfach durch Rechtsauslegungen ge-
bunden an die VOL, die Verdingungsordnung fiir Leistungen. Unsere Juris-
ten sagen, dass die VOL fiir die Vergabe von Arbeitsmarktdienstleistungen gilt
und § 16 SGB II beschreibt Arbeitsmarktdienstleistungen — mit Ausnahme
des § 16 Abs. 2, Nummer 1 bis 4 — das sind die Leistungen zur Schuldner-
beratung, zur Suchtberatung, zur psychosozialen Betreuung und fiir die
Kinderbetreuung. Von daher sehen unsere Juristen einfach die Notwendigkeit
bei der Vergabe von Mafinahmen — auch fiir psychisch Beeintridchtigte — das
Ausschreibungsverfahren anzuwenden. Dass Triger immer nach zwei Jahren
wechseln, muss natiirlich nicht sein. Es gibt einen Arbeitskreis zur Weiter-
entwicklung dieses Ausschreibungsverfahrens, Vergabeverfahrens. Dort hat
man gesagt: Es muss doch méglich sein, Triger positiver zu bewerten, bei
denen die Erfahrung da war, dass sie gut gearbeitet haben und denen eine
Verldngerung der Projekte, die sie durchgefiihrt haben, moglich zu machen.
Dies ist durch gewisse Offnungsklauseln auch geschaffen worden. Allerdings
gibt es oft Mitbewerber, die sich tiber Klageverfahren vor der Vergabekammer
in solche Ausschreibungen reinklagen.

Kriiger: Gibt es positivere Nachrichten?
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Radloff: Wir miissen uns natiirlich auch an diese Gesetzesauslegungen
halten. Man kann aber vor Ort steuern, welche Mafinahmen und wie viele
Mafinahmen man ausschreibt. Wir haben in Bielefeld einen Eingliederungs-
titel von rd. 30 Mio. und davon werden 15 % ausgeschrieben. Das heif3t,
wir versuchen auch iiber andere Wege diese Leistungen einzusetzen. Eine
Moglichkeit besteht, dass man die Mafinahmen nach gutem Erfolg verldngern
kann. Davon haben wir auch schon Gebrauch gemacht. Sonst ist es fiir die
Tréger eine schwierige Geschichte — gerade fiir diese Zielgruppe oder ins-
gesamt fiir Zielgruppen, die eigentlich sehr viel Fach-Know-how notwendig
machen. Immer wieder neue Mafinahme-Triager oder neues Personal bei
Mafinahmetrigern, dadurch entstehende fehlende Kontinuitdt durch drei
oder sechs Monate Pause bei den Mafinahmen — das ist eine grofie Schwie-
rigkeit, mit der wir auch zu tun haben.

Aber alle Leistungen nach § 16.3, also Arbeitsgelegenheiten in der Mehr-
aufwands- oder Entgeltvariante, miissen nicht ausgeschrieben werden. Dies
ist eine Umgehungslésung, die vielfach angewandt wird, um nicht in die
Ausschreibung zu kommen. Dies wird vom Bundesrechnungshof kritisch
gesehen, wenn deutlich wird, dass es eine Umgehungslosung ist. Insofern
sehen wir ortlich einerseits die Notwendigkeit, mit den Trigern kontinuier-
lich zusammenarbeiten und auf der anderen Seite haben wir hier rechtliche
Vorgaben zu beachten. Ich lasse im Moment die Moglichkeit priifen, diese
Leistungen nach § 17 zu nutzen und zwar dann, wenn die Kommune sagt,
das ist der Tréger, mit dem diese Leistung erbracht werden soll, Schuldner-
beratung oder Beratung, psychosoziale Beratung. Wenn es eine Mischung
ist aus psychosozialer Beratung und gleichzeitig Eingliederungsleistung gibt,
dann haben wir eine Moglichkeit, indem wir dann dort festere Strukturen
schaffen. Die Kommune fordert hier vom Gesetzgeber, sich zu bewegen.
Ich glaube, dass es absolut notwendig ist, um tiberhaupt eine Stabilitidt im
System zu erzielen und eine hohe Qualifikation der Triager zu erhalten.

Bei Ausschreibungsverfahren, das will ich ergdnzend anmerken, kénnen
die ARGEN vor Ort die VOL auch niitzen — z. B. die Qualitdt der Mafinahme
sehr hoch bewerten. Man muss den Preis nicht so hoch bewerten. Also man
kann es auch inhaltlich steuern und nicht es demjenigen tiberlassen, der das
billigste Angebot macht. Wir haben es in Bielefeld zumindest geschafft, dass
wir keinen auswiértigen Tréger beauftragt, sondern bei allen Ausschreibungen
die regionalen Tréger genutzt haben.

Kriiger: Fir die 85 % Bewilligungen ohne Ausschreibung hier erstmal
100 % Anerkennung! Das meine ich sehr ernst. Ich glaube nicht, dass wir
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von der Aktion oder sonst jemand das bestehende Angebotssystem auf alle
Ewigkeit festschreiben wollen. Eine gewisse Bewegung ist schon sinnvoll,
damit auch neue Anbieter eintreten kénnen, vielleicht mit neuen Impulsen
und neuen Qualitdtsaspekten. Daflir kbnnen Ausschreibungen in einem
Teilbereich sinnvoll sein. Aber der Aspekt der Kontinuitét hat bei Hilfeleis-
tung fiir psychisch kranke Menschen eine einfach nicht zu iiberschétzende
Bedeutung. Wir dirfen da nicht in Monats oder Jahres-Intervallen denken.
Zumal es oft nicht einmal die Zuschlagszeiten Kontinuitit bieten, denn oft
sind aufgrund der Unsicherheiten die Mitarbeiter schon vorher weg. Ich
finde diesen Hinweis von Herrn Radloff, auf3erordentlich hilfreich. Misch-
finanzierungen unter Einbeziehung von kommunalen Mitteln sind ein Off-
nungsweg. Arnd Schwendy hat darauf hingewiesen, dass die psychosoziale
Betreuung, die nach § 16.2 eine Pflichtleistung der Kommune ist, vielerorts
noch keineswegs ausreichend eingesetzt wird. Hier ist die Ttir, durch die man
gehen kann, um mehr Kontinuitdt und daher mehr Qualitét in Bezug auf die
spezifischen Bediirfnisse von psychisch kranken Menschen zu garantieren.

Schwendy (aus dem Publikum): Dieser § 17 SGB II ist meiner Erinne-
rung nach in die sehr umstrittene Hartz-IV-Gesetzgebung reingekommen,
um politisch genau so einen Bestandschutz fiir die Beschiftigungstrager
zu erreichen, die ndmlich zuhauf protestiert haben. Und es ging nicht um
diese kleinen Leistungen wie Schuldnerberatung etc. Der Kollege von der
Bundesagentur hat ja gesagt: Wir haben eine Rechtsauffassung. Aber wo es
eine gibt, gibt es immer auch mehrere. Es gibt eine andere, die sagt: Alles,
was nach SGB II passiert, ist im Grunde genommen sozialfiirsorgerisch und
nicht arbeitsmarktpolitisch zu bewerten, deswegen auch wettbewerbsrecht-
lich anders zu sehen. Ich empfehle, dass wir da nicht klein beigeben. Die
Kollegen handeln jetzt so, wie das im Augenblick rechtlich opportun ist,
aber das ist nicht der Weisheit letzter Schluss und wir miissen zu sicheren
Verhiltnissen kommen. Es kann nicht angehen, dass Tausende von Leuten
nur noch auf Zeitvertrigen sitzen, das ist iiberhaupt keine stabile Basis fiir
unsere Arbeit.

Kriiger: Vielen Dank fiir diesen Hinweis und diese Unterstreichung. Es
muss einschrinkend gesagt werden, dass diese Losungsmaoglichkeit sich nur
auf die Leistungen der ARGE bezieht. Das sind ja nicht so wahnsinnig viele,
weil der gesamte Reha-Bereich liber die Agentur geregelt wird bzw. tiber die
Rentenversicherung. Da wird das offensichtlich enger gesehen und das ist
moglicherweise nicht so leicht koppelbar. Wir haben hier eine offene Frage
und ein grofles Problem, das geldst werden muss. Ob man die bestehenden
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Gesetze anders versteht, anders interpretiert oder sie 4ndert — ich weif} nicht
welcher Weg die Losung bringt. Aufjeden Fall kommt man tber dies bisher
gelibte Ausschreibungspraxis nicht zu einer addquaten Versorgung psychisch
kranker Menschen.

Angebote unterhalb der Rehaschwelle

Wir sind jetzt schon zum letzten Aspekt gekommen: Mafinahmen und An-
gebote unterhalb der Reha-Schwelle. Gemeint ist damit Folgendes: Die
ARGE oder die Optionskommune sind selbst keine Reha-Triger. Wenn
Reha-Bedarfe gegeben sind, wird verwiesen an die Agentur fiir Arbeit, die
dann die Prozessverantwortung hat. Auch wenn die Reha-Mafinahme, wenn
sie denn bewilligt wird, wieder von der ARGE oder der Optionskommune
aus SGB II-Mitteln bezahlt wird. Dieses Verfahren ist manchmal unerfreulich
aufwindig — mit gesonderten Kldrungen bei der Agentur, mit einem Reha-
Antragsverfahren mit den entsprechenden Klidrungen, zu denen tibrigens
zwingend auch immer die Einschaltung einer drztlichen Untersuchung ge-
hort. Insofern fand ich im Zusammenhang mit den Projekt Teilhabe an Arbeit
und Beschiftigung besonders interessant, dass es unterhalb der Schwelle
von Reha eine ganze Reihe von Maf3inahmen gegeben hat, die direkt vom
Fallmanager ohne Antragsverfahren entschieden worden sind, die durch-
aus manchmal zielgruppenspezifisch waren fiir psychisch beeintrichtigte
Menschen. Das wiirde ich gerne jetzt thematisieren. Wer kann aus seinen
Regionen davon erzdhlen, in welcher Form das praktiziert worden ist und
wie Thre Erfahrungen damit waren?

Stichwort z. B. Arbeitsgelegenheit mit intensivierter psychosozialer Be-
gleitung. Herr Radloff, Sie haben das eben schon erwéhnt.

Radloff: Es gibt eine ganze Reihe an Mafinahmen, die bei uns modular
eingesetzt werden. Wir haben in etwa 800 Plétze, die im Jahr zur Verfiigung
stehen. Dadurch, dass die nicht so langfristig sind, konnen mehr Personen
einer Zielgruppe auf diesen Plédtzen sein. Bei ca. 2000, 2500 Betroffenen
insgesamt kann also ein ganz erklecklicher Teil erreicht werden. Wir ver-
suchen hier sehr differenziert zu helfen. Auch im Bereich der Jugendlichen
unter 25 haben wir hier Bedarf. Wir gehen davon aus, dass es ca. 200 Per-
sonen sind, die bei uns in Bielefeld zu dem angesprochenen Personenkreis
gehoren. Auch hier halten wir entsprechende Mafinahmen vor, die sehr
unterschiedlich sind. Zum Beispiel eine Mafinahme, die erstmal feststellt,
wo gibt es tatsdchlich Potenziale, wie sieht die Produktivitidt aus. Da wird
nicht die Erwerbsfihigkeit im Sinne der Reha-Tréger feststellt, aber dort
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kann festgestellt werden, welche Belastungen diese Person tatsdchlich auch
ubernehmen kann. Die Maf3inahme ist auch so flexibel, dass es zwischen 15
und 38,5 Stunden wochentlich geht, sodass sehr unterschiedliche Belastun-
gen dargestellt werden. Arbeitsgelegenheiten in der Entgeltvariante haben
wir durch das Zuverdienstsystem mit aufgefangen. Also brauchen wir sehr
viel Differenzierung, um den unterschiedlichsten Zielgruppen, den unter-
schiedlichsten Bediirfnissen Rechnung zu tragen.

Kriiger: Herr Braunersreuther, Herr Irle, stellt das eigentlich aus IThrer
Sicht eine Konkurrenz dar, wird IThnen da das Wasser abgegraben Ihnen,
den eigentlichen Reha-Triager? Oder ist das ganz in Ordnung, dass die Fall-
manager so etwas entscheiden?

Braunersreuther: Im Gegenteil, es ist eine tolle und sinnvolle Ergin-
zung. Man kann ja auch in diesem Rahmen abkliren, ohne das aufwendige
Reha-Verfahren ins Laufen zu bringen. Wo sind die Einschrinkungen, wo
habe ich vielleicht noch Entwicklungsbedarf, wo gibt es Defizite? Ich finde
es eine ganz tolle Sache, denn der Reha-Antrag bringt ja nicht nur Vortei-
le, der kann ja durchaus Nachteile mit sich bringen, z. B. Umwandlung in
einen Rentenantrag, was beim Rentenversicherungstrager mdglich ist. Ich
kann unterhalb der Reha-Ebene vielleicht fiir gewissen Personen dauerhafte
Perspektiven schaffen. Meinetwegen auch in Kombination mit dem neuen
Beschiftigungszuschuss.

Irle: Es ist natiirlich immer die Frage, was man unter Reha tatsichlich
versteht. Das Spektrum ist doch sehr breit. Das lerne ich auch immer wieder,
dass man jenseits der Kategorien von Leistungskomplexen und medizinischer
Rehabilitation doch ein vielfiltiges modulares Angebot hat, auf das dann im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch zurtickgegriffen
werden kann. Da kann man sicher fir kommende Entwicklungen die Fantasie
weiter spielen lassen. Es ist auch fiir die Rentenversicherung vieles méglich,
die Informationen und Angebote sind da, es muss aber auch konkret vom
Reha-Berater vor Ort umgesetzt werden. Der Reha-Berater hat durchaus
Entscheidungskompetenz bis zu einem bestimmten Niveau — auch was die
finanziellen Implikationen betrifft. Es muss nicht alles noch mal umsténdlich
gegengeprift werden. Das ist auch Konsens in der Rentenversicherung. Die
Verantwortlichkeit des Reha-Beraters zu stéirken, ist auch die Philosophie
der Rentenversicherung.

Kriiger: Prima! Nach diesen positiven Voten traue ich mich jetzt ein
halbes Schrittchen weiter. Wire es dann nicht sinnvoll, die Muss-Vorschrift,
dass immer fiir Reha die Agentur eingeschaltet werden muss, etwas aufzu-
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lockern in Richtung einer Kann-Vorschrift. Oder man setzt vielleicht einen
Schwellenwert ein und gibt den ARGEN die Mdéglichkeit, so etwas direkt
zu entscheiden, zum Beispiel bis zu sechsmonatige Mafinahmen. Ob die
ARGEN oder Optionskommunen in diesen Fillen immer direkt selbst ent-
scheiden oder ob sie auf den Sachverstand der Reha-Berater zuriickgreifen,
das bleibt offen. Die Moglichkeit konnte ja bestehen bleiben. Dieser halbe
Schritt wiirde dann allerdings noch einen zweiten halben Schritt erfordern,
ndmlich dass die ARGEN und Optionskommunen Reha-Triager werden
und ins SGB IX aufgenommen werden. Dafiir sehe ich sowieso eine ganze
Reihe von guten Griinden.

Schonfelder: Damit hiatten wir dann alle Leistungen unter einem Dach
in Ostvorpommern. Nach meinem Verstdndnis, dass jede soziale Dienstleis-
tung so burgernah vor Ort zu erbringen ist wie nur tiberhaupt moglich, ist
das eine ganz logische Konsequenz. Wir haben die psychosozialen Leistun-
gen, die ja kommunale Leistungen sind, in die Arbeitsverwaltung tibertra-
gen, um dort ein Budget zur Verfiigung zu stellen, das eigentlich aus dem
Kreishaushalt stammt und nicht aus den Mitteln des Bundes, also aus dem
Eingliederungstitel oder den passiven Leistungen. Wir haben diese konkrete
Leistung unserer Arbeitsverwaltung zur Verfiigung gestellt, da macht es Sinn,
dann auch die volle Reha-Verwaltung dorthin zu geben.

Radloff: Es gibt schon jetzt eine ganze Menge an Moglichkeiten zur
Zusammenarbeit. Bei uns in der Arbeitsgemeinschaft haben wir eine eigene
Reha-Abteilung. Dieses Team, das eng mit dem Reha-Team der Agentur
zusammenarbeitet, wird zukiinftig am selben Ort sein, sodass eine Zusam-
menarbeit Hand in Hand méglich ist. Hier kénnen viele Wege verkiirzt
werden: im Rahmen der Optionskommune alles unter einem Dach oder
eben zwischen Agentur fiir Arbeit und den Arbeitsgemeinschaften unter
einem Dach. Wie man es auch immer umsetzt, es ist eine Mdglichkeit, die
Leistung biirgerndher zu machen. Ich denke, das ist unser Ziel: dass niemand
von Tir zu Tir geschickt wird.

Braunersreuther: Jetzt muss ich doch ein bisschen Wasser in den
Wein von der Optionskommune gief3en. Die Optionskommunen waren
schon einmal Reha-Triger nach Rechtsauffassung des BMAS, haben diese
Aufgabe leider aber nicht so wahrgenommen. Deswegen hat das BMAS
die Bundesagentur fur Arbeit dann gebeten, die Reha-Trigerschaft wieder
wahrzunehmen — auch fir die bei der Optionskommune erwerbsfihigen
Hilfebedtirftigen. Das war im Juni 2005. Seitdem sind die Optionskommunen
nach Rechtsauffassung des BMAS keine Reha-Tréiger mehr.
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Schonfelder: Wenn Sie nur in den ersten Monaten des SGB II dabei
gewesen wiren. Dann wissten Sie, dass unsere Mitarbeiter die Daten aus
dem System der Bundesagentur alle per Hand noch einmal eingeben muss-
ten, weil sich die BA nicht in der Lage sah, diese Daten per Computer in
die Optionskommunen zu iiberspielen. Dann wiissten Sie, womit wir in den
ersten vier Monaten beschiftigt waren. Dafiir hat der Steuerzahler zweimal
gezahlt. Wir haben uns darauf verstindigt, uns das nicht mehr gegenseitig
vorzuwerfen, aber es gibt beim Deutschen Landkreistag, also bei uns im kom-
munalen Spitzenverband, eine eindeutige Meinung: Wir wollen Reha-Triger
werden, mit aller Verantwortung und auch mit der Finanzverantwortung,
die dahinter stehen muss.

Kriiger: Mit aller Konsequenz, das ist Ihre Forderung. Ich erwéhne
noch mal den Zwischenschritt: dass man es ermdglicht. Damit ist noch
nicht gleich eine weitere Struktur mit eigenen Reha-Bereichen aufgebaut.
Ich denke, das hat schon eine gewisse Logik, dass derjenige, der die Reha
zahlt, auch die Moglichkeit haben soll, diese Entscheidung zu treffen, wenn
er sich zu einer Entscheidung in der Lage sieht. Diese Moglichkeit ist im
Moment nur sehr eingeschrinkt gegeben. Das wire also wieder eine Frage
an den Gesetzgeber, ob man hier nicht etwas dndern kann.

In jedem Fall wollen wir als AKTION PsycHiscH KRANKE empfehlen,
den SGB II-Bereich in das SGB IX aufzunehmen — ob die SGB II-Triger
nun Reha-Triger werden oder nicht. Dann wire zumindest erreicht, dass all
das, was im SGB IX an Kooperationsverpflichtungen geregelt ist, auch fiir
den SGB II-Bereich gelten wiirde — z. B. in Bezug auf personliches Budget,
z.B. in Bezug auf Einheitlichkeit von Begutachtungen usw. Das SGB IX ist
ja schon jetzt kein reines Reha-Gesetz, weil Uiber das persoénliche Budget
noch eine ganze Reihe von anderen Leistungen im Huckepack mitgeregelt
worden sind. Im Grunde genommen ist die Ttir schon offen, man sollte sie
nur durchschreiten. Die ARGEN und Optionskommunen sind bei den Hilfe-
leistungen fiir psychisch beeintrichtigte Arbeitsuchende ein aulerordentlich
bedeutsamer Akteur. Ein Grofiteil der Klientel ist im ALG II-Bezug und es
wire gut, wenn da mit den ARGEN und Optionskommunen als vollwertigen
Partnern der Hilfe zur Teilhabe zusammengearbeitet werden konnte.

Regionale Steuerung
Fur den letzten und dritten Teil sind jetzt nur noch wenige Minuten vor-
handen und ich fiirchte auch, dass die ausreichend sein werden. Im Zusam-
menhang mit dem Projekt Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung gab es in
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allen beteiligten Regionen sogenannte projektbegleitende Gruppen, in denen
alle Leistungstriger, aber auch die ortsanséssigen Leistungserbringer und
die Kommunen und andere Akteure vertreten waren, also IHK etc. Diese
Steuerungsgremien haben sich als auflerordentlich wirksam erwiesen und
sind iibrigens auch in allen Regionen fortgesetzt worden. Das Projekt lduft
ja noch bis Ende des Jahres, aber es gibt jetzt schon die Beschliisse, dass
diese Gremien weiter bestehen.

In diesem Zusammenhang mochte ich darauf hinweisen, dass es im
Sozialgesetzbuch IX sogar eine gesetzliche Regelung gibt, nach der die Reha-
Tréger angehalten sind, Arbeitsgemeinschaften auf regionaler Ebene zu bil-
den. Aus unserer Erfahrung heraus kann man nur sagen: Das ist tatsdchlich
genau das, was wir brauchen.

§ 12, 2 SGB IX: Die Rehabilitationstrdger und thre Verbdnde sollen zur
gemeinsamen Wahrnehmung von Aufgaben zur Teilhabe behinderter Menschen
insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.

Ich mochte in Runde fragen: Sind Thnen solche Arbeitsgemeinschaften
bekannt? Arbeiten die schon irgendwo? Wie stellen sie sich zu der Forderung,
solche regionalen Netzwerke aus Leistungserbringern und Leistungstrégern
zu bilden? Wer mochte beginnen? (Grofie Stille)

Irle: Das wird schon seine Bedeutung haben, dass wir etwas zdgern.
Ich muss sagen, dass die Umsetzung des SGB IX der Rentenversicherung
durchaus ein gewisses Kopfzerbrechen gemacht hat. Im Rahmen des Aufbaus
der Servicestellen gab es schon mal eine parallele Diskussion. Wir tun uns
etwas schwer, auf regionaler Ebene intensiv diese, aus meiner Sicht wirklich
notwendigen Strukturen zu begleiten. Wir haben Modellprojekte. Ich denke
da an Rheinland-Pfalz, wo gerade im Zusammenhang mit RPK-Zuweisung
die trageriibergreifende Zusammenarbeit nach meinem Eindruck gut lauft.
Es gibt auch andere Modellprojekte, aber insgesamt ist da sicher noch ein
Defizit, das man in Zukunft beheben muss.

Kriiger: Vorsichtiges Nicken von den anderen. Dann danke ich Thnen,
Herr Irle, sehr fiir dieses positive Votum in Richtung der Bildung regionaler
Netzwerke. Wir nehmen das als Anregung auf, was gesetzlich schon angeregt
ist und sich in einer Reihe von Regionen sehr gut bewéhrt hat, weiterzugeben
als Anregung, solche Netzwerke auch andernorts zu bilden.
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Podiumsdiskussion mit Vertreter/-innen der Politik

Markus Kurth, Gabriele Lésekrug-Méller, J6rg Rohde,
llja Seifert, Peter WeiB3
Moderation: Niels Pérksen

Porksen: Seitdem sich die AKTION PsycHISCH KRANKE in den letzten acht
Jahren verstiarkt mit dem Thema Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung
befasst, dort zwei Implementationsprojekte durchgefiihrt hat, hat sich ge-
zeigt, dass die psychiatrische Fachwelt dieses Thema angenommen hat
und hierher gekommen ist. Es hat sich aber auch gezeigt, dass nach an-
fanglichen Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit denen, die fir die
Arbeitsplitze zustindig waren und fiir die Rehabilitation zustidndig waren,
auch diese heute hier vertreten sind und mit uns zusammenarbeiten. Die
Behindertenwerkstitten und integrationsfordernden Arbeitsprojekte aller
Art, die Initiativen, die Kommunen, alle sind hierher gekommen, um mit
uns gemeinsam diese vorhandene Aufbruchstimmung zu nutzen. Es gibt
aber auch noch eine Reihe von Dingen, die uns in unserer Arbeit behin-
dern. In den vergangen acht Jahren sind unendlich viele Menschen aus der
Psychiatrie in Arbeit gekommen — aber fast alle in Behindertenwerkstétten.
Sie haben ja nicht umsonst in Threr Koalitionsvereinbarung gesagt: Das
kann nicht so bleiben.

Die individuellen Wege ins Arbeitsleben, die personenzentrierte Orientie-
rung, die sich fortsetzt in dem personlichen Budget, das sind alles notwendige
Schritte. Es muss aber auch Vereinbarungen vor Ort geben, das zeigen die
Erfahrungen in den Referenzregionen unseres Projektes. Verbindliche Ver-
einbarungen zwischen den Verantwortlichen vor Ort, in denen dann tiber
Hilfeplankonferenzen individuelle Entscheidungen getroffen werden. Das
ist das eigentliche Anliegen der AKTION PsycHiscH KRANKE: Menschen mit
schweren Vermittlungshemmnissen in Arbeit zu bekommen. Und wir konnen
nicht sagen, weil wir eine gute Konjunktur haben, miissen wir uns damit
nicht beschiéftigen, sondern wir miissen uns immer damit beschéftigen, denn
selbst bei Vollbeschiftigung bleiben diese Menschen ohne Arbeit.

Die beiden Vertreter der Koalition, Frau Losekrug-Moller und Herr
Weifl werden mit einem Statement beginnen. Die Antwort derjenigen, die
in der Opposition sind, wird unmittelbar folgen. Vielleicht gibt es dann noch
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ein paar konkrete Nachfragen, aber ab dann moéchten wir gerne, dass Sie sich
in die Diskussion einmischen und wir hoffen, dass es lebendig wird.

Losekrug-Moller: Das Thema Ihrer Jahrestagung »Individuelle Wege
ins Arbeitslebenc trifft den Kern der Sache. Auch der Deutsche Bundestag
und auch die Grofie Koalition arbeiten ganz stark daran. Ich erlaube mir
aber eine Vorbemerkung. Ich denke, dass dieses Thema hier im Mittelpunkt
der Tagung steht, ist richtig, aber unerwihnt lassen mochte ich nicht, dass
leider auch sehr viel Arbeit krank macht. Ich weif3, das wird heute nicht
diskutiert, aber ich finde, wenn wir iiber den Gesamtzusammenhang reden,
dass Erwerbsarbeit Teilhabe garantiert und damit mitten in der Gesellschaft
ein Platz entsteht, da miissen wir ehrlicherweise auch sagen: Viele, die diesen
Platz anstreben und suchen, hatten ihn einmal und haben ihn verloren. Also
»gute Arbeit« muss auch ein Thema sein, sicher das Thema einer anderen
Tagung. Meine einfithrenden Worte sollen einem Gesetz gelten, das seit
Oktober in Kraft ist, das wir gemeinsam in der Koalition vorangebracht
haben, zu dem Sie auch eine positive Stellungnahme abgegeben haben. Wir
nennen es in Kurzform Jobperspektive. Es ist der § 16a SGB 11, iiber den
wir sprechen. Ich will kurz erlautern, worum es geht.

In der Koalitionsvereinbarung ist festgeschrieben worden, dass wir uns
um Menschen, die langzeitarbeitslos sind und zahlreiche Vermittlungshemm-
nisse haben, besonders kimmern wollen. Wir wissen, dass dieser Personen-
kreis recht grof3 ist, genaue Zahlen gibt es nicht. Die Schitzung geht von
200000 bis 600 000. Wir wissen aber, dass kein Aufschwung grof3 genug ist,
um sie zu erreichen. Da komme ich auf Sie zurtick, Herr Porksen, und wir
wollen keinesfalls warten, bis wir auch diese Personengruppe erreichen.

Was haben wir gemacht? Wir haben eine Férdermoglichkeit geschaffen,
bis zu 75 % erginzend zu férdern und zu leisten. Warum nur 75 %? Wir gehen
davon aus, dass betroffene Personen sehr wohl auch eine eigene Arbeitsleis-
tung erbringen konnen. Wenn wir 100 % férdern, heifit es, Arbeitsleistung
ist nicht 1 % wert. Das schien uns nicht angemessen.

Seitdem wir dieses Gesetz verabschiedet haben, gibt es eine Menge Kri-
tik. Wir haben uns vorgenommen, bis zum Ende dieser Legislatur 100000
Arbeitsplédtze iiber Jobperspektive zu schaffen Da sagen die einen: Viel zu
ambitioniert! Und die anderen: Das reicht tiberhaupt nicht! Die Wahrheit
liegt in der Mitte. Wir werden diese Arbeitspldtze nur generieren kénnen,
wenn wir als der Gesetzgeber Akteure vor Ort finden, die mitmachen. Wir
haben keinen Zweifel, dass es mehr als 100 000 Personen gibt, die diese For-
derungsmoglichkeit gut gebrauchen konnen, sie sogar unbedingt bendétigen,
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um erwerbstitig werden zu kénnen. Wir brauchen aber auch Partner, die
ihnen diese Arbeitsplétze anbieten. Das Neue an dem Gesetz ist, wir suchen
Partner auch in der freien Wirtschaft.

Wir haben zwar noch Klirungsbedarf im EU-Recht. Ich bin aber fest
davon tiberzeugt, ab Frithjahr 2008 werden wir nicht ausschlie3lich im ge-
meinwohlorientierten Bereich solche Férderungen anbieten kénnen, sondern
generell. Das halten wir fiir den richtigen Weg, weil wir sagen: Integration in
Arbeit kann sich nicht auf gemeinwohlorientierte Unternehmen beschrinken.
Wir haben mit dieser Mafinahme auch in anderer Hinsicht eine Premiere,
weil ja alle Mafinahmen, die die Arbeitsmarktférderung betreffen, immer
ausgesprochen kurzfristig platziert sind. Wir alle kennen die unséglichen
Konsequenzen von immer wieder kurzfristigen Mafinahmen, in denen die
Mafinahmeempfianger maximal motiviert sind, viel leisten und nach Ende
der Mafinahme erneut vor der Arbeitslosigkeit stehen. Auch das ist eine
grofle psychische Belastung. Ich kenne viele, die unter solchen mehrfachen
Vermittlungsmafinahmen und einem Miinden in Arbeitslosigkeit extrem
leiden. Deshalb haben wir Jobperspektive angelegt auf eine lange Dauer.
Sogar auf eine Dauer, die iiber 24 Monate nahtlos weiter hinausfithren
kann, was schon im Sinne von Férderungszuwendung ein langer Zeitraum
ist. Das mag Ihnen jetzt wenig klingen. Fiir den Gesetzgeber ist das aber
geradezu ein Neuanfang. Weil wir uns mit einer kontinuierlichen Férderung
reingestehen¢, dass wir Personen in Arbeit haben mdéchten, die auf Dauer
einen Forderbedarf haben, obwohl sie nicht den Kriterien von Schwerbe-
hinderung entsprechen. Da haben wir andere Regelungen. Insofern mag es
manchem als ein kleiner Schritt erscheinen, im Sinne der Gesetzgebung ist
es ein recht grofler.

Ich will gerne zu ein paar Einwdnden kommen, die ich immer hore. Wie
bei allen solchen Forderinstrumenten gibt es eine Arbeitshilfe der Bundes-
agentur. Ich finde sie sehr restriktiv, die Kritik ist in Teilen berechtigt. Viele
sagen, ich erwéhnte schon: 100000 sind zu wenig. Stimmt, wir wollen auf
Dauer auch mehr, aber zunidchst mochte ich, dass diese 100000 ein Erfolg
werden. Es gibt weitere Aspekte, von denen ich denke, die miissen in die-
sem Zusammenhang angesprochen werden. Jobperspektive soll nicht das
ersetzen, was wir schon an sinnvollen Mdéglichkeiten der Qualifizierung,
der beruflichen Rehabilitation haben. Also es soll nicht das eine das andere
ersetzen, sondern eine sinnvolle Ergdnzung sein.

Was brauchen wir dafiir? Wir brauchen dafiir Bundnispartner vor Ort.
Das Ganze wird abgewickelt Giber die Jobcenter. Einige haben Beirite, in
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denen das gut aufgehoben und besprochen werden kann. Viele Jobcen-
ter haben inzwischen exzellente Fallmanager, die sich bisher eher anderen
Personenkreisen zugewandt haben, die leichter vermittelbar waren. Die
werden jetzt aufgefordert, sich ganz speziell diesen Langzeitarbeitslosen
zuzuwenden. Das finde ich richtig und gut so, und ich hoffe sehr, dass wir
schon bei der nichsten Jahrestagung sagen konnen: Die ersten Schritte in
Sachen Jobperspektive sind gegliickt und sie machen uns Mut, weit iiber
die 100000 hinaus zu denken.

Weif}: Vor einem solch erlesenen Kreis von Experten muss man nicht
betonen, welche Bedeutung Arbeit gerade auch fiir psychisch kranke Men-
schen und deren Integration in die Gesellschaft hat. Ich muss IThnen auch
nicht vortragen, dass heute psychische Erkrankungen der Hauptgrund dafiir
sind, dass Menschen erwerbsgemindert sind und nicht, wie friher, irgend-
welche korperlichen Gebrechen. In der Offentlichkeit muss man gleichwohl
diese beiden Dinge immer noch mit deutlicher Unterstreichung sagen, weil
das nicht immer so wahrgenommen wird.

Wir haben die erfreuliche Tatsache, dass in den letzten zwolf Mona-
ten auch bei den Menschen mit Behinderungen die Zahl der Arbeitslosen
rickgingig ist, Menschen also Arbeit gefunden haben. Wenn der allge-
meine Arbeitsmarkt sich erholt, dann irgendwann nachfolgend macht sich
das auch bei den Menschen mit Behinderungen bemerkbar. Aber gerade
in einer Situation, wie wir sie erfreulicherweise jetzt haben, einer konjunk-
turellen Besserung und einer Entspannung auf dem Arbeitsmarkt, fingt
die eigentliche Aufgabe erst an. Ich komme aus einem Wahlkreis mit einer
Arbeitslosigkeit von 3,4 %, das ist eine relativ schone Situation. Aber gerade
da sieht man, dass man fiir diejenigen, die immer noch ohne Arbeit sind,
mehr tun muss, mehr Anstrengungen unternehmen muss — gerade auch fir
Menschen mit Behinderungen, gerade auch fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen — mehr als das fiir den »normalen« Arbeitslosen gilt.

Haben wir in der Politik daraus die Konsequenzen gezogen? Als Antwort
auf die selbst gestellte Frage mochte ich IThnen zwei Zahlen nennen. Am ver-
gangenen Freitag um 3.00 Uhr morgens, also mitten in der Nacht, hat der
Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages die Haushaltsberatungen
abgeschlossen, ndchste Woche werden wir das in 2. und 3. Lesung beschlie-
Ben. Im Eingliederungstitel des Bundeshaushaltes fir die ALG II-Bezieher
stehen im kommenden Jahr 2008 900 Mio. Euro mehr zur Verfiigung als
2007! Trotz sinkender Arbeitslosigkeit mehr Geld fiir Eingliederungsmaf3-
nahmen. Der Verwaltungsrat der Bundesagentur fiir Arbeit hat ebenfalls
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in der vergangenen Woche den Haushalt der BA verabschiedet. Im Haus-
halt der BA stehen fiir Eingliederungsmafinahmen 2008 3,4 Mrd. Euro zur
Verfligung, in diesem Jahr sind 2,7 ausgegeben worden — trotz Absenkung
des Beitrags zur Arbeitslosenversicherung. Mehr — auch finanzielle — An-
strengungen der BA zur Eingliederung arbeitsloser Menschen. Das zum
Thema Geld.

Thema Instrumente. Etwas, tiber das Sie ja auf dieser gesamten Tagung
diskutiert haben. Frau Losekrug-Moéller hat ein neues Instrument vorgestellt:
seit 1. Oktober 2007 das Programm Jobperspektive fiir Menschen mit mehre-
ren Vermittlungshemmnissen. Als wir dieses Instrument miteinander disku-
tiert und beraten haben, haben wir selbstverstdndlich vor allen Dingen auch
an Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen gedacht
und deswegen sind wir jetzt sehr darauf gespannt, ob in der Praxis tatsdchlich
dieses Programm dieser Personengruppe zugute kommt. Ich glaube, der
wesentliche Unterschied zu den alten, vielfiltig differenzierten Instrumenten
der Arbeitsmarktpolitik ist, dass wir nicht erneut ein Instrument geschaffen
haben, bei dem die Tir aufgeht und dann die Tir wieder zugeht. Wo man
ein halbes oder ein Jahr lang geférdert wird und dann wieder drauflen ist.
Hier geben wir die Perspektive, dass jemand 24 Monate geférdert in Arbeit
kommt und auch in Arbeit bleibt — und dann auch linger, gegebenenfalls
auf Dauer, gefordert wird durch hohe 6ffentliche Mittel, 50 % bis 75 %
Lohnkostenzuschuss.

Eine zweite Frage, die Herr Pérksen schon eingangs gestellt hat: Gibt es
eigentlich eine Alternative zur Werkstattbeschiftigung? Oder soll man weiter
hinnehmen, dass bestimmte Personengruppen, gerade auch die psychisch
Kranken, als einzige Alternative auf die Werkstatt verwiesen werden? Aus
unserer Sicht spielt eine entscheidende Rolle die Mglichkeit einer »unter-
stiitzten Beschéftigunge. Diese ist in einigen Regionen modellhaft praktiziert
worden. Jetzt warten wir darauf, dass der Bundesminister fir Arbeit und
Soziales zusammen mit den Lindern und den Verbidnden einen Foérderrah-
men festlegt, um unterstiitzte Beschéftigung flichendeckend in Deutsch-
land anzubieten. Auch das ist ein wichtiger Schritt, um eine Alternative zur
Werkstattbetreuung zu schaffen.

Dann will ich als Drittes erwdhnen, dass wir generell fiir den Bereich von
Menschen mit Behinderungen seit Januar 2007 das Bundesarbeitsmarktpro-
gramm Job 4000 haben, das verschiedene Forderinstrumentarien im Bereich
Beschiftigung, Ausbildung, Unterstiitzung anbietet. Die Durchfiihrung liegt
bei den Liandern und am 18. Dezember 2007 soll iber die Erfahrungen,
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die man in den ersten Monaten dieses Jahres gemacht hat, eine Auswertung
stattfinden. Dann wollen wir schauen, ob wir auch mit diesem Programm
tatsdchlich etwas dazu beitragen konnten, um Menschen mit Behinderungen
gezielter in den allgemeinen Arbeitsmarkt zu vermitteln. Vor allen Dingen
geht es auch darum, ihnen eine qualifizierte Unterstiitzung direkt an einem
Arbeitsplatz, den sie gefunden haben oder den man fiir sie gefunden hat,
anbieten zu kénnen.

Ich will zusammenfassend betonen: Die drei Instrumente, die ich er-
wiahnt habe und der hohe Mitteleinsatz sowohl was die staatlichen Mittel
fiir Eingliederung anbelangt als auch was die Mittel der BA fiir das Jahr
2008 anbelangt, das zeigt IThnen, dass wir seitens der Politik die richtigen
Konsequenzen ziehen und uns verstarkt darum bemiihen, denen, denen es
besonders schwerfillt und denen, denen es besonders schwer gemacht wird,
im Arbeitsmarkt Fuf} zu fassen, in ganz besonderer Weise Unterstiitzung,
Hilfe und auch finanzielle Férderung angedeihen zu lassen. Es ist meine
feste Uberzeugung, dass es hochst fahrléssig wire, den Rufen derjenigen zu
folgen, die sagen: Auf dem Arbeitsmarkt lduft es ganz gut, wir kdnnen jetzt
die Forderinstrumentarien zurtickdrehen, wir konnen die Férdermittel he-
runtersetzen. Dann wiirden uns diejenigen, die besondere Probleme haben,
sozusagen als Dauerarbeitslose fiir alle Zukunft erhalten bleiben und bei
der nichsten Rezession on top auf die Zahl der Arbeitslosen draufgerechnet
werden miissen. Deswegen hoffe ich und bin auch zuversichtlich, dass wir
mit den Instrumentarien, die wir jetzt geschaffen haben und den finanziellen
Mitteln im Jahr 2008 — gerade auch was die Beschiftigung von Menschen
mit Behinderungen anbelangt und insbesondere auch Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen anbelangt — wirklich einen Schritt vorankommen und
vielleicht bei der nidchsten Jahrestagung der APK eine positive Bilanz ziehen
konnen. Auf jeden Fall wiirde ich mich dariiber freuen.

Seifert: Ihre Tagung heif3t »Individuelle Wege ins Arbeitsleben«. Ich
glaube, da ist die Politik eigentlich der falsche Partner. Das ist Ihr Geschift,
individuelle Wege auf den Arbeitsmarkt zu finden. Unser Job ist, allgemeine
Wege zu eréffnen, Rahmenbedingungen zu schaffen, damit man dorthin
kommt. Was wir machen miissen ist, Wege auf den individuellen, auf den
geeigneten Arbeitsplatz zu finden. Es niitzt ja nichts, wenn jemand, die/der
z.B. schizophren ist, irgendeinen Arbeitsplatz bekommt. Sie/er braucht einen
Arbeitsplatz, auf dem er seine Fihigkeiten oder sie ihre Fahigkeiten ausle-
ben kann. Ich finde, es ist ganz wichtig, dass es nicht um irgendeine Arbeit
geht, sondern um Arbeit, in der man sich auch wohlfiihlt, in der man sich

304



Podiumsdiskussion mit Vertreter/-innen der Politik

bestitigt fithlt. Dann erfillt der Arbeitsplatz den Zweck, der hier mehrfach
erwiahnt wurde. Wir kdnnen so viel therapieren, wie wir wollen: wenn die
Leute keine verniinftige Arbeit bekommen, nicht anerkannt sind in ihrem
sozialen Umfeld, dann fallt jede Therapie wieder in sich zusammen. Also,
wir bendtigen zwei Stiitzen: Gute Arbeit und eine einigermaflen stabile Fa-
milien- bzw. Partnerschaftssituation sind die beste Therapie. Da brauchen
wir auch uber nichts anderes mehr zu reden, denke ich mir.

Und nun zu den Instrumenten, die vorhanden sind, und dazu, was die
Politik machen kann. Es ist wahr, es gibt eine ganze Menge Gesetze und
allerhand Geld, das dafiir zur Verfiigung steht, Menschen mit »Vermitt-
lungshemmnissen« zu unterstiitzen. Ein schwieriges Wort, das ich kaum
uber die Lippen bringe, weil ich ja eigentlich mehr die Fahigkeiten hervor-
heben mochte als die Defizite. Es gibt zwar eine ganze Menge Mittel und
Mafinahmen dafiir. Aber sie stoflen alle an harte Grenzen. Die erste Grenze
ist der »Drehtireffekt«. Kurzfristige Ma3inahmen verpuffen. Was jetzt die-
ser § 16a bringt, wird sich zeigen. Ich vermute, dass ist eine Einmalsache.
Also, wenn 100000 »versorgt« sind, ist das Geld ausgeschopft und es geht
nicht mehr weiter. Dann kommen keine neuen Betroffenen mehr hinein. Ich
wiurde mich freuen fiir die 100 000, aber was ist dann mit denen, die dann in
zwel, drei oder funf Jahren ebenfalls dieselbe Unterstiitzung brauchen? Da
miissen wir uns etwas Neues ausdenken. Man kann natiirlich solche Etats
nicht unbegrenzt wachsen lassen.

Ein zweites Problem, was ich bei all diesen Mafinahmen sehe, ist, dass
immer wieder, zumindest versteckt, versucht wird, »Spareffekte« im Haushalt
zu erzielen. Und das ist richtig falsch. Man kann in diesem Bereich nichts
sparen. Hier muss man investieren, hier muss wirklich Geld zur Verfiigung
stehen. Und das mit grof3er Kontinuitit, mit hoher Sicherheit, damit die
Betroffenen ihre Lebensplanung gestalten konnen. Nehmen wir das per-
sonliche Budget, was ja hier heute iber den griinen Klee gelobt worden
ist. Ich habe seit 10 oder 15 Jahren fiir das persdnliche Budget gekdmpft
wo ich konnte, in allen mdéglichen Formen. Inzwischen bin ich ja schon
fast skeptisch, vielleicht halte ich das, was jetzt so genannt wird, sogar flr
falsch? Man benutzt zwar den Begriff »personliches Budget«, aber man macht
ziemlich genau das Gegenteil von dem, was wir — die emanzipatorische Be-
hindertenbewegung, als deren Teil ich mich verstehe — wollten. Wir wollten
den Ausgleich behinderungsbedingter Nachteile, also in diesem Falle den
Ausgleich psychisch bedingter Nachteile. Was wird aber gemacht? Unterm
Strich soll das persdnliche Budget einen »Spareffekt« bringen. Ja, dann ist
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doch schon die Zielsetzung vollig verfehlt! Das personliche Budget soll der-
oder demjenigen, die/der es benutzt, mehr Freiheit, mehr Wahlfreiheit, mehr
Entscheidungsmoglichkeit in die Hand geben. Nicht mehr Restriktion im
Sinne von: Musst sehen, wie du mit weniger Geld besser wirtschaftest. Damit
habe ich echte Probleme.

Das Letzte, was ich in dieser ersten Runde sagen mdchte: Auch das
SGB IX, das heute hier ebenfalls iber den griinen Klee gelobt worden ist,
mag ein wunderbar klingendes Gesetz sein. Im »lyrischen« Teil. Um nicht
missverstanden zu werden: Ich habe Lyrik gern. Manchmal schreibe ich Ge-
dichte. Aber ein Gesetz muss von Fakten untersetzt werden. Die fehlen beim
SGB IX. Es hat keine Kraft. Es gibt niemanden, der es durchsetzt. Und wenn
nichts passiert im Sinne von SGB IX, dann passiert nichts. Denjenigen, die es
unterlaufen, geschieht nichts. Das kann nicht sein. Deshalb nur ein Beispiel:
Seit Juli 2001 ist das SGB IX in Kraft. Jetzt haben wir November 2007. Seit
Juli 2001 steht im Gesetz, dass ab Januar 2008 das personliche Budget eine
Pflichtleistung sein wird. Die Regierung hat ihr eigenes Gesetz aber gar nicht
ernst genommen. Wenn sie es ernst genommen hitte, dann hitte sie spates-
tens 2005 angefangen, Beratungsstellen aufzubauen, die sagen, wie man mit
dem Personlichen Budget umgeht, wo man es beantragen kann, wie man es
beantragen kann und vor allen Dingen, in welcher Héhe man es bekommt.

Jetzt teilt mir die Bundesregierung auf Anfrage mit: Ja, wir sind ganz
toll. Ab Januar nichsten Jahres wird es im Bundeshaushalt fiir drei Jahre
einen eigenen Titel geben, in dem Geld eingestellt ist, damit Beratungsstel-
len aufgebaut werden kénnen, die die Menschen dariiber informieren, wie
sie das personliche Budget handhaben kénnen. Also, wenn ich im Januar
2008 einen Antrag stelle, hab’ ich im Juni oder Juli vielleicht eine Bera-
tungsstelle aufgebaut, da ist aber die Pflichtleistung schon ein halbes Jahr
in Kraft. Deswegen die Eierei, die hier vorhin die ganze Zeit stattgefunden
hat. Niemand konnte sagen, in welcher Hohe man ein Budget bekommt,
niemand konnte — oder wollte? — klare Auskunft dariiber geben, dass, wer
nicht »bediirftig« genug ist, nichts bekommt. Wohlgemerkt: Es handelt sich
um »Bediirftigkeit« nach dem SGB IX. Also um Armut. Das finde ich, hat
etwas damit zu tun, dass die Regierung ihre eigenen Gesetze nicht ernst
nimmt. Ich finde, das ist nicht in Ordnung. Insofern freue ich mich iiber
solche Kongresse wie den Ihren und hoffe, dass von Ihnen viel Druck nach
Berlin gerichtet wird. Ich bin gerne bereit mitzuschieben.

Rohde: Die Jobperspektive ist ja erklart worden. Ich befiirchte aber, dass
die 100000 Jobs moglicherweise trotz des gut gemeinten Gesetzes in die
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falsche Richtung laufen. Dass dann von diesem Programm Leute profitieren,
fir die es eigentlich nicht gedacht war. Das ist erst mal die Befiirchtung.
Wir kénnen erst in einem Jahr sagen, ob das sich bewahrheitet oder nicht.
Die Opposition ist aber dafiir da, um den Finger in die Wunde zu legen
und die Erwartung ist, dass vor allem Wohlfahrtsverbiande sich diesen 75 %-
Zuschuss zunutze machen. Die sagen, damit kommen wir besser klar. Wir
haben Beschiftigungsmoglichkeiten auch fiir den gedachten Personenkreis,
aber vielleicht nehmen wir lieber den einen und nicht den anderen und dann
haben wir das Geld zwar verbraucht, aber immer noch einen Personenkreis
ausgeschlossen, der vorher eine Chance hatte.

Das Problem ist, dass alle Fordermittel, also die, die es vorher gab und
die, die jetzt neu geschaffen wurden, aus dem gleichen Topf finanziert wer-
den. Und es darf zumindest vor Ort entschieden werden, mach ich jetzt
zum Beispiel drei Stellen nach dem einen Programm oder nur zwei Stellen
nach dem neuen Programm. Das ist schon eine schwierige Frage, wen ich
dann in den Genuss der Férderprogramme wéhle. Durch die Moglichkeit,
es laufend fortzusetzen, kann es eben passieren, dass auch Personen in einer
Dauerférderung landen. Dann richtet man sich in diesem neuen Férderin-
strument ein, z. B. als Wohlfahrtsverband. Wir haben den 75 %-Zuschuss,
der Betroffene hat aufierhalb keine Chance, weil auch der Abstand jetzt
mit 75 % so grof ist, dass er nicht einfach von diesem Job in einen anderen
wechseln kann — und dann habe ich eine Sackgasse aufgebaut, auf die ich
zusteuere. Das ist jetzt kritisch zu beobachten, wie sich das in der Praxis
bewihrt. Ich habe das Feedback bekommen bei mir vor Ort in der Options-
kommune von den Leuten, die das vor Ort einsetzen. Die sagen, also erst
mal hitten wir es mit den alten Instrumenten auch hinbekommen und mit
den neuen Instrumenten machen wir nichts — die passen nicht. Wir werden
die wahrscheinlich nicht anwenden und es ist das gleiche Geld. Bitte sorgen
Sie dafiir, dass wir vor Ort frei entscheiden diirfen, aber wir werden das
vermutlich nicht so stark anwenden wie mdoglich.

Ich denke, bei dem Problemfeld miissen wir sehr viel Aufklarungsarbeit
leisten — erstmal in der Arbeitswelt selbst. Ich war selbst, bevor ich vor zwei
Jahren in den Deutschen Bundestag gewéhlt wurde, Betriebsrat. Wir haben
uns um Personen gekiimmert, die krank waren, wir haben uns extra Kurse
angetan fir Suchtkranke etc., aber erst durch meine politische Arbeit bin
ich jetzt auf das Thema psychisch Kranke gestofien. Das heift, es ist auch
ein Krankheitsbild, das von vielen nicht verstanden wird, und wenn man
dann Teams hat, wo diese Personen integriert werden, und dann féllt man
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in der entscheidenden Phase aus, dann schafft das ganz schén Unmut bei
den Leuten, die sich vielleicht nicht so damit auskennen oder die es vielleicht
auch gar nicht gewusst haben. Das ist sehr schwierig. Ich habe jetzt auch nicht
die Losung dafiir, aber wenn wir an diesem Problem nicht arbeiten und da
fir Aufklarung sorgen und fiir entsprechende Integration in den Betrieben
sorgen, dann kdnnen wir auch das Ziel nicht erreichen, und das vordring-
liche Ziel ist »Individuelle Wege ins Arbeitsleben«. Ideal ist, wenn wir die
Menschen integrieren und das Umfeld Riicksicht nimmt auf die besonderen
Phinomene der Krankheit. Dass die Krankheit eben nicht vorhersehbar
ist, dass es eben diese Wellenbewegungen gibt, dass man dann einen Tag
wunderbar drauf ist und am nichsten Tag eben nicht. Das ist eine grof3e
Schwierigkeit. Da wiirde ich lieber ansetzen Uber Informationsprogramme
und weniger Uber die Forderung, die auch notwendig ist.

Kurth: Ich will mal fir mich und fiir meine Fraktion Bilanz ziehen, wo
wir eigentlich auf dem Weg zu den personenzentrierten Hilfen stehen. Ich
komme zu einer durchaus widerspriichlichen Bilanz. Ich meine, dass wir
von den gesetzlichen Regelungen her ganz gute Voraussetzungen geschaffen
haben, insbesondere auch zu Zeiten der Rot-Griinen Regierung. Das SGB IX
ist angesprochen worden, ebenso die Budgetverordnung, die Moglichkeit
der Budgetierung und die gemeinsamen Servicestellen. Auch der § 16 des
II. Buches Sozialgesetzbuch hat im Prinzip schon vorher eine ganze Reihe
von Moglichkeiten geboten. Jetzt gibt es diese zuséitzliche Moglichkeit eines
langerfristig angelegten Nachteilsausgleichs. Es konnte natirlich alles noch
mehr sein, aber die Rahmenbedingungen sind so schlecht nicht. Allein die-
jenigen Akteure, die mit der Umsetzung vor Ort beauftragt sind, blockieren
an vielen Stellen bis an die Grenze des Rechtsbruchs. Das ist das Hauptpro-
blem, das wir angehen missen.

Wir haben eben noch gehort (Runde »Recht auf Arbeit 1«), wie ein Ver-
treter von einer Optionskommune von dem BA-Vertreter darauf hingewiesen
wurde, dass urspriinglich der Gesetzgeber vorgesehen hatte, dass auch die
Optionskommunen Rehabilitationstriger sind. Damals hat die kommunale
Seite gesagt, wir wollen moglichst alles machen im II. Buch Sozialgesetzbuch
und das soll alles an die Kommunen tibertragen werden. Wir sind néher
dran vor Ort, wir wissen besser Bescheid. Damals bin ich herumgelaufen
und habe denen gesagt: Dann habt ihr auch die Rehabilitation. Wisst ihr,
was das heif3t? Ja, ja, machen wir schon, kein Problem. Dann trat das Gesetz
in Kraft und es hat sich insbesondere der Bereich der Optionskommunen
mehrheitlich geweigert, das tiberhaupt anzufassen. Die haben das einfach
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nicht gemacht — unter den verschiedensten Begrindungen. Dass sich jetzt
nach zwei Jahren ein Vertreter einer Optionskommune hinstellt und sagt:
»Ach, wissen Sie, was da los war? Wir hatten so viel Biirokratie, wir mussten
unsere Sachbearbeiter alles tibertragen lassen, was handschriftlich geliefert
worden war.« Das finde ich beschimend. Wie der Wille des Gesetzgebers
unterlaufen wird und das im Nachhinein so gerechtfertigt wird. Man hatte
Zeit, sich darauf vorzubereiten, man hitte das machen kénnen. Und es war
eine Notoperation, dass dann damals noch die Rot-Griine Regierung gesagt
hat, OK, wir nehmen das wieder weg.

Das ist nur ein Beispiel. Man konnte genauso hart mit den Rehabilita-
tionstrdgern ins Gericht gehen, wenn es um die Servicestellen geht. Man
kann sehr hart ins Gericht gehen mit Rehabilitationstridgern, wenn es um
den gesamten Bereich der Begutachtung geht und die Umsetzung der re-
lativ engen Zeitfristen, die wir im SGB IX festgelegt haben, die alle nicht
eingehalten werden. Das scheint mir ein ganz zentraler Punkt zu sein und
moglicherweise miissen wir da auch gesetzlich nachsteuern. Nur sind wir
dann auch wieder in einem Dilemma: Wenn wir relativ flexible Regelungen
schaffen, wie § 16 SGB II, dann wird das offensichtlich nur im eigenen In-
teresse der jeweiligen Institution oder Behoérde umgesetzt, die das machen.
Dann sagt der Gesetzgeber, so haben wir das aber gar nicht gemeint. Wenn
wir dann detailliert regeln wollen, dann heif3t es immer, »Regelungswut« und
wir wollen alle Details regeln. Das ist wirklich ein Dilemma, in dem man sich
da befindet. Den Servicestellen z. B. miisste man Entscheidungskompetenz
ubertragen. Also eine strukturelle Reform machen und verhindern, dass der
eine Triager Vorginge wieder zum anderen zuriickschieben kann. Ich kann
mir nur vorstellen, wer dann wieder aufschreit. Wir haben da eine Reihe von
Konfliktstellen, die wir eigentlich Stlick fur Stiick durchgehen miissen.

Ich will jetzt nur noch einmal kurz auf den Arbeitsmarktbereich kom-
men. Wir haben die Angebote unterhalb der Reha-Schwelle angesprochen.
Dazu zihlt auch der § 16a SGB 11, dieses neue flexible Instrument des
Zuschusses. Wenn aber auf der anderen Seite der Vorstand der Bundes-
agentur das SGB II als — wortliches Zitat — »Systemgeschaft« versteht, wo
man eben nicht mit individualisierten personalisierten L.osungen, sondern
sozusagen mit Systemlosungen arbeiten muss, dann wird das schwierig, das
vernunftig umzusetzen. Und auch wenn man die Finanzierung des § 16a
SGB 1I sieht. Vom Grundsatz finden wir das Vorhaben ja gut, haben das
als Griine auch immer gefordert. Wenn man aber nicht die Mdglichkeit
schafft, dass die passiven Leistungen in aktive Leistungen, in dauerhafte
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Zuschiisse umgewandelt werden, dann wird das Instrument nie abheben.
Herr Radloff aus Bielefeld hat das ja schon bezweifelt und bei ihm haben
wir es mit einem besonders wohlmeinenden und aktiven Vertreter zu tun,
der sicherlich entschlossen ist, da auch was zu nutzen. Wenn solche Leute
schon sagen: Das legt meinen Eingliederungstitel ja auf Jahre fest, das ist
ein Problem, das fehlt mir an anderer Stelle. Was sagen dann erst solche
Geschiftsfiihrer von ARGEN, die von vorneherein nicht besonders viel von
diesem Instrument des Nachteilsausgleichs und des dauerhaften Zuschusses
halten? Die werden das erst gar nicht in Gang setzen und die werden das
erst gar nicht machen. Das heif3t, da muss man von gesetzgeberischer Seite
wahrscheinlich stirker reingehen und einen echten Neuanfang machen. Frau
Losekrug-Moller, Sie haben gesagt: zwei Jahre, das ist ja schon ganz schoén,
weil es ziemlich langfristig ist. Wir hatten in den 90er-Jahren, als es um die
Strukturbriiche im Osten ging, gar kein Problem damit, Leute fiinf Jahre
in sogenannten SAM — Struktur-Anpassungs-Maf3inahmen — zu halten. Ob
das in dem Falle immer so sinnvoll war, das sei mal dahingestellt. Aber bei
dieser ganz bestimmten Personengruppe, wo absehbar ist, da ist dauerhaft
der Nachteilsausgleich erforderlich, da sollte man auch dann sein Herz tiber
die Hiirde werfen und das dann auch so machen. Und wenn wir bei dem
§ 16a SGB II sehen, dass es nicht so umgesetzt wird, dann miissen wir kKlarere
gesetzliche Regelungen an der Stelle haben.

Porksen: Wir haben eine erste Runde gehabt und es gibt hier schon
Wortmeldungen. Ich schlage vor, dass wir zunéchst in einer weiteren Ge-
sprachsrunde bei der Umsetzung von § 16 a SGB II bleiben und das Thema
Personliches Budget, Steuerung und Servicestellen usw. nachher besprechen.
Eine Ergidnzung zu dem: Gestern war hier Frau Kihnel, die in Sachsen-
Anhalt und Thiiringen Projektleiterin fiir die Biirgerarbeit ist. Die hat sehr
deutlich gemacht, dass dann, wenn nicht nur ausgewihlten Personenkreisen,
sondern allen ein Angebot gemacht wird, dass dann erstens am Ende das
Ganze nicht teurer oder max. 5 % teurer wird, dass aber die Aufbruchstim-
mung in den Ortschaften, in denen eine hohe Arbeitslosigkeit herrscht, so
grof3 ist, dass man sich fragt, warum das Forderinstrument § 16 a/Jobpers-
pektive bei 100000 Schluss macht. Das wiren fiir Ostpommern 10 % der
Langzeitarbeitslosen mit erheblichen Vermittlungshemmnissen, fiir Bielefeld
20 %. Warum geht man nicht gleich noch mehr in die Vollen, wenn man
feststellt, es wird am Ende gar nicht so viel teurer? Oder haben Sie Angst
vor denjenigen, die das System missbrauchen? Bitte nehmen Sie auch zu
den anderen angesprochenen Fragen von § 16a Stellung.
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Losekrug-Moller: Ich habe keine Sorge, was Missbrauch anbelangt.
Die 100000 sind Ziel bis zum Ende der Legislatur, das ist ein korrektes
Mafinehmen, da kénnen wir uns tiberpriifen lassen. Und jetzt gibt es ja
Positionen von »die erreichen nicht mal 100000« bis »100 000 sind sowieso
zu wenig¢. In einem stimme ich ganz sicher der Dame, die gestern vorgetra-
gen hat, zu: Es gibt in Regionen Aufbruchstimmung, wenn man ganz breit
Programme anlegt. Was ich nicht beurteilen kann, ist der wiinschenswerte
Effekt, der Aufbruch wiirde alle mitnehmen. Das ist ja zundchst einmal ein
Wunsch und eine starke These. Wir sagen ja, wir wollen ganz am anderen
Ende anfangen. Das eine Vorgehen ersetzt das andere nicht. Deshalb sag
ich, das sind parallele Moglichkeiten. Man muss schauen, was macht regi-
onal besonderen Sinn. Ich wirde nicht sagen, wir drehen deshalb Jobper-
spektive zurlick und machen so einen grofien Aufbruch, der in einzelnen
Regionen zurzeit zweifelsohne erfolgreich lduft. Ich will nur sagen, auch zu
Thnen Herr Kurth, ja was sollen wir denn nun eigentlich machen? Sollen
wir nun dauerhaft fordern, dann kostet es dauerhaft Geld, dann bedingt es
auch dauerhaft Mittel. Also, da ist eine gewisse Widerspriichlichkeit. Ich
behaupte mal, wir steigen ein mit einer maximalen Ldnge der Férderung von
24 Monaten und dann, so ist es klar im Gesetz, kann es nahtlos mit einer
Forderung weitergehen. Es gibt aber einen guten Grund, warum wir eine
Uberpriifung wollen. Wir sagen, § 16a soll keine Sackgasse sein. Wenn wir
davon ausgehen, dass Arbeit und Erwerbstitigkeit so wichtig sind — auch
fur die gesamte Gesundheit eines Menschen — und wir auch begleitende
Hilfen moglich machen, dann sagen wir: Wir wollen jemanden nicht bis
zum Erreichen seines Renteneintrittsalters da lassen, wenn er vielleicht auch
rauskommt aus der Férderung. Wenn sie weniger wird, wenn er tiber Qua-
lifizierung und Weiterbildung ohne Erginzung titig sein kann, dann muss
es diese Chance geben. Und deshalb finde ich, ist das in Ordnung. Was das
Binden der Mittel angelangt, sag ich, es ist allemal besser, auf diese Weise
eine sozialversicherungspflichtige Beschiftigung zu férdern und zu unter-
stiitzen, als jemand ohne Beschéftigung zu alimentieren. Das ist nicht meine
Vorstellung von Teilhabe an der Gesellschaft.

Weif}: Eine Bemerkung kann ich mir nicht verkneifen. Ich nehme an,
dass auch Sie mit Interesse beobachten, wie offensichtlich der Wechsel in
die Regierung und die Opposition jeweils auch das Bewusstsein bestimmen
kann. Herr Kollege Kurth, als das SGB IX gemacht wurde, ist heftig disku-
tiert worden, ob die Servicestellen eine Entscheidungskompetenz haben oder
nicht. Es ist zu Rot-Griiner Regierungszeit so entschieden worden, wie es
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heute im Gesetz steht. Wir haben in der Arbeitsgruppe Arbeitsmarktpolitik
der Koalition sehr darum gerungen, ein Programm wie »Jobperspektive«
zu schaffen. Warum? Gegen ein solches Programm gibt es natiirlich alle
moglichen Verdiachtigungen.

Verdichtigung 1 ist: Hier werden Arbeitsplidtze auf dem 1. Arbeitsmarkt
kaputt gemacht, weil eine dauerhaft subventionierte Arbeit eingerichtet wird,
die z. B. Handwerksmeistern Konkurrenz macht. Also gilt es zu vermeiden,
diese Trennlinie 1. Arbeitsmarkt zu iberschreiten. Das Zweite ist: Etwa die
Hailfte der Wohlfahrtsverbdnde oder eigentlich alle, haben uns vorgetragen:
mit 50 % bis 75 % Lohnkostenzuschuss kann man nichts anfangen. Wenn
man den Personen, an die wir denken, etwas anbieten soll, dann muissen
100 % gefordert werden. Also Vollfinanzierung durch den Staat. Wir sind
dem Ruf nicht gefolgt, sondern haben gesagt: Es sollte doch eine Tétigkeit
sein, bei der auch zumindest ein bisschen etwas produziert wird, sodass
man mit 50 % bis 75 % Lohnkostenzuschuss auskommen kann. Da sehen
Sie, auf was fiir einer Gratwanderung wir uns befinden. Deshalb zunéchst
einmal die Begrenzung auf 100000, um der Verdédchtigung der einen wie
der anderen Seite nicht so viel Nahrung zu geben.

Es ist kein Programm, was auf Kosten anderer Programme und An-
gebote geht. Ich habe es vorhin ausgefithrt. Wir haben im Jahr 2008 im
Eingliederungstitel SGB II 900 Mio. Euro mehr zur Verfiigung als 2007.
Der Bundesminister fiir Arbeit und Soziales hat die Absicht, die Zahl der
Teilnehmer den einzelnen Arbeitsgemeinschaften exakt vorzugeben. Und
auch den Optionskommunen. In meinem Wahlkreis z. B wiirden die Ar-
beitsgemeinschaften und Optionskommunen gerne mehr machen als ihnen
zugestanden wird. Konnten Sie bei so einem guten Arbeitsmarkt auch ma-
chen. Jetzt wird es also exakt vorgegeben, um diese Zahl 100000 steuern
zu kénnen.

Wir sollten jetzt schauen, ob wir dieses Programm tatsidchlich auch fiir
diejenigen, fiir die es gedacht ist, nutzen kénnen. Das betrifft auch Sie si-
cherlich in Thren Arbeitsfeldern. Fiir diese Personengruppe mit einem hohen
Anteil von Menschen mit psychischen Erkrankungen stellt sich die Frage:
Sollen wir diese jetzt dauerhaft in Arbeitslosigkeit lassen oder geben wir ih-
nen die Chance auf Arbeit? Das ist die Idee, die dahintersteckt, ihnen eine
Chance auf Arbeit zu geben. Und natirlich zéhlen wir auf die Intelligenz und
den Erfindungsreichtum gerade der Wohlfahrtsverbinde. Wir wiren auch im
Bereich von Arbeitsgelegenheiten nach dem SGB II in Deutschland ziemlich
arm dran, sprich: wir hétten praktisch nichts, wenn nicht im Bereich gerade
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der Wohlfahrtsverbénde und gemeinniitziger Triger, Beschéiftigungsinitiati-
ven usw. eine ganze Menge von Angeboten geschaffen worden wiren in den
vergangen Jahren, in denen Menschen zumindest mal wieder die Chance
haben, etwas von ihrer produktiven Arbeitsleistung zu zeigen und unter
Beweis zu stellen. Und nicht abgeschoben an den Rand der Gesellschaft zu
sein. Also lassen Sie uns das Instrument erst mal ausprobieren, bevor wir
es vorher schlecht reden. Und dann lassen Sie uns in einem oder in zwei
Jahren eine Auswertung machen und priifen, haben wir erstens die richtigen
Personen, die, an die wir alle miteinander gedacht haben, gefunden und in
solche Beschiftigungsmoglichkeiten gebracht. Und sind es nun Personen, die
dem Wunsch von Frau Losekrug-Moller folgend, vielleicht sich dort auch so
qualifizieren, dass sie eine Chance im 1. Arbeitsmarkt haben, oder haben wir
Personen, wo wir sagen miissen, fiir die sehen wir auch bei bester Konjunktur
keine Moglichkeit. Wir brauchen so etwas wie einen 6ffentlichen Beschif-
tigungssektor. Das ist ja in der arbeitsmarktpolitischen Diskussion unseres
Landes heif3 umstritten. Und jetzt haben wir die Chance, dass wir endlich
die Theoriediskussion verlassen, mit der wir uns Jahre und jahrzehntelang
in Deutschland aufgehalten haben, um es mal praktisch durchzuexerzieren,
ob so etwas funktioniert und ob so etwas sinnvoll ist. Und dann kann man
in der ndchsten Reform der Reform besser diskutieren, wie gehen wir weiter,
nicht nur in der Theorie.

Rohde: Wir lassen Sie das Projekt ja machen. Wir haben als Opposition
ja gar keine andere Chance. Wir werden es aber natiirlich kritisch begleiten
und, Frau Lisekrug-Moller, wenn Sie eben nicht wollen, dass Sie dauerhaft
diese Beschiftigungsverhiltnisse haben, dann miissen Sie es zumindest aus
unserer Sicht degressiv gestalten. Von mir aus 5 % pro Jahr weniger, dass es
zwar lange lduft, aber dass erkennbar wird: es geht in die richtige Richtung.
Ansonsten werden wir eben sehr viel Geld binden, das wir an anderer Stelle
entweder nicht zur Verfiigung haben oder den Biirgern eben tiber Steuern
wegnehmen miissen. Es ist ein sehr, sehr teures Programm. Es gibt da noch
ein Problem um die Zugangsvoraussetzungen zu dem § 16. Meines Wissens
miissen wir erst mal ein halbes Jahr Training in die Personen investieren, be-
vor ich in das Programm komme. Das heif3t, ich muss Trainingsmafinahmen
machen fiir eine Person, die wahrscheinlich eben nicht im 1. Arbeitsmarkt
landet, trotz des Trainings. Und dann muss ganz sicher vor Ort festgestellt
werden, fiir zwei Jahre hat der auf dem Arbeitsmarkt keine Chance. Deswegen
bekommt er das Programm. Das ist natiirlich schon eine gewaltige Aufgabe
fiir den Betreuer vor Ort, dieses einzuschitzen. Trotz des erhohten Titels
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stehen damit andere bewéhrte Forderprogramme weniger zur Verfiigung:
flr éltere Arbeitnehmer, fiir Behinderte mit 50 % Zuschuss degressiv. Das
ist eine Abwégungssache. Das ist einfach so und damit haben wir natirlich
ein Problem, dass wir uns zwar auf die eine Gruppe, die wir im Auge haben,
zubewegen, aber weniger zur Verfiigung haben fiir andere Gruppen. Es ist
eine schwierige Gratwanderung und wir weisen nur auf die Probleme hin
und wiinschen uns eben die Verbesserung, die man vielleicht jetzt schon
absehen kann.

Kurth: Da muss ich widersprechen. Es ist dann kein teures Programm,
wenn die Alternative die »Dauersubvention« iiber das Arbeitslosengeld II ist.
Wie Herr Weif3 das eben auch sagte: Wenn die Alternative ist, dass Personen
dauerhaft ALG II beziehen und dann noch die gesundheitlichen Folgepro-
bleme haben, die damit ja hdufig verbunden sind, die auch wiederum Kos-
ten verursachen, wenn man das mit einbezieht, dann ist das eigentlich eine
sinnvolle Investition. Ich finde bemerkenswert, dass hier ein Vertreter aus der
CDU/CSU-Fraktion das so klar sagt. Das kdnnen Sie ja genauso vehement
im Ausschuss vertreten. Wenn z. B. auch Frau Losekrug-Modller es so Klar
formuliert, dass man lieber Arbeit statt Arbeitslosigkeit finanzieren will, dann
sehe ich allerdings nicht, warum man dann nicht die passiven Leistungen
nimmt. Das sind ja die Kosten, die man durch die Arbeitslosigkeit hat. Das
liegt logisch in der Argumentationskette, die Sie selbst begonnen haben.
Und ich glaube auch nicht, dass man die Leute dann in der Hilfe gefangen
hilt. Da haben wir gar keinen Dissens. Dass wir natiirlich begleitendes
Assessment machen wollen und gerade auch dem Ansatz der individuellen
personenzentrierten Hilfe folgend immer in regelméfligen Abstdnden durch
Sie, die Fachleute, Giberpriifen und mit den Personen gemeinsam schauen,
welche Entwicklungsmoglichkeiten und welche anderen Wege es gibt, das ist
klar. Das muss aber immer individuell und personenbezogen abgestimmt sein
in Assessment-Verfahren, Hilfeplanverfahren. Herr Rohde, eine pauschale
degressive Foderung, sodass man sagt: Jedes Jahr 5% weniger und dann
geht’s schon in die richtige Richtung, ist an der Stelle nicht der verniinftige
Ansatz, wenn wir Uiber individuelle Hilfen reden. Es gibt Leute, mag sein, die
dann auch mit einer degressiven Férderung gut klarkommen, wo dann auch
ein Produktivitdtsaufbau stattfindet. Es gibt aber vielleicht noch andere, die
wirklich dauerhaft auf eine relativ hohe Unterstiitzung angewiesen sind. Also
diese Individualitdt, das ist mir an dieser Stelle auf3erordentlich wichtig.

Dann noch ein zweiter Punkt. Sie haben das Beispiel des Handwerks-
meisters gebracht. Ich weif3, dass es solche Handwerksmeister oder -innen
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durchaus gibt, die dann diese Verdringung anprangern. Aber ich glaube,
genau solche Leute, die muss man im Endeffekt mitnehmen, damit das ein
Erfolg werden kann. Denn es handelt sich nicht um Wettbewerbsverzerrung,
das muss man immer wieder deutlich machen. Es handelt sich um einen
Nachteilsausgleich, wodurch tiberhaupt erst Wettbewerbsgleichheit auf dem
Arbeitsmarkt hergestellt wird. Man muss auch klarmachen, dass es eine
Menge Moglichkeiten gibt, Arbeitsplétze so zu verdndern und Arbeitspléitze
so zu strukturieren, dass dann die Integration in einen Betrieb klappt. Es gibt
ja auch Beispiele, und ich meine sogar, dass viele, gerade mittelstdndische
Unternehmen, sehr gut beraten sind, sich frithzeitig dariiber Gedanken zu
machen. In einer alternden Gesellschaft werden sie ihre Arbeitsplidtze und
ihre Arbeitsorganisation ohnehin umgestalten mussen. Wir brauchen diese
Leute, die dem jetzt noch abwehrend gegentiberstehen, als Kooperations-
partner. Da konnte ein persénliches Budget fiir Arbeit, so wie es in Rhein-
land-Pfalz begonnen wurde, durchaus hilfreich sein. Damit kann man ja
noch mehr finanzieren als nur den Nachteilsausgleich, sondern eben auch
unterstiitzende Begleitung am Arbeitsplatz und vieles andere mehr. Ich wiirde
mir wiinschen, wenn wir wegkdmen von der Konzentration auf Werkstatten.
Hin zu Integrationsabteilungen oder einzelnen Integrationsarbeitsplédtzen in
Betrieben — mit einer sehr individuellen personenbezogenen Unterstiitzung.
Wenn wir das tatsdchlich schaffen, dann haben wir mehr Autonomie und,
Herr Seifert, wir sparen auch Geld. Ich finde das durchaus legitim, sich
dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit an der Stelle nicht zu verschlieflen und
zu sagen, ein Werkstattplatz ist mit weit Giber 20000 Euro pro Jahr recht
teuer und das konnte man sogar zum Nutzen der Person wirtschaftlicher
gestalten. Das heif3t nicht, dass ich deswegen persdnliche Autonomie oder
Entfaltungsrechte beschneiden will.

Seifert: Ich finde es in Ordnung, wenn wir sagen, dass wir auch nichts
dagegen haben, wenn am Ende etwas eingespart wird. Aber wenn es als Ziel
oder gar als eines der Priorititenziele formuliert wird, dann ist das einfach
falsch. Wenn es als Nebeneffekt auftritt, na gut, prima. Herr Kurth, Sie hatten
schon einiges zu den passiven Leistungen gesagt. Es ist eines der Probleme
eurer Programme, dass sie immer so einzeln gedacht werden. Wenn ich
die Menschen in Arbeit bringe, wo sie dann vielleicht 800 Euro im Monat
verdienen kénnen — um solche Betrige geht es ja —, ist alles andere als ein
uppiger Lohn. 820 brutto Durchschnitt. Aber wenn ich sie in solche Arbeit
bringe, dann tritt persdnliche Zufriedenheit ein, dann treten wesentlich
weniger Krisen ein. Wir reden jetzt von Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen. Das wiederum »spart« tatséchlich. In ganz anderen Bereichen, in der
GKYV usw. Das muss man mitrechnen. Wenn wir diese Kosten tatsédchlich
umwidmen kénnten, um solche Programme weiterzuférdern, dann héitten
wir wirklich etwas erreicht. Das ist das mit den passiven Leistungen, die wir
dann tatsdchlich aktivieren miissen.

Ich mochte noch einen anderen Aspekt einbringen, der hier ein bisschen
zu kurz kam und auch in Ihren Programmen zu kurz kommt. Das ist die Ak-
tivierung der (organisierten) Selbsthilfe und die Aktivierung derjenigen, die
selbst etwas tun wollen. Es kann sein, dass ich mich hier in dem Kreis sogar
unbeliebt mache, weil Sie die »Profis« sind. Hier sprach heute jemand von den
Psychiatrieerfahrenen. Das ist eine gute Selbsthilfeorganisation, die kriegen was
hin. Es gibt auch jede Menge andere Selbsthilfeorganisationen, die jetzt schon
unheimlich viel — und z.T. sehr gute! — Arbeit leisten. Wie sich jedoch zeigt,
sagt z. B. Herr Simon von der BA ganz locker: euch kdnnen wir nicht bezahlen.
Wieso denn eigentlich nicht? Wieso kann diese Arbeit, die diese Menschen
jeden Tag ehrenamtlich leisten, nicht wenigstens dadurch entgolten werden,
dass sie ihre Fahrkarten und eine kleine Aufwandsentschidigung erstattet
bekommen? Damit sie wenigstens miteinander reden kénnen und ihnen ihre
Telefonkosten und Ahnliches nicht {iber den Kopf wachsen? Nicht einmal das
ist in den Programmen drin. Das kann es doch nicht sein! Wenn wir wollen,
dass individuelle Arbeit geleistet wird, wenn wir wollen, dass ehrenamtliche
Arbeit geleistet wird, die gebraucht wird, und die nicht Profit bringt, dann
muss man sie auch — zumindest aufwandsneutral — unterstiitzen.

Porksen: Gibt es aus dem Publikum noch zu dem § 16a Nachfragen
oder Kommentare? Ich will aber noch hervorheben, Herr Weif}, dass wir
uberwiegend doch dafir sind, dass das Programm gemacht wird.

Publikum: Mein Name ist Hans-Jiirgen Witteck, ich bin vom Vorstand
des Landesverbandes Psychiatrieerfahrene in Hessen. Mir fillt auf, dass Sie
hier stindig dariiber reden, iiber Férderung fiir den Arbeitgeber. Da sind in
erster Linie ja wohl die Wohlfahrtsverbédnde, Wohlfahrtseinrichtungen ge-
meint. Wo bleibt denn die Investition fiir den Betroffenen? Warum wollen Sie
heute nicht mehr in Bildung investieren? Fiir den Betroffenen ist es wichtig,
sein Selbstwertgefiihl wiederzuerlangen oder Giberhaupt zu erlangen und das
kann er nur, wenn er sich gleichwertig fiihlt mit anderen Menschen, indem
er auf den gleichen Bildungsstand kommt oder die Zeit, wo er aussetzen
musste wegen seiner Krankheit, wieder nachholen kann.

Publikum: Ich mach da gleich weiter. Ich mochte gerne ein Férderpro-
gramm haben flir meine Rente, denn ich hab ja nichts anderes gelernt als
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arbeiten. Mir ist hier dieser Fokus auf diese Steuerkartenmentalitét einfach
zu intensiv. Ich finde, es geht um sinnvolles Tun. Und immer diese Arbeit auf
dem ersten Arbeitsmarkt, das konnen wir Psychiatrieerfahrenen manchmal
wirklich nicht leisten. Und wenn das andere alles so negativ dargestellt wird,
das beschdmt mich total und ich mdéchte fiir meine Rente solche Programme
haben, weil ich das eben nicht habe, dass ich die ganze Zeit liber irgendwo
etwas eingezahlt habe. Ich war 20 Jahre lang ganz aktiv Mutter. Ich habe
Gliick, dass ich wieder auf dem 1. Arbeitsmarkt bin, wenn auch durch ein
Projekt, aber ich habe wieder einen Job. Ich weif3 nicht, wie lange das noch
geht und was dann kommt, weif3 ich auch nicht. Also ich bin dafiir, dass die
Renten geférdert werden und nicht die Arbeit.

Publikum: Mein Name ist Becker, ich habe fiir die APK in den Projekt-
regionen Beratung gemacht. Unsere Regionen sind fast alle sehr aktive Kom-
munen, sehr aktive SGB II-Triger. Bei ihnen sind die Eingliederungsmittel
meist total ausgeschopft. Das hat ja auch Herr Radloff aus der Projektregion
Bielefeld gesagt, einer Grofistadt. Bei den kleinen Kommunen sieht es noch
schlimmer aus, wenn man jetzt im Rahmen des § 16 a solche hohen Betrige
fiir eine Person ausgeben soll. Insofern kann ich das, was Herr Kurth gesagt
hat, nur unterstreichen. Es wire gut, wenn man die Mittel, die man an an-
derer Stelle einspart, also z. B. am Lebensunterhalt, bei Gesundheitskosten,
hineinziehen konnte in diese Forderung von dauerhafter Nachteilsausgleichs-
Finanzierung. Wenn man das machen konnte, wire schon viel gewonnen,
gerade auch fiir die aktiven SGB II-Tréger, die eben doch recht knapp sind
mit den Eingliederungsmitteln.

Ein weiterer Punkt fillt jetzt ein bisschen aus dem Rahmen, aber in
die Knappheit der Mittel bei den SGB II-Trigern passt es schon. Von der
Ausgleichsabgabe fiir Schwerbehinderte werden 26 % des Aufkommens an
die Arbeitsverwaltung weitergereicht. Inzwischen sind aber iiber 55 % der
betroffenen arbeitslosen Schwerbehinderten im SGB II-Bereich gelandet.
Die Ausgleichsabgabemittel flieen aber ausschliefllich an die Bundesagentur
fiir Arbeit, sodass also unter 45 % der arbeitslosen schwerbehinderten Men-
schen 100 % der Mittel bekommen. In der Verfassung steht ja mittlerweile,
dass Schwerbehinderte gleichbehandelt werden sollen, da werden sie aber
ungleich behandelt. In den SGB II-Bereich flielen ndmlich keine Mittel aus
der Ausgleichsabgabe — und das sind schon nennenswerte Betrdge. Wenn
man das hochrechnet, sind es ungefihr 80 Mio., die die Bundesagentur fiir
Menschen bekommt, die sie nicht mehr hat. Die Bundesagentur hat darauf-
hin ungefihr 150 Mio. gespart. Die BA gibt jetzt Eingliederungszuschiisse
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nur noch aus dem Abgabetopf aus und im SGB II kommt nichts an. Die
Bundesagentur schwimmt eher in Geld, wie man weif}, und die aktiven
ARGEN ringen um Geld fir Eingliederung. Jeder Tausender, der dort an-
kdme, gerade auch fiir Menschen mit Schwerbehinderungen, wire gut zu
verwendendes Geld. Da kann man eigentlich nur an die Politik appellieren,
dieses Ungleichverhiltnis zu regulieren, denn auf der gesetzgebenden Ebene
scheint es da Bedarf zu geben.

Publikum: Mein Name ist Wendle. Ich mochte Sie auffordern als Po-
litiker, schauen Sie sich die Lebenswirklichkeit von behinderten Menschen
in diesem Land an. Schauen Sie genau hin. Da finden Sie keine neuen In-
strumente. Und tberlegen Sie nicht lange, aus welchen Topfen Sie was tun
und wo Sie was hinschieben, schauen Sie hin. Im Osten ist das Vertrauen
nicht nur der Burger, die nicht behindert sind, in die Politiker geschmolzen
bis auf ein Minimum. Das erfahren Sie, wenn Sie sich einer Wahl stellen,
sondern bei behinderten Menschen ist das noch viel ausgeprigter. Ich mag
Ihnen nicht Schuldzuweisungen erteilen, aber es ist letzten Endes so, dass
Parteipolemik den betroffenen Menschen nicht hilft. Und die Programme
und die Strukturen, die Sie gebildet haben, sind mehr als ausreichend. Set-
zen Sie an dem an, was der Mensch noch zur Verfiigung hat. Schauen Sie
sich die Kompetenzen an, fordern Sie gute Dinge. Schauen Sie sich auch
die Regionen an, wo die Dienstleister schon gutes Denken entwickelt haben
fiir neue Perspektiven. Der Kopf ist rund, damit das Denken die Richtung
wechseln kann. Aber bitte auch das Denken bei Thnen.

Publikum: Ich bin seit gestern hier. Da wurden ernsthaft Reden gehalten,
ganz wichtige und ich dachte, ich bin im falschen Film, weil man sich so
viel Miihe fir uns gibt, dass wir Experten werden. Dass man so viel machen
muss fiir uns. Dann war ein Beispiel hier auf der Biihne, ja, authentisch und
vielleicht wissen auch manche von Ihnen, dass es einen Selbsthilfeverband
gibt. Das spielt iberhaupt keine Rolle. Denn wieder geht es die ganze Zeit
darum, machen sich Ministerien so viel Sorgen um uns, um Entwicklungspro-
gramme zu entwickeln. Und wissen tiberhaupt nicht, wenn sie uns wirklich
als Menschen nehmen und wenn nicht, ich bin ein bisschen sarkastisch, aber
ich kann mir das leisten. Wissen Sie, Sie reden tUber uns, als wenn man so
ein Forschungsprojekt macht fiir eine ganz besondere Gattung und versucht
wirklich, alles zu machen. So ist das. Denn wenn Sie uns im ersten Punkt
wirklich ernst nehmen wiirden, dann wissten Sie es anders. Psychiatrie-
erfahren sind die Psychiatrieerfahrenen, dann wiissten Sie wirklich, was es
bedeutet, dass es seit 15 Jahren einen Psychiatrieverband gibt.
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Wenn Sie wiissten, dass es einen BPE gibt — Sie reden von Hilfen, von
Entwicklungshilfen in Berufe — dann wiissten Sie, die Aktivisten, die tau-
send Mann, die eine kleine Minderheit sind, dass die Berufe haben, dass
die rausgeschoben wurden. Das sind Experten, wie Sie es ja wollen, dass
wir es werden. Aber Sie behindern uns, Sie laufen bei Ihren Entwicklungen
vielleicht daneben, weil Sie uns gar nicht fragen, weil Sie uns nicht einbe-
ziehen, weil Sie uns nicht brauchen!

Publikum: Mein Name ist Martin, ich komme aus einer gemeinniitzigen
Einrichtung, die Tréager eines Integrationsprojektes ist, und hitte zwei An-
merkungen zu den Ausfithrungen von Herrn Rohde. Sie haben vorhin von
Threm Wahlkreis mit der optierenden Kommune gesprochen und dass die in
der Verwaltung nicht viel von dem § 16 a halten. Meine Empfehlung an Sie:
Sprechen Sie in IThrem Wahlkreis mit den psychisch kranken Arbeitslosen
und lassen die bitte entscheiden, ob der § 16a ein geeignetes Instrument
ist oder nicht. Ich finde es schon fahrlissig, wenn ich hore, die optierende
Kommune zeigt keine Bereitschaft — das ist eine Art der Bevormundung.
Punkt 2: Sie haben Bedenken geduflert, dass die § 16 a-Arbeitsplitze vor
allem in gemeinniitzigen Einrichtungen installiert werden. Ich geh mal davon
aus, dass Sie trotz Opposition sich nicht zuriickzulehnen und zuschauen, was
wird draus. Ich gehe auch davon aus, dass Sie und Ihre Partei einen guten
Kontakt zu Wirtschaftsverbianden haben. Also machen Sie bitte Werbung
in Thren Firmen vor Ort, weisen Sie darauf hin, ab 1. April konnen sie den
Personenkreis mit den Fordermitteln auch aufnehmen. Wir in den Integrati-
onsprojekten miissen die Leute nicht beschéftigen. Wir sind auch froh, wenn
wir den Personenkreis bei Siemens, bei BMW oder wo auch immer sehen.

Porksen: Ich denke, wir beenden das Thema § 16 a mit der dringenden
Bitte, die Sache mit den passiven und aktiven Leistungen kurzfristig zu regeln
und das Programm erst einmal laufen zu lassen, um zu gucken, wie wir mit
den 100000 Jobs in der Jobperspektive hinkommen.

Die Beitrage der Podiumsteilnehmer waren fast alle eine Verstiarkung des-
sen, dass wir ein personliches Budget brauchen, das ganz personlich ermittelt
wird. Schon in der ersten Runde heute Morgen zum personlichen Budget
wurde deutlich, dass die vielen Aktivititen der Selbsthilfeorganisationen in
irgendeiner Weise mit iiber das persdnliche Budget finanziert werden miissen.
Das heif3t, wie individuell sind die Moglichkeiten des personlichen Budgets,
wie sehen Sie das? Was werden Sie vonseiten der Politik tun, dass der Rechts-
anspruch ab Anfang des Jahres auch wirklich erfiillt wird? Herr Auernheimer
hat ganz klar von hier oben gesagt: Bringt die Leute ans Laufen, sorgt dafiir,
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dass Antrdge kommen. Ihr habt jetzt einen Rechtsanspruch — sorgt dafur,
dass das auch umgesetzt wird. Wie sehen Sie denn das Ganze?

Kurth: Eine der Hauptschwierigkeiten, warum das trageriibergreifende
personliche Budget so héufig noch nicht in Gang gekommen ist, ist eben
dieses Triageriibergreifende. Niemand gibt gerne Geld, das er nicht steuern
kann oder iber dessen Verwendung er nicht befinden kann. Das ist ein
Kardinalproblem und ob das ohne gesetzliche Regelung so bleiben kann,
weif3 ich nicht. Die bisherigen personlichen Budgets sind meistens noch nicht
einmal im Bereich Arbeit, ihre Zahl ist relativ klein und wird meistens nur
von einem Triger getragen, ndmlich der Sozialhilfe. Das sind ja auch die
Einzigen, die, wenn Sie denn willig sind, auch beraten und etwas tun. Herr
Seifert, ich sehe es eigentlich nicht als Aufgabe nur des Bundes an, diese
Beratung vor Ort zu machen, sondern hier sind die Rehabilitationstrager
gefragt. Wenn wir jetzt wieder von Bundesseite im Haushalt Gelder einstellen
fir das Kompetenzzentrum Persoénliches Budget und vielleicht auch mehr
machen in der Flidche, dann ist das erneut eine Reaktion des Bundes auf
Unwilligkeit vor Ort, das von sich aus voranzutreiben und damit wiederum
der Steuerungsimpuls von oben. Das finde ich grundsétzlich problematisch,
dass die Politik Richtungsvorgaben macht, diese vor Ort weitestgehend igno-
riert werden — auf Kosten der Betroffenen — und dass wir dann gezwungen
werden, richtig reinzugehen und engere Vorgaben zu machen. Das ist bei
den Servicestellen und bei dem Problem des Triageriibergreifenden genau
das Gleiche. Sicherlich, Herr Weif3, ist die Entscheidung damals gewesen,
dass die Servicestellen keine Entscheidungskompetenz bekommen, aber man
kann ja nach sechs Jahren ohne Weiteres feststellen, dass das ein Fehler war.
Dass man den Reha-Trigern zu viel zugetraut hat oder zu viele Hoffnun-
gen hatte. Man muss ja erst mal das Gute unterstellen und nicht sofort das
Bose, das war vielleicht naiv. Uns ging es auch darum, das parlamentarisch
besser durchsetzen zu kénnen, auch Ihre Zustimmung z. B. zu bekommen.
Da miisste man vermutlich schon noch nachsteuern.

Der zweite Punkt wire die Budgetassistenz. Diese muss ja im Moment
aus dem Budget heraus bezahlt werden. Das diirfte insbesondere bei so-
genannten geistig Behinderten, auch bei psychisch Erkrankten, schon ein
Problem sein, ohne eine unabhéngige Budgetassistenz und ein unabhéingiges
Case-Management, das auch wirklich vernunftig zu steuern.

Drittens muss das individuelle Hilfeplanverfahren ganz klar bei dem
oder den Kostentridgern verankert sein. Denn wenn die Bedarfe sich 4n-
dern, dann muss das Budget auch angepasst werden konnen. Vielleicht
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wird es mal weniger, aber unter Umstédnden, wenn z.B. die Leute élter
werden, auch mehr. Ich habe das Gefiihl, dass die Zuriickhaltung bei der
Inanspruchnahme auch damit zu tun hat, dass die Menschen Angst haben,
sie bekommen nicht mehr das, was sie brauchen, wenn ihre Leistungen sich
an dieser Stelle verdndern.

Abschlieflend zu dem Punkt »Sparen« mochte ich anmerken, dass die
Befiirchtungen, die Herr Seifert zum Ausdruck gebracht hat, durchaus einen
Hintergrund haben. Einerseits wollen wir einen wirtschaftlicheren Einsatz der
Mittel, andererseits ldsst sich nicht ausschlief3en, dass der eine oder andere
Reha-Triger auch einen sehr hohen Druck auf die Budgetnehmer ausiibt
und sagt: Jetzt misst ihr aber mit weniger auskommen. Mir sind schon
Fille zugetragen worden, wo bei einem personlichen Budget fiir Arbeit von
der Bundesagentur fur Arbeit eine Anreizlosung gemacht wurde nach dem
Motto: Du kannst in ein Berufsbildungswerk gehen und dir da die Um-
schulung holen, kostet 40 000 Euro. Wir geben dir ein persénliches Budget
von 40000, wenn du das fiir z. B. 20000 billiger schaffst, dann kannst du
von dem ersparten Betrag die Hilfte behalten. Das ist so ein 6konomisches
Anreizsystem. Ich halte davon nicht besonders viel, wenn es um Menschen
mit psychischen Erkrankungen geht. Weil die Leute moglicherweise dann
auf Billiganbieter reinfallen. Ich habe die allergrofite Skepsis, dass mit sol-
chen Sparmodellen langfristig keine verniinftige berufliche Ausbildung oder
Umschulung gewahrleistet wird.

Seifert: Die Frage war, wie wir das personliche Budget bewerten. Ich
wundere mich nicht, dass es verhdltnisméiflig wenig abgerufen und angewen-
det wurde. Es hat sehr hohe Hiirden und ich sehe nicht, Herr Kurth, dass es
in erster Linie nur die Unwilligkeit von Behorden vor Ort ist, sondern es sind
Konstruktionsfehler im Gesetz. Einer der Konstruktionsfehler ist, dass man
sozialhilfebediirftig sein muss, wenn man das Budget haben md&chte. Das ist
nun mal so, am Ende gelten die Kriterien des SGB XII, also die Bedirftigkeit.
Wer noch ein Einkommen hat oder gar iiber ein Vermégen von 10 000 Euro
verfiigt, der bekommt einfach nichts. Wenn man das persénliche Budget
beantragt, ist die erste Frage: Was haben Sie an Einkommen? Dann sagt
man irgendeine Zahl, dann sagen die: Auf Wiedersehen, Sie sind draufien.
Das kann es ja nicht sein. Wenn das personliche Budget nicht als Nachteils-
ausgleich funktioniert, sondern bediirftigkeitsabhingig ist, dann bekommen
eben viele von denen, die es am besten verwalten konnten, nichts. Noch
verrickter ist ja, wenn ich das personliche Budget habe, mit dem Budget
dann arbeiten gehe, ein Einkommen erziele und das Einkommen oberhalb
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der Einkommensgrenze liegt, dann verliere ich das Budget wieder. Das ist
einfach drin in diesem Konstrukt, das ist schlecht. In dem Falle ist es nicht
nur ein Fehler von der Verwaltung.

Zweiter Punkt, was mit dem persdnlichen Budget richtig problematisch
ist, das ist die Frage, dass heute noch keiner sagen kann: Muss ich nach-
weisen, wie ich den Betrag ausgegeben habe oder habe ich ihn zur freien
Verfiigung? Die einen sagen mir, ich muss jedes Schnipselchen aufheben
und abrechnen, weil es ja offentliche Gelder sind und man nicht einfach
offentliche Gelder jemanden in den Hals stecken kann und es sozusagen
zusitzliches Familieneinkommen ist. Der andere sagt: Nein, personliches
Budget ist frei verfigbar. Wenn nicht einmal das geklart ist, dann haben
wir ein echtes Problem mit dem persdnlichen Budget. Wenn wir sagen,
personliches Budget ist dafiir da, dass ich mehr Assistenz finanzieren kann,
dann mache ich richtige Arbeitsvertridge, das ldsst sich leicht abrechnen,
lasst sich gut machen. Wenn andere das persdnliche Budget z. B. fiir ein
Taxi ausgeben miissen, weil sie aus psychischen Griinden nicht mit dem
Bus fahren konnen, dann kann man das Taxi ja notfalls noch abrechnen,
aber dass man dem Taxifahrer unter Umstédnden zwei Euro mehr Trinkgeld
geben muss, weil das eben nicht so einfach ist, mit mir zurechtzukommen
und man braucht noch diese und jene Hilfe, wie soll ich denn die zwei Euro
Trinkgeld abrechnen? Solche Dinge lippern sich am Ende unheimlich zu-
sammen. Wenn ich meiner Nachbarin zehn Euro gebe, wenn sie mir dies
und das vom Einkaufen mitbringt, das kann ich alles nicht abrechnen. Dazu
wire das personliche Budget richtig hilfreich. Das ist aber alles nicht geklart.
Daher braucht man sich nicht zu wundern, dass es so wenige Menschen
gibt, die bisher das Budget in Anspruch nehmen. Ich wiirde mich ja freuen,
wenn das so hinhauen wiirde, wie es vorhin gesagt wurde. Herr Auernhei-
mer stellt Antridge tiber Antrdge. Aber, wenn er abgelehnt wurde, muss er
anschlieflend in den Widerspruch gehen, das hat er nicht gesagt. Aber wer
von den psychisch kranken Menschen hat denn die Kraft, in Widerspruch
zu gehen? Das kostet ja auch Kraft und dann wieder abgelehnt zu werden
etc. Dann sagen die einem frech: Sie kdnnen gerne klagen. Ja, sicher, am
Ende bekommt man vielleicht Recht. Aber dann sind drei Jahre um und
inzwischen bin ich verhungert. Das kann doch nicht das Ergebnis sein.

Weif3: Es ist gefragt worden, reden wir eigentlich auch mit den Betrof-
fenen? Bevor wir dieses neue Instrument, welches Jobperspektive heif3t, in
der Arbeitsgruppe der Koalition kreiert haben, haben wir im Arbeitsmi-
nisterium grofle Runden von Experten und von Leuten aus der konkreten
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Arbeit befragt und sind dann zu dem Konzept gekommen, wie es jetzt ist.
Wir haben uns gerade damit sehr viel Mithe gemacht und uns nicht ein-
gebildet, dass wir als Politiker wissen, was genau das Richtige ist, sondern
die Experten zu Wort kommen lassen. Zum Geld will ich nur sagen, dass
die Bundesagentur fiir Arbeit ab dem kommenden Jahr 2008 die Hilfte des
Eingliederungstitels im SGB II mitfinanzieren muss. Dann noch ein Wort
zur Rente. Wir wollen in Arbeit investieren, und wer in Arbeit investiert,
investiert auch in die Rente. Sie féordern dann die Rente, wenn Sie Arbeit
fordern. Selbstverstindlich wollen wir, dass Arbeit geschaffen wird, aus der
auch Sozialversicherungsbeitrige gezahlt werden und in Zukunft Renten-
anspriiche abgeleitet werden. Das ist genauso notwendig wie Arbeit, wenn
wir eines Tages an das Rentenalter denken.

Zum Thema Investition in Betroffene: Es geht nicht darum, einem Ar-
beitgeber Geld nachzuwerfen, sondern es geht natiirlich darum, dass jemand
Arbeit findet, indem er Geld mitbringt und indem auch Qualifizierung,
Betreuung, Begleitung mitfinanziert wird. Das ist im Programm mit drin.

Mit grofler Begeisterung haben wir beim SGB IX damals das persdnliche
Budget eingefiihrt. Und wir haben an Sie aus den Modellprojekten gedacht.
Da gewinnen wir jetzt die Erfahrung, wie das lduft. Mein Eindruck ist, dass
es nicht nur daran hingt, dass die Reha-Triger oder die Sozialhilfe mit dem
Budget nichts anfangen kénnen, sondern dass mittlerweile auch die Triger
der Dienste und Einrichtungen der Behindertenhilfe mit einer hohen Skepsis
an das personliche Budget herangehen. Ob jemand ein Budget beantragt oder
nicht, hingt in der Realitit auch davon ab, ob ihm dazu geraten wird.

Zu den Servicestellen: In meiner Abgeordnetensprechstunde kommen
viele Leute zu mir, die mich um Rat fragen, weil sie Reha brauchen. Und
dann frage ich sie: Waren Sie eigentlich schon bei der Servicestelle? Antwort:
Was ist das? Das entscheidende Problem an der Servicestelle ist nicht, dass
sie nicht der Entscheider ist, sondern dass die meisten gar nicht wissen, dass
es eine Servicestelle gibt.

Kunze: Herr Weif3 hat das Thema schon angesprochen, nidmlich die
Rolle der bisherigen Dienstleister in der Behindertenhilfe. Ich wiirde gerne
hier im Saal fragen, wer von den Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern aus
diesem Bereich sagen kann, warum die Einrichtungen und Dienste offensiv
personliches Budget betreiben oder warum sie es nicht tun? Man kénnte ja
mal in die Ursachenanalyse gehen, denn die Bereitschaft oder die Hinder-
nisse, die aus diesem Bereich kommen, haben entscheidend etwas damit zu
tun, warum das personliche Budget bisher so ein kleines Pflinzchen ist.
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Publikum: Mein Name ist Ligl. Ich hitte gerne noch einen Nachtrag
geliefert zum Thema personliches Budget. Wenn jemand mithilfe des per-
sonlichen Budgets zum Arbeitgeber wird, dann gibt es nicht nur Probleme
im Vorfeld, sondern laufend. Er rutscht in eine Rolle hinein, in der er ja
Existenzgriindungsseminare bekommen miisste, wo er eine Betriebsnummer
bekommt, wo er Lohnabrechnungen machen muss mit allem Pipapo. Wo
ist angedacht, dies irgendwo zu regeln?

Zu Herrn Rohde zum Thema § 16a. Beziiglich Threr Angst, dass man
jetzt ein halbes Jahr begutachten muss und dann erst entscheiden kann, ob
jemand voraussichtlich zwei Jahre nicht normal erwerbsfihig sein wird — das
glaub ich kann man in vielen Féllen viel leichter beurteilen als Sie meinen. Da
gibt es ndmlich viele, die gehen seit zehn Jahren durch hier eine Mafinahme,
dort eine Mafinahme, da noch eine Trainingsmafinahme und dann sind sie
letztendlich zehn Jahre ohne Arbeit. Da brauche ich Giiberhaupt keine neue
Mafinahme, die kann ich gleich nehmen.

Und zum Thema Missbrauch vonseiten der Wohlfahrtsverbédnde: Das
konnte schon sein. Dann 6ffnen Sie doch einfach das Programm maoglichst
schnell fiir alle Firmen. Wenn normale Unternehmen diese Fordermittel in
Anspruch nehmen kénnten, sehe ich da und dort die Moglichkeit, dass es
auch gemacht wird.

Publikum: Ich komme aus Sachsen-Anhalt. Ich wohne in der Nihe von
Bad-Schwedeberg. Ich habe das einzige trigeriibergreifende Budget in der
Modellregion fiir Sachsen-Anhalt zusammengestrickt. Ich weif3, wovon ich
rede. Ich sage Ihnen, Triger heiflen nicht Tréiger, weil sie etwas tragen sollen,
sondern weil sie trige sind. Ich sage Ihnen zum Zweiten: Die Dienstleistungs-
ebene werden Sie nicht hinterm Ofen hervorlocken, ob das die Wohlfahrts-
verbédnde sind oder die freie Wirtschaft, wenn Sie nicht investieren, bevor sie
einen Spareffekt erzielen wollen. Das ist unternehmerisches Denken. Dazu
gehort eine unabhingige Beratung und Begleitung. Bitte beleben Sie nicht
ein totes Pferd wieder wie bei den Servicestellen. Das funktioniert nicht.
Schauen Sie sich den Rechenschaftsbericht iiber die Servicestellen an. Ich
konnte IThnen am Einzelfall Erlebnisse bringen, wie die Beratung in den
Servicestellen aussieht. Tun Sie das den Menschen bitte nicht an.

Publikum: Es ist ja viel die Rede von Ineffektivitit. Ineffektivitit von
Servicestellen, Ineffektivitdt von medizinischer oder beruflicher Reha. Wieso
schief3t diese Ineffektivitit eigentlich so ins Kraut? Indem man die Betrof-
fenenverbidnde nicht so ernst nimmt. Dort, wo diese Betroffenenverbidnde
gut sind, in NRW und in Rheinland-Pfalz, gibt es Besuchskomissionen, die
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schauen sich z.B. die Kliniken an. Dann wissen die, welche Kliniken gut
sind und welche schlecht, dann machen sie ihren Bericht und dann werden
die schlechten auch gut. Bei uns in Bayern schaut es zappenduster aus. Wir
haben nicht einmal einen Status, wie z.B. der Ausldnderbeirat oder der
Seniorenbeirat in der Stadt Regensburg. Wir haben eine solche Einflussnah-
me als Selbsthilfe nicht. Deswegen meine ich, was meine Vorredner auch
schon gesagt haben, es wire sehr sinnvoll, den Betroffenenverbanden mehr
Einfluss zu verschaffen.

Porksen: Meine Damen und Herren, liebe Abgeordnete hier auf dem
Podium. Die Auflerungen im Plenum verdeutlichen mit Nachdruck, dass
wir alle — von der Politik bis zur Praxis — noch einiges vor uns haben, um
den eigenen Anspriichen zu entsprechen.

Ich danke Ihnen allen sehr fiir Ihre Beitrdge. Sie machen deutlich, dass
unser Thema »Individuelle Wege ins Arbeitsleben« fiir Menschen mit psy-
chischen Beeintrichtigungen viele Menschen in unserem Land bewegt. Dies
belegt auch die Teilnahme an dieser Tagung, die von Psychiatrieerfahrenen,
Fachleuten aus der Arbeitswelt, aus Politik und Verwaltung und nicht zuletzt
aus der Psychiatrie besucht wurde.

Wir als AKTION PsycHIscH KRANKE sind erfreut iiber diese Entwicklung.
Das Thema »Arbeit und Beschéftigung« fiir jeden Menschen mit psychi-
schen Beeintriachtigungen hat uns in den vergangenen acht Jahren intensiv
beschéftigt. Wir danken den zustdndigen Bundesministerien dafiir, dass
sie dieses Vorhaben mit Nachdruck unterstiitzt haben und mit uns an dem
Ziel gearbeitet haben — und in Zukunft arbeiten werden — méoglichst jedem
Menschen mit Hilfebedarf einen Arbeitsplatz anzubieten, der auf die Beein-
trichtigungen Riicksicht nimmt und gleichzeitig die Teilhabe ermdglicht.

Nichts ist so stabilisierend wie die Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung.
Diese Erkenntnis ist in der Psychiatrie und in der Gesellschaft angekommen.
In den vergangenen Jahren wurde viel erreicht. Noch allerdings sind zu viele
Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen zu hiufig krank und werden
aufgrund ihrer Erkrankung friihzeitig berentet. Noch steht Menschen, die
behindert sind oder von Behinderung bedroht sind, in der Regel kein Ar-
beitsplatz zur Verfiigung, der ihren Neigungen und Fihigkeiten entspricht.
Noch wird zu hiufig die Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM) als
Ausweg gesucht. Die WfbM ist ein unverzichtbarer Bestandteil, sie darf aber
nicht in jedem Fall andere erforderlichre Hilfeformen ersetzen. Von daher
brauchen wir die »unterstiitzte Beschdftigung« als Alternative und Ergidnzung
zur WfbM. Wir brauchen die intensive Nutzung der Arbeitsmoglichkeiten
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nach § 16a SGB II. Zu den Langzeitarbeitslosen mit erheblichen Vermitt-
lungshemmnissen gehéren Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
und Suchterkrankungen. Und wir brauchen — dies zeigt der letzte Teil unserer
Diskussion hier oben mit Nachdruck — die Nutzung aller Moglichkeiten des
personlichen Budgets, auch des trigeriibergreifenden personlichen Budgets.
Daran zu arbeiten, muss unser aller Auftrag in der Zukunft sein.

Wir haben in den letzten Jahren viel erreicht. Ich danke allen, die daran
mitgewirkt haben.

Mit einem herzlichen Dank an Sie hier oben auf dem Podium und an
Sie alle, die zu unserer Tagung gekommen sind und mitgewirkt und mit
diskutiert haben, beenden wir diese Runde.

Wir als APK werden dem Anliegen weiter verpflichtet bleiben.
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Einleitung
Manfred Becker

Zur groflen Vielfalt der Tagung »individuelle Wege ins Arbeitsleben« tru-
gen auch die tiber 30 Informationsstinde bei. Hier wurde iiber besonders
interessante Projekte oder iiber die Regionen des TAB-Projekts informiert.
Zum Besuch dieser Stinde war am Abend des ersten Tages ein zeitlicher
Extra-Platz eingerdumt worden.

Einige Stinde waren wihrend der ganzen Tagung besetzt, viele schon
erheblich vor dieser Zeit. So nutzten etliche Tagungsteilnehmer/-innen die
Gelegenheit, sich mit Informationen einzudecken und sich mit den regionalen
Vertretern an den Stdnden in Ruhe auszutauschen. Ein Teil der Stinde hatte
deshalb zu Beginn des »ArbeitsMARKTs« schon kein Info-Material mehr.

Uber einige Projekte oder Aktivititen in Regionen berichtet dieser Band
ausfithrlicher. Allen dbrigen Stand-Betreibern wurde angeboten, an dieser
Stelle zu informieren. Im Folgenden werden die eingereichten Dokumente
wiedergegeben.
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»nTeilhabe an Arbeit und Beschiftigung«

Das TAB-Projekt im Altenburger Land

Einige zentrale Rahmenbedingungen des TAB-Projekts
in der Versorungsregion Altenburger Land

» Gleichzeitige Durchfiihrung (und Kombination) der Projekte:
»Teilhabe psychisch kranker Menschen an Arbeit und Beschéftigunge«
»Implementation der Personenbezogenen Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen«

EQUAL-Teilprojekt »Vernetzung und Arbeit fiir psychisch kranke Sucht-
patientenc

» Installation einer regelméafiigen (monatlichen) Hilfeplankonferenz
(HPK) als zentrales und unabdingbares Planungs- und Empfeh-
lungsinstrument in der Versorgungsregion Altenburger Land seit
September 2005:

Von September 2005 bis Oktober 2007 wurden insgesamt 25 Hilfeplan-
konferenzen durchgefiihrt.

In dieser Zeit wurden allein 142 Erstvorstellungen vorgenommen.

Fur diese 142 Personen wurden 82 ambulante Mafinahmen, 51 sta-
tiondre Mafinahmen und neun sonstige Mafinahmen (z. B. EQUAL)
empfohlen.

» Verbindliche Einfithrung des »Integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsplanes« (IBRP) als libergreifendes und einheitliches
Hilfeplanungsinstrument.

» Benennung einer hilfeformiibergreifenden »Koordinierenden Be-
zugsperson fir alle Leistungsempéanger/-innen.
Arbeit und Beschiftigung sind die wesentlichen Bausteine unserer kom-
plemetir-psychiatrischen Assistenzangebote.
Ein zentrales Ziel unserer Arbeit ist die Bereitstellung von (bzw. die Ver-
mittlung in) an die individuellen Féhigkeiten und Wiinsche angepasste,
langfristige Beschéiftigungsmaoglichkeiten.
Die frithzeitige Kooperation zwischen Klinik fiir Psychiatrie (quasi von
der Aufnahme an) und komplementirem Bereich ist das besondere Cha-
rakteristikum der Assistenzangebote im Kreis Altenburger Land.
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Arbeitsbereich beschiftigte Klienten
Garten- und Landschaftspflege, Winterdienst 7
Kleinmontage und Verpackungsarbeiten 11
Reinigungsarbeiten 5
Wasch- und Biigelarbeiten 2
Anderungsschneiderei 1
Haushaltsauflosung, Entriimpelung von Wohnungen 7
Bauhilfsleistungen (Mauer- und Tapezierarbeiten) 6
Fertigung von Holzgebrauchsgegenstinden,

Reparaturen) 5
Ton- und Korbwerkstatt 3
Verkaufsstellen in der psychiatrischen Klinik und

im Pflegeheim 4
Therapiekiiche 4

Klinik fiir Psychiatrie

Altenburg

Krankenhausbehandlung
und Arbeit

* Zeitiger Gesprachskontakt mit dem Betrieb

» Informationen zu den Themen Arbeit, Beruf
und Ausbildung schon wahrend des stationaren
Aufenthaltes

* Begleitung wahrend der beruflichen Wiederein-
gliederun

* Einleitung entsprechender MaBnahmen zur
Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung

* Direkte Kontakte zu Berufsforderungswerken,
Arbeitsamt, Integrationsamt, Betrieben und der
Integrationsfirma/Zuverdienstfirma

Externe Arbeitstherapie
ambulant/teilstationar/
stationar

* 24 Praktikumsbetriebe mit entsprechen-
den Ansprechpartnern wurden akquiriert

* Begleitung bei der Belastungserprobung
durch unsere Ergotherapeuten

» Ansprechpartner sowie Arbeiten vor Ort

* Individuelle Anpassung an den
Arbeitsplatz

» Erstellung von Berufsanamnesen und
Fahigkeitsprofilen im Vorfeld

EQUAL-Teilprojekt Altenburg
» Ergebnisse:

Aufbau von trigeriibergreifenden Netzwerkstrukturen (Kostentriger,

Leistungserbringer, Arbeitgeber)
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Das TAB-Projekt im Altenburger Land

>

Sensibilisierung der Arbeitsvermittler/Fallmanager ARGE SGB II Alten-
burger Land

Installierung eines »zielgruppenspezifischen Job-Coachings« (Evangeli-
sche Lukas-Stiftung und ARGE SGB II Altenburger Land)

Vermittlung in:

externe Arbeitserprobung

Zuverdienstarbeitspldtze mit Bereitstellung einer Aufwandsentschidi-
gung

Trainingsmaf3inahme nach SGB III

Arbeitsgelegenheit nach SGB II

Qualifizierungen

Verbleib der Teilnehmer/-innen nach Beendigung des EQUAL-Teil-
projekts:

Von insgesamt 61 Teilnehmern konnten

vier Teilnehmer in ein befristetes sozialversicherungspflichtiges Arbeits-
verhiltnis (AV)

sieben Teilnehmer in ein unbefristetes sozialversicherungspflichtiges
AV

36 Teilnehmer in ein nicht-sozialversicherungspflichtiges AV

vermittelt werden.
Fur 14 Teilnehmer konnte bisher keine addquate Beschéftigungsmoglichkeit
gefunden werden.
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Das Bielefelder Netzwerk »Hilfen fiir Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen«
Projekt »TAB - Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung«

Vorbemerkung

Von Oktober 2004 bis Dezember 2007 beteiligte sich die Region Bielefeld
an dem vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung bzw.
Arbeit und Soziales geférderten Projekt » Teilhabe an Arbeit und Beschifti-
gung fiir psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter
und personenzentrierter Hilfesystemex«.

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie war der personenzentrierte Ansatz im
Sinne der Kommission Personalbemessung der AKTION PsycHISCH KRANKE
(im Folgenden: APK). Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter
Hilfen knipfte an die aktuellen Hilfestrukturen in Bielefeld an und bertick-
sichtigte die regionalen Besonderheiten. Das Projekt zielte darauf ab, Hilfe-
leistungen fiir psychisch beeintrachtigte Menschen im Bereich der Teilhabe
an Arbeit und Beschiéftigung zu verbessern.

Insbesondere standen Fragen der Steuerung auf den Ebenen (vgl. Pro-
jektskizze TAB-Projekt)

a) des Einzelfalls

b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Verbund)

¢) des Zusammenwirkens der Leistungstriager und der Leistungserbrin-
ger

bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teil-

habe psychisch beeintrichtigter bzw. seelisch behinderter Menschen am

Arbeitsleben im Vordergrund.

Dies sollte erreicht werden durch die exemplarische Entwicklung eines in
die regionale Steuerung aller psychiatrischen Hilfen integrierten personen-
zentrierten Hilfesystems zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychisch beein-
trachtigte und behinderte Menschen.

Die Projektbeteiligten strebten dabei an, auf allen vier Ebenen Fort-
schritte zu erzielen, die sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
(einschliefllich der Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebene darstellen lassen.
Was in der Projektlaufzeit realisiert und erreicht wurde, und welche Ziel-
setzungen noch in der Zukunft zu verfolgen sind, wird in der folgenden
Présentation dargestellt.
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Das Bielefelder Netzwerk »Hilfen fiir Menschen mit psychischen Beeitrdachtigungen«

TAB-Projekt: Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung fir psychisch Kranke —
Entwicklung regionaler integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme
Region Bielefeld

Strategische Steuerung Operative Steuerung

Plattform Arbeit und Beschaftigung Funktionale Hilfeplankonferenz
(Koordination: Psychiatriekoordinator)

Vertreter/-innen von ¥ eter/-innen von
* Leistungstrégern l ielefeld
* Leistungsanbietern npstragern

 Stadt Bielefeld
* [nteressenvertretungen

® Klare Aufgaben- und Kompetenz- \[/ \ﬁ}gestimmte Hilfeplanung (IBRP-BI)
verteilung der Teilehmer/-innen

*® Eindeutig definierte Schnittstellen oA b

* Qualifizierung der Hilfeplaner
uerung

Rollen und Kompetenzen Steuerungsinstrumente

Elemente des Hilfesystems — Individuelle Hilfeplanung

Zielgruppe/Beteiligte

Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner aller Anbieter von Hilfen in Biele-
feld

Bisher umgesetzte Aufgaben

Einfiihrende Schulung aller Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner
Dokumentation der individuellen Hilfeplanung mithilfe des IBRP-Bie-
lefeld

Kontinuierliche Schulung in der Umsetzung des IBRP-Bielefeld

Noch umzusetzende Aufgaben

Dauerhafte Tréigeribergreifende Koordination aller Hilfen

Zustindig: Anbieter

Elemente des Hilfesystems — Qualitatszirkel

Zielgruppe/Beteiligte
Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner aller Anbieter von Hilfen in Biele-
feld

Bisher umgesetzte Aufgaben: Regelméflige Information und Austausch
zZu

Qualitdtsstandards der Hilfeplanung
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I Referenz-Regionen im Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung«

— Abléufe der Hilfeplanung

— Angebote in der Region
Noch umzusetzende Aufgaben

— Umsetzung prozessorientierter und trigeriibergreifender Hilfeplanung
Zustindig: Stadt Bielefeld, GPV

Elemente des Hilfesystems — Hilfeplankonferenz

Zielgruppe/Beteiligte: Vertreter/-innen von
— Anbietern
— Leistungstriagern
—  Psychiatrie-Erfahrenen
Bisher umgesetzte Aufgaben
— Tragerubergreifende Besetzung der Hilfeplankonferenz
— Integration des Clearing-Verfahrens des LWL
— Fachgerechte Beratung der Hilfepline
— Einrichtung einer Geschiftsfithrung
— Kontinuierliche Einbindung des Persdnlichen Budgets
Noch umzusetzende Aufgaben
— Evaluation der Hilfeplankonferenz
Verantwortlich: Stadt Bielefeld, LWL, GPV, Plattform

Elemente des Hilfesystems — Angebotssteuerung Arbeit

Zielgruppe/Beteiligte

— Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner

— Anbieter

— Klientinnen und Klienten
Bisher umgesetzte Aufgaben

— Auflistung aller bestehenden Angebote zu Arbeit und Beschéftigung

— Definition von Zielgruppen

— Einrichtung einer angemessenen »Informationsborse«
Noch umzusetzende Aufgaben

—  Schaffung neuer (dauerhafter) Arbeitsmoglichkeiten

— Verbesserung der Kooperation innerhalb des Hilfesystems
Verantwortlich: Plattform
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Das Bielefelder Netzwerk »Hilfen fiir Menschen mit psychischen Beeitrdachtigungen«

Zusammenfassung: Erreichte Ziele

Die Qualitét der trigeriibergreifenden Hilfeplanung ist sichergestellt
Das Personliche Budget ist in die Hilfeplanung integriert

Die Bearbeitungsstruktur fiir rungeloste Félle« aus der Hilfeplankonferenz
ist geklart

Eine Informationsboérse fiir Angebote (Arbeit und Beschiftigung) ist
eingerichtet

Die Verantwortlichkeiten fiir die Elemente des Hilfesystems sind ge-
klart

Die Gremienstruktur der Versorgungsregion Bielefeld ist geklart

Zusammenfassung: Ziele fiir die Zukunft

Die Trageribergreifende Hilfeplanung und Koordination wird umge-
setzt

Die Hilfeplankonferenz wird regelméiflig evaluiert

Neue Arbeitsmdglichkeiten sind geschaffen

Die Mafinahmeformen sind angepasst
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Region Bodensee-Ravenshurg

Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung

= —
_ Die Region I

LT 4 = |

a:(_ Modellregion Bodenseekreis
— Landkreis Ravensburg g/

Implementation personenzentrierter Hilfen
zur Teilhabe psychisch kranker Menschen an
Arbeit und Beschaftigung (TAB)

Die Projektregion Bodensee-Oberschwaben besteht
aus den Landkreisen Bodenseekreis und
Ravensburg. Im Projektgebiet leben ca. 474.000
Einwohner verteilt auf 2.265 km?2. In beiden
Landkreisen bestehen Gemeindepsychiatrische
Verbunde (GPV). Beide sind Mitglied der
Bundesarbeitsgemeinschaft GPV.

Grundlage

Vereinbarung zwischen der Aktion Psychisch Kranke
und der Psychiatrischen Versorgungsregion
ak' Bodenseekreis und Kreis Ravensburg. pE——
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Region Bodensee

Regionale Ziele und Schwerpunkte

Vernetzung bestehender und neu zu entwickelnder
Strukturen in der Region Bodensee-Oberschwaben
zur Verbesserung der berufl. Integration psychisch
kranker Menschen.

Umsetzung eines personen- statt einrichtungszen-
trierten Hilfesystems, das den Klienten und Klient-
innen einen angemessenen Zugang zur Arbeitswelt
ermaoglicht.

Vorbereitende Hilfeplanung mit dem Focus ,Arbeit und
Beschaftigung“ als wesentl. Teil des personenzen-
trierten Ansatzes. Die Planung erfolgt mit Hilfe des
Instrumentariums ,Integrierter Behandlungs- und
Rehabilitationsplan IBRP*, die Umsetzung erfolgt in
?Heggonatlich stattfindenden Hilfeplankonferenzen

%

— -

Projekte in der Modellregion Bodensee
Oberschwaben
» Entwicklungspartnerschaft ,Arbeit fur psychisch

kranke und behinderte Menschen® (Modell-Projekt im
Rahmen von EQUAL)

+ ESF-Modell-Projekt , TrAnsit“ (Teilhabe, Arbeit und
Integration)

» Auftragsmalinahme der Bundesagentur fur Arbeit
,BeRe-PK* (Berufliche Reintegration fur psychisch
Kranke)

» Zuverdienstprojekt (Niederschwelliges
Beschaftigungsangebot flr psychisch kranke

* Menschen) ——
MY - Grundung der Integrationsfirma Arkus gGmbH <&
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Individuelle Wege ins Arbeitsleben -
Zwischenbericht aus Bremen

Ein grof3er Teil der psychisch kranken Menschen in Bremen findet Beschéf-
tigung im gemeinniitzigen Bereich. Man kann das kritisch als Schonraum
oder sogar Getto bezeichnen, sollte aber nicht vergessen, dass im Bereich der
Sozialwirtschaft perspektivisch ein erheblicher Personalbedarf besteht, und
dass natiirlich auch diese Betriebe Bestandteile des Arbeitsmarktes sind.
Neben der gewachsenen Bedeutung der Werkstatt fiir behinderte Men-
schen, die sich friihzeitig an die besonderen Bediirfnisse psychisch kranker
Menschen angepasst hat, haben vor allem Triger von Eingliederungshilfe-
mafinahmen in den letzten Jahren den Arbeitsbereich stirker gewichtet und
Projekte auf den Weg gebracht. War jahrelang die Beschiftigungsmaoglich-
keit neben der Werkstatt vor allem auf die Tagesstidtten konzentriert, so
entstanden in den letzten Jahren auch andere Projekte. Einem Tréiger war
es vor Jahren gelungen, fiir eine sonstige Beschéftigungsstatte eine Entgeltfi-
nanzierung zu erreichen. Alle spiteren Projekte waren auf die Nutzung von
Ressourcen aus den Komplexleistungen Betreutes Wohnen oder Wohnheim
angewiesen, sodass sich nur langsam etwas entwickeln konnte.

Entwicklungssprung durch SGB II-Einfithrung

Einen Schub gab es ab 2005, als es relativ schnell gelang, die neuen For-
dermoglichkeiten des SGB II fiir die Eingliederung psychisch kranker Men-
schen zu nutzen. Die »Injobs« (= Integrationsjobs), die Bremer Variante der
1-Euro-Jobs, sowie geforderte sozialversicherungspflichtige Arbeitsplitze
ermoglichten einer grofleren Zahl von Menschen den Wiedereinstieg in das
Arbeitsleben.

Sehr frith hat man festgestellt, um welchen Personenkreis es geht, wie
aus der Beschreibung fiir sozialintegrative 1-Euro-Jobs (Bremer Kiirzel SI-
Injobs) deutlich wird:

»Die Integrationsjobs sollen ein Beschdftigungsangebot erdffnen, das u.a. dazu dient, einen
Einstieg in Beschdftigung zu gewdhrleisten und gleichzeitig durch tagesstrukturierende
Mafnahmebestandteile an die Normalitdr eines Arbeitslebens heranzufiihren. In diesem
Mafnahmetyp wird der Personenkreis der Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten
und besonderen Vermittlungshemmnissen in Arbeit und Beschdiftigung beriicksichtigt. Hierzu
ist eine Maf3nahmekonzeption norwendig, die es erlaubt, auf multiple Problemlagen der
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Individuelle Wege ins Arbeitsleben — Zwischenbericht aus Bremen

Teilnehmer/-innen einzugehen und in Riicksprache mit dem zustindigen Fallmanagement
flankierende Hilfestellungen anzuregen und einzuleiten. Die Zielgruppe dieses Instrumentes

erfordert eine gleichzeitige intensive sozialpddagogische Begleitung. «

Hierbei kam es auch zu der Situation, dass vermehrt die psychisch kranken
Menschen mit anderen langzeitarbeitslosen Menschen zusammenarbeiten,
was der Differenziertheit und Stabilitiat der Projekte zugute kam.

Im Oktober 2007 wurden bei einer Umfrage der Trager der psychi-
atrischen Versorgung (einschliefllich Werkstatt fiir behinderte Menschen
und ausgegliederte Betriebsgesellschaften der Triger mit dem Schwerpunkt
Arbeit) 1133 Beschiftigte erfasst, 346 davon ohne psychiatrische Diagnose,
die nur Uber ihren Status als Langzeitarbeitslose in die Projekte gekommen
waren.

Praventive Arbeit im Vorfeld der Psychiatrie

Bemerkenswert ist es auch, dass die jahrelang mit der Versorgung von
psychisch kranken Menschen beschiftigten Tréiger dadurch verstarkt im
priventiven Bereich téitig wurden: Die gesellschaftspolitischen Prognosen
iber den Anstieg psychischer Erkrankungen durch Langzeitarbeitslosigkeit
lassen sich hier »greifen«. Die Arbeitsangebote erreichen (teilweise mit einem
erheblichen Maf} an psychosozialer Begleitung) Menschen, die noch nicht
zur »Kernklientel« der Psychiatrie gehoren, bei andauernder Ausgrenzung
allerdings stark gefdhrdet ist.

Einige Triger haben mittlerweile Betriebsgesellschaften gegriindet oder
den Arbeitsbereich organisatorisch ausdifferenziert und dadurch ein von den
Versorgungsangeboten stirker getrenntes Milieu geschaffen.

MaBnahmemix

Ebenfalls bemerkenswert, dass in einer Reihe von Arbeitsprojekten verstarkt
ein »Maf3nahmemix« erfolgt: Projekte sind nicht mehr 1:1 mit Mafinah-
mearten verbunden, sodass z.B. in einer Betriebsstétte Injobber aus dem
SGB-II-Bereich, Bezieher einer Zuverdienstpramie nach § 11.3 SGB XII,
Werkstattbeschiftigte und sozialversicherungspflichtig Beschéftigte tétig
sind — der Verlust des Arbeitsplatzes bei Mafinahmeende ist also nicht
zwangsldufig.
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I Referenz-Regionen im Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung«

Aktivierung auch im SGB XII

Derzeit laufen Bemiihungen, fiir die in der Grundsicherung nach SGB XII
verbliebenen Menschen dafiir zu sorgen, dass sie von diesem Trend pro-
fitieren. Der Sozialhilfetrager bleibt ja trotz SGB II in der Verpflichtung,
Maf3inahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu férdern, was natiirlich auch
seinem finanziellen Interesse entspricht, noch mehr Menschen in den Zustin-
digkeitsbereich des SGB II iberzuleiten (»Systemwechsler«) bzw. durch den
Stabilisierungseffekt von Arbeit perspektivisch den Bedarf an versorgenden
Mafinahmen der Eingliederungshilfe zu reduzieren. Mit seiner Neigung,
naheliegende Entwicklungen durch sozialhilferechtliches und verwaltungs-
mafliges Perfektionsstreben zu verkomplizieren, verursacht der Sozialhilfetré-
ger moglicherweise Zeitverluste, die dem Anliegen nicht gut tun. Zumal es
erste Anzeichen im SGB II-Bereich gibt, die Férdermdglichkeiten fiir einen
niedrigschwelligen Einstieg in Beschiftigung wieder zuriick zu fahren.

Kommunalisierung der Psychiatrie

Bei den Arbeitsprojekten der Tréager ist zu unterscheiden zwischen solchen
Projekten, die unmittelbar mit der Aufgabenerfiillung der Triager zu tun ha-
ben (z. B. Hausmeisterei, Fahrdienst, betreuungsnahe Dienstleistungen) und
solchen, bei denen in anderen kommunalen Bereichen dortige Tatigkeiten
unterstiitzt werden: Stadtteilinitiativen, Vereine, Schulen. Hier entstehen
bemerkenswerte Synergieeffekte, weil durch einmaligen Mitteleinsatz gleich
mehrere gesellschaftspolitisch wiinschenswerte Anliegen erfasst werden, was
bei nicht vernetzter Herangehensweise nicht moglich wire.

So fihrt beispielsweise ein Cafeteriaprojekt an einer Schule dazu, dass
psychisch kranke Menschen beschiftigt werden, dass Kinder aus einkommen-
schwachen Familien ein preiswertes Versorgungsangebot gemacht werden
kann, dass die Schule attraktiver wird und dass Schiiler/-innen Vorurteile
gegeniiber psychisch kranken Menschen abbauen kénnen.

Wolfgang Rust
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Das TAB-Projekt in Neumarkt i.d. Oberpfalz

TAB - Projekt Neumarkt i.d. OPF

THEMENSCHWERPUNKT KOOPERATIVE HILFEN

O Kooperation / Vernetzung in Gruppen und Einzelkontakten

Q

O]

Hilfeplanung

Kooperation mit ARGE / Einrichtung einer Hotline

Finanzierungswege, z.B. persénliches Budget

Erstellung ,,Wegweiser Arbeit und Beschéaftigung Neumarkt*

e TV NP

==--~-- TAB — Projekt Neumarkt i.d. OPF

SR e ———

THEMENSCHWERPUNKT PASSGENAUE HILFEN

C0C00O0O0O0O0O0O0

Hilfeplanung /Fallkonferenzen

Beratungshilfe fiir Sozialhilfe ( 11 SGB XlI)
Besondere begleitete Arbeitsgelegenheiten (EQUAL)
Erweiterung des Zuverdienstes

Kombinierte Beschaftigung Werkstatt/Betrieb

Neue Arbeitsplatze in der Integrationsfirma
Arbeitserprobungen/flexible Praktika
Gemeinniitzige Arbeitnehmeriiberlassung
Ausgelagerte Werkstattplatze
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I Referenz-Regionen im Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung«

Neumarkt
i.d. Oberpfalz

=
& Nomborp il
= .Neumnrkt
-X_\- Regensburg
= N

Die Akteure

KOSTENTRAGER  g\\RICHTUNGSTRAGER:
Sozialhilfetrager

Landkreis-

Sozialverwaltung Stationéar

ARGE Neumarkt Jura Werkstatten

Bezirk Oberpfalz Regens Wagner Holnstein

Arbeitsagentur: Regens Wagner Lauterhofen

Agentur Regensburg

Ambulant:
Rentenversicherung: ~ Gemeindepsychiatrischer
DRV Bund Verbund
DRV Land Die Briicke e.V.
Krankenkasse Sozialpsychiatrischer Dienst
AOK Tageszentrum des SPDI

Ergotherapeutische Praxis
AKTION PSYCHISCH
KRANKE e.V.
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TAB — Projekt Neumarkt i.d. OPF

Klinik:
Bezirksklinikum Regensburg
Frankenalbklinik Engelthal

Berufliche Reha:
Berufsférderungszentrum bfz
Regensburg
Berufsforderungswerk Neumarkt
Christliche Arbeiterhilfe

IED Oberpfalz

Beschaftigungstrager:
Tageszentrum des SpDi

Jura Werkstatten
Regens Wagner Holnstein
Regens Wagner Lauterhofen

Arbeitgeber:
Die Briicke gGmbH



Ergebnisse des TAB-Projekts in Ostvorpommern

Oberstes Ziel war und ist, die Teilhabe- und Integrationsmoglichkeiten am Ar-
beitsleben fir psychisch beeintrdchrigte und chronisch psychisch erkrankte Menschen,
und zwar konzentriert auf Hilfebediirftige nach dem SGB II, zu verbessern.

Im Riickblick auf zwei Jahre Projektarbeit zu diesem Thema im Landkreis
Ostvorpommern ist Folgendes zu konstatieren:

Aus innovativen Ideen sind innovative, am einzelnen Menschen und
seinen Fihigkeiten orientierte Arbeitsprojekte geworden, in kleinem Rahmen
zwar noch und mit eher ungesicherter Finanzierung, aber mit greifbaren
Ergebnissen: »Kopernikus« vom Pommerschen Diakonieverein Ziissow e. V.
und das »i-Werk« von der Volkssolidaritit e. V. Die dort jeweils Verantwort-
lichen berichten dariiber in diesem Tagungsband.

Aus der Perspektive der Optionskommune Landkreis Ostvorpommern
betrachtet, sind als Ergebnisse festzuhalten:

Bei der gemeinsamen Hilfeplanung ist der IBRP (das ist der integrierte
Behandlungs- und Rehabilitationsplan) inzwischen selbstverstdndlich ge-
nutztes Instrument geworden. Thn zu erarbeiten, bringt alle Beteiligten in
der Hilfeplankonferenz an einen Tisch: Fallmanager der Sozialagentur, Mit-
arbeiter der an der Rehabilitation beteiligten Behérden und Einrichtungen,
der Arzt des Sozialpsychiatrischen Dienstes beraten gemeinsam in einem
vorbereiteten Treffen Giber gangbare Wege der Integration. Dabei konnen
dann auch die Projekte Kopernikus und i-Werk herangezogen werden, denn
dort werden die individuelle Erprobung, das Training und die arbeitsbezo-
gene Integration stattfinden, falls in der Hilfeplankonferenz nicht andere
Wege ermittelt werden.

Seit 2005 gab es eine das TAB-Projekt begleitende Arbeitsgruppe. Men-
schen aus den Fachbehorden Sozialagentur, Sozialamt, Gesundheitsamt, die
Psychiatrie-Koordinatorin, der Arzt des Sozialpsychiatrischen Dienstes, der
Arbeitsagentur, der Rentenversicherung, des Integrationsamtes sowie aus
den Kreisen der freien Triger Caritas, Kreisdiakonisches Werk, des Dia-
koniewerkes Bethanien, der Odebrecht — Stiftung als Fachklinik haben sich
einmal im Monat getroffen und damit begonnen, ihre Voraussetzungen zur
fachlichen Verstindigung zu verbessern, indem sie vorbereitet den Werde-
gang und die Situation einzelner Hilfebediirftiger besprochen haben, sich
uber ihre Sichtweisen ausgetauscht haben und l6sungsorientiert diskutiert
haben. Erfolg dieses Prozesses war die Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen den unterschiedlichen Behorden, da man sich schon in der Fach-
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I Referenz-Regionen im Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung«

diskussion kennengelernt hatte, und damit besser am einzelnen Klienten
orientiert miteinander reden konnte. Die Runde wurde wihrend des Laufzeit
des TAB-Projekts von 2005 bis Mitte 2007 begleitet von dem Geschéfts-
fihrer der AkTioN PsycHiscH KRANKE, Urich Kriiger aus Bonn, der den
Austausch und Zusammenhang zwischen den einzelnen, sehr heterogenen
Projektregionen vermittelte.!

Nach dem Ende des Jahres 2007 gibt es mangels Personalmitteln keinen
verantwortlichen Koordinator mehr fiir diese Runde. Die Teilnehmer/-innen
sind entschlossen, sich weiterhin zu treffen , um die von allen als sehr fruchtbar
empfundenen Fallbesprechungen, den fachlichen Austausch und die gegen-
seitige Information fortsetzen, nun allerdings in grofleren Zeitabstdnden.

Worauf eine solche Runde keinen Einfluss nehmen kann, sind die schwie-
rigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in der Region Ostvorpommern.
Diese wurden im Austausch in der tiberregionalen TAB-Projektgruppe auch
immer wieder sinnfillig und auch in der Abschlussdarstellung des TAB-
Projekts OVP in Kassel deutlich:

In Ostvorpommern liegt die Arbeitslosigkeit bei zwischen 17 und 25 oder
mehr Prozent. In dieser strukturschwachen, wenig industrialisierten Region
ist es schon fiir psychisch im Vollbesitz ihrer Krifte befindliche Menschen
sehr schwierig, eine bezahlte Erwerbstatigkeit zu finden, um einiges gréfier
sind natiirlich die Hiirden fiir psychisch beeintrichtigte Menschen.?

Bekannt in der Rehabilitations-Abteilung der Sozialagentur bzw. bei den
Fallmanagern waren im September 2007 43 als psychisch krank diagnosti-
zierte Hilfebediirftige nach dem SGB II.

Unter den Hilfebedirftigen nach dem SGB II sind in Ostvorpommern
viele Menschen vor allem aus dem landwirtschaftlichen Bereich, die hiufig
schon seit der Wende bzw. der Vereinigung Deutschlands nahezu ohne
Unterbrechungen ohne Erwerbsarbeit leben miissen. Einigkeit in der For-

Die Berichterstatterin Anna Maria Wesener kam Mitte des Jahres 2007 als in der
Sozialagentur im Fallmanagement beschiftigte Vertretungskraft in diese Runde, auf-
grund ihrer langjidhrigen Vorerfahrungen in der Rehabilitation psychisch beeintridch-
tigter Menschen wihrend des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung
in den 80er-Jahren. — Wirtschafts- bzw. Verbandsvertreter/-innen in die Gruppe zu
holen, ist nicht gelungen. Auch die Krankenkassen waren bislang nicht vertreten.
Am anderen Ende der Skala liegt z. B. der Bodenseekreis/Kreis Ravensburg, auch
eine der Modellregionen: Dort sind unter 4 % aller Erwerbsfiahigen arbeitslos. Von
dieser geringen Zahl ist ein grofler Anteil psychisch beeintrichtigt. Jeder, der irgendwie
kann, hat dort die Chance, eine Erwerbstitigkeit zu finden.
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Ergebnisse des TAB-Projekts in Ostvorpommern

schung besteht dariiber, dass in unserer arbeitsorientierten Gesellschaft
schon mit einem halben Jahr Arbeitslosigkeit die Langzeitarbeitslosigkeit
mit ihren Auswirkungen beginnt: Schon nach dieser vergleichsweise kurzen
Zeit brockeln die Tagesstrukturen, gewdhnen sich Menschen ein anderes
Tempo und eine hiufig geringere Verbindlichkeit an, Gleichgiltigkeit und
Perspektivlosigkeit machen sich breit.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass sich — bei etwa 14 000 Hilfe-
bediirftigen in Ostvorpommern und 43 als psychisch beeintriachtigt bekann-
ten Menschen —im Landkreis eine hohe Zahl verdeckt bzw. uneingestanden
psychisch beeintriachtigter Menschen befindet. Dies umso mehr, als psychi-
scher Beeintriachtigung immer noch ein Makel anhaftet, dass niemand dies
gerne eingesteht, erst dann, wenn der Hilfebedarf uniibersehbar wird. Bis
dahin versuchen viele Menschen, sich mit Alkohol, frei erhéiltlichen Beruhi-
gungs- und Schmerzmitteln sowie Riickzug aus sozialen Kontakten, in denen
ihre Erkrankung auffillig werden konnte, selbst zu helfen.

Diese Menschen zu erreichen, ehe ihre Erkrankung chronifiziert, ist
eine Chance fiir die Fallmanagerinnen und Fallmanager der Sozialagentur.
Menschen, die unter dem Dauerstress der Langzeitarbeitslosigkeit quasi zu-
sammenbrechen, reagieren hdufig mit der Nichtwahrnahme von Terminen,
oft mit unverstindlich aufgebrachtem Verhalten, mit Erkrankungen immer
dann, wenn es darauf ankommt. Solche Verldufe lassen sich den Akten in
der Sozialagentur entnehmen. Darauf grofieres Augenmerk haben zu kénnen
und den Menschen, bevor eine zeitweise Beeintrachtigung und Fehlverar-
beitung der Arbeitslosigkeit und Armut auf der Ebene des SGB 1II sich zu
dauerhaften Hindernissen mit Krankheitswert verfestigen, erfordert natirlich
geringere Fallzahlen im Fallmanagement sowie verstiarkte niedrigschwellige
Angebote, die auch fiir weniger mobile Menschen von ihren Dérfern aus
erreichbar sind.

Anna Maria Wesener, Pulow, im Fanuar 2008
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Il Beispielhafte Projekte und Initiativen

CAP ... der Lebensmittelpunkt

Intention der CAP-Markte

Die Eroffnung von zentrumsnahen Lebensmittelmérkten unter der Firmie-
rung »CAP ... der Lebensmittelpunkt« ermoglicht die Schaffung und Siche-
rung von geeigneten Arbeitsplatzen fiir Menschen mit Handicaps aufierhalb
der Werkstatt.

Fir diese Menschen stellt CAP einen »Lebens-Muztelpunki« dar. Mitarbei-
ter der CAP-Mairkte haben fiir ihre Kundschaft ein offenes Ohr und bieten
ihren Kunden und deren Familien einen »Lebensmittel-Punkte.

Die CAP-Mirkte halten ein umfangreiches Sortiment bereit und tiberzeu-
gen die Kunden mit einem ansprechenden Angebot und durch die Qualitit
der Produkte und Dienstleistungen. Das Angebot wird stindig verbessert
und entsprechend den Kundenwiinschen und Anregungen ausgebaut.

Die Situation im Lebensmittelhandel — die Ziele von CAP

Durch das Abwandern der Lebensmittelmarkte auf die »griine Wiese« ent-
standen und entstehen Versorgungsliicken fiir diejenigen Bewohner, die
auf ein zu Fuf} erreichbares Angebot zur Deckung ihres tiglichen Bedarfs
angewiesen sind.

Der Betrieb von Vollsortimentsgeschéften im Ortskern eroffnet die Mog-
lichkeit, Arbeitspldtze fiir Menschen mit Behinderung einzurichten, da die
auszufithrenden Tatigkeiten von ihnen ausgefiihrt werden kénnen.

CAP-Mirkte tragen durch die Zusammenarbeit von behinderten und
nichtbehinderten Menschen zur Integration behinderter Menschen in die
Gesellschaft bei.

CAP-Mirkte dienen der Entwicklung des Gemeinwesens durch eine
innerdrtliche Versorgung, die insbesondere auch im Interesse der Kommu-
nen liegen muss.

Offentlichkeitsarbeit und Werbung

Die Basis der Offentlichkeitsarbeit von CAP ist der gemeinsame Marktauftritt
mit dem eingetragenen Markenzeichen: »CAP ... der Lebensmittelpunkt«. Fir
die Kunden soll ein Wiedererkennungseffekt beziiglich Leistungsfahigkeit
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CAP ... der Lebensmittelpunkt

und sozialer Ausrichtung erméglicht werden. Das Werbekonzept richtet sich
auf die Grundidee von CAP aus, sodass die Vorteile von CAP gut erkenn-
bar werden. Ein wichtiger Werbefaktor hierbei ist die Kundenorientierung:
Lieferservice, Hilfsbereitschaft, evtl. Hilfe beim Transport zum Auto bzw.
beim Einpacken, Kundenanregungen werden ausdriicklich erwiinscht: »Bitte
sprechen Sie mit uns«, usw.

Standortbewertung und Wirtschaftlichkeitsrechnung

Die Erfolgsaussichten eines Lebensmittelmarktes hingen wesentlich von
Standortfaktoren wie Bevolkerungszahl, Kaufkraft, 6rtlichen Gegebenheiten,
Kaufgewohnheiten und der Wettbewerbssituation ab. Die Wirtschaftlichkeit
des Marktes wird zudem stark beeinflusst von der Sortimentsgestaltung
und Prisentation. Die Beratung bei der Standortauswahl und die laufende
fachliche Unterstiitzung bei der Marktentwicklung sowie ein intensiver Er-
fahrungsaustausch werden durch die CAP-Kooperation gewihrleistet.

Schulung und Fortbildung

Das fiir den Markt erforderliche Fachpersonal muss auf die Aufgaben ei-
nes regionalen Marktes mit starker Kundenorientierung und insbesonde-
re auf den Umgang mit behinderten Menschen entsprechend vorbereitet
werden. Ebenso bendétigen die behinderten Beschiftigten eine intensive
Grundschulung und eine laufende Fort- und Weiterbildung. Das Training
der Mitarbeiter erfolgt in einem bestehenden CAP-Markt und wird durch
die CAP-GDW vermittelt.

Organisationsformen

Grundgedanke: Schaffung von Arbeitspldtzen fiir behinderte Menschen. Die
CAP-Mirkte konnen als WfbM-Abteilung, als Integrationsbetrieb oder aber
als Kombination von beidem betrieben werden.

Organisation der CAP-Kooperation

Die Kooperationsfiihrung liegt bei der GDW SUD, Genossenschaft der Werk-
stétten fiir behinderte Menschen Stid eG. Diese koordiniert alle Leistungen
im Rahmen der Kooperation und stellt die entsprechenden Dienstleistungen,
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I Referenz-Regionen im Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung«

wie operative Abwicklung, Schulungen, Beratungen usw. zur Verfiigung.
Die GDW SUD verfiigt iiber das erforderliche Fachwissen oder sie beschafft
sich dieses bei Dritten.

Anforderungen an den Standort und die Kommunen

Verkaufsflaiche: 400 qm
Nebenflache: 150 qm
Einwohner: 2500 im fuflldufigen Bereich
Betreiber: Einrichtung der Behindertenarbeit (W{bM, Integrationsbe-
trieb)
Standortanalyse: Inhalte der Standortanalyse
— Kaufkraftkennziffer
— Kundenstruktur (Altersstruktur)
— Wettbewerberanalyse
— Ausgabevolumen in Euro
— Kaufkraftabschépfung in %
— Parkplitze
— Wohngebiet
— Lageplan
— Objektplan
— Verkehrsanbindung
— Sind zusétzliche Mérkte in Planung?

Weitere Informationen

GDW SUD

Genossenschaft der Werkstdtten fiir behinderte Menschen Siid eG
Waldenbucher Straf3e 30

71065 Sindelfingen

Tel.: 07031/952110, Fax 07031/952111

Internet: www. gdw-sued. de, E-Mail: info@gdw-sued. de
Ansprechpartner:

Thomas Heckmann

Tel.: 07031/952150

Fax: 07031/952111

E-Mail: Thomas. Heckmann@gdw-sued.de

348



Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen - Mainz

Auf dem Weg zum Kompetenzzentrum fiir

berufliche Rehabilitation und Integration
Wenn es ein Kennzeichen der gpe in Mainz gibt, dann vielleicht dies, dass wir es
in den vergangenen 15 Fahren geschafft haben, aus dem Baukasten des schrecklich
zergliederten Systems von Leistungstrdgern, Leistungsanspriichen und Leistungs-
gesetzen das Beste zu machen, ndmlich die unterschiedlichen Systeme nutzen und
bis zur »Schmerzgrenze« strapazieren. Damat ist es gelungen die Grundlagen fiir
das Erreichen eines ehrgeizigen Ziels zu legen: Das gpe — mit den Elementen Re-
habilitationsassessment, medizinische und berufliche Rehabilitation sowie berufliche
Integration.

Neue Formen der Werksattbeschaftigung — »klassisch« finanziert

Nirgends steht geschrieben, dass Berufliche Bildung und Werkstattarbeit
in der Werkstatt stattfinden muss. Das war auch schon vor zehn Jahren so.
Auch wenn die Leistungstriager durchaus mehr als skeptisch waren, konnten
sie schon damals davon liberzeugt werden, dass ambulante Berufliche Bil-
dung und dauerhaft in Betriebe des allgemeinen Arbeitsmarktes ausgelagerte
Werkstattarbeitsplatze fiir manche Menschen mit einer Werkstattempfehlung
sehr sinnvoll sind. Zu finanzieren ist solch eine »virtuelle« Werkstattableitung
auch, ndmlich tiber den ublichen Kostensatz. Fir uns und unserer Werk-
stattmitarbeiter/-innen hat dies zum Ergebnis, dass nun zwei »ambulante«
Fachanleiter rund 20 Werkstattmitarbeiter/-innen im ersten Arbeitsmarkt
begleiten.

»Normalitdt« und »Sozialraumorientierung« heif3t fiir uns auch, dass
Werkstattmitarbeiter/-innen in einem lebendigen Mainzer Stadtteil ein Café/
Bistro betreiben, die Wischerei in einem Altenpflegheim tibernommen haben
oder in einer Hotelkiiche fiir das Wohl der Géste sorgen. Werkstattalltag
und Werkstattanspruch ist aber auch, der sichere Platz, die individuelle
Hilfe und Unterstiitzung im »klassischen« Werkstattteil. Verldsslich, sicher
und dauerhaft — aber mit der immer geltenden Option: Wer den Weg nach
»Drauflen« wagen will bekommt viel Unterstiitzung. Und: Mit dem rhein-
land-pfilzischen »Budget fiir Arbeit« ein gutes Instrument zur Uberwindung
von Hiirden zum Arbeitsvertrag.
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Il Beispielhafte Projekte und Initiativen

Selbst Arbeitsplatze schaffen

Vermittlung in Arbeit gelingt nicht immer, auch wenn Motivation und
Leistungsfihigkeit dies zulassen wiirden. Selbst Arbeitgeber zu werden ist
moglich, wenn auch nicht leicht und risikobehaftet. Mit dem Hotel INNde-
pendence, dem Naturkostladen »natiirlich« und dem CAP-Lebensmittelmarkt
hat die gpe rund 20 Arbeitsplitze fiir besonders betroffene, schwerbehin-
derte Menschen geschaffen. Das sind aber auch Mdoglichkeiten fiir Praktika
sowie Arbeits- und Belastungserprobungen. Oder auch Ausbildungsplétze
fiir junge Menschen mit besonderer Anforderung an Forderung und Un-
terstiitzung — fiir aktuell sieben Auszubildende als Koche bzw. Fachkrifte
im Gastgewerbe.

Manchmal ist aber nur stunden- und tageweise Beschiftigung moglich
und erwiunscht. Zuverdienstprojekte ermdéglichen dies. Zum Beispiel das
»mollywoodg, ein schickes Secondhand-Lidchen der gpe. Zehn Frauen ver-
kaufen Damenoberbekleidung in grofien Grofien.

Vor der Arbeit steht oft Rehabilitation

Mit der »Praxis fiir Ergotherapie der gpe« werden medizinische Leistungen
der Arbeits- und Belastungserprobung angeboten. Die Praxis ist Teil des
Mainzer Projektes »Integrierter Versorgung« sowie Partnerin vieler nieder-
gelassener Psychiater und Therapeuten.

Mit abgeschlossener medizinischer Rehabilitation besteht hiufig die
Notwendigkeit der beruflichen Rehabilitation. Wohnortnah, in enger Ko-
operation mit Firmen im Umkreis und unter Nutzung der Trainingsmog-
lichkeiten der Integrationsbetriebe und der Werkstatt, bietet die gpe die
Moglichkeiten einer zwolfmonatigen »Beruflichen Rehabilitationsmafinahme
(BIMA)«. Von der Agentur fiir Arbeit und Rentenversicherungen finanziert
liegt der Schwerpunkt beim »learning by doing«. Neun Monate sind die Re-
habilitanden — begleitet von Fachkriften — in Betrieben des Arbeitsmarkts.

Was ist eigentlich los? Wohin kann es gehen?

»Rehabilitationsassessment« ist das neue Stichwort unter anderem fiir Be-
ratung, Orientierung, Diagnose und Hilfeplanung. Besonders psychisch
beeintriachtigte und langzeitarbeitslose Menschen und ihre Fallmanager in
den ARGEN stehen hiufig vor der Frage: »Was ist eigentlich los? Wo kann
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Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen — Mainz

es hingehen?« In der mit dem Mainzer Job-Center vereinbarten Mafinahme

»IN.DOC« sollen diese Fragen beantwortet werden. In bis zu vier Monaten

haben langzeitarbeitslose Menschen mit psychischen und psychosozialen

Problemen die Moglichkeit, ihre beruflichen Interessen, fachlichen und

sozialen Fihigkeiten, persdnlichen Ressourcen und Beeintrichtigungen

festzustellen.

1. Diagnose- und Orientierungsphase (sechs Wochen): gemeinsame Er-
stellung eines individuellen Hilfeplans mit arbeitsbezogenen und psy-
chosozialen Zielvereinbarungen, Arbeitsdiagnostik, Arbeits- und Belas-
tungserprobung, Feststellung beruflicher Interessen und Neigungen.

2. Coachingphase (zehn Wochen): Konkretisierung der arbeitsbezogenen
und psychosozialen Zielvereinbarungen, Gruppen und/oder Einzeltrai-
ning sozialer Kompetenzen, berufspraktische Erfahrungen durch ein
»Training on the Jobs.

Am Ende der Mafinahme steht eine gemeinsam entwickelte, fundierte be-
rufliche Perspektivenempfehlung und die Einleitung der notwendigen Um-
setzungsschritte. Dabei sind héufig auch nicht-arbeitsspezifische Hilfen zu
aktivieren.

Ganzheitliche Hilfen

Erfolgreiche berufliche Rehabilitation und Integration ist oft nur moglich,
wenn auch entsprechende auf den jeweiligen Einzelfall bezogene Hilfen in
anderen Lebensbereichen zur Verfiigung stehen. Das Team des »Gemein-
depsychiatrischen Zentrums« der gpe leistet diese Hilfen. Ob »klassisch« als
»Betreutes Wohnen« oder »Tagesstétte« oder liber ein individuelles »Person-
liche Budgety, aufjeden Fall abgestimmt mit den Anforderungen beruflicher
Rehabilitation und Integration.

Ein Mainzer BTZ, eine Mainzer RPK-Einrichtung wird niemand finanzieren!

Ein Mainzer BTZ, eine Mainzer RPK-Einrichtung wird niemand finanzieren.
Trotzdem kann man viele gute und wichtige Elemente dieser Einrichtungen
anbieten. Nicht als Institution und (leider) nicht unkompliziert finanziert.
Aber als modulares System. Mit den »klassisch« finanzierten, »traditionellenc
Angeboten Ergotherapie, Berufsbildungsbereich WfbM, berufliche Reha-
bliltationsmafinahme, Integrationsprojekte sowie Leistungen zur Alltags-
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bewiltigung ist das Fundament gelegt. Neue »Produkte« wie zum Beispiel
»IN.DOC«, Assessementverfahren, Betriebliches Eingliederungsmanagement
und Unterstiitze Beschiftigung konnen auf dieser Grundlage entwickelt und
angeboten werden. Als Sachleistung oder bei entsprechendem Bedarf tiber
ein personliches Budget.

Foachim Storck

Geschidftsfithrer GPE gGmbH — ServiceCenter
Galileo-Galilei-StrafSe 9a

55129 Mainz

www. gpe-mainz. de
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Integrationsmanagement im Netzwerk Hamburg-Bergedorf
Heidrun Thiel

Das Netzwerk Bergedorf bietet Arbeit, Beschiftigung und Qualifizierung fiir
Menschen mit psychischen, intellektuellen und mehrfachen Behinderungen.
Es hat eine einrichtungsiibergreifende Struktur und wurde 2002 von den
folgenden Institutionen gegriindet:

Bergedorfer Impuls e. V.

Bergedorfer Impuls gGmbH

Der Begleiter e. V.

alsterarbeit gGmbH

Elbe-Werkstitten GmbH (Beitritt 2007)

Diese Organisationen reprisentieren einen Beratungsdienst, eine Integra-
tionsfirma mit Angeboten zur beruflichen Rehabilitation fiir psychisch be-
eintrichtigte Menschen, einen Verein zur sozialpsychiatrischen Betreuung
sowie zwel Werkstétten fiir behinderte Menschen. Das Netzwerk Bergedorf
wurde gegriindet, um den Betroffenen die unterschiedlichen Angebote der
Einrichtungen unabhéngig von Art und Schwere ihrer Behinderung zu-
ginglich zu machen und bestimmte Schwerpunktaufgaben organisatorisch
zusammenzufassen. Grundlage der Zusammenarbeit ist ein Rahmenkoope-
rationsvertrag zwischen den beteiligten Einrichtungen, der die Struktur, Zu-
stindigkeiten und die praktische Umsetzung regelt. Ein wichtiger Aspekt der
Netzwerkarbeit ist die Durchlissigkeit zwischen den Angeboten der einzelnen
beteiligten Triger — so kann beispielsweise eine Mitarbeiterin der WfbM im
Gastronomiebereich des Integrationsbetriebes beschiftigt sein — und eine
gemeinsame Verpflichtung zur Ubernahme der Netzwerkkosten.

Das Angebot des Netzwerks Bergedorf umfasst Orientierungs- und Be-
rufsbildungsmafinahmen in Kooperation mit den Werkstétten fiir behinderte
Menschen, Rehabilitationsmafinahmen mit Praktika in Unternehmen des
allgemeinen Arbeitsmarkts, Arbeitsverhéltnisse in einer Integrationsfirma,
die Moglichkeit der Arbeitsgelegenheiten nach SGB II sowie die Vermittlung
auf den ersten Arbeitsmarkt.

Weitere Kooperationspartner des Netzwerks sind alle Triager der Regi-
on, die mit dem angesprochenen Personenkreis der psychisch kranken und
behinderten Menschen arbeiten. Dazu zihlen:

Krankenhiuser (psychiatrische Abteilungen, Ambulanz und Tageskli-

nik)
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Il Beispielhafte Projekte und Initiativen

Betreutes Wohnen und Wohngruppen

Sozialstationen

Gesetzliche Betreuer/-innen

Psychosoziale Kontaktstelle

Sozialpsychiatrischer Dienst und Bezirkliche Beratungsstelle
Arbeitsagentur (Reha-Abteilung)

ARGE Bergedorf

Sprungbrett gGmbH (Beschiftigungstriger fiir Arbeitsgelegenheiten)
Arinet GmbH (Integrationsfachdienst fiir Menschen mit psychischer
Behinderung)

Anlaufstelle des Netzwerkes ist das IMB — Integrationsmanagement Berge-
dorf, das seit 2004 existiert. Die zweijdhrige Projektférderung durch »Aktion
Mensch« erméglichte die Einstellung einer Sozialpddagogin als Projektleitung
und eines Ergotherapeuten. Das IMB arbeitet personenzentriert im Sinne des
Casemanagements und plant die Hilfe und Eingliederung gemeinsam mit
den Klienten. Fiir die Hilfeplanung hat sich der IBRP als hilfreich erwiesen,
besonders dann, wenn mit anderen Einrichtungen der psychosozialen Ver-
sorgung fallbezogen kooperiert wird. Im Rahmen einer Assessment-Phase
werden Praktika vermittelt. Die Mitarbeiterinnen des IMB stellen Kontakte
zu den beteiligten Einrichtungen, Leistungstrigern und Arbeitgebern her,
begleiten die berufliche Rehabilitation, Qualifizierung und Integration und
unterstiitzen bei der Stellensuche und der Bewerbung. Mit jedem Bewerber
wird individuell der passende Einstieg geplant. In Ubergangszeiten steht das
IMB als Ansprechpartner zur Verfiigung.

Ein wichtiger Faktor bei der Umsetzung einer passgenauen Eingliederung
ist dabei die Zusammenarbeit mit Arbeitgebern des ersten und zweiten Ar-
beitsmarktes. In Unternehmen und Betrieben zahlreicher Branchen wurden
z.B. WibM-Aufienarbeitspliatze geschaffen:

Industrie-Unternehmen Metallverarbeitung,

Einzelhandel: Blumen, Lebensmittel, Tierbedarf, Drogerie

Arztpraxis, Krankenhaus, Ambulante Pflege

Spielhaus, Kindertagesstitte

Senioren-Tagesstéitte, Seniorenwohnanlage

Wohngruppen fiir behinderte Menschen

Bezirksamt - Biirohilfe

Bergedorfer Impuls gGmbH: Kantine, Party-Service, Acrylwerkstatt,

Wéscherei
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Integrationsmanagement im Netzwerk Hamburg-Bergedorf

alsterarbeit: alstergértner, Schulbistro, Restaurant Haus 5, Barner 16 —
Musik, Tanz

Ende 2005 startete das IMB mit einem Angebot fir Menschen, die einen
niedrigschwelligen Einstieg im geschiitzten Rahmen mit besonders intensiver
Begleitung brauchen, um sich dem Arbeitsleben wieder anzundhern. Im Rah-
men einer Kooperation mit dem Netzwerkpartner alsterarbeit fithrt das IMB
fiir psychisch kranke Menschen ortsnah Einstiegskurse mit anschlieflenden
Praktika in Betrieben durch: Das »regionale Eingangsverfahren« und der
rexterne Berufsbildungsbereich« bieten weniger belastbaren Arbeitswilligen
die Chance, eine individuell zugeschnittene und zugleich arbeitsmarktnahe
Beschiftigung aufzunehmen.

Im Jahr 2006 und 2007 konnte die Arbeit mithilfe des europdischen
EQUAL-Projekts ausgeweitet werden. In diesem Zusammenhang wird das
arbeitsmarktpolitische Instrument der Arbeitsgelegenheiten nach SGB II
§ 16 Abs. 3 verstérkt fiir den Personenkreis der psychisch beeintrichtigten
Arbeitslosengeld II-Empfinger genutzt, die einen begleiteten Einstieg in
Arbeit suchen.

Von 2004 bis 2007 stellten sich durchschnittlich 110 Ratsuchende pro
Jahr bei der Anlaufstelle des Netzwerkes vor, dies entspricht ca. zwei Neu-
zugingen pro Woche. Die meisten haben eine psychische Beeintriachtigung.
Ein Grofiteil davon ldsst sich langerfristig begleiten. Die Mehrheit wird in
Praktika, Beschiftigung oder Arbeit vermittelt.

Die grofle Nachfrage und die erfolgreiche Entwicklung vieler Klienten
haben die Netzwerk-Struktur tiber den Bezirk Bergedorf hinaus attraktiv
gemacht. Im Jahr 2006 und 2007 wurden in anderen Bezirken Hamburgs
weitere regionale, d.h. bezirkliche Netzwerke gegriindet.

Auch in anderen Stéddten, z.B. in Halle wurden Netzwerk-Vereinba-
rungen geschlossen.

Integrationsmanagement Bergedorf
Bergedorfer Impuls e. V.

Wentorfer Str. 14

21029 Hamburg

Tel: 040/72008294 und 040/72105954
Fax: 040/72105862
imb@bergedorfer-impuls. de
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Integrationsprojekt fiir psychisch kranke Menschen
ni-werk« Ostvorpommern

Anika Horning, Kirsten Gruel

Ausgangssituation und Problemlage

Im Landkreis Ostvorpommern zeigte sich, dass das Angebot bei Hilfen zur
Arbeit und Beschiftigung wenig entwickelt war und es kaum individuelle,
den Lebenssituationen psychisch kranker Menschen angepasste, Arbeits- und
Beschiftigungsmaoglichkeiten gab.

Mit dem Integrationsprojekt fiir psychisch kranke Menschen, dem »i-
werk« wurde im Juli 2006 durch die Volkssolidaritidt Kreisverband Ostvor-
pommern e. V. ein psychosoziales Angebot im Bereich Arbeit und Beschéf-
tigung geschaffen. Das »i-werk« ermdglicht einen niedrigschwelligen Einstieg
sowohl im Hinblick auf die Arbeitszeit als auch in Bezug auf die mit der
Tatigkeit verbundenen Anforderungen.

Das »i-werk« entstand in fachlicher Zusammenarbeit mit dem Bundes-
projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung (TAB)« und wurde durch
den »Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V.«
sowie der »AKTION PsycHiscH KRANKE e. V.« (APK) fachlich beleitet und
unterstitzt. Die Sozialagentur Ostvorpommern finanzierte das Projekt.

Die Zielgruppe des Projekts waren Menschen aus dem Landkreis Ost-
vorpommern mit einer psychischen Beeintridchtigung oder Behinderung,
die mindestens drei Stunden pro Tag unter den iiblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbsfihig sind, deren Befihigung unklar
ist, mindestens drei Stunden pro Tag erwerbsfdhig zu sein bzw. deren Er-
werbsfihigkeit voriibergehend unter drei Stunden pro Tag liegt, das Teil-
habeziel jedoch drei Stunden pro Tag sind und die im Leistungsbezug der
Sozialagentur stehen.

Durchfiihrung des Projekts
Beschreibung des Trainingsmoduls

Die personenzentrierte Umsetzung fiir die 15 Teilnehmer des »i-werks« er-
folgte in zwei Modulen liber einen Zeitraum von zwolf Monaten.

Im ersten Modul, dem Trainingsmodul, stand fiir sechs Monate die prak-
tische Arbeitserprobung der einzelnen Teilnehmenden im Vordergrund. Die
Teilnehmenden wurden ausgehend vom personlichen Leistungsvermdgen, der
Erwerbsbiografie und dem Fahigkeitsprofil in einer vereinsinterne Arbeitsgele-
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genheit im Sinne des § 16 Abs. 3 SGB II eingesetzt. Dieser Weg wurde durch
die Mitarbeiter gemeinsam mit den Teilnehmenden geplant, vorbereitet und
begleitet. So wurde den Teilnehmenden ein angemessener Weg zuriick in die
Arbeit ermdglicht und die Gefahr, bereits in dieser frithen Phase zu scheitern,
minimiert. Aufgrund der vielfaltigen Arbeits- und Beschéftigungsmdoglichkei-
ten in den verschiedenen Bereichen des Vereins standen den Teilnehmenden
zumeist Einsatzmoglichkeiten, die ihren individuellen Moglichkeiten und
Wiinschen entsprachen, zur Verfiigung. Bei aufgetretenen Schwierigkeiten,
die einen Wechsel der Einsatzstelle erforderten, erfolgte eine schnelle und
unkomplizierte Umsetzung der Teilnehmenden. Dies wurde aufgrund der
guten Zusammenarbeit mit den zustdndigen Mitarbeitern der Sozialagentur
(SGB II-Trider der Optionskommune) moglich. Durch diese stindige Zusam-
menarbeit war der personenzentrierte Einsatz der Teilnehmer realisierbar.

In den Trainingsstellen boten sich realititsnahe Arbeitsanforderung
einerseits und ein geschiitzter Rahmen, der Riicksicht auf die individuellen
Bediirfnisse und Besonderheiten der psychisch beeintrichtigten Menschen
nimmt, andererseits. Durch die ortliche Vielfdltigkeit an sozialen Einrich-
tungen der Volkssolidaritdt Ostvorpommern konnte die Beschéftigung in
Wohnortnidhe ermoglicht und somit das heimatliche Sicherungsnetz der
Teilnehmenden erhalten werden. Wahrend des Trainingsmoduls waren die
Teilnehmenden an vier Tagen in der Woche in den Arbeitsgelegenheiten
mit einer maximalen Arbeitszeit von 30 Stunden tétig.

Es wurde fiir eine Trainingsstelle ein Kooperationsvertrag mit einem
freien Triger in der Region geschlossen, um fiir eine Teilnehmerin eine
personenzentrierte Einsatzstelle in Wohnortnédhe bieten zu kdnnen.

Die Tatigkeitsanleitung der Teilnehmenden vor Ort wurde durch die
entsprechenden Fachkrifte der Einrichtungen gewihrleistet und durch
die psychosoziale Betreuung der Mitarbeiter des »i-werks« flankiert. Dabei
lag das Hauptaugenmerk auf der gezielten Beobachtung und Analyse der
Teilnehmenden, um so konsequent auf eine berufliche Eingliederung hin-
wirken zu konnen. Unter Beriicksichtigung der individuellen psychischen
Problematik wurden Einzelgespriche mit den Teilnehmenden gefiihrt, die
dazu beitrugen, dass sich diese mit den realititsnahen Anforderungen der
Arbeitswelt auseinandersetzten und im Kontext ihrer Erkrankung lernten,
damit umzugehen. Die regelméflige arbeitsbegleitende Betreuung lieferte den
Teilnehmenden u. a. entlastende Gespréiche zur Situation am Arbeitsplatz
und Bewiltigungsunterstiitzung, sodass eine Uber- bzw. Unterforderung
begegnet werden konnte.
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Fur die Teilnehmenden, die erst zu einem spiteren Zeitpunkt in das
Projekt eintraten, war die Zeit der praktischen Arbeitserprobung unter den
geschiitzten Rahmenbedingungen aufgrund der festgelegten Projektlaufzeit
teilweise zu kurz. Dies stellte sich zunehmend als Problem dar und so konnte
insbesondere keine nachhaltige Stabilisierung erreicht werden.

Wéhrend des Trainingsmoduls wurde an einem Werktag in der Woche
ein Bildungstag durchgefiihrt, an dem u.a. arbeitsrelevantes und alltags-
orientiertes Wissen sowie sozialpolitische Themen vermittelt wurden.

Bildungstage

Die Bildungstage wurden gemif} unserer Leitidee Information, Empower-
ment und Aktivierung an jedem Freitag im Trainingsmodul durchgefiihrt.
Der Bildungstag wurde in vier Unterrichtseinheiten zu je 60 Minuten mit
entsprechenden in der Gruppe abgestimmten Pausen organisiert.

Die Vorbereitung und Durchfithrung des Bildungstages wurde von den
Mitarbeitern des »i-werks« ibernommen. Bei speziellen Themen wurden
interne und externe Fachkrifte einbezogen. Erginzt wurde der Bildungstag
durch zwei zusétzliche Einheiten Ergo- oder Kunsttherapie. An diesen Tagen
gab es fiir die Teilnehmenden regelméflig die Moglichkeit zu individuellen
Beratungsgesprichen mit den Sozialpddagogen oder dem vereinsinternen
Psychologen.

Es ist unserem Team gelungen, die Bildungstage zu unterschiedlichen
Themen so zu gestalten, dass die Teilnehmenden sich aktiv einbrachten und
ihre Gestaltungsspielriume wahrnahmen. Die Arbeit in Kleingruppen er-
weiterte ihr Gemeinschaftsgefiihl, es wurden gemeinsame Regeln aufgestellt,
Vortriage vorbereitet und so das gemeinsame Gespriach und der kollegiale
Umgang miteinander geférdert.

Fir einige Teilnehmende war bereits die Haufigkeit und die Linge des
Bildungstages eine Herausforderung. Es fiel ihnen insbesondere schwer,
sich iiber diesen langen Zeitraum auf die unterschiedlichen Themen zu
konzentrieren und sich mit diesen auseinanderzusetzen.

Dokumentation und Leistungsdiagnostik

Wahrend der gesamten Projektlaufzeit bestand eine sehr gute Zusammenar-
beit mit den Fallmanagern der Teilnehmer und mit den Mitarbeitern vom
Rehabilitationsteam der Sozialagentur Ostvorpommerns.

Neben monatlich angefertigten Berichten uber die Entwicklung der
Teilnehmenden, gab es regelméflige telefonische und persénliche Abstim-
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mungen zwischen den Fallmanagern und den Mitarbeitern des »-werkse,
die besonders in Krisensituationen genutzt wurden, sodass fiir und mit dem
Teilnehmer eine schnelle und addquate Lésung gefunden werden konnte.

Der vereinsinterne Psychologe fithrte mit den Teilnehmenden eine
psychologische Leistungsdiagnostik zur Feststellung des persdnlichen und
beruflichen Leistungsvermdégens durch. Deren Ergebnisse wurden der So-
zialagentur in schriftlicher Form zur Verfiigung gestellt.

Beim Ubergang der Teilnehmenden vom Trainingsmodul ins Eingliede-
rungsmodul wurde ein Entwicklungsbericht, ein IBRP und Eingliederungs-
plan fiir jeden Teilnehmenden erstellt.

Beschreibung des Eingliederungsmoduls

Im zweiten Modul, dem Eingliederungsmodul, wurden die Teilnehmenden
nach erfolgreichem Abschluss des Trainingsmoduls weiter auf die Riickfiih-
rung in den allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereitet.

Nach erneuter gemeinsamer Auswertung ihrer persénlichen Féhigkeiten
und Moglichkeiten, wurden die Teilnehmenden in eine zwei- bis vierwdchige
Trainingsmafinahme nach §§ 48 ff. SGB II auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
vermittelt. Diese diente der Orientierung und Erprobung der Teilnehmenden
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Bei der Auswahl wurden ihre berufliche
Qualifikation, ihre Fahigkeiten und Interessen beriicksichtigt. Mit den Teil-
nehmenden wurden verschiedene Einsatzmoglichkeiten fiir die Trainings-
mafinahmen besprochen und sie wurden entsprechend auf das Vorstellungs-
gesprich beim Arbeitgeber durch die »i-werk«Mitarbeiter vorbereitet und
begleitet. Dartiber hinaus wurden sie ermutigt, sich eigenverantwortlich um
eine Trainingsmafinahme zu bemiihen und einige Teilnehmenden nahmen
diese Moglichkeit wahr. Wihrend der Trainingsmafinahme erhielten die Teil-
nehmenden durchgéingig sozialpddagogische Betreuung. Ebenso wurden die
Mitarbeiter des jeweiligen Arbeitgebers im Umgang mit den Teilnehmenden
beraten und unterstiitzt. So konnten auftretende Schwierigkeiten begleitend
geklart und gemeinsam Losungen gefunden werden. Weitere Information in
enger Zusammenarbeit mit der Sozialagentur wurden den Arbeitgebern zu
Moglichkeiten der Beantragung finanzieller Hilfen bei der Einstellung von
psychisch kranken Menschen gegeben.

Die kurze, gesetzlich verankerte, Dauer der Trainingsmafinahme stellte
fur die Teilnehmenden ein ernsthaftes Problem dar. Sie mussten innerhalb
kurzer Zeit die jeweiligen betrieblichen Anforderungen kennenlernen und
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diese erfiillen. Fir einige Teilnehmenden war die Belastung zu grof und
trotz intensiver Betreuung waren sie nicht in der Lage, in der Kiirze der Zeit
den Anforderungen gerecht zu werden.

Nach Beendigung der Trainingsmafinahme wurden mit den Teilnehmen-
den sogenannte »Bewerbertage« durchgefiihrt. Hier wurde ihnen Hilfestellung
bei der Erstellung bzw. Vervollstindigung ihrer Bewerbungsunterlagen gebo-
ten. Sie wurden bei der Suche nach Arbeitsplédtzen unterstiitzt und dabei im
Umgang mit dem PC und dem Internet geschult. Fiir einige Teilnehmende
wurden entsprechend ihren Problemen andere geeignete Hilfen erschlossen
und vermittelt.

Ein weiterer Aufgabenschwerpunkt im Eingliederungsmodul war die
Stellenakquise von geeigneten Arbeitsplidtzen fiir die Teilnehmenden auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Es wurden 164 Arbeitgeber kontaktiert und
in Folge wurde ein Arbeitgeberpool von ca. 70 Stellen eingerichtet, der
bei der individuellen Auswahl der moéglichen Beschéftigung innerhalb des
Eingliederungsmoduls eingesetzt wurde. In diesem Zusammenhang konnte
eine wachsende Akzeptanz der Arbeitgeber gegeniiber psychischen Erkran-
kungen durch positive Erfahrungen der Arbeitswelt mit dem Personenkreis
und informierenden Gesprichen erreicht werden.

Erfolge des Projekts

Es konnten zwei Teilnehmer in ein sozialversicherungspflichtiges Beschif-
tigungsverhéltnis, eine Teilnehmerin in eine geringfiigige Beschéftigung
(165 Euro) und ein Teilnehmer in einen Minijob (400 Euro) vermittelt
werden. Zwei Teilnehmerinnen wurden bei der Vermittlung in eine Arbeits-
gelegenheit mit Mehraufwandsentschiddigung innerhalb der Volkssolidaritét
Ostvorpommern e. V. unterstitzt. Fir die Teilnehmerinnen bedeuten die
Bewilligungen der Arbeitsgelegenheiten in den bekannten Einrichtungen
unseres Vereins eine nachhaltige Integration und Stabilisierung ihrer Per-
sonlichkeit und bieten ihnen die Moglichkeit, eine weitere berufliche Pers-
pektive vorzubereiten.

Fir die Teilnehmenden des Projektes stellten die Anforderungen zum
Teil eine grofle Herausforderung dar, der sie sich tiberwiegend mit Erfolg
stellten. Die Teilnehmer waren dazu in unterschiedlichem Umfang in der
Lage und brachten sich entsprechend ihren Vorkenntnissen ein. Durch die
psychosoziale Begleitung war es moglich, den Teilnehmenden Halt und
Vertrauen zu geben.
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Das Ergebnis des »i-werks« als Ganzes ergibt sich aus den jeweiligen
Einzelerfolgen der Teilnehmer. Diese Einzelerfolge sind im Hinblick auf
die unterschiedlichen individuellen Ausgangsvoraussetzungen zu betrach-
ten. So wurden durch die individuelle Férderung der Selbststindigkeit,
den Abbau von Vermittlungshemmnissen und die Stiarkung der beruflichen
Kompetenzen bei jedem einzelne Voraussetzungen fiir die Riickkehr in den
Arbeitsmarkt verbessert. Durch die Integration in den beruflichen Alltag
wurden die Teilnehmenden in Bezug auf Tagesstrukturierung, Selbstver-
trauen, Erweiterung sozialer Kontakte, Ausdauer und Antrieb stabilisiert und
ihnen damit eine Eintrittsbarriere zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung
genommen.

VS Kreisverband Ostvorpommern e. V. — Kreisgeschdftsstelle
Heilige Geist Straf3e 2

17389 Anklam

Telefon: 03971/290540

www. volkssolidaritaet. de/ostvorpommern
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nJobvision« - ein Angebot der Elbe-Werkstitten-Hamburg

Aktivitat

Schwerpunkt: Steigerung der Integrationschancen fiir psychisch erkrank-

te und behinderte Menschen durch Erprobung, Training und Vermitt-

lung
Die Mafinahme Jobuvision ist ein Angebot der Elbe-Werkstdtten GmbH fiir
die Zielgruppe der psychisch erkrankten und behinderten Menschen, die
in Hamburg oder den umliegenden Bundeslindern leben. Die vorwiegend
ambulant, in Wirtschaftbetrieben, durchgefithrte und begleitete Mafinahme
wurde im Juli 2005 gestartet. Das Ziel ist die Eingliederung der Teilnehmer/
-innen in den 1. Arbeitsmarkt. Zur Erstellung eines umfassenden und res-
sourcenorientierten Fahigkeitsprofils werden anerkannte Testverfahren und
begleitete Praxiserfahrungen im Zuge eines dreimonatigen Assessmentcen-
ters genutzt. Das Profiling ergibt die Grundlage, auf der wir gemeinsam mit
unseren Nutzern/-innen héchst individuelle und realisierbare Losungen bei
der beruflichen Wiedereingliederung finden. Wéhrend der Trainingsphase
im Berufsbildungsbereich, welche 12—-24 Monate dauert, wird der Schwer-
punkt auf das praktische Erproben und Erlernen verschiedener Féhigkei-
ten in Betrieben des ersten Arbeitsmarkts gelegt. Wochentlich nehmen die
Teilnehmer/-innen wihrend der gesamten Zeit an einem Gruppentag mit
verschiedenen Trainings und Reflexionen teil. Hierbei werden die positi-
ven Wirkfaktoren der Gruppendynamik und -prozesse u.a. zur Steigerung
der Motivation und positiven Zukunftserwartung genutzt. Die Schulungen
fordern u. a. die Sozialkompetenz, die Stress- und Konfliktbewéltigung und
einen konstruktiven Umgang mit der psychischen Erkrankung. Die Nutzer/-
innen erhalten wihrend der Mafinahme Jobvision aulerdem Unterstiitzung
bei der Vermittlung in Beschéiftigung und die interessierten Betriebe bei der
Frage nach Eingliederungszuschiissen. Der Zugang zur und auch der Ab-
gang aus der Mafinahme ist durchléssig und variabel. Es konnen sich neue
Teilnehmer/-innen von extern sowie auch Teilnehmer/-innen aus der WfbM
fiir die Mafinahme entscheiden. Die Anschlussperspektive soll vorrangig die
Integration in den 1. Arbeitsmarkt sein, nach individuellem Bedarf kann
diese aber auch aus der Eingliederung in ein geschiitztes Arbeitsverhiltnis
bestehen. Ab dem Jahr 2008 konnen auch mithilfe des personlichen Budgets
einzelne, bedarfsgerecht zugeschnittene Module der Mafinahme in Anspruch
genommen werden. Weitergehende Hinweise: www.jobvision-hamburg.de
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Arbeitsprojekt nKiosk« und virtuelle Tagesstitte - Bielefeld

Seit dem 01.06.2006 bewirtschaftet Lebensrdume e. V. den Kiosk am Sieg-
friedplatz in Bielefeld. Der Verein schafft dadurch Beschiftigungsplitze
im Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe und der Tagesstitte fur
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen.

Die grofziigigen Offnungszeiten (sieben Tage pro Woche in den Zeiten
von mitunter 5:00 bis 19:00 Uhr, im Sommer auch linger), direkter Kon-
takt zu Kunden in einem sehr 6ffentlichen Raum sowie der Umgang mit
alltdglichen Waren und Geld bieten den Mitarbeiter/-innen die Moglichkeit,
zeitlich sehr individuell verantwortungsvolle Aufgaben zu iibernehmen und
sich im Arbeitsleben auszuprobieren.

Die Aufgaben umfassen den Verkauf von Zigaretten, Zeitschriften,
Fahrkarten, Getrinke u. A., die Pflege der Verkaufsraume, das Bestell- und
Lagerwesen, die Bewirtung von Giésten sowie die Beteiligung an allen ad-
ministrativen Aufgaben rund um den Kiosk. Die Arbeitszeiten und -anfor-
derungen sind sehr gut individuell gestaltbar und an die Fihigkeiten und
Bediirfnisse anzupassen.

Die Arbeit findet in sehr kleinen Gruppen statt. In der Regel arbeiten
zwei Klienten/-innen im Kiosk, dabei werden sie von einem Hintergrund-
dienst begleitet und angeleitet. Zurzeit arbeiten 13 Klienten/-innen des Be-
treuten Wohnens im Kiosk und sechs Teilnehmer/-innen der Virtuellen
Tagesstitte.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe fordert die Teilnehmer im
Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe als tagesstrukturierendes An-
gebot in Form von Arbeit und Beschiftigung fiir das Ambulante betreute
Wohnen. Der IBRP wird fiir die Planung und Beantragung der Hilfe genutzt
(Bogen b Arbeit und Beschiftigung). Bei Interesse besteht vor Antragstellung
auch immer die Moglichkeit des Probearbeitens.

Virtuelle Tagesstatte

Seit dem 01.09.2006 betreibt Lebensrdume e. V. die Virtuelle Tagesstitte. Sie
wird im Rahmen der Eingliederungshilfe gem. §§ 53, 54 SGB XII durch den
Landschaftsverband Westfalen-Lippe als tiberortlichen Tréger der Sozialhilfe
pauschal finanziert, momentan mit zehn Pldtzen a 30 Stunden pro Woche.
Die Virtuelle Tagesstitte arbeitet innerhalb derselben Rahmenbedingungen
wie die beiden in Bielefeld bisher bestehenden Tagesstétten der Grille e. V.
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und des Stiftungsbereichs Integrationshilfen der von Bodelschwinghschen
Anstalten Bethel. Die Konzeption und die Durchfiihrung unterscheidet sich
aber erheblich.

Der Schwerpunkt des Angebots der Virtuellen Tagsstéitte fiir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen liegt eindeutig auf dem Bereich Arbeit
und Beschiftigung. Das bedeutet, dass wir jedem Teilnehmer ein Arbeits-
bzw. Beschiftigungsgelegenheit anbieten, in der er seine Fihigkeiten in
diesem Bereich ausprobieren und entwickeln kann. Dariiber werden indi-
viduell Forderangebote zur Verbesserung der Arbeitsfihigkeit entwickelt.
Zusitzlich bieten wir hin und wieder Freizeit- und Kulturangebote an, die fiir
die Reproduktion der Arbeitsfihigkeit notwendig sind und als Lernfeld fiir
Gestaltung der Tagesstruktur auf3erhalb des Privaten zu verstehen sind.

Das individuelle Tagesstiattenprogramm jedes einzelnen Teilnehmers
wird aus verschieden Angeboten, die bereits tiber die Kontaktstelle-West
und dem Ambulanten Betreuten Wohnen des Vereins vorhanden sind, sowie
aus den Beschéftigungsbereichen

Kiosk

Kiiche

Kontaktstellenservice

Hausmeisterdienst

Biirodienstleistungen (punktuell)
zusammengestellt und in einem Wochenplan festgehalten.

Die Anforderungen des Programms wird auf die Bediirfnisse und Féhigkeiten
des Teilnehmers abgestimmt, was dazu fiihrt, das jeder Teilnehmer ein in-
haltlich und zeitlich einzigartiges Tagesstiattenprogramm hat, was im Verlauf
der Teilnahme auf die individuellen Verdnderungen angepasst werden kann
und wird. Die Besonderheit der Virtuellen Tagesstétte liegt also in der Indi-
vidualisierung des Programms, der Flexibilisierung der Plitze (zehn Plétze
a 30 Std. pro Woche werden auf bis zu 15 Personen mit unterschiedlichen
Wochenstunden aufgeteilt) und der Nutzung von Angeboten, die bereits
bestehen und nicht explizit von der Tagesstétte angeboten werden. Im Ver-
lauf des Programms wird fiir jeden Teilnehmerauf den Einsatz in Betrieben
oder anderer Beschéftigungstriger hingearbeitet, wobei die Anleitung und
Begleitung tiber die Virtuelle Tagesstétte gewéhrleistet wird.

Zur Durchfiihrung des beschriebenen Tagesstédttenangebots kommt
insbesondere der Kooperation mit anderen Beschiftigungstrigern, Betrie-
ben und Einrichtungen sowie ggf. den anderen von den Klienten genutzten
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Einrichtungen (Betreutes Wohnen, Kontaktstelle, Arzte, gesetzl. Betreuer
etc.) eine grof3e Bedeutung zu, die von den Tagesstittenmitarbeitern ge-
leistet wird.

Der Zugang zur Virtuellen Tagesstétte findet iber die Mitarbeiter der
Tagesstétte statt, die von Interessenten direkt, aber auch von deren Be-
zugsmitarbeitern oder Betreuern angesprochen werden kénnen. Uber die
angemessene Belegung mit Teilnehmern, die auf dieses Angebot angewiesen
sind, beridt das Beratergremium, das auch die Belegung der beiden ande-
ren Tagesstitten regelt. Die Aufnahme in die Virtuelle Tagesstétte ist sehr
niedrigschwellig, weil durch die Pauschalfinanzierung ein Antragsverfahren
beim Kostentriager entfillt.

Lebensrdaume e. V. — »Virtuelle Tagesstdrtte«
Friedenstraf3e 4—8

33602 Bielefeld

Tel.: 0521/329399-50

Fax: 0521/329399-51
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EQUAL-Entwicklungspartnerschaft napk - Arbeit fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen« - Ergebnisse der Evaluation

Von Januar 2005 bis Dezember 2007 wurde unter der Leitung des Berufs-
forderungswerkes Hamburg und mit Unterstiitzung der AKTION PSYCHISCH
KrankE die EQUAL-Entwicklungspartnerschaft apk »Arbeit fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen« durchgefiihrt. Diese Entwicklungspart-
nerschaft baute auf den Ergebnissen des Projektes »Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung fiir psychisch kranke Menschen« auf. Beteiligt waren neben
der Koordination insgesamt zwolf Teilprojekte aus neun Regionen Deutsch-
lands.

Ubergeordnete Zielsetzung war die Verbesserung beruflicher Integra-
tionsprozesse fiir psychisch erkrankte Menschen sowie die Optimierung
der Hilfe- und Unterstiitzungssysteme. In diesem Kontext hatte sich die
Entwicklungspartnerschaft differenzierte, aufeinander abgestimmte Stra-
tegieziele gesetzt, die durch die Teilprojekte — mit teils unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung — verfolgt wurden.

Die begleitende Evaluation erfolgte durch die Johann Daniel Lawaetz-
Stiftung in Hamburg. Gegenstand waren u. a. die Begleitung und Bewertung
der Zielumsetzung auf der Ebene der Entwicklungspartnerschaft. Die Ergeb-
nisse der Evaluation werden unter Beriicksichtigung der fiinf strategischen
Teilziele des Projektes im Folgenden kurz dargestellt.!

Aufbau und Verstetigung von Netzwerken

Unter Einbezug sdmtlicher Akteure des beruflichen Integrationsprozesses
sollten Netzwerke auf- und ausgebaut werden. Gemeint waren unterschied-
liche Netzwerkformen wie bspw. Hilfeplanung, Projektgruppen, Fach- und
Arbeitsgruppen oder Beirite.

Dieses Ziel konnte wihrend der Projektlaufzeit in allen Teilprojektre-
gionen realisiert werden. Unter Einbindung eines breiten Spektrums von
Kooperationspartnern wurde eine Vielzahl regionaler Netzwerke gebildet.

1 Grundlage der folgenden Daten und Ergebnisse ist neben der Analyse des Monitorings
eine Befragung der zwolf Teilprojekte, durchgefithrt im September 2007. Gefragt
wurde nach den Teilnehmenden und ihrem Verbleib, der zweite Teil der Abfrage
bezog sich auf die Aktivitdten und Mafinahmen der einzelnen Teilprojekte.
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EQUAL-Entwicklungspartnerschaft »apk — Arbeit fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen — Ergebiss der Evaluation

Ausbau der Methoden zur individualisierten Hilfeplanung

Durch die Entwicklung und Erprobung von Mafinahmen und Instrumenten
sollte die individuelle Eingliederung der von psychischen Beeintridchtigungen
Betroffenen verbessert und nahtlose Ubergiinge in diesem Prozess gewéhr-
leistet werden. Dies sollte insbesondere durch den Einsatz eines Fallmanage-
ments bzw. der koordinierenden Bezugsperson fiir die Projektteilnehmenden,
die Anwendung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
(IBRP) sowie die Durchfiihrung von Hilfeplankonferenzen erfolgen.

Der Einsatz der koordinierenden Bezugsperson erfolgte in allen Teil-
projekten fiir alle Teilnehmenden und war eines der wichtigsten Erfolge des
apk-Projekts. Die Aufgabe wurde im Projektkontext fast immer durch die
Projektmitarbeiter/-innen wahrgenommen.

Der IBRP bzw. ein auf diesem basierendes Diagnoseinstrument konn-
te in fast allen Teilprojekten eingefithrt werden und wurde insgesamt bei
57 % der Teilnehmenden angewandt. Der Einsatz des IBRP wurde von den
Teilprojekten als sehr sinnvoll erachtet, um einen besseren Uberblick iiber
Verlauf und Ziele der Hilfeplanung zu erhalten. Besonders positiv wurde
hervorgehoben, dass der Schwerpunkt auf den vorhandenen Fihigkeiten
und Kenntnissen anstatt auf den durch Krankheit bestehenden Einschrin-
kungen besteht.

Auch die Hilfeplankonferenz konnte in beinahe allen Projektregionen
realisiert werden. Durch eine regelmiflige Beteiligung von Akteuren unter-
schiedlicher Fachrichtungen konnten sdmtliche in der Region verfiigbaren
Erfahrungen und Ressourcen genutzt werden, was zu einer optimalen Pro-
zessbegleitung fiir die Betroffenen fiihrte.

Wie erfolgreich die Anwendung dieser Instrumente war, zeigte sich bei
der Auswertung der Verbleibsdaten. Wihrend insgesamt 19,5 % der Teil-
nehmer/-innen nach Abschluss der Mafinahmen in ein sozialversicherungs-
pflichtiges Beschéftigungsverhiltnis vermittelt wurden,? lag der Anteil der
vermittelten Personen, die zuvor die Hilfeplankonferenz durchlaufen haben,
bei 33 % und der Anteil derjenigen, bei denen der IBRP eingesetzt wurde,
sogar bei 38,6 %.

2 Da das Projekt zum Zeitpunkt der Abfrage noch nicht beendet war, beziehen sich
diese Angaben nur auf den im September 2007 bekannten Verbleib.
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Verbesserung der individuellen Integrationsprozesse

Von den Teilprojekten wurde die Anpassung bzw. Entwicklung von Verfahren
fir die Erreichung optimaler Prozesse der Wiedereingliederung angestrebt.
Der Fokus lag hier u. a. auf der (Weiter-) Entwicklung angepasster Diagnose-,
Profiling- und Assessmentverfahren. Dabei hat sich gezeigt, dass formalisierte
Verfahren gerade bei der Zielgruppe der psychisch kranken Menschen keine
verlédsslichen Aufschliisse Giber die Arbeitsfahigkeit zulassen.

Weiterentwicklung von arbeits- und beschéftigungsfordernden MaBnahmen

Insgesamt nahmen an dem Projekt 576 Personen teil, davon 54,5 % méinn-
liche und 45,5 % weibliche Teilnehmende. Der Altersdurchschnitt lag bei
39,3 Jahren. Etwa zwei Drittel dieser Personen durchliefen eine Arbeitsge-
legenheit nach § 16 SGB I1.2

Die durchgefiihrten Mafinahmen wurden in den Teilprojekten entspre-
chend den individuellen Bediirfnissen der Zielgruppe angepasst: Um Uber-
und Unterforderungen zu vermeiden, wurden insbesondere diskontinu-
ierliche Leistungsvermogen beachtet, entsprechende Arbeitszeitplanungen
beriicksichtigt und passgenaue Arbeitspldtze gesucht. Gelang dies, konnten
erhebliche Leistungssteigerungen und damit einhergehend auch eine deut-
liche Verbesserung des Gesundheitszustandes erreicht werden.

Dartber hinaus wurden im Projektverlauf Zuverdienstarbeitsplitze ge-
schaffen und spezifische Integrationshilfen, wie in einigen Projektregionen
das Job-Coaching, mit sehr gutem Erfolg eingefiihrt. Ein Blick auf den Inhalt
der Maf3inahmen zeigt eine recht hohe Arbeitsmarktorientierung, aber vor
allem auch die Bedeutung von sozialen Kompetenzen fiir die Arbeitsmarkt-
orientierung. So lag der Schwerpunkt der Qualifizierung bei fast zwei Drittel
der Teilnehmenden in dem Erwerb sozialer Kompetenzen sowie dem Erhalt
der Erwerbsfihigkeit. Fachliche Qualifizierungsinhalte standen bei ca. 30 %
im Vordergrund. Dementsprechend wurden auch die personliche Festigung
sowie der Erwerb sozialer Kompetenzen und der Aufbau von Beziehungen
fiir den tiberwiegenden Anteil der Teilnehmenden als einer der ganz we-
sentlichen Zwischenerfolge fiir die Zielgruppe angesehen.

3  Diese hohe Zahl korrespondiert damit, dass 83 % der Teilnehmenden eine Férderung
nach dem SGB II erhielten und es sich bei Arbeitsgelegenheiten um ein typisches
arbeitsmarktpolitisches Instrument des SGB II handelt.
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EQUAL-Entwicklungspartnerschaft »apk — Arbeit fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen — Ergebiss der Evaluation

Sensibilisierung von Arbeitgebern, Leistungstragern und der Offentlichkeit

Gerade das Einbeziehen von Arbeitgebern des 1. Arbeitsmarktes erwies sich
immer wieder als duflerst schwierig, auch wenn hier vielfiltige Aktivititen
stattfanden. Besser erreicht werden konnten Leistungstriager. Zudem haben
sich die Projekte an zahlreichen Kampagnen und Aktionen zur Information
der Offentlichkeit beteiligt bzw. diese organisiert.

Peer Gillner, Katrin Triebl

FJohann Daniel Lawaetz-Stiftung

Arbeitsbereich Forschung — Evaluation — Wissenstransfer
Neumiihlen 16—20

22763 Hamburg

Tel. 040/399936-55

Fax 040/399936-90

www. lawaetz. de
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Das Projekt nMethodenkoffer« im Rahmen des EQUAL-Projekts
»Arbeit fiir psychisch kranke Menschen«

Petra Gromann, Gudrun Dobslaw

Der vorliegende Methodenkoffer enthélt vor allem handhabbare Instrumente,
die im Alltag von Projekten der beruflichen Rehabilitation gut einzusetzen
sind.

Diese Empfehlungen wurden mithilfe von Experteninterviews zusam-
mengetragen und systematisiert. Um zu einer differenzierten Einschitzung
und Empfehlung von Instrumenten zu kommen, war es aus unserer Sicht
zunichst unerlésslich, ein Prozessverstindnis von Assessmentphasen und
-anforderungen zu entwickeln. Dies berticksichtigt unterschiedliche Ziel-
gruppen und beschreibt verschiedene Funktionen des Assessments. Aus
dieser Prozessdarstellung wurden die Fragen fiir die Experteninterviews
abgeleitet.

In der praktischen Durchfithrung zeigt sich jedoch, dass diese Phasen
nur wenig unterschieden werden. Es wird vielmehr ein prozessbegleitendes
Assessment praktiziert, das sich flexibel den jeweiligen Entwicklungen der
betreffenden Person anpasst. Deshalb werden auch keine phasenspezifischen
Instrumente vorgestellt, sondern es wird sehr viel mehr Wert auf Grund-
kompetenzen gelegt, die es in der entsprechenden Situation kompetent an-
zuwenden gilt.

Aus der Vielfalt der méglichen Instrumente haben wir nur diejenigen
ausgewdhlt, die hdufig genutzt werden und die sich bewéhrt haben.

Zu diesen gibt der Methodenkoffer passende und praktikable Empfehlun-
gen, sowohl fiir die Durchfiihrung wie auch fiir die individuelle Vorbereitung
der beratenden Person. Neben den empfohlenen Instrumenten wurden von
uns weitere hilfreiche Ergdnzungen fir die Praxis hinzugefiigt.

Wichtig fiir die Anwendung in der Praxis ist der Aufwand fiir die Ein-
fihrung und der nétige Schulungs- bzw. Anwendungszeitbedarf.

Ganz besonders liegt uns die Anleitung zur Selbsterstellung von Instru-
menten am Herzen, weil auffillig ist, dass vor Ort sehr viel Erfahrung vorhan-
den ist —individuell auch immer wieder neu auf konkrete Arbeitssituationen
und Anforderungen der Klientinnen und Klienten reagiert wird —, aber eine
systematische und passende, wenig aufwendige Form des Dokumentierens
héufig nicht genutzt wird.

Wir verbinden mit dem Methodenkoffer auch die Hoffnung, dass kiinftig
mehr Instrumente von den Betroffenen selbst im Sinne einer Selbsteinschit-
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Das Projekt »Methodenkoffer« im Rahmen des
EQUAL-Projekts »Arbeit fiir psychisch kranke Menschen«

zung genutzt werden. Hier scheinen uns noch viele Entwicklungen moglich,
die zur dialogischen Rehabilitations- und Teilhabeplanung im Bereich Arbeit
beitragen kénnen.

Herausgeber und Vertrieb:

Berufsforderungswerk Hamburg e. V. (BFW Hamburg) GmbH
August-Krogmann-Str. 52

22159 Hamburg

Tel.: 040/64581-1874

E-Mail: bischoff@bfw-hamburg.de

www. bfw-hamburg. de

371



OSKAR Ortsnahe-Sozialpsychiatrische Kolner
Ambulante Rehabilitation

Der Kolner Verein fir Rehabilitation e. V. hat am 2. Januar 2007 in Koln
eine ambulante medizinische Rehabilitation fiir psychisch kranke Menschen
eroffnet.

Als freier und gemeinniitziger Tréger bietet der Kblner Verein seit iber
30 Jahren Hilfsangebote fiir psychisch kranke Menschen und deren Ange-
horige an.

Die iiberarbeitete Fassung der RPK-Empfehlungsvereinbarung (Re-
habilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke) besagt unter anderem, dass
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben nicht wie in der Regel bisher fast ausschlie3lich in statio-
nérer, sondern auch in ambulanter Form zur Anwendung kommen sollen.
Damit wird den besonderen Bedurfnissen seelisch behinderter oder von einer
solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung getragen (§ 10 Absatz
3 SGB IX). Ziel der medizinischen Rehabilitation ist das Abwenden, Beseiti-
gen, Mindern oder Ausgleichen einer Behinderung bzw. Pflegebediirftigkeit
bzw. das vermeiden einer Verschlimmerung.

Gerade nach hiufig kurzen stationidren psychiatrischen Klinikaufent-
halten ist die Frage nach einer Vorbereitung und Weiterbetreuung mit dem
Ziel der moglichen Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit fiir viele Betrof-
fene ein grofies Problem. Im Gegensatz zur der somatischen Behandlung,
die meist direkt an eine Akutbehandlung anschliefit, ist diese sogenannte
Anschlussheilbehandlung in der psychiatrischen Rehabilitation bisher nicht
selbstverstindlich. Zudem erfolgte eine medizinische Rehabilitation fiir psy-
chisch kranke Menschen meist nur im Rahmen eines stationdren Aufent-
halts — oft fernab der Arbeits- und Alltagswirklichkeit des Klienten.

Unsere ambulanten medizinischen Rehabilitationseinrichtung OSKAR
versucht, das gesamte Lebensumfeld vor Ort des Klienten in die Rehabilita-
tionsmafinahme mit einzubeziehen: Angehdrige, Arbeitgeber, behandelnde
Arzte, Integrationsfachdienste und andere ambulante Hilfen sind mit dem
Klienten und uns im Austausch und kénnen damit den rehabilitativen Prozess
positiv unterstiitzen — hier wird die sozialpsychiatrische Vernetzung deutlich.
Unsere Rehabilitationseinrichtung befindet sich in einem Biirogebdude am
Rand des traditionsreichen Kélner Arbeiterviertels Ehrenfeld. Mitmieter
sind neben mehreren kleineren Unternehmen auch ein arbeitsdiagnostischer
Fachdienst fiir psychisch Kranke. Das Gebédude ist umgeben von Industrie-
bauten, viele Firmen und Geschifte sind fu3laufig erreichbar.

372



OSKAR Ortsnahe-Sozialpsychiatrische Kélner Ambulante Rehabilitation

Direkt neben der eigentlichen Einrichtung im 2. Stock des Biirogebidudes
befindet sich auf einem benachbarten Grundstiick ein ca. 110 m? grofies
Gewichshaus. Hier ist der Arbeitstherapiebereich »Garten« untergebracht.
Die Schwerpunkte im Bereich Handwerk/Garten sind die Produktion von
Kriutern, Stauden und Blumen. In Planung ist ein »Uberwinterungshotel
fir Kibelpflanzen«. Acht bis zehn der 20 Therapieplétze stehen im Bereich
»Garten« zu Verfiigung.

Weitere Bereiche der Arbeitstherapie sind der EDV- und der Hauswirt-
schaftbereich mit je fiinf Therapiepldatzen. Schwerpunkt im EDV-Bereich
sind allgemeine Biiro- und Verwaltungsaufgaben sowie PC-Training.

Der Hauswirtschaftbereich, der sich noch im Aufbau befindet, strebt
die Essenszubereitung fiir die 20 Teilnehmer und die Verarbeitung der im
Gartenbereich angebauten Gemiise und Gewiirze an.

Die Einrichtung OSKAR steht unter drztlicher Leitung, welche gemein-
sam mit dem multiprofessionellen Team (Ergotherapeut/-innen, Sozialar-
beiter/-innen, Krankenschwester, Verwaltungskraft und in Zukunft einer
Psychologen/-innenstelle) fiir die therapeutisch-rehabilitative Planung zu-
stindig ist. Grundlegende Voraussetzungen fiir die medizinische Rehabili-
tation sind:

es handelt sich nicht nur um eine voriibergehende Stérung,

die Erkrankung hat zu erheblichen Funktionsstérungen in der Bewélti-

gung des Alltags und Arbeitslebens gefiihrt,

es kann eine positiver Erwerbsprognose bzw. positive Erfolgsprognose

gestellt werden.

Aufgenommen werden Menschen mit schizophrenen, schizotypen und
wahnhaften Stérungen, mit affektiven Stérungen, mit Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen, auflerdem Menschen mit neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen. Der Antrag auf medizinische Rehabilitation
wird in der Regel bei der Deutschen Rentenversicherung oder der jeweiligen
Krankenkasse gestellt. Die ambulante medizinische Rehabilitation OSKAR
findet in der Regel in einem Zeitraum von sechs Monaten statt.

Einstiegsphase (ca. erster Monat)

Orientierung, Erarbeitung der individuellen Rehabilitationsziele und Reha-
bilitationsplanung, Einbeziehung der vorherigen behandelnden/betreuenden
Stellen, Angehorigen etc., erste arbeitsrehabilitative Diagnostik, drztliches
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Aufnahmegesprich, Kennenlernen des Bezugstherapeuten, Patensystem,
Kennenlernen der Arbeitstherapiebereiche, Einstieg in die Ermutigungsgrup-
pe, Sozialarbeitersprechstunde, Kennenlernen der unterstiitzende Angebote
wie z. B. Ergotherapie, Hirnleistungstraining, Kunsttherapie, Soziotherapie,
Sport und Entspannung.

Interne Belastungserprobung (ca. zweiter bis vierter Monat)

Kontinuierliche handlungs- und personenzentrierte Rehabilitationsplanung,
gestufte Belastungserprobung in den drei Arbeitstherapiebereichen, erste Pla-
nung externer Belastungserprobung, Kennenlernen der Praktikumsgruppe,
weitere arbeitsrehabilitative Assessments, drztlicher und ergotherapeutischer
Zwischenbericht, Abstimmung der Rehabilitationsziele, Einzelf6rderung,
regelméiflige Bezugstherapeutengespriche, unterstiitzende Angebote, s. 0.

Externe Belastungserprobung (ca. dritter bis fiinfter Monat)

Steigerung der Belastungsfihigkeit mit externen Belastungserprobungen am
eigenen Arbeitsplatz, in anderen Einrichtungen des Kélner Vereins e. V. oder
in anderen Kolner Betrieben, Steigerung der Arbeitstherapiezeiten in der
Einrichtung, Teilnahme an l6sungsorientierten Gruppen, Praktikumsgrup-
pe, Anbahnung weiterfithrender beruflicher Méglichkeiten, unterstiitzende
Angebote, s. 0.

Entlassungsphase (ca. sechster Monat)

Planung und Vermittlung der zukinftigen Moglichkeiten mit dem Ziel:
Vermittlung in Arbeit oder berufliche Rehabilitation, drztlicher Entlassungs-
bericht. Die moglichst frithzeitige Erkennung und Feststellung des Rehabi-
litationsbedarfs im Gesamterkrankungsverlauf und die zeitnahe Einleitung
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation sind aus unserer Sicht die
Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Verlauf der beruflichen Wiederein-
gliederung psychisch erkrankter Menschen.

Furta Pronneke, Ambulante medizinische Rehabilitation OSKAR
Oskar-Fdager-Str. 175, 50825 Koln

Tel.: 0221/995535-0

E-Mail: oskar@koelnerverein.de
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Tagesklinik Arbeitstherapie (TKAT) Bremen Ost

Das Ziel ist es, den Patienten aus der Krankheit in eine leistungsgerechte Ar-
beit zu begleiten. Die TKAT bietet mit arbeitstherapeutischem Schwerpunkt
und durch kontinuierliche Begleitung eine frithe Chance, in individuelle res-
sourcenorientierte Arbeits- und Ausbildungsmoglichkeiten zu kommen.

Das therapeutische Programm:

arztlich geleitete Visiten

differenzierte drztliche und fihigkeitsorientierte Diagnostik

psychologische Testungen

psychiatrische und hausérztliche Behandlung

therapeutische Einzelsitzungen durch eine feste Bezugsperson

Gespriche mit Angehérigen, Freunden und Betreuern

psychoedukative Schulungen

Vermittlung von Entspannungsverfahren

Erstellen eines Fihigkeitsprofils nach MELBA

computergestiitztes kognitives Training (Cog-Pack)

Arbeitstherapie

Kompetenztrainingsgruppen:
Kompetenztraining Gesundheit
Kompetenztraining Arbeit
Kompetenztraining Freizeit

Arbeitstherapie:

Arbeitsdiagnostik in ergotherapeutisch eng begleiteter Gruppe in den
Bereichen: Biiro, Fahrradreparatur, Gértnerei, Industrielle Dienstleis-
tung, Kilichenservice, Werkgruppe

Belastungserprobung durch Praktika in den Regiebetrieben des Kran-
kenhauses zum Beispiel: Archiv, Kiiche, Schreibdienst, etc.

Weitere Belastungserprobung und Vorbereitung der beruflichen Integrati-
on: Praktika an individuellen Arbeitsorten des 1. oder 2. Arbeitsmarkts

Wir bieten Unterstiitzung
beim selbstverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung
bei der Stiarkung vorhandener und Entwicklung neuer Kompetenzen
bei der Erlangung berufsrehabilitativer Hilfen und Durchsetzung sozialer
Rechte
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Wir kooperieren im Einverstindnis und unter Beteiligung unserer Patienten
mit:
Arbeitgebern, Vorgesetzten und Kollegen
Lehrern und Ausbildern
Rehabilitationsberater der Agentur fiir Arbeit, Rentenversicherungen,
Krankenkassen und arztl.-psychol. Diensten
Fallmanagern der BAgIS
allen (berufs-)rehabilitativen Einrichtungen in Bremen und
niedergelassenen Arzten/Therapeuten

Klinikum Bremen-Ost TKAT Arbeitstherapie Haus 4
Ziiricher Str. 40

28325 Bremen

Tel.: 0421/408-2780
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