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1 Einführung 
 
Seit dem Jahr 2000 hat sich die AKTION PSYCHISCH KRANKE (APK) vorrangig mit dem The-
ma „Arbeit für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen“ befasst: Zunächst mit einer 
vom BMAS, später vom BMGS geförderten Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch 
Kranker, verbunden mit einer Jahrestagung im Jahre 2002 unter Mitwirkung des zuständigen 
Ministers Walter Riester und anschließenden Publikationen „Arbeit und Beschäftigung für 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen“ und „Individuelle Wege ins Arbeitsleben“. 
 
Psychische Erkrankungen führen besonders häufig zu anhaltender Erwerbslosigkeit; das zei-
gen alle aktuellen Statistiken. Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen sind über-
wiegend ohne Arbeit und Beschäftigung. Bei einem großen Teil der Langzeitarbeitslosen mit 
komplexem Hilfebedarf liegen psychische Erkrankungen oder Suchterkrankungen vor, auch 
dann, wenn diese Erkrankungen kaum bekannt sind oder behandelt werden. 
 
Dabei gilt: Es gibt nichts Integrativeres als die Arbeit. Nur Arbeit schafft es, dass Zugehörig-
keit zur Gesellschaft – also Teilhabe im engeren Sinne – realisiert wird (Douglas Bennet, 
London 1994 auf dem Sozialpsychiatrischen Weltkongress in Hamburg). 
 
Diese Tatsache ist in der Psychiatriereform der Bundesrepublik lange vernachlässigt worden. 
Bei einer Untersuchung zu sechs blinden Flecken der Psychiatriereform ging es aus der Sicht 
der Betroffenen viermal um das Thema Arbeit (Renate Schernus, Soz. Psych. Info 2001). Für 
den Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker steht die Teilhabe an Arbeit und Be-
schäftigung mit 70 % an der Spitze aller Forderungen, noch vor der Forderung nach besserer 
Behandlung und Nachsorge. 
 
Die Bedeutung von Arbeit schildert die ehemalige Psychiatriepatientin Sibylle Prins in ihrem 
Buch „Jetzt endlich lebe ich richtig“ (Paranus Verlag 2005) in folgender Geschichte: 
 
„Es war einmal ein Mann, der starb und sich an einem wunderschönen Ort wiederfand, umge-
ben von allem nur denkbaren Komfort. Ein Mann in weißem Jackett kam zu ihm und sagte: 
,Sie können alles haben, was Sie möchten; jede Speise, jede Freude und jede Art von Unter-
haltung.‘ 
Der Mann war hocherfreut und kostete tagelang von allen Köstlichkeiten und Erfahrungen, 
von denen er auf der Erde geträumt hatte. 
Aber eines Tages langweilte ihn all das und er rief den Aufseher zu sich und sagte zu ihm: 
,Mich langweilt all das, ich brauche etwas zu tun. Was für eine Arbeit können Sie mir geben?‘ 
Der Aufseher schüttelte traurig den Kopf und erwiderte: ,Es tut mir leid, Herr. Das ist das 
Einzige, was wir nicht für Sie tun können. Hier gibt es keine Arbeit für Sie.‘  
Da sagte der Mann: ,Na, klasse. Da könnte ich ja genau so gut in der Hölle sein!‘ 
Der Aufseher sagte sanft: ,Ja, was glauben Sie denn, wo Sie hier sind?‘“ 
 
So weit die kleine Geschichte. Sibylle Prins an anderer Stelle: „Arbeit muss vielleicht nicht 
unbedingt sein: Aber erzwungenes Nichtstun ist eine enorme Qual. Es gibt da so eine perver-
tierte Form von Freiheit, wo man sich nirgendwo mehr betätigen kann, nirgendwo erwartet 
und gebraucht wird, es keine Anknüpfungspunkte für sinnvolle Tätigkeit gibt und alle Türen 
ins Nichts führen.“ 
 
Besser kann man kaum ausdrücken, was es für Menschen heißt – ob psychisch krank oder 
gesund –, nicht am Arbeitsleben teilzuhaben. 
Letzten Endes gilt: 
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Wer arbeitet, 
- erhält einen Lohn (mit oder ohne Förderung), 
- hat eine selbstverständliche Tagesstruktur, 
- hat ein Leben neben dem privaten und damit auch Arbeitskontakte, die sich von priva-

ten oft erheblich unterscheiden, erfreulich oder ärgerlich sind – aber eben normal, 
- findet Bestätigung, wird gebraucht, erwartet und gehört dazu. 

 
Wer nicht arbeitet, erhält auch Geld, möglicherweise nicht viel weniger. Aber sie – oder er  

- hat keine selbstverständliche Tagesstruktur, 
- wird nicht erwartet, 
- hat keinen Grund, morgens aufzustehen, 
- hat keine Anerkennung, 
- hat keine selbstverständlichen Sozialkontakte. 

Tagessstruktur und Kontakte müssen ggf. über Eingliederungshilfe organisiert und teuer be-
zahlt werden. Suchterkrankungen oder Schulden kommen hinzu. Am Ende wird volkswirt-
schaftlich in der Regel für den mehr ausgegeben, der nicht arbeitet, als für den, der arbeitet – 
selbst wenn es sich um geförderte Arbeit handelt. 
 
In den Implementationsregionen dieses Projekts haben täglich konkrete Erfahrungen diese 
Einschätzungen bestätigt. 
 
Aus den bisherigen Erfahrungen mit dem Implementationsprojekt „Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung“ sind die Ansätze – Kombilohn/Verbesserungen der Leistungen zur Teilhabe 
und/oder dauerhafte Integration von behinderten Arbeitnehmern außerhalb von Werkstätten 
für behinderte Menschen – die entscheidenden Weichenstellungen zu einer erfolgreichen 
Teilhabe. Dabei wird die WfbM nicht überflüssig. Sie bleibt weiterhin für viele behinderte 
Menschen die angemessene Form der Teilhabe. 
 
Über das Implementationsprojekt, die Auswahl der Regionen und den Verlauf der Umsetzung 
vor Ort berichten die nachfolgenden Kapitel. 
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2 Ausgangssituation 
 
Die Arbeits- und Beschäftigungssituation von Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen und seelischen Behinderungen ist äußerst unbefriedigend. Dies belegen z. B. die Da-
ten im Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung (2001), der Tagungsbericht „Ar-
beit und Beschäftigung für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen“ der AKTION PSY-

CHISCH KRANKE (2002) und der Abschlussbericht des Projekts „Bestandsaufnahme zur Reha-
bilitation psychisch Kranker“ (2003). 
 
Gleichzeitig ist die Bedeutung von Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Menschen 
unbestritten. Weit über den Einkommenserwerb hinaus stellt jedes Beschäftigungsverhältnis 
einen höchst wirksamen Integrationsfaktor dar, da darüber Kontakt, Zugehörigkeit, Tages- 
und Wochenstruktur und Aktivierung erreicht wird. 
 
Die Aufnahme von Erwerbstätigkeit wird bei psychisch kranken Menschen u. a. durch fol-
gende Faktoren erschwert: 
 

1. Nach wie vor sind psychisch kranke Menschen wegen ihrer Erkrankung stigmatisiert. 
Aufgrund von Unkenntnis und Vorurteilen werden sie als unheilbar, unberechenbar 
oder gar gefährlich eingestuft. Im Umgang mit psychisch Kranken tritt die Befürch-
tung auf, durch eigenes Verhalten zur Krankheitsverschlimmerung beizutragen. Bei-
des führt nicht selten zu Kontaktvermeidung. 

 
2. Hohe Arbeitslosenquoten führen zu einer resignativen Haltung. Die Vermutung ist 

verbreitet, dass bei eingeschränkter Leistungsfähigkeit und den erwähnten Vorurteilen 
die Bemühung um Beschäftigung nutzlos sei. 

 
3. Während bei körperlichen Behinderungen und intellektueller Minderbegabung Beein-

trächtigungen von Menschen mit Behinderung und vom sozialen Umfeld eher akzep-
tiert werden, besteht bei psychischen Beeinträchtigungen auf beiden Seiten oft die Er-
wartung voller Leistungsfähigkeit auch in Fällen bestehender Beeinträchtigung. 

 
4. Psychische Erkrankungen sind oft durch wechselhafte Verläufe gekennzeichnet. Ent-

sprechend kann die Leistungsfähigkeit stark schwanken. Bei gleichbleibenden Anfor-
derungen kann es im Wechsel zu Über- und Unterforderung kommen. 

 
5. Es ist mit erhöhten Fehlzeiten zu rechnen. Daraus resultieren besondere Anforderun-

gen an die Arbeitsgestaltung, um eine Störung von Betriebsabläufen zu vermeiden. 
 

6. Krankheitsbedingt sind berufsrelevante Fähigkeiten häufig eingeschränkt, z. B. Kon-
taktaufbau, Beziehungsgestaltung, Frustrationstoleranz, realistische Selbsteinschät-
zung. 
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Vor diesem Hintergrund werden erforderliche Hilfen zur Teilhabe für psychisch kranke Men-
schen 

- vorwiegend in spezialisierten Einrichtungen für psychisch kranke Menschen 
oder Menschen mit Behinderungen und  

- eher als Hilfen zur Selbstversorgung, zum Wohnen oder zur Tagesgestaltung 
erbracht. 
 
Beides entspricht oft nicht den Wünschen psychisch erkrankter Menschen und reduziert die 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auf die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft von 
Menschen mit Behinderungen. 
 
Ungeachtet der genannten Schwierigkeiten zeigt sich, dass eine bedarfsgerechte Hilfe zur 
Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 

- psychische Erkrankung lindern und seelische Behinderung mindern, 

- den Bedarf an psychiatrischer Behandlung und Hilfen zur Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft reduzieren und 

- die Lebenszufriedenheit von psychisch kranken Menschen deutlich erhöhen 

kann. Der Ausbau und die Weiterentwicklung von Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung ist daher fachlich entschieden zu befürworten und gesellschaftlich sinnvoll. 
 
Aktuell zeigen sich vor allem folgende Probleme: 

- Die Beschäftigungssituation von psychisch beeinträchtigten Menschen ist besorgnis-
erregend. Schwer und chronisch psychisch kranke Menschen sind in der Mehrheit 
von einer ihren Wünschen entsprechenden Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
ausgeschlossen. 

- Im psychiatrischen Hilfesystem findet das Thema ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung‘ viel zu wenig Beachtung. Bei komplementären Diensten und Einrichtungen 
stehen Hilfen im Wohnbereich und zur Tagesgestaltung im Vordergrund.  

- Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch Kranke erfolgt ganz überwiegend in 
darauf spezialisierten Einrichtungen. Diese arbeiten unter festen, mit den Leistungs-
trägern vereinbarten, konzeptionellen Vorgaben weitgehend angebotsorientiert. Nach 
Abschluss der jeweiligen ‚Maßnahme‘ verlieren sie die Zuständigkeit für den Klien-
ten1. 

- Die Hilfeleistungen erfolgen fragmentiert in jeweiliger institutioneller Zuständigkeit. 
Einrichtungsübergreifende klientenbezogene Abstimmungen sind der persönlichen 
Initiative der Beteiligten überlassen. 

- Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind derzeitig weithin einseitig auf (Wieder-) 
Herstellung der vollen Erwerbsfähigkeit ausgerichtet. Soweit dieses Ziel (noch) nicht 
realistisch ist, verbleibt als Hilfsangebot ausschließlich die Werkstatt für behinderte 
Menschen. 

- Es fehlen barrierefreie Arbeitsplätze für psychisch behinderte Menschen. Deren An-
forderungen sind weitgehend unbekannt. 

- Es fehlen ausreichende dauerhafte Fördermöglichkeiten für die Teilhabe am Arbeits-
leben von leistungsgeminderten seelisch behinderten Menschen. 

 

                                                 
1 Hier ist die Zuständigkeit für Klientinnen und Klienten gemeint. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in 
diesem Text auf die konsequente Verwendung der weiblichen und männlichen Form verzichtet. Es sind stets 
weibliche wie männliche Personen der jeweiligen Gruppe gemeint.  
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Selbst wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzungen für passgenaue Hilfen gegeben sind, 
werden diese oft nicht umgesetzt. Sozialrechtsreformen und konzeptionelle Fortentwicklun-
gen (‚personenzentrierter Ansatz‘) schaffen nun Bedingungen für strukturelle Weichenstel-
lungen zur Optimierung der Hilfen zur Teilhabe für psychisch kranke Menschen am Arbeits-
leben. Aktuell besteht ein erhebliches Interesse, Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben für psy-
chisch kranke Menschen weiterzuentwickeln. Während es auf der Ebene einzelner Einrich-
tungen und Träger diverse positive Beispiele gibt, fehlen bisher regionale, am personen-
zentrierten Ansatz orientierte Verbundsysteme der Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung für psychisch kranke Menschen. 
 
Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung hat in den Jahren 2000 – 2003 
das Projekt „Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker“ gefördert. Wesentli-
che Zwischenergebnisse wurden am 13. und 14. Mai 2002 bei der Tagung der AKTION PSY-

CHISCH KRANKE e. V. „Teilhabe am Arbeitsleben – Arbeit und Beschäftigung für Menschen 
mit psychischen Beeinträchtigungen“ in Berlin vorgestellt. Auf dieser Tagung wie auch im 
Abschlussbericht2 wurde erheblicher Handlungsbedarf festgestellt. Es wurde gefordert, dem 
Hilfebereich ‚Arbeit und Beschäftigung‘ wesentlich stärkere Beachtung zu schenken und auch 
in diesem Bereich Hilfen personenzentriert zu organisieren. 

 
In dem darauf folgenden hier beschriebenen Implementationsprojekt sollte die regionale Rea-
lisierung dieser Empfehlungen in einigen Referenzregionen begleitet, durch wissenschaftliche 
Beratung gefördert und der Fachöffentlichkeit auf den Ebenen der Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen, der Leistungsanbieter und der Leistungsträger bekannt gemacht werden. 
 
Die Ergebnisse sollen auch für die Weiterentwicklung des Sozialrechts aufgearbeitet und 
nutzbar gemacht werden. 

                                                 
2 Aktion Psychisch Kranke e. V. (Hg.), Individuelle Wege ins Arbeitsleben, Abschlussbericht zum Projekt „Be-
standsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker“ im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit und 
Soziale Sicherung, Bonn 2004. 
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3 Projektziele 
 
Ziel ist die Teilhabe aller schwer psychisch Kranken am Arbeitsleben entweder im allgemei-
nen Arbeitsmarkt oder, sofern dies nicht erreichbar ist, im besonderen Arbeitsmarkt, wo ne-
ben neu zu entwickelnden personenzentriert organisierten Strukturen der Werkstatt für behin-
derte Menschen neue Formen der Teilhabe in unterschiedlichster Form als Teil der Implemen-
tation entwickelt werden sollen. 
 
Dabei soll durch Platzierung an normale Arbeitsstellen, öffentlich geförderte Arbeit, „Sup-
ported Employment“ bzw. „Unterstützte Beschäftigung“, Zuverdienst, Bündelung von Ein-
kommensteilen (auch z. B. Grundsicherung oder HLU, Zuverdienst etc. zu einem Gehalt) und 
Schaffung von gering bezahlter Bürgerarbeit auch begünstigt werden, dass Finanzmittel aus 
der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft eingespart werden können. Denn wer 
arbeitet, der bekommt Gehalt und außerdem Tagesstruktur, Selbstbewusstsein, soziale Kon-
takte und andere Formen der Einbeziehung. 
 
Der Schlüssel zur Effektivierung der Hilfen und Optimierung des Ressourceneinsatzes liegt in 
der Ermöglichung passgenauer und flexibler Hilfeleistung im Einzelfall, die abgestimmt bis 
zur Erreichung des individuellen Behandlungs- bzw. Rehabilitationsziels in therapeutischer 
und personeller Kontinuität erfolgen. Wenn man konsequent vom Hilfebedarf von Personen 
ausgeht, ergibt sich die Notwendigkeit des Umbaus des Versorgungssystems hin auf das Ziel 
personenzentrierter Hilfen3. Dies ist ein längerer, komplizierter Prozess, der auf verschiede-
nen Ebenen vorangetrieben werden muss, zwischen denen Wechselwirkungen bestehen: 
 

a) Arbeitsebene: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Arbeitsformen, Ge-
samtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergreifend), 

 
b) Einrichtungsebene: Umorganisation der vorhandenen Einrichtungen, sodass sie im 

Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes flexible und abgestimmte Hilfen 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung leisten, 

 
c) Steuerungsebene: zunehmend aufeinander bezogene Informations-, Abstimmungs- 

und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleis-
tungen in spezialisierten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben, 

 
d) Sozialrecht und Finanzierung: Komplexe Leistungen sind eine entscheidende Voraus-

setzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch kranke Personen auf Dauer 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befähigt werden. Bestehende sozialrechtli-
che Ansprüche und Fördermöglichkeiten müssen personenbezogen gebündelt und we-
sentlich flexibilisiert werden. 
 

Im Rahmen eines Implementationsprojekts sollte in vier bis sechs Regionen exemplarisch die 
Entwicklung von Verbünden zur Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch kranke 
Menschen durch wissenschaftliche/fachliche Beratung, wechselseitigen Erfahrungsaustausch 
und Kompetenztransfer im Sinne eines Benchmarkingverfahrens gefördert werden. Diese 
regionalen Verbünde sollten als Referenzregionen auch anderen interessierten Verbünden den 
Auf- und Umbau von Hilfesysteme erleichtern, die zu langfristiger Teilhabe von Menschen 
mit psychischen Störungen am nicht geförderten und am geförderten Arbeitsmarkt beitragen. 
                                                 
3 Autorengruppe Kruckenberg P u. a., Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen 
Versorgung, Band 116/I der Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit, Nomos Verlagsgesellschaft, 
Baden-Baden 1999. 
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Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch 
kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steuerung im 
Vordergrund auf der Ebene 

a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Verbund) 
c) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 

 
mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionale Versorgungsverpflichtung. 
 

Zentrales Anliegen des Projekts ist die Konkretisierung und Implementation von Strategien 
und Handlungskonzepten zur Sicherung der Teilhabe chronisch psychisch kranker/seelisch 
behinderter Menschen am Arbeitsleben.  
 
Leitgedanke ist dabei die Orientierung am konkreten individuellen Bedarf der psychisch er-
krankten/seelisch behinderten Person und die Realisierung personenzentrierter Hilfen (anstatt 
der bisher vorherrschenden institutionszentrierten und angebotsgesteuerten Organisation von 
Hilfen). Dabei kommt dem Grundsatz der wohnortnahen, vorrangig ambulant zu erbringen-
den, bedarfsgerechten Hilfe und der hierzu erforderlichen Übernahme von Versorgungsver-
pflichtung durch die Träger der Einrichtungen und Dienste besondere Bedeutung zu. 
 
Im Hinblick auf das Ziel der Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch erkrank-
te/seelisch behinderte Menschen ergeben sich als Leitfragen für diejenigen,  

- die zum Zeitpunkt der Erkrankung einen Arbeitsplatz haben: Wie können eine frühzei-
tige Abklärung der beruflichen Situation sowie die im Einzelfall erforderlichen Hilfen 
zur Verhinderung der Ausgliederung aus dem Arbeitsleben (Kündigung) gewährleistet 
werden? 

- die aus dem Erwerbsleben ausgegliedert wurden bzw. nach einer (abgebrochenen) 
Ausbildung noch nicht berufstätig waren: Wie ist die Organisation von Hilfen zu ge-
stalten, damit für diesen Personenkreis die Teilhabe am Arbeitsleben – vorrangig be-
trieblich – entsprechend ihren Neigungen und Fähigkeiten ermöglicht und gesichert 
werden kann? 

 
Dabei ging es 

- nicht vorrangig um die Schaffung neuer Einrichtungen und Dienste, sondern um die 
Optimierung der bestehenden Angebote durch Verzahnung, verbindliche Kooperation 
und übereinstimmende Ausrichtung an den Prinzipien personenzentrierter Hilfeleis-
tung, 

- nicht vorrangig um die Förderung neuer oder zusätzlicher Angebote, sondern um die 
wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung bestehender sozialrechtlicher Ansprü-
che und Vorgaben der Qualitätssicherung, 

- nicht um ein Forschungsprojekt zur Entwicklung neuer Konzeptionen, sondern um 
die Umsetzung vorliegender Konzeptionen (‚personenzentrierte Hilfen‘) und Hand-
lungsleitlinien, 

- nicht vorrangig um die befristete Erprobung neuer Formen der Hilfe unter Projektbe-
dingungen, sondern um die Implementation von Qualitätsstandards und den Aufbau 
von Kooperationsstrukturen, die nach Projektabschluss nahtlos fortgeführt werden, 
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- nicht um den programmatischen Diskurs, sondern um verbindliche Vereinbarungen 
der Leistungserbringer untereinander und mit den Leistungsträgern zur Planung, 
Durchführung und Evaluation von Hilfen zur Teilhabe von psychisch kranken Men-
schen. 

 
Das Projekt diente zugleich der Umsetzung der Vorgabe von § 10 Abs. 3 SGB IX, nach dem 
den besonderen Bedürfnissen dieser Zielgruppe Rechnung zu tragen ist. In dieser Zielsetzung 
geht es auch um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben des SGB IX durch 

- Implementation des Personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung, 
hier insbesondere in Bezug auf Teilhabe am Arbeitsleben: Einführung personenzen-
trierter Erhebung des Hilfebedarfs sowie einer integrierten Rehabilitations- und Ein-
gliederungsplanung (einschließlich Ziel-, Zeit- und Handlungsdimension – siehe §§ 
11 und 12 SGB IX). 

- Implementation aktivierender und koordinierender Begleitungsangebote, da die Fä-
higkeit, Angebote von sich aus zu nutzen, bei Menschen mit psychischen Beeinträch-
tigungen häufig beeinträchtigt ist (koordinierende Bezugspersonen, Case-
Management, Jobcoaching). 

- Erprobung und Einführung personenzentrierter Arbeitsweisen bzw. -strategien im Be-
reich „Erhalt bestehender Arbeitsverhältnisse“ (Erhaltungsintervention einschließlich 
Prävention, § 33 Abs. 3 SGB IX), Erlangung eines Arbeitsplatzes (Förderung der Ar-
beitsaufnahme einschließlich Schaffen von behindertengerechten Arbeitplätzen- 
bzw. -möglichkeiten mit Orientierung am schwankenden Leistungsvermögen) und 
„Rehabilitation am Arbeitsplatz“ (erst platzieren, dann rehabilitieren) im Rahmen 
dieser wohnortnahen Angebote zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 33 ff. und Teil 2 
SGB IX). 

- Aufbau von regionalen Verbund- und Steuerungssystemen, die in der Lage sind, die 
individuell und wohnortnahen erforderlichen Rehabilitations- und Eingliederungsan-
gebote in ausreichender Zahl und Qualität zur Verfügung zu stellen und eine perso-
nenzentrierte Leistungserbringung gewährleisten (Versorgungsverpflichtung, Umset-
zung der Vorgabe von § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX). Hierzu gehört die Entwicklung 
entsprechender Konferenz- und Gremienstrukturen aufseiten der Leistungsträger (§ 
12 Abs. 2 SGB IX), der Leistungserbringer (insbesondere Gemeindepsychiatrischer 
Verbund) sowie die Kooperation zwischen Leistungsträgern und Leistungserbringern 
(Versorgungsverträge, Hilfeplanungskonferenz). 

- Erprobung persönlicher Budgets (§ 17 SGB IX) als Instrument zur Realisierung per-
sonenbezogener Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Persönliches Budget hier 
nicht als an den psychisch behinderten Menschen ausgezahlte Geldleistung, sondern 
als Betrag, dessen Höhe auf der Grundlage der Hilfeplanung ermittelt wird und von 
einem „Case-Manager“ auf der Grundlage von Beschlüssen der Hilfeplankonferenz 
koordiniert wird). 

- Entwicklung von Umsetzungswegen für (ambulante) Komplexleistungsprogramme 
auch für die Zielgruppe der Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen, um dem 
komplexen Hilfebedarf gerecht zu werden (analog zu § 30 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). 
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4 Vorgehen 
 
4.1 Der Projektbeginn 
 
Das Projekt war seitens der AKTION PSYCHISCH KRANKE E. V. für eine Laufzeit von drei Jah-
ren konzipiert und sah überregionale und regionale wissenschaftliche Beratung vor. Aufgrund 
veränderter finanzieller Rahmenbedingungen zeichnete sich in der Folge ab, dass das ab 
01.01.2004 vorgesehene Implementationsprojekt im beantragten Umfang nicht zu realisieren 
war. Trotz des wiederholt bekundeten inhaltlichen Interesses an der Durchführung des Pro-
jekts sah das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung keine Möglichkeit zur 
Finanzierung im vorgesehenen Umfang. 
 
Die eingehende Befassung des Ministeriums mit dem Projekt und das außerordentlich starke 
Bemühen, auch unter geänderten finanziellen Rahmenbedingungen die Projektziele erreichen 
zu können, ermutigte die Arbeitsgruppe des Projekts und sonstige Projektbeteiligte. Im Er-
gebnis wurde eine Lösung gefunden: 

- Die Projektlaufzeit wird auf zwei Jahre (bis 31.12.2005) beschränkt. 

- Die Personalausstattung und die Sachkosten werden eingeschränkt und auf die überre-
gionale Koordination begrenzt. 

- Die APK versucht, sonstige Finanzierungen zu akquirieren. Dabei soll durch inhaltlich 
und personell verknüpfte Parallel- und Anschlussprojekte der Projektumfang erhöht 
werden. Das BMGS unterstützt diese Bemühungen der APK. 

- Die APK hält an der vorgesehenen Anzahl von Projektregionen und der Grundkonzep-
tion der Vorgehensweise fest. 

 
Die Bewilligung des BMGS auf dieser Grundlage erfolgte mit Schreiben vom 29.06.2004. 
Die Arbeiten wurden jedoch bereits zum 01.01.2004 aufgenommen. 
 
 
 
4.2 Die Projektverlängerung 
 
In dieser Zeit verlief das Projekt sehr erfolgreich. Es gelang, die angestrebten regionalen 
Netzwerke zu konstituieren und die Beteiligten auf gemeinsame Projektziele auszurichten. 
Zum Ende dieser Projektphase waren die neuen Instrumente zur Effektivierung der Hilfe zur 
Teilhabe am Arbeitsleben zwar im Wesentlichen geschaffen. Die Zeit war jedoch nicht aus-
reichend, sie nachhaltig zu stabilisieren und ihre Möglichkeiten auszuschöpfen. Dabei spielte 
eine wesentliche Rolle, dass in die Projektzeit die Einführung des SGB II mit der Neuschaf-
fung der ARGEn bzw. der Aufgabenübernahme durch die Optionskommunen fiel. Ein erheb-
licher Teil der psychisch kranken Menschen gehört zur Zielgruppe des SGB II. Deshalb sind 
die SGB II-Träger höchst bedeutsam für die Teilhabeplanung und Zielerreichung. Sie konnten 
jedoch erst zeitversetzt in die Kooperation einbezogen werden. 
 
Daher wurde eine Projektverlängerung beantragt und bewilligt. 
 
Die Personalausstattung und die Sachkosten blieben in etwa gleich und auf die überregionale 
Koordination begrenzt. Die APK führt das Projekt in den bestehenden Projektregionen weiter 
und hielt an der Grundkonzeption und der Vorgehensweise fest. 
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Das Projekt setzte die 2004 begonnene Implementation in den bestehenden Projektregionen 
fort. Auch die Ziele des ersten Projekts wurden weiterverfolgt. Hinzu kamen spezielle Ziel-
setzungen, insbesondere der Transfer von Einzelfall-Erkenntnissen und Best Practice-
Beispielen in andere Regionen. In der zweiten Projektphase kam der Öffentlichkeitsarbeit 
besondere Bedeutung zu. Die Erfahrungen des Projekts sollten auch über die am Projekt be-
teiligten Regionen hinaus verbreitet werden. Im November 2007 wurde in diesem Zusam-
menhang eine zweitägige Tagung in Kassel durchgeführt, an der etwa 900 Fachleute aus ganz 
Deutschland teilnahmen. 
 
 
 
4.3 Arbeitsgruppe, Kommission und Projektmitarbeiter 
 
Die Arbeitsgruppe des Projekts wurde bereits im Rahmen des Vorprojekts gebildet. Ihr gehör-
ten an: 

- Dr. Niels Pörksen, Projektleitung 

- Karl-Ernst Brill 

- Prof. Dr. Petra Gromann 

- Jörg Holke 

- Prof. Dr. Peter Kruckenberg 

- Prof. Dr. Heinrich Kunze 

- Matthias Rosemann 

- Arnd Schwendy 
 

sowie die Mitarbeiter des Projekts 

- Ulrich Krüger, Projektkoordinator (seit 01.01.04) 

- Manfred Becker, wissenschaftlicher Mitarbeiter (seit 01.03.04) 

- Jessica Odenwald, Projektorganisation (seit 01.03.04) 
 
Das Arbeitsgruppenmitglied Karl-Ernst Brill ist am 06.11.2004 verstorben. In der Folge wur-
de Herr Prof. Dr. Ingmar Steinhart in die Arbeitsgruppe aufgenommen. 
 
Als Beratungsinstanz für das Projekt wurde eine Kommission aus Experten für Hilfen zur 
Teilhabe gebildet, der Vertreter der Leistungsträger, der Leistungserbringer, der beteiligten 
Länder, der Psychiatrieerfahrenen und der Angehörigen psychisch Kranker angehörten. Die 
Kommission hat viermal getagt.4 
 
 
 
4.4 Die Bekanntmachung des Projekts und Auswahl der Projektregionen 
 
Zunächst wurden geeignete Verbünde oder Verbünde im Aufbau zur Teilnahme am Projekt 
gesucht. In einem Rundschreiben mit einer Projektskizze wurde über die Projektabsicht ab 
2004 informiert und um Mithilfe bei der Suche nach geeigneten Regionen gebeten. 
 
Dabei wurden auch Bögen verschickt, mit deren Hilfe sich regionale Verbünde darstellen und 
ggf. bis Ende Februar 2004 ihr Interesse an einer Beteiligung am Projekt erklären konnten. 

                                                 
4 Mitglieder der Kommission: siehe Anhang. 
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Die Unterlagen zum Projekt wurden verschickt an: 

- Psychiatriereferenten der Länder 

- Psychiatriekoordinatoren der Kommunen 

- Liga der freien Wohlfahrtspflege 

- Fachgesellschaften für Psychiatrie 

- BAG der Integrationsämter 

- BAG der überörtlichen Sozialhilfeträger 

- Spitzenverbände der Krankenkassen 

- BfA und Landesversicherungsanstalten, VDR 

- Bundesagentur für Arbeit 

- weitere Interessenten, die durch Vorankündigungen auf das Projektvorhaben aufmerk-
sam wurden 

 
Der breit angelegte Aufruf hat sich außerordentlich bewährt: 

- Das Projektvorhaben wurde bundesweit bekannt: Die Bedeutung von Arbeit und Beschäf-
tigung für psychisch kranke Menschen wurde deutlicher in die Aufmerksamkeit gerückt. 

- Das Interesse an konkreten Schritten zur Realisierung personenzentrierter Hilfen im Be-
reich Arbeit und Beschäftigung wurde gestärkt: Jede Region war gefragt, ob sie sich jetzt 
diesbezügliche Ziele setzen oder abwarten und beobachten will. 

- Die Entscheidungsfähigkeit informeller Verbünde wird geprüft und aktiviert: Eine ge-
meinsame Entscheidung über die Beteiligung ist erforderlich. Manche inhaltlich interes-
sierte Akteure sahen sich mit den Schwierigkeiten einrichtungsübergreifender Abstim-
mungsprozesse konfrontiert. 

- Eine kritische Selbstbewertung des eigenen Entwicklungsstandes im Vergleich zu anderen 
Regionen wird angeregt: Wer kann erwarten, als Region mit ‚fortgeschrittener Verbund-
struktur‘ eingestuft zu werden? 

- Es wurden weit über den Kreis der (späteren) Projektregionen hinaus Informationen über 
Verbundentwicklungen gewonnen. 

- Das Projektdesign lebte in der Praxis auf: Die AKTION PSYCHISCH KRANKE E. V. half nur 
mit allgemeinen konzeptionellen Empfehlungen und Strukturierungshilfen von außen, al-
les andere musste eigenverantwortlich und aus eigener Initiative in den Regionen erreicht 
werden. Das galt auch für die Beschreibung der aktuellen Versorgungs- und Verbund-
struktur. 

- Die Chance, die geeignetsten Regionen zu finden, wurde deutlich erhöht. 
 

Dass in der Folge über die Projektregionen hinaus in psychiatrischen Hilfesystemen eine brei-
te Bewegung zur Entwicklung der Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung entstanden ist, ist si-
cher nicht zuletzt Folge der breiten und intensiven Auseinandersetzung im Rahmen der Ent-
scheidungsphase über die Teilnahme am Implementationsprojekt. Traditionell sind die Sys-
teme der Hilfeleistung für psychisch Kranke und der Teilhabe am Arbeitsleben weitgehend 
unverbunden. 
 
Diese Form des Projektbeginns war jedoch zeitintensiv. Durch die Konstruktion ‚Vorpro-
jekt/Hauptprojekt‘ standen bereits vor dem regionalen Projektstart die erforderlichen perso-
nellen Ressourcen zur Verfügung. 
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Im Anschreiben zur Bekanntmachung des Projektvorhabens hieß es: 
 

„Gesucht werden Regionen mit entwickelten Verbundstrukturen und differenzierten Hil-
fen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung auch für stark psychisch beeinträchtigte 
Menschen. (...) 
Es können sich nur regionale Verbünde oder Verbünde im Aufbau um Teilnahme am Pro-
jekt bewerben. 
Über das Projekt fließen keine zusätzlichen Finanzmittel in die beteiligten Projektregio-
nen. Es geht ausschließlich um Qualitätsverbesserung durch personenzentrierte Organisa-
tion der Hilfen, verstärkte Kooperation und gemeinsame Verantwortungsübernahme.“ 

 
Regionen und Verbünde konnten ihr Interesse zur Teilnahme am Projekt bis zum 28.02.04 
mithilfe eines standardisierten Bogens „Beschreibung der regionalen Versorgungsstruktur“ 
bekunden. Dabei sollten auf einem Standardbogen5 Angaben eingereicht werden: 

- zur regionalen Versorgungssituation (Hilfeangebote), 

- zum Stand der Verbundentwicklung (Kooperation, Koordination und Steuerung), 

- zur Hilfeplanung im Einzelfall (integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung), 

- zu aktuellen Planungen und Zielsetzungen von Veränderungen, 

- zu weiteren Rahmenbedingungen und regionalen Besonderheiten (z. B. parallel lau-
fende oder geplante Vorhaben, mit denen kooperiert werden kann), 

- sowie zur Bereitschaft der örtlichen Akteure (Einrichtungen und Dienste, Leistungs-
träger, Kommune, Verbände und Vereinigungen, insbesondere auch von Arbeitge-
bern) zur Mitwirkung am Projekt. 

 
Der Eintritt in das Projekt erschien aus Sicht der Regionen hochschwellig: 
 

- Entwickelte Verbundstrukturen werden vorausgesetzt. Es sind nur mit den wesentli-
chen Leistungsträgern abgestimmte Interessenbekundungen möglich. 

 
- Die Interessenbekundung ist aufwendig. Der Aufwand für die Bewerbung erfolgt we-

gen der begrenzten Zahl von Projektregionen bei unsicheren Aussichten zur Aufnah-
me. 

 
- Im Fall der Projektteilnahme ist für alle Beteiligten mit zusätzlichen Sitzungsterminen 

und zumindest in der Anfangsphase mit erhöhtem Aufwand in der Einzelfallbearbei-
tung zu rechnen. 

 
- Zusätzliche Mittel werden dafür nicht zur Verfügung gestellt. Aus Projektmitteln wird 

ausschließlich externe Beratung angeboten. 
 
Vor diesem Hintergrund war das außerordentlich starke Interesse am Projekt eine positive 
Überraschung. Innerhalb weniger Wochen gingen differenzierte und abgestimmte Interessen-
bekundungen aus den folgenden Regionen ein (siehe Tabelle): 
 
 
 
 

                                                 
5 Siehe Anhang: Bogen zur Beschreibung der Versorgungsstruktur. 
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- LK Altenburger Land 
- LK Barnim 
- Berlin-Pankow 
- Bernkastel-Wittlich 
- Bielefeld 
- Bochum 
- Bodenseekreis 
- Borken 
- Bremen 
- Chemnitzer Land 
 

- LK Cloppenburg 
- LK Diepholz 
- Dresden 
- Düsseldorf 
- Eftkreis 
- Erfurt 
- Gera 
- Gelsenkirchen 
- Göttingen 
- LK Goslar 

 

- Halle 
- Hamburg gesamt 
- Hamburg-Bergedorf 
- Hamburg-Eppendorf-Eimsbüttel 
- Herford 
- Herzogtum Lauenburg 
- Hildesheim 
- Ingolstadt 
- Kaiserslautern Stadt 
- LK Kaiserslautern 

 
- LK Kleve 

- Leer 
- Leipzig 
- Ludwigshafen 
- Magdeburg  
- Mainz  
- München-Süd 
- LK Nordfriesland  
- LK Osnabrück  
- Ostalbkreis  

 

- LK Ostprignitz-Ruppin  
- LK Ostvorpommern 
- LK Pinneberg 
- Pirmasens 
- LK Ravensburg 
- Rems-Murr-Kreis 
- Rendsburg Eckernförde 
- Rostock 
- LK Rotenburg 
- LK Saalfeld-Rudolstadt 

 

- Schwäbisch Hall 
- Schwarzwaldkreis 
- Schwerin 
- Solingen 
- Stuttgart 
- LK Südwestpfalz 
- LK Uckermark 
- Werra-Meißner-Kreis 
- Wiesbaden 
- Wolfsburg 

 

- Zweibrücken 
- Zwickauer Land 

 
Die Arbeitsgruppe prüfte die Interessenbekundungen anhand zuvor formulierter Kriterien. Bei 
der Auswahl wurde insbesondere berücksichtigt: 

- die Beteiligung der wesentlichen Akteure 

- die Beteiligung der Leistungsträger 

- die Beteiligung der Kommune und des Landes 

- der Entwicklungsstand und die Entwicklungsziele des regionalen Hilfesystems 

- die Übertragbarkeit (keine Sonderwege) 

- Heterogenität: Großstadt/Kleinstadt/ländliche Region, geografische Lage, Arbeitslo-
senquote usw. 

 
Auf dieser Grundlage wurde eine engere Wahl von Regionen gebildet, die in der Folge be-
sucht wurden: 

- LK Altenburger Land 
- Bielefeld 
- Bodenseekreis 
- Bremen 
- Gera 
- Halle 
- Hamburg gesamt 
- Hamburg Bergedorf 

- Ingolstadt 
- Leipzig 
- Neumarkt 
- LK Ostvorpommern 
- Pirmasens 
- LK Ravensburg 
- LK Südwestpfalz 
- LK Zweibrücken 
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Den Regionen Stadt Pirmasens, Landkreis Südwestpfalz und Landkreis Zweibrücken wurde 
vorgeschlagen, eine gemeinsame Projektregion zu bilden. Dies wurde akzeptiert. Es fanden 
mehrere Treffen in der Region statt, um die Projektvereinbarung abzustimmen. Dabei waren 
die Sozialdezernenten, die Sozialamtsleiter, Vertreter der Agentur für Arbeit, der Einrichtun-
gen, der Psychiatrieerfahrenen und der Angehörigen einbezogen. Nachdem klar wurde, dass 
für die regionale Koordination keine Projektmittel zur Verfügung stehen, sahen sich die Sozi-
alverwaltungen in Zweibrücken und Südwestpfalz personell überfordert, den Rhythmus der 
Treffen beizubehalten. Die Verhandlungen wurden daraufhin beendet. 
 
In den anderen für die Projektteilnahme vorgesehenen Regionen verliefen die Verhandlungen 
erfolgreich: Die Beteiligten waren zu schriftlichen Projektvereinbarungen bereit. 
 
Die Arbeitsgruppe entschied sich für folgende Regionen: 

- Hamburg 

- Bremen 

- Bielefeld 

- Ingolstadt/Neumarkt/Oberpfalz  

- Altenburger Land, Gera, Saalfeld-Rudolstadt (drei Regionen wegen Thüringer Paral-
lelprojekt) 

- Bodenseekreis/Landkreis Ravensburg  
 
In Hamburg wurde ein Gemeinschaftsprojekt der Beteiligten der Interessenbekundungen 
Hamburg-Bergedorf und Hamburg vereinbart. Es gibt eine gemeinsame Projektvereinbarung, 
die sich auf die Ebenen Hamburg-Bergedorf (Stadtbezirk) und Hamburg Land bezieht. 
 
 
 
4.5 Die Abstimmung der Projektvereinbarungen 
 
In allen Regionen wurden schriftliche Projektvereinbarungen ausgehandelt und unterzeich-
net6. Im Mittelpunkt der regionalen Projektvereinbarungen stehen in allen Regionen Quali-
tätsverbesserungen durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf, 
- personenzentrierte Zusammenarbeit, 
- Übernahme regionaler Verantwortung/Beteiligung an regionaler Steuerung. 

 
Die folgenden Eckpunkte stehen ebenfalls übereinstimmend in allen Projektvereinbarungen 

- individueller Gesamtplan für Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben, psychiatrische Be-
handlung und sonstige Hilfen zur Teilhabe (IBRP), 

- transparente Beschlussfassung über den individuellen Hilfebedarf (Hilfeplankonfe-
renz), 

- Kontinuität und Abstimmung im Verlauf der Hilfen (koordinierende Bezugsperson), 

- gemeinsame Verantwortung für regionale Bedarfsdeckung (Pflichtversorgung) – obli-
gatorisches Hilfeangebot in der Region, 

- lebensweltbezogene Hilfen weniger stationär – mehr ambulant, 

- Selbsthilfeförderung und Normalität: weniger psychiatrisch – mehr nicht-
psychiatrisch, 

                                                 
6 Siehe Anhang. 



 

 

19

- weniger Sozialhilfe – mehr versicherungsfinanzierte Leistungen, 

- Flexibilisierung der Hilfeleistungen, 

- gemeinsame Verantwortung für Qualitätsentwicklung und finanzielle Steuerung. 
 

Unterschiede gab es z. B. bei der Zielgruppenbestimmung: Ein- oder (vorläufiger) Ausschluss 
von suchtkranken Menschen. 
 
Diese Vereinbarungen wurden meist in öffentlichen Veranstaltungen unterzeichnet, in der 
Regel mit politischer Prominenz und Presse. Diese kleinen Feste hatten auch pragmatische 
Gründe: Das Projekt wurde bekannt gemacht und der offizielle Start in der Region markiert. 
Viel mehr waren sie aber Ausdruck der Freude und des Stolzes über das bereits Erreichte: 
Dass innerhalb weniger Monate unter Partnern mit stark divergierenden Interessen eine solch 
weitgehende Übereinkunft über ein gemeinsames Vorgehen erreicht wurde, war bemerkens-
wert. 
 
In der Regel waren die Projektvereinbarungen so formuliert, dass ein längerer Projektverlauf 
als die zunächst bewilligten zwei Jahre problemlos umgesetzt werden konnte. Als sich die 
Verlängerung durch das BMAS realisierte, mussten deshalb keine neuen Vereinbarungen ge-
schlossen werden. Die regional verantwortlichen Gremien mussten lediglich die Verlängerung 
auf der vorhandenen Grundlage beschließen. 
 
 
 
4.6 Das Vorgehen in den Regionen 
 
Als Erstes wurden in den Projektregionen ‚projektbegleitende Arbeitsgruppen‘ gebildet, die 
sich in der Regel vierwöchentlich trafen. Darin trafen sich Vertreter der Leistungserbringer, 
der Leistungsträger und zumeist der Psychiatrieerfahrenen und der Angehörigen.7 
 
Der weitere Verlauf war in allen Regionen ähnlich: 

 
1. Zunächst wurde die Hilfeplanung mit und nach dem Integrierten Behandlungs- und 

Rehabilitationsplan eingeführt. Dazu gab es Fortbildungen. 
 
2. Dann wurden Hilfeplankonferenzen gebildet, in denen die Ergebnisse der individuel-

len Hilfeplanung vorgestellt und Beschlüsse über die Hilfeleistungen getroffen wer-
den. 

 
3. Über die Einzelfallbesprechungen setzte ein gemeinsamer Lernprozess ein, in Bedarfs-

fällen von institutionellen Standardlösungen abzuweichen und Hilfen personenbezo-
gen zu flexibilisieren. In Einzelfällen konnten innovative Hilfeformen realisiert wer-
den (siehe ‚Strukturimpulse‘). Oft sind dazu neue Vereinbarungen mit den Leistungs-
trägern erforderlich. Die entsprechenden Prozesse sind noch im Fluss. 

 
4. In den Hilfeplankonferenzen wurden routinemäßig koordinierende Bezugspersonen 

benannt. 
 
5. Es wurde von einer regionalen Pflichtversorgung ausgegangen. Auch wenn es dazu 

noch keine vertragliche Vereinbarung im Sinne eines Sicherstellungsauftrags gab, 

                                                 
7 Die Projektbeteiligten werden unter ‚Strukturimpulse in den Projektregionen‘/‚Netzwerkbildung‘ benannt. 
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wurde alles daran gesetzt, für psychisch kranke Menschen aus der Region bei Bedarf 
Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben anzubieten. Art und Umfang des Hilfebedarfs 
sollte kein Ausschlusskriterium sein. 

 
6. Aus der individuellen Hilfeplanung ergab sich oft die Notwendigkeit einer Flexibili-

sierung der Hilfeleistungen. In den Regionen wurden bisher standardisierte Hilfen auf 
die individuellen Hilfebedarfe angepasst: Manchmal weniger, manchmal mehr Hilfe, 
oft an einem neuen Ort (außerhalb von spezialisierten Einrichtungen). Dazu mussten 
auch neue Finanzierungsformen eröffnet werden. Ab 2005 haben hierbei die Förderin-
strumente des § 16 SGB II eine wesentliche Rolle gespielt, z. B. Arbeitsgelegenheiten 
mit Mehraufwandsentschädigung. 

 
7. Kooperative Abspracheformen sollen über die Projektlaufzeit hinaus erhalten werden. 

Einzelfallbezogene Absprachewege wurden auf Generalisierbarkeit geprüft. Im Pro-
jektverlauf hat sich die Anzahl der behandelten Hilfefälle in allen Regionen deutlich 
erhöht. 

 
8. Benchmarking: Während des gesamten Prozesses war der Austausch mit den anderen 

Projektregionen von hohem Wert. 
 
Die in den Projektregionen gebildeten ‚projektbegleitenden Arbeitsgruppen‘, die sich in der 
Regel vierwöchentlich trafen, wurden in der Verlängerungsphase beibehalten. Sie hatten sich 
im Verlauf der ersten zwei Jahre als das zentrale Steuerungsinstrument bewährt, in dem die 
relevanten Vertreter der Leistungserbringer, der Leistungsträger und zumeist der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehörigen zusammenwirkten.8 
 
Der weitere Verlauf in der Verlängerungsphase war in den Regionen weitgehend ähnlich: 
 

- Die im Verlauf des ersten Projektzeitraums eingeführte Hilfeplanung mit und nach 
dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan wurde verstetigt, die Einzel-
fall-Dokumentation ausgebaut. 

 
- Die eingeführten Hilfeplankonferenzen entwickelten standardisierte Verfahren, wie 

der Bereich „Arbeit und Beschäftigung“ als integraler Bestandteil der routinemäßigen 
Prüfung umgesetzt werden konnte. Damit wurde das Abweichen von institutionellen 
Standardlösungen und die personenbezogene Flexibilisierung und Neugestaltung von 
Hilfen übertragbar dokumentiert. 

 
- Wo immer möglich wurden neue Vereinbarungen mit Leistungsträgern getroffen, die 

die neuen Strukturen in den Hilfeplankonferenzen absicherten. Hierbei wurden insbe-
sondere die neuen Leistungsträger des SGB II einbezogen. 

 
- Die in den Hilfeplankonferenzen routinemäßig benannten koordinierenden Bezugsper-

sonen bekamen den Bereich „Arbeit und Beschäftigung“ als integrale Aufgabe ihres 
Tätigkeitsfelds. 

 
- Weiterhin wurde im Rahmen der Projektvereinbarungen alles daran gesetzt, für psy-

chisch kranke Menschen aus der Region bei Bedarf passgenaue Hilfen zur Teilhabe 

                                                 
8 Die Projektbeteiligten werden unter ‚Strukturimpulse in den Projektregionen‘/‚Netzwerkbildung‘ benannt. 
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am Arbeitsleben anzubieten. Art und Umfang des Hilfebedarfs sollte kein Ausschluss-
kriterium sein. 

 
- In den Regionen wurden bisher standardisierte Hilfen weiter auf die individuellen Hil-

febedarfe angepasst: Manchmal weniger, manchmal mehr Hilfe, oft an einem neuen 
Ort (außerhalb von spezialisierten Einrichtungen). Dazu mussten auch neue Finanzie-
rungsformen eröffnet werden. Ab 2005 haben hierbei die Förderinstrumente des § 16 
SGB II eine wesentliche Rolle gespielt, z. B. Arbeitsgelegenheiten mit Mehrauf-
wandsentschädigung, individuelles Jobcoaching, personenbezogene Budgets. 

 
- Im Laufe des Projekts wurde die Verstetigung der neuen kooperativen Absprachefor-

men frühzeitig geplant, denn dies sollte über die Projektlaufzeit hinaus erhalten blei-
ben. Die individuelle Hilfeplanung, die Hilfeplankonferenzen und die steuernden Pro-
jektgruppen wurden in dauerhafte, regional verankerte Formen überführt. 

 
- Benchmarking: Der Austausch zwischen den Regionen mittels der Projekt-Homepage, 

direkter Kontakte und in den Projekt-Workshops wurde weiter ausgebaut. Dieser Aus-
tausch und Transfer wurde auch durch parallel laufende ESF-Projekte zusätzlich in-
tensiviert (vgl. folgende Abschnitte). 

 
 
 
4.7 Erfahrungstransfer 
 
Der Transparenz der Abläufe in allen Projektregionen kam große Bedeutung zu. Im Sinne des 
Benchmarkings wurden Erfolge bei der Problemlösung sofort zur Anregung verbreitet. In 
vielen Fällen hat ein Vorgehen mit überregionaler Arbeitsteilung zu einer Dynamisierung des 
Prozesses beigetragen. 
 
Das Projekt „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ (TAB) hat von Anfang an eine bundes-
weite Dynamik in Gang gesetzt, die keineswegs auf die einbezogenen Projektregionen be-
schränkt war. Begonnen hat dies mit der großen Zahl der eingehenden Interessenbekundungen 
zu Anfang 2004. Im Laufe des Projekts versuchten noch weitere Regionen (z. B. Düsseldorf) 
in den Kreis der Teilnehmenden aufgenommen zu werden. Es gibt zunehmend Anfragen auch 
aus anderen Regionen, die spezielle Informationen zu TAB-Fragen möchten oder selbst ein 
ähnliches Projekt starten wollen (z. B. Bayern). Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat 
durch Zusatzfinanzierung die Aufnahme der Regionen Rostock und Ostvorpommern ermög-
licht und nach Abschluss des TAB-Projekts ein konzeptionell weitestgehend identisches Lan-
desprojekt gefördert. Auch Planungsverantwortliche und zentrale Akteure aus Ländern, die 
nicht mit Regionen im Projekt vertreten sind, hielten engen Kontakt zum TAB-Projekt, zum 
Beispiel Hessen, Rheinland-Pfalz, Brandenburg und Schleswig-Holstein. 
 
Regionale Verbünde, die sich um Teilnahme am Projekt beworben haben, jedoch nicht als 
Referenzregion ausgewählt wurden, konnten sich ohne spezielle Vor-Ort-Beratung als ‚selbst 
organisierte Projektregionen‘ am Projekt beteiligen. Sie erhielten regelmäßige Informationen 
über die Entwicklung in den Referenzregionen, wurden zu drei bundesweiten Workshops ein-
geladen und konnten sich in Referenzregionen informieren. 
 
Die Projekt-Workshops erfreuten sich einer großen Beteiligung von jeweils etwa 100 Teil-
nehmern. Viele Regionen, die ihr Interesse bekundet haben, aber nicht Projektregionen wur-
den, waren mit mehreren Personen beim Workshop vertreten. 
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Auch darüber hinaus gab es ständig Anfragen an Mitglieder der TAB-Arbeitsgruppe wegen 
Informationen, Vorträgen und Beratungen. 
 
Mit der Eröffnung der auf das Projekt bezogenen Internet-Plattform im Rahmen des Internet-
Angebots von www.apk-ev.de konnte den in das Projekt einbezogenen Regionen ein zusätzli-
cher Rahmen für Information und Austausch eröffnet werden. Wie beim bundesweiten Work-
shop wurde der Zugang auch für diejenigen Regionen ermöglicht, die lediglich eine Interes-
senbekundung eingereicht hatten, aber nicht als Referenz-Region ausgewählt wurden. 
 
Auf dieser Internet-Plattform finden sich ständig aktualisierte Informationen aus den Refe-
renz-Regionen (Vereinbarungen, Protokolle, Berichte u. a.) sowie Informationen aus allen 
relevanten Bereichen des Sozialrechts und der Praxis von Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung. Unter anderem mithilfe dieser Informationen konnten schon einige „Best Practice“-
Beispiele in anderen Regionen kopiert werden. 
 
In der 2. Phase des TAB-Projekts wurde diese Seite zu einer Datenbank mit verstärkt nutzer-
freundlicher Gestaltung entwickelt. Die Zugriffe zeigen, dass das Interesse weit über die Pro-
jektregionen hinausgeht. 
 
 
 
4.8 Bundesweite Fachtagung „Individuelle Wege ins Arbeitsleben“ 

In der Abschlussphase des Projekts wurde am 19. und 20. November 2007 die bundesweite 
Tagung „Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung“ in Kassel durchgeführt. 
Zielsetzung: war es, durch die Darstellung und Erläuterung der Projektergebnisse diese einer 
breiteren Fachöffentlichkeit bekannt zu machen und die im Projekt entwickelten Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung vorzustellen 
und zu diskutieren. 
Für den Zuwendungsgeber, das Bundesministerium für Arbeit und Soziales, hielt Frau Erika 
Huxhold, Leiterin der Abteilung V, das Eingangsreferat. 
Für weitere Fachvorträge im Plenum konnten folgende Referenten, denen die Ergebnisse des 
Projekts im Vorfeld in Gesprächen erläutert wurden, gewonnen werden: 

- Herr Michael Pflügner, Leiter des Bereichs Produkt- und Programmentwick-
lung/Aktive Arbeitsförderung bei der Bundesagentur für Arbeit in Nürnberg zur The-
matik „Zukunft der Arbeit für Menschen mit langfristigen Vermittlungshemmnissen“. 
Er stellte das neue arbeitsmarktpolitische Instrument § 16 a SGB II vor. Mithilfe die-
ses Instruments werden längerfristige Förderungsmöglichkeiten eröffnet (siehe Kapitel 
9.3.3). 

- Uwe Brückmann, erster Beigeordneter des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen 
(LWL). In seinem Referat zur Teilhabe und Beschäftigung kündigte er an, die perso-
nenzentrierte Leistungserbringung zukünftig stärker forcieren zu wollen. Besonderen 
Bedarf sah er in der Flexibilisierung der Werkstattangebote – nicht zuletzt auch mit 
der Blickrichtung „Rechtsanspruch“ auf ein Persönliches Budget für Werkstattleistun-
gen. 

- Herr Arnd Schwendy, Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft Integrationsfir-
men. Er betonte die Möglichkeiten des geänderten SGB II im Bereich der Arbeitsför-
derung, wies jedoch auf die bereits bestehenden Säulen der beruflichen Qualifizierung 
und des Rechtsanspruchs auf einen Werkstattplatz hin. 
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Die Projektleiter, Dr. Niels Pörksen, und der Projektkoordinator, Ulrich Krüger, stellten ge-
meinsam im Plenum die Projektergebnisse und die daraus abgeleiteten Empfehlungen im Ple-
num vor (siehe Kapitel 10). 
 
An die Plenarvorträge schlossen sich sechs Parallelsymposien an, in denen durch Impulsrefe-
rate Projekte und Aktivitäten verschiedener Projektregionen vorgestellt und diskutiert wurden. 
Neben den Referaten und Symposien gab es eine Vielzahl von Informationsständen, an denen 
Vertretern der Projektregionen für weiterführende Fragestellungen und Diskussion den Ta-
gungsteilnehmern zur Verfügung standen. 
 
Zur Fokussierung spezifischer Projekterfahrungen wurden in zwei Fachdiskursen mit Vertre-
tern: 

- der Psychiatrieerfahrenen, der Angehörigen, der Bundesagentur für Arbeit und des 
Landes Rheinland-Pfalz die Möglichkeiten des „Persönlichen Budgets“ zur Verbesse-
rung der Teilhabe 

- der Rentenversicherung, der kommunalen Verwaltung, und der Bundesagentur Ver-
besserungsmöglichkeiten in der Bewilligungspraxis und Leistungsgewährung disku-
tiert. 

 
Abschließend fand eine Podiumsdiskussion mit fachkundigen Bundestagsabgeordneten über 
die Umsetzungsprobleme in Bezug auf bereits vorhandene Gesetzgebung und die Notwendig-
keit weiterer Reformen statt. 
 
Die Tagung erzielte mit ca. 900 Teilnehmern große Resonanz und wurde im Anschluss in der 
Fachwelt, auch in der Fachpresse, dokumentiert und gewürdigt. 
Während der Tagung stellten sich auf einem sogenannten ‚Arbeits–Markt der Möglichkeiten‘ 
die im Rahmen des Projekts entwickelten innovativen Umsetzungsprojekte an Informations-
ständen mit Informationsmaterialien und häufig mit Videopräsentationen dar. Dieser ‚Markt‘ 
fand sehr starken Zulauf und Beachtung. 
 
Die Tagungsbeiträge wurden schriftlich dokumentiert und im Rahmen des Projekts bisher an 
ca. 5.000 Fachleute abgegeben (Erstversand an Kooperationspartner und Tagungsteilnehmer, 
danach ausschließlich auf Anfrage). 
 
 
 
4.9 Initiativen zur Verzahnung des Projekts mit anderen Projekten 
 
Vor dem Hintergrund der eingeschränkten Fördermöglichkeiten im Rahmen des vom BMGS 
geförderten TAB-Projekts spielten Bemühungen zur Erschließung sonstiger Finanzierungs-
möglichkeiten eine große Rolle. 
 
Die Einbeziehung mehrerer Thüringer Regionen wurde ermöglicht durch die enge Verzah-
nung mit einem Projekt ‚Implementation personenzentrierter Hilfen‘ des Thüringer Ministeri-
ums für Familie, Soziales und Gesundheit, bei dem die Einführung persönlicher Budgets im 
Vordergrund steht. Auf diese Weise konnten Gera und die Landkreise Altenburger Land und 
Saalfeld-Rudolstadt aufgenommen werden. 
 
Im Mittelpunkt sonstiger Bemühungen stand eine Bewerbung um Einbeziehung in die EU-
Gemeinschaftsinitiative Equal. Das Berufsförderungswerk Hamburg übernahm die Federfüh-
rung für eine Interessenbekundung, die in enger Kooperation mit der APK durchgeführt wur-
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de. Auf die Verzahnung mit dem vom BMGS geförderten TAB-Projekt wurde ausdrücklich 
Bezug genommen. Die Interessenbekundung zur Beteiligung am Equal-Projekt wurde von der 
Deutschen Equal-Koordinierungsstelle positiv beschieden und lief in enger Kooperation mit 
dem TAB-Projekt vom 01.07.2005 bis zum 31.12.2007. Im Rahmen des Equal-Projekts wur-
den Teilprojekte in Hamburg, Bielefeld, Bremen, Gera, Altenburg, Bodenseekreis, Ingolstadt, 
Neumarkt und Halle durchgeführt. Damit waren alle Projektregionen des TAB-Projekts außer 
Saalfeld-Rudolstadt, Rostock und Ostvorpommern beteiligt. Des Weiteren wurde Halle ein-
bezogen, ebenfalls Bewerbungsregion für TAB, jedoch nicht Referenzregion. 
 
Durch Zusatzförderung des Landes Mecklenburg-Vorpommern konnte eine weitere Region 
des Landes einbezogen werden, sodass Rostock und der Landkreis Ostvorpommern ins TAB-
Projekt aufgenommen werden konnten. Nach Abschluss des TAB-Projekts wurde durch Lan-
desförderung eine Fortführung des Projekts bei gleichzeitiger Ausweitung auf weitere Regio-
nen des Landes gefördert. Die Projektträgerschaft übernahm der Landesverband Sozialpsy-
chiatrie Mecklenburg-Vorpommern. 
 
Die Region Neumarkt entschloss sich, die praktische Arbeit des TAB-Projekts vor Ort bis 
Ende 2008 aus eigenen Mitteln fortzusetzen. Der Landkreis, die ARGE und die beteiligten 
Träger teilten sich die Kosten. Ein Ergebnis war die erfolgreiche Bewerbung um die Teilnah-
me am BMAS-Projekt „Verbreitung des Persönlichen Budgets“, welches der Landkreis feder-
führend für ein Konsortium aller relevanten regionalen Träger durchführt. Dabei wird dem 
Zugang zu Arbeit und Beschäftigung mithilfe Persönlicher Budgets besondere Aufmerksam-
keit gewidmet. 
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5 Implementation personenzentrierter Konzepte zur Teilhabe an Arbeit 
und Beschäftigung 
 
5.1 Netzwerkbildung 
 
Die Erfahrung zeigt, dass spezialisierte und einrichtungsbezogen organisierte Hilfen in vielen 
Fällen wirksam sind, für psychisch kranke Menschen mit komplexem Hilfebedarf jedoch oft 
nicht ausreichen. Im Rahmen bereits erwähnter Projekte zur Implementation personenzen-
trierter Hilfen ist es gelungen, wesentliche Fortschritte auf dem Weg zu vernetzten Hilfesys-
temen zu erzielen, die integrierte Hilfen („Komplexleistungen“) für psychisch kranke Men-
schen leisten können. Dabei blieben Kooperation und einzelfallbezogene Abstimmung jedoch 
weitgehend auf folgende Bereiche beschränkt: 

- sozialhilfefinanzierte Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, 

- psychiatrische Behandlung durch die psychiatrische Klinik (einschließlich Tagesklinik 
und Institutsambulanz) und 

- Beratung, Krisenintervention und Nachsorge durch kommunale sozialpsychiatrische 
Dienste. 

 
Im Rahmen des Projekts ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Men-
schen‘ („TAB“) galt es, den auch für psychisch kranke Menschen zentralen Funktionsbereich 
‚Arbeit und Beschäftigung‘ in personenbezogene Hilfeprogramme einzubeziehen und hin-
sichtlich der Fähigkeit zu flexiblen individuellen Hilfeleistungen für schwer und bzw. oder 
chronisch psychisch kranke oder behinderte Menschen weiterzuentwickeln. 
 
In den TAB-Projekt-Regionen ist es zum ersten und wohl auch einzigen Mal gelungen, wie 
im SGB IX vorgesehen, die für die Teilhabe zuständigen wesentlichen Leistungsträger in re-
gionalen Arbeitsgruppen zusammenzubringen. In einigen Projektregionen (z. B. Gera und 
Saalfeld/Rudolstadt) sind sämtliche relevanten Kostenträger vertreten, gleich mehrfach auch 
die Krankenkassen. Dies hat umso größere Bedeutung als in vielen Projektregionen das Mo-
dellprojekt „trägerübergreifendes Persönliches Budget“ des BMGS parallel – meist in enger 
Verzahnung mit dem TAB-Projekt – durchgeführt wird. 
 
Die am TAB-Projekt mitwirkenden Akteure haben sich außerdem nicht nur in den Projektver-
einbarungen zur Mitarbeit verpflichtet, sondern auch zur gemeinsamen Verfolgung regional 
klar definierter Ziele. In allen Projektvereinbarungen ist eine gemeinsame regionale Hilfepla-
nung mit standardisierten Instrumenten vorgesehen. Wer die großen Schwierigkeiten kennt, 
die beispielsweise bei der gemeinsamen Beauftragung der Integrationsfachdienste durch meh-
rere Kostenträger nach wie vor in der Praxis bestehen, weiß diesen Erfolg zu schätzen. 
 
Insbesondere durch die Umstellungen in der Arbeitsverwaltung sind auch die Berufsförde-
rungswerke sehr stark betroffen. In denjenigen Projektregionen, in denen es BFW gibt, wir-
ken diese aktiv am Implementationsprozess mit – es sind dies die BFW Hamburg, Bremen, 
Seeligenstadt/Thüringen und Nürnberg/Neumarkt. 
 
Durch die – leider ungesteuerten – Änderungen in der Beauftragung von BFW durch die Ar-
beitsagenturen sind vielfach weniger Maßnahmen in BFW durchgeführt worden. Die BFW in 
den Projektregionen haben die Möglichkeiten durch regionale Hilfeplanung und Vernetzung 
erkannt und versuchen sich mit ihrem eigenen Umstellungsprozess einzubringen. So kann die 
hohe Kompetenz der BFW in Fragen beruflicher Teilhabe noch besser regional genutzt wer-
den. Das BFW Bremen verwendet zukünftig den IBRP als Planungsinstrument für psychisch 
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kranke Menschen. Das BFW Hamburg hat die Trägerschaft für das eng mit dem TAB-Projekt 
verbundene ESF-Equal-Projekt „Arbeit für Menschen mit psychischen Erkrankungen und 
Behinderungen“ übernommen. 
 
 
 
5.2 ‚Arbeit und Beschäftigung‘ als obligatorischer Bestandteil individueller Gesamthil-
feplanung 
 
Psychisch kranke Menschen räumen der Arbeitsaufnahme unter ihren persönlichen Zielen 
sehr häufig eine vorrangige Stellung ein. Nicht selten wird dies von Therapeuten bzw. Be-
zugspersonen im psychiatrischen Hilfesystem nicht aufgegriffen. Sie schätzen entsprechende 
Wünsche als „unrealistisch“ ein oder sehen sich diesbezüglich nicht in der Verantwortung. 
Oder es herrscht die Auffassung vor, dass zunächst einmal die psychischen Probleme gelöst 
werden müssten, bevor man das Thema ‚Arbeit‘ aufgreifen kann. 
 
Oft wird eine idealtypische Abfolge angestrebt: 

1. psychische Stabilisierung, 
2. Stabilisierung der Wohnverhältnisse, 
3. Klärung bzw. Aufbau von Kontakten und Beziehungen, 
4. Schaffung geregelter Tages- und Wochenabläufe, 

und erst wenn dies gelungen ist 
5. Arbeit oder Ausbildung. 

 
Ein solches lineares Verlaufsverständnis lässt die Wechselwirkungen in den angesprochenen 
Bereichen außer Acht und verschiebt Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf unbestimmte 
Zeit. 
 
Als Konsequenz ist ein außerklinisches Hilfesystem für psychisch kranke Menschen entstan-
den, das weitgehend auf den Wohnbereich bezogen ist: Wohnheime, Übergangswohnheime 
und Betreutes Wohnen für psychisch Kranke. 
 
Der Schlüssel zu einer alle Hilfebereiche umfassenden Hilfeleistung ist die integrierte indivi-
duelle Hilfeplanung. Es gibt dabei nur einen Hilfeplan pro Person. Darin sind alle erforderli-
chen Hilfen behandelt, auch die nicht-psychiatrischen. Der Hilfeplan wird gemeinsam mit 
dem Hilfesuchenden unter Einbeziehung relevanter Bezugspersonen und sämtlicher Helfer 
erarbeitet. 
 
Dabei war zwei im psychiatrischen Hilfesystem verbreiteten Tendenzen entgegenzuwirken: 

1. Der Unterschätzung der Bedeutung von Arbeit und Beschäftigung und 
2. mangelnder Differenzierung bei der Bestimmung des individuellen Bedarfs 

an Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
 
In allen Projektregionen wurde in örtlichen Gremien und Arbeitskreisen sowie in projektbe-
zogenen Auftaktveranstaltungen dafür geworben, bei den Hilfen für psychisch kranke Men-
schen mehr Aufmerksamkeit auf die Teilhabe am Arbeitsleben zu richten. Nach Unterzeich-
nung der regionalen Projektvereinbarungen ging es darum, die Einbeziehung der Hilfen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben bei der Planung, Durchführung und Abstimmung von Hilfen si-
cherzustellen. 
Dies ist, über alle Projektregionen gerechnet, für einige hundert psychisch kranke Menschen 
gelungen. Es ging jedoch nicht nur darum, exemplarisch einzelfallbezogen durch integrierte 
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Hilfeleistung Teilhabe am Arbeitsleben zu erreichen, sondern die regionalen Hilfesysteme so 
zu entwickeln, dass durch neue regelhafte Vorgehensweisen nachhaltig eine bedarfsgerechte 
und vernetzte Hilfeleistung erreicht wird. 
 
Die wesentlichen Instrumente dazu sind: 

- Vereinbarungen zur obligatorischen Einbeziehung von ‚Arbeit und Beschäftigung‘ in 
individuelle Gesamthilfeplanung 

- Einführung und Nutzung gemeinsamer zielorientierter Hilfeplanverfahren 

- Sicherstellung konsensueller Entscheidungen über individuelle Hilfebedarfe durch 
Hilfeplankonferenzen 

- Koordination der Hilfen durch koordinierende Bezugspersonen 

- Regionale Pflichtversorgung 

- Flexibilisierung der Leistungsangebote 
 
Zu Beginn des Projekts stand daher die Einführung eines Hilfeplanverfahrens unter verbindli-
cher Einbeziehung der Bereiche Arbeit und Beschäftigung. In den Projektregionen sind ent-
weder eine bestehende Hilfeplanungsstruktur um den Bereich Teilhabe am Arbeitsleben er-
weitert worden – Beispiele: Bodensee/Ravensburg, Gera, Rostock und Ostvorpommern – oder 
es sind aus institutionellen Anfängen heraus komplette gemeinsame Hilfeplanungsstrukturen 
unter Einbezug des TAB-Bereichs aufgebaut worden – Beispiele: Bielefeld, Bremen, Neu-
markt/Ingolstadt, Hamburg, Altenburg, Saalfeld-Rudolstadt. Selbst bei bestehender Hilfepla-
nungsstruktur wurde zuvor lediglich der Bereich „Wohnen“ erfasst – in der Regel in alleiniger 
Zuständigkeit des überörtlichen Sozialhilfeträgers. Der Einbezug mehrerer weiterer Kosten-
träger mit jeweils eigenen Anforderungen stellte eine Aufgabe von erheblich höherem Kom-
plexitätsgrad dar. 
 
Als Instrument der Hilfeplanung dient der „Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan 
(IBRP)“, der im Rahmen des Projekts wesentlich weiterentwickelt wurde.9 So wird schon in 
der Eingangsleiste nicht nur nach der derzeitigen und angestrebten Wohnform gefragt, son-
dern auch nach der derzeitigen und angestrebten Arbeitssituation. Ein gesonderter Bogen „3b 
– Spezieller Hilfebedarf im Bereich Arbeit und Beschäftigung“ wurde in den Hilfeplan inte-
griert. Dieses Gesamtinstrument wurde in allen Projektregionen erprobt und als große Hilfe 
zur integrierten Hilfeplanung eingeschätzt. 
 
Der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) ist ein einheitliches Instrument 
und geeignet zur  

- Planung: zielorientiert, lebensweltbezogen, integriert; 
- Koordination im Verlauf und 
- Evaluation. 

Damit ist ein wesentlicher Fortschritt gegenüber traditioneller einrichtungsbezogener Hilfe-
planung („Aufnahmeverfahren“ bzw. „Antragsverfahren“) erreicht. 
 
Nunmehr war sichergestellt: 

1. Hilfebedarfe im Bereich Arbeit und Beschäftigung werden im Rahmen jeder integrier-
ten Hilfeplanung im psychiatrischen Hilfesystem ermittelt und 

2. dies geschieht nicht in einer gesonderten (arbeitsbezogenen) Hilfeplanung, sondern im 
Rahmen einer individuellen Gesamtplanung. 

 

                                                 
9 Siehe Anhang: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan. 
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In der Folge ging es um die kontinuierliche Verbesserung der Qualität der individuellen Hil-
feplanungen im Bereich Arbeit und Beschäftigung. 
 
 
 
5.3 Von angebots- zu zielorientierter Hilfeplanung 
 
Das traditionelle Hilfesystem für psychisch kranke Menschen ist einrichtungs- bzw. maßnah-
mebezogen organisiert und finanziert. Der individuelle Bedarf wird dementsprechend häufig 
nach der Angebotspalette kategorisiert und die Bedarfsermittlung folgt der Ausgangsfrage: 
„Welches der verfügbaren Hilfeangebote ist das Geeignetste?“ Das Spektrum der ins Auge 
gefassten Hilfemöglichkeiten kann sich zusätzlich durch folgende Faktoren reduzieren: 

- unvollständige Kenntnisse psychiatrischer Therapeuten bzw. Bezugspersonen über 
verfügbare Angebote der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben 

- krankheitsbedingte Ortsgebundenheit des Arbeitsuchenden 

- leistungsträgerspezifische Bevorzugung spezieller (Vertrags-)Einrichtungen oder 
Maßnahmen 

- Zeitaspekte: Möglichkeit kurzfristigen Zugangs 

- Bearbeitungsaufwand vor Bewilligung der Maßnahme 

- usw. 
 
Undifferenzierte einrichtungs- oder maßnahmebezogene Hilfeplanungen münden in der Regel 
in ein sehr enges Spektrum von Hilfen ein: 

- allgemeine Qualifizierungen ohne spezifische Hilfen für psychisch beeinträchtigte 
Menschen 

- regionale Sonderprogramme für psychisch beeinträchtigte Menschen (meist mit gerin-
ger Platzzahl und zeitlich eng begrenzt) oder 

- (falls die vorgenannten Möglichkeiten nicht verfügbar oder überfordernd sind) Werk-
statt für behinderte Menschen 

 
Häufig wird die Planung nur auf die nächste ‚Maßnahme‘ ausgerichtet: Ein Training, eine 
Qualifizierung, eine befristet geförderte Beschäftigung. Dass dies nur Schritte auf dem Weg 
zu einer Teilhabe am Arbeitsleben sind, gerät leicht aus dem Blick. 
 
In der im Rahmen des Projekts entwickelten Hilfeplanung für psychisch kranke Menschen 
werden daher zahlreiche Hilfestellungen zu einer individuellen, zielorientierten Hilfeplanung 
geleistet. So werden auch Teilhabeziele unter der Schwelle vollzeitiger Beschäftigung und 
uneingeschränkter Erwerbsfähigkeit aufgenommen. Persönliche Ziele werden differenziert 
erhoben (Verdienst, Kompetenzentwicklung, soziale Teilhabe usw.). Darüber hinaus wird die 
Vorgehensweise, die zur Erreichung der Teilhabe führen soll, detailliert und strukturiert be-
handelt. Dadurch entsteht ein erheblicher Transparenzgewinn, der als Grundlage einrich-
tungsübergreifend abgestimmter Hilfeleistung dient. 
 
Da die Projektvereinbarungen auf der Leitungsebene verhandelt und beschlossen wurden, 
waren hier die Mitarbeiter mit all ihren Fragen und auch Zweifeln am Projekt noch nicht be-
teiligt. Über Fortbildungen zum Hilfeplanungsverfahren mit dem IBRP und die Besprechung 
individueller Hilfeplanungen haben sich auch auf der Mitarbeiterebene die Projektziele er-
schlossen. In der Folge waren es immer wieder die individuellen Hilfeplanungen, die auf 
Grenzen des Hilfesystems aufmerksam machten. Immer wieder wurde festgestellt, dass die 
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Standardangebote nicht passen. Wenn dann gemeinsam innovative Lösungen gefunden wur-
den, wussten alle Beteiligten, weshalb sich die Mühe von individueller Hilfeplanung und ge-
meinsamer Besprechung lohnt. 
Der IBRP mit dem Zusatzbogen ‚Arbeit und Beschäftigung‘ entspricht durch den Bezug auf 
Beeinträchtigungen von Funktionen, Aktivitäten und Teilhabe unter Berücksichtigung der 
Kontextfaktoren dem international vereinbarten ‚ICF‘ (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health, WHO, 2001), erweitert es jedoch um differenzierte Zielbe-
stimmungen und detaillierte Darstellung der Vorgehensweise unter vorrangiger Berücksichti-
gung von Selbsthilfe. 
 
In allen Projektregionen sind umfangreiche Änderungen der Hilfeplanungsstrukturen begon-
nen worden. Aufgrund des großen Umbruchs im gesamten Feld der Teilhabe, den Instrumen-
ten der SGB II, XII und IX (u. a. Persönliches Budget, IFD) war ohnehin eine Neuorientie-
rung erforderlich. Dies bot zusätzliche Chancen zu Innovationen. Allerdings hat der Aufbau 
neuer Strukturen mit den ARGEn und Optionskommunen viele Kapazitäten gebunden. 
Vielerorts waren die SGB II-Leistungsträger über viele Monate damit ausgelastet, die Aus-
zahlungen zur Sicherstellung des Lebensunterhalts zu bewältigen. Die Hilfe zur Teilhabe ge-
riet zeitweise in den Hintergrund. So konnte die Einbeziehung der ARGEn teilweise erst zeit-
versetzt realisiert werden. Die Zusammenarbeit hat sich jedoch sofort nach Aufnahme sehr 
bewährt. In Einzelfällen konnte durch die neuen Strukturen Teilhabe am Arbeitsleben erreicht 
werden, die bei traditionellen Abläufen sehr unwahrscheinlich gewesen wäre. 
 
In einigen Regionen konnte schon erreicht werden, dass sämtliche Fälle aus der Eingliede-
rungshilfe in der Hilfeplanungskonferenz verhandelt werden und die Konferenz für Fälle aus 
dem Leistungsbereich anderer Leistungsträger offen ist – so in Gera, Saalfeld-Rudolstadt, 
Altenburg, Rostock, Ostvorpommern, Bodensee/Ravensburg und Bielefeld. Die systematische 
Einbeziehung weiterer Leistungsträger in die Hilfeplanung, über einzelne Fälle hinaus, steckt 
aber überall noch in den Anfängen. 
 
Die im SGB IX eingeführten Instrumente des „Teilhabeplans“ sind zwar meist bekannt, wer-
den aber in der Praxis nicht genutzt. Zwar haben sich die Leistungsträger in den Projektver-
einbarungen zumeist verpflichtet, die Hilfeplanung mithilfe eines einheitlichen Instruments 
(z. B. IBRP) zur Grundlage von Entscheidungen über Anträge zu machen. Die Umsetzung der 
neuen Verfahrenswege in der alltäglichen Praxis bedarf aber noch vieler in Einzelfällen zu 
erprobender Verhandlungen. 
 
 
 
5.4 Sicherstellung konsensueller Entscheidungen über individuelle Hilfebedarfe durch 

Hilfeplankonferenzen 
 
Der Ort der gemeinsamen Besprechung ist die Hilfeplankonferenz (HPK). Dort werden die 
Ergebnisse der individuellen Hilfeplanung in ca. zehn Minuten vorgestellt und anschließend 
diskutiert. Auch das soll im Durchschnitt nicht mehr als zehn Minuten in Anspruch nehmen. 
Falls das nicht reicht, wird beschlossen, eine Personenkonferenz, also eine individuelle Hil-
febedarfsbesprechung mit den Beteiligten abzuhalten. Wichtig ist, dass die Teilnehmer der 
HPK autorisiert sind, damit sichergestellt ist, dass die gefundenen Lösungen anschließend 
auch umgesetzt werden. Dafür bedarf es keiner formalen Beschlusskompetenz. Die liegt wei-
terhin beim zuständigen Leistungsträger. 
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Die Teilnehmer der Hilfekonferenz waren und sind:  
 

- der Psychiatriekoordinator/die Psychiatriekoordinatorin 
 

- (autorisierte) Vertreter der Leistungserbringer darunter: 
o Klinik 
o Sozialpsychiatrischer Dienst 
o Leistungserbringer aus den Bereichen Arbeit/Beschäftigung, Selbstversor-

gung/Wohnen, Tagesgestaltung/Kontaktfindung, Grundversorgung und spezielle The-
rapieverfahren 

o Wohnungslosenhilfe  
 

- Leistungsträger  
o örtlicher und überörtlicher Träger der Sozialhilfe 
o Agentur für Arbeit 
o ARGE/Optionskommune 
o Krankenkasse (nur teilweise realisiert) 
o Rentenversicherung 
o Integrationsamt 

 
- Auf Wunsch:  
o Betroffene,  
o Angehörige  
o gesetzliche Betreuer 

 
In den Projektregionen hat sich für die Hilfeplankonferenzen ein vierwöchiger Rhythmus 
entwickelt. Die Dauer soll zweieinhalb Stunden nicht überschreiten. Dies gelingt noch nicht 
immer. Meist sind die Hilfeplankonferenzen mit den Projektgruppen gekoppelt. 
Die Hilfeplankonferenz ist der Dreh- und Angelpunkt der regionalen einzelfallbezogenen 
Steuerung. Der Qualitätsgewinn durch die Überprüfung und Ergänzung der individuellen Hil-
feplanungen durch ein solch fachkompetentes Gremium ist erheblich. Da alle für die Ent-
scheidung erforderlichen Personen anwesend sind, ist eine sehr zügige und transparente Ent-
scheidung möglich. Lücken im regionalen Hilfesystem werden für alle Beteiligten sofort deut-
lich. 
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Zur Evaluation der Effektivität der Hilfeplankonferenz wurde folgender Kriterienkatalog er-
stellt: 
 
  stets meist öfter selten 

o. nie 
 Einhaltung der Prozessstandards      

 Klient war bei Hilfeplanung einbezogen     
 Angehörige/sonstige Bezugspersonen waren einbezo-

gen 
    

 alle beteiligten Dienste waren einbezogen     
 unterschiedliche Sichtweisen wurden dargelegt     
 IBRP lag schriftlich vor     
 IBRP war vom Hilfesuchenden unterschrieben     
 Zustimmung des Hilfesuchenden zur Vorstellung in 

HPK 
    

      
 Ergebnisorientierung     

 individuelle Zielsetzungen wurden formuliert     
 Zielsetzungen waren konkret      
 Individuelle Empfehlungen zur Vorgehensweise      
      
 Integrierte Hilfeplanung     

 Alle Leistungsbereiche wurden beachtet     
 - Arbeit     
 - Tagesgestaltung     
 - Selbstversorgung/Wohnen     
 - Grundversorgung/Behandlung     
 - sonstige Therapieverfahren     
      
 Alle sozialrechtlichen Ansprüche wurden beachtet     
 a) Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben     
 - Rentenversicherung     
 - Bundesagentur für Arbeit     
 - Sozialhilfe     
 b) Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemein-

schaft/Eingliederungshilfe nach SGB XII 
    

 c) medizinische Rehabilitation     
 d) Krankenbehandlung mit allen Leistungen des 

SGB V 
    

      
 Effektivität     

 Die vorgetragenen Hilfepläne waren plausibel     
 In der HPK wurden Ergänzungen oder Änderungen 

der Hilfeplanung beschlossen 
    

 Die Empfehlungen der HPK wurden umgesetzt 
(Bitte ggf. Gründe für fehlende Umsetzung angeben) 

    

 Der Zugang zu erforderlichen Hilfen wurde beschleu-
nigt 
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So wie die Einführung der integrierten individuellen Hilfeplanung mit einem Lernprozess 
verbunden ist, so müssen auch bei der Einführung einer Hilfeplankonferenz einige Hürden 
übersprungen werden. Anfangs sind Hemmungen zu überwinden, die eigenen Überlegungen 
zur Hilfeplanung offenzulegen. Es könnte etwas vergessen sein oder man fürchtet, die Drama-
tik des Einzelfalls nicht deutlich genug zu machen. Erste Hilfeplankonferenzen sind oft zu 
detailliert und dauern daher zu lang. Anfangs werden oft Diskussionen geführt, die weit über 
den Einzelfall hinausgehen. Dadurch erfahren die Teilnehmer einzelfallbezogen sehr konkret 
viel über die Möglichkeiten und Grenzen des bestehenden Hilfesystems. 
 
In allen Regionen sind hinsichtlich verbindlicher Abstimmungen über individuelle Hilfebe-
darfe Erfolg versprechende Anfänge gemacht worden. In der Region Bodensee-
kreis/Landkreis Ravensburg laufen seit 01.01.2005 sämtliche Aufnahmen von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen in Werkstätten für behinderte Menschen über die Hilfeplankonfe-
renzen, ähnlich in Bielefeld ab Mai 2005. Hierzu mussten die beteiligten Kostenträger Bunde-
sagentur, LVA, BfA und Sozialhilfe zusammenwirken, was in der Kürze der Zeit einen be-
achtlichen Erfolg darstellt. In vielen Projektregionen, sehr eingehend z. B. in Thüringen, wer-
den auf den Hilfeplankonferenzen für Einzelfälle neue Wege in der Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung im Zusammenwirken der Kostenträger erarbeitet. Dies schließt das „Persönli-
che Budget“ mit ein. 
 
 
 
5.5 Koordination der Hilfen durch koordinierende Bezugspersonen 
 
Die koordinierende Bezugsperson ist eine psychiatrische Fachkraft, die mit dem Klienten in 
kontinuierlichem Kontakt steht und als Ansprechpartner für den Klient und sonstige beteiligte 
Therapeuten dient. Es ist also kein außenstehender „Case-Manager“, der nur dirigiert, was 
andere erledigen. 
 
Die koordinierende Bezugsperson ist: 

- einrichtungsübergreifend und leistungsbereichsübergreifend (verschiedene Leistungs-
träger) zuständig, 

- Ansprechpartner für Klient und sonstige beteiligte Therapeuten, 

- zuständig für die nächste Hilfeplanung und Einbringen in die HPK, 

- nach Beschluss der HPK im Amt, bis der Beschluss aufgehoben wird, 

- ohne Entscheidungskompetenz, hat aber Informationsrecht und Recht zur Stellung-
nahme. 

 
Bei allen Entscheidungen über Hilfen in den Hilfeplankonferenzen der Projektregionen wur-
den koordinierende Bezugspersonen benannt. In den meisten Regionen wird ein Merkblatt für 
die koordinierende Bezugsperson mit ihrer Aufgabenbeschreibung und eine schriftliche In-
formation für den Klienten ausgehändigt. Insofern ist für verlässliche Ansprechpartner ge-
sorgt. 
 
Besondere Bedeutung erhält die koordinierende Bezugsperson in folgenden Fällen: 

- Maßnahmeabbruch durch den Klienten 

- Änderungen des Hilfebedarfs 

- Planmäßiges Ende einer Hilfe bei fortbestehendem Hilfebedarf 

- Meinungsverschiedenheiten unter Hilfeleistern 
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- Einbeziehung und Förderung von nicht professionellen Hilfen 
 
Aufgrund der beschränkten Laufzeit des Projekts liegen noch keine auswertbaren Erfahrungen 
vor, ob sich die koordinierende Bezugsperson in diesen Fällen bewährt. Grundsätzlich wird 
die Funktion jedoch von allen Beteiligten begrüßt. 
 
 
Herr K. ist 42 Jahre alt und lebt in Altenburg. Durch stationäre und teilstationäre Aufenthalte 
in der Klinik für Psychiatrie erfolgte am 30.05.2006 die Vermittlung in das EQUAL Teilpro-
jekt „Vernetzung und Arbeit für psychisch Kranke und Suchtpatienten“. 
 
Herr K. ließ sich aus Eigeninitiative heraus in die Klinik für Psychiatrie einweisen. In seinem 
stationären Aufenthalt wurden ihm folgende Diagnosen gestellt: Einmal liegt beim Klienten 
eine Alkoholabhängigkeit (F10.2) sowie eine Anpassungsstörung (F43.2) durch den psycho-
sozialen Konflikt Scheidung vor. 
Zu den situativen Faktoren ist zu sagen, dass der Klient getrennt von seiner Familie lebt. Das 
Beziehungsverhältnis zu seiner Frau ist ausnahmslos konfliktbehaftet. Aus der Ehe sind zwei 
Kinder hervorgegangen, zu denen bislang, aufgrund der Diskrepanzen zwischen den Eltern, 
kein Kontakt besteht. 
 
Als erste Tätigkeit innerhalb des EQUAL-Teilprojekts erstellte die koordinierende Bezugs-
person (koord. BP) gemeinsam mit dem Klienten den Integrierten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan (IBRP), um wesentliche Problemfelder erkennen zu können. Eine individuelle 
Hilfeplanung wurde somit schriftlich erstellt, mit Zielformulierungen sowie Vorgehensweisen 
zur Zielerreichung untermauert. Anschließend erfolgte, unter Einverständnis des Klienten, die 
Besprechung des Hilfeplans mit dem behandelnden Arzt der Klinik für Psychiatrie. Es erfolg-
te eine Zielabgleichungen/-überprüfung. Weiterhin wurden wichtige Hinweispunkte zum 
Krankheitsbild der koord. BP mitgeteilt. 
 
Der erste Schwerpunkt innerhalb EQUAL war die Organisation und Unterstützung beim Aus-
zug von Herrn K. aus der gemeinsamen familiären Wohnung. Im Juli 2007 konnte der Klient 
einen kleineren eigenen Wohnraum beziehen. Parallel erfolgte die Vermittlung und die ge-
meinsame Kontaktaufnahme zum Psychologen der Psychosozialen Kontakt- und Beratungs-
stelle der Horizonte gGmbH. Der erste Termin wurde seitens des Klienten gemeinsam mit der 
koord. BP wahrgenommen, alle weiteren Termine erfolgten selbstständig. Die Termine beim 
dortigen Psychologen unterstützen, nach Angaben des Klienten, in Krisensituationen, um 
mögliche Einweisungen in die Klinik für Psychiatrie zu minimieren. 
Herrn K. fiel es schwer, den Alltag allein zu strukturieren. Durch die fehlende Beschäftigung 
kreisten seine Gedanken um seine Familie. Es kam zum massiven Alkoholkonsum, sodass 
stationäre Aufenthalte in kurzen zeitlichen Abständen immer wieder notwendig wurden. 
Herr K. befindet sich im Leistungsbezug des SGB II. Aus diesem Grund erfolgte seitens der 
koord. BP die Kontaktaufnahme zur zuständigen Arbeitsvermittlerin der ARGE SGB II Alt-
enburger Land. Für den Klienten ist es von elementarer Bedeutung, eine tägliche Beschäfti-
gung zu bekommen, um den Alltag bewältigen zu können. Über Arbeit/Beschäftigung ver-
sprach sich der Klient Tagesstrukturierung, Ablenkung von familiären Problemen sowie eine 
finanzielle Unterstützung. Herr K. ist gelernter Maurer, jedoch seit Januar 2002 arbeitslos. 
 
Während der regionalen Hilfeplankonferenz im Juli 2007 erfuhr die koord. BP von einem 
arbeitsrehabilitativen Projekt bei der „Neue Arbeit GmbH“ (Gesellschaft für Arbeits- und 
Berufsförderung). Das Projekt gliederte sich in eine theoretische sowie in eine praktische 
Phase. Die Praxis sollte möglichst auf dem ersten Arbeitsmarkt absolviert werden, um eine 
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arbeitsmarktnahe Situation für die Teilnehmer/-innen herzustellen. Das OTV-Projekt „Orien-
tieren, Trainieren, Vermitteln“ wurde seitens der koord. BP bei der Arbeitsvermittlerin ge-
meinsam mit dem Klienten besprochen und stellte für alle Beteiligten eine adäquate Erpro-
bungsphase für den Klienten dar. Herr K. wurde seitens der Arbeitsvermittlerin in das Projekt 
(vom 21.08.06 – 17.10.06) vermittelt. 
Während der Teilnahme erfolgte die psychosoziale Betreuung durch eine Mitarbeiterin der 
„Neue Arbeit GmbH“. Weiterhin erfolgte der ständige Kontakt der koord. BP mit dem Klien-
ten sowie mit der Mitarbeiterin der „Neue Arbeit GmbH“. Herr K. erhielt in der praktischen 
Phase die Möglichkeit, eine Arbeitserprobung auf dem ersten Arbeitsmarkt zu absolvieren 
(weitere Begleitung durch die „Neue Arbeit GmbH“). Im Laufe dieser Trainingsphase erfolg-
te das Angebot seitens des Arbeitgebers, dass Herr K., nach Ablauf des Projekts, bei ihm eine 
geringfügige Beschäftigung aufnehmen könne, mit möglicher Aussicht auf die Aufnahme 
eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnisses. Es erfolgte ein gemeinsamer Ter-
min der koord. BP von EQUAL, der Mitarbeiterin der „Neue Arbeit GmbH“, des Klienten 
sowie des Arbeitgebers. Innerhalb dieses Treffens erfolgte die Übergabe der Zuständigkeit bei 
Problemen an die koord. BP. Der Arbeitgeber wurde über die Erkrankung des Klienten in-
formiert und erhielt einen Ansprechpartner bei auftretenden möglichen Problemen. Mit dem 
Auslaufen der Projektmaßnahme stand die Ansprechpartnerin der „Neue Arbeit GmbH“ we-
der für Herrn K. noch für den Arbeitgeber zur Verfügung. Die koord. BP wurde zum einzigen 
einrichtungsübergreifenden Ansprechpartner. Ein anhaltender Kontakt sowie die Begleitung 
durch die koord. BP wurde seitens des Klienten oft wahrgenommen. Weiterhin bestand der 
Kontakt und die Rückmeldung an die Arbeitsvermittlerin der ARGE SGB II über den berufli-
chen Verlauf Herrn K.s. Eine mögliche Arbeitsgelegenheit in der Entgeltvariante wurde ge-
meinsam abgelehnt, da die Einstellungsaussicht mit einer Festanstellung beim jetzigen Ar-
beitgeber weiterhin für den Klienten bestand. 
Herr K. konnte sich in Zeiten der geringfügigen Beschäftigung gut stabilisieren, die Zeiträu-
me zwischen den stationären Aufenthalten wurden immer größer. So, dass davon auszugehen 
ist, dass sich der Alkoholkonsum aufgrund der täglichen Anforderung des Arbeitsalltags mi-
nimiert hat. Seit dem 01.02.2007 befindet sich der Klient in einem unbefristeten sozialversi-
cherungspflichtigen Arbeitsverhältnis als Kunststoffverarbeiter beim o. g. Arbeitgeber. 
 
Die Hilfeplanung erfolgte durch die koord. BP und den Klienten, in Absprache mit den an 
ihm beteiligten psychiatrischen sowie komplementären Einrichtungen, Kostenträgern, Leis-
tungserbringer sowie mit dem Arbeitgeber. In der regionalen Hilfeplankonferenz (HPK) wur-
de speziell dieser Klient während des Hilfebedarfs im September 2006 vorgestellt. Die HPK 
war in diesem Fall wesentlich für den Aufbau der Netzwerkstruktur zur „Neue Arbeit 
GmbH“. 
 
 
 
5.6 Regionale Pflichtversorgung 
 
Die gemeinsame Verantwortung für die regionale Bedarfsdeckung und Pflichtversorgung be-
ginnt zunächst mit einer Absichtserklärung, keinen psychisch kranken Menschen wegen Art 
oder Umfang seines Hilfebedarfs auszuschließen. Zumindest soll ab der ersten Besprechung 
in der Hilfeplankonferenz die Zuständigkeit für die weitere Beratung des Klienten im Sinne 
einer koordinierenden Bezugsperson geklärt werden, auch in den Fällen, in denen noch nicht 
sofort die optimale Hilfe geleistet werden kann. 
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Die Hilfeleistung darf auch und gerade bei Menschen mit schwankender Motivation, stören-
den Verhaltensweisen oder komplexem Hilfebedarf nicht verweigert werden. In den Projekt-
regionen wurden wiederholt und eingehend gerade die schwierigen Fälle diskutiert. 
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6 Differenzierung der Zielgruppen und Handlungsbedarf 
 
 
Mit der Sozialgesetzgebung der letzten Jahre, insbesondere SGB IX und Hartz IV, hat der 
Gesetzgeber einen Paradigmenwechsel vollzogen, der die einzelne Personen und deren Teil-
habe in den Mittelpunkt rückt und Hilfen auch unabhängig von Beitragsleistungen ermöglicht. 
Durch das SGB II wurden auch Menschen Hilfen zur Teilhabe ermöglicht, die noch nie sozi-
alversicherungspflichtig gearbeitet haben, sofern sie erwerbsfähig und bedürftig sind. Als 
erwerbsfähig gilt, wer „nicht wegen Krankheit oder Behinderung auf absehbare Zeit außer-
stande ist, unter üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei 
Stunden täglich erwerbstätig zu sein“ (§ 8 SGB II). Der anspruchsberechtigte Personenkreis 
hat sich dadurch deutlich erweitert. Gleichzeitig sind neue Differenzierungskriterien relevant 
geworden. 
 
Das Inkrafttreten des SGB II lag in der Projektlaufzeit. Die Arbeitsgruppe erstellte eine Ziel-
gruppendifferenzierung, die die neuen sozialrechtlichen Vorgaben berücksichtigte und leistete 
damit einen wirksamen Beitrag zur beschleunigten Umstellung der Teilhabeplanung für psy-
chisch beeinträchtigte Menschen in den Projektregionen. 
 
 
Bedarfsbereiche: 
 
 

a) Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen in sozialversicherungspflichtiger oder 
selbstständiger Arbeit 

 
b) Arbeit suchende Bezieher von ALG I 

 
c) Arbeitsuchende, die mindestens drei Std./Tag unter üblichen Bedingungen des allge-

meinen Arbeitsmarktes erwerbsfähig sind 
- mit Anspruch auf ALG II 
- ohne Anspruch auf ALG II 
- unter 25 Jahre alt 

 
d) Arbeitsuchende, deren Fähigkeit, mindestens drei Std./Tag unter üblichen Bedingun-

gen des allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstätig zu sein, unklar ist 
 
e) Arbeitsuchende, deren Erwerbsfähigkeit unter drei Stunden liegt – Teilhabeziel: über 

drei Stunden erwerbsfähig 
 

f) Arbeitsuchende, die unter drei Stunden erwerbstätig sein können – Teilhabeziel: Ar-
beit im Rahmen der persönlichen Möglichkeiten 

 
g) Menschen, bei denen eine Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt behinde-

rungsbedingt auch mit Förderung nicht in Betracht kommt, die aber in der Lage sind, 
regelmäßig (täglich) vier bis sechs Stunden ein Mindestmaß an wirtschaftlich verwert-
barer Arbeitsleistung zu erbringen 

 
h) Menschen, bei denen eine Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt behinde-

rungsbedingt auch mit Förderung nicht in Betracht kommt, und die nur unregelmäßig 
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oder stundenweise in der Lage sind, ein Mindestmaß an wirtschaftlich verwertbarer 
Arbeitsleistung zu erbringen 

 
i) Menschen, die (noch) nicht in der Lage sind, wirtschaftlich verwertbare Arbeitsleis-

tung zu erbringen, aber arbeitsähnliche Beschäftigung suchen 
 

Auf Grundlage dieser Gliederung wurde in allen Projektregionen vorgenommen: 
 

- eine Bestandsaufnahme, in welchem Umfang psychisch kranke Menschen dieser 
Gruppen bereits im Hilfesystem bekannt sind, 

- eine Erhebung der vorhandenen Hilfemöglichkeiten, 

- die Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit und der Qualität bezogen auf psychisch beein-
trächtigte Menschen, 

- die Feststellung fehlender Hilfemöglichkeiten, 

- Absprachen über Initiativen zur Schließung von Versorgungslücken. 
 
Hier werden nur einige Stichworte der sehr eingehenden Analysen aufgelistet: 
 
Menschen mit psychischen 
Beeinträchtigungen in so-
zialversicherungs- 
pflichtiger oder selbststän-
diger Arbeit  
 

- Psychische Erkrankungen spielen eine wachsen-
de Rolle bei krankheitsbedingten Ausfallzeiten 
und Ausscheiden aus dem Arbeitsleben.  

- In mehreren Regionen fanden Veranstaltungen 
mit Arbeitgebern zum Eingliederungsmanage-
ment bei psychischer Erkrankung statt. Präventi-
ve Maßnahmen wurden thematisiert. 

- Die Leistungen der Integrationsfachdienste 
(IFD) wurden bekannt gemacht. 

- Sofern die psychisch Kranken nicht anerkannte 
Schwerbehinderungen haben, ist eine Beauftra-
gung der IFDs durch die Rehaträger möglich. 
Diese erfolgte zunächst selten. 

Arbeit suchende Bezieher 
von ALG I 
 

- Reha-Maßnahmen der Bundesagentur für Arbeit 
waren im Projektzeitraum stark rückläufig. 

- Rehabedarfe werden oft erst kurz vor Ende des 
Anspruchs auf Krankengeldzahlung geprüft. 

- Die Entscheidungskompetenz der örtlichen 
Agenturen ist begrenzt. Entscheidungen über 
Angebots- bzw. Maßnahmegestaltungen fallen 
auf der Ebene der Regionaldirektion. 

Arbeitsuchende, die min-
destens drei Std./Tag unter 
üblichen Bedingungen des 
allgemeinen Arbeitsmark-
tes erwerbsfähig sind 
- mit Anspruch auf ALG II 
- ohne Anspruch auf ALG 
II 
- unter 25 Jahre alt 
 

- Die ARGEn bzw. Optionskommunen sind wich-
tigster Leistungsträger für psychisch beeinträch-
tigte Menschen geworden. 

- Arbeitsgelegenheiten nach § 16, 3 SGB II (alt, 
neu §16 d) bieten günstige Möglichkeiten zum 
Einstieg nach psychischer Erkrankung. 

- Eingliederungsleistungen nach SGB II können 
ohne aufwendige Antragsverfahren bewilligt 
werden. 

- Persönliche Ansprechpartner bzw. Fallmanager 
nach § 14 SGB II sind zentrale Ansprechpartner 
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und entscheidungsbefugt in allen Hilfeangele-
genheiten. Es gilt, sie bei der Hilfeplanung zu 
entlasten und mit ihnen zu kooperieren. 

- Rehamaßnahmen nach SGB III sind möglich, 
werden jedoch selten aus der ARGE veranlasst. 
Für Bedarfsprüfungen sind die Arbeitsagenturen 
zuständig. Fallmanager sind über Reha-
Möglichkeiten nicht immer informiert.  

- In Partnerschaft lebende psychisch Kranke kön-
nen aus Fördermaßnahmen herausfallen oder 
erst gar nicht hineinkommen, wenn der Partner 
Einkommen erzielt. 

Arbeitsuchende, deren 
Fähigkeit, mindestens drei 
Std./Tag unter üblichen 
Bedingungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes 
erwerbstätig zu sein, un-
klar ist 
 

- Psychisch beeinträchtigte Menschen haben teil-
weise krankheitsbedingt eine falsche Selbstein-
schätzung. Es gibt Überschätzung und Unter-
schätzung der Leistungsfähigkeit. 

- Ein geeignetes Assessment, das den Besonder-
heiten psychisch Kranker Rechnung trägt, fehlt 
weitgehend. 

- Die Einschätzung der Erwerbsfähigkeit ist oft 
nur durch motivierte Erprobung möglich. 

- Die Erwerbsfähigkeit besteht bisweilen nur bei 
geeigneter Hilfe oder in den Beeinträchtigungen 
Rechnungen tragenden Kontexten. 

- Spezifische Stressfaktoren werden nicht immer 
beachtet. Dies führt zu vermeidbarer Ausgliede-
rung. 

Arbeitsuchende, deren 
Erwerbsfähigkeit unter 
drei Stunden liegt – Teil-
habeziel: über drei Stun-
den erwerbsfähig 
 

- Hilfen zur Herstellung der Erwerbsfähigkeit sind 
wirksam, aber selten vorhanden. Die meisten 
Maßnahmen setzen ein hohes Maß an Belastbar-
keit voraus. Niedrigschwellige Hilfen zur Teil-
habe sind erforderlich. 

- Einige bereits als ‚erwerbsunfähig‘ begutachtete 
psychisch beeinträchtigte Menschen konnten in 
sozialversicherungspflichtige Beschäftigung ge-
bracht werden. 

- Die Zuständigkeit der Sozialhilfe im Rahmen 
des § 11 SGB XII für Aktivierung in Richtung 
Beschäftigung wurde teilweise bezweifelt. Posi-
tive Initiativen gibt es bereits in einigen Projekt-
regionen. 

Arbeitsuchende, die unter 
drei Stunden erwerbstätig 
sein können – Teilhabe-
ziel: Arbeit im Rahmen der 
persönlichen Möglichkei-
ten 
 

- Ein erheblicher Anteil der wegen psychischer 
Erkrankung Erwerbsunfähigen sucht stunden-
weise Beschäftigung, um Teilhabe und Zuver-
dienst zu erreichen.  

- Auch eine unter dreistündige Beschäftigung 
kann ein Ziel im Rahmen der Hilfe zur Teilhabe 
sein.  

- Zuverdienst kann institutionelle Hilfen zur Ta-
gesgestaltung oder WfbM verzichtbar machen. 

- Einige Tagesstätten für psychisch behinderte 
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Menschen bieten Zuverdienstmöglichkeiten an. 
Menschen, bei denen eine 
Beschäftigung auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt 
behinderungsbedingt auch 
mit Förderung nicht in 
Betracht kommt, die aber 
in der Lage sind, regelmä-
ßig (täglich) vier bis sechs 
Stunden ein Mindestmaß 
an wirtschaftlich verwert-
barer Arbeitsleistung zu 
erbringen 

- Vor Aufnahme in eine Werkstatt sollten einge-
hend Alternativlösungen geprüft werden. Dies 
ist im Rahmen der Hilfeplanung in den Projekt-
regionen geschehen. 

- Werkstattbetreuung sollte möglichst im ‚norma-
len‘ Arbeitskontext stattfinden: ausgelagerte 
Werkstattplätze bzw. virtuelle Werkstatt. 

- Entsprechende Initiativen sind in mehreren Pro-
jektregionen gestartet worden. 

- Im Rahmen von Chance-24 wird in Hamburg 
auch die Berufsbildungsphase von Werkstätten 
ausgelagert. 

- Teilzeitarbeit in Werkstätten ist erforderlich. 
Nicht alle psychisch behinderten Werkstattmit-
arbeiter benötigen oder ertragen eine Vollzeitbe-
schäftigung 

Menschen, bei denen eine 
Beschäftigung auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt 
behinderungsbedingt auch 
mit Förderung nicht in 
Betracht kommt, und die 
nur unregelmäßig oder 
stundenweise in der Lage 
sind, ein Mindestmaß an 
wirtschaftlich verwertbarer 
Arbeitsleistung zu erbrin-
gen 

- Auch bei geringer oder nur unregelmäßiger Fä-
higkeit zu wirtschaftlich verwertbarer Arbeits-
leistung kann die Arbeitstätigkeit psychisch sta-
bilisieren, Lebensqualität erhöhen und Hilfen im 
Bereich Wohnen oder Tagesgestaltung ersetzen 
oder reduzieren. 

- Psychisch behinderte Erwerbsminderungsrentner 
suchen häufig Zuverdienstmöglichkeiten. 

- Sozialhilfeträger sehen sich teilweise nicht mehr 
in der Zuständigkeit für Zuverdienstmöglichkei-
ten (nach § 11 oder § 54 SGB XII). 

Menschen, die (noch) nicht 
in der Lage sind, wirt-
schaftlich verwertbare Ar-
beitsleistung zu erbringen, 
aber arbeitsähnliche Be-
schäftigung suchen 

- Auch bei fehlender Fähigkeit zu wirtschaftlich 
verwertbarer Arbeitsleistung kann die Arbeitstä-
tigkeit psychisch stabilisieren, Lebensqualität 
erhöhen und Hilfen im Bereich Wohnen oder 
Tagesgestaltung ersetzen oder reduzieren. 

- Im Bereich der Hilfe zur Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft sollte lebenspraktisches Trai-
ning mit arbeitsvorbereitenden Anteilen neben 
Selbstversorgung/Wohnen und Hilfen zur Ta-
gesgestaltung ein gleichwertiger Hilfebereich 
werden. 
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7 Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch be-
einträchtigte Menschen 
 

7.1 Zusammenfassung 

 
1. Psychische Erkrankungen haben häufig Einfluss auf die berufliche Leistungsfähigkeit und 
werden in ihrem Verlauf von der Arbeitssituation wesentlich mitbestimmt. 
 
2. Die Abklärung des Vorliegens einer psychischen Erkrankung und ggf. ihrer Bedeutung für 
die Teilhabe am Arbeitsleben und der dafür erforderlichen Hilfen ist schwierig und erfordert 
in jedem Einzelfall ein individuelles, „personenzentriertes“ Vorgehen. Daraus ergeben sich 
hohe Anforderungen an die Organisation der Zusammenarbeit von Fallmanagement und den 
Fachdiensten der Leistungsträgern mit den Diensten des Gemeindepsychiatrischen Verbunds 
der Leistungserbringer und nicht zuletzt an die fachliche Kompetenz aller Beteiligten. 
 
3. Angesichts der großen Spannweite von Teilhabezielen und Leistungspotenzialen der Klien-
ten ist eine für alle Beteiligten sinnvolle arbeitsökonomische „Abschichtung“ des Abklä-
rungsaufwands vor der Entscheidung über die Hilfeplanung geboten: 

- Bei der großen Mehrzahl der Klienten beschränkt sich das Ziel der Abklärung darauf, 
ob eine relevante psychische Erkrankung vorliegt und wie die psychischen Störungen 
– unter Beachtung einer evtl. Behandlung – bei der Vermittlung einer Arbeit oder der 
Erhaltung eines Arbeitsplatzes zu berücksichtigen sind. 

- Für Klienten mit komplexem Hilfebedarf ist ein integrierter Behandlungs-, Rehabilita-
tions- und Eingliederungsplan zu erarbeiten und in der Hilfeplankonferenz (HPK) zu 
entscheiden. 

- Bei einer kleineren Gruppe von Menschen ist zur Abklärung von Zielorientierung und 
Hilfebedarf ein zielgruppenbezogenes Assessment bzgl. der Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung erforderlich, zu dem je nach Einzelfall im Umfang variierend eine spe-
zifische Diagnostik, wenn notwendig eine begleitete Arbeitserprobung in einem ge-
schützten Setting und ein Betriebspraktikum gehören (DIA-AM ist in den Vorgaben 
noch nicht flexibel genug und im Wesentlichen auf die Alternative „berufliche Reha-
bilitation oder Werkstatt“ orientiert.) 

 
4. Für die strukturierte Zusammenarbeit sind in jeder Region unter den Leistungserbringern 
im Gemeindepsychiatrischen Verbund und mit den Leistungsträgern im regionalen Steue-
rungsverbund verbindliche Verfahren zu vereinbaren. Dazu gehören die gemeinsame Festle-
gung von Arbeitsinstrumenten wie dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan 
(IBRP) und die Abstimmung und Entscheidung über die Hilfeplanung in der Hilfeplankonfe-
renz. 
 
5. Konzept, Organisation und vertragliche Einbindung des zielgruppenspezifischen Assess-
ments für psychisch beeinträchtigte Menschen als regionales bedarfsorientiertes Angebot 
werden dargestellt. 
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7.2 Assessment für psychisch beeinträchtigte Menschen 

 
Bei seelischen Erkrankungen besteht – entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheits-
konzept – regelmäßig ein wechselseitiger Zusammenhang zwischen der psychischen Symp-
tomatik und den Lebensverhältnissen. Dabei können sich die eng mit Problemen in einem 
Lebensbereich verbundenen Störungen bedeutsam in anderen auswirken. Die berufliche Si-
tuation kann also im Einzelfall vorrangig Auslöser einer psychischen Problematik oder vor-
rangig Ausdruck einer in anderen Bereichen vorrangig begründeten Belastung sein – oder 
beides. 
Psychisches Kranksein kann sich in sehr unterschiedlichen Leistungsbeeinträchtigungen äu-
ßern. Die mit schweren seelischen Störungen oft einhergehende Verunsicherung des Selbst-
wertgefühls kann mit Antriebsminderung, Störungen der Willensbildung und sozialen Ängs-
ten einhergehen und sich in mangelnden Motivation, geringer Belastbarkeit, verminderter 
Selbsteinschätzung, in Problemen im Umgang mit Kollegen, Vorgesetzten und Kunden äu-
ßern, aber auch in Defiziten in den Grundarbeitsfähigleiten wie Konzentration, Arbeitstempo, 
Arbeitsqualität, Lern- und Entscheidungsfähigkeit. 
 
Vorhandene Leistungseinschränkungen können von den Betroffenen subjektiv über- oder 
auch unterbewertet werden, mit der häufigen Folge einer zunehmenden psychischen Belas-
tung und weiterer Leistungseinschränkung, wenn eine situationsgerechte Bearbeitung der 
Probleme am Arbeitsplatz nicht gelingt und/oder die notwendige Behandlung ausbleibt. 
Die bestehenden Zusammenhänge sind oft schwer zu entschlüsseln und bedürfen bei ernsthaf-
ten Beeinträchtigungen spezifischer Diagnostik und ggf. Therapie verbunden mit gezielten 
personenbezogenen Rehabilitationsmaßnahmen. 
Durch qualifizierte Förderung und Unterstützung ist im Regelfall eine angemessene Teilhabe 
an Arbeit und Beschäftigung (TAB) zu erreichen – je nach individuellem Potenzial in dem 
gesamten Spektrum zwischen hoch qualifizierter Vollzeittätigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt und einfacher stundenweiser Zuverdiensttätigkeit. 
 
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 Krankheitssymptomatik gerichtet ist. Außerdem fehlen vielen Professionel-
len im psychiatrischen Hilfesystem hinreichende Erfahrungen und Kenntnisse über die spezi-
fischen Auswirkungen unterschiedlicher Arbeitsbedingungen auf den einzelnen psychisch 
kranken Menschen und auch über die fachlichen, sozialrechtlichen und verfahrenspraktischen 
Möglichkeiten von Rehabilitation und Eingliederung. 
Die Unübersichtlichkeit der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen, die Zergliederung des 
weitgehend angebotsorientierten und institutionszentrierten Hilfesystems und nicht zuletzt der 
immer enger werdende Zeitrahmen für die ambulante wie die stationäre Behandlung machen 
es den im psychiatrischen Hilfesystem tätigen Fachleuten zunehmend schwer, sich in ausführ-
lichen Gesprächen mit dem Klienten oder gar mit Personen aus seinem sozialen Umfeld oder 
mit anderen für den Klienten tätigen Personen und Diensten sorgfältig auszutauschen, auch 
wenn dies für die Beurteilung der Situation und die Behandlungs- und Rehabilitationsper-
spektiven unbedingt geboten wäre. 
Dies gilt auch für die Fachdienste der Sozialleistungsträger. Diese haben oft Wartezeiten, in 
der Regel ein sehr begrenztes Zeitkontingent für den Einzelfall, müssen auf Vorinformationen 
von begrenztem Informationsgehalt zurückgreifen und sich letztlich auf diese und eine ergän-
zende Untersuchung des Klienten stützen. Deren Ergebnis hat – mit oder ohne begleitende 
Testuntersuchungen – nicht selten für die Beurteilung komplexer Zusammenhänge zwischen 
Krankheitsverlauf, Erwerbsfähigkeit und Arbeitssituation nur sehr begrenzten Aussagewert. 
Darüber hinaus stehen für die Maßnahmeplanung nur eingeschränkt Maßnahmen der Arbeits-
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förderung bzw. Eingliederung nach dem SGB II und III zur Verfügung, die dem besonderen 
Bedarf von Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen gerecht werden. 
Dies gilt auch für die Medizinischen Dienste der Agenturen für Arbeit, die die Begutachtun-
gen zur Erwerbsfähigkeit im Auftrag der ARGEn durchführen (§ 44 a SGB II). Diese treffen 
oftmals nur auf der Grundlage von vorliegenden Berichten und Gutachten und einer kurzen 
persönlichen Untersuchung Entscheidungen von wesentlichen Tragweiten. Das Vorgehen 
verkennt die Komplexität der Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit durch eine psychische 
Erkrankung. Durch Gespräche und Untersuchungen lassen sich z. B. Ursachen von gestörten 
Kommunikationsprozessen in spezifischen Belastungssituationen oder die Fragen, welche 
Beeinträchtigungen spezifisch für bestimmte Arbeitsaufgaben, Arbeitsumfelder, Dichte von 
Kollegenkontakten etc. sind und welche Beeinträchtigungen grundsätzlich die Erwerbsfähig-
keit mindern, nicht klären. Diese Fragen zu beantworten bedarf es bei Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen häufig genaueren und längeren Beobachtungen in realen Arbeitsumge-
bungen. 
Sofern eine Rehabilitationsmaßnahme nach § 33 SGB IX in Erwägung gezogen wird, kommt 
es seitens der Rehabilitationsanträgen nicht selten zu einer Ablehnung, die letztlich darin be-
gründet ist, dass keine positive Prognose gestellt werden kann, weil die vorhandenen Rehabi-
litationsangebote die psychischen Beeinträchtigungen nicht ausreichend berücksichtigen. Da-
raus entsteht ein Teufelskreis: Demotivierte Klienten bzw. ihre Betreuer stellen gar keine An-
träge mehr, „weil es keinen Sinn hat“. Dies wird als geringer Bedarf interpretiert – personen-
zentrierte Angebote werden nicht entwickelt. 
 
Das Ergebnis sind hohe Raten von Frühberentung und die Beschäftigungslosigkeit der Mehr-
zahl chronisch psychisch kranker Menschen. Oft bleiben dann nur Leistungen der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB XII. Dies ist seit Langem bekannt ebenso wie das Wissen, dass 
sinnvolle Beschäftigung unter möglichst normalen Arbeitsbedingungen die Krankheitsprog-
nose wesentlich verbessert. 
 
Fallmanager (Berater, Vermittler) der Leistungsträger, die für die Eingliederung in Arbeit und 
Beschäftigung zuständig sind, müssen nicht nur das Vorliegen der jeweils für die Entschei-
dung bedeutsamen sozialrechtlichen Rahmenbedingungen prüfen, sondern auch einschätzen, 
ob im Einzelfall eine für die Entscheidungsfindung relevante psychische Erkrankung vorlie-
gen kann und ggf. welche fachlichen Hilfen sie zur Unterstützung herbeiziehen müssen. Die 
personellen und finanziellen Rahmenbedingungen setzen der diagnostischen Abklärung durch 
den Fachdienst des Leistungsträgers enge Grenzen. Wenn z. B. ein Fallmanager bei der AR-
GE ca. 100 Klienten zu betreuen hat und man davon ausgeht, dass etwa die Hälfte10 der Kli-
enten unter psychischen Störungen von unterschiedlicher Art und unterschiedlichem Ausmaß 
leidet, wird deutlich, dass 
 eine erste Einschätzung zum Vorliegen und ggf. zur Relevanz einer psychischen Erkran-

kung durch den Fallmanager selbst erfolgen muss, 
 bei gegebenen Hinweisen eine Unterstützung durch den medizinisch-psychologischen 

Fachdienst des Leistungsträgers und/oder durch Fachkräfte des psychiatrischen Hilfesys-
tems eingeholt werden muss, möglichst in der Verantwortung von Professionellen, die den 
Klienten schon behandelt oder betreut haben. 

Fallmanager und die Fachkräfte des psychiatrischen Hilfesystems sind aufeinander angewie-
sen – im gemeinsamen Interesse an der Erbringung von wirksamen und wirtschaftlichen Hil-
feleistungen für die Klienten wie an einer Qualifizierung und Vereinfachung der jeweiligen 
Arbeitsabläufe. 

                                                 
10 Laut TK-Report sind mehr als ein Drittel mit psychiatrischer Diagnose in Behandlung; hinzu kommen Men-
schen mit psychischen Beeinträchtigungen, die nicht behandelt werden. 
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Dafür müssen Aufgaben und Rollen klar getrennt und die Kooperation gut geregelt sein. 
- Es bedarf einer gemeinsamen Sprache, d. h. eines Instruments für die Hilfeplanung, 

das in einer Region allen Beteiligten bekannt ist und von allen genutzt wird – unge-
achtet möglicher vertiefender Dokumentationsverfahren der einzelnen Leistungser-
bringer oder Gutachter. Hier hat sich der IBRP (Integrierter Behandlungs- und Reha-
bilitationsplan11) – in regional etwas unterschiedlichen Abwandlungen – in vielen Re-
gionen bewährt. Er enthält verbindliche Verfahrensvorschriften für die Erstellung – 
etwa bzgl. der Einbeziehung des Klienten – bis hin zu einer Zielplanung und Hilfebe-
darfsermittlung, die eine überprüfbare fachliche Grundlage für die Aufstellung des 
Gesamtplans darstellt. 

- Für die Überprüfung, Anpassung und Entscheidung über die Hilfepläne haben sich die 
in vielen Regionen eingeführten Hilfeplankonferenzen bewährt, in denen Vertreter der 
Leistungsträger und der Leistungserbringer jeweils eine größere Zahl von Hilfepläne – 
zumeist kurz – erörtern und entscheiden (bzw. vorentscheiden, wenn der Vertreter des 
Leistungserbringers nicht autorisiert ist oder versicherungs- bzw. sozialhilferechtliche 
Klärungen noch nicht abgeschlossen sind). 

- Für alle diejenigen Klienten, für die auf der Basis bisheriger Behandlungen und Reha-
bilitationsmaßnahmen und aktueller Diagnostik kein hinreichend abgesicherter Ein-
gliederungs- bzw. Rehabilitationsplan erstellt werden kann oder z. B. eine verlässliche 
Aussage über das Vorliegen der Erwerbsfähigkeit nicht getroffen werden kann, ist in 
jeder Region das Angebot eines spezifischen Assessments zur Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung (AssTAB) zu schaffen. 

 
Abbildung 1 gibt einen Überblick über das gestufte Verfahren zum Vorgehen des Fallmana-
gers bei der Abklärung des Hilfebedarfs und der Entscheidung über Hilfen zur Teilhabe an 
Arbeit und Beschäftigung, dessen Ablauf im Folgenden erläutert wird: 
 

- Beratung durch den Fallmanager 
- Wenn sich keine Hinweise auf eine relevante psychische Erkrankung ergeben, wird 

die Beratung/Vermittlung wie bei gesunden Personen weitergeführt. 
- Bei vorliegenden Hinweisen auf eine psychische Beeinträchtigung erfolgen (bei Zu-

stimmung des Arbeitsuchenden) Rückfragen an behandelnde oder betreuende Perso-
nen des psychiatrischen Hilfesystems (evtl. mit Einschaltung des Fachdienstes des 
Leistungsträgers). 

- Ergibt sich daraus nicht, dass relevante psychische Störungen vorliegen, wird das üb-
liche Vorgehen wie bei gesunden Personen weitergeführt. 

- Beim Vorliegen relevanter psychischer Störungen wird geprüft, ob ein abgestimmter 
psychiatrischer Rehabilitations- und Eingliederungsplan erforderlich ist. 

- Wenn nicht, wird das übliche Vorgehen der Beratung/Vermittlung unter Berücksichti-
gung der krankheitsbedingten Besonderheiten fortgeführt (z. B. Ausschluss besonderer 
Arbeiten oder Anforderungen, Reduzierung der Arbeitszeit u. Ä.) 

- 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 Hilfebedarfsprüfung auf-
grund der Komplexität der Problemlagen nicht ohne Weiteres möglich ist oder wenn 
über deren Ergebnisse keine Einigung zu erreichen ist, wird ein Assessment unterhalb 
der Rehaschwelle in Auftrag gegeben, das mit einem integrierten Hilfeplanungsvor-
schlag (Hilfeplan) unter besonderer Berücksichtigung der Berufsperspektive ab-
schließt. 

                                                 
11 IBRP mit ergänzenden Arbeitsbogen siehe Anhang. 
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- Das Ergebnis des Assessments wird in der Hilfeplankonferenz erörtert und entschie-
den. Falls keine Rehabilitationsmaßnahmen erforderlich sind, erfolgt das übliche 
Vermittlungs- oder Beratungsverfahren unter Berücksichtigung der Besonderheiten, 
die sich aus der Beurteilung der Erkrankung ergeben. Bei noch unklaren Perspektiven 
wird gegebenenfalls ein intensiviertes zielgruppenspezifisches Assessment als Reha-
maßnahme in Auftrag gegeben. 
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- Die Durchführung des Hilfeplans wird in einem Abschlussbericht ausgewertet. Das 
Ergebnis wird (bei Bedarf) vom Fallmanager mit dem Klienten beraten. 

 
Die Indikation für die unverzügliche Einleitung eines zielgruppenspezifischen Assessments 
ist immer dann gegeben, wenn der Klient, die ihn behandelnden und betreuenden Fachleute 
des psychiatrischen Hilfesystems und der zuständige Fallmanager des Leistungsträgers (ggf. 
unterstützt durch den Fachdienst) sich nicht auf einen Hilfeplan einigen konnten. 
In diesem Artikel wird die Bezeichnung „Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung“ (AssTAB) für eine Aufgabe im Vorfeld einer Rehabilitationsmaßnahme verwandt. 

 
Die Anordnung des zielgruppenspezifischen Assessments erfolgt durch den Fallmanager des 
SGB II-Leistungsträgers oder der Agentur für Arbeit. Mit der Leistungserbringung wird ein 
oder mehrere für diese Aufgabe ausgewiesene(r), besonders qualifizierte(r) Anbieter (bzw. 
durch ein Anbieter-Konsortium) in der Region beauftragt, die dafür die regionale Versor-
gungsverpflichtung übernehmen. 
 
Aufgaben und Zielsetzung des AssTAB sind 

- Die Feststellung der Zielvorstellungen des Klienten in Bezug auf Arbeit und Beschäf-
tigung, 

- die Darstellung von Leistungsstand und Leistungsmöglichkeiten (ggf. Beurteilung der 
Erwerbsfähigkeit) unter Beachtung der Vorgeschichte und der Kontextbedingungen. 
Erarbeitung eines Kompetenzprofils, 

- Orientierung über Neigungen und Interessen (grobe Orientierung über Testverfahren, 
genauere über Arbeitserprobung), 

- die Planung der beruflichen bzw. Arbeitsperspektive und die Empfehlung und  
- Einleitung der weiteren Rehabilitation und Eingliederung, 
- die Platzierung, d. h. nahtlose Überleitung in arbeitsfördernde Hilfen, Rehabilitation 

oder einen Arbeitsplatz. 
 
Vorrangige Zielgruppen für das AssTAB sind psychisch kranke 

- Klienten mit erkennbaren Auswirkungen auf die Erwerbsfähigkeit und besonderen 
Vermittlungshemmnissen 

- „arbeitsmarktnahe“ Klienten (noch einen Arbeitsvertrag haben bzw. bis vor Kurzem 
hatten) 

- langzeitarbeitslose Klienten 
- Jugendliche (ohne Berufserfahrung) 

 
Konzeptioneller Rahmen für das zielgruppenspezifische Assessment ist eine systemische 
Sichtweise, nach der die Wechselbeziehungen aller Beteiligten und die Kontextbedingungen 
bei der Förderung der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung von Personen mit psychischen 
Störungen und Behinderungen bei allen Kontakten und Aktivitäten ständig beachtet werden. 
Zu einer solchen Sichtweise gehört z. B. auch, von Beginn an im Auge zu haben, welche 
Interessen in Bezug auf welche Arbeitsfelder und Tätigkeiten die Arbeitgeber des regiona-
len Arbeitsmarkts haben und welche verfahrensmäßigen und finanziellen Unterstützungen 
sie erwarten. 

 
Der skizzierte Ansatz entspricht weitgehend dem Konzept der Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit Behinderung und Gesundheit (ICF). Ziel der ICF ist es, eine nach 
international aufgestellten Kriterien gültige Beschreibung des Gesundheitszustandes eines 
Menschen zu erstellen. Dabei werden Funktionsfähigkeit, Aktivitäten und Teilhabe in den 
verschiedenen Lebensbereichen in ihren Wechselbeziehungen gesehen unter Beachtung der 
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externen und internen Kontextbedingungen. Allerdings ergibt sich aus der Dokumentation 
nach der ICF allein kein zusammenhängendes Verständnis von den Fähigkeiten, Problemen, 
Zielen, Bedürfnissen, Entwicklungsmöglichkeiten und Hilfebedarfen eines Menschen mit 
psychischer Erkrankung. Die ICF macht zu diesem Zweck erst in der Verbindung mit einem 
prozessorientierten Instrument wie dem IBRP Sinn – dazu wurden in den Übersichtsbogen 
des IBRP ICF-Kategorien aufgenommen. 
Vorrangiges methodisches Prinzip ist in jedem Fall, dem Klienten interessiert, wohlwollend, 
respektvoll, mit realistisch positiver Erwartung, aber auch mit der notwendigen Realitäts-
prüfung zu begegnen und auf dem Boden einer tragfähigen Beziehung gemeinsam eine zu-
kunftsweisende Klärung seiner Möglichkeiten mit konkreter anschließender Platzierung zu 
versuchen. 
Folgende Fragen sollten dabei im Vordergrund stehen: 

- „Was sind Ihre (des Klienten) Erwartungen und Ziele? Sind die angesichts Ihrer Vo-
raussetzungen und Einsatzbereitschaft realistisch?“ 

- „Was bringen Sie mit an beständigen, zur Gewohnheit gewordenen Lebenskompe-
tenzen? Was müssten und wollen Sie ändern?“ 

- „Was müssten und wollen Sie konkret lernen und üben, damit Ihre Ziele erreichbar 
werden?“ 

- „Welche besonderen Bedingungen und welche Unterstützung brauchen Sie dabei 
von wem – und wie ist die zu erhalten?“ 

- „Für welche konkrete Planung der nächsten Schritte lassen sich welche Zielverein-
barungen treffen?“ 

 
 
 
7.3 Die modulare Organisation des zielgruppenspezifischen Assessments 
 
Aufgrund der sehr unterschiedlichen Zielsetzungen und der fachlichen und persönlichen 
Kompetenzen und Einschränkungen der Klienten müssen Konzeption, Organisation und 
Durchführung des Assessments individuell gestaltet werden: 

- Das gilt insbesondere für die unterschiedlichen Zielgruppen der Klienten – Men-
schen mit verschiedenen Erkrankungen unterschiedlicher Schweregrade und Leis-
tungsminderung und unterschiedlicher beruflicher Orientierung und Qualifizierung. 
Das gilt auch für den Ort der Untersuchung und Erprobung – manche Klienten brau-
chen zumindest zu Beginn ein geschütztes Setting, andere eine normale Arbeitssitua-
tion. 

- Das gilt vor allem für die Dauer des Assessments – bei manchen Klienten reicht eine 
ausführliche Anamnese, ein- bis zweitägige Testverfahren und ein einwöchiges Be-
triebspraktikum, andere benötigen eine längere Arbeitserprobung. 

 
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. für unter-
schiedliche Zielgruppen oder für unterschiedliche Berufsfelder Assessment anbieten und 
gemeinsam die Pflichtversorgung übernehmen. 
 
In vielen Regionen müssen für das Assessment keine neuen Dienste geschaffen werden. Die 
Leistungen können vielmehr in vertraglich festgelegter Zusammenarbeit verschiedener Leis-
tungserbringer erbracht werden, was zusätzlich dadurch erleichtert werden kann, dass Ar-
beitgeber auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Praktikumsplätze bereitstellen mit der Mög-
lichkeit der Arbeitserprobung und der Perspektive einer Einstellung etwa mit Minderleis-
tungsausgleich, auf Teilzeitarbeitsplätze, Zuverdienstplätze usw. Wenn sich ein Anbieter 
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auf spezielle Zielgruppen ausrichtet, ist im Verbund die Wahrnehmung der Pflichtversor-
gung sicherzustellen. 
Dabei ist es sinnvoll, die Struktur des Assessments modular zu planen, um ein möglichst 
einheitliches Beantragungs- und Vergütungsverfahren für die verschiedenen Leistungser-
bringer und Leistungsträger zu erreichen. 
Zur Einrichtung des zielgruppenspezifischen Assessments wird das nachfolgende einfache 
Modulsystem vorgeschlagen. Es kann je nach Fragestellung gestuft und auf die jeweiligen 
Ziel- und Hilfebedarfsgruppen ausgerichtet werden, d. h. es muss nicht immer vollständig 
durchgeführt werden: 
 
1. Eingangsstufe: Abklärungsgespräche zu den persönlichen Voraussetzungen, 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 Einzelfällen begleitete Arbeitserprobung zur Abklärung der aktuellen 
Leistungsfähigkeit und der Zielorientierung in Richtung Arbeitsmarkt unter geschützten 
Bedingungen (maximal vier Wochen). 

3. Begleitetes Betriebspraktikum mit 
- individueller Platzierung (an einem Ort oder an mehreren Orten, möglichst im späte-

ren Berufsfeld) 
- Trainings- und/oder Berufsfindungselementen 
- begleitender Beratung (von Klient und Arbeitsort) 
- integrierter Diagnostik 
- individuell angepasster Dauer (gestuft, ca. vier Wochen mit Verlängerungsmöglich-

keit bis zu insgesamt – unter Einbeziehung von Modul 2 – zwölf Wochen) 
- gestufter Betreuungsdichte entsprechend dem Hilfebedarf. 

 
Die einzelnen Module gehen bei weiterem Abklärungsbedarf jeweils ineinander über.  
Sobald entschieden wird, dass ein handlungsbezogenes zielgruppenspezifisches Assessment 
mit Arbeitserprobung erfolgt, so wird nach einem Wochenplan verfahren, der von einer 
mindestens halbtägigen Anwesenheit am Arbeitsort ausgeht. 
 
Begleitet werden diese Anteile von reflektierenden, fördernden und diagnostischen Gesprä-
chen in Selbst- und Fremdeinschätzung. Das Vorgehen ist prozesshaft und gestuft mit klarer 
Zielerarbeitung für die weiteren Förder- und Integrationsschritte. 
 
Von großer Bedeutung für den Klienten, die weiterbehandelnden und -betreuenden Profes-
sionellen und den Leistungsträger ist der Abschlussbericht, der sowohl den diagnostischen 
Teil beinhaltet als auch die Hilfeplanung unter Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen und 
des Fallmanagers des zuständigen Leistungsträgers. 
 
Das zielgruppenspezifische Assessment wird regelmäßig nach Vorlage des Hilfeplans 
einschließlich eines Vorschlags der (vorbereiteten!) Platzierung in der Hilfeplankonferenz 
abgeschlossen. 
Die Finanzierung des zielgruppenspezifischen Assessments erfolgt durch den 
beauftragenden Leistungsträger – nicht als Rehabilitationsmaßnahme, sondern zur 
Abklärung der Erwerbsfähigkeit und der Notwendigkeit von Hilfen (im Rahmen eines 
Gesamtplans) bzw. der Berücksichtigung von Einschränkungen der Arbeitsfähigkeit. Der 
Hilfebedarf für die Eingangsstufe beträgt insgesamt ca. sechs bis zwölf 
Fachleistungsstunden, die begleitete Arbeitserprobung bis zu zehn Fachleistungsstunden pro 
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Woche, der des Betriebspraktikums je nach Unterstützungsbedarf bis zu fünf 
Fachleistungsstunden pro Woche. 
 
Als eine verbindliche Grundlage für die Hilfeplanung zur Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung sind in jeder Region Vereinbarungen im Gemeindepsychiatrischen Verbund der Leis-
tungserbringer und mit den Leistungsträgern erforderlich, die in jedem Fall ein zeitgerechtes 
und übersichtliches Verfahren sicherstellen, einschließlich eines evtl. erforderlichen As-
sTAB. Dazu gehören Vereinbarungen im Rahmen des GPV-L (Leistungserbringerverbund) 

- zur integrierten Hilfeplanung: IBRP, koordinierende Bezugsperson, Helferkonfe-
renz, Hilfeplankonferenz, Sicherung der Qualitätsstandards 

- zur Beratung der Fallmanager: Angebot zur Abklärung und psychosozialen Beglei-
tung 

- zum vertieften TAB-Assessment: regionales Angebot zur Pflichtversorgung 
 
Im Rahmen der regionalen Steuerungsstruktur sind festzulegen 
1. die Abstimmung des Basisinstrumentariums für die Hilfeplanung und Teilnahme an der 

Hilfeplankonferenz 
2. sowie Versorgungsverträge zu Abklärung psychischer Störungen für die Hilfeplanung 

und psychosozialer Begleitung und zum zielgruppenspezifischen Assessment. 
 
Im Zuge der Implementationsprojekte der AKTION PSYCHISCH KRANKE ist in den beteiligten 
Regionen und darüber hinaus die Hilfeplanung für die Teilhabe psychisch kranker Men-
schen wesentlich verbessert worden, nicht zuletzt über die Nutzung des IBRPs, die Hilfe-
plankonferenzen und die Vernetzung der Leistungserbringer. Die systematische Erprobung 
eines zielgruppenspezifischen Assessments für die Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
für Klienten mit komplexen Problemlagen steht noch aus. Eine flächendeckende Implemen-
tation dürfte durch exemplarische Einführung z. B. im Rahmen von vom BMAS geförderten 
Modellregionen wesentlich unterstützt werden (nach der Neuorganisation der arbeitsmarkt-
politischen Instrumente sind die Fördermöglichkeiten nach § 46 SGB III in Verbindung mit 
§ 16 SGB II die geeignete gesetzliche Grundlage). 
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8 Projektschwerpunkt: Zielgruppenspezifische Weiterentwicklung der 
Förderinstrumente 

 
Anhand der bereits angeführten Bestandsaufnahmen, Regional- und Strukturanalysen wurden 
in den Projektregionen 
  

- die bestehenden bzw. in Planung befindlichen Angebote so weiterentwickelt bzw. fle-
xibilisiert, dass diese auch den besonderen Bedarfen der Menschen mit psychischen 
Beeinträchtigungen gerecht werden konnten; 

- neue zielgruppenspezifische Leistungsformen konzipiert und soweit in der Projekt-
laufzeit möglich auch realisiert. 

 
Grundlage für die Strukturen der Weiterentwicklung waren die erarbeiteten Bedarfsbereiche 
bzw. die Zielgruppendifferenzierung. Ziel war es in jeder Region, dass die Leistungen für alle 
Bedarfsbereiche sichergestellt sind. 
 
 
 
8.1 Leistungen für berufstätige Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen 
 
8.1.1 Wachsende Zahl psychischer Erkrankungen 
 
Bei Menschen, die berufstätig sind, werden in den letzten Jahren zunehmend mehr psychische 
Erkrankungen diagnostiziert, wie die Krankenkassen feststellen müssen. Die Techniker-
Krankenkasse, bei der immerhin etwa 2,5 Mio. „Erwerbspersonen“ versichert sind, schreibt 
im aktuellen „Gesundheitsreport 2008“, welcher bezeichnenderweise den Schwerpunkt „psy-
chische Erkrankungen“ hat: 
 
„Bei 15,0 Prozent der männlichen und 32,1 Prozent der weiblichen Erwerbspersonen wurde 
innerhalb des Jahres 2006 mindestens einmal die Diagnose einer psychischen Störung doku-
mentiert. Geschlechtsübergreifend lässt sich ein Anteil von 22,1 Prozent angeben. Mehr als 
ein Fünftel aller Erwerbspersonen sind demnach von (mindestens) einer entsprechenden Di-
agnose betroffen.“ (S. 10) 
 
Für Betriebe ist von besonderer Bedeutung, dass allein in der Zeit von 2000 bis 2007 die Zahl 
von Fehlzeiten bei Berufstätigen aufgrund psychischer Diagnosen um etwa 12 % zugenom-
men hat (vgl. Abb. 29 von S. 74 des Reports). 
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Hinzu kommt folgende Feststellung: „Erwerbspersonen mit der ambulanten Diagnose einer 
psychischen Störung werden auch unter anderen Diagnosen merklich häufiger krankgeschrie-
ben als Personen ohne psychische Diagnosen. Durchschnittlich fehlten Personen mit einer 
psychischen Diagnose 2006 im selben Jahr 22,7 Tage erkrankungsbedingt am Arbeitsplatz. 
Für Personen ohne entsprechende Diagnose aus übereinstimmenden Geschlechts- und Alters-
gruppen wurden demgegenüber durchschnittlich lediglich 7,6 Fehltage ermittelt.“ (S. 12) 
 
Für Betroffene und Betriebe sind psychische Beeinträchtigungen ein wachsendes Problem. In 
den Regionen des TAB-Projekts wird über steigende Belastungen im Arbeitsleben berichtet, 
die zu der wachsenden Zahl von Erkrankungen führen. Als Ursache werden häufig die tief 
greifenden Veränderungen im Arbeitsleben genannt. Betriebsübernahmen, -schließungen, -
verkleinerungen und -verlegungen seien ein Teil des Alltags geworden. Angst vor nicht zu 
bewältigenden Veränderungen und Angst vor Arbeitslosigkeit seien bei vielen Menschen der 
Hintergrund, auf dem sich psychische Erkrankungen entwickeln. 
 
 
8.1.2 Begrenzte Ressourcen im Hilfesystem 
 
Die wachsende Zahl der Erkrankungen führt zu erhöhter Nachfrage im Hilfesystem. In den 
Regionen des TAB-Projekts werden teilweise Verdopplungen der Nachfrage gemeldet – z. B. 
bei den Integrationsfachdiensten für Berufsbegleitung. 
 
Die Ressourcen im kassenfinanzierten Bereich der niedergelassenen Ärzte und vor allem der 
Kliniken sind in den letzten Jahren eher zurückgegangen. Aus den TAB-Regionen wird be-
richtet, dass in den Kliniken kaum noch Zeit für eine gründliche berufliche Anamnese und 
entsprechende Unterstützung vorhanden ist. Arbeitsplätze gingen verloren, weil niemand da-
für sorgt, dass mit Arbeitgebern eine Wiedereingliederung abgestimmt und fachlich begleitet 
wird. 
 
Das relativ neue Feld der Prävention ist im Bereich psychischer Erkrankungen – abgesehen 
von den Suchterkrankungen – noch im Aufbau begriffen. Mit den in das SGB V aufgenom-
menen Verpflichtungen zur Prävention und mit dem „Betrieblichen Eingliederungsmanage-
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ment“ gemäß § 84 Abs. 2 SGB IX ergibt sich eine Chance, mit vergleichsweise geringem 
Aufwand eine erhebliche Verbesserung zu bewirken. 
 
Die Integrationsämter – insbesondere zuständig für berufstätige Menschen mit Behinderung – 
beklagen seit Jahren die Begrenzung des Mittelaufkommens durch die Ausgleichsabgabe. Die 
Folge sind Einsparbemühungen bei Leistungen an Betriebe, Integrationsprojekte und für In-
tegrationsfachdienste. 
 
Die Integrationsfachdienste (IFD) sind für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung von 
besonderer Bedeutung. Auch bei den IFD für die Berufsbegleitung Berufstätiger ist mit der 
Mittelverknappung eine Einschränkung der Aufgaben und Möglichkeiten sowie eine Vermin-
derung der fachspezifischen Angebote für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung zu 
verzeichnen. Gleichzeitig wächst die Nachfrage ganz erheblich. 
 
In Betrieben ergibt sich wachsend häufig das Problem, dass sich Menschen mit psychischer 
Erkrankung an veränderte Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht genügend bzw. nicht 
schnell genug anpassen können. Die leidensgerechte Qualifizierung dieser Betroffenen wird 
daher ein immer wichtigeres Thema. Mittel aus der Ausgleichsabgabe, der Arbeitsagentur 
oder der Teilhabe-Träger kommen hier infrage. Es fehlt aber ganz beträchtlich an Information 
und Koordination. 
 
Die Ausgaben für medizinische Rehabilitation sind laut Statistik der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation (BAR) zurückgegangen. Der Ausbau ambulanter Angebote im Bereich 
der RPK und der psychiatrischen und psychosomatischen medizinischen Rehabilitation 
kommt kaum voran. In einigen TAB-Regionen wurden Bemühungen unternommen, hier am-
bulante Angebote zu schaffen. Dies konnte jedoch an keinem Ort realisiert werden, da überall 
die Leistungsträger Probleme signalisierten. 
 
Auch im Feld der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind die Leistungsträger verstärkt 
um Begrenzung der Ausgaben bemüht. Die individuelle Förderung Berufstätiger mit psychi-
scher Beeinträchtigung im betrieblichen Rahmen ist im Vergleich mit der ausgebauten Struk-
tur stationärer und außerbetrieblicher Angebote noch fast gar nicht entwickelt. Gerade hier 
böten sich aber auch Ansatzpunkte für die Unterstützung besonders auch psychisch erkrankter 
Menschen und den Erhalt von Arbeitsplätzen. 
Hilfreich können Integrationsfirmen bei der Erhaltung und dem Ausbau von Arbeitsplätzen 
sein. Auch dabei stellt sich die Frage nach dem „barrierefreien Arbeitsplatz“ für Menschen 
mit psychischer Beeinträchtigung. 
 
Im Folgenden wird die Problematik in diesen angesprochenen Feldern vor dem Hintergrund 
der Erfahrungen im TAB-Projekt näher betrachtet. 
 
 
8.1.3 Für Berufstätige relevante Felder 
 
8.1.3.1 Krankenkassenfinanzierte Leistungen 
 
Die für berufstätige Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen von niedergelassenen 
Ärzten erbrachten Hilfen sind von besonderer Bedeutung, weil diese in der Regel die ersten 
sind, an die sich die Betroffenen wenden. Von großem Nachteil ist, dass niedergelassene 
Hausärzte und Fachärzte nur selten mit dem Betrieb kommunizieren und die betrieblichen 
Erfordernisse häufig nur am Rande wahrnehmen. Auch die Kommunikation mit dem übrigen 
Hilfesystem ist sehr unterschiedlich. 
 
Die Integrationsfachdienste in den TAB-Regionen berichten, dass die Zusammenarbeit mit 
den niedergelassenen Psychiatern nicht immer einfach ist. Diese werden in der Regel nur auf 
Anfragen tätig. Ein Einbezug in die klientenbezogene Hilfeplanung kann nur mit einigem 
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Aufwand seitens anderer Akteure hergestellt werden. Hinzu kommt die Sorge der Ärzte, dass 
bestimmte Leistungen ihr Budget überschreiten könnten. So ist es z. B. für Betroffene und 
helfende Dienste nicht immer einfach, dringend benötigte Ergotherapie verordnet zu bekom-
men. In manchen Gebieten sind die zeitweise geltenden Begrenzungen für die Verschreibung 
wieder aufgehoben, was den Niedergelassenen aber häufig nicht bekannt ist. 
 
Notwendig wäre eine Regelung, nach der die niedergelassenen Ärzte bei der Hilfeplanung 
und beim Betrieblichen Eingliederungsmanagement mitwirken. In der Region Saalfeld konnte 
dies ansatzweise realisiert werden. 
 
Ähnlich schwierig gestaltet sich für ambulante Dienstleister wie die Integrationsfachdienste 
die Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Kliniken, in denen ja auch ein nennenswerter 
Anteil an berufstätigen Menschen behandelt wird. In den TAB-Projektregionen haben sich 
viele Kliniken zur Zusammenarbeit mit den anderen Anbietern im Rahmen eines Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes verpflichtet. So z. B. in den Regionen Bremen, Hamburg-Nord, 
Bielefeld, Gera, Rostock, Saalfeld, Bodensee-Kreis und Ravensburg. Dies wäre auch bun-
desweit sehr wünschenswert. 
 
Für Berufstätige ist die rechtzeitige Wahrnehmung betrieblicher Erfordernisse zur Sicherung 
des Arbeitsplatzes aber von immenser Bedeutung. Auch in den TAB-Regionen funktioniert 
das Zusammenspiel zwischen Akutbehandlung in der Klinik und der betrieblichen Sphäre 
nicht immer reibungslos. Die Gemeindepsychiatrischen Verbünde sind häufig eher in Bezug 
auf die Kooperation im Felde Wohnen eingespielt. Hinzu kommen die schwindenden Res-
sourcen durch Einsparmaßnahmen bei den Kliniken, die noch weniger Spielraum für „zusätz-
liche“ Aktivitäten bezogen auf die Sicherung eines Arbeitsplatzes lassen. So bleibt dieses 
wichtige Feld zumeist dem besonderen Engagement einzelner Mitarbeiter überlassen. 
 
Ergotherapie wird in Kliniken immer seltener im Sinne von Arbeitstherapie angeboten. Dies 
hängt auch mit der drastisch zurückgegangenen Verweildauer in den Kliniken zusammen. Ein 
berufsbezogenes Training von Grundfertigkeiten und eine Belastungserprobung wären aber 
z. B. teilstationär nach der Klinikbehandlung häufig sehr sinnvoll. Viele niedergelassene Er-
gotherapeuten haben sich auf die Arbeit mit psychisch kranken Menschen – auch berufstäti-
gen – eingestellt. Teilweise unterstützen sie Betroffene sogar am Arbeitsplatz – so eine Praxis 
in Neumarkt. Ein Problem der Praxen ist das zurückhaltende Verordnungs-Verhalten der nie-
dergelassenen Ärzte. 
 
Manche Integrationsämter (z. B. Westfalen, Rheinland) nutzen ergotherapeutische Fachkräfte 
– vielfach aus Praxen – um intensives „Arbeitstraining am Arbeitsplatz“ für Menschen mit 
anerkannter Schwerbehinderung zu finanzieren. Als Rechtsgrundlage werden die §§ 24, 25 
und 27 der SchwbAV genutzt. Diese Trainings dienen der Klärung der Belastungs- und Ein-
satzfähigkeit in der betrieblichen Praxis, der Einübung bestimmter Arbeitsabläufe sowie der 
Anpassung von Arbeitsplätzen. Dies Angebot sollte möglichst von allen Integrationsämtern 
gemacht werden. 
 
 
8.1.3.2 Prävention und betriebliches Eingliederungsmanagement 
 
Das Problem seelischer Erschöpfung, des sog. Burn-outs, und das Problem psychischer Er-
krankungen infolge zunehmender betrieblicher Belastungen nehmen stark zu. In vielen Be-
trieben gibt es eine eingespielte Struktur für den Umgang mit Suchterkrankungen – häufig 
Gegenstand von Betriebsvereinbarungen. Entsprechende Strukturen für den Umgang mit psy-
chischen Belastungen fehlen in aller Regel. Es gibt bisher von Krankenkassen oder anderen 
Anbietern nur sehr sporadisch Angebote der Fortbildung und Beratung für den Umgang mit 
den wachsenden psychischen Belastungen im Arbeitsleben. 
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Aufgrund ihrer Verpflichtung zur Prävention durch das geänderte SGB V sollten die Kran-
kenkassen möglichst zügig in diesem Bereich Rat und Hilfe für die Betriebe und möglichst 
auch für einzelne Betroffene entwickeln. Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der 
Krankenkassen hat schon 2000 bzw. 2003 „Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder 
und Kriterien“ für die Prävention erarbeitet. Hierin ist zur Vermeidung bzw. Verringerung 
von „psychosozialem Stress“ in der Arbeit einerseits das „Präventionsprinzip Stressmanage-
ment“ für die Beschäftigten entwickelt worden und andererseits das „Präventionsprinzip ge-
sundheitsgerechte Mitarbeiterführung“ für Vorgesetzte. 
 
Im Rahmen des Stressmanagements sollen Fachkräfte aus dem Feld psychosozialer Gesund-
heitssorge für Mitarbeiter bieten: 
 

- systematische Trainingsprogramme für Gruppen auf Basis der kognitiven Verhaltens-
therapie 

- ganzheitlicher Ansatz 
- Orientierung an den individuellen Stressproblemen der Teilnehmer 
- Einbeziehung des betrieblichen Umfelds 
- Anleitung zur Selbstbeobachtung in belastenden Situationen 
- praktische Einübung von Stressreduktionsmethoden 
- Anleitungen für Übungen zu Hause 
- Bearbeitung von Einzelfällen in der Gruppe 

 
Dies kommt in der Praxis allerdings nur selten zum Zuge. Ein Beispiel ist das Angebot von 
„Team Gesundheit“, einer Tochter mehrerer BKK. Nach Auskunft von Team Gesundheit hat 
die zögerliche Umsetzung auch damit zu tun, dass konsequente Prävention vielfach die beste-
hende Praxis der Personalführung infrage stellt. 
 
Das „Betriebliche Eingliederungsmanagement“ wird insbesondere von den Integrationsäm-
tern und den Krankenkassen beworben. Eine Vielzahl von Betrieben hat sich entsprechende 
Verfahren angeeignet. Leider ist für viele Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen das 
formale Abwickeln eines Verfahrens nicht passend. Aus den TAB-Regionen wird berichtet, 
dass viele Betroffene die Schreiben ihres Betriebs, in denen dazu aufgefordert wird, sich für 
ein betriebliches Eingliederungsmanagement zu melden, als verunsichernd und bedrohlich 
erleben. Es ist auch beim Eingliederungsmanagement erforderlich, die besonderen Bedürfnis-
se psychisch kranker Menschen zu berücksichtigen. Dann wird dieses sinnvolle Instrument 
noch stärker wirken. 
 
Wer selbst noch nicht weiß, wie eine Depression oder andere psychische Erkrankung sich 
weiterentwickeln wird und wie lange sie dauert, der empfindet häufig entsprechende Anfra-
gen des Betriebs als bedrohlich. Eine professionelle Unterstützung beim Umgang mit Erkran-
kungen, bei denen der Betrieb vermuten kann, dass es sich um psychische Probleme handelt, 
wäre in vielen Fällen hilfreich. 
 
Die Integrationsämter bemühen sich darum, hier die Integrationsfachdienste (IFD) ins Spiel 
zu bringen. Allerdings sind die verfügbaren Kapazitäten in den Diensten für diese Aufgabe in 
der Regel sehr begrenzt und tendenziell nur für Menschen mit Schwerbehinderung verfügbar. 
Hinzu kommt, dass immer weniger Fachkräfte in IFD über eine spezifische Qualifikation für 
den Umgang mit psychischer Beeinträchtigung verfügen. 
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In mehreren Projektregionen wurden vom IFD Fortbildungsveranstaltungen oder Tagungen 
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement für psychisch kranke Menschen durchgeführt. 
 
 
8.1.3.3 Integrationsämter und Integrationsfachdienste 
 
Die Integrationsämter sind zuständig für die Arbeitsplatzsicherung von Menschen mit 
Schwerbehinderung. Zwar wurde mit der Änderung des Schwerbehindertenrechts im SGB IX 
mit Beginn des Jahres 2005 ein höherer Anteil des Mittelaufkommens durch die Ausgleichs-
abgabe (70 %) an die Integrationsämter zugewiesen. Gleichzeitig bekamen die Integrations-
ämter aber auch neue Aufgaben, insbesondere die sog. Strukturverantwortung für die Integra-
tionsfachdienste (IFD). Die IFD für Vermittlung in Arbeit (IFD-V) waren zuvor hauptsächlich 
von der Arbeitsverwaltung finanziert worden. 
 
Zusätzlich sahen sich die Integrationsämter aufgrund der schwindenden Einnahmen bei der 
Ausgleichsabgabe zu Einsparbemühungen bei Leistungen an Betriebe, Integrationsprojekte 
und für Integrationsfachdienste gezwungen. Seit 2007 steigen die Einnahmen wieder an – 
2007 auf ca. 479 Mio. und 2008 werden auf 519 Mio., bei ca. 466 Mio. in 200612. Gleichzei-
tig wird aber eine Fülle neuer Aufgaben projektiert. So sollen möglichst viele Integrationsfir-
men neu aufgebaut werden, es soll die Weiterbetreuung am Arbeitsplatz für Betroffene nach 
Absolvierung der geplanten Maßnahme „Unterstützte Beschäftigung“ bereitgestellt werden, 
es sollen gezielte Maßnahmen des Übergangs aus der WfbM in Arbeitsverhältnisse finanziert 
werden. Gleichzeitig gibt es eine große Zurückhaltung bei anderen Kostenträgern z. B. für die 
Finanzierung der IFD-V, sodass viele Integrationsämter sich hier veranlasst sehen, finanziell 
einzuspringen, um die bestehende Struktur und die Angebote für die Betroffenen möglichst 
weitgehend zu erhalten. 
 
 
8.1.3.3.1 Leistungen bei außergewöhnlichen Belastungen 
Im Rahmen des § 27 der Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabe-Verordnung (SchwbAV) 
können Arbeitgeber, die einen besonderen Aufwand für die Beschäftigung schwerbehinderter 
Menschen leisten, hierfür Leistungen des Integrationsamtes bekommen. Für diesen Nachteil-
sausgleich wurden in der Praxis Richtlinien entwickelt, aufgrund derer entweder ein Minder-
leistungsausgleich und/oder ein besonderer Betreuungsaufwand finanziert wird. 
Beide Leistungen zusammen sollen (evtl. auch in Anrechnung anderer Eingliederungsleistun-
gen) 60 % des Arbeitnehmer-Brutto nicht übersteigen. Zuvor galten 60 % des Arbeitgeber-
Brutto als Höchstgrenze – im Ergebnis eine Kürzung um ca. 20 % für die Arbeitgeber. 
 
Minderleistungsausgleich wird in der Regel dann gezahlt, wenn die Leistung der Betroffenen 
um mindestens 30 % gemindert ist. Allerdings darf die Leistungsfähigkeit nicht unter das 
Mindestmaß gesunken sein, bei dem eine Berentung in Betracht kommt (in der Regel ca. 
50 % der normalen Arbeitsleistung). 
 
Aufgrund dieser Grenze kommt es zu Problemen wie im folgenden Fall: 
 
Herr W. arbeitet seit etwa 20 Jahren als Arbeiter bei einer öffentlichen Verwaltung mit der 
Aufgabe, Straßen und Autobahnen zu verwalten und zu pflegen. Infolge psychischer Erkran-
kung sinken Konzentration und Leistungsfähigkeit so stark, dass er u. a. aus Sicherheitsgrün-
den nicht mehr auf Straßen eingesetzt werden konnte. Man gibt ihm – unter erheblichem Ge-
haltsverlust – die Stelle einer Hausmeister-Hilfskraft in der Verwaltungszentrale. Weil seine 

                                                 
12 Siehe Aufkommen der Ausgleichsabgabe, Jahresbericht 2008/2009 der BIH, unter 
www.integrationsaemter.de. 
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Leistung mit der Zeit weiter sinkt – auf etwa 25 % – kündigt der Arbeitgeber schließlich mit 
Zustimmung des Integrationsamtes (Herr W. war anerkannt schwerbehindert). Obwohl der 
Arbeitgeber mit entsprechender Förderung zu einer Weiterbeschäftigung bereit gewesen wäre, 
musste Herr W. nun in eine WfbM mit erheblich höherem Kostenaufwand. 
 
Minderleistungsausgleich wird statistisch kaum erfasst. Das Integrationsamt Rheinland hat für 
das Jahr 2005 ermittelt: „365 Minderleistungsfälle (ohne Integrationsprojekte) nach § 27 
SchwbAV. Hiervon sind 51 psych. Kranke betroffen gewesen. In 75 Fällen war eine Zuord-
nung zu den Behinderungsarten nicht erfolgt.“ (Mitteilung auf Anfrage) Bundesweit ist auf 
eine Größenordnung von etwa 300 – 500 Fällen bei Menschen mit psychischer Beeinträchti-
gung zu schließen. 
 
Betreuungsaufwand wird in der Regel dann gezahlt, wenn eine beim Arbeitgeber beschäftigte 
Person mit Betreuung/Anleitung beträchtlich (mehr als 30 Min. täglich) über das übliche Maß 
hinaus tätig werden muss, damit Betroffene ihrer Arbeit sinnvoll nachkommen können. 
 
Beide genannten Leistungen werden häufig unter Mitwirkung des Integrationsfachdienstes für 
Berufsbegleitung (IFD-B) ermittelt. Für Integrationsbetriebe sind sie in der Regel pauschaliert 
im „besonderen Aufwand“ zusammengefasst. 
 
 
8.1.3.3.2 Arbeitsassistenz 
Mit dem SGB IX wurde die neue Möglichkeit der Arbeitsassistenz geschaffen (SGB IX, 
§§ 33 und 102 i. V. m. § 17 SchwbAV). Im Unterschied zum Betreuungsaufwand werden hier 
Menschen mit Behinderung selbst zum Arbeitgeber einer Assistenzkraft. Diese Arbeitsassis-
tenz soll die Betroffenen so unterstützen, dass sie ihrer vertraglich geschuldeten Tätigkeit kor-
rekt nachkommen können. 
 
Dieser Sachverhalt trifft derzeit nur auf Menschen mit körperlicher Behinderung zu. Für 
Menschen mit psychischer Behinderung wird meist der Betreuungsaufwand eingesetzt, zumal 
die mit der Arbeitsassistenz verbundene Rolle des Arbeitgebers wiederum spezielle Belastun-
gen mit sich bringen kann. 
 
Insbesondere diese Leistungen nach dem § 33 SGB IX werden bisher kaum genutzt. Hier soll-
ten verstärkt Anträge an die zuständigen Rehabilitationsträger gestellt werden und so wichtige 
Betreuung und Begleitung der Betroffenen eine Finanzierungsgrundlage außerhalb des 
Schwerbehindertenrechts finden. 
 
 
8.1.3.3.3 Integrationsfachdienste (IFD) 
Die IFD sind für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung von besonderer Bedeutung. 
Auch bei den IFD für die Berufsbegleitung Berufstätiger (IFD-B) ist mit der Mittelverknap-
pung eine Einschränkung der Aufgaben und Möglichkeiten sowie eine Verminderung der 
fachspezifischen Angebote für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung zu verzeichnen. 
Gleichzeitig wächst die Nachfrage ganz erheblich. 
 
Das ursprünglich zur Unterstützung von Menschen mit psychischer Behinderung geschaffene 
Angebot der „Psychosozialen Dienste“ wurde in den Jahren seit 1986 flächendeckend einge-
führt, auf immer mehr Zielgruppen erweitert und mit Einführung des SGB IX auch für die 
Vermittlung in Arbeit geöffnet. In diesem Prozess nahm der Anteil an Menschen mit psychi-
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scher Beeinträchtigung immer mehr ab, wie die folgende Grafik zeigt. (Die Daten sind den 
Jahresberichten der BIH entnommen.) 
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Binnen acht Jahren ist der Anteil von Menschen mit psychischer Behinderung in allen IFD 
von ca. 55 % auf ca. 25 % gesunken. Aufgrund der besonders prekären Finanzierungssituation 
ist der Anteil bei den IFD-V noch geringer als in den IFD für Berufstätige. Aber auch in die-
sen Diensten sind Menschen mit psychischer Beeinträchtigung zunehmend in der Minderheit. 
Verschärfend wirkt sich auch aus, dass fast in allen Regionen die Beantragung eines Schwer-
behinderten-Ausweises Voraussetzung der IFD-Leistung ist, was besonders Menschen mit 
psychischer Behinderung trifft. Nur noch in Rheinland-Pfalz gelten wie früher sog. Ersatztat-
bestände für diesen Personenkreis, die den Zugang erleichtern. 
 
Diese Entwicklung geht einher mit einer Erhöhung der Fallzahlen für die IFD-B. In Baden-
Württemberg (Projektregionen Ravensburg und Bodenseekreis) müssen die IFD Mitarbeiter 
30 – 35 Fälle betreuen. Gleichzeitig gilt eine Vorgabe von etwa einem Jahr als Betreuungs-
dauer. Es gibt keine für die Begleitung von Menschen mit psychischer Behinderung fachlich 
speziell zuständigen und qualifizierten Mitarbeiter (nur für Hörbehinderte). Außerdem steigt – 
wie überall im Bundesgebiet – die Zahl der Anfragen drastisch an. Alle diese Faktoren sind 
kontraproduktiv bei der fachgerechten beruflichen Begleitung dieser Personengruppe. 
 
Dabei muss gesagt werden, dass das Integrationsamt Baden-Württemberg einen noch ver-
gleichsweise hohen Aufwand für die IFD treibt. In anderen Projektregionen – insbesondere in 
den neuen Bundesländern – ist das Angebot noch deutlich geringer. 
 
Nur das Integrationsamt Rheinland verfolgt weiterhin einen behinderungsspezifischen Ansatz. 
Dort werden spezielle Fachkräfte für die Begleitung von Menschen mit psychischer Beein-
trächtigung – und auch für andere Behinderungsarten – bei IFD-V und IFD-B eingesetzt. 
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Auch die Vernetzung mit den entsprechenden Betroffenen- und Fachverbänden wird unter-
stützt. 
 
Die IFD-B können von Menschen ohne anerkannte Schwerbehinderung auch mithilfe eines 
Antrags auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erlangt werden. Dieses Verfahren wird 
allerdings verhältnismäßig wenig genutzt. Im Jahre 2006 gab es gut 200 Fälle – bei einer Ge-
samtzahl von fast 26.000, die Tendenz ist leicht steigend. 
 
 
8.1.4 Qualifizierung 
 
In den Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes ergibt sich häufig das Problem, dass sich 
Menschen mit psychischer Erkrankung an veränderte Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht 
genügend bzw. nicht schnell genug anpassen können. Die leidensgerechte individuelle Quali-
fizierung dieser Betroffenen wird daher ein immer wichtigeres Thema. 
 
Neben der Finanzierung durch die Betriebe kommen verschiedene Wege der Förderung von 
Qualifizierungsmaßnahmen in Betracht. Dabei ist ein großes Problem, dass die Betriebe häu-
fig wenig über die Förderungsmöglichkeiten informiert sind und es in den Regionen keine 
allgemein bekannten Ansprechpartner für dieses Thema gibt. Jeder Leistungsträger informiert 
in der Regel nur über sein Angebot und dies mit höchst unterschiedlicher Qualität. Gut infor-
mierte regionale Ansprechpartner für das Thema Qualifizierung – z. B. bei der IHK/HK ange-
siedelt – wären für die Betroffenen und die Betriebe sicher eine große Erleichterung. 
 
In Fällen, in denen der IFD-B eine Begleitung übernommen hat, kümmert sich dieser in der 
Regel um notwendige Qualifizierungen. Für Menschen mit Schwerbehinderung wird diese 
häufig relativ unbürokratisch von den Integrationsämtern gefördert. Eine Qualifizierung kann 
hier in einem (oben erwähnten) Arbeitstraining bestehen oder in der besonderen Schulung 
betrieblich erforderlicher Kenntnisse durch Betriebspersonal, aber auch in außerbetrieblichen 
Qualifizierungskursen. 
 
Die Übergänge zu Leistungen der Arbeitsverwaltung und der Teilhabe im Arbeitsleben sind 
teilweise fließend. Auch für Berufstätige kann z. B. nach langer Erkrankung eine Maßnahme 
in einem Beruflichen Trainingszentrum (BTZ) inklusive begleitetem Praktikum am bestehen-
den Arbeitsplatz zielführend sein. 
 
Das Problem in diesem Feld besteht weniger in der Palette der Angebote als in der mangeln-
den Information und Koordination der Leistungen, der Unflexibilität der Leistungsträger (Fi-
xierung auf Gruppenmaßnahmen statt betrieblicher Einzel-Qualifizierungen) inklusive langer 
Wartezeiten. Ein zentrales Informations-, Beratungs- und Unterstützungsangebot fehlt hier 
ganz besonders. 
 
 
8.1.5 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
 
Auch im Feld der Leistungen zur Teilhabe im Arbeitsleben sind die prinzipiell zur Verfügung 
stehenden Möglichkeiten relativ gut. Es fehlt allerdings an qualifizierter Beratung, regionaler 
Steuerung und Koordination, es fehlt an Abstimmung der Leistungsträger untereinander und 
vielfach besonders auch an schneller Bearbeitung von Anträgen und Vermeidung großer War-
tezeiten. 
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Die Leistungsträger sind verstärkt um Begrenzung der Ausgaben bemüht. Stationäre Angebo-
te werden erheblich weniger genutzt als in früheren Jahren. Demgegenüber wurden aber indi-
viduelle Förderungen Berufstätiger im betrieblichen Rahmen kaum aufgebaut. Es gibt prinzi-
piell auch im betrieblichen Kontext die Möglichkeit für Maßnahmen im Rahmen von 
- Hilfen zum Erhalt eines Arbeitsplatzes, 

- beruflicher Anpassung, Aus- und Weiterbildung, 

- sonstigen notwendigen Hilfen für eine angemessene und geeignete Beschäftigung. 
 

In manchen Fällen ist auch für Berufstätige die Nutzung ortsnaher institutioneller Hilfen wie 
z. B. der BTZ durchaus sinnvoll, wenn Menschen nach langer Erkrankung wieder behutsam 
an ihren noch bestehenden Arbeitsplatz herangeführt werden sollen. Auch hat die DRV mit 
der Maßnahmeform „Betriebliche Anpassungsmaßnahme“ ein Instrument entwickelt, welches 
– vergleichbar der „stufenweisen Wiedereingliederung“ im SGB V – nach Auslaufen der 
Krankengeldzahlung genutzt werden und die Dienstleistung des IFD einschließen kann. Die 
Anwendung ist aber häufig dem Zufall überlassen, weil weitgehend unbekannt. 
 

Gerade bei berufstätigen Menschen mit psychischer Beeinträchtigung, aber ohne anerkannte 
Schwerbehinderung wären individuell abgestimmte Unterstützungsleistungen im betriebli-
chen Rahmen, z. B. ein personenzentriertes Jobcoaching, häufig sehr hilfreich und darüber 
hinaus kostengünstig. Es fehlt den Betroffenen aber an gezielter Information und Beratung 
und den Trägern der Rehabilitation an Strukturen, die auf solche Bedarfe individuell, flexibel 
und zeitnah Leistungen erbringen könnten. 
 
In ländlichen Regionen, wie den TAB-Regionen Ravensburg, Bodenseekreis, Saalfeld, Gera 
gibt es praktisch keine verfügbaren ortsnahen Reha-Angebote. In der Region Bodensee-
Ravensburg konnte im Rahmen des TAB-Projekts zumindest die Maßnahme „BeRe PK“ 
durch Träger des Gemeindepsychiatrischen Verbundes aufgebaut werden. In Saalfeld wurde 
das Projekt SAFARI entwickelt für Menschen mit fraglicher Erwerbsfähigkeit. Die Vorgaben 
der Bundesagentur sind aber in diesen Angeboten so starr, dass sie für berufstätige Menschen 
praktisch nicht nutzbar sind, obwohl dies im Einzelfall durchaus sinnvoll sein kann. 
 
Die üblichen Reha-Angebote werden, weil nur in Gruppengrößen von ca. 20 Teilnehmern 
vorgehalten, an zentralen Orten in größeren Städten eingerichtet. Von dort aus ist eine beglei-
tete Wiedereingliederung in einen bestehenden Arbeitsplatz nicht möglich. Es fehlt hier be-
sonders an flexiblen ortsnahen Angeboten, die möglichst im Kreise eines regionalen Gemein-
depsychiatrischen Verbundes koordiniert sein sollten. 
 
 
8.1.6 Medizinische Rehabilitation 
 
Eine ortsnahe ambulante oder teilstationäre medizinische Reha-Einrichtung stellt ein sehr 
wichtiges Angebot für berufstätige Menschen mit langfristiger psychischer Erkrankung dar. 
Viele Betroffene haben schon Erfahrungen mit ortsfernen Kurkliniken und diese als für die 
berufliche Wiedereingliederung wenig hilfreich erlebt. Für andere Betroffene kommt es nicht 
infrage, solche standardmäßig angebotenen Leistungen zu nutzen, weil sie auf den unterstüt-
zenden Rahmen von Partnern und Familie angewiesen sind oder selbst Kinder oder Angehö-
rige zu versorgen haben. 
 
Gerade für Berufstätige ist eine Reha-Ambulanz, die über ein Angebot ergotherapeutischen 
Arbeitstrainings verfügt und Betroffene über längere Wochen auf eine Wiedereingliederung – 
oder auf eine berufliche Rehabilitation – vorbereiten kann, von großem Wert. Die Durchfüh-
rung einer praktischen Belastungserprobung im Rahmen der ambulanten Behandlung kann 
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vielfach den Wiedereinstieg erst möglich machen. Von ortsfernen stationären Einrichtungen 
ist dies nicht zu leisten. 
 
Folgerichtig hat die BAR mit der geänderten „RPK Empfehlungsvereinbarung“ von 2005 
einer Flexibilisierung und Ambulantisierung den Weg geebnet. Die Vereinbarung trat 2006 in 
Kraft. Auf dieser Basis können ambulante RPK und auch ambulante medizinische Reha-
Einrichtungen geschaffen werden. 
 
In manchen TAB-Regionen haben sich Anbieter um die Einrichtung einer Rehabilitationsein-
richtung für Psychisch Kranke (RPK) bemüht oder um eine psychiatrische medizinische 
Reha-Ambulanz. Aufgrund der Ablehnung der Kostenträger, die häufig schon bei ersten An-
fragen deutlich signalisiert wurde, kam dies in keiner Region zustande. 
 
Bundesweit sind lediglich im Rheinland – in Köln und in Bonn – in den letzten Jahren solche 
Ambulanzen neu entstanden. Dies dürfte damit zusammenhängen, dass die DRV-Rheinland 
sich zu Vertragsabschlüssen bereit erklärt hat. Es führt allerdings zu der paradoxen Situation, 
dass Versicherte der DRV-Rheinland relativ problemlos diese Leistung bewilligt bekommen, 
während Versicherte der DRV-Bund in der Regel sehr große Probleme haben. Die DRV-
Bund verweigert die Bewilligung mit Hinweis darauf, dass mit ihr kein Vertrag besteht. Auf 
Anträge, die Leistung über ein Persönliches Budget zu finanzieren, reagiert die DRV-Bund 
bisher nicht. Die – mittlerweile zufällige – Mitgliedschaft in einem bestimmten Zweig der 
DRV entscheidet also darüber, ob Betroffene eine notwendige und kostengünstige Leistung 
erhalten oder nicht. 
 
Notwendig wäre ein flächendeckender Ausbau ambulanter Angebote der RPK und ambulan-
ter psychiatrischer sowie psychosomatisch/psychotherapeutischer medizinischer Rehabilitati-
on, sodass in jeder Region ein solches Angebot zur Verfügung steht. Die Leistungsträger 
müssten zum Abschluss entsprechender Verträge bei Vorliegen qualifizierter Angebote ver-
pflichtet werden. 
 
 
8.1.7 Integrationsbetriebe 
 
Integrationsfirmen sind Bestandteil des allgemeinen Arbeitsmarktes. Die Betriebe müssen so 
gestaltet sein, dass sie sich an den individuellen Bedürfnissen schwerbehinderter Menschen 
orientieren sowie wettbewerbs- und produktivitätsorientiert arbeiten. 
 
Integrationsbetriebe sind gekennzeichnet durch 

- die Zusammenarbeit von Menschen mit und ohne Behinderung; 

- besondere Rücksichtnahme durch behindertengerechte Ausgestaltung der Arbeitsinhalte, -
bedingungen und des Ablaufs; 

- sozialversicherungspflichtige Beschäftigungsverhältnisse und tarifliche bzw. ortsübliche 
Lohnzahlungen an alle Beschäftigte; 

- Normalität (Vermeidung beschützender Strukturen); 

- die Ausrichtung auf wettbewerbsfähige Strukturen, Wirtschaftlichkeit; 

- betriebsinterne Qualifikationsmöglichkeiten. 
 
Behinderte und nichtbehinderte Arbeitnehmer/-innen werden nicht getrennt, sondern die 
Menschen mit Handicaps werden in die Arbeit integriert und neue, marktorientierte Arbeits-
plätze geschaffen. 
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Für Menschen, die zur Arbeit in einer anderen, „normalen“ Firma des allgemeinen Arbeits-
marktes nicht, nicht mehr oder noch nicht wieder in der Lage sind, stellt eine Integrationsfir-
ma eine Möglichkeit dar, in einem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes weiterhin am Ar-
beitsleben teilzuhaben. 
 
Im Rahmen des TAB-Projekts wurde sich in vielen Regionen um die Schaffung oder den 
Ausbau von Integrationsfirmen bemüht. Zugleich versuchten die Mitarbeiter des TAB-
Projekts, hierbei besonders innovative Ideen umzusetzen. 
 
In Bielefeld wurde die bestehende Integrationsfirma „ProJob“ mehrfach entsprechend geän-
derten Förderbedingungen und Bedürfnissen umgestaltet. In diesem Rahmen entstand auch 
ein CAP-Markt. 
 
In Gera gründete die am Projekt beteiligte ‚Lebenshilfe‘, auch Träger der Werkstatt für be-
hinderte Menschen, eine Integrationsfirma für die Landschaftspflege bei der Bundesgarten-
schau. Diese Aufgabe soll auch nach Ende der Bundesgartenschau fortgeführt werden. Einige 
psychisch behinderte Menschen konnten so einen Arbeitsplatz erhalten. 
 
An rund 20 Orten der Bundesrepublik sind in den letzten Jahren sogenannte CAP-Märkte 
meist von Einrichtungen der Behindertenhilfe eröffnet worden. 
Die Bezeichnung „CAP“ stammt aus dem englischen Begriff handicap; in CAP-Märkten fin-
den behinderte Menschen einen Arbeitsplatz. Zugleich dienen sie der innerörtlichen Versor-
gung der Gemeinwesen mit Lebensmitteln und anderen Artikeln des täglichen Bedarfs. 
 
CAP-Märkte unterscheiden sich ihrer Selbstdarstellung nach von anderen Unternehmen der 
Lebensmittelbranche nur durch ihre bessere Personalausstattung und besonders motivierte 
Mitarbeiter. Ihre wirtschaftliche Grundlage haben die CAP-Märkte in den Verkaufserlösen. 
Die Beschäftigung der behinderten Mitarbeiter wird mit den allgemeinen Instrumenten des 
Schwerbehindertenrechts gefördert. 
 
Die CAP-Märkte bilden einen bundesweiten Verbund mit einheitlichem Auftreten, einer ge-
meinsamen Geschäftsführung des Verbundes und zum Teil gemeinsamem Einkauf sowie 
Sonderverträgen mit großen Anbietern im Lebensmittelmarkt. 
 
In diversen Projektregionen kamen Vertreter von CAP-Märkten in die projektbegleitenden 
Gruppen und leisteten Hilfestellung bei der Bedarfsanalyse. 
 
In der Region Neumarkt gelang in der Zeit des TAB-Projekts der erhebliche Ausbau der In-
tegrationsfirma „Die Brücke gGmbH“. Wesentlich hierbei war die Schaffung eines neuen 
Teilbetriebs, eines „Indoor-Spielplatzes“ in einem ehemaligen Fabrikgebäude, welches mit 
Hilfe der Stadt Neumarkt angemietet werden konnte. So konnte das saisonanfällige Angebot 
der bestehenden Gastronomie- und Servicebetriebe ausgeweitet und sinnvoll ergänzt werden. 
Kontakte in die Wirtschaft und zur Kommune waren dabei hilfreich. 
 
Zusätzlich konnte eine „integrative Arbeitnehmer-Überlassung“ erstmals bundesweit für 
Menschen mit psychischer Beeinträchtigung aufgebaut werden. Dies entstand vor dem Hin-
tergrund der Zusammenarbeit mit der örtlichen Diakonie und einer Brauerei. Die Diakonie 
suchte für einen „Tafel“-Betrieb flexible Mitarbeiter und der Brauerei-Betrieb war im Begriff, 
eine Pilzzucht auszugründen, wollte zwar gerne auch Menschen mit Behinderung beschäfti-
gen, aber nicht das Risiko unbefristeter Verträge damit verknüpfen. 
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Durch Kontakte und Vermittlung der TAB-Mitarbeiter zu dem vom BMAS geförderten Pro-
jekt „FüngelingRouter gGmbH“ Köln konnte entsprechendes Know-how beim Aufbau der 
Arbeitnehmer-Überlassung genutzt werden, was insbesondere bei den Verhandlungen mit der 
Finanzverwaltung und dem Integrationsamt von großem Nutzen war. FüngelingRouter hat in 
Köln auf der Basis einer Integrationsfirma eine Palette von Modulen für lernbehinderte Men-
schen aufgebaut, die alle in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes agieren. 
 
In Überlingen wurde die Integrationsfirma ARKuS im Rahmen einer umfassenden integrier-
ten Konzeption als besonderes Modul in einer Palette von Angeboten geschaffen (vgl. Kapitel 
zu WfbM). Betroffene konnten in verschiedenen Modulen mit unterschiedlichen Leistungsan-
forderungen ihren Platz für den möglichen Übergang in einen Betrieb des allgemeinen Ar-
beitsmarktes finden. 
 
In diesem Rahmen wurde auch die Einrichtung einer Integrativen Arbeitnehmer-Überlassung 
– ebenfalls unterstützt vom TAB-Mitarbeiter und der Kölner „FüngelingRouter gGmbH“ – 
einsatzreif vorbereitet. Dies scheiterte zunächst an der mangelnden Zustimmung des zustän-
digen Integrationsamtes. Mittlerweile liegt – mit gewissen Einschränkungen – eine solche 
Zustimmung vor. 
 
 
8.1.8 Der „barrierefreie“ Arbeitsplatz für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung 
 
Nach den Erfahrungen in den Projektregionen kann man von „dem“ barrierefreien Arbeits-
platz für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen oder Behinderungen nicht sprechen. 
Vielmehr muss mit der Arbeit oder Beschäftigung dem jeweils individuellen Unterstützungs-
bedarf Rechnung getragen werden. 
 
Die Vielfalt psychischer Beeinträchtigungen und biografischer Entwicklungen lässt allgemei-
ne Aussagen nicht in dem Sinne zu, dass man Aussagen über geeignete und barrierefreie Ar-
beitsplätze treffen könnte. Die Eignung muss vielmehr jeweils individuell geprüft werden. 
 
Auf jeden Fall ist in allen Situationen eine möglichst umfassende Hilfeplanung durchzufüh-
ren, die gemeinsam mit den Betroffenen das weitere Vorgehen erarbeitet. Gerade wenn Arbeit 
und Beschäftigung in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes angesprochen ist, kann man-
gelnde Sorgfalt bei der Planung schnell zum Verlust der Beschäftigung führen – auch wenn es 
sich beispielsweise „nur“ um einen ausgelagerten WfbM-Platz handelt. 
 
Im allgemeinen Arbeitsmarkt ist mit Eingriffen in den Arbeitsalltag vorsichtig umzugehen. 
Viele IFD-B versuchen – zumeist in Abstimmung mit dem Betrieb – durch intensive Beratun-
gen außerhalb des Betriebs mit den Betroffenen die beste Umgehensweise mit den Problemen 
zu erarbeiten. Erst wenn dieses Setting nicht (mehr) trägt, wird der direkte Schritt in das Ar-
beitsfeld getan und dieses oftmals auch „im Hintergrund“, das heißt: im Gespräch mit Füh-
rungs- und Unterstützungspersonal. Bisweilen genügt die Änderung von Arbeitsabläufen, 
z. B. Entlastung von bestimmten Aufgaben, um eine Stabilisierung der Situation zu bewirken. 
 
Drohen allerdings arbeitsrechtliche Schritte, dann sind auch massivere Unterstützungsmaß-
nahmen ggf. angebracht: Umsetzung/Versetzung, Minderung der Arbeitszeit oder des Ar-
beitsanspruchs usw. Aber auch eine besondere Förderung des Personalaufwands (s. o.) oder 
Ausgleichszahlungen des Integrationsamtes (Minderleistungsausgleich) kommen in Betracht. 
Dies kann bis zur teilweisen oder vollständigen Berentung gehen, was nicht unbedingt das 
Verlassen des Arbeitsfelds bedeuten muss. 



 

 

62

 
Fallbeispiel Neumarkt: Eine Beschäftigte der Integrationsfirma erbringt die Leistung nicht 
mehr. Sie kann aber denselben Arbeitsplatz weiter einnehmen, wenn dieser in einen ausgela-
gerten WfbM-Platz umgewandelt wird. 
 
 
8.2 Leistungen nach dem § 33 SGB IX für Arbeit suchende Menschen mit psychischen 
Beeinträchtigungen 
 
Die Situation in der beruflichen Rehabilitation für Arbeit suchende Menschen mit psychi-
schen Beeinträchtigungen hat eine sehr komplexe Angebotsstruktur. Seit dem Aktionspro-
gramm Berufliche Rehabilitation aus dem Jahre 1970 ist ein engmaschiges Netz an Rehabili-
tationseinrichtungen geknüpft worden: 

a. 52 Berufsbildungswerke mit rund 15.000 Plätzen 

b. 28 Berufsförderungswerke mit rund 12.000 Plätzen 

c. 15 Berufliche Trainingszentren mit schätzungsweise rund 1.200 Plätzen 

d. 23 Einrichtungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation und 

e. ca. 800 Werkstätten für behinderte Menschen mit rund 250.000 Plätze, den Be-
rufsbildungsbereich eingerechnet.  

f.  Zudem können berufliche Rehabilitationsmaßnahmen auch in den Betrieben 
oder in Fort- und Weiterbildungsangeboten regionaler Bildungsträger durchge-
führt werden. 

Die Trägerlandschaft besteht vornehmlich aus 

- der Bundesagentur für Arbeit, die mit rund 3 Mrd. € an der Finanzierung beteiligt ist, 

- der Deutschen Rentenversicherung, die ca. eine Mrd. € jährlich aufbringt 

- den Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungen, deren Anteil deutlich geringer ist, 
deren Beratungsqualität aber einen hohen Stellenwert besitzt. 

Das SGB IX verpflichtet die Reha-Träger zur nahtlosen Zusammenarbeit und zügigen Bear-
beitung von Anträgen, die Einrichtungen zur Qualitätssicherung über ein ausgefeiltes Quali-
tätsmanagement und sichert den Leistungsberechtigten hohe Beteiligungsrechte zu. Aller-
dings ist die Umsetzung der hohen Ansprüche des SGB IX noch nicht hinreichend gelungen. 

Die institutionelle Versorgungsdichte ist zwar ausreichend differenziert, allerdings noch stark 
außerbetrieblich und zum Teil wohnortfern orientiert (siehe Kap. 8.1.5). In der Sicherstellung 
am individuellen Bedarf orientierter Angebote zeigen sich vielfältige Probleme: 

- Sinkende Eingliederungszahlen in Abhängigkeit von der wirtschaftlichen Situation in 
den jeweiligen Standortregionen. 

- Massiver Belegungsrückgang bei den Berufsförderungswerken bei gleichzeitigem 
Anwachsen der Teilnehmerzahlen in den Werkstätten für behinderte Menschen. 

- Orientierung des Haupt-Rehabilitationsträgers Bundesagentur für Arbeit auf Effi-
zienzkriterien, die einseitig auf die Ergebnisqualität abheben und ungefiltert betriebs- 
und volkswirtschaftliche Kategorien auf den sozialen Auftrag „berufliche Rehabilita-
tion“ bzw. „Teilhabe am Arbeitsleben“ übertragen. 
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- Nicht zuletzt kann man medizinische und berufliche Rehabilitation bislang – trotz al-
ler Bemühungen in vielen Einzelprojekten und -beispielen – nicht als wirklich mitei-
nander vernetzt bezeichnen. 

Der Modellversuch „Arbeit für psychisch Kranke“ der in enger Kooperation mit dem TAB-
Projekt in Hamburg durchgeführt wurde, hat hier Lösungswege aufgezeigt. 

Dabei muss eine Vernetzung auf verschiedenen Ebenen stattfinden. Die Ebenen: 

- der Organisation der Angebote 

- Kooperation und Koordination zwischen Leistungserbringern und Leistungsträgern 

- Integrierte Hilfeleistung 

Bei der Organisation der Hilfen bedarf es einer strukturierten Vorgehensweise bei der Be-
darfsermittlung und Hilfeplanung unter größtmöglicher Beteiligung des Betroffenen. Dazu 
dient der individuelle Förder- und Integrationsplan, erarbeitet und nachgehalten in einem in-
terdisziplinär zusammengesetzten Reha-Team sowie eines Case-Managers bzw. einer koordi-
nierenden Bezugsperson, der/die die Leistungen der jeweiligen Einrichtung mit den Erforder-
nissen aus der Situation und von der Persönlichkeit des Teilnehmers her in Einklang bringt. 

Um integrierte Hilfeleistungen zu erbringen, bedarf es eines Gremiums, in dem Leistungser-
bringer und Reha-Träger zusammenwirken. Auch hier muss eine koordinierende Bezugsper-
son gemeinsam mit ihrem Klienten die Fäden in der Hand halten. Hier wird der Individuelle 
Behandlungs- und Rehabilitationsplan entwickelt und verfolgt. Behandlung und berufliche 
Rehabilitation dürfen nicht nacheinander geschaltet werden, sondern müssen als Schnittmen-
ge zusammenwirken. An dem dokumentierten Beispiel zeigt sich diese Schnittmenge deut-
lich. 

 

46-jährige Lehrerin in Ostthüringen, Frau M., viele Jahre an weiterführender Schule tätig, 
2003 nach Trennung von Ehemann und Auszug der beiden gemeinsamen Kinder zunehmend 
Depressionserscheinungen. Starkes Ruhebedürfnis, Schlafstörungen. Gefühl starker berufli-
cher Überforderung. Soziale Kontakte werden anstrengend, weil sie sich Erwartungen ausge-
setzt fühlt, von deren Nichterfüllenkönnen sie überzeugt ist. 

Stationäre Behandlung drei Wochen, Entlassung auf eigenen Wunsch. Ambulante Hilfen soll-
ten aus ihrer Sicht ausreichen, wurden jedoch nicht aufgesucht. Schulunterricht nur spora-
disch aufgenommen, jeweils unterbrochen durch längere Krankheitszeiten. Zunehmende Ten-
denz. Anfang 2004 noch einmal stationäre Behandlung, diesmal sechs Wochen. Bedrückender 
Zustand deutlich verstärkt. Während stationärer Behandlung Kontaktaufnahme zu ambulanter 
Behandlung. Stationärer Aufenthalt auf eigenen Wunsch abgebrochen. Ende 2004 wieder in 
Klinik, diesmal mit Selbsttötungsabsichten. Sieht keine Perspektive mehr, weder beruflich 
noch privat. Kündigt Arbeitsverhältnis, will Schlussstrich unter verkorkstes, freud- und per-
spektivloses Leben ziehen. 

In einer Gärtnerei absolviert sie ein Praktikum. Dort ist sie selbst und man mit ihr sehr zufrie-
den. Dieser Faden wird vom Reha-Träger Arbeitsagentur nicht aufgenommen, stattdessen 
wurde nach längerem Hin und Her eine Trainingsmaßnahme in einem 80 km vom Wohnort 
entfernten Beruflichen Trainingszentrum bewilligt. Zuständigkeit wechselt von der Ar-
beitsagentur zur ARGE. Der überforderte Berater schaltet den Medizinischen Dienst ein. Der 
empfiehlt Aufnahme der ehemaligen Lehrerin in eine Werkstatt für behinderte Menschen. 
Frau K. kommt in das apk-Projekt. Die koordinierende Bezugsperson schaltet sich ein und 
erwirkt erneut ein Praktikum in einem Gärtnereibetrieb. Endlich hat Frau K. wieder die Chan-
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ce, beruflich Fuß zu fassen. Ziel des Praktikums ist der Erhalt der Erwerbsfähigkeit, um eine 
langfristige Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vorzubereiten. 

 
8.3 Leistungen nach dem § 16 SGB II 
 
Die oben angeführten Bedarfsgruppe der ALG-II-Empfänger mit psychischen Beeinträchti-
gungen war in allen Projektregionen die mit Abstand größte Zielgruppe. 
Mit der Einführung des SGB II – Grundsicherung für Arbeitsuchende waren ein Vielzahl von 
Veränderungen bezüglich der Fördermöglichkeiten für Menschen mit psychischen Beein-
trächtigungen verbunden. 
So war ein Schwerpunkt der neuen Gesetzgebung, der individuellen Betreuung der Arbeitsu-
chenden mehr Gewicht zu geben. So wurden mit der Verankerung eines persönlichen An-
sprechpartners (PAP) in § 14 SGB II erstmalig eine individuelle Betreuung festgelegt: 
 
§ 14 Grundsatz des Förderns 
Die Träger der Leistungen nach diesem Buch unterstützen erwerbsfähige Hilfebedürftige um-
fassend mit dem Ziel der Eingliederung in Arbeit. Die Agentur für Arbeit soll einen persönli-
chen Ansprechpartner für jeden erwerbsfähigen Hilfebedürftigen und die mit ihm in einer 
Bedarfsgemeinschaft Lebenden benennen. Die Träger der Leistungen nach diesem Buch er-
bringen unter Beachtung der Grundsätze von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit alle im Ein-
zelfall für die Eingliederung in Arbeit erforderlichen Leistungen. 
 
Der in diesem Paragrafen genannte Grundsatz des Förderns sollte sich somit am individuellen 
Bedarf ausrichten. Der ursprünglich im Gesetzgebungsverfahren noch anvisierte Stellen-
schlüssel für die PAP mit 1:75 war in der Praxis nicht umsetzbar und die SGB-II-Träger setz-
ten diesen gesetzlichen Anspruch durch eine in der Regel doppelgleisige Form um. Menschen 
mit geringerem Förderbedarf bzw. „arbeitsmarktnahe“ Arbeitsuchende wurde ein Personal-
schlüssel von 1:200 und den Arbeitsuchenden mit hohem Förderbedarf bzw. den integrations-
ferneren wurden Fallmanager in unterschiedlicher Ausgestaltung zugeordnet. 
Da Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen in der Regel der letztgenannten Zielgruppe 
angehören, waren in der Regel in allen Projektregionen die Fallmanager die für die Projek-
tumsetzung entscheidenden Ansprechpartner. Da das Wissen um die besonderen Bedarfe von 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen oft nicht ausreichend war, wurden entspre-
chend Fortbildungen von den Projektmitarbeitern angeboten, die rege in Anspruch genommen 
wurden. 
 
Aber auch im Förderinstrumentarium waren Veränderungen durch die neue Gesetzgebung 
insbesondere gegenüber den früheren Fördermöglichkeiten nach dem BSHG gegeben, die 
neue Möglichkeiten für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen eröffneten. 
So sind nach §16 SGB II 

- nach Absatz 1 Förderleistungen aus dem SGB III auch als Kann-Leistung für ALG-II-
Empfänger (neu: § 16 ) 

- nach Absatz 2 psychosoziale Hilfen und weitere notwendige individuelle Hilfen (neu 
§ 16 a) 

- und nach Absatz 3 die Schaffung und Vermittlung von Arbeitsgelegenheiten (neu 
§ 16 d) 

gesetzlich verankert. 
 
Insbesondere mit den Abschnitten 2 und 3 waren damit neue Möglichkeiten gegeben, dem 
individuellen Bedarf der Arbeitsuchenden mit psychischen Beeinträchtigungen gerecht zu 
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werden. In den folgenden Unterkapiteln werden die Projektschwerpunkte bezüglich dieser 
neuen Förderinstrumente näher beschrieben. 
 
Über den zum 01.10.2007 eingefügten § 16 a (neu § 16 e) mit den unbefristeten Fördermög-
lichkeiten für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen konnten die Regionen aufgrund 
der Beendigung des Projektzeitraums nur noch informiert, aber nicht mehr in der zielgruppen-
spezifischen Umsetzung begleitet bzw. unterstützt werden. 
 
 
8.3.1 Spezifische Arbeitsgelegenheiten nach § 16 Abs. 3 
 
Die Arbeitsgelegenheiten nach Abs. 3 (neu § 16 d) wurden von den ARGEn und Options-
kommunen als eine der wesentlichen Säulen der Förderung von Arbeitsuchenden zügig nach 
Gesetzeseinführung umgesetzt. Hier sahen die SGB-II-Träger eine schnelle und „kostengüns-
tige“ Möglichkeit – zumindest in der Variante mit Mehraufwandsentschädigung –, in eine 
erste Arbeitsmöglichkeit zu vermitteln und die Arbeitsfähigkeit- bzw. Motivation zur über-
prüfen. 
Der durchschnittliche Förderstandard betrug sechs bis neun Monate mit einem durchschnittli-
chen Begleitungszuschuss in Höhe von ca. 300 €. In einigen Regionen wurde auch ganz auf 
den Begleitungszuschuss verzichtet. 
Für die Zielgruppe der Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen waren diese Maßnah-
men von der Förderdauer und der Begleitungsintensität nicht geeignet. Es zeigte sich auch, 
dass die Beschäftigungsträger nicht über das geeignete Personal verfügten. 
Somit wurden in den Projektregionen spezifische Förderkonzepte für Arbeitsuchende mit 
psychischen Beeinträchtigungen entwickelt. Exemplarisch werden im Folgenden die Umset-
zungsprojekte in Rostock und Hamburg beschrieben. In vergleichbarer Form wurden diese 
Angebotsstrukturen auch in den anderen Projektregionen in der Umsetzung des § 16 Abs. 3 
implementiert. 
 
 
8.3.1.1 Chancen langfristiger Unterstützung nach SGB II – RoNA 
 
Ausgangslage 
Seit 1998 erfolgen in der Hansestadt Rostock intensive Bemühungen zum Voranbringen der 
Psychiatriereform. 
 
Die Veränderungen des Hilfeplansystems erfolgten 2002 – 2004 durch das Modellprojekt 
‚Kommunale Psychiatrie‘:  
 2003 Einführung der Hilfeplankonferenz (HPK) 
 2003/2004 Einführung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanes (IBRP) 
 2003/2004 IBRP-Schulungen im Amt für Jugend und Soziales 
 2004 Schulungen zur Maßnahmeplanung und Einführung der Maßnahmeplanung, als 

Grundlage veränderter Finanzierung. 
Ergebnis dieses Prozesses waren die Deinstitutionalisierung und Bildung eines regionalen 
Psychiatriebudgets. 
 
Den Ablauf des Hilfeplanverfahrens für psychisch kranke Menschen in der Hansestadt 
Rostock zeigt die Übersicht am Ende dieses Beitrags, zunächst die linke Seite. 
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Bundesmodellprojekt Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung in Rostock 
Die nicht zufriedenstellende Situation der beruflichen Rehabilitation psychisch kranker Men-
schen in der Stadt war der Anlass einer Interessenbekundung der Hansestadt Rostock für das 
Bundesmodellprojekt „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch kranker Menschen“ 
(TAB-Projekt) im Januar 2004. 
Mithilfe von Projektmitteln über das Modellprojekt Kommunale Psychiatrie sowie einer För-
derung über das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern konnte die Teilnahme der 
Hansestadt Rostock ermöglicht werden. 
Im Dezember 2004 erfolgte die Unterzeichnung der Projektvereinbarung zwischen dem Mo-
dellprojekt Kommunale Psychiatrie, der Aktion Psychisch Kranke, der Hansestadt Rostock 
und dem Landkreis Ostvorpommern und dessen Sozialagentur. 
 
Mitglieder der TAB-Projektgruppe sind 23 Vertreter aus Institutionen und Einrichtungen der 
Hansestadt Rostock. 
 
Folgende Arbeitsinhalte standen im Mittelpunkt der 25 Projektsitzungen: 

- Bestandsaufnahme: 
o Erfassen psychisch kranker Menschen mit ALG-II-Bezug und Eingliederungshilfe  
o Analyse der Situation von Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Men-

schen, insbesondere auf Basis geringen Zuverdienstes. 
- Zielgruppenbestimmung: 
Menschen mit psychischen Erkrankungen mit Ziel personenzentrierter Versorgung im Be-
reich Arbeit und Beschäftigung für Arbeitsuchende, 
o die mind. drei Stunden/Tag unter üblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes er-

werbsfähig sind, mit ALG-II-Anspruch/ohne Anspruch auf ALG II unter 25 Jahre 
(Kategorie c) 

o deren Fähigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/Tag unter üblichen Bedingungen des 
Arbeitsmarktes erwerbsfähig zu sein (Kategorie d) 

o deren Erwerbsfähigkeit unter drei Stunden/Tag liegt, das Teilhabeziel jedoch drei 
Stunden/Tag sind (Kategorie d). 

- Einzelfalldarstellungen: 
- Seit Mai 2005 erfolgte in den Einrichtungen der Leistungserbringer die 

Erprobung des IBRP mit Ergänzung des Bogens Arbeit (3b). 
- Seit August 2005 beteiligten sich Mitarbeiter des Hansejobcenters 

(ARGE) und der Arbeitsagentur regelmäßig an den Sitzungen. 
- Es erfolgte die Bildung einer Unterarbeitsgruppe zur Erarbeitung und 

Umsetzung eines Konzepts von Arbeitsgelegenheiten mit Bildungsan-
teil und sozialpädagogischer Begleitung (Rostocker Netzwerk Arbeit), 
welche neben den TAB-Sitzungen regelmäßig tagte. 

- Aus dieser Arbeitsgruppe ging das Projekt RoNA hervor. Zur Steue-
rung des Prozesses tagt seit März 2006 ergänzend eine RoNA-
Konferenz. 

- Seit Februar 2007 existiert eine Arbeitsgruppe zur Bildung einer ambu-
lanten RPK-Einrichtung. 

 
Aufgrund einer fehlenden aktuellen Datenerfassung psychisch kranker Menschen in Arbeit 
und Beschäftigung, wurde im Gesundheitsamt in Zusammenarbeit mit dem Amt für Jugend 
und Soziales eine Studie zur Erfassung psychisch kranker Menschen aus dem Hilfeplanver-
fahren heraus veranlasst. Diese Studie bildete unter anderem eine Grundlagen zur Umsetzung 
der Projektvereinbarung des Bundesmodellprojekts. 
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Analyse der Eingliederungshilfe mit ALG-II-Bezug 
Die Analyse verdeutlichte, dass zur Projektzeit 111 Hilfeempfänger ALG II bezogen sowie 
Eingliederungshilfe erhielten. 
Von diesen 111 Hilfeempfängern erhielten (mit Mehrfachnennung; s. Abb. 1): 

- 62 % Hilfe zur Tagesstrukturierung 
- 57 % Hilfe zum Wohnen 
- 18 % befanden sich neben der Hilfe zur Tagesstrukturierung im Zuver-

dienst 
-  5 % flexible Erziehungshilfe. 

Die Analyse ermöglichte eine gute Argumentationsgrundlage gegenüber anderen Kostenträ-
ger: Neben der ARGE nahmen die Rentenversicherung sowie eine Krankenkasse (DAK) re-
gelmäßig an den TAB-Sitzungen teil. Seit Januar 2006 erfolgt die Beteiligung der Fallmana-
ger des Hansejobcenters mit einzelfallbezogenen Falldarstellungen in der HPK. 
 
Rostocker Netzwerk Arbeit 
Aus dieser Zusammenarbeit entstand im Rahmen des TAB-Projekts das Kooperationsprojekt 
Rostocker Netzwerk Arbeit (RoNA), Arbeitsgelegenheiten mit Bildungsanteil und sozialpä-
dagogischer Begleitung, im Verbund mit folgenden Leistungsanbietern: 
 Gemeinnützige Gesellschaft für Gemeindepsychiatrie (GGP) 
 AWO-Sozialdienst Rostock gGmbH 
 Ohne Barrieren e. V. 
 Fortbildungsakademie der Wirtschaft (FAW) 
 Hansejobcenter mit verschiedenen Arbeitsmöglichkeiten. 
 
Das Kooperationsprojekt wurde in folgenden Zeiträumen organisiert und durchgeführt: 

 RoNA I vom 01.04.2006 bis 31.03.2007 
 RoNA II vom 18.12.2006 bis 17.12.2007. 
 

Folgende Zielgruppe wurden angesprochen: 
Menschen mit psychischen Erkrankungen mit dem Ziel personenzentrierter Versorgung im 
Bereich Arbeit und Beschäftigung für Arbeitsuchende, 
 die mind. drei Stunden/Tag unter üblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes erwerbs-

fähig sind, mit ALG-II-Anspruch, 
 deren Fähigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/Tag unter üblichen Bedingungen des 

Arbeitsmarktes erwerbsfähig zu sein, 
 deren Erwerbsfähigkeit unter drei Stunden/Tag liegt, das Teilhabeziel jedoch drei 

Stunden/Tag sind. 
 
Die Umsetzung des RoNA-Projekts erfolgt in zwei Phasen mit einer Laufzeit bis zu ca. neun 
Monaten. In der ersten Phase „Zusatzjob“ der Maßnahme erfolgt zunächst über einen Zeit-
raum von sechs bis neun Monaten eine schrittweise Vorbereitung auf die zweite Phase „In-
tegration in Arbeit“. 
 
Über den gesamten Zeitraum erfolgte eine psychosoziale Begleitung der Teilnehmer durch 
Mitarbeiter des Kooperationsverbundes. Der Schwerpunkt dieser Begleitung zielte auf die 
genaue Beobachtung und Analyse des Teilnehmers, um anschließend personenbezogen auf 
eine berufliche (Wieder-)Eingliederung hinwirken zu können. 
Dazu zählen unter anderem: 
 detaillierte Anamnese der beruflichen Biografie (Bogen D1, D2)  
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 Eignungsfeststellung (Ermittlung von Ressourcen, Neigungen und Interessen) 
 Festlegen des Integrationsziels sowie der Vorgehensweise zur Zielerreichung, Planung 

(IBRP mit Bogen A und 3b) 
 Abklärung der Erwerbsfähigkeit 
 Auswahl des passenden Zusatzjobs 
 Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfähigkeit 
 sozialpädagogische Begleitung im Zusatzjob 
 Einzelgespräche unter Berücksichtigung der psychischen Problematik der Teilnehmer 
 Eruieren von passgenauen weiterführenden Förderungsbausteinen (bei Bedarf Überleitung 

in weiterführende Förderung/Qualifizierung und Klärung der Kostenträgerzuständigkeit) 
 
Parallel fand für jeden Teilnehmer ein Profiling statt, durchgeführt durch die FAW gGmbH. 
Die Ergebnisse wurden mit den Erfahrungen aus dem Tätigkeitsfeld in den Einsatzstellen teil-
nehmerbezogen verglichen, anschließend erfolgte eine Auswertung mit dem Teilnehmer, dem 
Vertreter des HJC sowie dem sozialpädagogischen Begleiter. Auf dieser Grundlage ergaben 
sich für jeden Einzelnen ein „kleines Fähigkeitsprofil“ sowie ergänzend einige Hinweise auf 
den derzeitigen Berufswunsch bzw. auf Neigungen des Teilnehmers. 
Basierend auf diesen Kenntnissen wurden für alle Teilnehmer Praktikumsstellen in unter-
schiedlichen Unternehmen der Region durch die FAW akquiriert.  
 
Als problematisch stellte sich die sehr knapp bemessene zur Verfügung gestellte Wochenzeit 
von zwei Stunden sozialpädagogischer Begleitzeit dar sowie deren starre, unflexible Handha-
bungsmöglichkeit im Unterschied zu den sehr labil verlaufenden Ansprüchen der Teilnehmer 
aufgrund des sprunghaften Verlaufs psychischer Erkrankungen. 
Deshalb erfolgte für das Projekt RoNA II eine Erhöhung auf drei Stunden wöchentliche sozi-
alpädagogische Begleitzeit, für die eine Vereinbarung einer flexiblen Stundenkontoregelung 
getroffen wurde. 
Die nachfolgende Projektgegenüberstellung zeigt das Einfließen der Erfahrungen des ersten 
RoNA-Projekts in das zweite Projekt: 

 
Rostocker Netzwerk Arbeit (RoNA) 

 
 RoNA I RoNA II 
Teilnehmer  10 20 
Einstieg Zum Termin flexibel 
Zugang                                                                            RoNA HPK 
Phase I 
6-9 Monate 

Arbeitserprobung bei Trägern 
des gemeinde-psychiatrischen 
Versorgungssystems 

Bedarfsgerechte Akquise; 
Erweiterung der Arbeitsprojekte 
auf „nichtpsychiatrische“ 
Anbieter/Unternehmen 

Phase II                                      Praktikum im Unternehmen am Markt mit 
 3-6 Monate                                Arbeitgeberbegleitung und sozialpädagogischer Betreuung 
Intensität der Begleitung 2 Stunden/Woche 

starr 
3 Stunden/Woche 
Stundenkonto 

Finanzierung SGB II, § 16 Abs. 3 Satz 2 
„Zusatzjob“ 
MAE für TN 

SGB II, § 16 Abs. 2 
„sonstige wirksame Leistungen“ 
Pauschale TN – Zuwendung 
Fahrtkostenerstattung für TN 

 
Im Verlauf des Projekts RoNA I entwickelte sich ein stabiles Netzwerk mit einer sehr gut 
entwickelten Kommunikationskultur unter den beteiligten Kooperationspartnern. 
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In den RoNA-Konferenzen fanden die ersten Besprechungen der Fälle vor Projektzuweisung 
statt. In dieser Konferenz wurden basierend auf den Anamnesebögen insbesondere die bishe-
rigen beruflichen Erfahrungen, Wünsche und Neigungen des Einzelnen besprochen. Es er-
folgte die Abstimmung erster Ansätze für die Begleitung in einer potenziellen Einsatzstelle, 
weiter wurde die Zuweisung zu einer sozialpädagogischen Begleitung in Abhängigkeit von 
der Einsatzstelle und der Kapazitäten festgelegt. 
 
Ergebnisse des RoNA-Projekts 
Die Entwicklung der einzelnen Teilnehmer im Projekt wurde in monatlichen RoNA-Runden 
multiprofessionell, durch alle am Prozess Beteiligten besprochen. 
Dabei wurden weitere Maßnahmen festgelegt. Es erfolgte eine regelmäßige Dokumentation 
der Ergebnisse der monatlichen RoNA-Runden sowie eine Protokollierung der Teilnehmer-
verläufe. 
 
RoNA I 
Am ersten RoNA-Projekt beteiligten sich zehn Teilnehmer mit folgenden psychischen Er-
krankungen (Diagnosen nach ICD-10): 

- Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 
Störungen durch Alkohol (F1: drei Personen) 

- Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen spezifische PS (F6: eine Person) 
emotional instabile PS, Borderline-Typus (F60.31: drei Personen) 

- Affektive Störungen, anhaltende affektive Störungen (F3: zwei Personen) 
- Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F2: eine Person) 

 
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 33 Jahren. Die Teilnehmer kamen einerseits 
direkt aus der Eingliederungshilfe (Mehrfachnennungen):  

- Tagesstrukturierende Maßnahmen (acht Personen) 
- Einzelbetreutes Wohnen (vier Personen), 

andererseits über das Hansejobcenter (zwei Personen) zum RoNA-Projekt. 
Bei zehn Plätzen nahmen zwölf Teilnehmer am Projekt teil, von denen zwei Teilnehmer die 
Phase 1 und ein Teilnehmer die Phase 2 wegen psychischer Erkrankung das Projekt vorzeitig 
abbrechen mussten. Vier Teilnehmer schlossen das RoNA I-Projekt erfolgreich ab, indem: 

- sie einer ehrenamtlichen Tätigkeit (zwei Personen) nachgingen, 
- ein Teilnehmer wieder in die Eingliederungshilfe mit Zuverdienst ging und  
- ein weiterer Teilnehmer eine Langzeittherapie begann, um nach erfolgreichem Ab-

schluss in die Phase 2 von RoNA II einzusteigen. 
 
Acht Teilnehmer beendeten das Projekt ohne Abschluss, davon wurde bei vier Teilnehmern 
eine Verlängerung des Projekts beantragt.  
Ein weiterer Klient unterzog sich ebenfalls einer Langzeitbehandlung und drei Klienten bra-
chen das Projekt mit der Option einer medizinischen Begutachtung über das Hansejobcenter 
ab. 
Zusammengefasst wurden die im Projekt RoNA verfolgten Ziele erreicht: 

- die Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfähigkeit der beteiligten Menschen 
- Überleitung in weiterführende Förderung und/oder Qualifizierung 
- bei Bedarf Integration in passgenauen Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. 

 
RoNA II 
Am zweiten RoNA-Projekt mit 20 Plätzen beteiligten sich 31 Teilnehmer mit folgenden psy-
chischen Erkrankungen (Diagnosen nach ICD-10): 

- Persönlichkeits-/Verhaltensstörung (F6: sechs Personen) 
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- Neurotische-, Belastungs-, somatoforme Störungen (F4: acht Personen) 
- Alkoholabhängigkeit (F1: sechs Personen) 
- Schizophrenie (F2: drei Personen) 
- Affektive Störung (F3: drei Personen) 

 
Bei fünf aus dem HJC zugewiesenen Personen konnten keine Diagnoseangaben gemacht 
werden. Nach Auffassung der HJC-Mitarbeiter wiesen diese Personen ein Vermittlungs-
hemmnis aufgrund psychischer Beeinträchtigung auf. 
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 35 Jahren. 
Die Teilnehmer kamen einerseits direkt aus der Eingliederungshilfe (Mehrfachnennungen):  

- Tagesstrukturierende Maßnahmen (fünf Personen) 
- Einzelbetreutes Wohnen (eine Person), 

andererseits aus der Tagesklinik (zwei Personen) oder über das Hansejobcenter (zwölf Perso-
nen) zum RoNA-Projekt. 
An Phase 1 beteiligten sich 20 Teilnehmer, davon brachen drei Teilnehmer aus folgenden 
Gründen ab: 

- ein Teilnehmer bestand aus gesundheitlichen Gründen nicht die Arbeitserprobung  
- zwei Teilnehmer beendeten diese Phase aufgrund ihrer individuellen Persönlichkeits-

struktur, insbesondere wegen fehlender Mitwirkung. 
In der Praktikumsphase (Phase 2) befanden sich 20 Teilnehmer, von denen drei vorzeitig ab-
brachen: 

- ein Teilnehmer erhielt eine Eingliederungshilfe, 
- die beiden anderen Teilnehmer nannten persönliche Gründe. 

Derzeit liegen folgende Ergebnisse mit RoNA II vor (Stand November 2007): 
- Festeinstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt: voraussichtlich sieben Teilnehmer, da-

von:  
o seit September 2007: eine Teilnehmerin 
o ab November 2007: ein Teilnehmer 
o ab Januar 2008: zwei Teilnehmer 
o nicht abgeschlossene Verhandlungen: drei Teilnehmer  

- zwei Teilnehmer konnten in Ausbildung vermittelt werden 
- es gab fünf Übernahmen aus RoNA I, davon  

o ein Abbruch wegen Abhängigkeitserkrankung 
o eine Teilnehmerin begann eine Ausbildung zur Heilerzieherin  
o ein Teilnehmer begann eine AGH-Einzelmaßnahme mit Optionsübernahme 
o eine Teilnehmerin hat eine Anstellung mit geringfügiger Beschäftigung und einer 

Übernahmeoption 
o eine Teilnehmerin ist ehrenamtlich tätig. 

 
Im Rahmen der Verlängerung des RoNA II-Projekts bis Ende März 2008 kann die Prakti-
kumsphase für 15 Klienten aufgrund des flexiblen Einstiegs weiterhin erprobt werden. 
 
Herr Y. nahm seit dem 02.01.2007 – 17.12.2007 am RoNA II-Projekt teil. 
Davor war er im Rahmen der Eingliederungshilfe in der Holzwerkstatt der Tagesstätte „Ta-
gewerk“ tätig, die ursächlich durch eine bekannte substanzbedingte Abhängigkeitserkrankung 
notwendig war. 
 
Von Beruf ist er Koch und Bootsbauer. 
Die Ziele des Projekts bestanden: 
- im Anstreben einer Teilzeitstelle mit einer Steigerung auf 40 Std./Woche 
 und 
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- im Erhalt der eigenmotivierten Abstinenz. 
 
Als Einsatzort für die Phase I wurde für Herrn Y. ein Angebot des „Likedeeler“ e. V. gefun-
den, wo er am 09.01.2007 nach einem Vorstellungsgespräch eingestiegen war. 
Folgende Hilfstätigkeiten waren zu erledigen: 
- Schleifarbeiten an Booten 
- Reinigungs- und Malerarbeiten an Schiffen 
- Ausbesserungsarbeiten an Booten 
- Interne Hausmeistertätigkeiten und Reparaturen 
- Hilfe beim Transport der Boote 
- Ein- und Ausräumen der Räumlichkeiten vor Ort 
Herr Y. war von Anfang an sehr fleißig und erledigte seine Aufgaben sehr zufriedenstellend. 
Seine Kenntnisse als Bootsbauer erwiesen sich als sehr nützlich. Er verstand sich sehr gut mit 
seinen Kollegen und Anleitern. Während des Einsatzes auf der Likedeeler waren täglich vier 
Stunden Arbeitszeit gefordert, die Herrn Y. nicht schwerfielen. 
 
Das Profiling durch die Fortbildungsakademie der Wirtschaft (FAW gGmbH) ergab, dass die 
Berufswünsche von Herrn Y. im Bereich des Ernährungshandwerkes, im sozial-pflegerischen 
Bereich und im Bereich der Literatur- und Geisteswissenschaften lagen. Dabei spiegelten sich 
der erlernte Beruf und auch seine Interessen wider. 
Aufgrund seiner Berufserfahrungen als Bootsbauer und auch der guten Erfahrungen bei der 
Likedeeler suchte die FAW nach einem Praktikumsbetrieb in diesem Bereich. 
Die FAW konnte als Praktikumsbetrieb den Yachtservice Pohl gewinnen, wo Herr Y. am 
02.07.2007 begann. Die Anforderungen hatten sich erhöht, es waren jetzt täglich acht Stunden 
zu absolvieren. Dies war Herrn Y. sehr recht, weil er sich gern unter arbeitsmarktüblichen 
Bedingungen erproben wollte. Allerdings fiel Herr Y. nach vier Tagen aufgrund einer ver-
schleppten Erkrankung über mehrere Wochen aus. Dies war ihm sehr unangenehm, er hielt 
sich aber an die Weisungen des Arztes, ließ sich genau durchchecken und kurierte die Krank-
heit aus. Aufgrund der langen Erkrankung war es Herrn Y. sehr wichtig, das Praktikum zu 
verlängern. Es wurde eine Verlängerung bis Ende Oktober und dann bis Mitte Dezember des 
Jahres 2007 mit dem Yachtservice Pohl vereinbart. Ende August begann er dann sozusagen 
erneut mit dem Praktikum. Es stellte sich heraus, dass er den erhöhten Anforderungen sehr 
wohl gewachsen war. Auch hier konnte er seine guten Berufserfahrungen einbringen, obwohl 
es auch sehr viele Aufgaben gab, die ihm fremd waren. Er zeigte immer sehr viel Interesse, 
sich neue Kenntnisse anzueignen. Herr Y. war immer pünktlich und verhielt sich stets korrekt 
im Umgang mit dem Arbeitgeber. Zu den Kollegen konnte er ein gutes Verhältnis aufbauen. 
Er wurde von allen Kollegen geachtet und seine Arbeit wurde geschätzt. 
 
Da der Yachtservice wiederholt seine Zufriedenheit äußerte und bekundete, dass er sich vor-
stellen könnte, Herrn Y. einzustellen, wurde über den Fallmanager des HJC Kontakt zum Ar-
beitgeberservice hergestellt. Die Konditionen wurden dem Yachtservice mitgeteilt. 
Da seitens des Yachtservices keine Initiative erfolgte, ist der Arbeitgeberservice nach Kon-
taktaufnahme mit dem RoNA-Maßnahmeträger erneut an den Yachtservice herangetreten.  
Am 20. Januar 2008 hat Herr Y. einen Arbeitsvertrag beim Yachtservice Pohl unterschrieben 
und im Februar 2008 konnte er seine Tätigkeit dort beginnen. Während der gesamten Zeit 
erhielt Herr Y. Unterstützung durch das Team der sozial-psychiatrischen Suchtkrankenhilfe 
der GGP, sodass er ab März 2008 zu einer ambulanten Suchttherapie der Caritas motiviert 
werden konnte. Einmal in der Woche ging er zur Gruppentherapie und in regelmäßigen Ab-
ständen hatte er Einzelgespräche. Außerdem nahm er an zusätzlichen Angeboten wie Aku-
punktur und Progressiver Muskelentspannung teil. Die Summe aller Angebote trug wesentlich 
zur Stabilisierung seines Gesundheitszustandes bei, sodass es zu keinem Rückfall kam. Im 
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Gegenteil, er ging viel offener mit seiner Alkoholerkrankung um. Herr Y. sprach über seine 
Erfahrungen und beabsichtigte auch, nach Beendigung der ambulanten Suchttherapie sich 
einer aus seiner Gruppe heraus entstandenen Selbsthilfegruppe anzuschließen. Insgesamt hatte 
sich Herr Y. über den gesamten Projektlaufzeitraum in seiner persönlichen Entwicklung sehr 
stabilisieren können.  
 
Seine Ziele wie Erhalt der Abstinenz und Steigerung der Belastbarkeit konnten realisiert wer-
den. Über einen Zeitraum von einem knappen halben Jahr bewies Herr Y. täglich, dass er un-
ter marktrelevanten Bedingungen erwerbstätig sein kann. Dazu trugen seine Grundarbeitsfä-
higkeiten und gute Kompetenzen wie Ausdauer, Konzentration, Sorgfalt und Pünktlichkeit 
sowie Flexibilität und Teamfähigkeit bei. 
 
 
 
Zusammenfassung und Ausblick 
Ein wichtiges Ergebnis des TAB-Projekts war die Bildung eines Netzwerks verschiedener 
Leistungs- und Kostenträger zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch kranker 
Menschen in der Hansestadt Rostock. Der Zusammenschluss dieses Netzwerks zu einem Ko-
operationsprojekt ermöglichte das Rostocker Netzwerk Arbeit, ein Projekt von Arbeitsgele-
genheiten mit Bildungsanteil und sozialpädagogischer Begleitung. 
 
Ergebnisse der RoNA-Projekte sind 
 langfristig „schonenderer“ Zugang zum Thema Arbeit für Teilnehmer  
 wachsende Akzeptanz gegenüber psychischen Erkrankungen 
 Bildung eines Netzwerks mit Ziel der Sensibilisierung aller Leistungs- und Sozialhilfeträ-

ger für psychisch kranke Menschen  
 Schaffung einer funktionalen Verbindung zum Arbeitsmarkt 
 Schaffung von Alternative zum „psychiatrisierenden“ Unterstützungsangebot 
 Einsparung bzw. Entlastung in der Eingliederungshilfe, insbesondere auch durch Empfeh-

lung von Leistungen nach SGB II, wie z. B. RoNA, SGB-III-Leistungen, wie passgenaue 
Arbeitsförderung, SGB-V-Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, wie ambu-
lante Ergotherapie, Soziotherapie, Psychiatrische Tagesklinik oder psychiatrische Haus-
krankenpflege und SGB-VI-Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung, wie z. B. 
ambulante RPK. 

 
Der Verlauf des Projekts wird derzeit durch die Psychiatrie- und Suchtkoordinatorin der HRO 
als auch durch das Institut Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. evaluiert. 
Die guten Ergebnisse und die Erfahrungen führten bereits im Dezember 2006 dazu, RoNA II 
als verbessertes Projekt mit einer Laufzeit von zwölf Monaten zu beginnen und bis zum 
31. März 2008 für Klienten, die später in das Projekt eingestiegen sind, zu verlängert. 
 
Das TAB-Projekt wird in einer kommunalen Arbeitsgruppe TAB fortgesetzt, die sich in re-
gelmäßigen Abständen trifft. Dabei ist derzeit die Errichtung einer ambulanten Einrichtung 
zur Rehabilitation psychisch kranker Menschen (RPK) in Planung. Diese Einrichtung wird 
eine große Versorgungslücke zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation schließen. 
Weiterhin wird durch die Kooperationspartner die Planung RoNA III vorbereitet. 
 
Abschließend gibt die folgende Abbildung einen Gesamtüberblick über den Prozess der Hil-
feplanung zur Wiedereingliederung und Teilhabe psychisch kranker Menschen am gesell-
schaftlichen Leben in der Hansestadt Rostock: 
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8.3.1.2 Integrationsangebote in Hamburg nach § 16 Abs. 3 SGB II (neu § 16 d) 
 
Die Arbeitsintegrationsnetzwerk GmbH Hamburg hat im Rahmen der Projektarbeit Integrati-
onsperspektiven für diejenigen Menschen, denen der Zugang zu einer beruflichen Tätigkeit 
bislang durch die hohen Arbeitsmarktanforderungen verwehrt war, entwickelt. 
Ziel war es dabei, die bestehenden Eintrittsbarrieren deutlich herabzusetzen. Im Rahmen ver-
schiedener Projekte wurde Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen über „Arbeit im 
Netzwerk“ einen niedrigschwelligen, ihren persönlichen Bedürfnissen und Fähigkeiten ange-
passten Einstieg in Arbeit eröffnet. Der individuelle Integrationsprozess wurde durch kontinu-
ierliche sozialpädagogische Betreuung und Qualifizierungsmaßnahmen unterstützt. 
Ziel war es, dass die Teilnehmer sich in einem strukturierten Arbeitsumfeld stabilisieren, um 
Anschlussperspektiven für den allgemeinen Arbeitsmarkt entwickeln zu können. 
Das Integrationsangebot wurde vor dem Hintergrund entwickelt, dass es sich für Menschen 
mit psychischen Beeinträchtigungen oder Behinderungen außerordentlich schwierig gestaltet, 
einen Wiedereinstieg in die Arbeitswelt zu finden. Standardisierte Förderinstrumente greifen 
bei ihnen oft nicht. 
 
Dieser Erkenntnis trug die Konzeption des Projekts Rechnung. Ausgehend von seinem per-
sönlichen Leistungsvermögen, seiner Erwerbsbiografie und seinen Fähigkeiten wurde für den 
Arbeit Suchenden der berufliche Wiedereinstieg individuell geplant, vorbereitet und begleitet. 
„Arbeit im Netzwerk“ hielt dafür ein Kontingent flexibel auf den individuellen Bedarf ausge-
richteter Arbeitsgelegenheiten vor. In der Praxis zeigte sich, inwieweit die Teilnehmer den 
Anforderungen der Tätigkeit gewachsen waren. Leistungsvermögen, Belastungsgrenzen und 
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Anforderungen an das Arbeitsumfeld werden im Verlauf der Maßnahme deutlich. Die Ar-
beitsgelegenheit diente somit nicht nur als Förder-, sondern auch als Diagnoseinstrument. 
Nach Ablauf des zehnmonatigen Förderzeitraums war es in der Regel möglich, fundierte Aus-
sagen hinsichtlich der Arbeits-/Beschäftigungsfähigkeit der einzelnen Teilnehmer zu treffen 
und geeignete Anschlussperspektiven zu empfehlen.  

 
 

Auszug aus dem Flyer: 

NIEDRIGSCHWELLIGER EINSTIEG IN ARBEIT 
Arbeit im Netzwerk hilft Ihnen beim Wiedereinstieg in Arbeit. Wir suchen für Sie einen geeig-
neten 1-€-Job im gewerblichen, sozialen, hauswirtschaftlichen oder kaufmännischen Bereich. 
Fachliche Anleitung und sozialpädagogische Betreuung erleichtern Ihnen die ersten Schritte. 
Nach erfolgreichem Einstieg können Sie bis zu 30 Std. pro Woche arbeiten. Ziel ist es, dass 
Sie sich im Job stabilisieren und Anschlussperspektiven für den allgemeinen Arbeitsmarkt 
entwickeln. 
IM MITTELPUNKT STEHEN SIE 
Nach Ihren Interessen und Fähigkeiten planen wir mit Ihnen den richtigen Einstieg. 
Arbeit im Netzwerk hält unterschiedliche Arbeitsgelegenheiten bereit, die sich inhaltlich und 
zeitlich so gestalten lassen, wie es für Sie hilfreich ist. 
Die Abstimmung, wie Ihre Tätigkeit genau aussehen wird, erfolgt mit Ihrer persönlichen In-
tegrationsbegleiterin. Ihr Einsatzort ist in jedem Fall mit dem HVV gut zu erreichen. Beglei-
tende Unterstützung und Qualifizierung werden bei ARINET in der Hamburger Innenstadt 
angeboten. 
 
AUFWAND UND ARBEITSZEIT 
Zusätzlich zum Arbeitslosengeld II erhalten Sie monatlich eine Mehraufwandsentschädigung 
von bis zu 150,- €. Sie arbeiten über einen Zeitraum von 10 Monaten. Die Arbeitszeit wird 
individuell vereinbart und umfasst 15 – 30 Std./Woche.  
IHRE TEILNAHMEVORAUSSETZUNGEN 
Sie beziehen Arbeitslosengeld II in Hamburg. Sie haben eine Behinderung und/oder eine psy-
chische Beeinträchtigung. 
Sie können und wollen mindestens 15 Std./Woche arbeiten. 
 
 
 
8.3.2 Begleitung bei der Arbeitsuche- bzw. Aufnahme und Erhalt des Arbeitsplatzes –
 Jobcoaching 
 
Der Prozess der Arbeitssuche, Arbeitsaufnahme und des Arbeitsplatzerhalts ist für Menschen 
mit psychischen Beeinträchtigungen mit einer Vielzahl von zu bewältigenden Problemen ver-
knüpft. So sind große Hürden in Bezug auf krankheitsbedingte Motivationsprobleme, An-
triebsschwächen, soziale Kontaktprobleme und weitere psychosoziale Problemfelder gewis-
sermaßen jeden Tag neu zu überwinden. Hier kann nicht allein der PAP oder eine Trainings-
maßnahme ausreichend Hilfestellung bieten. Zudem fordern, wie bereits beschrieben, poten-
zielle Arbeitgeber die Sicherheit, dass bei psychosozialen Krisen (auch Konflikten am Ar-
beitsplatz) unverzüglich und verlässlich fachliche (psychosoziale) Hilfen für Betroffene und 
Unternehmen geleistet werden. Notwendig ist eine individuelle und persönliche Begleitung 
der Betroffenen in diesem langwierigen Prozess der Arbeitsaufnahme und der dauerhaften 
Sicherung des Arbeitsplatzes. 
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Die Leistungen nach dem SGB IX Teil 2 stehen in der Regel nur den psychisch Kranken zur 
Verfügung, wenn eine Anerkennung des Schwerbehindertengrades vorliegt. Menschen mit 
psychischen Erkrankungen scheuen oft diesen Schritt aufgrund der damit verbundenen Stig-
matisierung. Um dem Bedarf gerecht zu werden, wurden in den Projektregionen Modelle 
entwickelt, diese arbeitsbezogene psychosoziale Begleitung über den § 16 Abs. 2 SGB II zu 
gewährleisten (die Öffnung „insbesondere“ vor dem Leistungskatalog ermöglichte weitere 
Leistungen). Beispielhaft wird im Folgenden das Jobcoaching-Modell in Gera beschrieben 
 
 
8.3.2.1 Jobcoaching durch die ARGE in Gera 
 
Bei den Aktivitäten in Gera, im Rahmen der Projektarbeit, Betroffene in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu integrieren, war es eins der zentralen Probleme, dass in den Betrieben „Berüh-
rungsängste“ in Bezug auf die Folgebeeinträchtigungen psychischer Erkrankungen, wie z. B. 
Motivationsschwäche, Schwankung der Leistungsfähigkeit, Selbstwertprobleme, Konflikt-
schwäche, Kommunikationsprobleme, Konzentrationsschwäche und Mängel in der Auffas-
sungsfähigkeit, etc. vorherrschten. 
 
Davon ausgehend wurde in der projektbegleitenden Gruppe über ein einzelfallbezogenes, dem 
individuellen Hilfebedarf des Betroffenen entsprechendes Instrument der personellen Beglei-
tung – „Jobcoaching“ – auf dem Weg in die langfristige Integration in den Betrieb diskutiert. 
Dieses sollte befristet oder auch degressiv dauerhaft installiert werden, unter der Berücksich-
tigung der Möglichkeiten des SGB II. Darüber hinaus sollte dieses Instrument keinesfalls in 
einer spezialisierten Einrichtung geschaffen werden, sondern flexibel, personenzentriert und 
institutionenübergreifend als Hilfe im allgemeinen Arbeitsmarkt einsetzbar sein. 
 
Seitens der ARGE wurde die Bereitschaft für eine grundlegende Zusammenarbeit und Inte-
resse an der Umsetzung der Ideenskizze zu einem zielgruppenspezifischen Jobcoaching für 
erwerbsfähige Hilfebedürftige des SGB II mit psychischen Erkrankungen signalisiert. 
 
Daraufhin wurde das Konzept zum zielgruppenspezifischen Jobcoaching weiter ausgearbeitet. 
Des Weiteren fokussierte sich die Konzeption der Hilfe auf den Kundenkreis des SGB II und 
war mit der Zielsetzung verknüpft, dass das Hilfeinstrument im allgemeinen Arbeitsmarkt 
greifen muss. Das zielgruppenspezifische Jobcoaching wurde nach weiteren Abstimmungsge-
sprächen letztlich zum 01.12.2006 durch die ARGE Stadt Gera als Hilfeinstrument nach § 16 
Abs. 2 SGB II – sonstige weitere Leistung – eingeführt.  
 
Zielgruppenspezifisches Jobcoaching 
Jobcoaching soll geeignete bedarfsorientierte Unterstützungsstrukturen für Menschen mit 
psychischen Beeinträchtigungen bieten, welche als nur schwer vermittlungsfähig gelten und 
langfristige Unterstützung benötigen, um erfolgreich ihrer bezahlten Arbeit nachgehen und 
sich in ihrer Arbeitsumgebung zurechtfinden zu können. Dabei ist von entscheidender Bedeu-
tung, dass der betroffene Mensch Kontrolle über die Unterstützungshilfen hat und an den zu 
treffenden Entscheidungen, so weit möglich, partizipieren kann. 

Aufgabe und Ziel des Hilfeinstruments ist es, psychisch kranken Menschen mit unbürokrati-
schen Hilfen aus einer Hand und professioneller Unterstützung auch direkt vor Ort einen so-
zialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz in Betrieben der Region nachhaltig zu sichern. 

Zielgruppenspezifisches Jobcoaching bietet 
- motivierende Beratung des psychisch beeinträchtigten Menschen, 
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- individuell angepasste und verbindliche Kontaktaufnahme zur Erhaltung, Prävention von 
und Intervention bei Krisen am Arbeitsplatz, 

- kurzfristige Beratung bei Störungen der Arbeitsfähigkeit bzw. Arbeitsunfähigkeit, 
- Unterstützung beim Aufspüren und Bewältigen von Konflikten, 
- kooperiert mit sonstigen psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, 
- und berät und/oder unterstützt den Arbeitgeber und seine Beauftragten. 
 
Daraus resultierend kann diese Hilfeform in Form von Synergieeffekten auch Möglichkeiten 
zur individuellen Weiterentwicklung der sozialen Fähigkeiten bieten und die Lebensqualität 
des unterstützten Menschen auch subjektiv verbessern. Sie tragen dazu bei, dass Menschen 
mit psychischer Beeinträchtigung von anderen respektiert werden und ihre persönliche Würde 
bewahren können. 
 
Den Betrieben wird mit dem zielgruppenspezifischen Jobcoaching als Anreiz ein umfangrei-
ches Dienstleistungsprogramm angeboten, welches 

- eine vorgängige Information über Stärken und Schwächen des psychisch beeinträch-
tigten Menschen, 

- Schulungen der Vorgesetzten und näheren Mitarbeiter, 
- regelmäßige Kontakte durch den Jobcoach usw. umfasst 
- und somit Minderleistungen und Ressourcen transparent und akzeptabel macht. 

 
Die Betreuung der psychisch beeinträchtigten Menschen bezieht sich auf den Zeitraum unmit-
telbar vor und nach der Aufnahme einer Beschäftigung und begrenzt sich ausschließlich auf 
den Erhalt des Arbeitsverhältnisses. Für die Leistung je nach Bedarf zwischen zwei und fünf 
Stunden pro Woche und für bis zu zwei Jahre bewilligt, um somit eine erhöhte Nachhaltigkeit 
zu sichern. 
 
Zugangsvoraussetzungen und -verfahren 
Die Zielgruppe des Jobcoachings sind psychisch kranke Menschen, die an einer diagnostizier-
ten psychischen Erkrankung leiden und keine anerkannte Schwerbehinderung besitzen. Ande-
renfalls ist der Integrationsfachdienst (IFD) gemäß § 110 SGB IX zuständig. Weitere Krite-
rien sind ein laufender Bezug von Arbeitslosengeld II und ein in Aussicht stehender oder 
demnächst abzuschließender sozialversicherungspflichtiger Arbeitsvertrag. 
Ebenso Zielgruppe sind Betroffene, die bereits einen bestehenden sozialversicherungspflich-
tigen Arbeitsvertrag haben, welcher jedoch die Hilfebedürftigkeit im Sinn des SGB II nicht 
beendet, da noch ergänzende Leistungen durch das SGB II notwendig sind. Festgestellt wer-
den muss auch ein besonderer Hilfebedarf hinsichtlich des Erhalts des Arbeitsplatzes. 
 
Sozialversicherungspflichtige Beschäftigungen können auch betriebliche Ausbildungen, Ar-
beitsgelegenheiten mit Entgeltvariante (AGH EV) oder auch befristete Beschäftigungen sein. 
Ausgeschlossen hingegen sind Arbeitsbeschaffungsmaßnahmen (ABM) und Arbeitsgelegen-
heiten mit Mehraufwandsentschädigung (AGH MAE), da in diesen Maßnahmen Unterstüt-
zungen durch den jeweiligen Maßnahmeträger gewährt werden. 
 
Als potenzieller Leistungserbringer, als sog. Jobcoach, sind ebenso spezielle Zugangsvoraus-
setzungen notwendig, wie z. B. eine sozialarbeiterische, -pädagogische, -therapeutische, ergo-
therapeutische, heilpädagogische, psychotherapeutische oder psychologische oder ähnliche 
Ausbildung sowie Berufserfahrungen im Bereich der Sozialpsychiatrie. 
Gleichzeitig sind Erfahrungen im Kontakt mit Arbeitgebern und arbeitsrechtlich relevanten 
Sachverhalten, die zur Unterstützung des betroffenen psychisch kranken Menschen dienen, 
von besonderer Bedeutung. Die Erfüllbarkeit der Flexibilitätsanforderungen an die Aufgaben 
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eines Jobcoachs muss von demjenigen, der die Tätigkeit im Angestelltenverhältnis oder auch 
in Selbstständigkeit ausübt, zu jeder Zeit gegeben sein. Eine formlose Anerkennung als 
Jobcoach wird durch die Hilfeplanungskonferenz (HPK) nach Interessenbekun-
dung/Bewerbung erteilt. 
 
Bei Erfüllung der beschriebenen Voraussetzungen und entsprechendem Bedarf beantragt die 
federführende Person des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) die be-
darfsgerechte und einzelfallorientierte Hilfe für den jeweiligen psychisch kranken Menschen. 
Die Hilfeplanungskonferenz stellt nach der IBRP-Vorstellung den angemessenen Hilfebedarf 
fest und die HPK leitet anschließend diese Empfehlung an den zuständigen persönlichen An-
sprechpartner (pAp) oder Fallmanager (FM) der ARGE SGB II Stadt Gera weiter. Durch den 
zuständigen Ansprechpartner erfolgt die Aushändigung eines Gutscheins für das zielgruppen-
spezifische Jobcoaching, mit dem sich der Betroffene für einen Jobcoach entscheiden kann. 
Nachdem der Jobcoach benannt wurde, wird ein Vertrag zur Leistungserbringung zwischen 
Klient, Jobcoach und der ARGE SGB II Stadt Gera geschlossen, in dem u. a. auch Dokumen-
tationspflichten des Jobcoachs über Aktivitäten und Verlauf sowie fortschreitende Stabilisie-
rung geregelt werden. 
 
Abgrenzung zu § 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB II 
In jedem Einzelfall ist auf eine sorgfältige Abgrenzung des Jobcoachings von der psychosozi-
alen Betreuung nach § 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB II zu achten. Sofern sowohl Jobcoaching als auch 
psychosoziale Betreuung erforderlich sind, soll beides aus einer Hand geleistet werden. AR-
GE SGB II Stadt Gera und die Stadt Gera sind in diesen Fällen anteilig an der Finanzierung 
zu beteiligen. 
 
Zur Abgrenzung von psychosozialer Betreuung und zielgruppenspezifischem Jobcoaching gilt 
grundsätzlich, dass bei psychosozialer Betreuung die Bewältigung psychischer und sozialer 
Probleme, die der Aufnahme oder Beibehaltung von Erwerbstätigkeit entgegenstehen (indi-
rekt arbeitsbezogene Probleme), im Vordergrund steht. Beim zielgruppenspezifischen 
Jobcoaching besitzt die Bewältigung direkt arbeitsbezogener Probleme oberste Priorität. Bei-
de Leistungen beziehen sich auf Hilfebedarfe, die unterhalb eines Bedarfs an Hilfe zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft liegen. Zielgruppenspezifisches Jobcoaching greift un-
terhalb des Bedarfs an Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
 
 
8.3.3 Kombi-Lohn-Modelle 
 
Bei Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen kann bei Arbeitsaufnahme krankheitsbe-
dingt ein erhöhter Einarbeitungsbedarf und/oder phasenweise oder dauerhaft Leistungsminde-
rungsausgleich notwendig sein. Die Erfahrung mit einstellungswilligen Betrieben in den Pro-
jektregionen hat gezeigt, dass Arbeitgeber (nur) zu leistungsgerechter Vergütung bereit sind. 
Sofern krankheits- oder behinderungsbedingt eine Leistungsminderung besteht, muss dies 
durch Förderung ausgeglichen werden. 
 
Auch hier sind Leistungen aus der Ausgleichsabgabe nur mit Schwerbehindertenausweis 
möglich. Da die Kann-Leistungen im Bereich der SGB-III-Leistungen sehr starren Regelun-
gen unterworfen sind, wurden in den Projektregionen individueller ausgerichtete Lohnkosten-
zuschüsse und mit vor allem zeitlich längeren Förderzeiträumen gewährt. Exemplarisch seien 
hier die Kombi-Lohn-Modelle in Bielefeld und Hamburg angeführt. 
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8.3.3.1 Kombi-Lohn-Modelle in Hamburg 
 
Das Förderprogramm KombiPlus der ARINET GmbH war darauf ausgerichtet, zusätzliche 
Arbeitsplätze im Bereich niedrig qualifizierter Tätigkeiten dauerhaft einzurichten. Dazu wur-
de Betrieben für neu eingestellte Mitarbeiter über einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten ein 
umsatzsteuerfreier Lohnkostenzuschuss von € 3,- pro entlohnte Beschäftigungsstunde ge-
währt. Die Mitarbeiter konnten vorab im Rahmen eines dreimonatigen Zeitarbeitsverhältnis-
ses unverbindlich getestet werden. 
 
Die Vermittlung förderfähiger Arbeitnehmer/-innen sowie die Auszahlung des Lohnkostenzu-
schusses erfolgten zentral über ARINET als beauftragte Dienstleistungsagentur für Kombi-
Plus. 
 
 
 
Auszug Flyer: 
„KOMBIPLUS IN DER PRAXIS 
ARINET als Ihre Dienstleistungsagentur unterstützt Sie dabei, von KombiPlus zu profitieren, 
durch: 
Information und Beratung zu Fördermöglichkeiten und -voraussetzungen  
| Vermittlung geeigneter, förderfähiger Bewerber  
| Entleih potenzieller Kandidaten zur dreimonatigen Erprobung im Rahmen von Zeitarbeit 
| Administrative Abwicklung des Kombilohns 
IHRE VORTEILE DURCH KOMBIPLUS 
| Lohnzuschuss von 3,-€ pro Arbeitsstunde für bis zu 24 Monate (nicht umsatzsteuerpflichtig) 
| Unverbindliches Kennenlernen des Arbeitnehmers über Zeitarbeit für 6,- € je Arbeitsstunde 
(zzgl. MwSt.); auch hierfür gibt es einen Zuschuss von 3,- € pro Stunde 
| Es besteht die Option auf einen Qualifizierungszuschuss im Wert von bis zu 2.000,- € 
Förderfähige Personen haben vor max. 6 Monaten eine Arbeitsgelegenheit nach § 16/3 SGB 
II (1-€-Job) beendet oder werden diese innerhalb von 2 Monaten abschließen.“ 
 
 
8.3.3.2 Kombi-Lohn-Modelle in Bielefeld 
 
Die ARGE Bielefeld hat mit dem „Bonus“-Modellprogramm für Menschen mit beträchtlichen 
Einschränkungen eine Förderung entwickelt, aus der Arbeitgeber hohe Eingliederungszu-
schüsse plus Verbleibs-Prämien bekommen können. 
In dem Bonusförderprogramm (Bielefelder Modell) konnten Arbeitgeber innerhalb von neun 
Monaten bis zu 5.600 € Förderung erhalten. Im Projektzeitraum wurde diese Möglichkeit 
auch für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen genutzt. 
 
 
 
8.4 Flexibilisierung der Leistungen nach § 40 und § 41 SGB IX 
 
Als Träger des umfangreichsten und flächendeckenden Angebots der beruflichen Teilhabe für 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen waren die örtlichen WfbM und die Möglich-
keiten verbesserter Teilhabe in diesen WfbM naturgemäß in allen Regionen des TAB-Projekts 
ein zentrales Thema. 
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Bei der hier angesprochenen Personengruppe handelt es sich im Rahmen des TAB-Projekt-
Schemas um 
 

 Arbeitsuchende, die auf dem 1. Arbeitsmarkt nicht vermittelbar sind, aber regelmäßig 
35 bis 40 Stunden pro Woche ein Mindestmaß an wirtschaftlich verwertbarer Arbeit 
leisten können. 

 
In der zweiten Phase des TAB-Projekts gingen die Bemühungen in mehreren Regionen dahin, 
für den Bereich „Übergang zur WfbM“ konkrete Umsetzungen einer flexibleren Handhabung 
zu realisieren. Dies meint das Feld derjenigen Menschen, die gerne die Werkstatt verlassen 
würden, um in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes zu arbeiten. Es meint insbesondere 
aber auch Menschen, die derzeit aufgrund mangelnder Alternativen nur die Aufnahme in eine 
WfbM als einzige Teilhabe-Möglichkeit vorfinden, obwohl sie – mit entsprechender Unter-
stützung – zu einer Beschäftigung in einem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes in der 
Lage wären. 
 
 
Typischer Problemfall 
Typisch für die bestehende Situation ist der Fall eines Betroffenen in der Region Neumarkt. 
 
Vorbemerkung zur Erläuterung: In Neumarkt wurde im Rahmen des TAB-Projekts in Ab-
stimmung mit dem Bezirk als Sozialhilfeträger eine „Konferenz für Fallbesprechungen“ als 
Vorstufe regulärer Hilfeplankonferenzen eingerichtet. Die beteiligten Anbieter stellten hier 
ausgewählte Fälle vor, für die gemeinsam über passende Hilfen beraten wurde. 
 
 
In der Konferenz für Fallbesprechungen vom 20. Oktober 2005 wurde in Neumarkt der Fall 
des Herrn R. besprochen. Herr R. war 35 Jahre alt, ledig und lebte in einem gemeinsamen 
Haushalt mit seiner Mutter. Er leidet seit der Jugend unter einer schweren psychischen Er-
krankung. Herr R. stand unter gesetzlicher Betreuung und wurde vom ambulanten Betreuten 
Einzelwohnen betreut.  
Herr R. war vom Arzt der Arbeitsverwaltung und ebenso von einem Gutachter der Rentenver-
sicherung als WfbM-Fall (nicht erwerbsfähig bzw. nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
vermittelbar) begutachtet worden. Bei einem Praktikum in der WfbM erschien er den Fach-
kräften dort allerdings recht leistungsstark. Trotzdem lief der Antrag auf WfbM-Aufnahme. 
Während der Wartezeit auf die WfbM-Aufnahme hatte sich der Betroffene nun eine Prakti-
kums-Beschäftigung von 20 Stunden bei der Integrationsfirma Brücke gGmbH gesucht. Dort 
arbeitete er im Bereich Garten, Lager, Hilfsdienste. Gleichzeitig und zusätzlich begann er 
noch eine Tätigkeit im Rahmen von vier Stunden Zuverdienst wöchentlich beim Sozialpsy-
chiatrischen Dienst (SpDi) im Hausmeister-Service. Diese Institutionen bescheinigten gute, 
das heißt arbeitsmarktnahe, Arbeitsleistung. Der Betroffene selbst wollte mittlerweile lieber 
bei der Brücke gGmbH beschäftigt sein als in der WfbM zu arbeiten. 
Davon erfuhren die Gutachter allerdings nichts. Die ARGE hatte die Gutachten vorliegen, 
wusste aber nichts von den Beschäftigungsverhältnissen bei den beiden Beschäftigungsträ-
gern. Die WfbM wusste von der guten Leistungsfähigkeit, meldete dies aber auch nicht an die 
Kostenträger zurück. Die Brücke als Integrationsfirma beschäftigt öfter Praktikanten,sieht 
aber ihre Aufgabe nicht darin, ohne Nachfrage irgendwelche Rückmeldungen zu geben. Ähn-
lich der Sozialpsychiatrische Dienst.  
Soweit der typische Verlauf. 
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Durch die mit dem TAB-Projekt eingeführte neue Konferenzstruktur wird das Problem nun 
aber sichtbarer: Erst in der Sitzung der Konferenz für Fallbesprechungen verständigten sich 
verschiedene am Fall beteiligte Institutionen über ihre Erfahrungen mit dem Betroffenen und 
stellten Differenzen in der Beurteilung fest. Die Konferenz für Fallbesprechungen musste nun 
feststellen, dass die Realität zumindest dem Anschein nach die Gutachten widerlegte. Ande-
rerseits war die Antragstellung schon so weit fortgeschritten, dass die ARGE sich außerstande 
sah, ohne ein neues Gutachten den Fall wieder in ihre Zuständigkeit zu übernehmen. Zudem 
musste mit der gesetzlichen Betreuerin geklärt werden, ob die Gesamt-Anamnese nicht viel-
leicht doch Argumente für langfristig geringere Leistungsfähigkeit des Betroffenen erbringen 
würde. 
 
Die Koordinatorin des Gemeindepsychiatrischen Verbundes wurde mit der Klärung beauf-
tragt. Ziel war, eine WfbM-Aufnahme möglichst zu vermeiden. Sie organisierte eine Fallkon-
ferenz mit allen wesentlich Beteiligten. 
 
Letztlich konnte nach vielen Bemühungen und einigen Rückschlägen Herr R. im Sommer 
2008 einen regulären unbefristeten Arbeitsvertrag abschließen. 
 
Typische Probleme sind:  
- Die mangelnde Abstimmung bei der Begutachtung durch verschiedene Stellen 
- Die mangelnde praktische Überprüfung der Erwerbsfähigkeit 
- Das Fehlen von alternativen Angeboten 
- Das Fehlen von Unterstützung und Begleitung bei der Suche nach individuellen Alternati-

ven 
 
Aufbau alternativer Angebote – zweigleisiger Ansatz 
In allen Regionen des TAB-Projekts wurde lebhaft über den Aufbau von Alternativen zur 
WfbM-Aufnahme einerseits und über Hilfen zum Wechsel aus der WfbM in Betriebe des all-
gemeinen Arbeitsmarktes andererseits diskutiert. Letztlich ist es wichtig, für Menschen auf 
der Grenze der Erwerbsfähigkeit die Angebote aus zwei verschiedenen Richtungen zu flexibi-
lisieren: für Menschen im Vorfeld der Werkstatt, die mit Unterstützung in Betrieben des all-
gemeinen Arbeitsmarktes arbeiten können, müssen passgenaue rehabilitative Hilfen entwi-
ckelt werden, um eine Werkstatt-Aufnahme zu vermeiden. Für Menschen, die die Werkstatt 
verlassen möchten, sind Hilfen zu entwickeln, die passend für deren Situation sind und eine 
Eingliederung in ein betriebliches Umfeld realisieren. 
 
In vielen Regionen wurde durch die TAB-Projektgruppen und die Hilfeplankonferenzen die 
Abstimmung der Beteiligten untereinander wesentlich verbessert und die Bemühungen ver-
stärkt, ungewünschte und unpassende WfbM-Aufnahmen zu verhindern und Alternativen zu 
finden. In Regionen wie Neumarkt konnten so – wie im eben geschilderten Fall – im Einzel-
fall Alternativen gefunden werden. 
 
Tatsächlich neue Angebotsformen konnten aber nur in denjenigen Regionen geschaffen wer-
den, in denen besonders günstige Konstellationen für eine Realisierung gegeben waren. Güns-
tige Konstellationen ergaben sich dann, wenn einer oder mehrere Leistungsträger engagiert 
eine Flexibilisierung mittrugen. Zusätzlich mussten ebenso engagierte Anbieter – in der Regel 
mit einigem Risiko – neue Angebote entwickeln und tragen. 
 
Regionen, in denen solche günstigen Umstände gegeben waren, sind insbesondere die Region 
Saalfeld/Rudolstadt mit dem Projekt SAFARI und der Kreis Ostvorpommern mit den Projek-
ten „Kopernikus“ und „i-werk“. Auch in Überlingen/Bodenseekreis sind mithilfe des Projekts 
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„TrAnsit“ strukturelle Änderungen gelungen. Ähnliches versuchte man in Bielefeld mit dem 
Projekt „Betriebliche Eingliederungsplätze (BEP)“. 
 
 
8.4.1 SAFARI in Saalfeld/Rudolstadt 
 
In Saalfeld ist es tatsächlich gelungen, für beide genannten Gruppen – die Erwerbsfähigen an 
der Grenze zur Erwerbsunfähigkeit und die Erwerbsunfähigen an der Grenze zur Erwerbsfä-
higkeit – im Rahmen eines einzigen Hilfsangebots berufliche Teilhabe in Betrieben des all-
gemeinen Arbeitsmarktes zu realisieren. 
 
Dies ist keinesfalls selbstverständlich, denn die Leistungsträger achten sonst sehr darauf, dass 
berufliche Rehabilitation – bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben – streng getrennt 
nach vermutlich Erwerbsunfähigen (Berufsbildungsbereich der Werkstatt) und vermutlich 
Erwerbsfähigen (andere Anbieter beruflicher Teilhabe, z. B. BTZ) durchgeführt wird. Ein 
Motiv dabei ist die mit über zwei Jahren Laufzeit längere Dauer der Rehabilitation in der 
WfbM. 
 
Eine wesentliche Wurzel für das Bemühen um die Entwicklung neuer Formen zur Teilhabe an 
Arbeit für psychisch Kranke war die Feststellung in den Saalfelder Hilfeplankonferenzen, 
dass angemessene Arbeitsmöglichkeiten häufig nicht zur Verfügung standen, ausgehend vom 
individuellen Hilfebedarf der Betroffenen aber eigentlich dringend gebraucht wurden. Diese 
Tatsache wurde bereits seit längerer Zeit vermutet, aber erst durch die Etablierung der Hilfe-
plankonferenzen bekam das Problem konkrete Gesichter. 
 
Am Anfang des Umgestaltungsprozesses stand also zunächst die Etablierung der Gremien 
HPK und projektbegleitende Gruppe sowie die Einführung der Arbeit mit dem IBRP und mit 
koordinierenden Bezugspersonen. Bezüglich des Fokus „Teilhabe an Arbeit“ gab es von Be-
ginn an Bemühungen, neben dem Sozialhilfeträger eine kontinuierliche Mitarbeit der Renten-
versicherungsträger sowie der Agentur für Arbeit und der ARGE anzustreben. 
 
Nach der Etablierung der monatlich einmal tagenden HPK und der projektbegleitenden Grup-
pe als feste und anerkannte Arbeitsgremien im ersten Projektabschnitt gaben die HPK einer-
seits die entscheidenden Impulse, alternative Wege zur Teilhabe an Arbeit überhaupt zu ent-
wickeln und andererseits waren sie sehr wichtig, um im Einzelfall richtige Weichenstellungen 
zu ermöglichen. 
 
Nun wurde die Gruppe der „psychisch Kranken mit Werkstattanspruch“ ins Auge gefasst, 
z. B. Menschen, die eine befristete oder unbefristete volle Erwerbsminderungsrente bekom-
men. Die Situation in der Region war bis zum Jahr 2006 so, dass berentete psychisch Kranke 
die Wahl zwischen folgenden Optionen hatten. Entweder sie begnügten sich mit ihrer Rente 
und verzichteten auf eine Teilhabe an Arbeit, mit all den negativen Folgen, die das haben 
kann, oder sie konnten zwischen folgenden Möglichkeiten wählen: 
 
1. Aufnahme in eine der beiden WfbM im Landkreis. 
Beide WfbM haben seit einigen Jahren getrennte Betriebsabteilungen für Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen. 
 
2. Bewerbung um einen Platz im Zuverdienstprojekt des Diakonie-Vereins Rudolstadt. 
Bei einer Kapazität von ca. 20 Plätzen gibt es seit Jahren eine Warteliste mindestens in der 
gleichen Größenordnung. Erschwerend kommt hinzu, dass das Zuverdienstprojekt beim Re-
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quirieren von Aufträgen aus der regionalen Wirtschaft gegen die beiden WfbM konkurrieren 
muss, die wegen der Finanzierung der Werkstattplätze über Eingliederungshilfe verständli-
cherweise in der Lage sind, den Auftrag gebenden Firmen in der Regel bessere Konditionen 
bieten zu können. 
 
3. Psychisch Kranke gehen selbst auf die Suche nach einer Zuverdienst-Möglichkeit im all-
gemeinen Arbeitsmarkt. 
Einigen wenigen ist es gelungen, zeitweilig einen Aushilfsjob zu finden, z. B. Zeitungen oder 
Werbematerial austragen oder Regale in Supermärkten zu bestücken. Diese Beispiele sind 
Ausnahmefälle. 
 
In den HPK wurde deutlich, dass es im Personenkreis der psychisch Kranken mit Werk-
stattanspruch Teilgruppen gibt, für die weder die klassische WfbM die geeignete Form zur 
Teilhabe an Arbeit darstellt und für die wegen der erwähnten Schwierigkeiten auch das Zu-
verdienstprojekt oder die eigene bzw. durch Sozialarbeiter unterstützte Suche auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt in der Regel erfolglos ist oder aus Krankheitsgründen nicht gelingt. 
 
Natürlich gibt es auch eine große Teilgruppe psychisch kranker Menschen, die ausgehend von 
ihrem Hilfebedarf durch die Angebote der klassischen WfbM gut betreut werden. Für sie ist 
die WfbM die geeignete Form zur Teilhabe an Arbeit. Aber nach den Erfahrungen aus den 
HPK der letzten Jahre gibt es ebenso auch psychisch kranke Menschen mit Werkstattan-
spruch, für die die klassische WfbM keine geeignete Form zur Teilhabe an Arbeit darstellt. 
Für sie bietet die WfbM ein umfangreiches Komplexangebot in einem zeitlichen und inhaltli-
chen Rahmen, der vom Betroffenen gar nicht benötigt und häufig auch nicht gewollt wird. 
 
Unter diesem Blickwinkel könnte man auch sagen, dass die WfbM in ihrer traditionellen 
Form gewissermaßen die Heim-Variante der Teilhabemöglichkeiten an Arbeit darstellt und 
dass man darüber hinaus auch Formen von ambulant betreuter Arbeit, genauso wie ambulant 
betreutes Wohnen benötigt. 
 
Die Projektgruppe bemühte sich nun möglichst sachlich darum, ausgehend vom Hilfebedarf 
der Betroffenen mit Werkstattanspruch, diese verschiedenen Teilgruppen psychisch kranker 
Menschen zu identifizieren und ihnen nach Möglichkeit geeignete Formen zur Teilhabe an 
Arbeit zu vermitteln. Es ging nicht um eine Auseinandersetzung pro oder kontra WfbM, son-
dern um das Akzeptieren der Tatsache, dass nicht alle psychisch kranken Menschen mit 
Werkstattanspruch in einer klassischen WfbM gut aufgehoben sind. 
 
Weil die bestehenden WfbMs diese „ambulant betreute Formen zur Teilhabe an Arbeit“ nicht 
entwickeln wollten, mussten in dieser Region andere Wege gesucht werden. 
 
Eine erste wichtige Anregung kam mit dem Workshop der TAB-Regionen in Kassel, als die 
„Virtuelle Werkstatt“ Saarbrücken ihr Konzept vorstellte. Während in Saarbrücken die de-
zentralen Arbeitsplätze ausschließlich durch Eingliederungshilfe finanziert sind, wollte man 
aber bald in Saalfeld darüber hinausgehend, analog zur Situation in den klassischen WfbM, 
auch Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich als Formen einer beruflichen Rehabilita-
tion in zuständiger Kostenträgerschaft der Agentur für Arbeit bzw. der Rentenversicherungs-
träger entwickeln. 
 
Ein sehr wichtiger Faktor des Gelingens war, dass der örtliche Sozialhilfeträger dieses Projekt 
von Beginn an sehr unterstützt hat, u. a. weil er sich durch diesen Weg auch eine Kostener-
sparnis versprach. Da die dezentralen Arbeitsplätze niedrigere Kosten als ein normaler Werk-
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stattplatz verursachen, liegt der besondere Charme dieses Wegs darin, dass einerseits für die 
Betroffenen mit Anspruch auf einen Werkstattplatz bessere Arbeitsmöglichkeiten im allge-
meinen Arbeitsmarkt vermittelt werden können, die andererseits für den Steuerzahler auch 
noch preiswerter sind. 
 
Da es bisher den Trägern der beiden WfbM im Landkreis nicht gelang, eine nennenswerte 
Zahl von ausgelagerten Arbeitsplätzen zu schaffen, wurde das Modellprojekt im Bildungs-
zentrum (BZ) Saalfeld initiiert. Erklärtes Ziel des Modellprojekts ist die Rehabilitation nicht 
in einer besonderen Einrichtung oder in einem Rehabilitationszentrum, womöglich noch fern 
vom Wohnort der Betroffenen und ihrer Bezugspersonen, sondern nach einer Eingangs- und 
Erprobungsphase die Rehabilitation am zukünftigen Arbeitsplatz mit entsprechenden beglei-
tenden Hilfen.  
 
Dabei wurde von Beginn an versucht, die ganze Breite und Vielfalt potenzieller Arbeitsmög-
lichkeiten sowohl im produzierenden Gewerbe als auch im Dienstleistungsbereich und den 
Verwaltungen zu nutzen. Den Werkstätten für Behinderte bleiben verschiedene dieser Berei-
che traditionell verschlossen. Eine psychisch kranke Juristin arbeitet beispielsweise stunden-
weise im Rechtsamt des Landratsamtes, eine junge Frau, die mehrere akut-psychotische Pha-
sen erlitt, macht seit über einem Jahr Führungen auf Schloss Heidecksburg in Rudolstadt oder 
eine andere Patientin arbeitet in einem Kindergarten. 
 
Eng begleitet durch die projektbegleitende Gruppe und mit Unterstützung des TAB-Projekt-
Beraters, Herrn Krüger, und der Psychiatriereferentin des Landes Thüringen, Frau Dr. Bever, 
gelang am 16.08.2006 als erster wichtiger Schritt der Abschluss einer Leistungs-, Vergütungs- 
und Prüfungsvereinbarung zwischen dem Landesamt für Soziales und Familie und dem Bil-
dungszentrum Saalfeld. Damit war die Virtuelle Werkstatt im BZ Saalfeld formell gegründet. 
Das BZ Saalfeld erhielt damit keine Anerkennung als WfbM im Sinne der Werkstättenver-
ordnung, sondern wird in der Leistungsverarbeitung als „besondere Einrichtung für psychisch 
Beeinträchtigte zur Teilhabe am Arbeitsleben und Integration in Arbeit“ bezeichnet. 
 
Als Ziel der Leistung wurde definiert: „Das Angebot verfolgt das Ziel, ein flexibles, den Nei-
gungen, Fähigkeiten und der Ausbildung des Einzelnen entsprechendes Beschäftigungsver-
hältnis zu schaffen, mit der Orientierung, eine dauerhafte Integration auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt zu ermöglichen und zu erreichen. Es wird dem psychisch beeinträchtigten Men-
schen ermöglicht, in den normalen Arbeitsalltag von Betrieben und Dienststellen hineinzu-
wachsen. Es wird keine Produktionsstätte vorgehalten ...“ und weiter: „Grundlage für die 
Leistung ist ein individueller Hilfe- und Betreuungsplan (hier der IBRP), welcher unter Ein-
beziehung der zu betreuenden Person erarbeitet und vereinbart wird“... sowie die „Teilnahme 
an den Hilfeplankonferenzen“. 
 
Mit dieser Vereinbarung war gewissermaßen der zweite Schritt vor dem ersten getan, d. h., 
der Sozialhilfeträger als Kostenträger der Eingliederungshilfe, der für die Finanzierung des 
Arbeitsbereichs der WfbM zuständig ist, akzeptierte eine neue Form zur Teilhabe an Arbeit 
auf dezentralen Arbeitsplätzen für psychisch Kranke mit Werkstattanspruch. Und das Beson-
dere daran ist, der Leistungserbringer, das BZ Saalfeld, verfügt selbst über keine Anerken-
nung als WfbM. Der zweite Schritt, der Arbeitsbereich der damals sog. Virtuellen Werkstatt, 
war damit geregelt. 
 
Dem Arbeitsbereich vorgelagert sind in jeder WfbM das Eingangsverfahren und der Berufs-
bildungsbereich. Sie sind der erste Schritt. Von Beginn an waren wir der Überzeugung, dass 
das Eingangsverfahren und der Berufsbildungsbereich als wichtige Rehabilitationsphasen 
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auch in einer virtuellen Werkstatt von den originären Kostenträgern finanziert werden müs-
sen. Damit waren die Rentenversicherungsträger und die Bundesagentur für Arbeit in der 
Pflicht, sich zu positionieren. 
 
In der Folgezeit gelang es mit Unterstützung des zuständigen Landesministeriums, dass dieser 
neue Saalfelder Ansatz von der Bundesagentur für Arbeit und den beiden für die Region zu-
ständigen Rentenversicherungsträgern als Modellversuch akzeptiert wurde. Von dem Deut-
schen Rentenversicherung Bund wurde dieses Konzept aktiv mitgestaltet und Thüringen als 
Modellregion zur Erprobung dieses Weges ausgewählt, wobei Eingangsverfahren und Be-
rufsbildungsbereich vom Rentenversicherungsträger analog den klassischen WfbM finanziert 
werden. 
 
Als Laufzeit des Projekts wurden drei Jahre bis zum 30.12.2009 vereinbart. Im Punkt 3. der 
Vereinbarung heißt es: „Dem Modellprojekt werden nur Teilnehmer von den Agenturen für 
Arbeit und der Deutschen Rentenversicherung zugewiesen, die von der Hilfeplankonferenz 
ausgewählt wurden und für die vom zuständigen Rehabilitationsträger eine Kostenzusage 
vorliegt.“ Das Netzwerk zur Teilhabe am Arbeitsleben des BZ Saalfeld ist damit auch im Sys-
tem der regionalen Hilfeplanung mit ihren Prinzipien IBRP, HPK und koordinierende Be-
zugsperson verankert. 
 
Das BZ Saalfeld, das keine anerkannte WfbM ist, führt für psychisch kranke Menschen in 
Kostenträgerschaft der Agentur für Arbeit oder der Rentenversicherungsträger auf dieser Ba-
sis seit Anfang des Jahres 2007 das Eingangsverfahren und ein berufsvorbereitendes Arbeits-
training im Sinne des Berufsbildungsbereichs durch. Für psychisch kranke Menschen mit 
Werkstattanspruch ist damit die Rehabilitation auf einem dezentralen Arbeitsplatz im allge-
meinen Arbeitsmarkt möglich geworden. Nach unseren bisherigen Erfahrungen ist das ein 
bedeutender Schritt in eine richtige Richtung. 
 
 
8.4.1.1 Erfahrungen aus den ersten eineinhalb Jahren 
 
a. Der Zugangsweg 
Die WfbM hat natürlich noch einen wesentlich höheren Bekanntheitsgrad als alternative For-
men zur Teilhabe an Arbeit. Und sie kommt mit ihrer klaren Struktur dem Bedürfnis nach 
einem sicheren Zugang zu Arbeit manchen Betroffenen und vielen Angehörigen, Ärzten oder 
gesetzlichen Betreuern entgegen. Dadurch kommt es immer noch zu Antragstellungen auf 
Mitarbeit in einer WfbM, obwohl Alternativen durchaus möglich wären und ohne Kenntnis 
der HPK wird dieses Antragsverfahren durch den Rentenversicherungsträger oder die Agentur 
für Arbeit auf ihren Entscheidungswegen bearbeitet und entschieden. 
 
Der Fachausschuss der Werkstätten arbeitet nach der Werkstättenverordnung, ohne dass es im 
Landkreis bisher eine klar definierte Verzahnung mit der HPK für psychisch Kranke und 
Suchtkranke gibt. Damit ist gegenwärtig nicht sichergestellt, dass für alle Patienten der richti-
ge Start gelingt. Ein bisher ungelöstes Problem. 
 
 
b. Das Gefühl von Sicherheit und Geborgenheit in der WfbM 
Der Berufsbildungsbereich einer WfbM hat nach der Werkstättenverordnung eine klar rehabi-
litativ ausgerichtete Aufgabe, auch mit dem Ziel, Patienten nach Möglichkeit danach im all-
gemeinen Arbeitsmarkt zu platzieren. Das geschieht tatsächlich nur in Einzelfällen. Der ein-
zelne behinderte Beschäftigte hat sich an die Umgebung, Kollegen und wichtige Bezugsper-
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sonen gewöhnt und hat eine Sicherheit der Beschäftigung gefunden, die er nach Möglichkeit 
nicht wieder aufgeben möchte. Ein erneuter Wechsel aus dieser Geborgenheit in eine eher 
ungewisse, weniger sichere Zukunft wird als Risiko erlebt, das nicht gern eingegangen wird. 
Dadurch ist es kein Zufall, dass die Rehabilitation im Berufsbildungsbereich in fast allen Fäl-
len in den Arbeitsbereich der Werkstatt führt. 
 
Aus diesem Grunde müssen für psychisch kranke Menschen jeweils Wege gefunden werden, 
die erst nach differenzierter Hilfeplanung und Vorstellung in der HPK eine Entscheidung für 
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. 
 
 
c. Begutachtungsfragen 
Durch die regelmäßige Teilnahme der Reha-Beraterin der Agentur für Arbeit und fallweise 
auch der Arbeitsamtsärztin an den HPK hat sich mit diesem wichtigen Bereich in den letzten 
beiden Jahren eine stabile Kooperation entwickelt. Die Inhalte der IBRP werden auch für die 
fallbezogenen Entscheidungsfindungen im Bereich Agentur für Arbeit/ARGE genutzt. 
 
Schwierigere Schnittstellenprobleme gibt es dagegen oft in der Zusammenarbeit HPK – Ren-
tenversicherungsträger. Eine direkte Zusammenarbeit und mündlichen Informationsaustausch 
mit Ärzten der Rentenversicherungsträger gibt es praktisch nicht. Die Begutachtungen psy-
chisch kranker Menschen erfolgen unter vorwiegend medizinischen Aspekten, psychosoziale 
Probleme und Beziehungsaspekte werden oft wenig beleuchtet und es gibt bisher keinen Me-
chanismus der Einbeziehung der Inhalte der IBRP in die Begutachtungen der Rentenversiche-
rungsträger. 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 einbeziehen können. 
 
„Rehabilitation am künftigen Arbeitsplatz“ in der geschilderten Weise ist für eine Teilgruppe 
psychisch kranker Menschen mit Werkstattanspruch der richtige Start für eine geeignete Form 
zur Teilhabe an Arbeit außerhalb einer WfbM, sie ist aber auch eine schwierige Herausforde-
rung, die nur gelingen kann, wenn es eine verlässliche und enge Zusammenarbeit zwischen 
Leistungserbringern, Leistungsträgern und natürlich der regionalen Wirtschaft und Arbeitge-
bern im Dienstleistungsbereich und den Verwaltungen gibt. 
 
Voraussetzungen dafür sind funktionierende Gremien und die Prinzipien der individuellen 
Hilfeplanung. Diesen Prozess zu fördern und die dafür erforderlichen Gremien und Entschei-
dungswege zu entwickeln und zu stabilisieren, ist nach unserer Überzeugung eine wichtige 
Aufgabe der regionalen Psychiatriekoordination in Verantwortung der Kommune. 
 
Auch bei Beachtung des Subsidiaritätsprinzips haben der Landkreis oder die Stadt die „Letzt-
verantwortung“ für die Versorgungssituation. Aus dieser „Letztverantwortung“ des öffentli-
chen Trägers und der „relativen“ Neutralität der Kommune im Interessenkonzert unterschied-
lichster Leistungserbringer und Leistungsträger ergibt sich auch seine Verantwortung für die 
regionale Koordination von Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Menschen. Für 
viele psychisch kranke Menschen kann dieser neue Weg zu mehr Integration und Teilhabe in 
möglichst vielfältigen und ganz normalen Alltagszusammenhängen führen. 
 
Am Anfang wurde das Vorhaben „Virtuelle Werkstatt“ genannt, eine Bezeichnung, die von 
Saarbrücken übernommen worden war. Angesichts der deutlichen Fortentwicklung gegenüber 
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dem ursprünglichen Vorbild gab man dem Modellprojekt aber einen neuen Namen: „SAFA-
RI“, der Begriff steht für „Saalfelder Modell für flexible Arbeit und Integration“. 
 
 
8.4.1.2 SAFARI – Saalfelder Modell für flexible Arbeit und Integration – Auszüge aus 
der Konzeption 
 
Zielsetzung 
Die Arbeitswelt verfügt über vielfältige Integrationspotenziale, die für die berufliche Rehabi-
litation nutzbar sind. Das Arbeiten in normalen Betrieben vermittelt einen Zugang zur berufli-
chen Realität, vor allem aber die Zugehörigkeit zur Gesellschaft und die Teilnahme an der 
gesellschaftlichen Normalität. Dies gilt in besonderer Weise für die Beschäftigung psychisch 
beeinträchtigter Menschen. 
Mit diesem Projekt soll die regionale Angebotsstruktur zur Teilhabe am Arbeitsleben für psy-
chisch kranke Menschen im Landkreis Saalfeld-Rudolstadt erweitert werden. 
 
Personenkreis 
Folgende Personengruppen können in das Projekt aufgenommen werden: 

1. erwerbsfähige psychisch beeinträchtigte Menschen, die aufgrund ihrer Einschränkun-
gen schwer vermittelbar sind 

2. psychisch beeinträchtigte Personen mit weniger als drei Stunden/Tag Erwerbsfähig-
keit. 

Es muss mindestens eine 20%ige Leistungsfähigkeit vorliegen sowie die Befähigung, den 
betrieblichen Arbeitsplatz täglich und selbstständig zu erreichen. 
 
Leistungsangebot 
Aufbau 
Ziel ist es, die Erwerbsfähigkeit psychisch Beeinträchtigter zu verbessern, herzustellen oder 
wieder herzustellen, um so deren Teilhabe am Arbeitsleben zu ermöglichen. 
 

Das Modellprojekt ist wie folgt aufgebaut: 

1.  Feststellungsverfahren (Dauer zwei Monate) in den Räumen des Trägers: 
- Leistungserprobung und Erstellung Fähigkeitsprofil 
- Arbeitsplatz- und Praktikumsakquise 
2.  Berufsvorbereitendes Arbeitstraining (Dauer zwölf Monate) überwiegend bei regionalen 

Wirtschaftsunternehmen und z. T. in den Räumen des Trägers: 
- Training von Schlüsselqualifikationen und berufliche Basisqualifikation 
- Abbau von Vermittlungshemmnissen 
- Qualifikation am Arbeits- und Praktikumsplatz 
3.  betrieblicher Arbeitsbereich ausschließlich in regionalen Firmen und Behörden des allge-

meinen Arbeitsmarktes: 
- betriebliche Arbeitsplätze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
- laufende Betreuung und Krisenintervention 
 
Dieser Aufbau ist nicht als ein fester linearer Ablauf zu verstehen ist, sondern als ein flexibles 
Modell. Eine Eingliederung in eine Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt hat 
Vorrang vor allen anderen Maßnahmen, ist das oberste Ziel des Modellprojekts. Den am Pro-
jekt beteiligten Teilnehmern stehen der medizinische, der psychologische, der sozialpädago-
gische und der ergotherapeutische Dienst zur Verfügung.  
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Arbeitsverhältnisse 
 
Die wöchentliche Stundenzahl im Arbeitsbereich wird entsprechend den Fähigkeiten, dem 
Leistungsvermögen und den Vorgaben des Auftrags- bzw. Beschäftigungsgebers festgelegt. 
Arbeits- und sozialversicherungsrechtlicher Status der Beschäftigten sind analog der WfbM 
geregelt, die Vergütung lehnt sich ebenfalls daran an. 
 
Beispiele von Berufsabschlüssen und rekrutierten Einsatzorten im betrieblichen Arbeitsbe-
reich: 
Berufsfeld Berufe Einsatzorte 

 
handwerklich-technische 
Berufe 

 
Gas-Wasser-Installateur 
Elektroingenieur 

 
Bauhof 
Ankerbausteine 

 
Dienstleistung und kauf-
männische Berufe 

 
Juristin 
Kinderpflegerin 
Bankkauffrau 

 
Landratsamt 
Kindergarten 
Spedition 

 
 
Abgrenzung zu anderen Beschäftigungsprojekten  
 

1. ausschließlich dezentrale Einzelarbeitsplätze direkt im Betrieb (Einbindung in das Ar-
beitsteam) 

2. kein Vorhalten von Produktionsstätten (keine Investitionskosten nötig) 
3. sehr gutes Betreuungsverhältnis (ein Sozialpädagoge für max. zehn Teilnehmer) 
4. sehr enge und regelmäßige Betreuung am Arbeitsplatz (Jobcoach, Pate) 

 
Wissenschaftliche Begleitforschung 
 
Die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts orientiert sich an der Idee einer profil-
basierten Maßnahmesteuerung rehabilitativer Maßnahmen. Dafür sollen die vorhandenen 
Teilklassifikationen der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) sowie der nicht klassifizierte Bereich der personbezogenen Kontextfak-
toren als Grundlage für ein Diagnose- und Dokumentationssystem verwendet werden. 
 
 
 
8.4.2 „i-werk“ und „Kopernikus“ in Ostvorpommern 
 
Auch in der Optionskommune Landkreis Ostvorpommern war die Basis der Innovation die 
TAB-Projektgruppe und die daraus entwickelte regionale Hilfeplanung und deren Steuerung 
in der Hilfeplankonferenz. Bei der gemeinsamen Hilfeplanung ist der IBRP (das ist der Inte-
grierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan) inzwischen selbstverständlich genutztes In-
strument geworden. Ihn zu erarbeiten, bringt alle Beteiligten in der Hilfeplankonferenz an 
einen Tisch: Fallmanager der Sozialagentur (SGB-II-Träger der Optionskommune), Mitarbei-
ter der an der Rehabilitation beteiligten Behörden und Einrichtungen und der Arzt des Sozial-
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psychiatrischen Dienstes beraten gemeinsam in einem vorbereiteten Treffen über gangbare 
Wege der Integration. Dabei können dann auch die Projekte „Kopernikus“ und „i-werk“ her-
angezogen werden, denn dort werden die individuelle Erprobung, das Training und die ar-
beitsbezogene Integration stattfinden, falls in der Hilfeplankonferenz nicht andere Wege er-
mittelt werden. 
Im Landkreis Ostvorpommern zeigte sich, dass das Angebot bei Hilfen zur Arbeit und Be-
schäftigung wenig entwickelt war und es kaum individuelle, den Lebenssituationen psychisch 
kranker Menschen angepasste, Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkeiten gab. Aus dieser 
Problemlage heraus wurden die Projekte „i-werk“ und „Kopernikus“ bei zwei unterschiedli-
chen Trägern entwickelt. 

 
 
8.4.2.1 Integrationsprojekt für psychisch kranke Menschen „i-werk“ 
 
Mit dem Integrationsprojekt für psychisch kranke Menschen, dem „i-werk“, wurde im Juli 
2006 durch die Volkssolidarität Kreisverband Ostvorpommern e. V. ein psychosoziales An-
gebot im Bereich Arbeit und Beschäftigung geschaffen. Das „i-werk“ ermöglicht einen nied-
rigschwelligen Einstieg sowohl im Hinblick auf die Arbeitszeit als auch in Bezug auf die mit 
der Tätigkeit verbundenen Anforderungen. 

Die Sozialagentur Ostvorpommern finanzierte das Projekt, denn die Zielgruppe des Projekts 
waren erwerbsfähige Menschen aus dem Landkreis Ostvorpommern mit einer psychischen 
Beeinträchtigung oder Behinderung, die im Leistungsbezug des SGB II stehen, deren Befähi-
gung unklar ist, mindestens drei Stunden pro Tag erwerbsfähig zu sein bzw. deren Erwerbsfä-
higkeit vorübergehend unter drei Stunden pro Tag liegt. Das Teilhabeziel ist Erwerbsfähigkeit 
von drei Stunden pro Tag. 

 Zwei Module 
  
 Die personenzentrierte Umsetzung für die 15 Teilnehmer des „i-werks“ erfolgte in zwei 

Modulen über einen Zeitraum von zwölf Monaten. 
 
 Im ersten Modul, dem Trainingsmodul, stand für sechs Monate die praktische Arbeitserpro-

bung der einzelnen Teilnehmenden im Vordergrund. Die Teilnehmenden wurden ausgehend 
vom persönlichen Leistungsvermögen, der Erwerbsbiografie und dem Fähigkeitsprofil in ei-
ner Vielfalt von vereinsinternen und ortsnahen Arbeitsgelegenheiten im Sinne des 
§ 16 Abs. 3 SGB II eingesetzt. Dieser Weg wurde durch die Mitarbeiter gemeinsam mit den 
Teilnehmenden geplant, vorbereitet und begleitet.  

 
 Während des Trainingsmoduls wurde an einem Werktag in der Woche ein Bildungstag 

durchgeführt, an dem u. a. arbeitsrelevantes und alltagsorientiertes Wissen sowie sozialpoliti-
sche Themen vermittelt wurden. An diesen Tagen gab es für die Teilnehmenden regelmäßig 
die Möglichkeit zu individuellen Beratungsgesprächen mit den Sozialpädagogen oder dem 
vereinsinternen Psychologen. 

 
 Der vereinsinterne Psychologe führte mit den Teilnehmenden eine psychologische Leistungs-

diagnostik zur Feststellung des persönlichen und beruflichen Leistungsvermögens durch. Die 
Ergebnisse wurden der Sozialagentur in schriftlicher Form zur Verfügung gestellt. Beim 
Übergang der Teilnehmenden vom Trainingsmodul ins Eingliederungsmodul wurde ein Ent-
wicklungsbericht, ein IBRP und Eingliederungsplan für jeden Teilnehmenden erstellt.  
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 Im zweiten Modul, dem Eingliederungsmodul, wurden die Teilnehmenden nach erfolgrei-
chem Abschluss des Trainingsmoduls weiter auf die Rückführung in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt vorbereitet. 

 
 Nach erneuter gemeinsamer Auswertung ihrer persönlichen Fähigkeiten und Möglichkeiten, 

wurden die Teilnehmenden in eine zwei- bis vierwöchige Trainingsmaßnahme nach 
§§ 48 ff. SGB III auf den allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt. Diese diente der Orientierung 
und Erprobung der Teilnehmenden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Bei der Auswahl wur-
den ihre berufliche Qualifikation, ihre Fähigkeiten und Interessen berücksichtigt. Mit den 
Teilnehmenden wurden verschiedene Einsatzmöglichkeiten für die Trainingsmaßnahmen be-
sprochen und sie wurden entsprechend auf das Vorstellungsgespräch beim Arbeitgeber durch 
die „i-werk“-Mitarbeiter vorbereitet und begleitet. Darüber hinaus wurden sie ermutigt, sich 
eigenverantwortlich um eine Trainingsmaßnahme zu bemühen und einige Teilnehmenden 
nahmen diese Möglichkeit wahr. 

 
 Während der Trainingsmaßnahme erhielten die Teilnehmenden durchgängig sozialpädagogi-

sche Betreuung. Ebenso wurden die Mitarbeiter des jeweiligen Arbeitgebers im Umgang mit 
den Teilnehmenden beraten und unterstützt. So konnten auftretende Schwierigkeiten beglei-
tend geklärt und gemeinsam Lösungen gefunden werden. Weitere Information in enger Zu-
sammenarbeit mit der Sozialagentur wurden den Arbeitgebern zu Möglichkeiten der Beantra-
gung finanzieller Hilfen bei der Einstellung von psychisch kranken Menschen gegeben. 

 
 Die kurze, gesetzlich verankerte Dauer der Trainingsmaßnahme stellte für die Teilnehmenden 

ein ernsthaftes Problem dar. Sie mussten innerhalb kurzer Zeit die jeweiligen betrieblichen 
Anforderungen kennenlernen und diese erfüllen. Für einige Teilnehmenden war die Belastung 
zu groß und trotz intensiver Betreuung waren sie nicht in der Lage, in der Kürze der Zeit den 
Anforderungen gerecht zu werden. 

 
 Ein weiterer Aufgabenschwerpunkt im Eingliederungsmodul war die Stellenakquise von 

geeigneten Arbeitsplätzen für die Teilnehmenden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Es wur-
den 164 Arbeitgeber kontaktiert und in Folge wurde ein Arbeitgeberpool von ca. 70 Stellen 
eingerichtet, der bei der individuellen Auswahl der möglichen Beschäftigung innerhalb des 
Eingliederungsmoduls eingesetzt wurde. In diesem Zusammenhang konnte eine wachsende 
Akzeptanz der Arbeitgeber gegenüber psychischen Erkrankungen durch positive Erfahrungen 
der Arbeitswelt mit dem Personenkreis und informierenden Gesprächen erreicht werden. 
 
 
Erfolge des Projekts 

 
 Angesichts einer Arbeitslosenquote von etwa 25 % im Landkreis ist es ein großer Erfolg, dass 

zwei Teilnehmer in ein sozialversicherungspflichtiges Beschäftigungsverhältnis vermittelt 
werden konnten. Eine Teilnehmerin wurde in eine geringfügige Beschäftigung (165,- €) und 
ein Teilnehmer in einen Minijob (400,- €) vermittelt. Zwei Teilnehmerinnen wurden bei der 
Vermittlung in eine Arbeitsgelegenheit mit Mehraufwandsentschädigung innerhalb der 
Volkssolidarität Ostvorpommern e. V. unterstützt, was eine nachhaltige Integration und Stabi-
lisierung ihrer Persönlichkeit bedeuten kann und ihnen die Möglichkeit bietet, eine weitere 
berufliche Perspektive vorzubereiten. 

 
 Für die Teilnehmenden des Projekts stellten die Anforderungen zum Teil eine große Herau-

forderung dar, der sie sich überwiegend mit Erfolg stellten. Die Teilnehmer waren dazu in 
unterschiedlichem Umfang in der Lage und brachten sich entsprechend ihren Vorkenntnissen 
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ein. Durch die psychosoziale Begleitung war es möglich, den Teilnehmenden Halt und Ver-
trauen zu geben. 

 
 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 betrachten. So wurden durch die individuelle Förderung der 
Selbstständigkeit, den Abbau von Vermittlungshemmnissen und die Stärkung der beruflichen 
Kompetenzen bei jedem Einzelnen Voraussetzungen für die Rückkehr in den Arbeitsmarkt 
verbessert. Durch die Integration in den beruflichen Alltag wurden die Teilnehmenden in Be-
zug auf Tagesstrukturierung, Selbstvertrauen, Erweiterung sozialer Kontakte, Ausdauer und 
Antrieb stabilisiert und ihnen damit eine Eintrittsbarriere zur Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung genommen. 

 
 

8.4.2.2 Das Projekt Kopernikus – betriebliche Teilhabe statt Werkstatt 
 
„Kopernikus“ ist ein Projekt der Greifenwerkstatt in Greifswald zur weiteren Differenzierung 
des Angebots der WfbM und zur Nutzung von Kompetenzen der Werkstatt für neue Ziel-
gruppen. Dieses Projekt gründet sich auf folgende zwei Eckpfeiler: 
 
1. Im Projekt „Kopernikus“ geht es speziell darum, das vorhandene fachlich anerkannte 
Know-how 
- der Eignungsdiagnostik auf Basis des MELBA-Systems13 und 
- des Berufsbildungsbereichs 
allgemein für einen erweiterten Personenkreis zur Verfügung zu stellen. Das sind Personen, 
die aus unterschiedlichsten Gründen einen Assistenzbedarf bei der beruflichen Wiedereinglie-
derung haben (z. B. SGB-II-Empfänger). 
 
2. Im Zusammenhang mit der Eignungsdiagnostik und der beruflichen Bildung steht eine um-
fassende Kooperation mit regionalen Wirtschaftsfirmen in Form eines ausgebauten Netz-
werks14. 
 
Ziel ist es, auf der Basis des eigenen Know-hows und des umfassenden Netzwerks die Teil-
nehmer des Projekts – ausgehend vom Grundgedanken der Inklusion – möglichst gleichbe-
rechtigt, individuell angemessen und nachhaltig in das allgemeine Arbeitsleben einzugliedern 
bzw. auf dem Weg dahin zu fördern und zu begleiten. 
 
In der Logik dieses gedanklichen Ansatzes befindet sich dieses Angebot nicht in der Werk-
statt, sondern in anderen neutralen Räumlichkeiten. Der Betreiber hat dazu geeignete Räume 
in einem Einkaufszentrum mitten in der Hansestadt Greifswald angemietet. Dadurch besteht 
umgekehrt auch für die Menschen, die bisher automatisch das Eingangsverfahren der WfbM 
durchlaufen haben, perspektivisch die Möglichkeit, den Automatismus einer „Werkstattkarri-
ere“ zu verhindern bzw. flexiblere Angebote machen zu können. 
 
Das Projekt bietet also nicht nur Perspektiven für sogenannte erwerbsunfähige, sondern auch 
für erwerbsfähige bzw. erwerbsgeminderte Menschen und verfolgt den Ansatz, dass sich 
dadurch auch die Perspektiven für die nicht erwerbsfähigen Menschen verändern d. h. verbes-
sern können. Der Träger formuliert noch weitergehend: „... dass wir langfristig – sowohl poli-

                                                 
13 Melba = Merkmalprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit 
14 Zu diesem Netzwerk gehören zurzeit ca. 40 regionale Wirtschaftsbetriebe unterschiedlichster Branchen. 
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tisch-theoretisch als auch pragmatisch-umsetzend – aus dem Schubladendenken von erwerbs-
fähigen, erwerbsgeminderten und nicht erwerbsfähigen Menschen herauskommen. Vielleicht 
ist das die verheißungsvollste, aber zugleich auch die anspruchsvollste Perspektive, die für 
Menschen, die (heute noch) als ,nicht erwerbsfähig‘ 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 verin-
nerlicht hat. Diese Perspektive steht im Zusammenhang mit der Entwicklung zu mehr Inklu-
sion in der Gesellschaft.“ 
 
Der Name „Kopernikus“ wurde gewählt mit Bezug auf den Perspektivwechsel des Weltbildes 
durch die „Kopernikanische Wende“. Ein Perspektivwechsel wird nicht dazu führen, das vor-
handene Angebot (wie z. B. eine Werkstatt für Menschen mit Behinderung) radikal infrage zu 
stellen, sondern dieses Angebot in einem anderen Zusammenhang zu sehen und zu verstehen. 
Perspektivwechsel weg von der Werkstatt soll dabei bedeuten, 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. 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. 
 
 
 
8.4.3 TrAnsit im Bodenseekreis 
 
Die Region Ravensburg/Bodensee hat bereits eine längere Geschichte intensiver Bemühungen 
einer regionalen Zusammenarbeit über Anbieter- und Leistungsträgergrenzen hinweg. Die 
Kommunen haben sich an diesem Prozess beteiligt. Ergebnis war u. a. die Gründung eines 
Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV). 
 
Nach langer Vorbereitung wurden im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes im 
Bodenseekreis die beiden Gemeindepsychiatrischen Zentren (GPZ) Friedrichshafen und 
Überlingen 2004 gegründet. Unter aktiver Beteiligung der Kommune schlossen sich hier ver-
schiedene Einrichtungsträger zur Arbeit unter einem Dach zusammen. Damit sollen möglichst 
alle Bedürfnisse der Betroffenen abgedeckt und zusätzlich die Möglichkeit geschaffen wer-
den, bei sich änderndem Hilfebedarf am selben Ort Hilfe zu bekommen. 
 
Im hier betrachteten Zusammenhang sehr bedeutsam ist, dass ein starkes Motiv bei der Grün-
dung der GPZ Probleme im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung waren. Mit 
dem Wegfall der bisherigen Tagesstätten-Finanzierung auf Kreisebene war eine Finanzie-
rungslücke im Bereich des Zuverdienstes entstanden. Dies hoffte man nun, im neuen GPZ 
durch Synergie-Effekte zumindest teilweise auffangen zu können. 
 
Zentral hierbei war die Einbeziehung eines Angebots von Werkstattplätzen in die beiden GPZ 
mit aktuell 80 Plätzen in Friedrichshafen und 53 Plätzen in Überlingen. Dadurch bekam der 
Bereich Arbeit und Beschäftigung einen zentralen Platz und bedeutenden Umfang im GPZ. 
Das GPZ Überlingen verfügt über folgende Angebote: 
WfbM mit fünf verschiedenen Arbeitsbereichen, Tagesstätte, Psychiatrische Institutsambu-
lanz, Sozialpsychiatrischer Dienst, Integrationsfachdienst, Ambulant betreutes Wohnen, Psy-
chiatrische Pflege, Ambulante Ergotherapie. 
 
Im Bodenseekreis – und ebenso im Kreis Ravensburg – konnte das TAB-Projekt auf ebenfalls 
vom GPV bereits sehr intensiv ausgebaute Hilfeplanungsstrukturen aufbauen. Das System der 
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Hilfeplankonferenzen war etabliert. Die projektbegleitende Gruppe brauchte diese Struktur 
lediglich um das Element der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung erweitern. So konnten 
frühzeitig Änderungen im Hilfesystem diskutiert und geplant werden. Ein Ansatz dabei war, 
dass mithilfe von Landes-ESF-Mitteln strukturelle Änderungen erprobt und installiert werden 
sollten. So wurden in beiden Landkreisen unter dem Titel „TrAnsit (Teilhabe und Integration 
im Bereich Arbeit)“ Anträge auf Förderung gestellt. Nach intensiven Verhandlungen mit den 
zuständigen Landesstellen – die Projekte wichen deutlich vom üblichen Rahmen ab – wurden 
sie schließlich genehmigt und fanden in der Zeit 01.05.2006 bis 31.12.2007 statt. 
 
Als Ziel wurde eine bedeutende Flexibilisierung genannt: „TrAnsit dient zum Aufbau und zur 
Vernetzung eines durchgängigen und durchlässigen Systems zur Teilhabe und Integration im 
Bereich Arbeit. Das System soll Menschen mit psychischer Erkrankung oder Behinderung 
unterschiedliche Eingangsmöglichkeiten in eine Rehabilitation ermöglichen. So wird Über-
versorgung vermieden und Selbstständigkeit gefördert. Gleichzeitig soll ein Wechsel zwi-
schen verschiedenen Angeboten und ein Wechsel des rechtlichen Status ohne Angebotswech-
sel möglich gemacht werden. Das vermeidet Unter- oder Überforderung und fördert eine 
größtmögliche Eigenständigkeit und Teilhabe.“ (Abschlussbericht TrAnsit, 2008) 
 
Im Projektantrag wurde das Modell einer Palette von ineinandergreifenden Angebots-
Modulen entworfen. Auf der Basis des bestehenden GPZ sollten diese zu einem Gesamtsys-
tem mit einer neuen Struktur ausgebaut werden. 
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Ziel von „TrAnsit“ war der strukturelle Aufbau eines durchgängigen Systems zur Teilhabe im 
Bereich Arbeit von psychisch kranken Menschen durch 

 Vernetzung der bestehenden Angebote beruflicher Teilhabe, sodass Wechsel von ei-
nem Angebot in ein anderes problemlos möglich werden 

 Öffnung des WfbM-Bereichs in Richtung Betriebe des allgemeinen Arbeitsmarktes 
durch intensive Förderung von Übergängen 

 Aufbau und Betrieb eines Integrationsunternehmens für psychisch erkrankte und be-
hinderte Menschen 

 Entwicklung eines Firmennetzwerks mit Firmen des allgemeinen Arbeitsmarktes 
 Strukturerarbeitung für eine auf die Zielgruppen spezialisierte gemeinnützige und in-

tegrative ArbeitnehmerInnenüberlassung 
 Aufbau eines Zuverdienstbereichs für psychisch erkrankte und behinderte Menschen, 

die nicht, noch nicht oder nicht mehr die Anforderungen einer WfbM erfüllen. 
 

Dieses System sollte behinderten und psychisch kranken Frauen und Männern unterschiedli-
che Eingangsmöglichkeiten in verschiedene Module von Teilhabeangeboten ermöglichen. 
Teilnehmer des Projekts erhielten flankierend Unterstützungsangebote. Unternehmen erhiel-
ten bedarfsgerechte Beratungs- und Unterstützungsangebote. 
 
Erfolge  
Erfolge zeigten sich beim strukturellen Aufbau zur Vernetzung eines durchgängigen Systems 
zur Teilhabe und Integration im Bereich Arbeit sowie im Bereich der Unternehmensakquise 
für Praktika und Außenarbeitsplätze. Die Teilnehmer konnten bei Notwendigkeit auch zwi-
schen den Modulen wechseln und somit größtmögliche Eigenständigkeit möglich gemacht 
werden. Dies wurde erreicht durch: 
 
Vernetzung bestehender Angebote  
Zu Beginn des Projekts wurden die bestehenden Angebote ermittelt. Während der Projektpha-
se fand ein intensiver Informationsaustausch statt: mit dem Partnerprojekt in Ravensburg, mit 
dem Integrationsfachdienst, der Agentur für Arbeit Konstanz und dem Landratsamt Boden-
seekreis – sowohl in Sitzungen der Projektgruppe des TAB-Projekts als auch durch direkte 
Zusammenarbeit bei einzelnen Projektinhalten. Zusammen mit dem GPZ Friedrichshafen und 
der WfbM „Sprungbrett“ in Bermatingen konnten Erfahrungen mit niederschwelligen Be-
schäftigungs- und Betreuungsangeboten gesammelt werden. 
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Die enge Zusammenarbeit mit allen Kooperationspartnern wirkte sich für die Rehabilitanden 
der WfbM durch vermehrten Einsatz in Praktika, Außenarbeitsplätzen und einer gesteigerten 
Vermittlungsrate in Arbeit sehr positiv aus. 
 
Öffnung des WfbM-Bereichs 
 
a) Vorbereitungskurs: 
Für Beschäftigte aus der WfbM wurde durch den Begleitenden Dienst der GPZ-WfbM ein 
Vorbereitungskurs eingerichtet, in dem Rehabilitanden auf die Anforderungen in Praktika und 
Außenarbeitsplätzen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereitet sowie die Erwartungen 
der Teilnehmer und der Unternehmen eruiert wurden. Insgesamt 18 Rehabilitanden aus den 
beiden WfbM in Überlingen und Friedrichshafen nahmen an diesen Vorbereitungskursen für 
Praktika und/oder Außenarbeitsplätze teil. 
 
Die Motivation bestand bei den meisten Teilnehmern aus dem konkreten Wunsch, in absehba-
rer Zeit an einer Arbeitserprobung in einem Praktikum oder Außenarbeitsplatz teilzunehmen. 
Teilnehmer, die bereits Erfahrungen in Praktika oder anderen Arbeitserprobungen hatten, 
konnten diese in den Kurs mit einbringen. Vorhandene Ängste, Vorurteile und Fehleinschät-
zungen konnten dadurch abgebaut werden. 
 
Schon während des Vorbereitungskurses konnten drei der Teilnehmer in ein Praktikum ver-
mittelt werden, etwa die Hälfte aller Teilnehmer nahmen innerhalb eines halben Jahres nach 
Beendigung des Kurses an einer Arbeitserprobung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt teil. 
 
Die Vorbereitungskurse waren insgesamt sehr erfolgreich, sie haben nachweislich zu der ho-
hen Vermittlungsrate in Arbeitserprobungen beigetragen. Die Kurse werden auch nach Ab-
schluss von TrAnsit in regelmäßigem Turnus von sechs bis zwölf Monaten an den GPZ ange-
boten werden. 
 
b) Praktika und Außenarbeitsplätze: 
Durch Intensivierung der Firmenkontakte und die Vorbereitungskurse für die Teilnehmer aus 
der WfbM konnte im GPZ Überlingen eine deutliche Steigerung der Vermittlungsrate in Prak-
tika und Außenarbeitsplätze für Menschen aus der WfbM, sowohl aus dem Arbeitsbereich 
(AB) als auch aus dem Berufsbildungsbereich (BBB) erreicht werden.  
Für vier von 63 (ca. 6 %) der Beschäftigten aus der Werkstatt für behinderte Menschen des 
GPZ Überlingen konnte bei der Integrationsfirma ARKuS gGmbH (s. u.) im Ostbadbetrieb 
eine Praktikumsstelle eingerichtet werden. Eine Person davon konnte während der Pro-
jektphase in Arbeit vermittelt werden. 
Durch eine enge Zusammenarbeit mit dem Integrationsfachdienst (IFD) und konkrete gegen-
seitige Information und Abstimmung des Betreuungsaufwands im Einzelfall konnte die Be-
treuung der Teilnehmer und der Unternehmen optimiert werden. 
 
Kooperationsbereitschaft fand sich dabei vorwiegend bei Unternehmen, die bisher schon 
durch ihr soziales Engagement oder den Projektmitarbeiter persönlich bekannt waren 
und/oder durch andere Maßnahmen schon mit dem GPZ verbunden waren, z. B. als Auftrag-
geber für die Arbeitsbereiche. 
 
Die Zahl der Arbeitserprobungen und der Vermittlungen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt 
liegt im GPZ Überlingen bereits weit über dem Bundesdurchschnitt, wie die Abbildung zeigt. 
Die Vermittlungsrate auf den allgemeinen Arbeitsmarkt konnte in einem ganz bedeutenden 
Ausmaß gesteigert werden. Vier von 63 Klienten (ca. 6,4 %) der WfbM konnten 2007 auf den 
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ersten Arbeitsmarkt vermittelt werden – ein Erfolg, der um ein Vielfaches über dem Bundes-
durchschnitt (ca. 0,3 %) liegt. 
 
Durch das vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales initiierte Projekt „Job 4000“ ergab 
sich eine verbesserte Möglichkeit für die finanzielle Unterstützung der Betriebe – dies führte 
zu spürbar besseren Vermittlungschancen. 
Jedoch nicht eine einzelne Maßnahme führte zu diesem Erfolg, sondern vielmehr die Summe 
aller intensiven und konsequenten Maßnahmen sowie die Zusammenarbeit aller Akteure im 
GPZ unter den durch die Politik geschaffenen Voraussetzungen. 
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Abb.: Beschäftigungserprobung und Vermittlungen aus der WfbM des GPZ Überlingen 
 
Ein wichtiger Faktor für einen Erfolg versprechenden Verlauf der Arbeitserprobung war die 
enge Zusammenarbeit mit den qualifizierenden Betrieben und den Kooperationspartnern. 
- Mit den Unternehmen wurden vorab durch einen Vertreter der Dienste im GPZ alle Moda-

litäten der Arbeitserprobung abgeklärt. Je nach Vermittlung war dies der Begleitende 
Dienst der Werkstätten oder der IFD und während der Projektphase vermehrt auch die 
Projektmitarbeiter. 

- Die Teilnehmer sollten sich auf die Praktikums- oder Außenarbeitsstelle selbst bewerben, 
soweit dies ihren Fähigkeiten entsprach. Dabei erhielten Sie so viel Hilfe und Unterstüt-
zung durch das GPZ wie nötig. 

- Teilnehmer wurden regelmäßig an ihren Qualifizierungs- und Praktikumsstellen von Pro-
jektmitarbeitern und/oder dem Begleitenden Dienst der Werkstätten aufgesucht und wäh-
rend der gesamten Zeit begleitet. 

- Enge Zusammenarbeit mit dem IFD durch konkrete gegenseitige Information und Ab-
stimmung des Betreuungsaufwands im Einzelfall optimierte die Betreuung der Teilnehmer 
und der Unternehmen. 

 
c) Berufsausbildungs-Modul: 
Die Vermittlungschancen für Menschen mit psychischer Behinderung oder Erkrankung ohne 
Ausbildung sind verschwindend gering. Durch Technisierung oder Outsourcing werden die 
Kosten für viele mögliche Tätigkeitsfelder in den Unternehmen eingespart. Was übrig bleibt 
sind meist einfachste und monotone Arbeiten, nicht selten unter Zeitdruck, wie z. B. Monta-
gearbeiten am Band, die für psychisch erkrankte Menschen nicht geeignet sind. 



 

 

96

Zur Verbesserung der Vermittlungschancen von behinderten und psychisch kranken Men-
schen wurden die strukturellen Voraussetzungen für eine regelgerechte Berufsausbildung in 
den Werkstätten für behinderte Menschen eruiert. Dazu fanden Informationsgespräche mit 
IHL, Agentur und anderen wichtigen Akteuren statt. 
 
Im Ergebnis ist das GPZ dabei, über die Arbeitsbereiche der WfbM z. B. folgende Ausbildun-
gen einzurichten: 

→ Bürogehilfe/-gehilfin 
→ Gastronomiegehilfe/-gehilfin 
→ Gärtner/Gärtnerin 
→ Hauswirtschaftsgehilfe/-gehilfin 

Das WfbM-Personal wurde durch Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen zur Ausbildung qua-
lifiziert, z. B. Ausbildereignung, Meisterprüfung etc. 
 
Aufbau eines Integrationsunternehmens 
 
Durch die Gründung der ARKuS (Arbeit Rehabilitation Kultur und Soziales) zusammen mit 
dem sozial ambulanten Dienst SKID als gemeinnützige GmbH konnten mit dem saisonalen 
Betrieb des Ostbades, einem Strandbad in Überlingen, Arbeitsplätze für behinderte Menschen 
geschaffen werden. Durch die Einstellung eines fachlich qualifizierten Arbeitserziehers als 
Betriebsleiter wurde eine entsprechende Betreuung während der Arbeitszeit gesichert. 
Ein geplanter Hotelneubau mit ganzjährigem Betrieb durch die ARKuS ließ sich aus gemein-
depolitischen Gründen nicht realisieren. Im Projektzeitraum wurden weitere Betriebsstätten 
für ARKuS eruiert, Konzeptionen erstellt und Standorte untersucht. 
 
Die Praktikumsplätze wurden von WfbM-Beschäftigten und von dem sozial ambulanten 
Dienst SKID zur Arbeitserprobung genutzt. Die Dauer des Praktikums entsprach einer Saison. 
Eine kontinuierliche Betreuung während dieser Zeit wurde durch den begleitenden Dienst der 
Werkstatt gewährleistet. 
Für die Beschäftigten und Praktikanten bei ARKuS stellte der Saisonbetrieb eines Freibades 
eine erhöhte Herausforderung dar, dem durch intensive Betreuung, bedarfsgerechte Arbeits-
zeiteinteilung und der Stellenbesetzung des Betriebsführers durch einen erfahrenen Arbeitser-
zieher Rechnung getragen wurde. 
Auch hier konnte ein hervorragendes Ergebnis durch die Vermittlung einer Betroffenen aus 
dem Arbeitsbereich der WfbM auf den allgemeinen Arbeitsmarkt während des Praktikums bei 
ARKuS erzielt werden. Angesichts einer bundesweiten Durchschnittsquote von 0,3 % für den 
Übergang aus WfbM auf den Arbeitsmarkt ist selbst eine einzige Vermittlung bedeutend (1 
von 63 entspricht 1,6 %). 
 
Trotz schwieriger Ausgangssituation gelang es dem Integrationsunternehmen durch kontinu-
ierliche Bemühungen und intensive Öffentlichkeitsarbeit, die Weiterführung des Ostbadbe-
triebes für 2008 und 2009 durch die ARKuS gemeinnützige GmbH zu sichern. Dadurch be-
steht jetzt auch die Chance das Ostbad mit einer neuen, auch für die Belange eines Integrati-
onsunternehmens passenden, Infrastruktur zeitlich unbegrenzt fortzuführen. 
 
Ziel ist es, weitere Betriebsteile in unterschiedlichsten Bereichen zu gründen bzw. einzubin-
den. Insbesondere der Ausgleich der Nachteile eines Saisonbetriebs wird angestrebt – z. B. 
durch einen Hotel- oder Gastronomiebetrieb an anderer Stelle. 
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Aufbau von Zuverdienstmöglichkeiten 
 
Das Ziel des qualitativen und quantitativen Ausbaus niederschwelliger Beschäftigungsange-
bote im Zuverdienst, insbesondere im Rahmen der Tagesstätte und der WfbMs der GPZ konn-
te nach Planung in der TAB-Projektgruppe und Detail-Verhandlungen der Beteiligten reali-
siert werden. 
 
Im Oktober 2006 wurde durch den Bodenseekreis in den beiden Projektstandorten GPZ Über-
lingen sechs Plätze, GPZ Friedrichshafen neun Plätze im Zuverdienstbereich eingerichtet. Des 
Weiteren wurden in der Sprungbrettwerkstatt in Bermatingen drei Plätze angeboten. Ein Platz 
entspricht dabei einem Beschäftigungsumfang bis maximal 15 Std. wöchentlich und wird mit 
einer Betreuungspauschale von 300,- € pro Monat vom Landratsamt Bodenseekreis finanziert. 
Konzipiert ist das Ganze über Einzelfallabrechnung als freiwillige Leistung aus der (kommu-
nalisierten) Eingliederungshilfe. 
 
Die Regelung mit einer täglichen Mindestarbeitszeit von drei Stunden im Zuverdienst war zu 
Beginn vom Bodenseekreis in erster Linie als Hinführung in die WfbM gedacht. Dabei wer-
den im Rahmen der personenzentrierten Einzelfallhilfe die Interessenten für den Zuverdienst 
in der monatlichen Hilfeplankonferenz vorgestellt. 
 
Durch eine erwartete Leistungssteigerung innerhalb einer bestimmten Zeitspanne bietet dieses 
Modul die Möglichkeit einer behutsamen Heranführung an die Rahmenbedingungen für eine 
Beschäftigung in der WfbM, ohne dabei den Arbeitsplatz und das Beziehungssystem wech-
seln zu müssen. Lediglich der Status und die Finanzierung ändern sich beim Wechsel vom 
Zuverdienstbereich in die WfbM. Sollte die Leistungsfähigkeit während der erwarteten Zeit-
spanne nicht ausreichend gesteigert werden können, ist auch ein Verbleib im Zuverdienst 
möglich. 
Dieses ist für die Zielgruppe ein ganz wesentlicher Nutzen aus diesem Modul. 
 
Die 15 Plätze in Überlingen und Friedrichshafen wurden während des Projektzeitraums auf-
grund der geringfügigen Beschäftigung von insgesamt 45 Personen genutzt. Die Überleitung 
in die WfbM konnte während dieser Zeit von einem Viertel der Klienten im Zuverdienstbe-
reich genutzt werden.  
Zwei Personen konnten sogar auf den allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt werden, davon 
fand eine Person auf einem Saisonarbeitsplatz eine Beschäftigung. Auch wenn persönliche 
Umstände diese Vermittlungen begünstigten, so bot der Zuverdienstbereich hier dennoch den 
Einstieg in eine versicherungspflichtige Beschäftigung mit Steigerung des Selbstwertgefühls 
und Erwirtschaftung des Lebensunterhalts. 
 
Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, war zum Projektende fast die Hälfte der Klienten 
noch im Zuverdienstbereich. Dies zeigt jedoch nur den derzeitigen Belegungsstand im Zuver-
dienstbereich. Da es sich um ein über das Projektende von TrAnsit hinaus weiter bestehendes 
Modul handelt, werden noch mehrere Personen aus diesem Bereich nach dem Projektende die 
Aufnahme in die WfbM erreichen. Dennoch war schon während der Projektphase abzusehen, 
dass für einige Personen die Anforderungen einer WfbM aufgrund ihrer Krankheit oder Be-
hinderung nicht, oder zum derzeitigen Zeitpunkt nicht, erreicht werden können. Mittlerweile 
werden aufgrund dieser Erfahrungen die Richtlinien überarbeitet. 
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Abb.: Vermittlungsquote/Verbleib im Zuverdienst in den GPZ 
 
Probleme 
Probleme zeigten sich vor allem beim Aufbau von Strukturen, deren Nachhaltigkeit nur durch 
intensive Kontaktpflege garantiert werden kann oder die keine politische Unterstützung fan-
den. 
 
Aufbau eines Firmennetzwerks 
Im Austausch mit dem Partnerprojekt in Ravensburg, dessen Schwerpunkt der Aufbau eines 
Firmennetzwerks war, wurde mithilfe von Anschreiben und persönlichen Informationsgesprä-
chen versucht, Unternehmen für ein Firmennetzwerk zu gewinnen. 
Des Weiteren wurde die lokale Presse als Medienpartner gewonnen, konkrete Maßnahmen in 
Gemeinderatssitzungen und überörtlichen Treffen von Unternehmen vorgestellt sowie eine 
eigene Infoschrift aus der WfbM des GpZ Überlingen als Modul zur Entstigmatisierung initi-
iert. 
Es zeigte sich, dass eine nachhaltige Kontaktpflege mit hohem Personalaufwand sowie um-
fangreiche begleitende Pressearbeit zur Entstigmatisierung auf lange Sicht für dieses Ziel er-
forderlich sind. 
Die hierzu benötigten Ressourcen waren im Projekt aber nicht verfügbar. 
 
Im Ergebnis zeigten sich einzelne Unternehmer bereit, ihr Beschäftigungsangebot für Be-
troffene zu erweitern und den Kontakt zu Integrationsdienstleistern zu intensivieren. Dadurch 
konnten vor allem das Angebot zur Arbeitserprobung, wie Praktikum oder Außenarbeitsplatz, 
erweitert werden. Hierzu folgendes Fallbeispiel: 
 
Frau A. ist 26 Jahre alt (2008), lebt alleine. Ihre sozialen Kontakte sind durch einen festen 
Freundeskreis und eine symbiotische Mutter-Tochter-Beziehung gekennzeichnet. Frau A. ist 
gelernte Friseurin. Durch Entwicklung einer Depression mit regelmäßig auftretende Angst-
und Panikattacken kündigte sie ihre letzte Arbeitsstelle. Seitdem konnte sie ihren Beruf nicht 
mehr ausüben. 
Nach einem kurzen stationären Aufenthalt, dem Besuch einer Tagesklinik und durchgehender 
therapeutischer Behandlung kam sie November 2005 in das Gemeindepsychiatrische Zentrum 
nach Überlingen.  
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Nach dem Eingangsverfahren und beruflichen Orientierung kam Frau A. im Februar 2006 in 
den Berufsbildungsbereich des GPZs Überlingen. Hier arbeitete sie in der Wäscherei.Als vor-
läufiges Ziel wurde mit ihr verabredet: 
 
- Aufbau und Rückgewinnung beruflicher Handlungskompetenz 
- Aufbau beruflicher Perspektiven 
- Ableistung betrieblicher Praktika 
- Vermittlung allgemeiner Arbeitsmarkt 
 
Hierbei wurde sie neben dem Sozialdienst auch vom Integrationsfachdienst (IFD) unterstützt. 
 
Frau A. konnte im ersten Jahr BBB deutlich an Sicherheit und Handlungskompetenz dazuge-
winnen. Die Angst- und Panikattacken schwächten sich ab. Motivation und Selbstständigkeit 
nahmen zu und wurden gefestigt. Frau A. formulierte im April 2006 den Wunsch, im neu er-
öffneten Integrationsbetrieb der ARKuS gGmbH ein Praktikum im Verkauf abzuleisten, um 
ihre Arbeitsmarkt- und Beschäftigungsfähigkeit für drei Monate zu erproben. Neben Ver-
kaufstätigkeiten konnte sie insbesondere Sicherheit im Umgang mit Kunden gewinnen. Die 
neu gewonnenen Fähigkeiten und persönlichen Erfahrungen bewogen sie, dass Praktikum um 
zwei Monate zu verlängern. 
 
Die positive berufliche und persönliche Entwicklung zeigte Frau A auch, dass in einem posi-
tiv besetzten beruflichen Umfeld ihre Angst- und Panikattacken nur noch abgeschwächt oder 
gar nicht mehr auftraten. Dies ermöglichte ihr, neue Ziele und berufliche Perspektiven aufzu-
bauen. Ziel war nun die Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt. 
 
Im November 2006 konnte ein Praktikum in einem Friseursalon gefunden werden. Hier konn-
te sie berufsspezifische, soziale und personelle Kompetenz betriebsnah weiterentwickeln und 
festigen. Leider konnte eine Festeinstellung trotz sehr positiver Bewertungen seitens der Ge-
schäftsinhaberin aus wirtschaftlichen Gründen nicht vorgenommen werden. 
 
Im Februar 2007 wurde das zweite Jahr BBB genehmigt. Um die weitere Konsolidierung und 
Stabilisierung voranzutreiben, konnte Frau A. schon im April 2007 ein weiteres berufsspezifi-
sches Praktikum (Friseurin) absolvieren. Nach einer erfolgreich verlaufenden vierwöchigen 
Erprobung wurde ein Beschäftigungsvertrag (Außenarbeitsplatz) für sechs Wochen geschlos-
sen. Aufgrund ihrer gewonnenen (Selbst-)Sicherheit in ihrem privaten Umfeld, der Stabilität 
in ihren beruflichen Leistungen und einem positiv besetzten beruflichen Umfeld konnte eine 
Einstellung unter arbeitsrechtlichen Bedingungen mit dem Arbeitgeber getroffen und gewagt 
werden. 
 
Frau A. lebt nun in selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Bahnen. Sie hat gelernt, ihre 
Leistungsgrenzen zu akzeptieren und dies auch zu kommunizieren. 
 
 
Aufbau einer gemeinnützigen integrativen Arbeitnehmerüberlassung 
 
Verglichen mit der kommerziellen Arbeitnehmerüberlassung dient die integrative Arbeiter-
nehmerüberlassung der beruflichen Integration schwer behinderter Menschen, dabei wird eine 
mittel- bis langfristige Überlassung angestrebt. Nach dem Vorbild der vom BMAS geförder-
ten FüngelingRouter gGmbH in Köln und Erftstadt haben im TAB-Projekt zwei Regionen die 
Einrichtung eines solchen Angebots in Angriff genommen – die Regionen Neumarkt mit Er-
folg und Bodenseekreis mit einem vorläufigen Misserfolg. 
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Die Projektgruppe informierte sich zu Beginn des Projektzeitraums bei einer Exkursion nach 
Köln/Erftstadt über die dortige erfolgreiche Arbeit der IAÜ (gemeinnützige integrative Ar-
beitnehmerüberlassung) der „FüngelingRouter gGmbH“ und nahm Kontakt zur Leiterin des 
Projekts „Fit für Arbeit“, Frau Labruier, auf. 
 
„FüngelingRouter“ hat die Projektgruppe im Bodenseekreis fachlich beraten und unterstützt. 
Geplant war, eine gemeinnützige integrative Arbeitnehmerüberlassung (IAÜ) als weiteren 
Betriebszweig des Integrationsunternehmens ARKuS gGmbH zu installieren. 
Bei der ARKuS gGmbH konnten die dafür notwendigen rechtlichen Voraussetzungen durch 
eine Ergänzung des Gesellschaftervertrages erreicht werden.  
Eine Finanzierung wäre durch die Telnahme am BMAS-Programm „Fit für Arbeit II“ mög-
lich gewesen, die Voraussetzungen für Vorbereitungs- und Qualifizierungskurse für Teilneh-
mer wurden abgeklärt und potenzielle Partner dafür gesucht. Im Zuge der Unternehmensak-
quise für Praktikumsstellen wurde auch schon eine mögliche Auftragserteilung für die IAÜ 
abgefragt. 
 
Nach dieser Vorbereitung waren die strukturellen Voraussetzungen für eine gemeinnützige 
Arbeitnehmerüberlassung entwickelt und hätten sofort umgesetzt werden können. Als Be-
triebsteil eines Integrationsunternehmens fand dieses Modul durch das Integrationsamt in Ba-
den-Württemberg jedoch keine Zustimmung. 
 
Dieses innovative, kostengünstige und teilhabeorientierte Instrument, welches vom BMAS, 
diversen Stiftungen in NRW und vom Integrationsamt Rheinland gefördert wird, konnte daher 
aufgrund der Weigerung des zuständigen Integrationsamtes in dieser Form nicht umgesetzt 
werden. 
 
 
8.4.4 Teilhabelösungen in Bielefeld 
 
Mit dem TAB-Projekt und nach intensiver Vorbereitung durch die Projektgruppe war in 
Bielefeld eine komplette Überarbeitung der Hilfeplanungsstrukturen für Menschen mit psy-
chischer Beeinträchtigung verbunden. In Zusammenarbeit mit den Kostenträgern wurde eine 
„Funktionale Hilfeplankonferenz“ eingerichtet. In dieser HPK werden Entscheidungen über 
Eingliederungshilfe in der Regel unmittelbar getroffen. Der Bereich beruflicher Teilhabe ist 
integraler Bestandteil. Auch Hilfeleistungen beruflicher Teilhabe für vollständig erwerbsge-
minderte Menschen im kommunalen SGB-XII-Bezug sind ebenso einbezogen wie Leistungen 
über persönliche Budgets. 
 
Neben der TAB-Projektgruppe wurde eine „Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld“ eingerich-
tet, in der die Entscheidungsträger Mitglied waren, informiert wurden und anstehende Steue-
rungsentscheidungen getroffen werden konnten. Projektgruppe und Plattform wurden nach 
dem TAB-Projekt dauerhaft in das Gremium „Plattform Arbeit und Beschäftigung“ überführt. 
 
Neben der Einrichtung einer Hilfeplanung mit dem integralen Bestandteil „Arbeit und Be-
schäftigung“ war das Schließen von Angebotslücken und der Aus- und Umbau bestehender 
Angebote ein wichtiges Thema im TAB-Projekt. Auf diesem Hintergrund wurden die neuen 
Angebote entwickelt. Weitere Beispiele finden sich im Teil zu Menschen mit vollständiger 
Erwerbsminderung und geringerer Leistungsfähigkeit. 
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8.4.4.1 Modellprojekt BEP 
 
Im Januar 2007 startete in der WfbM proWerk das Modellprojekt zum Aufbau und zur Wei-
terentwicklung von Betrieblichen Eingliederungsplätzen BEP (Laufzeit bis Ende 2009). Ziel 
ist die „Integration von Beschäftigten der Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM) auf 
Arbeitsplätze des allgemeinen Arbeitsmarktes durch Jobassistenten/-assistentinnen“. 
 
Das Konzept sieht die Ergänzung der bestehenden WfbM-Struktur von proWerk durch neue 
Module vor. Ähnlich wie im Bodenseekreis wird das bestehende Angebot ergänzt durch einen 
internen Trainingsbereich, eine ausgelagerte betriebliche Abteilung und letztlich ausgelagerte 
betriebliche Trainingsplätze mit ambulanter Betreuung (s. Ablaufschema). Auch das Modell 
der integrativen Arbeitnehmerüberlassung ist unter dem Titel „Personalleasing-Firma“ mit 
eingeplant. 
 
Mit den Leistungsträgern wird eine Absprache getroffen, dass innerhalb des Modells die Ar-
beitszeit entsprechend den individuellen Fähigkeiten und dem Leistungsvermögen der Be-
schäftigten gestaltet werden und eine bis acht Stunden täglich betragen kann, denn nach Ein-
schätzung der Projektleitung ist „eine niedrigschwellige, flexible Arbeitszeitgestaltung gerade 
für die Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen erforderlich“. 
 
Die zentrale Aufgabe der Jobassistenten/-assistentinnen ist die Steuerung des Eingliederungs-
prozesses mit den Schwerpunkten: 
 
- Akquisition geeigneter Arbeitsplätze, 
- Erarbeitung und Durchführung eines Eingliederungsplans in Zusammenarbeit mit dem 

Betrieb, dem Menschen mit Behinderung bzw. psychischen Beeinträchtigung und seinem 
unmittelbaren Umfeld, 

- Beratung und Information des Arbeitgebers zum besseren Verständnis der Behinde-
rung/psychischen Beeinträchtigung und der Akzeptanz im Betrieb und 

- Heranziehung und Aufbau sonstiger Betreuungssysteme, sofern diese noch nicht invol-
viert sind, mit dem Ziel, dem Menschen mit Behinderung bzw. psychischen Beeinträchti-
gung den Arbeitsplatz auf Dauer zu sichern. 

 
Die Jobassistenten/-assistentinnen übernehmen eine vergleichbare Funktion wie die eines 
Case-Managers. Sie sind mobil und begleiten die Menschen mit Behinderungen/psychischen 
Beeinträchtigungen an den verschiedenen externen Arbeitsplätzen. 
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Die Abteilung wird von einem Koordinator/Abteilungsleiter geleitet. Seine Aufgabe ist es, 
Betriebe in der Region zu gewinnen, individuell maßgeschneiderte Arbeitsplätze für die Men-
schen mit Behinderungen bzw. psychischen Beeinträchtigungen zur Verfügung zu stellen und 
die entsprechenden Vereinbarungen abzuschließen. Er ist Dienstvorgesetzter der Job-
Assistenten und Kontakt- und Informationsstelle gegenüber Betrieben, Vertreter der Leis-
tungsträger, ambulanten Betreuungsdiensten, Kliniken sowie weiteren internen und externen 
Kooperationspartner. 
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Bereits während des Aufnahmeverfahrens und im Fachausschuss wird die Möglichkeit der 
Integration auf einen Betrieblichen Eingliederungsplatz erörtert und der Vorrang Betrieblicher 
Eingliederungsplätze bei der Vermittlung von WfbM-Beschäftigung gewährleistet. Ziel ist es, 
jede Person, die auf einen Betrieblichen Eingliederungsplatz vermittelt werden kann, auch 
dorthin zu vermitteln. 
 
Ein zweiter Aufnahme- und Vermittlungsausschuss wird eingerichtet, der dem bestehenden 
Ausschuss AVA vorgeschaltet ist. Teilnehmende sind Vertreter aus der Arbeitsbera-
tung/Aufnahme Werkstätten (ABW) und der Abteilung Berufliche Eingliederungsplätze. Hier 
wird für alle prinzipiell infrage kommenden Menschen geklärt, ob sie in das Assessment auf-
genommen werden, direkt auf einen bestehenden Eingliederungsplatz vermittelt oder wegen 
fehlender Eignung über die ABW und die allg. AVA-Sitzung (bestehendes Verfahren) in den 
Werkstattbereich vermittelt werden. 
 
Mit dem Assessment (ca. sechs Wochen) findet eine weitere Klärung der Eignung und der 
Beschäftigungswünsche statt. Gleichzeitig kann in diesem Zeitraum ein ggf. noch nicht vor-
handener Arbeitsplatz gefunden werden. Belegt das Assessment die Eignung der betroffenen 
Person, wird sie auf einen entsprechenden Beschäftigungsplatz vermittelt. Andernfalls führt 
die ABW die Vermittlung in den Werkstattbereich weiter. 
 
Auch Beschäftigten, die bereits im traditionellen Werkstattbereich integriert sind oder eine 
Maßnahme in Berufsbildungsabteilungen absolvieren, stehen das Assessment und die Betrieb-
lichen Eingliederungsplätze zur Verfügung. 
 
Ein wesentlicher Bestandteil des Assessments bildet die Arbeitserprobungen in Abteilungen 
von proWerk, da das beobachtete Arbeitsverhalten und die erfahrbare soziale Kompetenz un-
bestritten zu den besten Prädiktoren zählen. 
 
Zu Beginn der Arbeitserprobung werden die Fragestellungen mit den Beteiligten besprochen 
und Ziele formuliert. Zwischen- und Abschlussauswertungen erfolgen mittels MELBA. Die 
Arbeitserprobung wird eng durch die Jobassistenten/-assistentinnen begleitet. 
 
Im Bedarfsfall werden die Informationen, die über die Arbeitserprobung gewonnen werden, 
durch psychologische Interviews und Testungen ergänzt und weitere Faktoren untersucht. 
Ziel ist, von den Beschäftigten ein differenziertes, aussagefähiges Bild zu erhalten (Fähig-
keitsprofil, Interessenanalyse, Fremd- und Selbsteinschätzung), damit ein möglichst passge-
nauer Arbeitsplatz akquiriert und zur Verfügung gestellt werden kann. 
 
Wird im Assessment ein gutes Arbeitsverhalten, Sozialkompetenz und eine positive zukunfts-
orientierte Selbstsicht (mit angemessener Krankheits- und Behandlungseinsicht) festgestellt, 
ist eine Einmündung in die betriebliche Eingliederung zu empfehlen. 
Es werden die individuellen Förderziele und Qualifizierungsmaßnahmen abgestimmt und in 
der Förderplandokumentation mit entsprechender Terminierung festgehalten und in vereinbar-
ten Zeiträumen überprüft. 
 
Die Akquise von Plätzen durch die Jobassistenten/-assistentinnen basiert auf einer gründli-
chen Analyse des lokalen Arbeitsmarktes und seiner Möglichkeiten sowie die Unterstützung 
durch Arbeitgeberverbände, Kammern etc. Oft öffnet die persönliche Ansprache betrieblicher 
Entscheidungsträger die Betriebe. Eine direkte Werbung für Arbeitsplätze zielt darauf ab, 
Vorurteile der Arbeitgeber abzubauen und die vorhandenen Hilfs- und Unterstützungsangebo-
te transparenter und handhabbarer zu machen. 
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Die Jobassistenten/-assistentinnen treten aktiv an Betriebe des ersten Arbeitsmarktes heran, 
um für die angestrebte, abgestimmte Tätigkeit des Beschäftigten einen Arbeitsplatz zu akqui-
rieren. Alle Kontakte von proWerk mit der regionalen Wirtschaft werden hierfür genutzt. 
 
Sind Arbeitsplätze gefunden, werden sie im Vorfeld einer Eingliederung sorgfältig unter die 
Lupe genommen. In der Regel eignen sich Arbeitsstellen mit einem klar umrissenen Rahmen 
und eindeutig zu definierenden, einfachen Tätigkeiten. Unter Nutzung der vorhandenen fach-
lichen Instrumentarien werden Arbeitsplatzanalysen erstellt und mit den Neigungs- und Eig-
nungsvoraussetzungen von Bewerbern verglichen. Die Bestimmung konkreter Tätigkeitsin-
halte mit den zuzuweisenden Qualifikationselementen führt zur Auswahl und Bestimmung 
geeigneter Arbeitsplätze und ist die Grundlage für Platzierungsentscheidungen. Zu den Vor-
bereitungen der Bewerber für eine Betreuung am Arbeitsplatz gehört die Klärung lebensprak-
tischer und sozialer Kompetenzen unter Einbezug des häuslichen Umfelds. 
 
Eine Arbeitserprobung ist zunächst ein zeitlich befristetes Angebot. Der Beschäftigte erhält 
dadurch die Möglichkeit, die eigenen Fähigkeiten und Grenzen im Rahmen des allgemeinen 
Arbeitsmarktes auszuprobieren und einschätzen zu können. Auch der Betrieb lernt den Be-
schäftigten kennen. Gemäß den Erfordernissen begleiten die Jobassistenten die Überleitung 
aus der Werkstatt. 
Ist die Arbeitserprobung erfolgreich verlaufen, wird die Möglichkeit der Weiterbeschäftigung 
mit dem Betrieb geklärt. 
 
Begleitung und Training am Arbeitsplatz: Die Betreuung im Betrieb ist das Kernstück der 
Tätigkeit, die auch als Arbeitsassistenz bezeichnet wird. Sie umfasst Training vor Ort, die 
Beratung des betrieblichen Umfelds, die Planung der Einarbeitung und die Einleitung Ar-
beitsplatz gestaltender Aktivitäten. 
 
Einrichtung und Ausrüstung des Arbeitsplatzes, Bedienelemente, Werkzeuge etc. lassen sich 
häufig fallangemessen gestalten und optimieren. Mögliche Förderungen zur Ausstattung von 
Arbeitsplätzen sowie Leistungen zur Abgeltung außergewöhnlicher Belastungen kommen den 
betriebswirtschaftlichen Belangen der Arbeitgeber entgegen und erhöhen die Bereitschaft, 
Jobassistenten im Betrieb zu akzeptieren. Das ambulante Arbeitstraining vor Ort stellt ab auf 
den konkreten Zusammenhang der Arbeitsbedingungen, Arbeitsanforderungen und Arbeits-
handlungen im ausgewählten Tätigkeitsbereich. 
 
Wichtiger Teil der Arbeitsplatzbetreuung ist es, Vorgesetzte und Arbeitskollegen mit einzu-
beziehen. Wenn es gelingt, „Paten“ zu gewinnen und um den Beschäftigten eine innerbetrieb-
liche Helfergruppe zu installieren, ist eine große Hürde genommen. Die Erfahrungen lehren, 
dass für die erfolgreiche Eingliederung klare Zuständigkeiten und feste Ansprechpartner be-
nötigt werden. 
 
Berufliche Bildung – erst platzieren, dann qualifizieren: Die Voraussetzungen für die betrieb-
lich durchgeführte Berufsbildungsmaßnahme sind identisch mit dem Berufsbildungsbereich 
innerhalb einer WfbM. Die Grundidee, die der betrieblichen Berufsbildung zugrunde liegt ist, 
die Menschen mit Behinderungen bzw. psychischen Beeinträchtigungen nicht wie bislang in 
einem geschützten Rahmen zu trainieren, sondern an einem Arbeitsplatz des Arbeitsmarktes 
zu qualifizieren und zu rehabilitieren. 
 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen benötigen eine ausreichende Balance von Be-
lastungen und Fähigkeiten und Möglichkeiten, diese Belastungen zu kompensieren. Diese 
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jedoch werden in starkem Maße vom spezifischen Umfeld und von den beteiligten Personen 
geprägt. Auch Menschen mit Behinderungen lernen über den Weg von Versuch und Irrtum, 
Erfolg und Misserfolg sowie über Konflikte und Lösungen. Die Einbettung der Lernprozesse 
in betriebliche Realbezüge hat erhebliche Vorteile. 
 
Die Erfahrungen belegen, letztlich entscheidend für eine erfolgreiche Integration in Betriebe 
des allgemeinen Arbeitsmarktes sind die konkreten Qualifizierungs- und Unterstützungsleis-
tungen direkt im betrieblichen Alltag. 
 
Denn der Ernstfall der betrieblichen Erprobung und Qualifizierung und die dort verlangten 
Fähigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse können für die genannte Personengruppen nicht 
simuliert werden. 
 
Individuelle Bildungs- und Förderplanung: Da eine betriebliche Qualifizierung nicht in Grup-
pen, sondern nur als Einzelmaßnahme durchgeführt werden kann, wird für jeden Teilnehmen-
den ein individueller Bildungs- und Förderplan innerhalb des Assess-
ments/Eingangsverfahrens (vgl. § 3 WVO) erstellt und während des betrieblichen Berufsbil-
dungsbereichs fortlaufend aktualisiert. Grundlage hierfür ist das individuelle Fähigkeitsprofil. 
 
Die in den Betrieben durchgeführten Qualifizierungsanteile orientieren sich nach Möglichkeit 
an den Ausbildungsprofilen bestimmter Berufsbilder, in der Regel an den sogenannten Wer-
kerausbildungen nach dem Berufsbildungsgesetz bzw. der Handwerksordnung. Die Inhalte 
werden jedoch auf die individuell zu entwickelnden Fähigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse 
des einzelnen Teilnehmenden und auf die konkreten betrieblichen Anforderungen ausgerich-
tet. 
 
Begleitende Angebote und berufsorientierter Unterricht: Die berufliche Qualifizierung wird 
durch begleitende, schulische Angebote wesentlich ergänzt, die in der Regel an ein bis zwei 
Tagen in der Woche stattfinden. Zwischen den betrieblichen und schulischen Lernsituationen 
sollen inhaltliche Verknüpfungen hergestellt werden. Aufgrund des Umstands, dass die Teil-
nehmenden in ganz unterschiedlichen Berufsfeldern tätig sind und darüber hinaus der Ein-
satzort im Verlauf der Maßnahme u. U. mehrfach gewechselt wird, ist ein fachspezifischer, 
berufsorientierter Unterricht wenig sinnvoll. 
 
Erforderlich ist ein Lehrplan, der an konkreten Erfordernissen, Fragestellungen und Lernmo-
tivationen aus den betrieblichen Anforderungen anknüpft. 
 
Die Themen können fachlich-tätigkeitsbezogene, arbeitsweltbezogene und theoretische Inhal-
te sein als auch Inhalte wie sozial-kommunikative Kompetenzen (Umgang mit Kollegen und 
Vorgesetzten, Arbeitnehmerrolle, betriebliche Hierarchien, betriebliches Sozialverhalten, 
Konfliktbewältigung) und solche Kompetenzen, die mit einem Arbeitsverhältnis auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt in unmittelbarem Zusammenhang stehen (z. B. arbeitsvertragliche 
Rechte und Pflichten, Heranführung an die tarifrechtlich übliche „echte“ Arbeitszeit, geänder-
te Pausenregelungen, Verlegung bestimmter arbeitsbegleitender Maßnahmen in die Freizeit) 
sowie differenzierte Angebote für spezifische Anforderungen wie „Hygieneregel“ oder „Un-
fallverhütung“. Darüber hinaus werden Kompetenzen im Rechnen, Lesen und Schreiben trai-
niert. 
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8.5 Zuverdienstmöglichkeiten 
 
Menschen mit unter drei Stunden täglicher Erwerbsfähigkeit/vollständiger Erwerbs-
minderung – Alternativen zur WfbM 
 
Problemstellung 
In diesem Abschnitt wird die Gruppe derjenigen Menschen betrachtet, die nach der im TAB-
Projekt entwickelten Systematik zu folgenden Bereichen gehören: 
 
- Arbeitsuchende, die auf dem 1. Arbeitsmarkt nicht vermittelbar sind und nur unregelmä-

ßig oder stundenweise ein Mindestmaß an wirtschaftlich verwertbarer Arbeit leisten kön-
nen 

 
- Menschen, die (noch) nicht wirtschaftlich verwertbare Arbeit leisten können, aber Be-

schäftigung suchen 
 
Unter den Menschen mit psychischer Beeinträchtigung, die als vollständig erwerbsgemindert 
eingeschätzt worden sind, findet sich eine Vielzahl, die nicht in einer Werkstatt für behinderte 
Menschen (WfbM) arbeiten kann oder möchte. 
 
Viele aus dieser Gruppe sind nicht in der Lage, die im Eingangs- bzw. Berufsbildungs-
Bereich der WfbM erwartete Beschäftigungszeit von ca. 35 Std./Woche durchzuhalten. Nach 
wie vor wird aber von der Trägern der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Regel 
eine vollzeitige Teilnahme an diesen Maßnahmeformen erwartet. 
 
Zwar weist z. B. die Bundesagentur in der Kommission des TAB-Projekts mündlich darauf 
hin, dass gemäß Werkstattverordnung den Möglichkeiten der Betroffenen Rechnung getragen 
werden müsse. Entsprechende Geschäftsanweisungen der BA (oder anderer Leistungsträger), 
in denen speziell für Menschen mit dieser Problematik eine Teilzeitlösung gebahnt würde, 
gibt es aber nicht. 
 
In den Fachausschüssen wird folglich in aller Regel eine vollzeitige Durchführung verlangt 
und ansonsten die Maßnahme nicht genehmigt, auch wenn entsprechende ärztliche Gutachten 
vorliegen. Zumeist kommt es aber gar nicht so weit, dass solche Fälle im Fachausschuss vor-
gestellt werden, weil keine der beteiligten Institutionen ein Interesse an der WfbM-Aufnahme 
von Menschen mit solchen Einschränkungen hat. 
 
Eine Klarstellung des Gesetzgebers wäre an dieser Stelle hilfreich. 
 
Menschen, die aus gesundheitlichen Gründen diese zeitliche Belastung nicht bzw. nicht so-
gleich durchhalten, sind also häufig vom WfbM-Besuch ausgeschlossen. Dies gilt aber auch 
für andere Menschen, die z. B. aus familiären Gründen (Sorge für/Pflege von Kindern oder 
Angehörigen) nicht vollzeitig tätig werden können oder wollen. 
 
Unter den Menschen mit psychischer Beeinträchtigung finden sich auch etliche, die eine Auf-
nahme in der WfbM deshalb ablehnen, weil sie sich dadurch stigmatisiert fühlen. Dies spie-
gelt das herkömmliche Bild der WfbM als Ort des Sondermilieus für Menschen mit geistiger 
Behinderung wider. Die Einrichtung von speziellen Bereichen oder speziellen Werkstätten für 
Menschen mit psychischer Problematik hat hier einige Verbesserungen gebracht. Es bleibt 
aber eine nennenswerte Gruppe, die nicht in die WfbM möchte. Für sie fehlt es an Alternati-
ven. 
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Manche Menschen aus diesem Personenkreis möchten aber auch einfach nicht so viel arbei-
ten. Sie sehen für sich ein Recht auf Teilzeittätigkeit, wie es „normale“ Menschen mittlerwei-
le auch haben. Auch für sie gibt es in der WfbM in der Regel kein Angebot beruflicher Teil-
habe. 
 
Welche Probleme sich für viele Menschen aus der mangelnden Regelung dieses Bereichs er-
geben, zeigt das folgende Fallbeispiel. Nur mithilfe des Persönlichen Budgets im Modell-
Gebiet Bielefeld konnte hier eine dauerhafte Lösung gefunden werden. 
 
Fallbeispiel aus Bielefeld – Zuverdienst mithilfe des Persönlichen Budgets 
 
Herr R., geb. 1958 in Uruguay, deutscher Staatsbürger, wohnhaft in Bielefeld 
 
Biografie: 
- Hauptschulabschluss 
- 1975 – 1979 dreieinhalbjährige Ausbildung mit Abschluss zum Installateur 
- 1981 erstmals erkrankt, Diagnose: Psychose, Depression, chronischer Verlauf 
- seit 1981 diverse Wiedereingliederungsversuche über Praktika in Betheler Betrieben (Tisch-
lerei, Kaufhaus, Gästehaus) 
- 1984 – 1986 Beschäftigung in Integrationsfirma „Milser Werkstätten“, arbeitslos aufgrund 
Betriebsschließung 
- ab 1986 diverse Integrationsversuche über Praktika 
- ab 1991 Werkstatt für behinderte Menschen und ambulante Eingliederungshilfe (Betreutes 
Wohnen) 
- ab 1995 unbefristete Erwerbsunfähigkeitsrente mit aufstockender Sozialhilfe 
- 1996 Aufgabe des Werkstattarbeitsplatzes aufgrund von Überforderung mit den zeitlichen 
Anforderungen 
 
1996 beginnt Herr R. aus der psychiatrischen Klinik heraus eine Medizinische Belastungser-
probung (MBE) bei MCH Elektronik (heute proJob.Bethel gGmbH). 
Von 1996 – 2002 als geringfügig Beschäftigter mit wenigen Wochenstunden im „Zuver-
dienst“ bei MCH Elektronik. Zunächst gefördert über ein Projekt im Rahmen der Gemein-
schaftsinitiative Horizon, danach über das Integrationsamt mit 250 DM Betreuungsaufwand. 
 
Mit Einführung des SGB IX keine Förderung von Arbeitsverhältnissen unter 18 Wochenstun-
den mehr möglich. 
Überleitung in Projekte der kommunalen Arbeitsförderung (BSHG) zur niedrigschwelligen 
Beschäftigung. 
Mit Einführung des SGB II (2005) kein Anspruch mehr auf Arbeitsförderung (EU-Rente + 
Sozialhilfe). 
 
Ab 2005 Tagesstruktur, Aktivierung und Stabilisierung durch Aufnahme im Projekt „Qualifi-
zierung für psychisch Beeinträchtigte“ im Rahmen der Equal EP „Atypico“. 
Mit Abschluss des Equal-Modellprojekts ab Mitte 2007 keine weiteren Anschlussperspekti-
ven. 
 
Antrag auf Persönliches Budget ab Mitte 2007. 
Im Hilfeplan, der dem Antrag auf persönliches Budget zugrunde liegt, beschreibt Herr R. fol-
gende Problemlagen: 
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Die Beschäftigung bei proConnect/proJob im Rahmen des Atypico-Projekts endet zum 
30.06.2007. Obwohl Herr R. „nur“ an zwei Vormittagen pro Woche einer Beschäftigung 
nachgeht, hat dieses für Herrn R. einen hohen Stellenwert. Die Tätigkeit trägt wesentlich zur 
Wochenstrukturierung und damit zur Stabilisierung von Herrn R. bei. Der zeitliche Umfang 
von zwei Vormittagen (jeweils 1,5 Stunden) ist für Herrn R. zurzeit genau passend. Mit einer 
umfangreicheren Tätigkeit wäre Herr R. überfordert, eine Beschäftigung in einer WfbM käme 
also nicht infrage. Die Arbeit an sich (einfache Montagetätigkeiten) ist sehr wichtig für sein 
Selbstwertgefühl. Besonders wichtig sind Herrn R. die Kontakte zu Kollegen und Bezugsper-
sonen am Arbeitsplatz. Im Laufe der Jahre ist eine Vertrautheit entstanden, die Herrn R. Si-
cherheit gibt und soziale Kontakte ermöglicht. Dieses ist umso wichtiger, da Herr R. in sei-
nem sonstigen Umfeld kaum über enge soziale Kontakte verfügt.  
 
Aus den dargestellten Gründen wäre bei einem Wegfall der Beschäftigung eine Destabilisie-
rung zu befürchten, die durch eine Erhöhung der Fachleistungsstunden im ambulant betreuten 
Wohnen aufgefangen werden müsste. Herr R. beantragt deshalb für die Beschäftigung an 
zwei Tagen in der Woche und den damit verbundenen Betreuungsauf-
wand/Fachanleitungsaufwand 120 € monatlich + die Fahrtkosten in Höhe von 50 € monatlich 
im Rahmen des Persönlichen Budgets. Dieses wurde bewilligt und erspart Herrn R. hoffent-
lich zukünftig die verunsichernd und destabilisierend wirkenden (befristeten) Maßnahmeo-
dysseen. 
 
 
Lösungsansätze 
Im Rahmen des TAB-Projekts wurden die Probleme dieser Gruppe mit „Leistungsniveau un-
terhalb der WfbM“ in allen Regionen intensiv diskutiert. Fast überall ist diese Gruppe dieje-
nige, für die es die wenigsten und die am wenigsten differenzierten Teilhabeangebote gibt. 
 
 
8.5.1 Ansätze im Rahmen des § 11 SGB XII 
 
Die Zuständigkeit von Leistungsträgern ist fraglich und umstritten. So wurde von einigen 
Kommunen der Hinweis zurückgewiesen, sie seien für Angebote nach § 11 SGB XII verant-
wortlich. Deshalb hat die APK während des TAB-Projekts eine Anfrage an das damalige 
BMGS gerichtet, die eine entsprechende inhaltliche Klärung brachte (vgl. Dokument im An-
hang). Allerdings reicht dies nicht aus, um die Kommunen zu entsprechender Aktivität zu 
veranlassen. 
 
Auch hier wäre eine Verdeutlichung der kommunalen Pflichten durch den Gesetzgeber sicher 
hilfreich. 
 
Einige wenige Kommunen stellen sich dieser Verpflichtung, auch Menschen mit vollständiger 
Erwerbsminderung Teilhabemöglichkeiten im Bereich Arbeit und Beschäftigung anzubieten, 
wenn sie Sozialhilfe bzw. Grundsicherung empfangen. 
 
 
8.5.1.1 Fallmanagement für als erwerbsunfähig eingestufte Sozialhilfeempfänger in 
Bielefeld 
 
In der TAB-Projektregion Bielefeld hat die Sozialverwaltung ein beispielhaftes Fallmanage-
ment für als erwerbsunfähig eingestufte Sozialhilfeempfänger eingerichtet. Während diese 
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Gruppe in anderen Städten meist keine arbeitsbezogene Unterstützung vom Sozialamt erhält, 
hat Bielefeld für diese Menschen ein ganz individuelles Angebot entwickelt. Einzelne Men-
schen wurden sogar schon auf »normale« Arbeitsplätze vermittelt. 
 
Im Rahmen des TAB-Projekts hat sich die Sozialverwaltung der Stadt ausgiebig an der Neu-
strukturierung der Hilfeplanung beteiligt und den Vorsitz der Hilfeplankonferenz übernom-
men. Seit Sommer 2005 arbeitet die HPK. 
 
In den Diskussionen der Projektgruppe und der HPK wurde deutlich, dass zwar mit der Ein-
richtung des SGB II und der ARGE für viele als erwerbsfähig eingestufte Menschen neue 
Angebote entwickelt wurden. Ebenso fiel aber auf, dass die Verlierer der Reform diejenigen 
sind, die nicht als »erwerbsfähig« eingestuft werden. Sehr viele von diesen Menschen sind 
psychisch krank und beziehen ihren Lebensunterhalt vom kommunalen Sozialamt. 
 
Aus dieser Wahrnehmung heraus entstand der Plan, für die Gruppe derjenigen als vollständig 
erwerbsgemindert angesehenen Menschen, für die das Thema „Teilhabe an Arbeit und Be-
schäftigung“ möglicherweise noch relevant sein könnte, ein spezielles Hilfsangebot nach dem 
Vorbild des Fallmanagements in der ARGE einzurichten. 
 
Konzept zur Beratung, Unterstützung und Aktivierung 
Nach Erarbeitung einer entsprechenden Verwaltungsvorlage hat der Sozial- und Gesundheits-
ausschuss der Stadt Bielefeld am 13.04.2005 ein Konzept zur Beratung, Unterstützung und 
Aktivierung von Leistungsberechtigten nach dem § 11 SGB XII beschlossen. 
 
Beratung und Unterstützung mit dem Ziel der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung wird 
durch das Fallmanagement in der Sozialverwaltung im Rahmen der sozialarbeiterischen Hilfe 
durchgeführt. Die städtische Beschäftigungsgesellschaft REGE mbH organisiert und koordi-
niert die regional integrierten und personenzentrierten Maßnahmen mit den infrage kommen-
den Trägern in Bielefeld. 
 
Als Zielgruppe wurden solche Personen betrachtet, die im erwerbsfähigen Alter nicht in der 
Lage sind, täglich drei Stunden unter den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes tätig 
zu werden. 
 
Zu diesem Personenkreis zählen insbesondere Menschen mit geistiger, seelischer und körper-
licher Behinderung, psychischer und Sucht-Erkrankung, von denen viele Doppeldiagnosen 
aufweisen. Der weitaus größte Teil der Betroffenen leidet an einer psychischen Erkrankung 
(80 %), von einer Suchterkrankung oder einer körperlichen Behinderung sind deutlich weni-
ger betroffen (20 %). Bei vielen kommen erhebliche psychosoziale Belastungen hinzu wie 
z. B. Wohnungsprobleme, Kontakt- und Beziehungsschwierigkeiten, familiären, kulturelle, 
finanzielle und sprachliche Probleme, ein fehlendes soziales Netz und geringes Selbsthilfepo-
tenzial. Dazu gesellen sich häufig geringe Qualifizierung bzw. eine fehlende berufliche Aus-
bildung. 
 
Gesellschaftlich bedingte zusätzliche Schwierigkeiten wie geringe Arbeitsmarktchancen auf-
grund des Alters, der allgemeinen Arbeitsmarktsituation, der Erfahrung einer langjährigen 
Arbeitslosigkeit bzw. eines diskontinuierlichen Leistungsvermögens im Berufsleben können 
die genannten Problematiken noch verschärfen. Zwar hat ein großer Teil der Betroffenen ei-
nen Schulabschluss, abhängig vom Krankheitsbeginn und der Art der Erkrankung gibt es je-
doch kaum durchgängige Berufsbiografien. 
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Das vorhandene Selbsthilfepotenzial der Betroffenen soll durch das Fallmanagement so weit 
gestärkt werden, dass möglichst eine Vermittlung auf den Arbeitsmarkt stattfinden kann. Die 
Aufnahme einer Beschäftigung bzw. Förderung in einer passgenauen Maßnahme ist das erste 
Teilziel. 
 
Gleichzeitig soll die Koordination der beteiligten Kosten- und Leistungsträger optimiert wer-
den. Nur in einer vernetzten Hilfestruktur ist es möglich, passgenaue Maßnahmen anzubieten 
und umzusetzen. Alle erstellten Hilfepläne werden in der HPK vorgestellt. 
 
 
Ergebnisse und Erfolge für die Teilnehmer 
 
Es hat sich gezeigt, dass die Entwicklung geeigneter und individuell ausgerichteter Maßnah-
men in der Regel einen längeren Zeitraum in Anspruch nimmt. Besonders die Zielgruppe der 
Menschen mit psychischen Erkrankungen kann sich nur vorsichtig und schrittweise einer Be-
schäftigung nähern. Die Hilfeprozesse sind geprägt durch diskontinuierliches Leistungsver-
mögen, unvorhersehbare Krisen und auch damit verbundene Ausfallzeiten. Der Einstieg mit 
einem geringen Stundenanteil, eine enge und individuelle Beratung und Begleitung sind wich-
tige Voraussetzungen für erfolgreiche Maßnahmeverläufe. 
 
Abbrüche von Maßnahmen sind überwiegend auf eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands der einzelnen Teilnehmer zurückzuführen. In fast allen Fällen waren Klinikaufenthalte 
damit verbunden. Nur ganz vereinzelt sind die Maßnahmeabbrüche auf einen Mangel an Mo-
tivation zurückzuführen. 
 
Im Laufe der Arbeit wurde deutlich, dass die Maßnahmekonzeptionen längerfristig angelegt 
sein müssen. Die Beschäftigungsangebote sollten auf eine Mindestlaufzeit von einem Jahr 
angelegt sein. Um die in einer Maßnahme erlangte psychische und physische Stabilität sowie 
die Leistungsfähigkeit in unterschiedlichen Arbeitsbereichen aufrechtzuerhalten, bedarf es bei 
vielen Teilnehmern noch längerfristiger (oder weiterer) Förderungsoptionen. 
 
Der Erfolg des neuen Hilfeangebots ist durchaus erkennbar, was sich deutlich in der Erhö-
hung des leistbaren Stundenanteils, aber auch in der individuellen Verringerung der Ausfall-
tage wegen Krankheit widerspiegelt. Bei anhaltender Stabilisierung könnten für diesen Perso-
nenkreis im Anschluss an eine Maßnahme andere Instrumente zur Förderung einer Beschäfti-
gungsaufnahme wie z. B. Kombilohn greifen. 
 
Immerhin wurde schon im ersten Jahr ein Teilnehmer in eine geringfügige Beschäftigung auf 
dem ersten Arbeitsmarkt vermittelt. Zwei Teilnehmerinnen konnten ein Arbeitsverhältnis auf 
dem Arbeitsmarkt begründen und leben seitdem unabhängig von staatlichen Subventionen. 
Zwei weitere Teilnehmer konnten ihre Leistungsfähigkeit so steigern, dass sie nunmehr zum 
Kreis der Leistungsberechtigten nach dem SGB II gehören. 
 
Die Berücksichtigung der gesundheitlichen Situation ist bei der Gestaltung der Hilfen und der 
Begleitung der Leistungsberechtigten von großer Bedeutung. Es ist wichtig, eine Ausgewo-
genheit herzustellen zwischen Motivation, Krankheitsverlauf, Selbstüberschätzung und gro-
ßen Ängsten vor Veränderungen. 
 
Die grundsätzliche psychosoziale Beratung in Verbindung mit der Unterstützung bei alltags-
praktischen Fertigkeiten ist dabei in fast allen Fällen vor der Aufnahme einer Beschäftigung 
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notwendig. Erfolge hängen immer auch von intensiven und kontinuierlichen Kontakten zu 
den Betroffenen ab, das gilt insbesondere für die ersten Wochen. 
 
Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer äußern deutlich den persönlichen Gewinn, durch die 
Beschäftigung wieder am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu können, wieder dazuzugehö-
ren. Sie nehmen sich durch die Aufnahme einer Beschäftigung als vollwertiger wahr und er-
leben es als Chance, die eigenen Belastungsgrenzen austesten zu können. 
 
Die beratenden und unterstützenden Hilfen in den Projekten werden in persönlichen und be-
ruflichen Angelegenheiten genutzt. So sind auch gerade gesundheitliche Krisen nicht gleich-
bedeutend mit dem Abbruch der Maßnahme. Die Aufwandsentschädigung – wenn auch ge-
ring – trägt dazu bei, wieder zum eigenen Lebensunterhalt finanziell beitragen zu können. 
 
 
Vorläufiges Fazit 
 
Zu betonen ist, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Sozialverwaltung, d. h. die Ab-
läufe zwischen der Sozialhilfe im SGB XII und dem Fallmanagement Arbeit und Beschäfti-
gung im SGB XII, in Zusammenarbeit mit der REGE mbh, mit sehr viel Engagement sehr 
persönliche Lösungen möglich gemacht haben. Dazu gehörte nicht nur die direkte Anbahnung 
von Arbeitsverhältnissen, sondern auch schon mal, dass einem Menschen sein Studienplatz 
finanziert wurde, weil genau dies der persönlichen Entwicklung diente. 
 
Die Bielefelder Sozialverwaltung hat auch durch dieses spezielle Fallmanagement die Vernet-
zung und Flexibilisierung der Hilfsangebote weiter vorangetrieben. So wurden z. B. viele An-
gebote genutzt, die sonst für SGB-II-Empfänger gedacht waren. Alle Personen, für die Hilfen 
geplant wurden, sind in der Hilfeplankonferenz vorgestellt und beraten worden. Damit konn-
ten Fachleute aus dem übrigen Hilfesystem prüfen, ob das Angebot ihnen sinnvoll erschien 
und auch ergänzende Vorschläge machen. 
 
Das Bielefelder Beispiel zeigt, dass durch politische Willenserklärung und gewollte optimier-
te Abläufe innerhalb der Sozialverwaltung und in Zusammenarbeit mit den Trägern auch 
»erwerbsunfähigen« Menschen sehr wohl ein Wiedereinstieg in Arbeit und Beschäftigung 
gebahnt werden kann. Prinzipiell erscheint der im SGB II entwickelte Ansatz richtig, durch 
individuelles Fallmanagement personenbezogene Lösungen zu suchen. Dieser Ansatz wurde 
hier auf das SGB XII übertragen. 
 
Dieser Ansatz des personenzentrierten Fallmanagements ist aus Sicht des TAB-Projekts sol-
chen Lösungen weit überlegen, die sich lediglich auf die Einrichtung einer weiteren Ange-
botseinrichtung –z. B. eines Zuverdienstbetriebs – beschränken. 
 
 
 
8.5.1.2 Umsetzung des § 11 SGB XII in anderen Regionen 
 
In der TAB-Projektregion Bremen wurde eine eigene Konzeption erstellt, um die bereits im 
Rahmen des früheren BSHG entwickelten Beschäftigungsangebote in das SGB XII zu über-
führen (vgl. Richtlinie im Anhang). 
 
Für u. a. drogenabhängige Menschen und für Empfänger/-innen von Leistungen nach Kapi-
tel 4 SGB XII (Grundsicherung) werden in Bremen seit Längerem Beschäftigungsangebote 



 

 

112

zur sozialen Stabilisierung und Tagesstrukturierung gemacht, die im Einzelfall auch von Per-
sonen genutzt werden können, die in stationären Einrichtungen leben. 
 
Die Beschäftigung wird mit einem Stundensatz von 1,- € vergütet. Hinzu kommt bei Bedarf 
die Erstattung notwendiger Fahrtkosten. 
 
In anderen Regionen des TAB-Projekts wurde z. T. in Einzelfällen auf den § 11 SGB XII zu-
rückgegriffen. So wurden z. B. in Neumarkt auf diesem Wege die Fahrtkosten eines Betroffe-
nen zu einer Praktikumsstelle übernommen. 
 
Von außerhalb des TAB-Projekts wurde bekannt, dass die Stadt Leverkusen eine sehr diffe-
renzierte eigene Regelung erlassen hat. Dort wurde mit den regionalen Anbietern ein Konzept 
für „Arbeitsgelegenheiten nach SGB XII“ entwickelt. Zur Zielgruppe gehören u. a. „insbe-
sondere Menschen mit psychischen Erkrankungen oder psychischer Behinderung, aber auch 
Menschen mit geistiger Behinderung, Lernbehinderungen, Abhängigkeitskranke oder Men-
schen mit Doppeldiagnosen sollen durch diese Integrationsmaßnahmen angesprochen wer-
den“ (Verwaltungsvorlage Juni 2005). 
 
 
8.5.1.3 Zuverdienst-Modelle 
 
Einige Eingliederungshilfeträger haben angesichts der geschilderten Probleme der Teilhabe 
von Menschen mit geringem Leistungsvermögen Konzepte zu freiwilligen Leistungen im 
Bereich „Zuverdienst“ entwickelt. 
 
Am stärksten ausgebaut ist diese Form der Teilhabe an Beschäftigung in Bayern. Alle bayeri-
schen Bezirke haben ähnliche Regelungen zur Förderung von Zuverdienstprojekten. Auch die 
Länder Berlin und Sachsen haben vergleichbare Richtlinien. 
 
Die Richtlinien bieten den Anbietern Sicherheit und eröffnen für Betroffene die Möglichkeit, 
sich in diesen Institutionen stundenweise – max. 15 Std./Woche etwas hinzuzuverdienen. 
Damit verbunden sind Anerkennung, Kontakte und Tagesstruktur. Vorteil ist auch, dass Er-
werbsminderungsrentner dieses Angebot problemlos in Anspruch nehmen können. 
 
Im Vergleich zum Fallmanagement in Bielefeld ist der Nachteil, dass – außer durch individu-
elle Arbeitszeiten – auf individuelle Biografien und Wünsche nur begrenzt eingegangen wer-
den kann. Eine Wahrnehmung der Tätigkeit in einem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes 
ist nur dort möglich, wo das Zuverdienstangebot eng mit einer Integrationsfirma verzahnt ist. 
 
Auch die Oberpfalz mit der TAB-Region Neumarkt hat eine Zuverdienstregelung, die etwas 
weniger umfangreich gestaltet ist als die des Bezirks Oberbayern. Der Sozialpsychiatrische 
Dienst Neumarkt hat denn auch einen selbst finanzierten Zuverdienstbereich aufgebaut, ohne 
auf die Zuschüsse des Bezirks zurückzugreifen. Im Rahmen des TAB-Projekts wurde aber die 
Einrichtung eines gemeinsamen Zuverdienstangebots der Brücke gGmbH und des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes geplant. 
 
In Oberbayern hingegen wurde bereits seit Jahren eine ausgedehnte Angebotsstruktur von 
Zuverdienst aufgebaut. Zum Teil sind die Angebote mit Integrationsbetrieben verbunden, zum 
Teil mit Tagesstätten. Es gibt aber auch reine Zuverdienstfirmen. Im Jahre 2005 wurden vom 
Bezirk Oberbayern 34 Zuverdienstprojekte mit 351 Plätzen gefördert. Damals betrugen die 
Jahreskosten: 2.760.000 €. Seitdem ist der Ausbau weiter vorangetrieben worden. 
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Die Grafik des Bezirks zeigt, dass eine flächendeckende Versorgung trotz des Förderangebots 
noch keineswegs gegeben war und sich die Plätze zum großen Teil im Großraum München 
und in weiteren drei Landkreisen konzentrieren. 
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Die TAB-Region Bodensee/Ravensburg hat bereits in der Projektvereinbarung den Aufbau 
eines Zuverdienstangebots als Ziel benannt. Im Rahmen der Projektgruppe wurde dann eine 
Regelung ausgehandelt, die dann von der Verwaltung der beiden Landkreise in eine Richtlinie 
gefasst wurde. Hierbei ist zentral, dass in Baden-Württemberg die Kommunen mittlerweile 
Träger der Eingliederungshilfe sind und eigene Regelungen erlassen können.  
Damit wurden feste Platz-Kontingente geschaffen, die mit WfbM-Angeboten verbunden sind. 
Insbesondere in den Gemeindepsychiatrischen Zentren konnte dadurch den bestehenden An-
geboten ein weiteres Modul zugefügt werden. Für die Betroffenen ist damit ein Wechsel von 
einer Form der Beschäftigung in eine andere (z. B. die WfbM) relativ einfach gewährleistet 
(vgl. Vereinbarung Zuverdienst Bodensee). 
 
Bei der Finanzierung im Bodenseekreis werden insgesamt 18 Plätze berücksichtigt bei fol-
gender Aufteilung: neun Plätze im GPZ Friedrichshafen, sechs Plätze im GPZ Überlingen, 
drei Plätze in der Sprungbrett-Werkstatt in Bermatingen. Auch hier können Erwerbsminde-
rungsrentner problemlos beschäftigt werden, denn Einsatz von Einkommen und Vermögen 
wird analog der Werkstattbestimmungen nicht verlangt. 
 
Jeder berücksichtigte Platz (max. 18 – auch bei Mehrfachbelegung) wird monatlich mit 300 € 
Regiekosten bezuschusst. Die Kosten des Arbeitsplatzes sowie den Verdienst des Teilneh-
mers trägt der Beschäftigungsträger. Diese Kosten sind aus der Arbeitskraft des Teilnehmers 
zu erzielen. 
 
Im Rahmen des TrAnsit-Projekts hat sich gezeigt, dass infolge der neuen Unterstützungs-
struktur manche Betroffenen schon direkt aus dem Zuverdienst auf reguläre Arbeitsplätze 
wechseln konnten. Dies ist aber natürlich nicht das Ziel, sondern ein gewollter Nebeneffekt 
eines Angebots, welches die Sicherheit dauerhafter Teilhabe in diesem Zuverdienstrahmen 
bieten soll. 
 
Die folgenden zwei Fallbeispiele zeigen, welches Potenzial ein Zuverdienstangebot entfalten 
kann. Beide Fälle schildern die Tätigkeit von Betroffenen, die im Gemeindepsychiatrischen 
Zentrum Überlingen beschäftigt wurden. Beide Personen hatten gemeinsam, dass sie zuvor 
bereits berufstätig waren und somit einen wichtigen wieder aktivierbaren Erfahrungsschatz 
hatten. Beide waren aber auch so schwer psychisch erkrankt, dass eine Beschäftigung in der 
WfbM zunächst nicht infrage kam, weil sie den Anforderungen nicht gewachsen waren. 
Trotzdem gelang es beiden in relativ kurzer Zeit, wieder eine versicherungspflichtige Be-
schäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erreichen. 
 
Fallbeispiel 1: Herr F., 28 Jahre alt und schwerwiegend an Schizophrenie erkrankt, wird in 
der Zeit vom 12.10.2006 bis 31.01.2007 im gerade neu aufgebauten Zuverdienst des GPZ 
beschäftigt. Aufgrund seiner Erfahrungen im Gastronomie-Service entscheidet er sich für eine 
Beschäftigung in der Küche der GPZ-Kantine mit etwa zwei Stunden täglicher Arbeit. Zu-
nächst fällt es ihm sehr schwer, den Anforderungen nachzukommen. Er kommt öfter viel zu 
spät oder bleibt unentschuldigt ganz weg. 
 
In der Zeit der Weihnachtsvorbereitungen blüht er dann aber auf. Er beteiligt sich zunehmend 
an den besonderen Küchen-Aktivitäten, backt gerne und gewinnt offenbar wieder großen 
Spaß an der Arbeit. Er kommt nun zuverlässig und erledigt alle Aufgaben mit Sorgfalt. 
 
Die neu gewonnene Energie veranlasst ihn, sein großes Interesse an einer regulären Beschäf-
tigung zu bekunden. Das Fachpersonal ist zwar zunächst skeptisch, schaltet aber den Integra-
tionsfachdienst ein – der Mitarbeiter sitzt ebenfalls im GPZ. Gemeinsam mit dem IFD wird 
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eine Praktikumsstelle in der Gastronomie gefunden, die Herr F. bald darauf antreten kann. Er 
wird nun nicht mehr im Service eingesetzt, sondern arbeitet lieber weiter in der Küche. Zum 
01.04.2007 wird ein Teilzeit-Arbeitsvertrag mit dem Gastronomie-Betrieb abgeschlossen. Bis 
zum Ende des Projekts (31.12.2007) blieb Herr F. stabil in dieser Beschäftigung und lebt von 
seinem Verdienst unabhängig von Sozialleistungen. 
 
Fallbeispiel 2: Frau G. war 37 Jahre alt und schon länger psychisch erkrankt und deshalb 
mehrfach in Klinik-Behandlung gewesen. Hinzu kommt, dass sie unter Epilepsie leidet und 
gelegentlich Krampfanfälle bekommt. Frau G. wurde in der Zeit vom 08.11.2006 bis zum 
23.04.2007 im Zuverdienst beschäftigt. Sie entschied sich für eine Tätigkeit in der Küche des 
GPZs. 
 
Nach einigen Anlaufschwierigkeiten entwickelte sich die Leistungsfähigkeit so gut, dass sie 
in eine versicherungspflichtige Beschäftigung der GPZ-eigenen Integrationsfirma ARKuS 
wechseln konnte. Sie wurde im Gastronomie-Service des Überlinger Ostbades eingesetzt. Das 
Ostbad ist ein öffentliches Strandbad am Bodensee. Obwohl sie sofort in Vollzeit tätig wurde, 
blieb Frau G. gesundheitlich stabil und arbeitete die ganze Saison zur Zufriedenheit des Be-
triebs. 
 
 
8.5.1.4 Weitere niedrigschwellige Angebote 
 
Ähnlich wie die Tagesstätte des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Neumarkt oder auch der 
Diakonie in Rudolstadt bieten manche tagesstrukturierenden Einrichtungen die Möglichkeit 
eines Zuverdienstes oder andere Formen der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung. 
 
Beschäftigung in einem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes wird dabei aber nur sehr sel-
ten eingeschlossen. Die Betroffenen bleiben in der Regel unter sich. 
 
Aus der TAB-Region Bielefeld sollen hier zwei besonders interessante Beispiele vorgestellt 
werden, die erheblich mehr Kontakt mit der normalen Arbeitswelt umfassen, obwohl die hier 
betreuten Menschen als vollständig erwerbsgemindert gelten: die „Virtuelle Tagesstätte mit 
Kioskbetrieb“ und das Projekt „Betriebliche Teilhabeplätze“. 
 
Beide Projekte werden im Rahmen der Tagesstätten-Förderung vom Träger der Eingliede-
rungshilfe finanziert. 
 
 
8.5.1.5 Die Virtuelle Tagesstätte mit Kioskbetrieb in Bielefeld 
 
Seit dem 01.09.2006 betreibt Lebensräume e. V. die Virtuelle Tagesstätte. Sie wird im Rah-
men der Eingliederungshilfe gem. §§ 53, 54 SGB XII durch den Landschaftsverband Westfa-
len-Lippe als überörtlichem Träger der Sozialhilfe pauschal finanziert, momentan mit zehn 
Plätzen à 30 Stunden pro Woche. Die Virtuelle Tagesstätte arbeitet innerhalb derselben Rah-
menbedingungen wie die beiden in Bielefeld bisher bestehenden Tagesstätten. Die Konzepti-
on und die Durchführung unterscheiden sich aber erheblich. 
 
Der Schwerpunkt des Angebots der Virtuellen Tagsstätte für Menschen mit psychischen Be-
einträchtigungen liegt eindeutig auf dem Bereich Arbeit und Beschäftigung. Das bedeutet, 
dass jedem Teilnehmer eine Arbeits- bzw. Beschäftigungsgelegenheit angeboten wird, in der 
er seine Fähigkeiten in diesem Bereich ausprobieren und ausbauen kann. Darüber werden 
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individuell Förderangebote zur Verbesserung der Arbeitsfähigkeit entwickelt. Zusätzlich gibt 
es hin und wieder Freizeit- und Kulturangebote, die für die Reproduktion der Arbeitsfähigkeit 
notwendig sind und als Lernfeld für Gestaltung der Tagesstruktur außerhalb des Privaten zu 
verstehen sind. 
Das individuelle Tagesstättenprogramm jedes einzelnen Teilnehmers wird aus verschiedenen 
Angeboten, die bereits über die Kontaktstelle-West und dem Ambulanten Betreuten Wohnen 
des Vereins vorhanden sind, sowie aus den Beschäftigungsbereichen 
 
- Kiosk 
- Küche 
- Kontaktstellenservice 
- Hausmeisterdienst 
- Bürodienstleistungen (punktuell) 

 
zusammengestellt und in einem Wochenplan festgehalten. Die Anforderungen des Programms 
werden auf die Bedürfnisse und Fähigkeiten des Teilnehmers abgestimmt, was dazu führt, das 
jeder Teilnehmer ein inhaltlich und zeitlich einzigartiges Tagesstättenprogramm hat, was im 
Verlauf der Teilnahme auf die individuellen Veränderungen angepasst werden kann und wird. 
 
Die Besonderheit der Virtuellen Tagesstätte liegt also in der Individualisierung des Pro-
gramms, der Flexibilisierung der Plätze (zehn Plätze à 30 Std. pro Woche werden auf bis zu 
15 Personen mit unterschiedlichen Wochenstunden aufgeteilt) und der Nutzung von Angebo-
ten, die bereits bestehen und nicht explizit von der Tagesstätte angeboten werden. Im Verlauf 
des Programms wird für jeden Teilnehmer auf den Einsatz in Betrieben oder anderer Beschäf-
tigungsträger hingearbeitet, wobei die Anleitung und Begleitung über die Virtuelle Tagesstät-
te gewährleistet wird. 
 
Zur Durchführung des beschriebenen Tagesstättenangebots kommt insbesondere der Koope-
ration mit anderen Beschäftigungsträgern, Betrieben und Einrichtungen sowie ggf. den ande-
ren von den Klienten genutzten Einrichtungen (Betreutes Wohnen, Kontaktstelle, Ärzte, ge-
setzl. Betreuer etc.) eine große Bedeutung zu, die von den Tagesstättenmitarbeitern geleistet 
wird. 
 
Der Zugang zur Virtuellen Tagesstätte findet über die Mitarbeiter der Tagesstätte statt, die 
von Interessenten direkt, aber auch von deren Bezugsmitarbeitern oder Betreuern angespro-
chen werden können. Über die angemessene Belegung mit Teilnehmern, die auf dieses Ange-
bot angewiesen sind, berät das Beratergremium, das auch die Belegung der beiden anderen 
Tagesstätten regelt. Die Aufnahme in die Virtuelle Tagesstätte ist sehr niedrigschwellig, weil 
durch die Pauschalfinanzierung ein Antragsverfahren beim Leistungsträger entfällt. 
 
Kioskbetrieb: 
Seit dem 01.06.2006 bewirtschaftet Lebensräume e. V. den Kiosk am Siegfriedplatz in Biele-
feld. Der Verein schafft dadurch Beschäftigungsplätze im Rahmen der ambulanten Eingliede-
rungshilfe und der Tagesstätte für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen. 
 
Die großzügigen Öffnungszeiten (sieben Tage pro Woche in den Zeiten von mitunter 5:00 bis 
19:00 Uhr, im Sommer auch länger), direkter Kontakt zu Kunden in einem sehr öffentlichen 
Raum sowie der Umgang mit alltäglichen Waren und Geld bieten den Mitarbeiter die Mög-
lichkeit, zeitlich sehr individuell verantwortungsvolle Aufgaben zu übernehmen und sich im 
Arbeitsleben auszuprobieren.  
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Die Aufgaben umfassen den Verkauf von Zigaretten, Zeitschriften, Fahrkarten, Getränke 
u. Ä., die Pflege der Verkaufsräume, das Bestell- und Lagerwesen, die Bewirtung von Gästen 
sowie die Beteiligung an allen administrativen Aufgaben rund um den Kiosk. Die Arbeitszei-
ten und -anforderungen sind sehr gut individuell gestaltbar und an die Fähigkeiten und Be-
dürfnisse anzupassen. 
 
Die Arbeit findet in sehr kleinen Gruppen statt. In der Regel arbeiten zwei Klienten im Kiosk, 
dabei werden sie von einem Hintergrunddienst begleitet und angeleitet. Zurzeit arbeiten 13 
Klienten des Betreuten Wohnens im Kiosk und sechs Teilnehmer in der Virtuellen Tagesstät-
te. 
 
Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe fördert die Teilnehmer im Rahmen der ambulanten 
Eingliederungshilfe als tagesstrukturierendes Angebot in Form von Arbeit und Beschäftigung 
für das ambulante betreute Wohnen. Der IBRP wird für die Planung und Beantragung der 
Hilfe genutzt (Teil 3 Arbeit und Beschäftigung). 
 
Bei Interesse besteht vor Antragstellung auch immer die Möglichkeit des Probearbeitens. 
 
 
8.5.1.6 Zuverdienst im Minijob im Landkreis Hzgt. Lauenburg 
 
Wie bereits im Kapitel über Ergotherapie geschildert, hat dieser Landkreis eine sehr ausge-
baute Hilfestruktur im Bereich Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung aufgebaut. Ergothera-
pie-Angebote helfen vielen Menschen, den Weg in eine sinnvolle Beschäftigung (wieder) zu 
finden. Deshalb hat das TAB-Projekt und insbesondere die unmittelbar benachbarte Projekt-
region Hamburg-Bergedorf mit der Region Lauenburg sehr eng kooperiert. 
 
Welche individuellen und personenzentrierten Lösungen dort gefunden wurden, zeigt das fol-
gende Beispiel einer Zuverdienstbeschäftigung als regulärer Minijob in einem Rahmen, der 
dennoch Rücksicht auf den Betroffenen nimmt. 
 
Seit über zehn Jahren ist Frau B. an einer schizophrenen Psychose erkrankt. Sie lebt in einer 
Einrichtung (teilstationäres Wohnen) und konnte trotz aller Bemühungen bisher nicht in eine 
eigene Wohnung entlassen werden. Versuche, sie über konventionellen Zuverdienst zu stabi-
lisieren, sind bisher gescheitert. 
 
Mit der Eröffnung einer neuen Wohnpflegegruppe in Geesthacht wurde Frau B. als Zuverdie-
nerin in das Team, bestehend aus Pflegekräften und Ergotherapeuten, aufgenommen. Trotz 
einiger Krisen (zeitweilig zu intensiv gearbeitet, dadurch Ausfälle) hat sie sich in der Zwi-
schenzeit durch diese Tätigkeit stabilisiert und ist Ende 2007 in eine eigene Wohnung gezo-
gen. 
 
 
8.5.1.7 Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung ohne Verdienst 
 
Die hier angesprochene Gruppe derjenigen Menschen, die (noch) nicht in der Lage sind, wirt-
schaftlich verwertbare Arbeitsleistung zu erbringen, aber arbeitsähnliche Beschäftigung su-
chen, fasst sehr unterschiedliche Personen zusammen. 
 
Hauptsächlich geht es um Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Beeinträchtigung nur ein 
sehr geringes oder sehr schwankendes Leistungsvermögen aufweisen, sodass auch ein Zuver-
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dienst nicht infrage kommt. Wenn der Wunsch nach Tätigkeit und/oder betrieblicher Teilhabe 
gegeben ist, sollte man nach personenbezogenen Lösungen suchen. 
 
In vielen Regionen des TAB-Projekts gab es einzelne Beispiele, wie für Betroffene eine Ni-
sche gefunden wurde, in der sie individuelle Teilhabe realisieren konnten. Wie dies aber auch 
institutionell organisiert werden kann, zeigt das Beispiel der Teilhabeplätze aus Bielefeld.  
Es gibt in dieser Gruppe aber auch Menschen, die ehrenamtlich tätig werden möchten. Teils, 
weil sie ihrem Leistungsvermögen nicht trauen, teils, weil sie finanziell unabhängig sind und 
im Rahmen ihrer Möglichkeiten anderen Menschen Hilfestellung geben möchten. Hierzu s. u. 
das Beispiel aus dem Kreis Hzgt. Lauenburg. 
 
Ein weiterer Kreis von Betroffenen verzichtet bewusst auf evtl. erzielbaren Zuverdienst und 
engagiert sich in der Selbsthilfe-Bewegung des Bundesverbandes der Psychiatrie-Erfahrenen 
bzw. in lokalen Initiativ-Gruppen. Auch anderes ehrenamtliches Engagement in Bürgerinitia-
tiven und Vereinen wird aus den Regionen berichtet. 
 
 
Bielefelder Teilhabeplätze mit geringstem Anforderungsniveau über Persönliches 
Budget 
 
In Bielefeld wird seit 2007 das Persönliche Budget im Rahmen der Eingliederungshilfe ge-
nutzt, um sog. Teilhabeplätze zu organisieren und zu finanzieren. Unter den besonderen Be-
dingungen der Budget-Modellregion Bielefeld kann das Persönliche Budget formlos beim 
zuständigen Leistungsträger (dies ist in der Regel der Landschaftsverband Westfalen-Lippe in 
Münster) beantragt werden, wenn Hilfeempfänger von dort bereits Leistungen beziehen (z. B. 
ambulant betreutes Wohnen). 
 
In dem – mit dem TAB-Projekt implementierten – darauf folgenden Hilfeplanverfahren wird 
der gesamte Unterstützungsbedarf eines Antragstellers geprüft. Hierbei werden neu beantragte 
Leistungen, wie auch bereits bestehende, miteinander abgeglichen und über die Bewilligung 
entschieden. 
 
Die hier angesprochenen Teilhabeplätze sind institutionell an die Tagesstätte „Tagesaktivitä-
ten Zentrum (TAZ)“ der von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel angegliedert. Zusätzlich 
können begleitende Hilfen für den Teilhabeplatz durch das TAZ erfolgen. Wenn dies ge-
wünscht ist, müssen die Kosten eines Teilhabeplatzes und die Kosten der Unterstützung durch 
das TAZ bei der Beantragung des Persönlichen Budgets angegeben werden. 
 
Teilhabeplätze sind also eine Möglichkeit tagesstrukturierender und teilhabefördernder Unter-
stützung. Das Team der Mitarbeitenden im TAZ besteht aus den unterschiedlichsten Professi-
onen des sozialen Bereichs und wird von ehrenamtlich Mitarbeitenden unterstützt. 
 
- Teilhabeplätze sind etwas Ähnliches wie ein betriebliches Dauerpraktikum, aber  

- sie können mit sehr geringen Stundenanteilen stattfinden (z. B. zwei Stunden die Woche) 

- hier müssen keine verwertbaren Arbeitsleistungen erbracht werden 

- sie finden an „ganz normalen“ Stellen des gesellschaftlichen Lebens statt. 

 
Beispiele für Teilhabeplätze: 
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- Herr M. geht an einem Tag pro Woche für zwei Stunden ins Bielefelder Tierheim und 
hilft dort mit, so gut er kann. 

 
- Frau B. besucht zweimal in der Woche für eine Stunde eine Bürgerberatung der Stadt und 

sortiert dort die Prospektständer. 
 
- Herr Z. geht an vier Abenden in der Woche zu einem Künstleratelier, malt dort Bilder, 

unterhält sich mit den anderen Künstlern und hilft beim Aufräumen. 

Für einen Teilhabeplatz zählt nicht die Arbeitsleistung. Pünktlichkeit und Zuverlässigkeit sind 
aber tendenziell wichtig. 
 
Hierzu folgende Fallgeschichte: 
 
 
Frau H., geboren 1971, ist gelernte Bibliothekarin. Schon vor ihrer Ausbildung ist sie psy-
chisch erkrankt. Sie hat nach ihrer schon mit Schwierigkeiten beendeten Ausbildung kurze 
Zeit als Bibliothekarin gearbeitet, was dann aber eine deutliche Überforderung darstellte. Kli-
nikaufenthalte und die Auseinandersetzung mit ihrer Erkrankung bestimmten die nächste Zeit. 
Ein Arbeitsversuch in der WfbM überforderte Frau H., weil sie nicht in der Lage war, die ver-
langte Mindestarbeitszeit zu bewältigen. Über den Integrationsfachdienst wurde danach eine 
halbe Stelle in einer Buchhandlung akquiriert, was ebenfalls immer wieder im Rahmen von 
Überforderung zu Krisen führte.  
 
Nach einer längeren Zeit ohne Tagesstruktur begann Frau H. dann im Rahmen des sog. Leis-
tungstyp 24 tagesstrukturierende Hilfen in Anspruch zu nehmen. Zweimal in der Woche in 
der Einrichtung TAZ und einmal in der Woche im Rahmen der Teilhabeplätze in der Biblio-
thek der Stadt Bielefeld. Nach kurzer Zeit wurde dies auf zweimal in der Woche erhöht. In 
der Bibliothek nimmt Frau H. teil am Einbinden der Bücher. 
 
Frau H. hat ein passendes Maß an Beschäftigung/Teilhabe für sich gefunden. Arbeit/Leistung 
und auch das Verdienen von Geld stehen hier nicht zur Diskussion. Es geht um Wiederein-
gliederung, um Teilhabe an Lebensbezügen. Auch ohne Bezahlung genießt Frau H. es, außer-
halb von den tradierten institutionellen Angeboten in betrieblichem Rahmen tätig zu sein. 
 
Fallbeispiel für Ehrenamt – Kreis Hzgt. Lauenburg 
 
Herr Dr. Heißler, Leiter der Klinik Geesthacht, berichtet folgenden Einzelfall: 
 
Frau F. ist in einer sehr konservativen, religiös geprägten Familie großgeworden, fast ver-
gleichbar mit den Amish in den USA. Beruflich war sie als Bankkauffrau tätig, ist aber im 
Zuge der Umstrukturierungen des Bankenwesens psychisch krank geworden (schizoaffektive 
Psychose). Viele Monate brachte sie auf der Station zu und nur allmählich konnte sie sich 
„erholen“. Erschwert wurde dieser Prozess durch den Selbstmord der Mutter, die sich für die 
Krankheit der Tochter verantwortlich machte.  
 
Nach zwei bis drei Jahren wurde das Thema „Tätigkeit“ allmählich wieder ins Spiel gebracht. 
Sie entschied sich, für die Ergotherapeuten während ihrer wöchentlichen Sitzungen zu ko-
chen. Nach ca. einem Jahr zog sie von Geesthacht aus in ein Dorf im Schwarzwald und stellte 
sich quasi als „Gemeindeschwester“ dem Dorf zur Verfügung.  
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Sie holt bis heute ältere Menschen ab und bringt sie zum Arzt, kauft ein, steht für Sitting-
Dienste verschiedenster Art den Familien zur Verfügung etc., alles kostenlos, als Gegenleis-
tung für die ihr gewährte Rente. Einmal im Quartal fliegt sie – früher wegen ihrer erzkonser-
vativen Herkunft undenkbar – von Stuttgart aus nach Hamburg, um sich über die hiesige In-
stitutsambulanz weiter betreuen zu lassen (Flug kostet 29 €).  
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Hansestadt Bremen 
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9 Sozialrechtliche Aspekte 
 
9.1 Sozialrechtliche Entwicklung 
 
Mit dem SGB IX hat der Gesetzgeber alle Bereiche der Rehabilitation reformiert und auf eine 
völlig neue Stufe gestellt. Dabei werden die individuellen Teilhabewünsche und Ziele des 
behinderten Menschen in den Vordergrund gestellt, der Zugang zu Leistungen der Teilhabe 
vereinfacht und beschleunigt und die Rehabilitationsträger nachdrücklich zur Kooperation 
angehalten. Über die Gesetze Hartz I bis IV sind weitreichende Maßnamen zur Effektivierung 
der Arbeitsförderung eingeleitet worden. 
 
Zentrales Anliegen des Projekts ist die Konkretisierung und Implementation von Strategien 
und Handlungskonzepten zur Sicherung der Teilhabe chronisch psychisch kranker/seelisch 
behinderter Menschen am Arbeitsleben; das Vorhaben dient damit zugleich der Umsetzung 
der Vorgabe von § 10 Abs. 3 SGB IX, nach dem den besonderen Bedürfnissen dieser Ziel-
gruppe Rechnung zu tragen ist. 
 
In dieser Zielsetzung ging es auch um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben des SGB 
IX durch 

- Projekte „Implementation des Personenzentrierten Ansatzes in der Psychiatrischen Ver-
sorgung“, hier insbesondere in Bezug auf Teilhabe am Arbeitsleben: Einführung perso-
nenzentrierter Erhebung des Hilfebedarfs sowie einer integrierten Rehabilitations- und 
Eingliederungsplanung (mit den entsprechenden Instrumenten – IBRP – einschließlich 
Ziel-, Zeit- und Handlungsdimension – siehe § 11/12 SGB IX). 

- Implementation aktivierender und koordinierender Begleitungsangebote, da die Fähigkeit, 
Angebote von sich aus zu nutzen, bei Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen häu-
fig beeinträchtigt ist (koordinierende Bezugspersonen, Case-Management). 

- Erprobung und Einführung personenzentrierter Arbeitsweisen bzw. -strategien im Bereich 
„Erhalt bestehender Arbeitsverhältnisse“ (Erhaltungsintervention einschließlich Prä-
vention, § 33 Abs. 3 SGB IX), Erlangung eines Arbeitsplatzes (Förderung der Arbeits-
aufnahme einschließlich Schaffen von behindertengerechten Arbeitsplätzen- bzw. -
möglichkeiten mit Orientierung am schwankenden Leistungsvermögen) und „Rehabilita-
tion am Arbeitsplatz“ (erst platzieren, dann rehabilitieren) im Rahmen dieser wohnort-
nahen Angebote zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 33 ff. und Teil 2 SGB IX). 

- Aufbau von regionalen Verbund- und Steuerungssystemen, die in der Lage sind, die indi-
viduell und wohnortnahen erforderlichen Rehabilitations- und Eingliederungsangebote in 
ausreichender Zahl und Qualität zur Verfügung zu stellen und eine personenzentrierte 
Leistungserbringung gewährleisten (Versorgungsverpflichtung, Umsetzung der Vorgabe 
von § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX). Hierzu gehört die Entwicklung entsprechender Konfe-
renz- und Gremienstrukturen aufseiten der Leistungsträger (§ 12 Abs. 2 SGB IX), der Leis-
tungserbringer (insbesondere Gemeindepsychiatrischer Verbund) sowie die Kooperation 
zwischen Leistungsträgern und Leistungserbringern (Versorgungsverträge, Hilfepla-
nungskonferenz). 

- Erprobung Persönlicher Budgets (§ 17 SGB IX) als Instrument zur Realisierung personen-
bezogener Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben – Persönliches Budget hier nicht als 
an den psychisch behinderten Menschen ausgezahlte Geldleistung, sondern als Betrag, 
dessen Höhe auf der Grundlage der Hilfeplanung ermittelt wird und von einem „Case-
Manager“ auf der Grundlage von Beschlüssen der Hilfeplankonferenz assistierend koor-
diniert wird. 
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- Entwicklung von Umsetzungswegen für (ambulante) Komplexleistungsprogramme auch 
für die Zielgruppe der Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen, um dem komple-
xen Hilfebedarf gerecht zu werden (analog zu § 30 SGB IX). 

 
Die Umstellungen, die mit der „Hartz IV“-Gesetzgebung verbunden sind, erhöhten die Kom-
plexität der Aufgaben im Projekt. Die Sozial- und Arbeitsverwaltungen waren vielerorts mehr 
als ausgelastet mit den Umstellungen. Dennoch gab es in den Projektregionen ein starkes En-
gagement, die Chancen in der neuen Gesetzgebung zu nutzen. Für die Projektbeteiligten be-
deutete die neue Gesetzgebung zusätzlich zur laufenden Umstellung die Auseinandersetzung 
mit weiteren neuen Regelungen, die in den Projektgruppen intensiv bearbeitet und in den Ge-
samtprozess integriert werden müssen. Mit den ARGEn wurden spezielle Verfahren der Zu-
sammenarbeit entwickelt. Inzwischen sind alle ARGEn in die Projektgruppe einbezogen.  
 
In den beiden „Optionskommunen“ Bodenseekreis und Ostvorpommern werden die Aufgaben 
der Arbeitsverwaltung im Bereich des SGB II nun von der Kreisverwaltung wahrgenommen. 
Hinzu kommt, dass in beiden Bundesländern die Trägerschaft für die überörtliche Sozialhilfe 
auf die Kreise verlagert wurde. Dies gibt den Kommunen beträchtliche Spielräume für die 
Flexibilisierung im Bereich TAB. In beiden Regionen wird u. a. über die Gestaltung nieder-
schwelliger Beschäftigungsangebote sowie die Flexibilisierung von WfbM-Plätzen verhan-
delt. 
 
9.2 Übersicht der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
 
Im Rahmen des Projekts wurde eine Rechtsübersicht erstellt und unter starker Beteiligung der 
Rehaträger optimiert.15 Diese Übersicht wurde in allen Projektregionen erläutert und disku-
tiert. Sie wurde als Hilfsinstrument sehr begrüßt. Von verschiedener Seite, z. B. von Fallma-
nagern der ARGE wurden Fortbildungswünsche geäußert. Die Fortbildungen wurden in den 
Projektgruppen vorbereitet und anschließend durchgeführt. Sie haben nicht nur zu einem 
Kompetenzgewinn bei den Fallmanagern geführt, sondern auch die Zusammenarbeit zwi-
schen den Fallmanagern und den Mitarbeitern der sozialpsychiatrischen Einrichtungen und 
Dienste gefördert. 
 
Die Übersicht bot Gelegenheit, die aktuelle Versorgungssituation in den Regionen anhand 
rechtlicher Ansprüche von Menschen mit Hilfebedarf im Bereich Arbeit und Beschäftigung 
zu überprüfen.  
 
9.3 Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Sozialgesetzbücher 
 
9.3.1 Weiterentwicklung des SGB II 
 
Die Zusammenführung von Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe durch das SGB II hat für 
viele psychisch kranke Menschen Vorteile gebracht, indem sie von Sozialhilfeempfängern 
zu Arbeitsuchenden mit vollem Anspruch auf Vermittlung und Hilfe zur Teilhabe am Ar-
beitsleben wurden. Entsprechend hat die Zusammenarbeit mit den ARGEn und Options-
kommunen in den Projektregionen eine große Bedeutung erlangt. Chancen auf Teilhabe 
am Arbeitsleben haben sich für psychisch beeinträchtigte Menschen dadurch erheblich 
verbessert. 
 

                                                 
15 Siehe Anhang: Übersicht der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung. 
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In einigen Punkten haben sich jedoch neue Schnittstellenprobleme ergeben. Die Arbeits-
gruppe des Projekts empfiehlt daher folgende Änderungen: 
 

- Optionskommunen sollten Rehabilitationsträger werden. 
 
Die Optionskommunen sollten in § 6 bzw. 6 a SGB IX als Rehaträger aufgenommen wer-
den. 
 
Damit gelten die sinnvollen Kooperationsverpflichtungen und weitere Verfahrensregelun-
gen des SGB IX auch für die Optionskommunen 
 

- ARGEn (zukünftig ZAG) und Optionskommunen sollten die Zuständigkeit 
für die Ausführung der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben für Arbeitsu-
chende nach SGB II erhalten. 

 
Nach bisheriger Regelung obliegt die Klärung des Rehabedarfs sowie die Entscheidung 
über Art und Umfang der Rehamaßnahme der Rehaberatung der Bundesagentur. Dies ist 
ein Bruch in der sonst vorteilhaften gebündelten Zuständigkeit des Fallmana-
gers/persönlichen Ansprechpartners der ARGE. 
 

- Die Budgets für unterhaltssichernde Leistungen und für Eingliederungs-
leistungen nach SGB II sollten dahingehend zusammengefasst werden 
können, dass eingesparte unterhaltssichernde Leistungen auch für Einglie-
derungsleistungen eingesetzt werden können: bedingte Einbeziehung der 
sog. passiven Leistungen in das Gesamtbudget gem. § 46 Abs. 1 Satz 5 SGB 
II. 

 
Wenn durch Eingliederungsleistungen Hilfen zum Lebensunterhalt verzichtbar werden, ist 
dies sinnvoll auch im Sinne des Arbeitsuchenden. Auch wenn Eingliederungsleistungen 
Unterhaltsleistungen im Einzelfall unnötig werden lassen, werden sie doch vollständig aus 
dem Eingliederungsbudget finanziert. 
 

- Die Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschädigung sollten erhalten 
bleiben, aber auch im Zusammenhang der Förderung der Eingliederung 
i. S. der Ziele von § 1 und der Grundsätze von § 3 SGB II ermöglicht wer-
den. (Die bisherigen Pflichtkriterien ‚zusätzlich, gemeinnützig und in ge-
sellschaftlichen Interesse‘ sollten um die Alternative ‚zur individuellen 
Förderung geeignet‘ ergänzt werden.) 

 
Arbeitsgelegenheiten haben sich als niederschwelliger (Wieder-)Einstieg ins Arbeitsleben 
für viele psychisch beeinträchtigte Menschen bewährt. Diese Möglichkeiten werden auch 
als Alternative zu Erwerbsminderungsberentung und/oder Aufnahme in Werkstätten für 
behinderte Menschen genutzt. Die Kriterien ‚zusätzlich, gemeinnützig und in gesellschaft-
lichen Interesse‘ lassen jedoch einen Übergang in ein Regelarbeitsverhältnis am selben 
Arbeitsplatz nicht zu. Da bei psychisch beeinträchtigten Menschen die Kontextstabilität 
eine hohe Relevanz bezüglich der Leistungsfähigkeit hat, sind fließende Übergänge zwi-
schen Arbeitsgelegenheit im gemeinnützigen Bereich, Betriebspraktikum im angestrebten 
Tätigkeitsfeld und sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung zu schaffen. 
 
Positive Beispiele sind in einigen Regionen im Rahmen des Projekts entstanden. 
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- Für Menschen mit krankheits- oder behinderungsbedingt langfristig einge-
schränkter Leistungsfähigkeit sollte ein Förderinstrument im Sinne eines 
personenbezogenen Minderleistungsausgleichs geschaffen werden. 

 
Diese bereits im ersten Projektabschnitt formulierten Empfehlungen sind mit der Einfüh-
rung des § 16 a SGB II zum 01.10.2007 (neu § 16 e) und somit zum Ende der Projektlauf-
zeit gesetzlich verankert worden. Im Rahmen des Projekts wurden eine Vielzahl von Akti-
vitäten zur Mitinitiierung und Begleitung des Gesetzgebungsverfahrens unternommen (Ge-
spräche mit Politik und Bundesagentur, Stellungnahmen etc.). Mit diesem adäquaten Min-
derleistungsausgleich lassen sich zahlreiche Aufnahmen in die Werkstatt für behinderte 
Menschen vermeiden. Allerdings muss die personelle Begleitung auch über Jobcoaching 
(siehe Kapitel 8.3.2) und nicht nur über den Qualifizierungszuschuss gewährleistet sein. 
 
Bisher sind ein Minderleistungsausgleich als Arbeitgeberzuschuss für anerkannt schwerbe-
hinderte Menschen über das Integrationsamt und verlängerte Eingliederungszuschüsse für 
Arbeitgeber bei Einstellung eines behinderten Menschen möglich. 
 
Sinnvoll wäre für beide Fördermöglichkeiten eine Knüpfung der Leistung an die Person, 
nicht an den Arbeitsplatz: Antragstellung durch den Hilfesuchenden, Bewilligung an den 
Hilfesuchenden, Auszahlung über den (jeweiligen) Arbeitgeber, der den Regellohn ent-
sprechend kürzt. Damit wäre die Sicherheit gegeben, weiterhin einen Minderleistungsaus-
gleich bei einem begründeten Arbeitsgeberwechsel zu erhalten. 
 

- Förderleistungen für nicht bedürftige Arbeitsuchende sollten ermöglicht 
werden. 

 
Bei partnerschaftlichen Haushaltsgemeinschaften werden verständlicherweise keine unter-
haltssichernden Leistungen gewährt, wenn das Haushaltseinkommen die Einkommens-
grenzen überschreitet. Dass aber auch Eingliederungsleistungen nach dem SGB II damit 
ausgeschlossen sind, bedeutet oft eine besondere Härte. 
 
9.3.2 Weiterentwicklung des SGB IX 
 

- Die Leistungen im Eingangsverfahren, Berufsbildungs- und Arbeitsbereich 
nach § 40 SGB IX sollten losgelöst werden von dem Einrichtungstyp „Werk-
statt“ und unabhängig von einem bestimmten Institutionstyp beschrieben 
werden. In Rahmenvereinbarungen wären die Leistungen in Umfang und 
Qualität zu beschreiben. 

 
Die bisherige Beschreibung eines Rechtsanspruchs auf einen Arbeitsplatz für Menschen mit 
Behinderungen, 

- bei denen eine Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt behinderungsbe-
dingt auch mit Förderung nicht in Betracht kommt, 

- die aber in der Lage sind, regelmäßig (täglich) vier bis sechs Stunden ein Min-
destmaß an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen 

bezieht sich nur auf die Erbringung der Leistung in einer anerkannten Werkstatt für behinder-
te Menschen. Die Anerkennung und Leistungsbewilligung ist mit der Einhaltung der Werk-
stattverordnung verknüpft. 
Damit sind folgende Nachteile verbunden: 

- die Leistung wird nur an wenigen Orten in einer Region in großen Einrichtungen 
erbracht. 
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- Entsprechend sind kleinere Einheiten nicht möglich, z. B. auch als Teil eines Sozi-
al- bzw. Integrationsbetriebs oder auch eines „normalen Betriebs des allgemeinen 
Arbeitsmarktes“. 

- Eine vollständige Auslagerung im Sinne einer Virtuellen Werkstatt ist nicht mög-
lich, da dann nicht mehr dem Einrichtungstyp entsprochen wird. 

- Die Leistungserbringung als Budget wird erschwert. 
- Der Einrichtungsbezug und die damit verbundene Platzzahlsteuerung verhindert 

eine flexible am individuellen Bedarf orientierte Leistungserbringung. 
 
Als Lösung wäre eine Streichung des Einrichtungstyps in §§ 39 – 41 SGB IX und eine Neu-
formulierung wie folgt sinnvoll: 
 
Vorschlag zu § 39 SGB IX 
Für Menschen mit Behinderung (§ 136) werden Hilfen zur Teilhabe am Leben im Arbeitsle-
ben erbracht, um die Leistungs- und Erwerbsfähigkeit dieser Menschen zu erhalten, zu entwi-
ckeln, zu verbessern oder wiederherzustellen, die Persönlichkeit dieser Menschen weiterzu-
entwickeln und ihre Beschäftigung zu ermöglichen oder zu sichern. Diese Hilfen sollen mög-
lichst nicht in spezialisierten Einrichtungen erbracht werden, sondern in Arbeitsbereichen, in 
denen auch Menschen ohne Behinderung arbeiten. 
 
Vorschlag zu § 40 SGB IX Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbe-
reich 
(1) Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich ... erhalten behinderte 
Menschen, 
1. im Eingangsverfahren zur Feststellung, welche Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
für den behinderten Menschen in Betracht kommen, und um einen Eingliederungsplan zu er-
stellen, 
2. im Berufsbildungsbereich, wenn die Leistungen erforderlich sind, um die Leistungs- oder 
Erwerbsfähigkeit des behinderten Menschen so weit wie möglich zu entwickeln, zu verbessern 
oder wiederherzustellen und erwartet werden kann, dass der behinderte Mensch nach Teil-
nahme an diesen Leistungen in der Lage ist, wenigstens ein Mindestmaß wirtschaftlich ver-
wertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. 
 
§ 41 SGB IX wäre entsprechend zu ändern. 
 
Zu § 10 SGB IX: 

- Der Teilhabeplan nach § 10 SGB IX ist gemeinsam durch die Rehaträger zu 
erstellen. Der Teilhabeplan ist fachlich untrennbar verbunden mit der Be-
darfsfeststellung bzw. vom Bewilligungsbescheid. Entsprechend sollte eine 
zeitgleiche bzw. zeitnahe Verknüpfung im § 10 verankert werden. 

 
Integrierte Hilfeplanung ist bei dem in der Regel komplexen Hilfebedarf psychisch Kranker 
unabdingbar. Erst die gemeinsame Planung ermöglicht, den Umfang und die Art und Weise 
der Durchführung der Leistung zu überblicken und personenbezogen umzusetzen. Der Teil-
habeplan nach § 10 SGB IX bildet hier die gesetzliche Grundlage. In der Praxis wird oft zu-
nächst ein Bedarf vom jeweiligen Leistungsträger festgestellt und ein Bescheid erteilt. Der 
gemeinsame Teilhabeplan wird (sofern er erstellt wird) erst später zum Teil, wenn die Leis-
tungsdurchführung bereits begonnen hat, festgeschrieben.  
Eine Klarstellung, dass die schriftliche Zusammenstellung mit der Verpflichtung zum nahtlo-
sen Ineinandergreifen gleichzeitig zur Bedarfsfeststellung zu erfolgen hat: 
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Vorschlag zu § 10 SGB IX Koordinierung der Leistungen 
(1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationsträger 
erforderlich sind, ist der nach § 14 leistende Rehabilitationsträger dafür verantwortlich, dass 
die beteiligten Rehabilitationsträger im Benehmen miteinander und in Abstimmung mit den 
Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leis-
tungen funktionsbezogen feststellen und gleichzeitig schriftlich so zusammenstellen, dass sie 
nahtlos ineinandergreifen. 
 

- Zusammenwirken in der Leistungserbringung sollte nach § 10 bzw. § 13 
SGB IX nicht nur auf die Bedarfsfeststellung und Teilhabeplan bezogen wer-
den, sondern auch auf den gesamten Ablauf der Leistungserbringung als 
Komplexleistung. 

 
Bisher sind Verpflichtungen zur Einhaltung von konkreten Verfahrensregelungen bzw. -
abläufen zur Leistungserbringung bei komplexem Hilfebedarf nur im § 56 SGB IX und in der 
Budgetverordnung zum § 17 SGB IX gesetzlich festgelegt. Entsprechend sollte der § 10 
SGB IX ergänzt werden: 
 
Vorschlag zu § 10 SGB IX Koordinierung der Leistungen 
(1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationsträger 
erforderlich sind, sind die Leistungen als Komplexleistung zu erbringen. Der nach § 14 leis-
tende Rehabilitationsträger ist dafür verantwortlich, … 
 

- Die Begutachtungsverfahren sollten bei komplexem Hilfebedarf für alle Leis-
tungsbereiche nicht nur nach einheitlichen Grundsätzen, sondern auch in einem 
Begutachtungsverfahren durchgeführt werden. Jegliche Mehrfachbegutachtung 
sollte ausgeschlossen werden. 

 
Die bisherige Praxis, dass bei komplexem Hilfebedarf für die Betroffenen mehrere Begutach-
tungsverfahren parallel durchgeführt werden, führt dazu, dass die Betroffenen mehrmals ihre 
„Krankheits- und Leidensgeschichte“ offenbaren müssen und zudem lange Zeiträume ver-
streichen, bis alle Verfahren abgeschlossen sind. Die Bündelung in einem Verfahren würde 
hier Abhilfe schaffen. 
 
9.3.3 Weiterentwicklung des SGB XII 
 

- Die Leistungen in einer sonstigen Beschäftigungsstätte (SGB XII § 56) sollten 
geöffnet werden in Richtung „Hilfen zu einer sonstigen Beschäftigung“. Al-
ternativ bzw. ergänzend könnte in der Aufzählung nach § 54 SGB XII zu 
Leistungen der Eingliederungshilfe auch die Schaffung von Zuverdienstmög-
lichkeiten aufgeführt werden, um hier Rechtssicherheit zu schaffen. 

 
Zuverdienstmöglichkeiten für Menschen mit psychischen Beeinträchtigung, die weniger als 
drei Stunden arbeiten können, sind zurzeit auf die Institutionstypen Werkstatt und „Sonstige 
Beschäftigungsstätten“ beschränkt. Für Menschen, die die Anforderungen der Leistungen im 
Arbeitsbereich nicht erfüllen können, sind die Zuverdienstmöglichkeiten nicht ausreichend 
gesetzlich verankert. 
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10 Empfehlungen zur strukturellen Neuorientierung der Hilfen zu Teilhabe 
an Arbeit und Beschäftigung 

 
 
Das Projekt hat gezeigt, dass die Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für alle Menschen mit 
psychischen Erkrankungen und anhaltenden Störungen eine überragende Bedeutung in der 
Teilhabe für jeden einzelnen Menschen hat. In Zukunft müssen alle Lücken zwischen der 
Teilhabe am allgemeinen Arbeitsmarkt ohne Förderung und der Beschäftigung in einer Werk-
statt für behinderte Menschen geschlossen werden, insbesondere muss die Teilhabe am all-
gemeinen Arbeitsmarkt mit personeller und bzw. oder finanzieller Unterstützung bis hin zur 
Platzierung von Langzeitarbeitslosen mit erheblichen Vermittlungshemmnissen (SGB II). 
gestärkt werden. Dabei sind unbefristeter Minderleistungsausgleich, Unterstützte Beschäfti-
gung und Zuverdienst wichtige Instrumente. 
 
Einsparungen in anderen Feldern – wie der Eingliederungshilfe nach SGB XII – sind möglich, 
wenn die Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung realisiert ist. 
 
 
Folgende Grundsätze sollten in der zukünftigen Leistungserbringung Beachtung finden: 
 

- Individuelle Beratung und Information so frühzeitig wie möglich, ggf. mit Nei-
gungs- und Eignungstest und fließendem Übergang von Begutachtung, Assess-
ment und Erprobung/Training sind als verbindlicher Standard einzuführen: 

o für psychisch kranke Menschen in Arbeit – bereits im Betrieb (siehe Prävention) 

o für Krankenhauspatienten – bereits bei Aufnahme in der Klinik und in regelmäßiger 
Wiederholung 

o in der Kontakt- und Beratungsstelle bzw. Sozialpsychiatrischem Dienst 

o für Arbeitsuchende – bei längerer Krankheit (mehr als sechs Wochen) 
 

- Bei der Festlegung der Teilhabe-Ziele muss ein viel breiteres Spektrum von 
Möglichkeiten ins Auge gefasst werden (Teilzeitarbeit bis hin zu stundenwei-
ser Beschäftigung, geförderte Arbeit im ersten Arbeitsmarkt, Arbeitsassistenz). 

 
- Bei der Hilfebedarfsfeststellung sollte viel stärker nach den individuellen Fä-

higkeiten und Beeinträchtigungen und den für den Einzelfall bedeutsamen 
Kontextbedingungen differenziert werden. 

 
- Bei der Hilfeleistung soll entsprechend viel stärker differenziert werden (Los-

lösung von Einrichtungs- oder Maßnahmebezug). 
 

- Aufgrund der erheblichen Bedeutung von Arbeit und Beschäftigung für den 
Gesundungsverlauf, sollte bei psychisch Kranken vor einer Berentung oder der 
Zuweisung zu einer WfbM immer eine individuelle Hilfeplanung (mittels 
IBRP) unter Einbeziehung psychiatrischer Fachleute vorgenommen werden – 
im Zweifelsfall unter Einbeziehung einer gezielten Belastungserprobung im 
Rahmen eines Assessments. 

 
- Einführung flexibler begleiteter Belastungserprobung als ergänzendes Instru-

ment der Bedarfsfeststellung/Einstufung SGB II/XII. 
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- Schaffung von regionalen Organisationsstrukturen zur Planung und Durchfüh-
rung von übergreifender Qualitätssicherung und Weiterentwicklung der Hilfe-
angebote: 

o Kooperation und Abstimmung bei der Hilfeplanung sind verbindlich vorzugeben: so-
zialpsychiatrische Gesamtplanung (mit IBRP) als unabdingbare Voraussetzung jegli-
cher Teilhabeplanung durch persönlichen Ansprechpartner oder Fallmanager bei der 
ARGE oder bei den (sonstigen) Reha-Trägern 

o Entwicklung einer regionalen Kooperation zwischen dem Fallmanagement (inkl. den 
Servicestellen) dem Leistungsträger und dem sozialpsychiatrischen Hilfesystem zur 
arbeitsökonomischen Vorbereitung der Hilfeplanung 

o Bedarfsfeststellung und Planung bei komplexem Hilfebedarf mit anerkannten Verfah-
ren der integrierten Hilfeplanung (IBRP) – als Voraussetzung für die Abstimmung in 
Hilfeplankonferenzen (anstelle bisheriger Einstufungsverfahren SGB II/XII) 

o Implementation regionaler Hilfeplankonferenzen für Leistungen zur Teilhabe an Ar-
beit und Beschäftigung (in Verzahnung mit sozialer Eingliederung) 

o Verankerung einer koordinierenden Bezugsperson in regionalen Vereinbarungen, die 
auch eine Brückenfunktion zu den relevanten Leistungsträgern wahrnimmt 

 
- Qualifizierung der Arbeitsplanung und -begleitung sowie der Hilfeplanung und der Reha-

Begleitung in der Arbeitswelt 
o Qualifizierung des sozialpsychiatrischen Hilfesystems hinsichtlich arbeitsbezogener 

Hilfen 
o Qualifizierung der Arbeitsverwaltung und Arbeitsförderung hinsichtlich der besonde-

ren Bedürfnisse psychisch beeinträchtigter Menschen 
o Qualifizierung von koordinierenden Bezugspersonen mit arbeitsbezogener und sozial-

psychiatrischer Kompetenz zur Netzwerkarbeit (Case-Management) 
o Verpflichtung der Integrationsämter, spezialisierte Fachkräfte für die Betreuung von 

Menschen mit psychischer Erkrankung in IFD in erforderlichem Umfang und erfor-
derlichen Kapazität (max. 20 – 25 Betroffene pro Fachkraft) anzubieten 

 
- Rehabilitation und Arbeitsplätze sind möglichst nicht in Sondereinrichtungen für behin-

derte Menschen anzusiedeln; vorrangig ist „Training on the Job“. Soweit Arbeitsplätze in 
geschützten Settings schon bestehen, sind diese möglichst auszugliedern: 
o Entwicklung von Rehabilitation mit Schwerpunkt „Aufnahme eines Arbeitsplatzes“, 

dabei auch Hilfen nach dem Prinzip „Erst platzieren, dann rehabilitieren“ 
o Schaffung geeigneter Arbeitsplätze für Menschen mit psychischer Beeinträchtigung 

auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, auch als Alternative zur Werkstatt, Praktikums-
plätze, Zuverdienstplätze u. Ä. 

o Flexibilisierung des Werkstattangebots durch Auslagerung des Berufsbildungs- bzw. 
des Arbeitsbereichs und Schaffung von Teilzeitarbeitsplätzen 

o Verbesserung der Finanzausstattung der Integrationsämter zur bedarfsgerechten Um-
setzung des SGB IX zur Gewährleistung des weiteren zügigen Auf- und Ausbaus von 
Integrationsfirmen, von Integrationsfachdiensten und begleitenden Hilfen im Arbeits-
leben 

o Passgenaue berufliche Qualifizierung im Betrieb oder in allgemeinen Bildungsmaß-
nahmen mit begleitenden Hilfen 

 
- Rehabilitation und Vermittlung in Arbeit dürfen nicht auf hochschwellige Arbeit mit Aus-

bildungsanforderung und voller Leistungsfähigkeit beschränkt werden, sondern müssen 
auf alle Stufen von Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit ausgerichtet sein: 
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o Dabei sind die individuellen Beeinträchtigungen aufgrund der psychischen Erkran-
kung festzustellen und bei der Vermittlung zu beachten. 

o Teilzeitbeschäftigung ab durchschnittlich drei Std./Tag, flexible Arbeitszeit und spezi-
elle Anforderungen an die Arbeitsplatzgestaltung sind zu ermöglichen. 

o Verpflichtung der Träger der Arbeitsvermittlung zur bedarfsgerechten Beauftragung 
und Finanzierung der IFD entsprechend den „Gemeinsamen Empfehlungen“ der BAR 

- Arbeitstätigkeit soll möglichst leistungsgerecht vergütet werden – Lohn geht vor Sozial-
leistung. Bei tariflich vergüteter arbeitsvertraglich geregelter Beschäftigung ist, soweit 
gutachterlich überprüft und anerkannt, Minderleistungsausgleich für die Dauer der Beein-
trächtigung zu gewähren. 

 
- Um flexible und bedarfsgerechte Hilfen wie aus einer Hand zu gewährleisten, sollen ent-

sprechende Angebotsformen im Sinne von koordinierten Komplexleistungen und darauf 
zugeschnittene Finanzierungsformen gefunden werden (z. B.: Persönliches Budget). 

 
- Aufbau uns Ausbau betrieblicher Prävention/Erhalt des Arbeitsplatzes bei psychischer 

Erkrankung: 
o Ausbau von betrieblicher Gesundheitsförderung durch Umsetzung des § 20 a SGB V 
o Ausbau der Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (§ 20 b SGB V) 
o  Eingliederungsmanagement zum Erhalt des Arbeitsplatzes nach § 84 SGB IX 
o  Information und Aufklärung im Betrieb 
o Ausbau der begleitenden Hilfen am Arbeitsplatz als Rehabilitationsleistung nach dem 

§ 33 SGB IX und auch als Eingliederungsleistungen nach dem § 16 Abs. 2 SGB II 
(neu § 16 a, darin „psychosoziale Betreuung“). 
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1. Mitglieder der Kommission zum Projekt „Teilhabe an Arbeit und Be-
schäftigung“ 

 
Mitglied Einrichtung  

Michael Auler Landschaftsbau Auler   
Dr. Fritz Baur Landschaftsverband Westfalen-Lippe   
Manfred Becker AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.    

Dr. Sigrun Bever 
Thüringer Ministerium für Soziales, Familie 
und Gesundheit 

Referat Psychiatrische Versor-
gung 

Jürgen Bischoff Berufsförderungswerk Hamburg GmbH apk-EQUAL Projektleitung 

Detlef Chruscz Bundesverband der Betriebskrankenkassen Abteilung Rehabilitation 

Jutta Crämer Landesverband Sachsen-Anhalt e.V. Angehörige psychisch Kranker  

Hildegard Esser 
Behörde für Umwelt und Gesundheit der 
Freien und Hansestadt Hamburg 

Psychiatriereferentin 

Heribert Füngeling Füngeling Industriegruppe   

Dr. Ulrich Gerke Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation  

Prof. Dr. Petra Gromann Fachhochschule Fulda Fachbereich Sozialwesen 
Christiane Haerlin     

Rolf Hamacher-Heinemann Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
Gruppe Fragen der institut. 
Rehabilitation 

Karin Hanschke Angehörige psychisch Kranker  Landesverband Berlin e.V. 

Wilfried Hautop  
Landesarbeitsgemeinschaft der Werkstätten 
für Behinderte in Bremen 

  

Jörg Holke AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.    

Hanno Irle Bundesversicherungsanstalt für Angestellte 
Referat 1006 - Fachbereich 
Medizin 

Rainer Knapp 
Gemeinnützige Werkstätten und Wohnstätten 
GmbH 

Geschäftsführer, Vorstandsmit-
glied der BAG WfbM 

Prof. Dr. Peter Krucken-
berg 

AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.    

Ulrich Krüger AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.   Projektkoordinator 

Prof. Dr. Heinrich Kunze 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
Merxhausen 

  

Klaus Laupichler Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen Vorstandsmitglied 

Knut Lehmann 
Paritätischer Wohlfahrtsverband Landesver-
band Bayern e.V. 

Vorstand Verbands- und Sozi-
alpolitik 

Min Dirig Joachim Maaßen Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
Gruppe Fragen der institut. 
Rehabilitation 

Dr. Hermann Mecklenburg     

Barbara Molitor 
Ministerium für Wirtschaft und Arbeit des 
Landes Nordrhein-Westfalen 

Referat 223 

Jessica Odenwald AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.   
Dr. Niels Pörksen AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V.  Projektleiter 
Matthias Rosemann Träger gGmbH Geschäftsführer 

Dr. Gert Schöfer 
Der Senator für Frauen, Gesundheit, Jugend, 
Soziales und Umweltschutz 

Psychiatriereferent 

Armin Schönfelder Landkreis Ostvorpommern 1. Beigeordneter  
Arnd Schwendy BAG Integrationsfirmen   
Dr. Albert Statz Bundesministerium für Gesundheit  Referatsleiter 
Prof. Dr. Ingmar Steinhart Bethel Vor Ort   

Dr. Gabriele Theren Ministerium für Gesundheit und Soziales 
Referat Psychiatrie, Sucht-präv. 
u. Suchtkrankenhilfe 

Prof. Dr. Wolfgang Weig Niedersächsisches Landeskrankenhaus  Vorstand der BAG RPK 
Klaus Wicher Berufsförderungswerk Hamburg GmbH Geschäftsführer 
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2. Interessenbekundung zur Teilnahme und Beschreibung der regionalen Ver-
sorgungsstruktur 

 
Projekt „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch Kranke“ 

der AKTION PSYCHISCH KRANKE E.V. 
Interessenbekundung zur Teilnahme und Beschreibung der regionalen  

Versorgungsstruktur

in   

zuständig für  Einwohner  

Beteiligt an der Ausarbeitung dieses Bogens: 

        

        

Ansprechpartner 
 

 

Tel.: 

 

Anmerkungen:  

1. Bitte teilen Sie uns möglichst kurzfristig mit, wenn in Ihrer Region Interesse an einer Beteili-
gung am Projekt „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch Kranke“ besteht oder ein 
solches Interesse möglicherweise nach weiteren Klärungen entstehen könnte. Warten Sie bitte 
nicht das Ausfüllen des Fragebogens ab. 

2. Die Arbeitsgruppe geht davon aus, dass nirgends in Deutschlands sämtliche abgefragten Ziele 
erreicht wurden. Wir bitten um Rückmeldung von Regionen, die an der Teilnahme am Imple-
mentationsprojekt interessiert sind, unabhängig vom Stand der Entwicklung. 

3. Bitte beschränken Sie sich beim Ausfüllen des Fragebogens auf bereits vorliegende oder leicht 
zu beschaffende Daten. Die kurzfristige Bearbeitung sollte Vorrang vor der Vollständigkeit der 
Angaben erhalten. 

4. Die in Ihrer Region üblichen Begriffe unterscheiden sich möglicherweise von den hier verwen-
deten. Alle Bezeichnungen sind sinngemäß zu verstehen. 

5. Ansprechpartner für Rückfragen und Adressat für Interessenbekundungen und rücklaufende Fra-
gebögen ist 
 

Ulrich Krüger  
Aktion Psychisch Kranke 
Brungsgasse 4-6 
53117 Bonn    Tel.: 0228-676740 / -41 

        Fax:                            - 42 
        Mobil 0177-550 3995 

6. Bitte senden Sie den ausgefüllten Bogen spätestens bis zum 28.02.2004 ein. 
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1. Arbeitsebene 

bitte wie folgt kennzeichnen: 
vereinbart, realisiert        +++ 
überwiegend realisiert      ++ 
partiell realisiert                 + 
geplant                              (+) 
nicht vorhanden                  - 

a) allgemeine Hilfeplanung
 

Einbeziehung des Klienten bei der Hilfeplanung 
 

 

Einbeziehung von Bezugspersonen bei der Hilfeplanung 
 

 

einrichtungsübergreifende Hilfeplanung 
 

 

leistungsträgerübergreifende Hilfeplanung 
 

 

Einbeziehung aller relevanten Berufsgruppen 
 

 

einheitliche individuelle Behandlungs- bzw. Rehabilitationsplanung nach einem 
Verfahren entsprechend dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan / 
IBRP (aktuelle Problemlage, Ziele, Fähigkeiten, Fähigkeitsstörungen, Beeinträch-
tigungen, nicht-psychiatrische Hilfen, psychiatrische Hilfen, Vorgehen, Zuständig-
keiten) 
 
ggf. sonstiges Instrument der Hilfeplanung: 

 

 
b) besondere Hilfeplanung

 

Grundsätzliche Berücksichtigung von Hilfebedarfen im Bereich Arbeit und Be-
schäftigung im Rahmen der Gesamtplanung

 

Regelmäßig gesonderte Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung 
 

 

trägerunabhängige Beratung für Klienten 
 

 

 
c) Steuerung und Kooperation  

 

Benennung einer federführenden Person zur Hilfeplanung 
 

 

Benennung einer koordinierenden Bezugsperson 
 

 

Hilfeplankonferenz zur Abstimmung über individuellen Hilfebedarf 
falls vorhanden, unter Einbeziehung von: 
 
 
 
 
 

 

weitere Steuerungsgremien z.B. Berufswegekonferenz, Fachausschuss mit einrich-
tungsübergreifender Beratung 
 

 

2. Organisationsebene und Bereitschaft zur Mitwirkung am Projekt 
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Bitte nur Leistungsangebote für psychisch Kranke in der Ver-
sorgungsregion berücksichtigen 
                                                                              vorhanden 
 
                                                                              nicht vorhanden 
 

 
 
 
 
+ 
 
- 
 

 
 
Plätze 
für 
psy-
chisch 
Kranke 

Bereitschaft zur Mit-
wirkung bitte wie 
folgt kennzeichnen: 
++   .alle 
 +     Mehrheit 
(+)    einzelne 
 ?      ungewiss 
  -     ablehnend 

Integrationsfachdienst  
                                                 berufsbegleitend 
                                                 vermittelnd  

   

Integrationsfirmen     
Ergotherapiepraxen    
Zuverdienst    
Niedrigschwellige Arbeitsangebote    
Reha-Beratung der Leistungsträger vor Ort    
Werkstatt für behinderte Menschen 
                                      gesamt 
                                      für psychisch Kranke 
                                      ausgelagerte Plätze für psychisch Kranke

   

Rehabilitationseinrichtung für Psychisch Kranke - RPK    
Berufsbildungswerk     
Berufsförderungswerk     
Berufliches Trainingszentrum    
Ambulante / teilstationäre Arbeitstherapie an Kliniken    
regionale (kommunale, gemeinnützige) Beschäftigungsträger  
                                                       insgesamt 
                                                       davon für psychisch Kranke  

   

gemeinnützige Angebote zur Arbeitsvermittlung (z.B. Jobbörse)    
spezielle Maßnahmen von Bildungsträgern für psych. Kranke    
Tagesstätte 
                                                                 mit Arbeitsmöglichkeit

   

Angebote im Bereich Selbstversorgung / Wohnen    
psych. Krankenhäuser bzw. Abteilungen    
niedergelassene Nervenärzte, Psychiater, Psychothera-    
Sonstige Rehabilitationseinrichtungen    
sozialpsychiatrischer Dienst    
Soziotherapie    
häusliche psychiatrische Krankenpflege    
sonstige Einrichtungen und Dienste 
(z.B. Kontakt- und Beratungsstelle, Krisendienst, usw.) 
 
 
 
 
 

   

3. Gemeindepsychiatrischer Verbund 

bitte wie folgt kennzeichnen: 
 
    +    vorhanden 
  (+)   im Aufbau 
    -     nicht vorhanden 
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Besteht ein regionaler Gemeindepsychiatrischer Verbund? (GPV)  
 
Falls GPV vorhanden, Mitglieder des GPV:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Grad der Integration: 
Vereinbarungen zur Kooperation auf Klientenebene  

Vereinbarungen zur Kooperation bei der Abstimmung der Angebote  

vertragsfähiger Trägerverbund  

Ist der Aspekt ‚Teilhabe am Arbeitsleben’ im GPV berücksichtigt?  
Falls berücksichtigt, in welcher Form: 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

  

  

  



 

 

142

 

4. Steuerungsebene 

bitte wie folgt kennzeichnen: 
vorhanden                                          + 
im Aufbau, bzw. in Vorbereitung    (+) 
nicht vorhanden, bzw. nicht erhoben - 

 
 
a) Einzelfallebene 

 

Kooperatives Entscheidungsverfahren 
z.B. „Hilfeplankonferenz“ für Reha- /Eingliederungsmaßnahmen... 

 

                                                                  Allgemeine Psychiatrie  
                                                                  Sucht (Alkohol und Medikamente)  
                                                                  Sucht (illegale Drogen)  
Berufswegekonferenz, Fachausschuss 
 

 

Steuerung des Zugangs zu niedrigschwelliger Arbeit 
 

 

 
 
b) regionale Planung und Steuerung 
Psychiatriekoordination 
 

 

Psychiatriekoordination mit Aufgabe Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben 
 

 

Gremium zur Koordination und Abstimmung von Angeboten zur Teilhabe am Ar-
beitsleben , z.B. Runder Tisch Arbeit 

 

regionaler Plan zur Beschäftigung psychisch Kranker 
 

 

Arbeitsprojekte mit Beteiligung an regionaler Pflichtversorgung 
 

 

 
Planungsgremium, (z.B. Beirat),.... 
                                                           unter Einbeziehung der Leistungserbringer  
                                                           unter Einbeziehung der Leistungsträger  
                                                           unter Einbeziehung des Kommunalparlaments  
                                                           unter Einbeziehung der Nutzer  
                                                           Empfehlungen werden beschlossen  
 
Hilfeplankonferenz oder vergleichbares Steuerungsgremium
                                                           unter Einbeziehung der Leistungserbringer 
 

 

                                                           unter Einbeziehung der Leistungsträger 
 

 

                                                           unter Einbeziehung der Kommune 
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5. Leistungsrechtliche Ebene 

bitte wie folgt kennzeichnen: 
  trifft zu                     + 
in Vorbereitung         (+) 
trifft nicht zu               -       

 
leistungsträgerübergreifende Projekte (z.B. RPK) 
 
........................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................ 

 

Förderung beruflicher Integration psychisch Kranker durch die Kommune 
 

 

Förderung beruflicher Integration psychisch Kranker durch das Land 
 

 

Trägerschaft für ambulante und (teil-)stationäre  
Eingliederungshilfe zusammengeführt.... 
Bitte ggf. angeben:       a) landesweit            b) nur in der Region 

 

Finanzierung von Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft über Persönli-
ches Budget 

 

 
Finanzierung von Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben über Persönliches Budget 

 

 
Persönliche Budgets unter Einbeziehung mehrerer Leistungsträger
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6. Bereitschaft zur Mitwirkung am Projekt 
 
(Bereitschaft der Leistungserbringer siehe 2.) 
 
 

bitte wie folgt kennzeichnen: 
++   alle 
 +     Mehrheit 
(+)    einzelne 
 ?      ungewiss 
  -      ablehnend 
 (-)   nicht vorhanden 

 
a) Leistungsträger 

 

 
Arbeitsverwaltung 

 

 
Integrationsämter / Hauptfürsorgestellen) 
 
................................................................................................ 
 
................................................................................................ 

 

 
Jugendhilfe 

 

 
Rentenversicherung 

 

 
Krankenkassen (welche?) 

 

 
Sozialhilfe (örtlicher und überörtlicher Träger) 

 

 
b) Kommunale Gebietskörperschaften 
(bei Kreisen ggf. kreisangehörige Städte/Gemeinden, 
bei kreisfreien Städten ggf. Bezirke, Sektoren o.ä.) 
 
bitte benennen: 
 
 
 

 

 
c) Land 

 

 
d) Sonstige (z.B. Arbeitgeber- oder Arbeitnehmerorganisationen, Kirchen, 
Wohlfahrtsverbände): 
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7. Besonderheiten der Versorgungssituation in der Region 

Welches Gremium dient der Planung und Steuerung im Rahmen der kommunalen Arbeitsmarkt- und 
Beschäftigungspolitik und wie ist der Behindertenbereich bzw. die Psychiatrie beteiligt? 

An welchen Modellvorhaben oder Projekten war die Region in den letzten 5 Jahren beteiligt?

Besonderheiten der Versorgungssituation in der Region
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8. Aktuelle Planungen und Zielsetzung von Veränderungen  
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9. sonstige Rahmenbedingungen 

Gibt es Möglichkeiten zu finanzieller Beteiligung (z.B. Betrag für regionale Datenerhebung, spezifi-
sche Beratungsaufgaben auf Landesebene oder in der Region)? 
 
 
 
 
 
 
 

Laufen andere Projekte, mit denen kooperiert werden kann, bzw. sind solche geplant? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Überregionale Relevanz, Chance, überregional beispielgebend zu sein (Landesbeteiligung mit der 
Bereitschaft zu einer landesweiten Umsetzung bei Erfolg, Zustimmung der Verbände) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Regionen  
(vergleichbare Versorgungssituation oder Sonderwege, Monopolstrukturen usw.) 
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3. Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan 
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4. Zusatzbogen „Zielerreichung“ 
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5. Übersicht der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 

 
-Stand 28-09-2009- 

 
 
   5.1 Leistungsgesetze (einschl. Verordnungen) in der Übersicht 
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  5.6 Teilhabe-, Hilfe- Eingliederungsplanung 
 
  5.7 Zuverdienstmöglichkeiten 
 
  5.8 Mögliche Leistungserbringer in der Übersicht 
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5.1 Leistungsgesetze (einschl. Verordnungen) und Leistungsträger in der Übersicht: 

 
 

Gesetz v Leistungsträger bzw. Träger 
Sozialgesetzbuch II: Grundsicherung für Arbeitsuchende SGB II ARGE/Optionskommune 
Sozialgesetzbuch III: Arbeitsförderung SGB III Bundesagentur für Arbeit (BA) 
Sozialgesetzbuch V: Gesetzliche Krankenversicherung SGB V Krankenkassen 
Sozialgesetzbuch VI: Gesetzliche Rentenversicherung SGB VI Deutsche Rentenversicherung (DRV) 
Sozialgesetzbuch VIII: Kinder- und Jugendhilfe* SGB VIII örtliche und überörtliche Jugendhilfe 
Sozialgesetzbuch IX: Rehabilitation und Teilhabe (nur ein-
geschränkt Leistungsgesetz) 

SGB IX Für Teil 1: Bundesagentur für Arbeit, Krankenkas-
sen, Rentenversicherungsanstalten, örtliche und 
überörtliche Sozialhilfe 

Für Teil 2: Integrationsämter, Bundesagentur für 
Arbeit, örtliche und überörtliche Sozialhilfe 

Sozialgesetzbuch XII: Einordnung des Sozialhilferechts in 
die Sozialgesetzgebung 

SGB XII örtliche und überörtliche Sozialhilfe 

Werkstättenverordnung WVO Bundesagentur für Arbeit, örtliche und überörtli-
che Sozialhilfe 

Schwerbehindertenausgleichsabgabenverordnung SchwbAV Integrationsamt 
Psychiatrie-Personalverordnung Psych-PV Krankenkassen 
 
 
* gilt für Kinder unter 14 Jahren, Jugendliche unter 18 Jahren und junge Volljährige in der Regel bis Vollendung des 21. Lebensjahres in begründeten Einzelfäl-
len darüberhinaus ( max bis Vollendung 26. Lebensjahr). Für den Bereich Arbeit und Beschäftigung ist die Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Jugendli-
che relevant. Diese ist in ihren Aufgaben und Zielen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII gleichgestellt. Im den folgenden Übersichten sind diese Hilfen 
für Jugendliche den aufgeführten Eingliederungshilfen des SGB XII in Klammer hinzugefügt. 
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5.2 Arbeitstraining, Belastungserprobung, Abklärung  
 

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung für Leis-
tungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. gesetzlich 
festgelegt) 

Beispiele für 
Maßnahmeträger 

SGB III § 46 
 
(Ermessen) 

Maßnahmen der Eig-
nungsfeststellung; Trai-
ningsmaßnahmen 

Erwerbsfähigkeit von min-
destens 3 Stunden täglich 

§ 49 SGB III Verbesserung der Einglie-
derungsaussichten 

Nicht gesetzlich festgelegt, 
durch Betrieb max. 4 Wo-
chen, als Trainingmaßnahme 
max 8 Wochen 

Bildungsträger, 
etc.  

SGB II § 16  Bezug zu 
SGB III § 46 
 
(Ermessen*) 

Maßnahmen der Eig-
nungsfeststellung; Trai-
ningsmaßnahmen 

Erwerbsfähigkeit von min-
destens 3 Stunden täglich 
und Bedürftigkeit  

§ 49 SGB III Verbesserung der Einglie-
derungsaussichten 

Nicht gesetzlich festgelegt, 
durch Betrieb max. 4 Wo-
chen, als Trainingmaßnahme 
max 8 Wochen 

Bildungsträger, 
etc.  

SGB V §39 Kranken-
hausbehandlung 
(Frührehabilitation); 
Psych-PV 
 

Arbeitstraining, Ergothe-
rapie 

Krankenhausbehandlung, 
Erwerbsfähigkeit wird nicht 
vorausgesetzt 

Anforderungen §107  
SGB V, Zulassung nach § 
108 SGB V 

Erreichen und Sicherung 
des Behandlungserfolges, 
Erprobung der Belastbar-
keit, Vorbereitung  
-berufliche Rehabilitation  
-Aufnahme Beschäftigung 

Je nach Behandlungsplanung 
bzw. -dauer 

Klinik, Tageskli-
nik, ambulante 
Krankenhausbe-
handlung 

SGB V § 32 Heilmittel 
(SGB IX § 33) 
 
(Verordnung) 

Arbeitstraining / 
Ergotherapie 

Erwerbsfähigkeit wird nicht 
vorausgesetzt, Verord-
nung  

§ 124 SGB V 
erforderliche Ausstattung ; 
Personal mit erforderlicher 
Ausbildung 

Förderung der arbeitsbe-
zogenen Basisqualifikatio-
nen  

Regelfall bis zu 40 Verord-
nungen, längerfristige Ver-
ordnungen mit besonderer 
Begründung 

Tagesstätte, Insti-
tutsambulanz (?). 
Praxen 

SGB V § 40 bzw. 42 
medizinische Rehabilita-
tion 
 
 
(Verordnung) 

Belastungserprobung / 
Arbeitstherapie 
 
 

Erwerbsfähigkeit wird nicht 
vorausgesetzt;  
- wenn Krankenbehand-
lung nicht ausreicht 
  

Versorgungsvertrag nach § 
111 SGB V 
Anforderungen §107 SGB 
V  

Sicherung des Behand-
lungserfolges, Erprobung 
der Belastbarkeit, Vorberei-
tung  
-berufliche Rehabilitation 
(wenn nicht parallel)  
-Aufnahme Beschäftigung 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Begrün-
dungsabhängig, in der Praxis 
3 Wochen bis 6 Monate  

Tagesstätte, 
RPK, BFW,BBW, 
Praxen 

SGB VI § 15 
(SGB IX § 26ff) 
 
 
(Ermes-
sen/Prognose/Reha vor 
Rente) 

Belastungserprobung 
im Rahmen med. 
Rehabiliation 
 
 

- Erwerbsfähigkeit wird 
nicht vorausgesetzt 

- positive Prognose SGB 
VI §10 und SGB VI §11 

§ 13 SGB VI und §21 SGB 
IX 

Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit, 
Vorbereitung  
-berufliche Rehabilitation  
-Aufnahme Beschäftigung 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Begrün-
dungsabhängig, in der Praxis 
3 Wochen bis 6 Monate 

Tagesstätte 
RPK, BFW, BBW 
 

SGB III §,97ff  
(SGB IX § 33ff) berufli-
che Rehabilitation  
(Ermessen/Prognose, 
besondere Leistungen 
nach §102 Pflichtleis-
tung) 

Trainingsmaßnahmen - Erwerbsfähigkeit wird 
nicht vorausgesetzt  

- SGB III § 99 

§21 SGB IX; §33 SGBIX 
§ 241 SGB III 

Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit,  
Vorbereitung:  
-berufliche Rehabilitation  
-Aufnahme Beschäftigung 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Begrün-
dungsabhängig in der Praxis, 
3 Wochen bis 6 Monate 

Tagesstätte 
RPK, BFW, BBW, 
BTZ 

SGB VI §16 
(SGB IX § 33ff) berufli-
che Rehabilitation  
 
(Ermessen/Prognose/Reha 
vor Rente) 

Trainingsmaßnahmen - Erwerbsfähigkeit wird 
nicht vorausgesetzt 

- positive Prognose und 
SGB VI §11 

§ 13 SGB VI und §21 SGB 
IX 
 

Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit,  
Vorbereitung:  
-berufliche Rehabilitation  
-Aufnahme Beschäftigung 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Begrün-
dungsabhängig in der Praxis, 
3 Wochen bis 6 Monate 

Tagesstätte 
RPK, BFW, BBW, 
BTZ (Werkstätten) 
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung für Leis-

tungserbringung 
Ziel Dauer (nur z.T. ge-

setzlich festgelegt) 
Beispiele für Maß-
nahmeträger 

SGB XII § 53ff 
(SGB VIII 35a) 
 
(Pflichtleistung mit 
individuellen Rechts-
anspruch) 

Arbeitstraining /  
Belastungserprobung 

Erwerbsfähigkeit nicht 
entscheidend, keine An-
sprüche SGB III, V und VI 

SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Gesell-
schaft, Behinderung zu 
vermeiden, zu beseitigen 
oder deren Folgen zu min-
dern 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Be-
gründungsabhängig, 
3 Wo bis 6 Monate 

Tagesstätte, BFW, 
RPK, BBW (Werk-
stätten) 

SGB XII § 11 
 
(Pflichtleist. öffentl. Recht) 

Arbeitstraining /  
Belastungserprobung 

Erwerbsfähigkeit weniger 
als 3 Stunden täglich 

SGB XII § 75 ff Überwindung der Hilfebe-
dürftigkeit, 
Einkommen erzielen 

nicht festgelegt, 
in der Praxis 4 Wo-
chen bis 3 Monate  

Beschäftigungsträ-
ger, (Werkstätten), 
Tagesstätte  

SGB IX § 39 und 
§ 102 SGB III 
§16 SGB VI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch) 

Eingangsverfahren 
Werkstatt 

nicht, noch nicht oder noch 
nicht wieder auf dem all-
gemeine Arbeitsmarkt 
beschäftigt werden kön-
nen, somit in der Regel 
weniger als drei Stunden  

Werkstättenverordnung 
(WVO) 

- allgemeines Ziel Werk-
statt: 

- angemessene berufl. 
Bildung / Beschäftigung 
mit angemessenen Ent-
gelt 

- Erwerbsfähigkeit zu er-
halten bzw. zu verbes-
sern 

- Förderung Übergang auf 
allgemeinen Arbeitsmarkt

-  
- besonderes Ziel Ein-

gangsverf.: 
- Werkstatt geeignet? 
- ob/welche Reha-

Leistungen? 
- Eingliederungsplan 

4 Wochen bis 3 Mo-
nate 

Werkstätten 

 
 
 

* Im SGB II § 3 ist die Pflicht für die Träger der Grundsicherung für Arbeitssuchende verankert erwerbsfähigen Hilfebedürftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverzüglich nach 
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht für diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den 
Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende für diese Zielgruppe gesonderte Maßnahmen angeboten 
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5.3 Berufsvorbereitungsmaßnahme/Vorbereitung der Arbeitsaufnahme 
 

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. gesetz-
lich festgelegt) 

Beispiele für Maßnah-
meträger 

SGB III § 61/SGB II § 16 
(Ermessen) 

berufsvorbereitende 
Bildungsmaßnahme 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich  

§ 49 SGB III Vorbereitung auf Arbeits-
maßnahme, 
Eingliederung 

max. 1 Jahr Bildungsträger, etc.  

SGB II § 16  mit Bezug 
zu SGB III § 59ff 
 
(Ermessen)* 

berufsvorbereitende 
Bildungsmaßnahme 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich; SGB II-Bezug 

§ 63 SGB III Vorbereitung auf Arbeits-
maßnahme, 
Eingliederung 

max. 1 Jahr Bildungsträger, etc.  

SGB VI § 16 Berufliche 
Rehabilitation 
(SGB IX §33ff) 
 
(Ermessen/Prognose/Reha 
vor Rente) 

berufsvorbereitende  
Bildungsmaßnahme 

- Erwerbsfähigkeit wird 
nicht vorausgesetzt 

- positive Prognose 
und SGB VI §11 

§ 13 SGB VI und §21 
SGB IX 

Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit, 
Vorbereitung auf Aufnah-
me eine Beschäftigung 

Orientierung am SGB III 
somit max. 1Jahr 

Tagesstätte  
RPK 
BTZ, BFW, 
Bildungsträger 

SGB III §97ff,  
Teilhabe am Arbeitsle-
ben 
(SGB IX §33ff) 
 
 
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach 
§102 Pflichtleistung)

berufsvorbereitende 
Bildungsmaßnah-
men 

- Erwerbsfähigkeit wird 
nicht vorausgesetzt  

- SGB III § 99 

Förderungsfähigkeit 
nach §61 SGB III 

berufliche Eingliederung, 
Vorbereitung auf Aufnah-
me einer Beschäftigung 

max. 1 Jahr Tagesstätte  
Integrationsbetrieb 
RPK 
BTZ, BFW 

SGB XII § 53ff 
(SGB XII § 35a) 
 
(Pflichtleistung mit 
individuellen Rechts-
anspruch) 

berufsvorbereitende 
Bildungsmaßnah-
men 

Erwerbsfähigkeit nicht 
entscheidend 
keine SGB VI und  
SGB V Ansprüche 

SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Ge-
sellschaft, 
Behinderung zu vermei-
den, zu beseitigen oder 
deren Folgen 

nicht festgelegt,  
Indikations- und Begrün-
dungsabhängig in der 
Praxis, 3 Wochen bis 6 
Monate 

Tagesstätte, BFW, 
Werkstätten, RPK, BBW 

SGB III § 97ff,  
(SGB IX §33) 
 
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach 
§102 Pflichtleistung)

Hilfen zur Erlangung 
eines Arbeitsplatzes 

positive Prognose zur 
Erwerbsfähigkeit und 
SGB III § 99 

Förderungsfähigkeit 
nach §61 SGB III 

durch unterstützende An-
gebote Arbeitsaufnahme 

je nach individuellen 
Bedarf laut Teilhabeplan 

Tagesstätte, Integrati-
onsbetrieb, IFD, RPK, 
BTZ, BFW 

SGB VI §16 
(SGB IX §33) 
 
 
(Ermessen/Prognose/Reha 
vor Rente) 

Hilfen zur Erlangung 
eines Arbeitsplatzes 

positive Prognose zur 
Erwerbsfähigkeit und 
SGB VI §11 

Förderungsfähigkeit 
nach § 10/11 SGB VI 

durch unterstützende An-
gebote Arbeitsaufnahme 

je nach individuellen 
Bedarf laut Teilhabeplan 

Tagesstätte, Integrati-
onsbetrieb, IFD, RPK, 
BTZ, BFW 

 
* Im SGB II § 3 ist die Pflicht für die Träger der Grundsicherung für Arbeitssuchende verankert erwerbsfähigen Hilfebedürftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverzüglich nach 
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht für diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den 
Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende für diese Zielgruppe gesonderte Maßnahmen angeboten 
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5.4 Schaffung bzw. Erhalt von bedarfsgerechten Arbeitsplätzen  
 

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvorausset-
zung 

Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. gesetz-
lich festgelegt) 

Beispiele für Maßnah-
meträger 

SGB III § 218ff 
 
 
(Ermessen) 

Eingliederungszuschüs-
se ( zum Arbeitsentgelt 
an AG) 

SGB III-Bezug Berücksichtigungsfä-
higes Arbeitsentgelt § 
220 SGB III 

sozialversicherungspflich-
tige Arbeitsaufnahme 

Zuschüsse bis 1 Jahr , 
bei Behinderung bis zu 2 
Jahren, besondere SB 3 
Jahre (50%/70%), n.a. 

Betriebe, sonst. Arbeit-
geber 

SGB II § 16, i. V. mit 
SGB III 218ff 
 
(Ermessen)* 

Leistungen zur Einglie-
derung; Eingliederungs-
zuschüsse ( zum Ar-
beitsengelt An AG) 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug 

Berücksichtigungsfä-
higes Arbeitsentgelt § 
220 SGB III 

sozialversicherungspflich-
tige Arbeitsaufnahme 

Zuschüsse siehe Spalte 
oben SGB III § 218ff 

Betriebe, sonst. Arbeit-
geber 

SGB II § 29  
 
(Ermessen)* 

Einstiegsgeld (Zuschuss 
zum Alg II) 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug  

§ 29 SGB II sozialversicherungspflich-
tige Arbeitsaufnahme 

max 24 Monate Leistung an den Arbeits-
suchenden 

 
SGB II § 16e 

Leistungen zur Beschäf-
tigungsförderung 
Lohkostenzuschuss bis 
zu 75 % 
Qualifizierungszuschuss 

der erwerbsfähige 
Hilfebedürftige das 18. 
Lebensjahr vollendet 
hat, langzeitarbeitslos 
im Sinne des § 18 des 
Dritten Buches ist und 
durch mindestens zwei 
weitere in seiner Per-
son liegende Vermitt-
lungshemmnisse be-
sonders schwer beein-
trächtigt ist 

Arbeitgeberstatus 
(Gewerbe, etc.)  
§ 17 SGB II 

sozialversicherungspflich-
tige Arbeitsaufnahme; 
dauerhafte Eingliederung 
in Arbeit 

zunächst 24 Monate ; 
dann unbefristet!! 

Betriebe, sonstige Ar-
beitgeber 

SGB III § 260ff 
 
 
 
 
(Ermessen) 

Arbeitsbeschaffungs-
maßnahmen (ABM) 

Anspruch Alg I und § 
263 SGB III 

§ 261 SGB III Erlangung und Erhalt der 
Beschäftigungsfähigkeit 
durch vorübergehende 
Beschäftigung, Eingliede-
rung 

in der Regel 12 Monate, 
24/36  Monate siehe § 
267 SGB III 

Betriebe, sonstige Ar-
beitgeber, Integrations-
betriebe, Beschäfti-
gungsträger, bei zusätz-
lichen Arbeiten und öf-
fentl. Interesse 

SGB II § 16 i.V.m. SGB 
II § 260ff 
 
 
 
(Ermessen)* 

Arbeitsbeschaffungs-
maßnahmen (ABM) 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug  

§ 261 SGB III Erlangung und Erhalt der 
Beschäftigungsfähigkeit 
durch vorübergehende 
Beschäftigung 

in der Regel 12 Monate, 
24/36  Monate siehe § 
267 SGB III 

Betriebe, sonstige Ar-
beitgeber, Integrations-
betriebe, Beschäfti-
gungsträger, bei zusätz-
lichen Arbeiten und öf-
fentl. Interesse 

SGB II § 16 d 
 
 
 
(Ermessen)* 

Arbeitsgelegenheit  (so-
zialversicherungspflich-
tig)  

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug 

§ 17 SGB II Erlangung und Erhalt der 
Beschäftigungsfähigkeit 
durch vorübergehende 
Beschäftigung, Eingliede-
rung 

nicht festgelegt, Orientie-
rung an ABM-Dauer 

Betriebe, sonstige Ar-
beitgeber, Integrations-
betriebe, Beschäfti-
gungsträger 

SGB II § 16 d 
 
(Ermessen)* 

Arbeitsgelegenheiten 
(mit Mehraufwandsent-
schädigung) 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug  

§ 17 SGB II Erlangung und Erhalt der 
Beschäftigungsfähigkeit 
durch vorübergehende 
Beschäftigung, Eingliede-
rung, Arbeitserprobung 

nicht festgelegt, in der 
Praxis 9-12 Monate 

Betriebe, sonstige Ar-
beitgeber, Integrations-
betriebe, Beschäfti-
gungsträger bei zusätzl. 
u. gemeinnütz. Arbeiten  
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvorausset-

zung 
Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. gesetzl.  
festgelegt) 

 Beispiele für Maßnah-
meträger 

SGB XII §11 
 
 
(Pflichtleist. n öffentl. Recht)

aktivierende Hilfen, An-
gebot einer Tätigkeit 

Erwerbsfähigkeit von 
weniger als drei Stun-
den täglich, SGB XII-
Bezug 

Vertrag mit Sozialhilfe-
verträger nach § 75ff 
SGB XII  

Schaffung behinder-
tengerechter Arbeit / 
Aufnahme in Arbeit und 
Beschäftigung 

keine Begrenzung Tagesstätte, 
Integrationsbetrieb, 
Beschäftigungsträger, 
Betriebe 

SGB II §16 a 
 
 
(Ermessen) 

psychosoziale Hilfen Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 3 Stunden 
täglich, SGB II-Bezug 

Vereinbarung mit  
ARGE oder Options-
kommune nach § 17 
SGB II 

begleitende Beratung 
und Unterstützung 

je nach individuellen 
Bedarf (Eingliederungs-
vereinbarung) 

Tagesstätte, Integrati-
onsbetriebe, Beratungs-
stellen, Beschäftigungs-
träger 

SGB VI § 16 
(SGB IX §33) 
(Ermessen/Prognose/Reha 
vor Rente) 

Hilfen zur Erlangung und 
Erhalt eines Arbeitsplat-
zes, einschl. Lohnkos-
tenzuschüsse 

Erwerbsfähigkeit be-
droht 
und SGB VI §11 

§21 SGB IX Vermittlung und Vorbe-
reitung auf den Ar-
beitsplatz, Erlangung 
und Erhalt des Arbeits-
platzes, 

je nach individuellen 
Bedarf (Teilhabeplan) 

Integrationsbetrieb, 
Beschäftigungsträger, 
Betriebe 

SGB III §97ff 
(SGB IX §33) 
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach 
§102 Pflichtleistung)

Hilfen zur Erlangung und 
Erhalt eines Arbeitsplat-
zes einschl. Lohnkosten-
zuschüsse und ABM 

Erwerbsfähigkeit be-
droht 
und SGB III § 99 

§21 SGB IX/ §248 SGB 
III 

Vermittlung und Vorbe-
reitung auf den Ar-
beitsplatz, Erhalt des 
Arbeitsplatzes 

je nach individuellen 
Bedarf (Teilhabeplan) 

Integrationsbetrieb, 
Beschäftigungsträger, 
Betriebe 

SGB VI §16 
(SGB IX §33) 
(Ermessen/Prognose/Reha 
vor Rente) 

begleitende medizini-
sche, pädagogische, 
psychologische Hilfen 

positive Prognose zur 
Erwerbsfähigkeit und 
SGB VI §11 

§21 SGB IX begleitende Beratung 
und Unterstützung 
 

je nach individuellen 
Bedarf (Teilhabeplan) 

Tagesstätte, Integrati-
onsbetrieb, RPK, 
BTZ, BFW, Integrations-
fachdienst 

SGB III § 97ff 
(SGB IX §33) 
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach 
§102 Pflichtleistung)

begleitende medizini-
sche, pädagogische, 
psychologische Hilfen 

positive Prognose zur 
Erwerbsfähigkeit und 
SGB III § 99 

§21 SGB IX / §248 SGB 
III 

begleitende Beratung 
und Unterstützung 
 

je nach individuellen 
Bedarf (Teilhabeplan) 

Tagesstätte, Integrati-
onsbetrieb, RPK, 
BTZ, BFW, Integrations-
fachdienst 

SGB XII §53f 
(SGB VIII § 35a) 

Hilfen zu einer sonstigen 
angemessenen Tätigkeit 

Erwerbsfähigkeit nicht 
entscheidend, keine 
Ansprüche SGB II, III 
und VI 

SGB XII § 75 ff angemessene Tätigkeit nicht festgelegt Tagesstätte, Beschäfti-
gungsträger, Betrieb 

SGB IX Teil 2 § 102 
 
(Ermessen/Soll) 

Beratung und Vermitt-
lung Schwerbehinderter 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 15 Stun-
den wöchentlich, SBA. 

Empfehlungsvereinba-
rung nach SGB IX §113 
und SGB III 

Vermittlung und Vorbe-
reitung auf den Ar-
beitsplatz, Erhalt des 
Arbeitsplatzes 

je nach individuellen 
Bedarf 

Integrationsfachdienst, 
BA, ARGE, Servicestel-
len 

SGB IX Teil 2 § 102 

 
(Ermessen/Soll) 

begleitende Hilfen im 
Arbeitsleben für Schwer-
behinderte 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 15 Stun-
den wöchentlich, SBA 

SGB IX § 101 Erhalt des Arbeitsplat-
zes 

je nach individuellen 
Bedarf 

Integrationsamt, Betrieb, 
Integrationsfachdienst  

SGB IX § 102 
§ 27 SchwbAV 
 
(Ermessen/Soll) 

Leistungen an AG bei 
außergewöhnlichen 
Belastungen, Minderleis-
tungsausgleich 

Erwerbsfähigkeit von 
mindestens 15 Stun-
den wöchentlich, SBA 

§ 18 SchwbAV Entlastung der Arbeit-
geber, Anreize Men-
schen mit Behinderung 
einzustellen 

unbefristet Integrationsbetriebe,  
Betriebe des allgemei-
nen Arbeitsmarktes 

* Im SGB II § 3 ist die Pflicht für die Träger der Grundsicherung für Arbeitssuchende verankert erwerbsfähigen Hilfebedürftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverzüglich nach 
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht für diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den 
Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende für diese Zielgruppe gesonderte Maßnahmen angeboten 
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvorausset-
zung 

Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. 
gesetzl.  fest-
gelegt) 

 Beispiele für Maß-
nahmeträger 

SGB IX § 39 und SGB 
XII §54 (SGB VIII § 
35a) 
 
 
(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch) 

Werkstätten Arbeitsbereich nicht, noch nicht oder 
noch nicht wieder auf 
dem allgemeine Ar-
beitsmarkt beschäftigt 
werden können somit 
in der Regel weniger 
als drei Stunden 

WVO allgemeines Ziel siehe  1.  
(2) besonderes Ziel  
- der Eignung und Neigung entspre-

chende Beschäftigung zu ermögli-
chen 

- arbeitsbegleitende Maßnahmen zur 
Erhaltung und Verbesserung der 
Leistungsfähigkeit 

unbegrenzt bis 
zur Altersgren-
ze 

Werkstätten  

SGB IX § 39 und SGB 
XII §54 (SGB VIII § 
35a) 
 
 
(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch) 

Werkstätten 
Förderung Übergang in 
allgemeinen Arbeitsmarkt 

Beschäftigung  nicht, 
noch nicht oder noch 
nicht wieder auf dem 
allgemeine Arbeits-
markt möglich somit i. 
d. Regel < drei Stun-
den mit Option min-
destens drei Stunden 

WVO Arbeitsplatz auf allgemeinen Arbeits-
markt mit mindestens 15 Stunden in 
der Woche 

nicht festgelegt, 
in der Praxis 
max. 1 Jahr 

Werkstätten  

SGB XII § 56 
(SGB VIII § 35a) 
 
 

Hilfe in einer sonstigen 
Beschäftigungsstätte 

Beschäftigung  nicht, 
noch nicht oder noch 
nicht wieder auf dem 
allgemeine Arbeits-
markt möglich somit i. 
d. Regel < drei Stun-
den mit Option min-
destens drei Stunden 

SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Gesellschaft, 
Behinderung zu vermeiden, zu besei-
tigen oder deren Folgen zu mindern 

nicht festgelegt sonstige Beschäfti-
gungsstätte 

SGB V § 74 Stufenweise Wiederein-
gliederung 

ärztliche Verordnung 
bzw. Bescheinigung 

vorhandener Arbeits-
platz 

Erhalt des Arbeitsplatzes durch besse-
re Wiedereingliederung 

nicht festgelegt, 
in der Praxis bis  
ca. 6 Monate 

Betrieb 
 

SGB IX § 84  Prävention, betriebliches 
Eingliederungsmanage-
ment 

innerhalb eines Jahres 
mehr als 6 Wochen 
krank 

vorhandener Arbeits-
platz 

Erhalt des Arbeitsplatzes, Prüfung ob 
Leistungen zur Teilhabe o. begleiten-
den Hilfen notwendig 

nicht festgelegt Betrieb 
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5.5 Berufliche Qualifizierung 
 

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer  
(nur z.T. gesetzlich 
festgelegt) 

Beispiele für Maßnahmeträger 

SGB III § 59ff, §77ff  
 
(Ermessen) 

berufl. Ausbildung 
bzw. Weiterbil-
dung 

Erwerbsfähig mindestens 3 
Stunden tgl., entscheidend: 
belastbar und ausbildungsfähig 
  

§ 248 SGB III Weiter-, Aufbau- oder 
Neuqualifizierung 

max. 2 Jahre Bildungsträger, Betriebe 

SGB II § 16  
 
(Ermessen)* 

berufl. Ausbildung 
bzw. Weiterbil-
dung 

Erwerbsfähig mindestens 3 
Stunden tgl., entscheidend: 
belastbar und ausbildungsfähig 
 

 Weiter-, Aufbau- oder 
Neuqualifizierung 

max. 2 Jahre Bildungsträger, Betriebe 

SGB III §97ff 
(Ermessen/Prognose, beson-
dere Leistungen nach §102 
Pflichtleistung) 

Berufl. Ausbildung 
bzw. Weiterbil-
dung (Teilhabe 
am Arbeitsleben) 

Erwerbsfähig mindestens 3 
Stunden tgl., entscheidend: 
belastbar und ausbildungsfähig 
 

§ 248 SGB III Weiter-, Aufbau- oder 
Neuqualifizierung 

max. 3 Jahre Bildungsträger, Betriebe, BFW, 
BBW 

SGB VI § 16 
(SGB IX §33ff) 
 
(Ermessen/ Prognose/Reha 
vor Rente) 

berufliche Ausbil-
dung als Maß-
nahme der Teil-
habe am Arbeits-
leben 

nicht entscheidend, entschei-
dend: belastbar und ausbil-
dungsfähig, positive Prognose 

§ 13 SGB VI und §21 
SGB IX 

Weiter-, Aufbau- oder 
Neuqualifizierung 

max. 3 Jahre Bildungsträger, Betriebe, BFW, 
BBW 

SGB III § 61 
 
 
(Ermessen) 

berufsvorberei-
tende  
Bildungsmaß-
nahme 

mindestens 3 Stunden, ent-
scheidend: belastbar und aus-
bildungsfähig 

§ 248 SGB III Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit 
Vorbereitung auf Auf-
nahme einer Ausbildung 

max. 1 Jahr Bildungsträger 

SGB VI § 16 
(SGB IX §33ff) 
 
 
(Ermessen/Prognose) 

berufsvorberei-
tende Reha- 
Bildungsmaß-
nahme 

nicht relevant, entscheidend: 
belastbar und ausbildungsfähig, 
positive Prognose 

§ 13 SGB VI und §21 
SGB IX 

Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit 
Vorbereitung auf Auf-
nahme einer Ausbildung 
 

max. 18 Monate Bildungsträge, RPK, 
BTZ, BFW,BBW 

SGB III §97ff,  
(Ermessen/Prognose, beson-
dere Leistungen nach §102 
Pflichtleistung) 

Berufsvorberei-
tende Reha- 
Bildungsmaß-
nahmen 

Erwerbsfähigkeit nicht ent-
scheidend, belastbar und aus-
bildungsfähig, positive Progno-
se, SGB III § 99 

Förderungsfähigkeit 
nach §61 SGB III 

berufliche Eingliederung,
Vorbereitung auf Auf-
nahme einer Ausbildung 
 

max. 18 Monate Integrationsbetrieb, 
RPK, 
BTZ, BFW, BBW 

SGB III § 97ff, SGB VI §16 
(SGB IX §33) 
(Ermessen/Prognose, beson-
dere Leistungen nach §102 
Pflichtleistung) 

Begleitende me-
dizinische, päda-
gogische, psycho-
logische Hilfen 

je nach Maßnahme §21 SGB IX/ § 248 
SGBIII 

begleitende Beratung 
und Unterstützung 

je nach Bedarf 
(Teilhabeplan) 

Integrationsbetrieb, RPK, 
BTZ, BFW, Integrationsfach-
dienst, BBW 

SGB II §16a 
 
 
(Ermessen) 

Psychosoziale 
Hilfen 

je nach Maßnahme/ in der Re-
gel SGB II-Bezug 

Vereinbarung mit 
ARGE / Optionskom-
mune nach § 17 SGB 
II 

Begleitende Beratung 
und Unterstützung 

je nach Bedarf 
(Teilhabeplan) 

Integrationsbetriebe, Beschäfti-
gungsträger 
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung für 
Leistungserbringung 

Ziel Dauer (nur z.T. 
gesetzlich festge-
legt) 

mögliche Maßnahme-
träger 

SGB XII § 53ff 
(SGB VIII § 35a) 
 
(Pflichtleistung mit 
individuellen Rechts-
anspruch) 

berufsvorberei-
tende 
Bildungsmaß-
nahmen / berufli-
che Ausbildung 

Erwerbsfähigkeit nicht ent-
scheidend 
keine SGB III, SGB V  und  
SGB VI Ansprüche 

SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Gesellschaft,
Behinderung zu vermeiden, zu 
beseitigen oder deren Folgen 

nicht festgelegt,  
Indikations- und 
Begründungsab-
hängig in der Pra-
xis, 3 Wochen bis 
6 Monate 

BFW, Werkstätten, RPK, 
BBW 

SGB IX § 39 und  
§ 102 SGB III 
§ 16 SGB VI  
 
 
 
 
 
(Pflichtleistung mit individu-
ellen Rechtsanspruch) 

Berufsbildungsbe-
reich 
Werkstätten 

nicht, noch nicht oder noch 
nicht wieder auf dem allge-
meine Arbeitsmarkt be-
schäftigt werden können 
somit in der Regel weniger 
als drei Stunden  

WVO allgemeines Ziel Werkstatt: 
- angemessene berufl. Bildung / 

Beschäftigung mit angemes-
senen Entgelt 

- Erwerbsfähigkeit zu erhalten 
bzw. zu verbessern 

Förderung Übergang auf allge-
meinen Arbeitsmarkt  
 
besonderes Ziel Berufsbil-
dungsbereich: 
Verbesserung der Leistungsfä-
higkeit mit Erwartung wenigs-
tens ein Mindestmaß an wirt-
schaftlich verwertbarer Leistung 
zu erbringen 

max. 2 Jahre Werkstätten 

 
 
* Im SGB II § 3 ist die Pflicht für die Träger der Grundsicherung für Arbeitssuchende verankert erwerbsfähigen Hilfebedürftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverzüglich nach 
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht für diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den 
Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende für diese Zielgruppe gesonderte Maßnahmen angeboten 
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5.6 Teilhabe-, Hilfe- und Eingliederungsplanung 
Rechtl. Bezug Leistungsart Status/Erwerbsfähigkeit Beteiligte  Ziel/Inhalt  Dauer 

SGB II § 15 Eingliede-
rungsverein-
barung 

Erwerbsfähigkeit mindes-
tens 3 Stunden täglich, 
SGB II-Bezug 

Agentur für Arbeit/Kommune  
Optionskommune 
Hilfebedürftige (Hb) 

1. Leistungen aufzählen 
2. Bemühungen des Hb und Form des 
Nachweises  

6 Monate, 
danach Überprüfung und 
Fortschreibung  

SGB III § 35 Eingliede-
rungsverein-
barung 

Erwerbsfähigkeit von mehr 
als 3 Stunden täglich, SGB 
III-Bezug 

Agentur für Arbeit 
Arbeitslose 
Ausbildungssuchende 

1. Vermittlungsbemühungen der Agentur 
2. Bemühungen des Arbeitslosen oder 
Ausbildungssuchenden 
3. Leistungen d. aktiven Arbeitsförderung 

6 Monate bei Arbeitslosen 
3 Monate bei Ausbildungssu-
chenden,danach Überprü-
fung und Fortschreibung 

SGB IX § 10 
(bei verschiedenen Leis-
tungsgruppen oder meh-
reren Rehabilitationsträ-
ger) 

Teilhabeplan Positive Prognose, Rehabi-
litationsbedarf 

Leistungsträger der Rehabilitation 1. Feststellung der nach dem individuellen 
Bedarf voraussichtlich notwendigen Leis-
tungen 
2. diese schriftl. so zusammenstellen, 
dass sie nahtlos ineinander greifen 

Für den Zeitraum der Rehabi-
litationsmaßnahmen, 
regelmäßige Fortschreibung 

SGB XII § 12 Leistungsab-
sprache  

weniger als 3 Stunden 
täglich erwerbsfähig, Sozi-
alhilfebezug bzw. Grundsi-
cherungsbezug 

Sozialhilfeträger und Leistungsberechtigte 1. Situation des Leistungsberechtigten 
2. gegebenenfalls Wege zur Überwindung 
der Notlage 
3. Möglichkeiten der aktiven Teilnahme in 
der Gemeinschaft 
4. Soweit erforderlich Förderplan 
5. Zielüberprüfung 

Dauer der Sozialhilfebedürf-
tigkeit, regelmäßige Überprü-
fung und Fortschreibung 

SGB IX §16 Budgetver-
ordnung  

Zielvereinba-
rung 

nicht relevant, 
entscheidend rehabilitati-
onsfähig und positive 
Prognose 

Zuständige (beauftragte) Leistungsträger 
und der Leistungsberechtigte 

1. die Ausrichtung der individuellen Förder- 
und Leistungsziele,  
2. die Erforderlichkeit eines Nachweises für 
die Deckung des festgestellten individuel-
len Bedarfs sowie  
3. die Qualitätssicherung 

in der Regel für 2 Jahre, 
kürzere Zeiträume müssen 
begründet werden 

SGB XII § 58 
Eingliederungshilfe 
 

Gesamtplan nicht relevant, 
entscheidend rehabilitati-
onsfähig und positive 
Prognose 

Träger der Sozialhilfe mit dem behinderten 
Menschen und den sonst im Einzelfall 
Beteiligten, insbesondere mit dem behan-
delnden Arzt, dem Gesundheitsamt, dem 
Landesarzt, dem Jugendamt und den 
Dienststellen der Bundesagentur für Arbeit 

Durchführung der Leistungen nicht festgelegt, 
Eingliederungshilfen in der 
Regel nicht länger als 2 Jah-
re 

SGB XII § 68 
Hilfe in besonderen 
sozialen Schwierigkeiten 

Gesamtplan nicht relevant, entschei-
dend bes. soz. Schwierig-
keiten 

SHT und Hilfesuchender, soweit erforder-
lich, wirkt der Träger der Sozialhilfe mit 
anderen am Einzelfall Beteiligten zusam-
men 

Bedarf und entsprechende Maßnahmen, 
Verbindung mit anderen Hilfen. 

nicht festgelegt, 
regelmäßige Fortschreibung 

SGB IX § 136ff  
Werkstättenverordnung 
§ 3 

Eingliede-
rungsplan 

nicht, noch nicht oder noch 
nicht wieder auf dem all-
gemeine Arbeitsmarkt 
beschäftigt werden können 
somit in der Regel weniger 
als drei Stunden 

Eingangsbereich der Werkstatt in der WVO nicht festgelegt, nach BAGÜS-
Empfehlung: Anamnese, Ergebnisse Be-
rufsberatung, Ziele Berufsbildungsbereich, 
gebotene Fördermaßnahmen, begleitende 
Maßnahmen und Perspektive in Richtung 
allgemeiner Arbeitsmarkt  

nicht festgelegt,  
nach BAGÜS-Empfehlungen 
im Verlauf zu aktualisieren  

SGB V §37a 
Soziotherapie 

sozioth. Be-
treuungsplan 

Anspruch auf Behand-
lungsleistung SGB V, 
Verordnung 

Arzt, Soziotherapeut, Patient Anamnese, Diagnose, Befund, Ziele und 
Teilschritte, therapeut. Maßnahmen, zeitli-
che Strukturierung, Prognose 

max. 120 Stunden in max. 3 
Jahren 

SGB VIII § 36 Hilfeplan Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe nach SGB VIII 

Fachkräfte, Personensorgeberechtigte, 
Jugendliche, weitere  Dienste, ev. Bunde-
sagentur für Arbeit 

Bedarf, notwendige Leistungen nicht festgelegt, regelmäßige 
Überprüfung 
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5.7 Zuverdienstmöglichkeiten im Überblick  
 

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Bezahlung Dauer Status 

SGB XII §11 

 
(Ermessen) 

Maßnahmen zur 
Aktivierung 

weniger als drei Stunden 
erwerbsfähig täglich, 
Sozialhilfebezug  

im Rahmen von 
Mehraufwand (ca. 1€ - 
1,50 € / Std.),  

 

unbegrenzt öffentlich-rechtliches 
Beschäftigungs-
verhältnis;  

SGB XII § 11 in 
Kombination mit §82 

 
(Ermessen) 

den individuellen 
Möglichkeiten angepasster 
Arbeitsplatz 
(Teilzeitarbeitsplatz)  

bei weniger als drei Stunden 
Erwerbsfähigkeit täglich, 
Sozialhilfebezug 

Arbeitsentgelt; unter 
Berücksichtigung der 
Anrechnung des 
Einkommens nach § 82,2 
(30% des Regelsatzes) 

 unbegrenzt geringfügige 
Beschäftigung 

SGB II §16 d 

 
(Ermessen) 

Arbeitsgelegenheiten als 
Maßnahmen zur 
Stabilisierung 

bei mindestens drei Stunden 
Erwerbsfähigkeit täglich ,  

SGB II-Bezug  

im Rahmen von 
Mehraufwand (ca. 1€ - 
1,50 € / Std.) 

lt. Gesetz nur durch Zielsetzung begrenzt, 
in der Praxis 9-12 Monate 

öffentlich-rechtliches 
Beschäftigungs-
verhältnis;  

SGB II § 16 d  in 
Kombination mit §11/30 

 
(Ermessen) 

den individuellen 
Möglichkeiten angepasster 
Arbeitsplatz 
(Teilzeitarbeitsplatz) 

bei mindestens drei Stunden 
Erwerbsfähigkeit täglich, 
SGB II Bezug 

Arbeitsentgelt; unter 
Berücksichtigung der 
Anrechnung des 
Einkommens nach § 30 

lt. Gesetz nur durch Zielsetzung begrenzt, 
in der Praxis 9-12 Monate 

zivil-rechtliches 
Arbeitsverhältnis, 
geringfügige 
Beschäftigung 

SGB XII § 53ff 
(Eingliederungshilfe) 
(Pflichtleistung mit individ. 
Rechtsanspruch) 

Ausübung einer 
angemessenen Tätigkeit 
im Rahmen der 
Eingliederungshilfe  

weniger als drei Stunden, keine 
Ansprüche SGB II, III, VI 

Arbeitsentgelt; unter 
Berücksichtigung der 
Anrechnung von 
Einkommen 

Nach § 82 , 

gesetzlich keine Begrenzung geringfügige 
Beschäftigung. 

SGB IX 

§133 
(Ermessen) 

Vorbereitung auf eine 
Beschäftigung in einem 
Integrationsunternehmen 

Prognose: mehr als 15 Stunden 
wöchentlich erwerbsfähig 

Arbeitsentgelt gesetzlich keine Begrenzung, nur auf 
Grund der Zielsetzung, Vorbereitung 

geringfügige 
Beschäftigung 

SGB VI § 16; 

SGB III § 97ff 

(SGB IX  §33) 
((Ermessen/Prognose) 

Maßnahmen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben: 
berufsvorbereitende bzw. 
qualifizierende 
Maßnahmen 

nicht relevant, entscheidend 
positive Prognose Reha 

Mehrbedarf 35 % des 
Regelsatzes bei ALG II ( 
nur bei ALG II-Bezug) 

max. 3 Jahre Maßnahmeteil-
nehmer/in 

SGB VI § 16; 

SGB III § 97ff 

(SGB XI §33) 
((Ermessen/Prognose)  

Hilfen zur Erlangung und 
Erhalt eines Arbeitsplatzes 

nicht relevant, entscheidend 
positive Prognose Reha 

Arbeitsentgelt max 3 Jahre geringf. Beschäft. 
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5.8 Mögliche Leistungserbringer in der Übersicht 
 
A Betriebe 
 
B Beschäftigungsträger 
 
C Bildungsträger 
 
D Integrationsbetriebe 
 
E Hilfen nach der Empfehlungsvereinbarung zur "Rehabilitation psychisch Kranker (RPK)" 
 
F Tagesstätten durch Einbindung in die Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
 
G Beratungsstellen bzw. -einrichtungen 
 
H Agentur für Arbeit 
 
I ARGE / Optionskommune 
 
J Integrationsfachdienste 
 
K Integrationsamt 
 
L Berufliche Trainingszentren (BTZ) 
 
M Berufsförderungswerke (BFW) 
 
N Berufsbildungswerke (BBW) 
 
O Ergotherapeutische Praxen 
 
P Psychiatrische Klinik bzw. Tagesklinik 
 
Q Institutsambulanzen 
 
R Werkstätten  
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6. Projektvereinbarungen aus den Regionen  
 

6.12 Altenburg 
 

6.13 Bielefeld 
 

6.14 Bodenseekreis/Ravensburg 
 

6.15 Bremen 
 

6.16 Gera 
 

6.17 Hamburg 
 

6.18 Ingolstadt 
 

6.19 Ingolstadt/Neumarkt 
 

6.20 Neumarkt 
 

6.21 Ostvorpommern 
 

6.22 Saalfeld/Rudolstadt 
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6.1 Altenburg 
 

Vereinbarung zur Umsetzung des Projektes „Implementation der 
Personenbezogenen Hilfen“ 

 
Die unterzeichnenden Beteiligten vereinbaren eine Zusammenarbeit bei der Umsetzung des perso-
nenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung. 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Empfehlungen 
der AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. Die Umsetzung knüpft an der aktuellen Versorgungs-
struktur in Landkreis Altenburger Land an und berücksichtigt regionale Besonderheiten. 
 
1. Ziele des Projektes 
 
Das Projekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke Menschen zu verbessern. 
Dies soll durch Umgestaltungen der Versorgung in ein  integriertes personenzentriertes regionales 
Hilfesystem (IPRH) auf  
 

- der Arbeitsebene 
- der Ebene der Organisation von Maßnahmen und 
- der Ebene der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen 
- der Ebene der Steuerung der Leistungs- und Ressourcenentwicklung 

 
erreicht werden. 
 
Die ausgewählten Projekte streben dabei an, auf allen Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschließlich Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebe-
ne darstellen lassen. 
Als Ergebnis sollten Lösungen für Fragen 
 

- der personenzentrierten Hilfeplanung, 
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung 

 
gefunden werden, die auch für künftige Prozesse in anderen Bereichen genutzt werden könnten. 
 
2. Arbeitsschwerpunkte 
 
Als Schwerpunkte im Landkreis Altenburger Land gelten: 

- Qualitätsmanagement 
- Budgetermittlung 
- Organisation des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) 

 
 
2.1. Qualitätsmanagement 
 
Folgende Bereiche werden im Projekt besonders beachtet, beobachtet und optimiert: 
 
2.1.1. Hilfeplanung 
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Bei der Hilfeplanung handelt es sich um einen Prozess, in dem es um die Zusammenfassung der 
unterschiedlichen, unter Umständen parallel erforderlichen Hilfen geht. Daraus ergibt sich, dass 
die integrierte Hilfeplanung auch in eine integrierte Leistungserbringung münden soll.  
 
Es wird eine einheitliche Hilfeplanung mit dem „Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-
plan“ (IBRP) praktiziert. Die Erfahrungen werden kontinuierlich ausgetauscht. 
 
Die Einbeziehung der Klienten im Hilfeplanverfahren und bei der Auswertung der Zusammenar-
beit nach Abschluss der Planungsphase muss sichergestellt werden. 
Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw. Behandlung und wird integriert im Sinne 
eines Gesamtplanes vorgenommen. Dabei werden alle psychiatrischen und nichtpsychiatrischen 
Hilfen einschließlich der Hilfen von Angehörigen und sonstigen Personen des sozialen Umfeldes 
berücksichtigt. 
 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Diese werden aus der individuell angestrebten 
Lebensform des Betroffenen abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. 
Hilfeplanung und Hilfeerbringung sollen unabhängig von der aktuellen oder angestrebten Wohn-
form vorgenommen werden. 
 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. 
Art und Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austausches hat den fachlichen Anforderungen , 
ökonomischen Aspekten und den Wünschen des Klienten Rechnung zu tragen. Der auf diese Wei-
se gemäß IBRP ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankonferenz erörtert.  Ziel ist die einver-
nehmliche Absprache über Ziele und Vorgehensweise. 
Die Auswertung mit dem Klienten und der einrichtungs- und trägerübergreifende Austausch in der 
Fallkonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. 
 
Der IBRP, der unter diesen Vorgaben erstellt wurde, bildet die Grundlage der Beratung in den Hil-
feplankonferenzen. 
 
2.1.2. Hilfeplankonferenz 
 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplanungskonferenz erörtert. 
Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Informationen. 
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-
schlüsse über Ziele und Vorgehensweise.  
 
Der einvernehmliche Beschluss  der Hilfeplankonferenz ist in der Regel die wesentliche Grundlage 
für die Entscheidung der Leistungsträger über den Hilfebedarf. Bei Änderungen ist die Hilfepla-
nungskonferenz ist entsprechend zu informieren. 
 
Die Hilfeplanungskonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums. 
 
 
2.1.3. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK) 
 
An den HPK nehmen als ständige Mitglieder teil: jeweils ein/e autorisierte/r Vertreter/in mit Man-
dat 
- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der Hilfe zur Teilhabe, 
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  Stadtverwaltung Altenburg 
  Lebenshilfe für geistig Behinderte Altenburg e.V. 
  Horizonte- Psychosoziales Diakoniezentrum Altenburger Land e. V. 
 Schmöllner Heimbetriebsgesellschaft mbH 

- der zuständigen Klinik mit Pflichtversorgungsauftrag,  
- des Integrationsfachdienstes / Integrationsamtes 
- des Landratsamtes Altenburger Land, Fachbereich Soziales und Jugend 
- des Sozialpsychiatrischen Dienstes 
- der Agentur für Arbeit 
- der Servicestelle nach SGB IX 
Darüber hinaus nehmen ggf. einzelfallbezogen teil: 

- auf eigenen Wunsch der Hilfesuchende und/oder eine von ihm benannte  Vertrauens-
person, Angehörige, Partner 

- die koordinierende Bezugsperson 
- Leistungserbringer der Soziotherapie 
- zuständige Krankenkasse 
- zuständiger Rentenversicherungsträger 

Die Federführung der Hilfeplanungskonferenzen obliegt dem Landratsamt Altenburger Land 
 
 
2.1.4. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leistungen 
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und trägerübergreifende 
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, der 
nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
2.1.5. Kooperation und Koordination 
 
Die Beteiligten stimmen die Leistungserbringung miteinander ab und informieren sich im Interesse 
des Klienten. Bei der Abstimmung sind die Klienten einzubeziehen. 
 
Der Hilfeplan wird spätestens nach der Befristung entsprechend der Hilfeplankonferenz überprüft; 
im Bedarfsfall häufiger. 
 
Im Rahmen der Hilfeplanung soll eine koordinierende Bezugsperson mit ihren Aufgaben benannt. 
Diese  Person ist für die trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall für die 
erneute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz zuständig. 
 
Die Unterzeichnenden erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer Funkti-
on zu unterstützen. 
 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorgesehenen 
und vorgenommenen Austausches sind für den Klienten offen zu legen. 
 
2.1.6. Versorgungsauftrag 
 
Die Beteiligten haben die Pflichtversorgung für schwer psychisch Kranke Bürger mit komplexen 
Hilfebedarf  sicher zu stellen. Dies beinhaltet die Bereitschaft, Menschen mit akutem komplexen 
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Behandlungs- bzw. Rehabilitierungsbedarf kurzfristig Leistungen anzubieten und keinen psychisch 
kranken Menschen wegen Art und Schwere der Störung abzuweisen. 
Entlassungen bei fortbestehendem Hilfebedarf insbesondere gegen den Willen der Betroffenen 
müssen mit allen Beteiligten abgestimmt werden. 
Im Zuständigkeitsbereich des örtlichen Trägers der Sozialhilfe sind die vorhandenen Kapazitäten 
zu nutzen. 
 
Der Versorgungsauftrag soll formell durch Leistungsverträge geregelt werden. Dies wird im Rah-
men des Projektes vorbereitet. 
 
2.1.7. Qualitätssicherung 
 
Im Rahmen des Projektes gilt es 

- Qualitätskriterien zu formulieren 
- Transparenz zur Qualitätskontrolle herzustellen 
- Einsatz, Führung (Schulung) und Auswertung des IBRP inhaltlich zu verbessern und ggf. 

aufgabenspezifisch anzupassen. 
Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der einzelnen Gremien sollten im Verlauf des Projek-
tes kritisch überprüft werden. 
 
2.2. Budgetierung und Ressourcensteuerung 
 
Kostenströme lassen sich nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projektes sollen die Aufwendun-
gen für Rehabilitation und Behandlung psychisch kranker Menschen des Landkreises ermittelt und 
offengelegt werden. Dabei wirken die von den Unterzeichnenden vertretenen Institutionen mit. 
 
Das persönliche  Budget als neue Finanzierungsform  im SGB IX ist sinnvoll umzusetzen. Ziel ist 
ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbringung ermöglicht. Im Rahmen des Projektes 
soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen gesucht werden. Dabei sind ggf. bestehende Finanzie-
rungsformen zur Disposition zu stellen. 
 
Ein flexibler Einsatz der Ressourcen gemäß individuellem Bedarf bei gleichzeitiger Steuerung des 
Gesamtbudgets auf Kreis- und Trägerebene zieht die Notwendigkeit eines Rückmeldesystems nach 
sich, dass die jeweilige Ausschöpfung des Jahresbudgets transparent macht. 
 
Die bisherigen Schritte beim Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes werden aufgegrif-
fen und weiterentwickelt. 
 
3. Vernetzung der Leistungsbereiche 
 
Die Leistungen der Eingliederungshilfe sollen mit Rehabilitations- und Behandlungsleistungen- 
ambulante Behandlung, ambulante psychiatrische Pflege, medizinische und berufliche Rehabilita-
tion- verzahnt werden. 
 
4. Zielgruppe 
 
Einbezogen sind psychisch kranke Menschen mit komplexem Hilfebedarf. Darunter fallen alle 
Leistungsberechtigte, die Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe entsprechend § 4 Sozialgesetz-
buch IX haben, einschließlich Suchtkranke. 
Inwieweit Kinder und Jugendliche einbezogen werden, wird im Verlauf des Projektes entschieden. 
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Beteiligt sind die Leistungsbereiche Selbstversorgung/Wohnen, Arbeit/Ausbildung, Tagesgestal-
tung/Kontakte, sozialpsychiatrische Grundversorgung und spezielle Therapieverfahren, soweit sie 
Bestandteil von Komplexleistungen sind. 
Ausdrücklich eingeschlossen sind Leistungen für psychisch Kranke Erwachsene aus dem Land-
kreis, die außerhalb des Landkreises versorgt werden. Die Leistungsträger stellen sicher, dass auch 
die Hilfen für diese Personen vor Bewilligung einer Maßnahme in der Hilfeplankonferenz bespro-
chen werden. 
 
5. Projektgruppe 
 
Die unterzeichnenden Einrichtungen und Dienste benennen autorisierte Personen, die regelmäßig 
an der projektbegleitenden Gruppe teilnehmen. 
 
6. Projektbeirat 
 
Den Projektbeirat bilden die Vertreter der Leitungsebenen der am Projekt beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste. Der Beirat tritt 2-3 mal jährlich zusammen, um über den Verlauf des Projektes zu 
beraten. 
 
7. Verantwortlichkeiten 
 
Die Unterzeichnenden erklären ihre Bereitschaft, im Sinne der vorgenannten Prinzipien und Ziele 
im Projekt konstruktiv bei der Entwicklung des regionalen psychiatrischen Versorgungsangebotes 
mitzuwirken. 
 
 
 
Leistungserbringer:     Leistungsträger: 
 
 
 
 
 
Zustimmend zur Kenntnis genommen:        
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6.2 Bielefeld 
 

 

Projekt 
 

Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe  
psychisch beeinträchtigter Menschen an Arbeit  

und Beschäftigung 
 

 

Projektvereinbarung zwischen 
der Aktion Psychisch Kranke e.V. 

und der Psychiatrischen Versorgungsregion Bielefeld 

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit über den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung für psychisch kranke Menschen – Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme". 

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
1. Vorbemerkung 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 - 
1998)1. Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen knüpft an die aktuellen 
Hilfestrukturen in Bielefeld an und berücksichtigt die regionalen Besonderheiten. 

Die Region Bielefeld bildet mit den fünf weiteren Modellregionen des Bundesmo-
dellprojektes ein Netzwerk, mit dem Ziel, durch benchmarking-Prozesse Inhalte und 
Abläufe weiter zu optimieren.  
 
2. Projektziele und Vorgehen 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der 
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch beein-
trächtigte Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch 
beeinträchtigter bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der 
Steuerung im Vordergrund auf der Ebene 

a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Verbund) 
c) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 

                                                 
1 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von 
Institutions- zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG 
Band 116/1, Nomos-Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", 
Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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Ziel ist die Qualitätsverbesserung durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-
tung 

 
Mit dieser Zielsetzung geht es zugleich um den Beginn der Umsetzung und  Auswertung 
von Vorgaben des SGB IX. 
 
Dies soll erreicht werden durch die exemplarische Entwicklung eines in die regionale 
Steuerung aller psychiatrischen Hilfen integrierten personenzentrierten Hilfesystems zur 
Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch beeinträchtigte und behinderte Menschen, mit 
Auswirkungen auf verschiedenen Ebenen: 

- der Arbeit mit Klienten: Personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Arbeits-
formen, Erstellung, Fortschreibung und Umsetzung eines integrierten Hilfe-
planes (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergreifend) 

- der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen Einrichtun-
gen, so dass sie (auch) flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung leisten 

- der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes (Plattform Sozial-
psychiatrie Bielefeld): zunehmend aufeinander bezogene Informations-, Abstim-
mungs- und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel der  Schwerpunktverlagerung 
von Hilfeleistungen in spezialisierten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Ar-
beitsleben 

- des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch be-
einträchtigte Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befä-
higt werden. Bestehende sozialrechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten 
müssen personenbezogen gebündelt und wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die 
sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschließlich der Wirtschaftlichkeit) auf 
der Arbeitsebene darstellen lassen. 
 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-
gion 

im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen 
nützlich sind. 
 
 3. Zielgruppe 
Zielgruppe sind erwachsene Menschen mit psychischer Beeinträchtigung oder Behinde-
rung, die aus der Versorgungsregion Bielefeld stammen oder hier Hilfe wünschen, soweit 
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sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und/ oder im  Bereich Arbeit oder Beschäfti-
gung benötigen - unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen oder erreichbaren Erwerbsfä-
higkeit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Hilfebedürftige mit Suchterkrankung 
sind dabei eingeschlossen. 
 
4. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Bielefeld 
Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 

- Sicherstellung von Qualität 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
- Kooperation und Koordination 
- Monitoring und Ressourcensteuerung 
- Neuordnung bestehender Gremienstrukturen.  
 

4.1. Sicherstellung von Qualität 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den 
Rehabilitationsträgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Vermittlung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst 
schnell und passgenau Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung ermöglichen. Dies wird un-
ter anderem erreicht durch die Organisation einer Funktionalen Hilfeplankonferenz, die 
einen integrierten Hilfeplan erstellt, unter Berücksichtigung und Einbezug der etablierten 
Entscheidungswege. Die Punkte 4.1.1 bis 4.1.9. sind als Ziele zu verstehen, die im Laufe 
des Projekts erreicht werden sollen. Die Implementation erfolgt schrittweise nach der er-
forderlichen Vorbereitung und Abstimmung. 
 
4.1.1 Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche integrierte Hilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten 
Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Dazu kann ein modifiziertes 
Instrument verwendet werden. Vertiefend wird für den Leistungsbereich ‚Arbeit und Be-
schäftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfepla-
nung zur Teilhabe am Arbeitsleben durchgeführt. Es werden neue Instrumente entwickelt, 
die einrichtungs- und leistungsbereichsübergreifend eingesetzt werden. Die Erfahrungen 
im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.  
 
4.1.2 Beteiligung der Klienten 
Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf der 
Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der Pla-
nungsphase wird sichergestellt. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw. 
Behandlung, d.h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten. 
 
4.1.3 Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld 
Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld der Klientin/ des Klienten - 
insbesondere der Angehörigen - im Hilfeplanverfahren, wird je nach Lage des Einzelfalles 
gewährleistet. 
 
4.1.4 Integrierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschließlich der Hilfen von 
Angehörigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt. 
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Eine Hilfeplanung nach diesem Verfahren wird für Betroffene mit komplexem Hilfebedarf 
angewendet, wozu u.a. in jedem Fall Eingliederungshilfeleistungen und rehabilitative 
Leistungen gehören.  
 
4.1.5 Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert, und zwar an dem subjektiven wie auch 
an dem objektiven Hilfebedarf. Die Ziele werden aus der individuell angestrebten Arbeits- 
oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen sowie seiner/ihrer sonstigen Lebenspla-
nung abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der 
Evaluation der Zusammenarbeit mit den Klienten. 
 
4.1.6 Einrichtungs- und berufsgruppenübergreifender Hilfebedarf 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend durch ge-
schulte Hilfeplaner und Hilfeplanerinnen in den Einrichtungen ermittelt, an die sich die 
Betroffenen mit der Bitte um Hilfe wenden. Dazu dient die Hilfeplanung, die der Funktio-
nalen Hilfeplankonferenz vorgeschaltet ist. Die Hilfeplaner führen die Hilfeplanung ge-
meinsam mit den Betroffenen in kleinem Rahmen durch. Je nach Bedarf können im Ein-
zelfall weitere Fachleute bzw. Personen mit gesetzlichem Betreuungsauftrag teilnehmen. 
Art und Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austausches trägt Wünschen des Klien-
ten, den fachlichen Anforderungen und zeitökonomischen Aspekten Rechnung.  
Die beteiligten Leistungsanbieter verpflichten sich, Hilfeplaner aus ihrem Personal ent-
sprechend schulen zu lassen. 
 
4.1.7 Funktionale Hilfeplankonferenz 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Funktionalen Hilfeplankonferenz 
erörtert. Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggfs. zusätzli-
che Informationen. Sie legen fest, welche Leistungen in welchem Umfang erbracht wer-
den sollen. 
Angestrebt werden einvernehmliche Beschlüsse über Ziele und Vorgehensweise. Die 
einvernehmlichen Beschlüsse der Funktionalen Hilfeplankonferenz sollen nicht ohne 
zwingenden Grund verändert werden, anderenfalls ist die Hilfeplankonferenz entspre-
chend zu informieren. 
Kommt kein einvernehmlicher Beschluss zu Stande, ist eine Stellungnahme des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, des medizinischen Dienstes oder anderer Fachdienste zu dem 
ermittelten Hilfebedarf einzuholen. Die Beschlussfassung wird auf die folgende Funktio-
nale Hilfeplankonferenz vertagt, zu der die Stellungnahme vorliegen muss. 
Die Funktionale Hilfeplankonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse. 

Da die Leistungsträger über Bewilligungen nur selbst entscheiden können, haben die Be-
schlüsse der Hilfeplankonferenz den Charakter fachlicher Stellungnahmen. Die beteiligten 
Leistungsträger verpflichten sich, diese Stellungnahmen im Rahmen der für sie geltenden 
Vorschriften regelhaft in ihre Bewilligungsentscheidung einzubeziehen.  

Weitere Aufgaben der Funktionalen Hilfeplankonferenz betreffen  
 die Festlegung der koordinierenden Bezugsperson (im Sinne des casemanage-
ments),  
 die Qualitätssicherung der laufenden Hilfeprozesse,  
 die Moderation zur Hindernisbeseitigung bei Leistungsträgerkonflikten,  
 das Management von Versorgungslücken mit direkter Berichterstattung an die 

Gemeinsame Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld 
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4.1.8 Teilnehmer der Funktionalen Hilfeplankonferenz (HPK) 
Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird als Bestandteil der integrierten 
Hilfeplanung verstanden. Die Verzahnung der allgemeinpsychiatrischen Entscheidungs-
struktur mit spezifischen Entscheidungsgremien im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird 
im Rahmen des Projekts geklärt.  

An der HPK nehmen teil ein Vertreter/ eine Vertreterin (mit Mandat): 

- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der ambulanten Eingliede-
rungshilfe für seelisch Behinderte, 

- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der stationären Eingliede-
rungshilfe für seelisch Behinderte, 

- des Zentrums für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin (ZPPM),  
- des Vereins der Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e.V. 
- der REGE 
- von proWerk 

 
sowie einzelfallbezogen: 

- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde, 
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Betreu-

ungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauensperson 
(Angehörige). 

 

nach Bedarf können weitere Vertreter oder Vertreterinnen zu der Hilfeplankonferenz ein-
geladen werden, z.B.  

- der Servicestelle 
- des örtlichen und/oder überörtlichen Sozialhilfeträgers 
- des Integrationsamtes/ der Fürsorgestelle 
- des Integrationsfachdienstes 
- der Krankenkasse, 
- der Rentenversicherung, 
- der Erbringer soziotherapeutischer Leistungen  
- der Agentur für Arbeit              
- oder anderer Dienste und Einrichtungen. 

 
Diese Teilnehmerstruktur ist im Verlauf des Projektes zu überprüfen und gegebenenfalls 
zu ergänzen. 
Die Federführung der Funktionalen Hilfeplankonferenz wird noch geklärt, sollte jedoch 
von einer autorisierten Vertreterin/ einem autorisierten Vertreter der Stadt Bielefeld wahr-
genommen werden. Zurzeit wird der Vorsitz kommissarisch von einem Vertreter des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes Bielefeld wahrgenommen. 
 

4.1.9 Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und träger-
übergreifende Austausch in der Funktionalen Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente 
der Qualitätssicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, 
der nicht größer als 12 Monate sein soll. 
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4.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
4.2.1 Weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden 
kann, soll den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schäftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeinträchtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdrück-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung für Menschen mit Er-
werbsfähigkeit unter 3 Std./Tag.  
 

4.2.2 Lebensfeldorientierung 
Die erforderlichen Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die 
Teilhabe am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Been-
digung sämtlicher Hilfeleistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für 
psychisch beeinträchtigte Menschen spezialisierten Einrichtungen. Zu den Projektzielen 
gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfbM-Plätzen sowie deren Ansiedlung in 
nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
4.2.3 Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinderte 
Menschen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten 
des Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung von Arbeits- und Beschäfti-
gungsmöglichkeiten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemü-
hung um Neuschaffung barrierefreier Arbeitsplätze oder die entsprechende Umgestaltung 
bestehender Arbeitsmöglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Be-
schäftigung. 
Zu den Projektzielen gehört auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschäftigungsangebote  
und Zuverdienstmöglichkeiten. Die Möglichkeiten der ambulanten Ergotherapie in der 
Region werden weiter entwickelt. 
 
4.2.4 Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 

Soweit aufgrund der psychischen Beeinträchtigung Hilfen zur Tages- und Wochengestal-
tung erforderlich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäfti-
gungsmöglichkeiten außerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies 
soll im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestal-
tung zu reduzieren oder zu ersetzen. 
 
4.2.5 Integrationsfirmen und andere Initiativen 
Integrative Arbeitsformen und Firmeninitiativen, die psychisch beeinträchtigten oder be-
hinderten Menschen offen stehen, sollen abgesichert und gegebenenfalls bedarfsgerecht 
ausgebaut werden.  
 
4.2.6 Medizinische Rehabilitation 
Die Versorgungslücke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation für psychisch be-
einträchtigte Menschen (gemäß § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden, indem eine 
integrierte ambulante medizinische Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener am-
bulanter und klinischer Leistungsanbieter entwickelt wird. 
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4.2.7 Arbeitsplatzerhalt 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psy-
chisch beeinträchtigte Menschen, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeinträchtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
plätzen genießt in diesen Fällen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen 
zu Arbeit und Beschäftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
4.2.8 Dokumentation 
Eine übergreifende Leistungsdokumentation der Einrichtungen wird entwickelt. Die Träger 
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation sind dabei in die integrierte Hilfeplanung 
einzubeziehen. 
 
4.3 Kooperation und Koordination 
 
4.3.1 Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und 
informieren sich wechselseitig im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die beste-
hende Gremienstruktur wird dazu genutzt und weiterentwickelt. 
 
4.3.2 Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind für Klienten offen zu legen. Das Einver-
ständnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Da-
ten, die Angehörige des Klienten betreffen. 
 

4.3.3 Koordinierende Bezugsperson im Sinne des casemanagements 
Im Rahmen der integrierten Hilfeplanung wird für jede Klientin/ jeden Klienten eine koor-
dinierende Bezugsperson benannt, die den Klienten/ die Klientin begleitet. Zu ihren Auf-
gaben gehört die trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf, verbunden mit der Hilfe-
stellung bei der Antragstellung zu verabredeten Maßnahmen und im Bedarfsfall die er-
neute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Funktionale Hilfeplankonferenz. Weitere 
Aufgaben können in der Konferenz festgelegt werden. 
Die Unterzeichner erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer 
Funktion zu unterstützen. 
 
4.3.4 Pflichtversorgung 
Von den beteiligten Leistungsanbietern der „Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld“ wird 
eine Pflichtversorgung für alle psychisch beeinträchtigten oder seelisch behinderten Bür-
ger/innen der Hilferegion Bielefeld angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft im Sinne des § 4 SGB IX benötigen. Eine Vereinbarung zur gemeinsamen 
Übernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies beinhaltet die Verpflichtung, 
Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf in den Bereichen Behand-
lung, Selbstversorgung, Wohnen, Arbeit und Beschäftigung Leistungen anzubieten. Dabei 
sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem SGB IX (Teil 1 Kapitel 5 so-
wie Teil 2 Kapitel 4,6,7 und 11) eingeschlossen, sondern auch auf den Bereich Arbeit und 
Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie auf 
die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfähigkeit abzielende medizinische Rehabilitation 
(SGB IX Teil 1 Kapitel 4 und 7) oder ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen zur Be-



 

 

184

handlung. Im Rahmen des Implementationsprojekts soll eine Pflichtversorgung im Be-
reich Arbeit und Beschäftigung möglichst weitgehend realisiert werden. 
 
Die Beteiligten wirken darauf hin, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzie-
rung gesichert ist, 

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu 
sichern, 
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftau-

chende Versorgungsdefizite festzustellen, 
- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 

 
Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der Versorgungsregion auf 
Grund der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung ausgeschlossen 
werden. 

Bei fortbestehendem Hilfebedarf werden in der Regel Hilfeleistungen nicht ohne vorherige 
Absprache in der Funktionalen Hilfeplankonferenz beendet. Bei vorzeitiger Beendigung 
der Hilfemaßnahme ist die Koordinatorin/ der Koordinator der Funktionalen Hilfeplankon-
ferenz umgehend zu informieren 
 

4.3.5 Versorgungsplanung 
Die unterzeichnenden Träger verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen in ihrem 
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen.  
 
4.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
4.4.1 Finanzierungsformen  
Anforderungen der Sozialgesetze – insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklun-
gen – sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das eine flexible Leis-
tungserbringung ermöglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten 
Lösungen gesucht werden. Die Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen 
der Sozialgesetzbücher II, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt 
den Einsatz von Persönlichen Budgets ein.  
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch beein-
trächtigte Menschen mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. (In Bielefeld 
ist die Finanzierung der Zuverdienstmöglichkeiten ab 2005 zu klären). 
 

4.4.2 Finanzierung 
Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils zuständi-
gen Leistungsträger zur Kostenübernahme. 
 

4.4.3 Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
onsleistungen (wie Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Re-
habilitation) und Behandlungsleistungen (dabei sind außer ambulanter psychiatrischer 
Behandlung auch ärztlich verordnete Leistungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und 
häusliche psychiatrische Krankenpflege zu berücksichtigen) sowie sonstigen Hilfen ver-
zahnt werden. 
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4.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern Hilfeempfänger verschiedene Sozialleistungen ausgezahlt bekommen, sollen die-
se gebündelt und vorrangig als Vergütung für geleistet Arbeit ausbezahlt werden.  
 

4.4.5 Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zurzeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sol-
len die Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch be-
einträchtigter und seelisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der Versorgungsregion 
ermittelt und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung inter-
ner betriebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten 
Kooperationspartner verständigen sich im Laufe des Projektes über die zu ermittelnden 
Daten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
 

4.4.6 Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen über die Stadtgrenzen hinaus aufgrund des individuellen Hilfebe-
darfs sollen erfasst werden. Die Aufwendungen für psychisch beeinträchtigte Einwohner 
der Versorgungsregion Bielefeld, die außerhalb der Versorgungsregion Hilfen zur Teilha-
be am Arbeitsleben erhalten, werden ermittelt. 
 
4.5. Neuorganisation der bestehenden Gremienstruktur 
 
4.5.1 Kooperationsstrukturen während der Projektlaufzeit 
Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter 
der Hilfen zur Arbeit und Beschäftigung im Rahmen der „Plattform Sozialpsychiatrie Biele-
feld“ sind noch offen. Im Rahmen des Projektes werden grundlegende Kooperationsstruk-
turen erarbeitet; ein Vertragsabschluss wird vorbereitet. 
  
In der „Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld“ (Stand: Oktober 2004) sind autorisierte Ver-
treterinnen und Vertreter folgender Akteure bzw. Gruppen vertreten: 

- Verein Psychiatrieerfahrener e.V. 
- Interessengemeinschaft der Angehörigen psychisch Kranker in Bielefeld e.V. 
- Agentur für Arbeit 
- Arbeitsgemeinschaft zur Umsetzung des SGBII (ARGE) 
- Regionale Entwicklungsgesellschaft (REGE) 
- Stiftungsbereich proWerk 
- Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Soziales, Pflege, Rehabilitation)  
- Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Integrationsamt)  
- Gemeindepsychiatrischer Verbund (ambulante Eingliederungshilfe) 
- Stiftungsbereich Gemeindepsychiatrie (stationäre Eingliederungshilfe) 
- Anbieter von Qualifizierung, Beschäftigung und Arbeit(Arbeitsgemeinschaft Biele-

felder Beschäftigungsinitiativen, AGBI) 
- Kassenärztliche Vereinigung (KV) 
- Arbeitgeber (IHK) 
- Stadt Bielefeld als örtlicher Sozialhilfeträger 
- Psychiatriekoordinator der Stadt Bielefeld 
- Zentrum für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin (ZPPM)  
- Rentenversicherungsträger (LVA) 
- Krankenkassen 
- Vorsitzender des Psychiatriebeirats der Stadt Bielefeld 
- Projektkoordinator/ Projektkoordinatorin 
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Auf Beschluss der Plattform können weitere Akteure aufgenommen werden. Die „Platt-
form“ tagt mindestens 3 Mal jährlich gemeinsam mit einem Vertreter der Aktion Psychisch 
Kranke e.V.  

An den Sitzungen der Plattform nehmen während der Modellzeit die regionale Koordinati-
onsperson und ein Vertreter der APK teil. 
 

4.5.2 Projektbegleitende Gruppe 
Für den Zeitraum des Modellprojekts wird eine "Projektbegleitende Gruppe" gebildet. Ein 
Vertreter der APK wird an den Sitzungen der Gruppe teilnehmen.  
Die Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 

- die Begleitung des Projektes, 
- die Umsetzung der Ziele, 
- die Abstimmung mit  der sonstigen Versorgungsplanung , 
- die Vorbereitung des Vertrages zur Pflichtversorgung.  

 
Vertreterinnen und Vertreter folgender Akteure sollten darin vertreten sein: 

- Stationäre Eingliederungshilfe 
- Gemeindepsychiatrischer Verbund (ambulante Eingliederungshilfe) 
- Regionale Personalentwicklungsgesellschaft (REGE) 
- Zentrum für Psychiatrie und Psychosomatische Medizin (ZPPM) 
- Psychiatriekoordinator der Stadt Bielefeld 
- Stiftungsbereich proWerk 
- Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e.V. 
- Projektkoordinatorin (Geschäftsführung) 

 

Weitere Mitglieder können auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen 
werden. 

Voraussichtlich bis zum 31.12.2004 wird Frau Dr. Gudrun Dobslaw die Koordination der 
projektbegleitenden Gruppe übernehmen. 
 

4.5.3 Überprüfung bestehender Gremien 
Bestehende Gremienstrukturen in der Region werden überprüft und bei Bedarf neu ge-
staltet. 
 
5. Überregionale Auswirkungen 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen 
auch für die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls werden Veränderungen der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen empfohlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
6. Verantwortlichkeiten 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke 
berät und begleitet das Bielefelder Projekt. Die Entscheidungskompetenz über die Ent-
wicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in 
der Region. 
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7. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke 
Die übergreifende Koordination der verschiedenen Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe 
"Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung" der APK, in der die Erfahrungen in den Projektre-
gionen kontinuierlich ausgewertet werden. Die APK bringt darüber hinaus im einzelnen 
folgende Leistungen ein: 

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festge-
haltenen Arbeitsvorhaben. Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame 
Reflektion des Umsetzungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung von rele-
vanten Themen unter besonderer Berücksichtigung von vorliegenden Erfahrungen 
und Zwischenergebnissen aus dem Zusammenhang der verschiedenen Projekte; 

- Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Bielefeld: Herr Becker, wiss. 
Projektberater. Zur Verfügung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort; 

- Daneben stehen Herr Krüger (Projektkoordinator) und Herr Dr. Pörksen (Projektlei-
ter) zur Beratung zur Verfügung. 

Weitere Leistungen der APK:  
- Einbeziehung der Region Bielefeld in die Vernetzung der Projektregionen. 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regionsüber-

greifenden themenspezifischen Austausches. 
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen 

fachöffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 
- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt. 

 
8. Zeitlicher und inhaltlicher Rahmen 
Die Beteiligten sind sich im Klaren, dass durch die derzeitige Befristung der Mittel 
bis Ende 2005 die Projektziele bis zum Ende dieses Zeitraums nur teilweise erreicht 
werden können. Das gemeinsame Bemühen wird sich darauf richten, ergänzende 
Mittel für das Projekt zu bekommen, so dass ein Gesamt-Zeitraum von etwa drei 
Jahren erreicht wird. Sollte dies nicht möglich sein, wird eine entsprechend redu-
zierte Konzeption erstellt. 
 
 
Unterzeichnende:      Datum: 12. Oktober 2004 
 
Für den Verein Psychiatrieerfahrener e.V.:  
 

_____________________________________ 

Für die Interessengemeinschaft der Angehöri-
gen psychisch Kranker in Bielefeld e.V. 
 

 
_____________________________________ 

Für die Agentur für Arbeit, Abteilung Rehabili-
tation 
 

 
_____________________________________ 

Für die Arbeitsgemeinschaft zur Umsetzung 
des SGBII (ARGE) 
 

 
_____________________________________ 

Für den Stiftungsbereich proWerk in den v. 
Bodelschwinghschen Anstalten Bethel 
 

 
_____________________________________ 

Für den Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 
Abteilung Soziales, Pflege und Rehabilitation; 
Integrationsamt 
 

 
_____________________________________ 

Für den Stiftungsbereich Gemeindepsychiatrie  
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in den v. Bodelschwinghschen Anstalten 
Bethel 
 

_____________________________________ 

Für den Gemeindepsychiatrischen Verbund 
Bielefeld 
 

 
_____________________________________ 

Für die Industrie  und Handels-Kammer Ost-
westfalen zu Bielefeld, Abteilung Ausbildung: 
Gewerblich-technische Ausbildung - Beratung. 
 

 
 
_____________________________________ 

Für die Kassenärztliche Vereinigung Westfa-
len-Lippe (KV) 
 

 
_____________________________________ 

Für die Stadt Bielefeld als örtlichem Sozialhil-
feträger 
 

 
_____________________________________ 

Für das Zentrum für Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin Gilead (ZPPM)  
 

 
_____________________________________ 

Für die Landesversicherungsanstalt Westfalen 
(LVA) 
 

_____________________________________ 

Für die BKK Diakonie  
 

_____________________________________ 
 

Für den Psychiatriebeirat der Stadt Bielefeld 
 

_____________________________________ 

Für die Arbeitsgemeinschaft Bielefelder Be-
schäftigungsinitiativen (AGBI) 
 

 
_____________________________________ 

Für die v. Bodelschwinghschen Anstalten 
Bethel 
 

_____________________________________ 

Für die Aktion Psychisch Kranke e.V. 
 

_____________________________________ 
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6.3 Bodenseekreis/Ravensburg 
 
 

Vereinbarung zwischen 
der Aktion Psychisch Kranke 

und der Psychiatrischen Versorgungsregion Bodenseekreis und 
Landkreis Ravensburg 

zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 
Menschen an Arbeit und Beschäftigung 

 
Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung" 

der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit über den Zeitraum vom 
01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium für Gesundheit und Sozi-

ale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke 
Menschen – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme". 

 
Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 

 
1. Vorbemerkung 

 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kommission 
Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 - 1998)1. Die Um-
setzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen knüpft an den aktuellen Hilfestrukturen im Bo-
denseekreis und im Landkreis Ravensburg an und berücksichtigt die regionalen Besonderheiten. 

 
2. Projektziele und Vorgehen 

 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung – 
Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der APK. Das Imple-
mentationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke Menschen im Bereich der 
Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch kranker 
bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steuerung im Vordergrund 
auf der Ebene 
a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Verbund) 
c) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 
 
mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung durch 
1. konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
2. personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
3. Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflichtung 
 

                                                 
1 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von Institutions- 
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, Nomos-
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben des SGB 
IX. 
 
Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten Hilfesys-
tems zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch kranke Menschen mit Auswirkungen auf 
 

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Ar-
beitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergreifend) 
 

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen Einrich-
tungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes flexible und ab-
gestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung leisten, 

 
- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zunehmend aufei-

nander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel 
der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten Einrichtungen zu Hilfen 
im allgemeinen Arbeitsleben, 
 

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine entschei-
dende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch kranke Personen 
auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befähigt werden. Bestehende sozial-
rechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten müssen personenbezogen gebündelt und 
wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebene 
darstellen lassen. 
 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Region 

im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen nützlich 
sind. 
 
3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Bodenseekreis/Landkreis 

Ravensburg 
 

Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 
- Qualitätsmanagement 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
- Kooperation und Koordination 
- Monitoring und Ressourcensteuerung 
- Einbindung der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung in die Gemeindepsychiatrischen 

Verbünde Landkreis Ravensburg und Bodenseekreis 
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3.1. Qualitätsmanagement 
 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilhabe durch 
die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den Rehabilitationsträ-
gern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur angemessenen Platzierung und 
Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst schnell zu Arbeitsplätzen und Beschäfti-
gungsverhältnissen führen, und die Einbindung der arbeitsbezogenen Hilfeplanung in die beste-
henden Hilfeplankonferenzen.  
 
Die folgenden Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen, das im Laufe des Projekt erreicht 
werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise nach der erforderlichen Vorbereitung und 
Abstimmung. 
 
3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten Behandlungs- 
und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Ergänzend wird für den Leistungsbereich ‚Arbeit und 
Beschäftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfeplanung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente entwickelt, die von allen 
Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichsübergreifend eingesetzt werden. Die Erfah-
rungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.  
 
3.1.2. Beteiligung der Klienten 
Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf der Hil-
feleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der Planungsphase 
muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw. Behandlung, 
d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten. 
 
3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld 
Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der Klientin - 
insbesondere der Angehörigen - im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage des Einzelfalles, si-
cherzustellen. 
 
3.1.4. Integrierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei werden alle 
psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschließlich der Hilfen von Angehörigen, 
Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt. 
 
3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell ange-
strebten Arbeits- oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und lebensweltbezogen 
beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zusammenarbeit mit dem Klien-
ten. 
 
3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenübergreifender Hilfebedarf 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. Art und 
Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austauschs hat den Wünschen des Klienten, den fachli-
chen Anforderungen und zeitökonomischen Aspekten Rechnung zu tragen. 
 
3.1.7. Hilfeplankonferenz 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankonferenz erörtert. 
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Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Informationen. 
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-
schlüsse über Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Beschlüsse der Hilfeplankonfe-
renz sind – vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtlichen Prüfungen – nicht ohne zwingen-
den Grund zu verändern, die Hilfeplankonferenz ist entsprechend zu informieren. 
Die Hilfeplankonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse innerhalb eines festgelegten 
Zeitraums. 
 
3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK) 
Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird als Bestandteil der individuellen Ge-
samtplanung verstanden. Die Hilfeplanungen im Bereich Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
sollen in den bestehenden HPK des Landkreises Ravensburg und des Bodenseekreises einbezogen 
werden. Für den Ablauf gelten die Geschäftsordnungen der bestehenden HPK.  
 
An den HPK nehmen für den Bereich Arbeit und Beschäftigung teil: 
Als ständige Mitglieder jeweils ein/e autorisierte/r Vertreter/in mit Mandat: 

- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der Hilfe zur Teilhabe, 
- der zuständigen Klinik mit Pflichtversorgungsauftrag,  
- des Integrationsfachdienstes 
- der Sozialämter des Bodenseekreises und des Landkreises Ravensburg2, 
- der Agentur für Arbeit  
- der Servicestelle nach SGB IX 

sowie einzelfallbezogen: 
- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde, 
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Betreuungsperson 

bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauensperson (Angehörige).  
- die Einbeziehung des/r behandelnden Psychiaters/in soll möglichst sichergestellt werden 
- des Integrationsamtes 

 
zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werden. (streichen) 
 
Die Federführung der Hilfeplankonferenzen obliegt den Koordinator(inn)en der HPK. Die Mode-
ration wird vom Landkreis gestellt. 
 
3.1.9. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leistungen 
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und trägerübergreifende 
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, der 
nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
 
3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
 
3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden kann, soll 
den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Beschäftigung unterhalb der 

                                                 
2 Die Zusage der Leistungsträger im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigen sozial-
rechtlichen Prüfungen. 
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Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, diskontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und 
Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedingungen, die den individuellen Beeinträchtigungen 
Rechnung tragen, umfassen. Ausdrücklich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäf-
tigung für Menschen mit Erwerbsfähigkeit unter 3 Std./Tag. 
Zu den Projektzielen gehört auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschäftigungsangebote (Zuver-
dienst) insbesondere im Rahmen der Tagesstätten der Gemeindepsychiatrischen Zentren.  
 
3.2.2 Lebensfeldorientierung 
Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilhabe am 
Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Beendigung sämtlicher Hilfe-
leistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für psychisch kranke Menschen 
spezialisierten Einrichtungen. 
Zu den Projektzielen gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfbM-Plätzen sowie deren An-
siedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
3.2.3 Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinderte Men-

schen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten des 
Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkei-
ten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemühung um Neuschaffung 
eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Umgestaltung bestehender Arbeitsmög-
lichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung. 
 
3.2.4 Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 
Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung erforder-
lich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäftigungsmöglichkeiten au-
ßerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll im Einzelfall auch dazu 
dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu reduzieren oder zu ersetzen.. 
 
3.2.5. Integrationsfirmen 
Es wird angestrebt, im Rahmen des Modellprojekts integrative Arbeitsformen und Firmeninitiati-
ven ,die psychisch kranken Menschen offen stehen, zu entwickeln und gegebenenfalls zu erproben. 
 
3.2.6 Medizinische Rehabilitation 
Die Versorgungslücke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation für psychisch Kranke (ge-
mäß § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden indem eine integrierte ambulante medizinische 
Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener ambulanter und klinischer Leistungsanbieter ent-
wickelt wird. 
 
3.2.7 Arbeitsplatzerhalt 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psychisch kranke 
Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krankheitsbedingter Beein-
trächtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeitsplätzen genießt in diesen Fällen 
absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung mit den be-
rufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
3.2.8 Entwicklungsplanung 
Die Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teilhabe an Arbeit soll ver-
bessert  und die Träger der medizinischen und beruflichen Rehabilitation verstärkt in die Gesamt-
planung einbezogen werden. 
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3.2.9 Dokumentation 
Die Hilfeangebote im Bereich Arbeit und Beschäftigung sollen bei der Anwendung der jährlichen 
Basisdokumentation einbezogen werden. 
3.3 Kooperation und Koordination 
 
3.3.1. Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und infor-
mieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gremienstruktur wird 
genutzt und weiterentwickelt. 
 
3.3.2. Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorgesehenen 
und vorgenommenen Austauschs werden über das Merkblatt zum Verfahren der Hilfeplanung  
offen gelegt. Das Einverständnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung für die Vorstel-
lung in der HPK. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Daten, die 
Angehörige des Klienten betreffen. 
 
3.3.3. Koordinierende Bezugsperson 
Im Rahmen der Hilfeplanung wird für jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Bezugs-
person benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehört die trägerüber-
greifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall die erneute Hilfeplanung und Wiederein-
bringung in die Hilfeplankonferenz. Die Aufgaben sind im Merkblatt zur Koordinierenden Be-
zugsperson der GPV in den beiden Landkreisen festgelegt 
 
3.3.4. Pflichtversorgung 
In den Vereinbarungen der Gemeindepsychiatrischen Verbünde (GPV) ist die Pflichtversorgung 
für alle psychisch kranken oder seelisch behinderten Bürger/innen der Hilferegion Bodensee-
kreis/Ravensburg festgelegt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne des § 
4 SGB IX benötigen. Im Rahmen des Implementationsprojekts soll dies für Hilfen im Bereich Ar-
beit und Beschäftigung möglichst weitgehend realisiert werden. Die Verpflichtung zur gemeinsa-
men Umsetzung der Pflichtversorgung ist in der Geschäftsordnung zur HPK geregelt. Dies bein-
haltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf im Be-
reich Arbeit und Beschäftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, sondern auch auf den Bereich 
Arbeit und Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, sowie 
auf die (Wieder-)Herstellung der Erwerbsfähigkeit abzielende medizinische Rehabilitation oder 
ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen zur Behandlung. 
 
Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzierung gesi-
chert ist, 

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu sichern, 
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftauchende 

Versorgungsdefizite festzustellen, 
- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 

 
Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der Versorgungsregion auf Grund 
der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung ausgeschlossen werden. 
 
Bei fortbestehendem Hilfebedarf bedarf die Beendigung der Hilfeleistungen einer vorherigen Ab-
sprache in der Hilfeplankonferenz. 
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3.3.5. Versorgungsplanung 
Die unterzeichnenden Träger verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen in ihrem jeweiligen 
Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist die "Projektbeglei-
tende Gruppe" gem. Ziffer 6.  
 
 
3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
3.4.1. Finanzierungsformen  
Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklungen sind 
sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbringung ermög-
licht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen gesucht werden. Die 
Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozialgesetzbücher II, IX und XII 
bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt den Einsatz von Persönlichen Budgets ein. 
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Menschen 
mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. Die Finanzierung der Zuverdienstmög-
lichkeiten ab 2005 ist zu klären. 
 
3.4.2 Finanzierung 
Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wurde, ist die 
wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils zuständigen Leistungsträger 
zur Kostenübernahme. Die auf die Eingliederungshilfe bezogenen Entscheidungen erfolgen auf der 
Grundlage des im Sozialhilferecht maßgebenden Verfahrens und der gesetzlichen Voraussetzun-
gen. 
 
3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitationsleis-
tungen (wie Teilhabe am Leben der Gemeinschaft,medizinische Rehabilitation) und Behandlungs-
leistungen (dabei sind außer ambulanter psychiatrischer Behandlung auch ärztlich verordnete Leis-
tungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und häusliche psychiatrische Krankenpflege zu berück-
sichtigen) sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden. 
 
3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern bei einem Hilfeempfänger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen diese ge-
bündelt und vorrangig als Vergütung für geleistet Arbeit ausbezahlt werden.  
 
3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zur Zeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sollen die 
Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch kranker und see-
lisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der Versorgungsregion ermittelt und offengelegt wer-
den. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner betriebswirtschaftlicher Daten und 
Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Kooperationspartner verständigen sich im 
Laufe des Projektes über die zu ermittelnden Daten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
 
3.4.6. Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs über die Kreisgrenzen hinaus sollen erfasst wer-
den. Die Aufwendungen für psychisch kranke Einwohner der Versorgungsregion Bodenseekreis / 
Ravensburg, die außerhalb der Versorgungsregion Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, 
sind ebenfalls zu ermitteln. 
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3.5. Organisation eines Verbundes 
 
3.5.1. Kooperationsstrukturen 
Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter der Hil-
fen zur Arbeit und Beschäftigung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes sind in den 
Vereinbarungen zu den Gemeindepsychiatrischen Verbünden der Landkreise Ravensburg und  
Bodenseekreis geregelt 
 
3.5.2 Gremienstruktur 
Die Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der Gremien sollte im Verlauf des Projekts in 
Hinblick auf Notwendigkeit und Effizienz kritisch überprüft werden.  
 
 
4. Zielgruppe 
Einbezogen sind alle Leistungen für erwachsene Menschen mit psychischer Erkrankung/seelischer 
Behinderung, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt  in der Versorgungsregion  haben oder in einer 
Einrichtung in der Versorgungsregion leben, soweit sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft im 
Bereich Arbeit oder Beschäftigung benötigen, unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen oder er-
reichbaren Erwerbsfähigkeit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Das selbe gilt für psychisch 
kranke erwachsene Menschen aus dem Bodenseekreis und dem Landkreis Ravensburg, die außer-
halb der Kreisgrenzen versorgt werden, sofern die Rückkehr ihrem Wunsch entspricht sowie für 
psychisch kranke Menschen, bei denen enge soziale Bezüge in der Versorgungsregion bestehen. 
Näheres dazu ist in den Geschäftsordnungen der Hilfeplankonferenzen geregelt (dieser Passus ist 
aus den gleichlautenden Geschäftsordnungen für den GPV entnommen). 
 
5. Projektbegleitende Gruppe 
In der Versorgungsregion bilden die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen eine "Projektbe-
gleitende Gruppe". Sie benennen jeweils eine autorisierte Person und deren Vertreter, die regelmä-
ßig an dieser Gruppe teilnehmen. Die Gruppe tagt etwa einmal im Monat. 
 
Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 

- die Begleitung des Projektes 
- die Abstimmung der Versorgungsplanung.  
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung’ im 

Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes  
 
In der Projektbegleitenden Gruppe sind autorisierte Vertreterinnen und Vertreter der bzw. des 
 

-  Integrationsfachdienst (Herr Jäger-Franke) 
-  Werkstättenverbund (Herr Oberle)  
-  Wohnverbund (Herr Dr. Konrad) 
-  Bodenseekreis (Herr Barth) 
-  Kreis Ravensburg  (Frau Winkler) 
-  Agentur für Arbeit (Ravensburg und Konstanz) 
-  ZfP Weißenau/klinischer Bereich (N.N.) 
- BruderhausDiakonie (Herr Paulus) 
-  Ambulante psychiatrische Dienste (Herr Lucha/FN und Herr Ulrich/RAV) 
- Gemeindepsychiatrische Zentren (Herren Kanngießer, Ott oder Braun) 
- Aktion Psychisch Kranke (Herr Becker) 

Ca. ¼-jährlich nehmen teil: 
- Servicestelle LVA 
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- Integrationsamt 
- Kreissozialämter 

 
Weitere Mitglieder können auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen werden. 
 
Die regionale Projektkoordination und die Leitung der projektbegleitenden Gruppe  wird vom In-
tegrationsfachdienst der Arkade-Pauline gGmbH ausgeübt. 
 
6. Arbeitsgemeinschaft GPV 
Zur leistungsträgerübergreifenden und leistungserbringerübergreifenden Absprache werden die 
(Zwischen-)Ergebnisse des Projekts und die Möglichkeiten zur Weiterentwicklung des Hilfesys-
tems vor dem Hintergrund der Projekterfahrungen in den Sitzungen der Arbeitsgemeinschaft GPV 
vorgestellt.  
 
7. Überregionale Auswirkungen 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen auch für die 
Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in anderen Regionen genutzt 
werden. Gegebenenfalls sind Veränderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu empfehlen. 
Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informations- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
8. Verantwortlichkeiten 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke bietet 
wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz über die Entwick-
lung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Region. 
 
 
9. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke 
Die Verantwortung für die Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen kontinuierlich ausgewertet wer-
den. Die APK bringt darüber hinaus im einzelnen folgende Leistungen ein: 

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festgehaltenen 
Arbeitsvorhaben. 

- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame Reflektion des Umsetzungsprozes-
ses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter besonderer Berücksich-
tigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischenergebnissen aus dem Zusammenhang 
der verschiedenen Projekte. 

- Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Bodenseekreis/Ravensburg: Herr Be-
cker, wiss. Projektberater. Zur Verfügung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort. 

- Daneben steht Herr Krüger (Projektkoordinator) und Herr Dr. Pörksen (Projektleiter) zur 
Beratung zur Verfügung. 
 

Weitere Leistungen der APK:  
- Einbeziehung der Region Bodenseekreis / Ravensburg in die Vernetzung der Projektregio-

nen. 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regionsübergreifenden 

themenspezifischen Austausches. 
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen fachöffent-

licher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 
- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt. 
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6.4 Bremen 
 
 

Vereinbarung 
zwischen der Aktion psychisch Kranke 

und der psychiatrischen Versorgungsregion Stadt Bremen 
 zur Zusammenarbeit im Projekt „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Men-

schen – Entwicklung regionaler integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ 
 
Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion 
psychisch Kranke (APK) vereinbaren eine Zusammenarbeit bis zum 31. Dezember 2005 im Rahmen des 
vom Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung für psychisch kranke Menschen – Entwicklung regionaler integrierter und personenzentrier-
ter Hilfesysteme“. Das Projekt steht im Zusammenhang mit einem EQUAL-Projekt, das vom 1.5.05 bis 
31.12.07 durchgeführt wird (Koordination der Einzelprojekte und sich daraus entwickelnder Maßnahmen). 
 
Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
1. Zielgruppe 
 

Das Projekt konzentriert sich auf Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung (incl. Suchter-
krankung) einen komplexen Hilfebedarf im Bereich Arbeit und Beschäftigung haben. 

 
2. Projektziele 
 

Ziel des Projektes ist die Entwicklung und der Ausbau eines Netzwerks, um möglichst viele psychisch 
kranke Menschen unter Nutzung der gegebenen Ressourcen in Beschäftigung und Arbeit zu bringen. 
Bei der Behandlung und Betreuung soll die Vermittlung in eine angemessene Arbeit und Beschäftigung 
als zentrale Aufgabe im Rahmen eines integrierten, durch eine therapeutische Bezugsperson ko-
ordinierten Behandlungsprogramms gesehen werden.  
In Bremen gibt es hierzu seit Jahren unterschiedlich entwickelte Ansätze mit zum Teil erheblichen Fort-
schritten. Die Projektarbeit knüpft dabei an die aktuellen Hilfe- und Kooperationsstrukturen in Bremen 
an und berücksichtigt die regionalen Besonderheiten.  

 
Folgende Projektziele werden vorrangig angestrebt: 

 
– Förderung bzw. Gewährleistung einer angemessenen Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für 

jeden psychisch Kranken oder behinderten Menschen mit individueller Anpassung an seine Fä-
higkeiten und Bedürfnisse (im Sinne der Entwicklung zur regionalen Pflichtversorgung).  

– Vorrang von Hilfen zur Arbeit, Beschäftigung und Rehabilitation in der allgemeinen Lebenswelt 
(wenn immer möglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt im Sinne des Mottos: Platzieren und Re-
habilitieren). 

– Förderung der Prävention durch Fortentwicklung zur Flexibilisierung institutioneller Settings, um 
Förderungsmaßnahmen und Hilfen möglichst unter normalen Arbeitsbedingungen, insbesondere 
innerhalb noch bestehender Arbeitsverhältnisse, zu erbringen. 

– Hinwirken auf angemessene leistungs- und selbstwertfördernde Vergütung von Arbeit und Be-
schäftigung.  

– Koordination von Assessment und Leistungserbringung unter besonderer Berücksichtigung des 
Arbeitsbereichs im Rahmen einer abgestimmten, ggf. Leistungsträger und Leistungserbringer 
übergreifenden Hilfeplanung mit Unterstützung durch eine koordinierende Bezugsperson.  

– Beachtung einer wirtschaftlichen Leistungserbringung im Rahmen der sozialrechtlichen Bestim-
mungen einschließlich der Optimierungen durch Zusammenarbeit der Anbieter.  

– Förderung eines individuellen und regionalen Qualitätsmanagements. 
– Verbesserung der Entwicklungsplanung von Hilfen für Arbeit und Beschäftigung durch Weiterent-

wicklung der bestehenden Kooperationsstrukturen in Richtung eines gemeindepsychiatrischen 
Verbundes der Leistungserbringer in Verbindung mit kommunaler Koordination und Steuerung un-
ter Beteiligung der Rehabilitationsträger und der Nutzerinnen und Nutzer.  
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3. Projektorganisation 
 

Die Projektorganisation ist mit den bestehenden Organisationsformen und Kooperationsgremien in 
Bremen vernetzt. Sie ist dabei auf die Verbesserung der Abstimmung auf allen Ebenen unter konse-
quenter Vermeidung von Doppelarbeit und –strukturen ausgerichtet. Folgende ergänzenden Strukturen 
zu den bestehenden Gremien werden für den Projektzeitraum geschaffen:  
 
a) Steuerungsgruppe 

 
Die Steuerungsgruppe sollte aus Mitgliedern des Senators für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend 
und Soziales, der Leistungsträger, des Versorgungsamtes-Integrationsamtes, des Gesundheitsam-
tes Bremen, der Werkstatt Bremen, des Klinikum Bremen-Ost, der Landesarbeitsgemeinschaft der 
freien Wohlfahrtsverbände Bremen sowie je einem/einer Vertreter/-in der Psychiatrieerfahrenen, 
der Angehörigen und der Mitwirkungsgremien der Werkstatt Bremen bestehen.  
Die Steuerungsgruppe kann über die Einladung weiterer Mitglieder beschließen. Insbesondere wird 
eine Beteiligung der Organisationen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer angestrebt.  
An den Sitzungen der Steuerungsgruppe nehmen der Koordinator der Projektgruppe, sowie zwei 
Vertreter/-innen der Arbeitsgruppe der APK teil.  
Die Geschäftsführung übernimmt der Senator für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales.  

 
Aufgaben: 

 
– Die Steuerungsgruppe trifft sich zweimal jährlich zur Erörterung der Entwicklungsberichte der 

Projektgruppe. 
– Sie spricht Empfehlungen für die Weiterentwicklung des Projekts aus. 
– Die Mitglieder fördern die Projektentwicklung in ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen. 

 
b) Projektgruppe 

 
Die Projektgruppe wird vom Fachausschuss Arbeit und Beschäftigung der Zentralen Arbeitsgruppe 
zur Versorgung psychisch kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen 
(ZAG) benannt.  

 
Bei Projektbeginn besteht die Projektgruppe aus Vertreterinnen/Vertretern der folgenden Institutio-
nen: Senator für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales; Gesundheitsamt Bremen; Klini-
kum Bremen-Ost; Versorgungsamt-Integrationsamt-; Werkstatt Bremen; Berufsförderungswerk 
Bremen Lesum; Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtsverbände Bremen.  
Die Projektgruppe benennt einen Koordinator sowie zwei Stellvertreter/-innen. 

 
Aufgaben: 

 
– Die Projektgruppe arbeitet mit der begleitenden Arbeitsgruppe der APK (zuständige Kontakt-

personen: Herr U. Krüger, Herr Prof. Dr. Kruckenberg) regelmäßig zusammen.  
– Sie koordiniert die Projektentwicklung, insbesondere die Entwicklung der Einzelprojekte, die 

Erarbeitung von Vorschlägen für neue Einzelprojekte, die Umsetzung der Vorgaben der Steu-
erungsgruppe, den Austausch mit anderen Projektregionen.  

– Sie kann weitere Projekte im Projektverlauf vorschlagen. Unter Berücksichtigung der Relevanz 
für das Projekt und der Realisierungschancen erarbeitet sie eine Prioritätenliste für Einzelpro-
jekte. Sie erteilt nach Abstimmung mit den Beteiligten termingebundene Arbeitsaufträge an ein 
jeweils namentlich benanntes Team für das jeweilige Einzelprojekt. 

– Sie berichtet regelmäßig im Fachausschuss Arbeit und Beschäftigung und in der Steuerungs-
gruppe. 

 
4. Vorgeschlagene Einzelprojekte bei Projektbeginn 
 

Nachfolgend aufgelistete Einzelprojekte sollten in Zusammenarbeit zwischen dem Senator für Arbeit, 
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, dem Gesundheitsamt Bremen, dem Versorgungsamt-
Integrationsamt, der Werkstatt Bremen und dem Klinikum Bremen-Ost im ersten Quartal 2005 präzisiert 
und priorisiert und im Projektverlauf von der Steuerungsgruppe ggf. fortgeschrieben und ergänzt wer-
den. Es ist möglich, dass u. a. aufgrund der aktuellen Umstellungen im Sozialrecht die einzelnen Pro-
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jekte längerfristig bearbeitet werden müssen und nicht im Projektzeitraum abgeschlossen werden kön-
nen:  
 
4.1 Förderung prozessorientierter Verfahren zur Hilfeplanung 
4.2 Förderung und Entwicklung von niedrigschwelligen Zuverdienst- und Arbeitsangeboten 
4.3 Entwicklung einer miteinander vernetzten medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation 
4.4 Jobbörse und neue Arbeitsplätze in Betrieben (Kooperation mit Unternehmen) 
 
 

5. Leistungen der Aktion psychisch Kranke 
 

Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der APK bietet wissenschaftliche Beratung 
und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz über die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes 
bleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Region. 

 
Die APK bringt im Einzelnen folgende Leistungen ein: 

 
– Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festgehaltenen Ar-

beitsvorhaben 
– Gemeinsame Reflektion des Umsetzungsprozesses und die gemeinsame Verarbeitung von rele-

vanten Themen unter besonderer Berücksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischen-
ergebnissen der verschiedenen Projektregionen.  

– Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Bremen: Herr Krüger: Projektkoordinator 
(zur Verfügung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort). 

– Daneben stehen Herr Dr. Pörksen (Projektleiter) und Herr Prof. Dr. Kruckenberg (zuständiges Mit-
glied der Arbeitsgruppe für Bremen) zur Beratung zur Verfügung.  

– Kontinuierliche Auswertung der Erfahrungen in allen Projektregionen. 
– Einbeziehung der Region Bremen in die Vernetzung der Projektregionen und Förderung des Aus-

tausches mit anderen Projektregionen sowie des regionen übergreifenden teamspezifischen Aus-
tausches. 

– Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen fachöffentlicher 
Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 

– Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt in Abstimmung mit der Steuerungsgruppe.  
 
 
Bremen, den 22.02.2005 



 

 

201

 
Zusage zur Mitwirkung am Projekt „ Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke 
Menschen – Entwicklung regionaler integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ 
 
 
 

 
Datum 

 
Unterschrift 

 
 
Senator für Arbeit, Frauen, Gesundheit, 
Jugend und Soziales 
 

  

 
Aktion Psychisch Kranke 
 

  

 
Gesundheitsamt Bremen 
 

  

 
Agentur für Arbeit Bremen 
 

  

 
Landesversicherungsanstalt Oldenburg-
Bremen 
 

  

 
Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen 
im Land Bremen 
 

  

 
Versorgungsamt-Integrationsamt- 
 

  

 
Werkstatt Bremen 
 

  

 
Landesarbeitsgemeinschaft der freien 
Wohlfahrtsverbände in Bremen 
 

  

 
Klinikum Bremen Ost gGmbH 
 

  

 
Berufsförderungswerk Bremen Lesum 
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6.5 Gera 
 
 

Vereinbarung 
zwischen der Aktion Psychisch Kranke 

und der Psychiatrischen Versorgungsregion Gera 
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 

Menschen an Arbeit und Beschäftigung 
 

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung" 
der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit über den Zeitraum vom 

01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium für Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke 

Menschen – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme". 
 

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
1. Vorbemerkung 
 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kommission 
Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 - 1998)1. Die Um-
setzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen knüpft an den aktuellen Hilfestrukturen der Stadt 
Gera an und berücksichtigt die regionalen Besonderheiten. 
 
2. Projektziele und Vorgehen 
 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung – 
Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der APK. Das Imple-
mentationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke Menschen im Bereich der 
Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch kranker 
bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steuerung im Vordergrund 
auf der Ebene 
d) des Einzelfalls 
e) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Verbund) 
f) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 
 
mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflichtung 

 
In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben des SGB 
IX. 
 
                                                 
1 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von Institutions- 
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, Nomos-
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten Hilfesys-
tems zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch kranke Menschen mit Auswirkungen auf 
 

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Ar-
beitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergreifend) 
 

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen Einrich-
tungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes flexible und ab-
gestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung leisten, 

 
- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zunehmend aufei-

nander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel 
der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten Einrichtungen zu Hilfen 
im allgemeinen Arbeitsleben, 
 

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: Komplexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch kranke Perso-
nen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befähigt werden. Bestehende so-
zialrechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten müssen personenbezogen gebündelt und 
wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebene 
darstellen lassen. 
 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Region 

im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen nützlich 
sind. 
 
3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Gera 
 
Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 

- Qualitätsmanagement 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
- Kooperation und Koordination 
- Monitoring und Ressourcensteuerung 
- Einbindung der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung in den Gemeindepsychiatrischen 

Verbund 
 

3.1. Qualitätsmanagement 
 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit der ortsnahen Angebote zur Teilhabe 
durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den Rehabilitati-
onsträgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur angemessenen Platzierung 
und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst schnell zu Arbeitsplätzen und Be-
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schäftigungsverhältnissen führen, und die Einbindung der arbeitsbezogenen Hilfeplanung in die 
bestehende Hilfeplanungskonferenz.  
 
Die folgenden Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen, das im Laufe des Projektes er-
reicht werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise nach der erforderlichen Vorbereitung 
und Abstimmung. 
 
3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten Behandlungs- 
und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Ergänzend wird für den Leistungsbereich ‚Arbeit und 
Beschäftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfeplanung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente entwickelt, die von allen 
Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichsübergreifend eingesetzt werden. Die Erfah-
rungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht. Bei der Hilfe-
planung wird insbesondere auch der Hilfebedarf im Bereich Arbeit, Ausbildung und Beschäftigung 
ermittelt und ggf. das Erfordernis von Maßnahmen zum Erhalt oder der Erlangung bzw. Wiederer-
langung von Erwerbsfähigkeit geprüft. Dabei geht es auch um passgenaue Arbeit und Beschäfti-
gung für psychisch kranke Menschen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit. Im Bedarfsfall wird 
eine Einschätzung zur aktuellen Erwerbsfähigkeit abgestimmt. 
 
3.1.2. Beteiligung der Klienten 
Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf der Hil-
feleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der Planungsphase 
muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw. Behandlung, 
d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten. 
 
3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld 
Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der Klientin – 
 insbesondere der Angehörigen – im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage des Einzelfalles, 
sicherzustellen. 
 
3.1.4. Integrierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei werden alle 
psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschließlich der Hilfen von Angehörigen, 
Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt. 
 
3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell ange-
strebten Arbeits- oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und lebensweltbezogen 
beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zusammenarbeit mit dem Klien-
ten. 
 
3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenübergreifender Hilfebedarf 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. Art und 
Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austauschs hat den Wünschen des Klienten, den fachli-
chen Anforderungen und zeitökonomischen Aspekten Rechnung zu tragen. 
 
3.1.7. Hilfeplanungskonferenz 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplanungskonferenz erörtert. 
Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Informationen. 
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-
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schlüsse über Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Beschlüsse der Hilfeplanungskon-
ferenz sind – vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtlichen Prüfungen – nicht ohne zwin-
genden Grund zu verändern, die Hilfeplanungskonferenz ist entsprechend zu informieren. 
Die Hilfeplanungskonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums. 
 
3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK) 
Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird als Bestandteil der individuellen Ge-
samtplanung verstanden. Die Hilfeplanungen im Bereich Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung 
sollen in die bestehenden HPK der Stadt Gera einbezogen werden. Für den Ablauf gilt die Ge-
schäftsordnung der bestehenden HPK.  
 
An den HPK nehmen für den Bereich Arbeit und Beschäftigung teil: 
Als ständige Mitglieder jeweils ein/e autorisierte/r Vertreter/in mit Mandat: 

- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der Hilfe zur Teilhabe, 
 Geraer Werkstätten gGmbH 
 Trägerwerke Soziale Dienste gGmbH 
 IKDS Industrie und Kommunaldienste Schmidt GmbH 

- der zuständigen Klinik mit Pflichtversorgungsauftrag, SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH  
- des Integrationsfachdienstes 
- des Sozialamtes Landk2, 
- der Agentur für Arbeit 
- der Servicestelle nach SGB IX 
- des Integrationsamtes 
- dem Sozialpsychiatrischen Dienst. 

 
Die Federführung der Hilfeplanungskonferenzen obliegt der Koordinatorin der HPK. 
 
3.1.9. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leistungen 
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und trägerübergreifende 
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, der 
nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden kann, soll 
den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Beschäftigung unterhalb der 
Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, diskontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und 
Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedingungen, die den individuellen Beeinträchtigungen 
Rechnung tragen, umfassen. Ausdrücklich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäf-
tigung für Menschen mit Erwerbsfähigkeit unter 3 Std./Tag.  
Zu den Projektzielen gehört auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschäftigungsangebote (Zuver-
dienst). 

 

                                                 
2 Die Zusagen der Leistungsträger im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigen sozial-
rechtlichen Prüfungen. 
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3.2.2 Lebensfeldorientierung 
Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilhabe am 
Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Beendigung sämtlicher Hilfe-
leistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für psychisch kranke Menschen 
spezialisierten Einrichtungen. 
Zu den Projektzielen gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfbM - Plätzen sowie deren 
Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
3.2.3 Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinderte Men-

schen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten des 
Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkei-
ten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemühung um Neuschaffung 
eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Umgestaltung bestehender Arbeitsmög-
lichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung. 
 
3.2.4 Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 
Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung erforder-
lich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäftigungsmöglichkeiten au-
ßerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll im Einzelfall auch dazu 
dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu reduzieren oder zu ersetzen. 
 
3.2.5. Integrationsfirmen 
Es wird angestrebt, im Rahmen des Modellprojekts integrative Arbeitsformen und Firmeninitiati-
ven, die psychisch kranken Menschen offen stehen, zu entwickeln und gegebenenfalls zu erproben. 
 
3.2.6 Medizinische Rehabilitation 
Die Versorgungslücke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation für psychisch Kranke (ge-
mäß § 140 a-e SGB V) soll geschlossen werden, indem eine integrierte ambulante medizinische 
Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener ambulanter und klinischer Leistungsanbieter ent-
wickelt wird. 
 
3.2.7 Arbeitsplatzerhalt 
 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psychisch kranke 
Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krankheitsbedingter Beein-
trächtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeitsplätzen genießt in diesen Fällen 
absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung mit den be-
rufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
3.2.8 Entwicklungsplanung 
Die Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teilhabe an Arbeit soll ver-
bessert und die Träger der medizinischen und beruflichen Rehabilitation verstärkt in die Gesamt-
planung einbezogen werden. 
 
3.2.9 Dokumentation 
Die Hilfeangebote im Bereich Arbeit und Beschäftigung sollen bei der Anwendung der jährlichen 
Basisdokumentation einbezogen werden. 
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3.3 Kooperation und Koordination 
 
3.3.1. Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und infor-
mieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gremienstruktur wird 
genutzt und weiterentwickelt. 
 
3.3.2. Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten.. Das Einverständnis des Klienten 
bzw. der Klientin ist Voraussetzung für die Vorstellung in der HPK. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Daten, die 
Angehörige des Klienten betreffen. 
 
3.3.3. Koordinierende Bezugsperson 
Im Rahmen der Hilfeplanung wird für jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Bezugs-
person benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehört die trägerüber-
greifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall, die erneute Hilfeplanung und Wiederein-
bringung in die Hilfeplankonferenz. Die Aufgaben sind im Merkblatt zur Koordinierenden Be-
zugsperson festgelegt. 
 
3.3.4. Pflichtversorgung 
In der Vereinbarung zwischen Partnern des Gemeindepsychiatrischen Verbundes und der Stadt 
Gera zur Weiterführung der Kooperation nach Beendigung des Projektes Implementation perso-
nenbezogener Hilfen ab 01.07.2003 ist die Pflichtversorgung für alle psychisch kranken oder see-
lisch behinderten Bürger/innen der Hilferegion Gera festgelegt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft im Sinne des § 4 SGB IX benötigen. Im Rahmen des Implementationsprojekts 
soll dies für Hilfen im Bereich Arbeit und Beschäftigung möglichst weitgehend realisiert werden. 
Die Verpflichtung zur gemeinsamen Umsetzung der Pflichtversorgung ist in der Geschäftsordnung 
zur HPK geregelt. Dies beinhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und 
Rehabilitationsbedarf im Bereich Arbeit und Beschäftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind 
nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, 
sondern auch auf den Bereich Arbeit und Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft sowie auf die (Wieder-)Herstellung der Erwerbsfähigkeit abzielende medizi-
nische Rehabilitation oder ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen zur Behandlung. 
 
Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzierung gesi-
chert ist, 

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu sichern, 
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftauchende 

Versorgungsdefizite festzustellen, 
- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 

 
Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der Versorgungsregion auf Grund 
der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung ausgeschlossen werden. 
 
Bei fortbestehendem Hilfebedarf bedarf die Beendigung der Hilfeleistungen einer vorherigen Ab-
sprache in der Hilfeplanungskonferenz. 
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3.3.5. Versorgungsplanung 
Die unterzeichnenden Träger verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen in ihrem jeweiligen 
Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist die "Projektbeglei-
tende Gruppe" gem. Ziffer 6.  

 
3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
3.4.1. Finanzierungsformen 
Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklungen sind 
sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbringung ermög-
licht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen gesucht werden. Die 
Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozialgesetzbücher II, IX und XII 
bilden einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt den Einsatz von Persönlichen Budgets ein. 
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Menschen 
mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. Die Finanzierung der Zuverdienstmög-
lichkeiten ab 2005 ist zu klären. 
 
3.4.2 Finanzierung 
Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wurde, ist die 
wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils zuständigen Leistungsträger 
zur Kostenübernahme. Die auf die Eingliederungshilfe bezogenen Entscheidungen erfolgen auf der 
Grundlage des im Sozialhilferecht maßgebenden Verfahrens und der gesetzlichen Voraussetzun-
gen. 
 
3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitationsleis-
tungen (wie Teilhabe am Leben der Gemeinschaft, medizinische Rehabilitation) und Behandlungs-
leistungen (dabei sind außer ambulanter psychiatrischer Behandlung auch ärztlich verordnete Leis-
tungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und häusliche psychiatrische Krankenpflege zu berück-
sichtigen) sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden. 
 
 
3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern bei einem Hilfeempfänger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen diese ge-
bündelt und vorrangig als Vergütung für geleistete Arbeit ausgezahlt werden.  
 
3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zurzeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sollen die 
Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch kranker und see-
lisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der Versorgungsregion ermittelt und offengelegt wer-
den. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner betriebswirtschaftlicher Daten und 
Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Kooperationspartner verständigen sich im 
Laufe des Projektes über die zu ermittelnden Daten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
 
3.4.6. Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs über die Kreisgrenzen hinaus sollen erfasst wer-
den. Die Aufwendungen für psychisch kranke Einwohner der Versorgungsregion Gera, die außer-
halb der Versorgungsregion Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, sind ebenfalls zu ermit-
teln. 
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3.5. Organisation eines Verbundes 
 
3.5.1. Kooperationsstrukturen 
Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter der Hil-
fen zur Arbeit und Beschäftigung werden im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes 
geregelt. 
 
3.5.2 Gremienstruktur 
Die Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der Gremien sollte im Verlauf des Projekts in 
Hinblick auf Notwendigkeit und Effizienz kritisch überprüft werden. 
 
4. Zielgruppe 
Einbezogen sind alle Leistungen für erwachsene Menschen mit psychischer Erkrankung/seelischer 
Behinderung, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt  in der Versorgungsregion haben., soweit sie Be-
schäftigung benötigen, unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen oder erreichbaren Erwerbsfähig-
keit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Das selbe gilt für psychisch kranke erwachsene 
Menschen aus Gera, die außerhalb der Kreisgrenzen versorgt werden, sofern die Rückkehr ihrem 
Wunsch entspricht. 
 
 5. Projektbegleitende Gruppe 
 
In der Versorgungsregion bilden die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen eine "Projektbe-
gleitende Gruppe". Sie benennen jeweils eine autorisierte Person und deren Vertreter, die regelmä-
ßig an dieser Gruppe teilnehmen. Die Gruppe tagt etwa einmal im Monat. 
 
Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 

- die Begleitung des Projektes 
- die Abstimmung der Versorgungsplanung.  
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung’ im Rah-

men des Gemeindepsychiatrischen Verbundes  
 
Weitere Mitglieder können auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen werden. 
 
Die regionale Projektkoordination und die Leitung der projektbegleitenden Gruppe wird von der 
Psychiatriekoordinatorin übernommen.  
 
6. Überregionale Auswirkungen 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen auch für die 
Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in anderen Regionen genutzt 
werden. Gegebenenfalls sind Veränderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu empfehlen. 
Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informations- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
7. Verantwortlichkeiten 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke bietet 
wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz über die Entwick-
lung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Region. 
 
8. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke 
Die Verantwortung für die Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen kontinuierlich ausgewertet wer-
den. Die APK bringt darüber hinaus im Einzelnen folgende Leistungen ein: 
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- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festgehalte-
nen Arbeitsvorhaben 

- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame Reflektion des Umsetzungspro-
zesses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter besonderer Be-
rücksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischenergebnissen aus dem Zu-
sammenhang der verschiedenen Projekte 

- -Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Gera. Zur Verfügung stehen ca. 
10 Beratungstage/Jahr vor Ort. Hauptansprechpartner ist Herr Krüger (Projektkoordina-
tor) Außerdem steht Herr Dr. Pörksen (Projektleiter) zur Beratung zur Verfügung. 

 
Weitere Leistungen der APK:  

- Einbeziehung der Region Gera in die Vernetzung der Projektregionen 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regionsübergreifen-

den themenspezifischen Austausches 
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen fachöf-

fentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 
- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt 

 
Die Unterzeichnenden erklären ihre Bereitschaft, im Sinne der vorgenannten Prinzipien und Ziele 
im Rahmen des Forschungsprojektes „ Personenbezogene Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 
Menschen an Arbeit und Beschäftigung“ konstruktiv bei einer Weiterentwicklung des regionalen 
psychiatrischen Versorgungsangebotes mitzuwirken.  
 
 
 
Gera, den  
 
 
Ralf Rauch       Ulrich Krüger 
Oberbürgermeister      Geschäftsführer 
Stadt Gera       Aktion Psychisch Kranke e.V. 
 
 
 
 
Birgit Becker 
Vorsitzende der Geschäftsführung  
der Agentur für Arbeit Gera 
der Bundesagentur für Arbeit 
 
 
 
 
n.n. 
Integrationsfachdienst-Vermittlung  
Firmengruppe Dr. Busch 
  
 
 
 
 
Eckard Stoy 
Amtsleiter Versorgungsamt 
Integrationsamt 
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Katja Trenkmann 
Integrationsfachdienst-Berufsbegleitung  
Bildungswerk der Thüringer Wirtschaft e.V.  
 
 
 
 
Manfred Thrun 
Geschäftsführer 
Berufsförderungswerk Thüringen GmbH 
 
 
 
 
Werner Wenk 
Geschäftsführer 
CJD Berufsbildungswerk Gera gGmbH 
 
 
 
 
Andreas Zube 
Geschäftsführer 
Caritas Verband für Ostthüringen e.V. 
 
 
 
 
Rudolf Dadder  
Geschäftsführer 
Trägerwerke Soziale Dienste Gera gGmbH 
 
 
 
 
Achim Ries 
AWO Alten-, Jugend- und 
Sozialhilfe gGmbH 
 
 
 
 
Dipl. Ing. Klaus-Peter Gerhardt 
Geschäftsführer 
Geraer Werkstätten gGmbH 
 
 
 
 
Dipl.-Ök. Klaus Jünemann 
Geschäftsführer 
Rehabilitations-Zentrum Stadtroda gGmbH 
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Matthias Wokittel 
Haupt-Geschäftsführer 
SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH 
 
 
 
Dr. Matthias Uhle  
Chefarzt der Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie 
SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH 
 
 
 
 
Reinhard Schmidt 
Geschäftsführer 
Industrie- und Kommunaldienste Schmidt GmbH 
 
 
 
 
Dipl. Med. Tassilo Krajewski 
Nervenarzt Gera 
 
 
 
 
Marion Witt 
Vertreterin der Angehörigengruppe Gera 
 
 
 
 
Lothar Schubert 
Leiter Betreuungsverein 
„Lebensbrücke e.V.“ 
 
 
Zustimmend zur Kenntnis genommen : 
 
 
 
 
Bundesversicherungsanstalt für 
Angestellte 
 
 
 
 
Landesversicherungsanstalt 
Thüringen 
 
 
 
 
Verband der Angestellten Krankenkassen 
 
 
 
 
AOK Hauptverwaltung 
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6.6 Hamburg 
 
 

Projektvereinbarung: 
Netzwerk zur Verbesserung der Teilhabe an der Gesellschaft und Arbeit 
für psychisch kranke und behinderte Menschen in der Metropolregion 

Hamburg 
 

Stand: 12.03.2005 
 
Das Projekt setzt sich zum übergeordneten Ziel, für psychisch kranke und behinderte 
Menschen durch Vernetzung und Weiterentwicklung der bestehenden Hilfsangebote, 
Träger und Institutionen neue Möglichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsleben (Zugang und 
Verbleib) zu ermöglichen. 
 
Nebeneinander sollen folgende Bereiche (weiter-)entwickelt und, dort wo es möglich und 
sinnvoll ist, vernetzt werden: 
 
- Die Vernetzung bestehender Einrichtungen 
- Die Orientierung am individuellen Bedarf 
- Die abgestimmte Leistungserbringung im regionalen Verbund  
- Die verstärkte Beteiligung der Betroffenen 
- Entwicklung und Verstätigung von Ansätzen zur Prävention 
 
Auch Informations- und Kommunikationstechnologien sollen aktivierend in die Entwick-
lungspartnerschaft eingebracht werden. Mit Hilfe von Bewertungsmethoden (Benchmar-
king) wird die Vernetzung mit Entwicklungen im Bundesgebiet, die ebenfalls diese Ziel-
setzung verfolgen, angestrebt. 
 
1 Problemaufriss und allgemeine Ziele 
 
Ausgehend von der generellen Überlegung, dass Einrichtungen der beruflichen Rehabili-
tation miteinander vernetzt und daneben psychiatrische Hilfen aufeinander bezogen wer-
den sollen, sind nachfolgende Ansätze zu betrachten: 
 
Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen sind an der Teilhabe am 
Arbeitsleben, hinsichtlich des Erwerbs beruflicher Qualifikationen, des Zugangs zum bzw. 
des Verbleibs im Arbeitsmarkt besonders benachteiligt. Psychisch kranke und behinderte 
Menschen sind oftmals in ihrer Fähigkeit eingeschränkt, ihre unmittelbaren Lebensbe-
dürfnisse aus eigener Kraft zu befriedigen, vor allem aber auch in ihrem Vermögen, so-
ziale Beziehungen aufzubauen, zu unterhalten und soziale Rollen zu erfüllen. Psychische 
Erkrankungen sind oft mit starken Schwankungen der Symptome verbunden. Dies kann 
starke Auswirkungen auf Art und Grad der sozialen und beruflichen Beeinträchtigungen 
der Betroffenen haben. 
 
Anders als bei körperlich Kranken reichen ausschließlich im Bereich der beruflichen 
(Wieder-)Eingliederung erbrachte rehabilitative und soziale Hilfen oft nicht aus. 
 
Vielfach sind darüber hinaus gleichzeitig in den Bereichen des Wohnens und der Teilha-
be am sozialen und kulturellen Leben rehabilitative Hilfen sowie psychiatrische Behand-
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lung erforderlich. Der Vernetzung der Hilfen kommt bei manchen psychisch kranken Hil-
feempfängern eine besondere Bedeutung zu. 
 
Bei manchen psychisch kranken Menschen kommt es krankheitsbedingt in hoher Abhän-
gigkeit von individuellen Stressfaktoren zu Diskontinuität bzw. Labilität von Motivation, 
Leistungs- und Kontaktfähigkeit. Angepasste Arbeitsplätze oder vergütete Beschäftigung 
für psychisch kranke und behinderte Menschen mit solchen Beeinträchtigungen fehlen 
bisher weitgehend.  
 
Das Projekt soll fördern, dass 
 
- psychisch kranke und behinderte Menschen bei der Arbeitsaufnahme unterstützt wer-

den, 
- im psychiatrischen Hilfesystem die Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung verstärkt 

beachtet wird. Diesbezügliche Hilfebedarfe müssen dazu (vor-)geklärt und erforderli-
che Hilfen angebahnt werden, bzw. in bestehende Ansätze einbezogen werden. 

- bei Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben den besonderen Bedürfnissen psychisch 
kranker und behinderter Menschen Rechnung getragen wird, 

- psychisch kranke und behinderte Menschen, die synchron oder diachron mehrerer 
Hilfen bedürfen (komplexer Hilfebedarf unter Einbeziehung von Hilfen zur Teilhabe an 
Arbeit und Beschäftigung) und diese krankheitsbedingt nicht selbst koordinieren kön-
nen, abgestimmte und koordinierte Leistungen erhalten, 

- auch für schwer psychisch kranke oder behinderte Menschen geeignete Hilfen zur 
Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung angeboten werden. 

 
2 Strukturelle Ansätze 
 
In folgenden Bereichen können strukturelle Lösungsansätze die berufliche Integration 
psychisch beeinträchtigter (kranker und behinderter) Menschen mit komplexem Hilfebe-
darf unterstützen: 
 
- Entwicklung von Netzwerken im Bereich der beruflichen Rehabilitation, 
- Abstimmung von Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Einbeziehung der Be-

troffenen, 
- Entwicklung einer weitgehenden und systematisierten einrichtungs- und leistungsbe-

reichsübergreifenden Planung, insbesondere für den sogenannten „niederschwelligen 
Bereich“, 

- Koordination der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, 
- Fortführung der Hilfeleistung gegebenenfalls auch nach Beendigung der Maßnahme, 

(Mit dem Ende einer Maßnahme darf auch ein Auftrag nicht in jedem Fall abgeschlos-
sen sein) 

- Übergreifende Handlungsweisen unter Einbeziehung geeigneter Mittler (z. B. Service-
stelle nach dem SGB IX), 

- Kooperation zwischen überregionalen und regionalen Netzwerken und Hilfesystemen, 
- Schaffung behinderungsgerechter Arbeitsplätze, auch mit einer flexiblen chronologi-

schen und chronometrischen Gestaltung der Arbeitszeit, 
- Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben unterhalb der Vollerwerbsfähigkeitsschwelle. 
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3 Arbeitsmarktpolitische Ziele 
 
Ziel der beruflichen Integrationsprozesse ist es, Arbeits- und Beschäftigungsverhältnisse 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu schaffen bzw. zu erhalten, die den behinderten o-
der von Behinderung bedrohten Menschen entsprechen. 
 
Arbeits-, Ausbildungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten für die Zielgruppe können alle 
produzierenden oder dienstleistenden Tätigkeiten beinhalten, sie sollten - dort wo es er-
forderlich ist - mögliche schwankende oder geminderte Leistungen berücksichtigen. Dies 
meint auch die Entwicklung von chronometrisch und chronologisch hochflexiblen Arbeits-, 
Ausbildungs- und Beschäftigungsverhältnissen. Alle Instrumente werden angewendet, die 
eine Integration der Klientel qualitativ und quantitativ verbessern. Dazu gehört z. B. auch 
die (gemeinnützige) Arbeitnehmerüberlassung (Leiharbeit). 
 
Bildungs- und beruflichen Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Trainingsangebote sowie 
sonstige Fördermaßnahmen zielen auf besonders zielgruppenrelevante Arbeitsfelder, 
z. B. moderne Dienstleistungsaufgaben, unter Anwendung aktueller Technologien, mög-
lichst in zukunftsfähigen erwerbswirtschaftlichen Feldern. Nach Möglichkeit soll ein dem 
individuellen Leistungsbeitrag angemessenes, mindestens existenzsicherndes Entgelt, 
ggf. gestützt durch einen Subventionsanteil, erreicht werden. Angestrebt wird der Grund-
satz: Arbeitsentgelt (ggf. subventioniert) vor Sozialleistung. 
 
Insbesondere dort, wo besondere Barrieren beim Zugang zum Arbeitsmarkt bestehen, 
sollen funktionale Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, auch für Arbeitgeber, umgehend, 
umfassend und kontinuierlich erfolgen, um Wartezeiten und Dysfunktionalität zu minimie-
ren und wirtschaftliche Ressourcen zu schonen. 
 
In diesem Zusammenhang sollen Eingliederungsprozesse offen und flexibel gestaltet 
sein. Maßnahmemodule sollen fluktuierende Störungsverläufe des Rehabilitanden be-
rücksichtigen. Dabei wird davon ausgegangen, dass auch bei stark beeinträchtigten Men-
schen die Beschäftigungsfähigkeit gefördert werden kann. Für einen Teil der psychisch 
kranken und behinderten Beschäftigungssuchenden eignen sich die bestehenden Maß-
nahmen nicht. Gesucht wird häufig nach stundenweiser Beschäftigung oder Praktika zur 
beruflichen Orientierung. Abhängig vom Grad der jeweiligen Beeinträchtigung soll deren 
Bereitstellung insbesondere im Verbund mit Unternehmen, öffentlichen Verwaltungen und 
sonstigen Arbeitgebern gefördert werden. 
 
Unter Erprobung von begleitenden Konzepten wie „Arbeitsassistenz“ und „supported 
employment“ werden individuell Kompetenzen gefördert und Beschäftigungsmöglichkei-
ten akquiriert. In jeder Region sollen – wo es im Einzelfall erforderlich ist – entsprechende 
integrierte Hilfen über Maßnahme- und Leistungsträgergrenzen hinweg vorgehalten wer-
den. Grundsätzlich wird Wert auf die Nachhaltigkeit der Prozesse und zunächst in Teilbe-
reichen auf präventive Maßnahmen gelegt. 
 
4 Vernetzung und Strukturen in der Modellregion Hamburg 
 
Wir gehen bei der Betrachtung davon aus, dass auch psychisch kranke Menschen zum 
größten Teil dazu in der Lage sind oder mit Unterstützung in die Lage versetzt werden 
können, die bestehenden strukturierten Angebote der beruflichen Rehabilitation zu nut-
zen. Eine Teilgruppe mit schweren psychischen Beeinträchtigungen und / oder chroni-
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schem Krankheitsverlauf benötigt spezielle personenzentrierte Hilfen. 
 
Wegen spezifischer individueller Kompetenzen oder Berufserwartungen sowie aufgrund 
ungleicher Verteilung der Hilfsangebote lassen sich nicht alle Hilfen zur Teilgabe am Ar-
beitsleben am gewöhnlichen Lebensort der Rehabilitanden realisieren. Daraus ergeben 
sich für psychisch kranke und behinderte Menschen mit Abhängigkeit von stützenden 
sozialen Netzen und eingeschränkter Fähigkeit, sich auf neue soziale Milieus einzustel-
len, spezielle Hilfebedarfe. Diese können je nach dem Grad der Erfordernisse individuell 
sehr unterschiedlich sein und im Einzelfall dann nur durch vernetzte Hilfeleistungen erfüllt 
werden. 
 
Es gibt vielfältige sinnvolle Beziehungen auch über Landesgrenzen hinaus. Die Koopera-
tion mit den entsprechenden Akteuren soll im Rahmen des Projekts gefördert werden. 
Hierzu gehören Rehaträger auch umliegende Bundesländer, Agenturen für Arbeit, Be-
rufsgenossenschaften sowie Vereine und Institutionen, die Angebote für psychisch be-
hinderte Menschen vorhalten. 
 
Förderstrukturen sind oft bundesland- bzw. regionalbezogen und damit nicht geeignet, 
um den jeweils optimalen Weg zur Wiedereingliederung verfolgen zu können. 
Diese Gründe legen nah, dass über die Landesgrenzen hinausgehende Förderstrukturen 
zur Anwendung gelangen sollten. 
 
Dort wo es im Einzelfall erforderlich und für den psychisch kranken und behinderten Men-
schen zu seiner Unterstützung unabdingbar ist, soll eine Orientierung am individuellen 
Bedarf und die integrierte Leistungserbringung im regionalen Verbund gefördert werden. 
In diesem Zusammenhang soll die Hilfeplanung integriert im Sinne eines Gesamtplans 
vorgenommen werden. Dabei wird davon ausgegangen, dass psychiatrische und nicht-
psychiatrische Hilfen, einschließlich der Hilfen von Angehörigen, Freunden und sonstigen 
Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt werden. Der auf diese Weise ermittelte 
Hilfebedarf wird in einer Hilfeplankonferenz erörtert. Ziel dort sind einvernehmliche Be-
schlüsse über Ziele und Vorgehensweisen. Dabei wird die Hilfeplanung im Bereich Arbeit 
und Beschäftigung als Bestandteil der individuellen Gesamtplanung verstanden. Die Ver-
zahnung der allgemeinpsychiatrischen Entscheidungsstruktur mit spezifischen Entschei-
dungsgremien im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird im Rahmen des Projekts geklärt. 
Angestrebt wird, dass fallbezogen an der Hilfeplankonferenz für den Bereich Arbeit und 
Beschäftigung Mitglieder der beteiligten Institutionen, Rehaträger und Unternehmen be-
teiligt werden. Verfahrensregelungen werden im Rahmen des Projektes entwickelt. Diese 
Vorgehensweise soll im sogenannten „niederschwelligen Bereich“ praktiziert werden.  
 
Darüber hinaus findet Beachtung, dass sich für viele psychisch behinderte Beschäfti-
gungssuchende die bestehenden Maßnahmen nicht eignen (siehe oben). Gesucht wird 
deswegen häufig nach stundenweiser Beschäftigung oder Praktika zur beruflichen Orien-
tierung. Bedarf besteht z. B. bei psychisch erkrankten oder behinderten Menschen, die 
seit langem keinen Zugang mehr zur Arbeitswelt finden. Das geplante Projekt soll die Ak-
quisition von Beschäftigungsmöglichkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fördern. 
Hierzu gehört die Akquisition bzw. Schaffung von Arbeitsplätzen, die fortbestehenden 
psychischen Beeinträchtigungen Rechnung tragen. Erprobt werden soll in diesem Zu-
sammenhang die Zusammenarbeit mit professionellen Personaldienstleistern. Die Schaf-
fung niederschwelliger Arbeitsangebote soll insbesondere durch einen hier neuartigen 
Ansatz erreicht werden: Unternehmen, Arbeitgeberverbände und Personaldienstleister 
sollen auch für spezielle Zielgruppen gemeinsam behinderungsgerechte Arbeitsplätze für 
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psychisch Kranke in Unternehmen generieren. Auch in sonstigen Arbeitsbereichen soll 
verstärkt nach Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkeiten für psychisch kranke und be-
hinderte Menschen gesucht werden. 
 
Die Anforderungen an ein Assessment zur Klärung beruflicher Perspektiven und dafür 
erforderlicher Hilfen sollen im Rahmen des Projekts unter Berücksichtigung der aktuellen 
sozialrechtlichen Entwicklungen konkretisiert werden. Dabei soll auch die Hilfe- und För-
derplanung bei psychisch kranken Menschen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit (un-
ter und ab 3 Stunden/Tag) und bedingter Leistungsfähigkeit (individuelle Stressfaktoren 
und begünstigende Rahmenbedingungen) berücksichtigt werden.  
 
Berufsförderungswerk Hamburg GmbH 
 
 
-------------------------------------------------- 
 

Berufliches Trainingszentrum Hamburg 
GmbH 
 
---------------------------------------------------- 

ARINET GmbH  
 
 
-------------------------------------------------- 

Bergedorfer Impuls e. V. 
 
 
-------------------------------------------------- 

Aktion psychisch Kranke e. V. 
 
 
------------------------------------------------- 

Alsterarbeit GmbH i.G. 
 
 
---------------------------------------------- 

Freie und Hansestadt Hamburg  
Landesversicherungsanstalt Hamburg 
 
 
--------------------------------------------- 

Klinikum Nord 
 
 
 
---------------------------------------------- 

Das Rauhe Haus 
 
 
----------------------------------------------- 

Pflegen & Wohnen 
 
 
----------------------------------------------- 

IFD/Profil 
 
 
----------------------------------------- 

Freundeskreis Ochsenzoll 
 
 
----------------------------------------------- 

Hamburger Werkstatt/Werkstatt Hochallee 
 
 
-------------------------------------------- 

Hamburger Werkstatt GmbH 
 
 
----------------------------------------------- 

Hamburger Fachdienst 
 
 
------------------------------------------- 

Elektro- und Gerätemontagen GmbH (EL-
MO) 
 
----------------------------------------------- 

Elbe-Werkstätten GmbH 
 
 
----------------------------------------------- 

Winterhuder Werkstätten / Eilbek-Service 
 
 
------------------------------------------------------ 
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Jugend hilft Jugend e.V. 
 
 
------------------------------------------------ 

Berufsbildungswerk Hamburg GmbH 
 
 
---------------------------------------------------- 

Sprungbrett Dienstleistungen gGmbH 
 
 
 
------------------------------------------------ 

Bethesda- Allgemeines Krankenhaus 
gGmbH Bergedorf 
 
 
-------------------------------------------------- 

PSAG Bergedorf 
c/o Der Begleiter 
 
 
--------------------------------------------- 

Bezirksamt Bergedorf 
Beschäftigungsbeauftragte Bergedorf 
 
 
-------------------------------------------------- 

Hamburger Arbeitsassistenz 
 
 
--------------------------------------------- 

Der Begleiter e.V. 
 
 
------------------------------------------------ 

Sozialpsychiatrischer Dienst 
Bergedorf  
 
--------------------------------------------- 

Aktion Psychisch Kranke e.V. 
-Dr. Niels Pörksen- 
 
----------------------------------------------- 
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6.7 Ingolstadt 
 
 

Vereinbarung 
zwischen der Aktion Psychisch Kranke 

und der psychiatrischen Versorgungsregion Ingolstadt 
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 

Menschen an Arbeit und Beschäftigung (TAB) 
 
Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit über den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung für psychisch kranke Menschen – Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme". 
Die folgende Projektbeschreibung sowie deren Umsetzung stellt eine umfassende Ziel-
planung dar, die im Projektzeitrahmen nicht vollständig erreicht werden kann, jedoch für 
eine zielgerichtete Projektteilentwicklung notwendig ist. 
 
Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
1. Vorbemerkung 
 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im folgenden: APK) (1992 - 
1998)1. Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen knüpft an die aktuellen 
Hilfestrukturen in der Region Ingolstadt an und berücksichtigt die regionalen Besonder-
heiten. 
 
2. Projektziele und Vorgehen 
 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der 
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke 
Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch 
kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steue-
rung im Vordergrund auf der Ebene 

a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Gemeindepsychiatrischer 

Verbund) 
c) des Zusammenwirkens der verschiedenen Leistungsträger und der Leistungser-

bringer 

                                                 
1 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von 
Institutions- zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG 
Band 116/1, Nomos-Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", 
Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung durch 
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsver-

pflichtung 
 

In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben 
des SGB IX. 
 
Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten 
Hilfesystems zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch kranke Menschen mit Auswir-
kungen auf 

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, 
Arbeitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergrei-
fend) 
 

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen 
Einrichtungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes 
flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung leisten, 

 
- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zuneh-

mend aufeinander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungspro-
zesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisier-
ten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben, 
 

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine 
entscheidende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch 
kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befähigt 
werden. Bestehende sozialrechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten müssen 
personenbezogen gebündelt und wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die 
sich in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf 
der Arbeitsebene darstellen lassen. 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  
 

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in 

der Region 
 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen 
nützlich sind. 
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3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Ingolstadt  
 
Nachdem sinnhafte Beschäftigung und Arbeit zu den wichtigsten stabilisierenden Indika-
toren des Menschen gehört, soll über das wissenschaftlich begleitete Modellprojekt, der 
Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstärkt in der Kooperati-
on des GPV Ingolstadt mit eingebracht werden, wobei der Fokus der Implementation 
nicht alleine auf dem „Sonderarbeitsmarkt“ - WfpB, Integrations-Zuverdienstfirmen – und 
der „Nischenbeschäftigung“ – Tagesstätten – stattfinden soll, sondern schwerpunktmäßig 
den 1. Arbeitsmarkt auf der Grundlage der Hartz IV-Beschlüsse erschließen will.  
Dazu ist es erforderlich entsprechende Instrumente der Kooperation mit Arbeitge-
bern/Firmen der Region Ingolstadt zu entwickeln, um verstärkt flexible Arbeit-, Ausbil-
dungs- und Arbeitserprobungsmöglichkeiten für seelisch behinderte Menschen zu er-
schließen. 
Insbesondere gibt es in der Region Ingolstadt einen großen Arbeitgeber – die Fa. AUDI 
(28.000 Mitarbeiter) -, der in Kooperation mit der Arbeitsagentur und dem Integrationsamt 
in das Implementationsprojekt mit einbezogen werden soll und einen Schwerpunkt der 
Erprobung bilden soll.  
 
Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 
 

- Qualitätsmanagement (3.1.) 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen (3.2.) 
- Kooperation und Koordination (3.3.) 
- Monitoring und Ressourcensteuerung(3.4.) 
- Erschließung von Arbeits-, Ausbildungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten am 1. 

Arbeitsmarkt (Fa. Audi + Zuliefererbetriebe, übrige Arbeitgeber) durch Erhalt / An-
passung / Umwandlung (3.5.):  

- Optimierung von Rehabilitation/Integration für bereits beschäftigte Mitarbei-
ter der Betriebe; 

- Integration/Rehabilitation externer psychisch kranker / seelisch behinderter 
Mitarbeiter in Betrieben;  

 
3.1. Qualitätsmanagement 
 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den 
Rehabilitationsträgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Platzierung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst 
schnell zu Arbeitsplätzen und Beschäftigungsverhältnissen führen, und die Organisation 
einer arbeitsbezogenen Hilfeplankonferenz unter Berücksichtigung und Einbezug der 
etablierten Entscheidungswege. Die Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen, 
dass im Laufe des Projekts erreicht werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise 
nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung. 
 
3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche, zielorientierte, integrierte, personenzentrierte und lebensfeldbe-
zogene Gesamthilfeplanung angestrebt. Ergänzend wird für den Leistungsbereich ‚Arbeit 
und Beschäftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle 
Hilfeplanung zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente 
entwickelt, die von allen Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichsübergrei-
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fend eingesetzt werden. Die Erfahrungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden 
kontinuierlich ausgetauscht.  
 
3.1.2. Beteiligung der Klienten 
Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf 
der Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der 
Planungsphase muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabili-
tation bzw. Behandlung, d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten. 
 
3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld 
Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der Kli-
entin - insbesondere der Angehörigen - im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage des 
Einzelfalles, sicherzustellen. 
 
3.1.4. Integrierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschließlich der Hilfen von 
Angehörigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt. 
 
3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell 
angestrebten Arbeits- oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und le-
bensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zu-
sammenarbeit mit dem Klienten. 
 
3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenübergreifender Hilfebedarf 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. 
Art und Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austauschs hat den Wünschen des Kli-
enten, den fachlichen Anforderungen und zeitökonomischen Aspekten Rechnung zu tra-
gen. 
 
3.1.7. Hilfeplankonferenz 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf soll in der Hilfeplankonferenz erörtert werden. 
Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Infor-
mationen. Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind ein-
vernehmliche Beschlüsse über Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Be-
schlüsse der Hilfeplankonferenz sind - vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtli-
chen Prüfungen - nicht ohne zwingenden Grund zu verändern, die Hilfeplankonferenz ist 
entsprechend zu informieren. 
Kommt kein einvernehmlicher Beschluss zu Stande, ist eine Stellungnahme des sozial-
pädagogisch - medizinischen Fachdienstes des Bezirks Oberbayern oder des medizini-
schen Dienstes eines sonstigen Rehabilitationsträgers zu dem ermittelten Hilfebedarf ein-
zuholen. Die Beschlussfassung wird auf die folgende Hilfeplankonferenz vertagt, zu der 
die Stellungnahme vorliegen muss. 
Die Hilfeplankonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse. 
 
3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK) 
Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung wird als integrierter Bestandteil der 
individuellen Gesamtplanung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes In-
golstadt verstanden.  



 

 

223

Im Rahmen der GPV Entwicklung in der Versorgungsregion Ingolstadt erklärten sich die 
psychiatrischen Leistungserbringer bereit, zukünftig ihre Versorgungsangebote für Men-
schen mit komplexen Hilfebedarfen in abgestimmter, personenzentrierter und verbindli-
cher Art und Weise gemeindenah zu erbringen.  
Die im Kooperationsvertrag unterzeichnenden Mitglieder entsenden je einen ein/e autori-
sierte/r Vertreter/in mit Mandat. 
 
Es ist beabsichtigt, folgende Teilnehmer an der Hilfeplankonferenz einzubeziehen: 
 
 Für den Bereich der sozialen/gesellschaftlichen Bezüge 
 

- der Sozialpsychiatrische Dienst, 
- die Tagesstätte, 
- Anbieter von betreuten Wohnformen. 

 
 Für den Bereich Teilhabe am Arbeitsleben 
 

- die in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich Arbeit und Beschäfti-
gung. 

 
 Für den Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilitation: 
 

- die psychiatrische Klinik Ingolstadt (mit Pflichtversorgungsauftrag),  
- die „Danuvius Klinik“ (Privatklinik), 
- Vertretung der Fachärzte (im Einzelfall), 
- Soziotherapeut (im Einzelfall). 

 
 Leistungs-(Kosten-)träger 2 
 

- Servicestelle (SGB IX) 
- der örtliche und der überörtliche Sozialhilfeträger, 
- die Agentur für Arbeit , 
- die Krankenkassen, 
- die Rentenversicherungsträger, 
- das Integrationsamt. 

 
 Sonstige 
 

- die organisierten Psychiatrie-Erfahrenen, 
- die organisierten Angehörigen,  

 
 Sowie einzelfallbezogen: 

 
- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde, 
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Be-

treuungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauens-
person (Angehörige). 

 

                                                 
2 Die Zusage der Leistungsträger im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendi-
gen sozialrechtlichen Prüfungen. 



 

 

224

Je nach Bedarf können weitere Vertreter/innen, z. B. anderer Dienste und Einrichtungen 
(insbesondere der Suchthilfe) zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werden. 
 
Die Federführung der Hilfeplankonferenz obliegt der GPV Koordinationsstelle Ingolstadt 
 
3.1.9. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und träger-
übergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitäts-
sicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, 
der nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
 
3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
3.2.1. weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden 
kann, soll den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schäftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeinträchtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdrück-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung für Menschen mit Er-
werbsfähigkeit unter 3 Std./Tag.  
Das Projekt dient auch der Kooperation zwischen Einrichtungen freigemeinnütziger Trä-
ger und der ”Lebenshilfe Werkstätten für die Region Ingolstadt gGmbH“ zur Entwicklung 
von Werkstattaußenplätzen im niedrigen Leistungsbereich 
 
3.2.2. Lebensfeldorientierung 
Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilha-
be am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Beendigung 
sämtlicher Hilfeleistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für psy-
chisch kranke Menschen spezialisierten Einrichtungen. 
Zu den Projektzielen gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfpbM-Plätzen sowie 
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
3.2.3. Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinder-
te Menschen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten 
des Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschäfti-
gungsmöglichkeiten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemü-
hung um Neuschaffung eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Um-
gestaltung bestehender Arbeitsmöglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit 
und Beschäftigung. 
Zu den Projektzielen gehört auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschäftigungsangebote 
unter Einbeziehung von Ergotherapie (Zuverdienst). 
 
3.2.4. Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 
Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung 
erforderlich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäftigungs-
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möglichkeiten außerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll 
im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu 
reduzieren oder zu ersetzen. 
 
3.2.5. Integrationsfirmen 
Förderung von Integrationsfirmen – z. B.: Absicherung und Verstetigung der Integrations-
firma “Integra” und anderer Firmeninitiativen die psychisch kranken oder behinderten 
Menschen offen stehen (z. B.: Caritas Werkstätten, „Insel“). 
 
3.2.6. medizinische Rehabilitation 
 
Im Laufe des Modellprojekts ist beabsichtigt, die derzeitige Versorgungslücke Medizini-
sche Rehabilitation für psychisch Kranke (gemäß § 140 a-e, SGB V) durch Entwicklung 
einer Integrierten ambulanten medizinischen Rehabilitation in Zusammenarbeit mit dem 
„Praxisnetz“ Ingolstadt, den niedergelassenen Fachärzten, Soziotherapie und dem psy-
chiatrischen Klinikum Ingolstadt (Pflichtversorgung) bzw. der „Danuviusklinik“ (Privatkli-
nik), durch eine Schnittstelle zu erschließen. 
 
3.2.7. Arbeitsplatzerhalt 
 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psy-
chisch kranke Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeinträchtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
plätzen genießt in diesen Fällen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen 
zu Arbeit und Beschäftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
3.2.8. Entwicklungsplanung 
Verbesserung der Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teil-
habe an Arbeit durch Bildung einer Steuerungsgruppe unter Beteiligung der Koordinati-
onsstelle des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Ingolstadt, der Psychiatriekoordinati-
onsstelle des Bezirks Oberbayern, der “Arbeitsagentur Ingolstadt.” und anderen. 
 
3.2.9. Dokumentation 
Entwicklung einer übergreifenden Leistungsdokumentation der Einrichtungen und ver-
stärkter Einbezug der Träger der medizinischen und beruflichen Rehabilitation in die Ge-
samtplanung. 
 
 
3.3. Kooperation und Koordination 
 
3.3.1. Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und 
informieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gremi-
enstruktur wird genutzt und weiterentwickelt. 
 
3.3.2. Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind für Klienten offen zu legen. Das Einver-
ständnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Da-
ten, die Angehörige des Klienten betreffen. 
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3.3.3. Koordinierende Bezugsperson 
Im Rahmen der Hilfeplanung wird für jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Be-
zugsperson benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehört die 
trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall die erneute Hilfeplanung 
und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben können in der Konfe-
renz festgelegt werden. 
Die Unterzeichner erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer 
Funktion zu unterstützen. 
 
3.3.4. Pflichtversorgung 
Von den Beteiligten des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) wird eine Pflichtver-
sorgung für alle psychisch kranken oder seelisch behinderten Bürger/innen der Hilferegi-
on Ingolstadt angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne 
des § 4 SGB IX benötigen. Im Rahmen des Implementationsprojektes soll dies für Hilfen 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung möglichst weitgehend realisiert werden. Eine Ver-
einbarung zur gemeinsamen Übernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies be-
inhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, son-
dern auch auf den Bereich Arbeit und Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am 
Leben in der Gemeinschaft, sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfähigkeit ab-
zielende medizinische Rehabilitation oder ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen zur 
Behandlung. 
 
Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzierung 
gesichert ist, 

- die vereinbarten Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu 
sichern, 

- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen, 
- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 

 
Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der Versorgungsregion auf 
Grund der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung ausgeschlossen 
werden. 
 
In der Regel sollen bei fortbestehendem Hilfebedarf Hilfeleistungen nicht ohne vorherige 
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet werden. Der Sozialhilfeträger ist über die 
vorzeitige Beendigung der Hilfemaßnahme umgehend zu informieren; er setzt darüber die 
Hilfeplankonferenz in Kenntnis. 
 
3.3.5. Versorgungsplanung 
Die unterzeichnenden Träger verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen in ihrem 
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist 
die "Projektbegleitende Gruppe" gem. Ziffer 5.  
 
3.3.6. Informationssystem 
Entwicklung eines klientenorientierten datenbankgestützten Informationssystems über 
Möglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit sowie insbesondere Praktikums- und Zuverdienst-
möglichkeiten. 
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3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
3.4.1. Finanzierungsformen  
Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklungen 
sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbrin-
gung ermöglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen 
gesucht werden. Die Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozial-
gesetzbücher II, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt den Ein-
satz von Persönlichen Budgets ein. 
 
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke 
Menschen mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. 
 
3.4.2. Finanzierung 
Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils zuständi-
gen Leistungsträger zur Kostenübernahme. 
 
3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
ons- und Behandlungsleistungen (ambulante psychiatrische Behandlung (auch ärztlich 
verordnete Leistungen: Ergotherapie, Soziotherapie, häusliche psychiatrische Kranken-
pflege, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Rehabilitation) 
sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden (S. auch 3.1.7.). 
 
3.4.4. Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern bei einem Hilfeempfänger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen 
diese gebündelt und vorrangig als Vergütung für geleistet Arbeit ausbezahlt werden.  
 
3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zur Zeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts 
sollen die Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch 
kranker und seelisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der Versorgungsregion ermittelt 
und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner be-
triebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Ko-
operationspartner verständigen sich im Laufe des Projektes über die zu ermittelnden Da-
ten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
 
3.4.6. Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs über die Stadtgrenzen Ingolstadts hinaus 
sollen erfasst werden. Die Aufwendungen für psychisch kranke Einwohner der politischen 
Versorgungsregion Ingolstadt, die aus den Landkreisen Eichstätt, Neuburg und Pfaffenh-
ofen Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, sind ebenfalls zu ermitteln. 
 
3.5. Erschließung von Arbeits-, Ausbildungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten am 

1. Arbeitsmarkt durch 
 
 Gründung einer Projektgruppe „Kooperation mit Firmen der Region Ingolstadt“  (u.a. 

Audi nebst Zuliefererbetriebe): Projektziel ist eine „Firma in der Firma“: Die Konzept-
entwicklung sollte gemeinsam mit Verantwortlichen der Firmen; der Arbeitsagentur, 
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dem Integrationsamt und  Arbeits- und Beschäftigungsprojekt „Go IN“ getätigt wer-
den. 

 betriebliche Integrationsvereinbarungen (in Zusammenarbeit der Mitarbeitervertre-
tung und der Gewerkschaft); 

 Klärung und Sicherstellung der Arbeitsplatzsubventionsmöglichkeiten; 
 Psychiatrisch-fachliche Begleitung des Integrationsprozesses von Mitarbeitern in 

den Firmen (über koordinierende Bezugsperson); 
 Schulung von verantwortlichen Mitarbeitern; 
 Flexibilisierung von Rahmenbedingungen (Teilzeit, Zuverdienst, Ausbildung, Ar-

beitserprobung und –training). 
 
4. Zielgruppe 
 
Einbezogen sind erwachsene Menschen mit psychischer Erkrankung/seelischer Behinde-
rung, die aus der Versorgungsregion Ingolstadt stammen oder in der Versorgungsregion 
Hilfe wünschen, soweit sie Hilfen im Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilita-
tion, Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Hilfen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben benötigen, unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen oder erreichbaren Er-
werbsfähigkeit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Hilfebedürftige mit Suchter-
krankung sind dabei eingeschlossen. 
 
5. Projektbegleitende Gruppe 
 
In der Versorgungsregion beauftragen die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen 
eine "Projektbegleitende Gruppe".  
 
Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 

- die Begleitung und Steuerung des Projektes, 
- die Abstimmung der Versorgungsplanung, 
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung’ 

im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes,  
- die Entwicklung der Kooperation der beteiligten Leistungsträger, 
- die Entwicklung der Kooperation mit Firmen des 1. Arbeitsmarktes, 
- die Verzahnung der Steuerungsebenen 

 
Projektbegleitende Gruppe des Implementationsprojektes  Ingolstadt: 
 
Funktion Kontaktpersonen Bemerkungen 
Aktion psychisch Kranke Herr Becker, Frau Odenwald, 

Herr Krüger 
 

(Erstansprech-
partner ist Herr 
Becker) 

GPV Koordinationsstelle Frau Damböck  
Arbeitsagentur Ingolstadt   
Stadt Ingolstadt Frau Einödshofer  
Sprecherin des GPV Ingolstadt Frau Dr. Schneider  
Psychiatriekoord. d. Bez. Obb. Herr Kraus  
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Weitere Mitglieder können auf Beschluss der projektbegleitenden Gruppe aufgenommen 
werden. 
Die Leitung der projektbegleitenden Gruppe obliegt ................. 
 
6. Beirat 
 
Es wird ein Beirat gebildet zur leistungsträgerübergreifenden und leistungserbringerüber-
greifenden Absprache über die (Zwischen-)Ergebnisse des Projekts und die Möglichkei-
ten zur Weiterentwicklung des Hilfesystems vor dem Hintergrund der Projekterfahrungen. 
Dieser wird ca. zweimal pro Jahr einberufen. 
 
7. Überregionale Auswirkungen 
 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen 
auch für die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls sind Veränderungen der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen zu empfehlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
8. Verantwortlichkeiten 
 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke 
bietet wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz über 
die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Betei-
ligten in der Region. 
 
9. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke 
 
Die Verantwortung für die Koordination der Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe 
an Arbeit und Beschäftigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen 
kontinuierlich ausgewertet werden. Die APK bringt darüber hinaus im einzelnen folgende 
Leistungen ein: 

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung fest-
gehaltenen Arbeitsvorhaben. 

- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame Reflektion des Umset-
zungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter   

 besonderer Berücksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischener-
gebnissen aus dem Zusammenhang der verschiedenen Projekte. 

- Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Ingolstadt: Herr Becker. 
Zur Verfügung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort. 

- Daneben stehen Frau Oderwald und Herr Krüger zur Beratung zur Verfügung. 
 
Weitere Leistungen der APK:  

- Einbeziehung der Region Ingolstadt in die Vernetzung der Projektregionen. 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regions-

übergreifenden themenspezifischen Austausches. 
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen 

fachöffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 
- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt. 



 

 

230

6.8 Ingolstadt / Neumarkt 
 
 

Vereinbarung 
zwischen der Aktion Psychisch Kranke 

und der psychiatrischen Versorgungsregion Ingolstadt – Neumarkt 
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 

Menschen an Arbeit und Beschäftigung (TAB) 
 
 
 

Die psychiatrische Versorgungsregion Ingolstadt und Neumarkt besteht aus den Versor-
gungsgebieten 
 
 Kreisfreie Stadt Ingolstadt (116.000 Einwohner) und dem 
 Landkreis Neumarkt (128.000 Einwohner). 
 
Die beiden Versorgungsgebiete grenzen regional eng aneinander und liegen im Zentrum 
von Bayern. Seit vielen Jahren besteht eine enge Kooperation der psychiatrischen Ver-
sorgungsstrukturen auf der sozialpolitischen -, der Träger- und der Leistungserbringer - 
Ebene. Insbesondere wurde die Entwicklung Gemeindepsychiatrischer Verbundsysteme 
in engem Austausch und gegenseitiger Unterstützung miteinander vollzogen. 
 
Während das Versorgungsgebiet Ingolstadt städtischen Charakter (Ballungszentrum) be-
sitzt, ist das Versorgungsgebiet Neumarkt ländlich (Zusammenschluss kleinerer Gemein-
den) geprägt. 
Der Arbeitsmarkt Ingolstadts wird dominiert von einem Großbetrieb (Audi mit 29.000 Mit-
arbeitern) und entsprechenden Zuliefererbetrieben, wohingegen im Landkreis Neumarkt 
eine Vielzahl von klein- und mittelständischen Betriebe überwiegt. 
 
In der Versorgungsregion Ingolstadt – Neumarkt haben sich die jeweiligen Verantwortli-
chen dazu entschlossen, folgende gemeinsame Modellprojektschwerpunkte im jeweiligen 
Versorgungsgebiet zu bilden: 
 
 Im Rahmen der Modellentwicklung erklären sich die psychiatrischen Leistungser-

bringer bereit, zukünftig ihre Versorgungsangebote für Menschen mit komplexen 
Hilfebedarfen in abgestimmter, bedürfnisorientierter und verbindlicher Art und Wei-
se zu erbringen. 

 
 Während dies in den Bereichen der medizinischen Versorgung und Sicherstellung 

der sozialen/gesellschaftlichen Bezügen bereits weitestgehend erreicht ist, soll 
dies während der Modellphase im Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe an 
Arbeit und Beschäftigung in gleichem Maße koordiniert und abgestimmt geplant 
und erbracht werden. 

 
 der Fokus der Implementation liegt zum einen auf der Bündelung der Angebote 

des „Sonderarbeitsmarkts“ – Werkstätten für seelisch Behinderte, Integrations-
Zuverdienstfirmen – und der „Nischenbeschäftigung“ in Tagesstätten, zum ande-
ren in der Erschließung des 1. Arbeitsmarktes auf der Grundlage der Hartz IV-
Beschlüsse (SGB 2). 
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Die jeweiligen Planungs- und Handlungsschritte in den Versorgungsgebieten Ingolstadt 
und Neumarkt werden in enger Abstimmung in intensivem Austausch miteinander, z.T. 
arbeitsteilig erbracht. Dies wird sichergestellt über regelmäßige Arbeitstreffen der projekt-
begleitenden Gruppe, sowie einen regelhaften Datenaustausch.  
 
Die spezifischen Projektziele in Ingolstadt und Neumarkt werden in gesonderten Verein-
barungen festgelegt. 
 
 
 
 
Ingolstadt / Neumarkt,  den    (Datum) 
 
 
 
 
 
_________________________   _________________________ 
Name       Name 
LeiterIn der projektbegleitenden   LeiterIn der projektbegleitenden 
Gruppe „TAB“ Ingolstadt    Gruppe „TAB“ Neumarkt 
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6.9 Neumarkt 
 
 

PROJEKTVEREINBARUNG 
 

Stand: 18.10.2004 
 

Vereinbarung zwischen der Aktion Psychisch Kranke und der 
psychiatrischen Versorgungsregion Neumarkt 

 
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker 
Menschen an Arbeit und Beschäftigung 
 
Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit über den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung geförderten Projekts „Teilhabe an Arbeit und Beschäf-
tigung für psychisch kranke Menschen – Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme". 
 
Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
1. Vorbemerkung 
 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 - 
1998)1. Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen knüpft an den aktuellen 
Hilfestrukturen in der Region Neumarkt an und berücksichtigt die regionalen Besonder-
heiten. 
 
2. Projektziele und Vorgehen 
 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der 
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke 
Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch 
kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steue-
rung im Vordergrund auf der Ebene 
a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Gemeindepsychiatrischer Ver-

bund) 
c) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 

                                                 
1 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von Institutions- 
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, Nomos-
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-

tung 
 
In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben 
des SGB IX. 
 
Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten 
Hilfesystems zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch kranke Menschen mit Auswir-
kungen auf 

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, 
Arbeitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergrei-
fend) 
 

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen 
Einrichtungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes 
flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung leisten, 

 
- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zuneh-

mend aufeinander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungspro-
zesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisier-
ten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben, 
 

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine 
entscheidende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch 
kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befähigt 
werden. Bestehende sozialrechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten müssen 
personenbezogen gebündelt und wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die 
sich in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf 
der Arbeitsebene darstellen lassen. 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  
 

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-

gion 
 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen 
nützlich sind. 
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3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Neumarkt 
 
Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 
 

- Qualitätsmanagement (3.1.) 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen (.Einschließlich Vernetzung der bereits beste-

henden beschützenden Werkstätten) (3.2.) 
- Kooperation und Koordination (3.3.) 
- Monitoring und Ressourcensteuerung(3.4.) 
- Erschließung von Arbeits-, Ausbildungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten am 1. 

Arbeitsmarkt ( mittelständische Firmen in Neumarkt und Umgebung, z.B.Fa. Dehn 
und Söhne, Fa Pfleiderer AG, Fa:Max Bögl) durch Erhalt / Anpassung / Umwand-
lung(3.5.):  
- Optimierung von Rehabilitation/Integration für bereits beschäftigte Mitarbeiter 

des Betriebes; 
- Integration/Rehabilitation externer psychisch kranker / seelisch behinderter Mit-

arbeiter;  
 
3.1. Qualitätsmanagement 
 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den 
Rehabilitationsträgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Platzierung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst 
schnell zu Arbeitsplätzen und Beschäftigungsverhältnissen führen, und die Organisation 
einer arbeitsbezogenen Hilfeplankonferenz unter Berücksichtigung und Einbezug der 
etablierten Entscheidungswege. Die Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen, 
dass im Laufe des Projekt erreicht werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise 
nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung. 
 
3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung nach dem bayerischen Gesamtplanverfah-
ren angestrebt. Ergänzend wird für den Leistungsbereich ‚Arbeit und Beschäftigung’ nach 
dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfeplanung zur Teilhabe 
am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente entwickelt, die von allen Pro-
jektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichsübergreifend eingesetzt werden. Die 
Erfahrungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.  
 
3.1.2. Beteiligung der Klienten 
Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf 
der Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der 
Planungsphase muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabili-
tation bzw. Behandlung, d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten. 
 
3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld 
Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der Kli-
entin - insbesondere der Angehörigen - im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage des 
Einzelfalles, sicherzustellen. 
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3.1.4. Integrierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschließlich der Hilfen von 
Angehörigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds berücksichtigt. 
 
3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell 
angestrebten Arbeits- oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und le-
bensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zu-
sammenarbeit mit dem Klienten. 
 
3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenübergreifender Hilfebedarf 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. 
Art und Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austauschs hat den Wünschen des Kli-
enten, den fachlichen Anforderungen und zeitökonomischen Aspekten Rechnung zu tra-
gen. 
 
3.1.7. Hilfeplankonferenz 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankonferenz erörtert. 
Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Infor-
mationen. Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind ein-
vernehmliche Beschlüsse über Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Be-
schlüsse der Hilfeplankonferenz sind - vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtli-
chen Prüfungen – nicht ohne zwingenden Grund zu verändern, die Hilfeplankonferenz ist 
entsprechend zu informieren. 
 
3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK) 
Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschäftigung soll als integrierter Bestandteil der 
individuellen Gesamtplanung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes 
Neumarkt verstanden werden. 
Im Rahmen der GPV Entwicklung in der Versorgungsregion Neumarkt erklärten sich die 
psychiatrischen Leistungserbringer bereit, zukünftig ihre Versorgungsangebote für Men-
schen mit komplexen Hilfebedarfen in abgestimmter, personenzentrierter und verbindli-
cher Art und Weise gemeindenah zu erbringen.  
Die im Kooperationsvertrag unterzeichnenden Mitglieder entsenden je einen ein/e autori-
sierte/r Vertreter/in mit Mandat. 
Während dies in den Bereichen der medizinischen Versorgung und Sicherstellung der 
sozialen/gesellschaftlichen Bezügen erreicht werden konnte, wurde der Versorgungsbe-
reich Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht in gleichem Maße koordiniert und abge-
stimmt geplant und erbracht. 
 
Nachdem sinnhafte Beschäftigung und Arbeit zu den wichtigsten stabilisierenden Indika-
toren des Menschen gehört, soll über ein wissenschaftlich begleitetes Modellprojekt, der 
Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstärkt in der Kooperati-
on des GPV Neumarkt mit eingebracht werden, wobei der Fokus der Implementation 
nicht alleine auf dem „Sonderarbeitsmarkt“ - WfpB, Integrations-Zuverdienstfirmen – und 
der „Nischenbeschäftigung“ – Tageszentrum – stattfinden soll, sondern schwerpunktmä-
ßig den 1. Arbeitsmarkt auf der Grundlage der Hartz IV-Beschlüsse erschließen will.  
Bekanntermaßen gibt es in der Region Neumarkt verschiedene mittelständische Firmen-, 
die in Kooperation mit der Arbeitsagentur und dem Integrationsamt in das Implementati-
onsprojekt mit einbezogen werden soll und den Schwerpunkt der Erprobung bilden soll. 
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In der Hilfeplankonferenz der Region Neumarkt sind zukünftig zu beteiligen: 
 
 Zur Hilfeplanung im Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilitation: 
 

- die psychiatrischen Bezirkskrankenhäuser Regensburg und Engelthal,  
- Vertretung der Fachärzte, 
- Soziotherapeut ( N.N.) 
- Ergotherapeutische Praxen 

 
 Zur Hilfeplanung im Bereich der sozialen/gesellschaftlichen Bezüge 
 

- der Sozialpsychiatrische Dienst, 
- die Tagesstätte, 
- Anbieter von betreuten Wohnformen, 

 
 Zur Hilfeplanung im Bereich Teilhabe am Arbeitsleben 
 

- die in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich Arbeit und Beschäftigung 
unter Einbeziehung der Arbeits –und Beschäftigungsprojekte des Sozialpsychiat-
rischen Dienstes und des Berufsbegleitenden Dienstes. 

 
 Leistungs-(Kosten-)träger 2 
 

- die Krankenkassen  
- der örtliche und der überörtliche Sozialhilfeträger, 
- die Agentur für Arbeit , und regionale Personalmanagement ( Regina GmbH) 
- die Rentenversicherungsträger, 
- das Integrationsamt,  

 
 Sonstige 
 

- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde, 
- die organisierten Psychiatrie-Erfahrenen, 
- die organisierten Angehörigen,  

 
sowie einzelfallbezogen: 
 

- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Betreu-
ungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauensperson 
(Angehörige). 

 
Je nach Bedarf können weitere Vertreter/innen, z. B. anderer Dienste und Einrichtungen  
zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werden. 
 
Die Federführung der Hilfeplankonferenz obliegt der GPV Koordinationsstelle Neumarkt 

                                                 
2 Die Zusage der Leistungsträger im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendi-
gen sozialrechtlichen Prüfungen. 
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3.1.9. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und träger-
übergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitäts-
sicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, 
der nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden 
kann, soll den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schäftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeinträchtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdrück-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung für Menschen mit Er-
werbsfähigkeit unter 3 Std./Tag.  
Das Projekt dient auch der Kooperation zwischen Einrichtungen kirchlicher und freige-
meinnütziger Träger um Werkstattaußenplätzen im niedrigen Leistungsbereich zu entwi-
ckeln.  
Ein besonderes Anliegen dieses Projektes ist die Vernetzung bestehender Einrichtungen 
für den 2. Arbeitsmarkt. Gerade der Raum Neumarkt verfügt über ein dichtes Netz be-
schützender Werkstätten kirchlicher und frei-gemeinnütziger Träger.(Regens- Wagner 
Stiftung Holnstein und Lauterhofen, Wurzhof Postbauer-Heng, Jura – Werkstättenmit 
Theo- Betz Wohnheim und Wohnheim Nobelstr.  der Lebenshilfe), die in unterschiedli-
chem Maße auch psychisch kranke Menschen betreuen. 
Diese Einrichtungen haben z. T. überörtliche Aufgaben. Nach dem Psychiatrieplan Neu-
markt 2003 soll eine stärkere Vernetzung erreicht werden .Die Vernetzung bezieht  auch 
den Bereich der Nieschenbeschäftigung und niederschwellige Arbeitsangebote des Ta-
geszentrums mit ein. 
 
3.2.2 Lebensfeldorientierung 
Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilha-
be am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Beendigung 
sämtlicher Hilfeleistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für psy-
chisch kranke Menschen spezialisierten Einrichtungen. 
Zu den Projektzielen gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfpbM-Plätzen sowie 
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
3.2.3 Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinderte 
Menschen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten 
des Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschäfti-
gungsmöglichkeiten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemü-
hung um Neuschaffung eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Um-
gestaltung bestehender Arbeitsmöglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit 
und Beschäftigung. 
Zu den Projektzielen gehört auch der Aus- und weiterer Aufbau niedrigschwelliger Be-
schäftigungsangebote, Arbeitsprojekte und Zuverdienstplätze. 
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3.2.4 Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 
Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung 
erforderlich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäftigungs-
möglichkeiten außerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll 
im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu 
reduzieren oder zu ersetzen.. 
 
3.2.5. Integrationsfirmen 
Förderung von Integrationsfirmen – z. B.: Absicherung und Verstetigung der Integrations-
firma “Seecafe ( Brücke Gastronomie und Freizeit gGmbH) und anderer Iinitiativen die 
psychisch kranken oder behinderten Menschen offen stehen (z. B.: CAH ). 
 
3.2.6. medizinische Rehabilitation 
Schließung der Versorgungslücke Medizinische Rehabilitation für psychisch Kranke (ge-
mäß § 140 a-e, SGB V) durch Entwicklung einer Integrierten ambulanten medizinischen 
Rehabilitation in Zusammenarbeit mit  den niedergelassenen Fachärzten, Soziotherapie 
und den psychiatrischen Bezirkskrankenhäusern Regensburg und Engelthal. 
 
3.2.7. Arbeitsplatzerhalt 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psy-
chisch kranke Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeinträchtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
plätzen genießt in diesen Fällen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen 
zu Arbeit und Beschäftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
3.2.8.Entwicklungsplanung 
Verbesserung der Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teil-
habe an Arbeit durch Bildung einer Steuerungsgruppe unter Beteiligung der Koordinati-
onsstelle des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Neumarkt, des Bezirkes Oberpfalz, 
der “Arbeitsagentur Neumarkt.” und anderen. 
 
3.2.9. Dokumentation 
Entwicklung einer übergreifenden Leistungsdokumentation der Einrichtungen und ver-
stärkter Einbezug der Träger der medizinischen und beruflichen Rehabilitation in die Ge-
samtplanung. 
 
3.3 Kooperation und Koordination 
 
3.3.1. Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und 
informieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gremi-
enstruktur wird genutzt und weiterentwickelt. 
 
3.3.2. Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind für Klienten offen zu legen. Das Einver-
ständnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Da-
ten, die Angehörige des Klienten betreffen. 
3.3.3. Koordinierende Bezugsperson 
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Im Rahmen der Hilfeplanung wird für jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Be-
zugsperson benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehört die 
trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall die erneute Hilfeplanung 
und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben können in der Konfe-
renz festgelegt werden. 
Die Unterzeichner erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer 
Funktion zu unterstützen. 
 
3.3.4. Pflichtversorgung 
Von den Beteiligten des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) wird eine Pflichtver-
sorgung für alle psychisch kranken oder seelisch behinderten Bürger/innen der Hilferegi-
on Neumarkt angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne 
des § 4 SGB IX benötigen. Im Rahmen des Implementationsprojekts soll dies für Hilfen 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung möglichst weitgehend realisiert werden. Eine Ver-
einbarung zur gemeinsamen Übernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies be-
inhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, son-
dern auch auf den Bereich Arbeit und Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am 
Leben in der Gemeinschaft, sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfähigkeit ab-
zielende medizinische Rehabilitation oder ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen zur 
Behandlung. 
 
Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzierung 
gesichert ist, 

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu 
sichern, 

- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen, 

- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 
 
Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der Versorgungsregion auf 
Grund der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung ausgeschlossen 
werden. 
 
 
In der Regel sollen bei fortbestehendem Hilfebedarf Hilfeleistungen nicht ohne vorherige 
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet werden. Der Sozialhilfeträger ist über die 
vorzeitige Beendigung der Hilfemaßnahme umgehend zu informieren; er setzt darüber die 
Hilfeplankonferenz in Kenntnis. 
 
3.3.5. Versorgungsplanung 
Die unterzeichnenden Träger verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen in ihrem 
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist 
die "Projektbegleitende Gruppe" gem. Ziffer 5.  
 
3.3.6. Informationssystem 
Entwicklung eines klientenorientierten datenbankgestützten Informationssystems über 
Möglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit sowie insbesondere Praktikums- und Zuverdienst-
möglichkeiten. 
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3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
3.4.1. Finanzierungsformen  
Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklungen 
sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbrin-
gung ermöglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen 
gesucht werden. Die Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozial-
gesetzbücher II, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt den Ein-
satz von Persönlichen Budgets ein. 
 
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke 
Menschen mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. 
 
3.4.2 Finanzierung 
Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils zuständi-
gen Leistungsträger zur Kostenübernahme. 
 
3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
ons- und Behandlungsleistungen (ambulante psychiatrische Behandlung (auch ärztlich 
verordnete Leistungen: Ergotherapie, Soziotherapie, häusliche psychiatrische Kranken-
pflege, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Rehabilitation) 
sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden (S. auch 3.1.7.). 
 
3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern bei einem Hilfeempfänger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen 
diese gebündelt und vorrangig als Vergütung für geleistet Arbeit ausbezahlt werden.  
 
3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zur Zeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts 
sollen die Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch 
kranker und seelisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der Versorgungsregion ermittelt 
und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner be-
triebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Ko-
operationspartner verständigen sich im Laufe des Projektes über die zu ermittelnden Da-
ten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
 
3.4.6. Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs über die Stadt- und landkreis-Grenzen  
Neumarkts hinaus sollen erfasst werden. 
 
3.5. Erschließung von Arbeits-, Ausbildungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten am 
1. Arbeitsmarkt  
 
 Gründung einer Projektgruppe Kooperation mit Firmen der Region Neumarkt. 
 Projektziel ist eine „Firma in der Firma“: Konzeptentwicklung gemeinsam mit 

Verantwortlichen der in Neumarkt und Umgebung vorhandener Firmen, der Ar-
beitsagentur,dem Integrationsamt und zu entwickelnder Beschäftigungsprojekte. 

 betriebliche Integrationsvereinbarung (in Zusammenarbeit der Mitarbeitervertre-
tung und der Gewerkschaft); 



 

 

241

 Klärung und Sicherstellung der Arbeitsplatzsubventionsmöglichkeiten; Psychiat-
risch-fachliche Begleitung des Integrationsprozesses von Mitarbeitern in den ver-
schiedenen Firmen ( über koordinierende Bezugsperson) 

 Schulung von verantwortlichen Mitarbeitern ; 
 Flexibilisierung von Rahmenbedingungen (Teilzeit, Zuverdienst, Ausbildung, Ar-

beitserprobung und -training); 
 
4. Zielgruppe 
 
Einbezogen sind alle Leistungen für erwachsene Menschen mit psychischer Erkran-
kung/seelischer Behinderung, die aus der Versorgungsregion Neumarkt stammen oder in 
der Versorgungsregion Hilfe wünschen, soweit sie Hilfen im Bereich der (ambulanten) 
medizinischen Rehabilitation, Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und Hilfen im Be-
reich Arbeit oder Beschäftigung benötigen, unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen oder 
erreichbaren Erwerbsfähigkeit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Hilfebedürftige 
mit Suchterkrankung sind dabei eingeschlossen. 
 
5. Projektbegleitende Gruppe 
 
In der Versorgungsregion beauftragen die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen 
eine "Projektbegleitende Gruppe". 
 
 
Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 
 
 

- die Begleitung und Steuerung des Projektes, 
- die Abstimmung der Versorgungsplanung,  
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ‚Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-

gung’ im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes,  
- die Entwicklung der Kooperation der beteiligten Leistungsträger, 
- die Entwicklung der Kooperation mit Firmen des 1. Arbeitsmarktes, 
- die Verzahnung der Steuerungsebenen 

 
Projektbegleitende Gruppe des Implementationsprojektes für die Region Neumarkt:  
 

Funktion Kontaktperson Bemerkungen 
Aktion psychisch Kranke Herr Krüger 

Herr Bäcker 
Frau Odenwald 

 

GPV Koordinationsstelle Frau  Riedl  
Vorsitzender der PSAG , 
Nervenarzt 

Herr Dr. Siede  

Psychologe der Jura Werkstät-
ten 

Herr Peddinghaus 
 

 

Sozialreferent des Landkreises 
Leiter der Sozialhilfeverwaltung 

Herr Dr. Pfohl  

Integrationsfachdienst Regens-
burg 
 

Frau Zeitler, Frau Sobe  
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Berufliche Fortbildungszentren 
der Bayerischen Wirtschaft 
gGmbH ( bfz gGmbH) 
 
Außenstelle NM 

Herr Simbeck  

Regina GmbH 
Regionale Innovationsagentur 

Frau Lehrer  

Die Brücke g.GmbH 
Integrationsfirma 

Herr Schönherr  

Agentur für Arbeit Regensburg Herr Thumann 
 

 

Sozialpsychiatrischer Dienst 
mit Tageszentrum 

Herr Eberhardt 
 

 

 
 
Weitere Mitglieder können auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen 
werden. 
 
Die Leitung der Projektbegleitenden Gruppe obliegt ................. 
 
6. Überregionale Auswirkungen 
 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen 
auch für die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls sind Veränderungen der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen zu empfehlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
7. Verantwortlichkeiten 
 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke 
bietet wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz über 
die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Betei-
ligten in der Region. 
 
 
8. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke 
 
Die Verantwortung für die Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen kontinuierlich 
ausgewertet werden. Die APK bringt darüber hinaus im einzelnen folgende Leistungen 
ein: 

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festge-
haltenen Arbeitsvorhaben. 

- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame Reflektion des Umset-
zungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter 
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besonderer Berücksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischenergeb-
nissen aus dem Zusammenhang der verschiedenen Projekte. 

- Stellung eines Hauptansprechpartners für die Region Neumarkt: Herr Krüger, Pro-
jektkoordinator. Zur Verfügung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort. 

- Daneben stehen Herr Dr. Pörksen (Projektleiter) und Herr Prof. Dr. Kruckenberg 
zur Beratung zur Verfügung. 

 
Weitere Leistungen der APK:  

- Einbeziehung der Region Neumarkt in die Vernetzung der Projektregionen. 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen( hier besonders mit der 

Projektregion Ingolstadt) sowie des regionsübergreifenden themenspezifischen 
Austausches. 

- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen 
fachöffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 

- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt. 
 
 
 
Unterzeichnende:  Herr Landrat Löhner 

Örtlicher Sozialhilfeträger 
Herr Dr. Siede ( Vorsitzender der PSAG Neumarkt) 
Koordinatorin des Gemeindepsychiatrischen Verbundes NM 
Jura Werkstätten Neumarkt 
Integrationsfachdienst Regensburg 
Berufliche Fortbildungszentren der Bayrischen Wirtschaft gGmbh 
Regina GmbH (Regionale Innovationsagentur) 
Die Brücke gGmbH 
Die Brücke e.V. 
Agentur für Arbeit Regensburg 
Sozialpsychiatrischer Dienst des Diakonischen Werkes Regensburg 
Berufsförderungswerk Nürnberg, Zweigstelle Neumarkt 
Landesverband der Angehörigen e. V 
Ergotherapeutische Praxis Jobst 
Berufsbegleitender Dienst des Diakonischen Werkes Regensburg 
Allgemeine Ortskrankenkasse Neumarkt 
Frankenalbklinik Engelthal 
Christliche Arbeiterhilfe Neumarkt (CAH) 
Regens Wagner Lauterhofen 
Regens Wagner Holnstein 
Aktion Psychisch Kranke e.V. 
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6.10 Ostvorpommern 
 
 

TAB - Projekt 
 

Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe 
psychisch beeinträchtigter Menschen an Arbeit 

und Beschäftigung 
 

 
Projektvereinbarung zwischen 

der Hansestadt Rostock, 

dem Landkreis Ostvorpommern, 

der Sozialagentur Ostvorpommern, 

im folgenden Verbund TAB MV genannt 

und 

der Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) 

und 

dem Projekt Kommunale Psychiatrie 
in Trägerschaft des Landesverband Psychosozialer Hilfsvereine 

Mecklenburg-Vorpommern e.V. (LPH) 

Der Verbund TAB MV und die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung" der 
Aktion Psychisch Kranke und das Projekt „Kommunale Psychiatrie“ des Landesverban-
des Psychosozialer Hilfsvereine Mecklenburg-Vorpommern e.V. vereinbaren eine Zu-
sammenarbeit über den Zeitraum vom 01.12.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des 
vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung geförderten Projekts 
„Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung für psychisch kranke Menschen – Entwicklung 
regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme". 
 
Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart: 
 
 
1. Vorbemerkung 
 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 - 
1998)3 und die Ergebnisse des „Modellprojektes Sozialpsychiatrie“, insbesondere das in 
Mecklenburg-Vorpommern entwickelte „Basis-Struktur-Modell“. Die Umsetzung der Prin-
zipien personenzentrierter Hilfen und die zukünftige Ausgestaltung entsprechender Hilfe- 
und Finanzierungsstrukturen knüpfen an die aktuellen Strukturen in der Hansestadt 

                                                 
3 Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium für Gesundheit (HG): Von Institutions- 
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, Nomos-
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt „Personalbemessung", Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004 
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Rostock und im Landkreis Ostvorpommern an und berücksichtigen die regionalen Beson-
derheiten sowie die bisher verabredeten Entwicklungsschritte in den beiden Gebietskör-
perschaften. 
 
Der Verbund TAB MV bildet mit den sieben weiteren Modellregionen des Bundes-
modellprojektes ein Netzwerk, mit dem Ziel, durch Benchmarking-Prozesse Inhalte 
und Abläufe weiter zu optimieren. 
 
2. Projektziele und Vorgehen 
 
Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze „Teilhabe an Arbeit und Beschäfti-
gung – Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme“ der 
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch beein-
trächtigte Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung zu verbessern.  
 
Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch 
beeinträchtigter bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der 
Steuerung im Vordergrund auf der Ebene 

a) des Einzelfalls 
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem  
c) des Zusammenwirkens der Leistungsträger und der Leistungserbringer 

 
Ziel ist die Qualitätsverbesserung durch 

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf 
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer 
- Übernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-

tung 
 
Mit dieser Zielsetzung geht es zugleich um den Beginn der Umsetzung und Auswertung 
von Vorgaben des SGB IX. 
 
Dies soll erreicht werden durch die exemplarische Weiterentwicklung eines in die regiona-
le Steuerung aller psychiatrischen Hilfen integrierten personenzentrierten Hilfesystems 
zur Teilhabe am Arbeitsleben für psychisch beeinträchtigte und behinderte Menschen mit 
Auswirkungen auf verschiedenen Ebenen: 
 

- der Arbeit mit Klienten: Personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Arbeits-
formen, Erstellung, Fortschreibung und Umsetzung eines integrierten Hilfe-
planes (personenbezogen und Hilfe-Institutionen übergreifend) auch bezogen auf 
den Bereich Arbeit und Beschäftigung 

 
- der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen Angebo-

te, so dass sie (auch) flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung leisten 

- der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes zunehmend auf-
einander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit 
dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten Ein-
richtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben 
 

- des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafür, dass auch schwer und chronisch psychisch be-
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einträchtigte Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung befä-
higt werden. Bestehende sozialrechtliche Ansprüche und Fördermöglichkeiten 
müssen personenbezogen gebündelt und wesentlich flexibilisiert werden. 

 
Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die 
sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschließlich der Wirtschaftlichkeit) auf 
der Arbeitsebene darstellen lassen. 
 
Im Ergebnis sollten beispielhafte Lösungen gefunden werden für Fragen  

- der personenzentrierten Hilfeplanung,  
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung einschließlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-

gion 
im Bereich Arbeit und Beschäftigung, die auch für künftige Prozesse in anderen Regionen 
nützlich sind. 
 
3. Zielgruppe 
 
Zielgruppe sind erwachsene Menschen mit psychischer Beeinträchtigung oder Behinde-
rung, die aus der Hansestadt Rostock oder dem Landkreis Ostvorpommern stammen o-
der hier Hilfe wünschen, soweit sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und/ oder im 
Bereich Arbeit oder Beschäftigung benötigen – unabhängig vom Ausmaß ihrer aktuellen 
oder erreichbaren Erwerbsfähigkeit oder ihres aktuellen Beschäftigungsstatus. Hilfebe-
dürftige mit Suchterkrankung sind dabei eingeschlossen. 
 
 
4. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektregion Verbund TAB MV 
 
Als thematische Schwerpunkte werden benannt: 

- Sicherstellung von Qualität 
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
- Kooperation und Koordination 
- Monitoring und Ressourcensteuerung 
- Neuordnung bestehender Gremienstrukturen.  

 
4.1. Sicherstellung von Qualität 
 
Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den 
Rehabilitationsträgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Vermittlung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die möglichst 
schnell und passgenau Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung ermöglichen. Die Imple-
mentation erfolgt schrittweise nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung. 
 
4.1.1 Einheitliche Hilfeplanung 
Es wird eine einheitliche integrierte Hilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten 
Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Für den Zuständigkeitsbereich 
der Eingliederungshilfe gilt das in Mecklenburg-Vorpommern entwickelte und auf dem 
IBRP aufbauende Verfahren der Maßnahmeplanung auf der Basis von Minutenwerten 
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und Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfes. Ergänzend wird für den Leistungsbereich „Ar-
beit und Beschäftigung“ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenziertere indivi-
duelle Hilfeplanung zur Teilhabe am Arbeitsleben durchgeführt. Es werden neue Instru-
mente entwickelt bzw. die bewährten angepasst und erweitert. Sie sollen einrichtungs- 
und leistungsbereichsübergreifend eingesetzt werden. Die Erfahrungen im Umgang mit 
dem neuen bzw. erweiterten Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht. 
Die beteiligten Leistungsanbieter, Ämter und Behörden verpflichten sich, das mit der Hil-
feplanung befasste Personal entsprechend schulen zu lassen. 
Grundlage der Hilfeplanung bildet das zwischen Landkreistag und Sozialministerium ver-
einbarte Rahmenpapier mit Stand vom Oktober 2004 sowie die jeweiligen Geschäftsord-
nungen der Hilfeplankonferenzen der Gebietskörperschaften in ihrer aktuellen Fassung. 
Die Geschäftsordnungen sind unter dem Aspekt der gezielten Einbeziehung des Berei-
ches Arbeit und Beschäftigung auf Prozesse und Verfahrens- und Entscheidungsbeteilig-
te zu überprüfen. 
Eine Hilfeplanung nach diesem Verfahren wird für Betroffene mit komplexem Hilfebedarf 
angewendet, wozu u. a. in jedem Fall Eingliederungshilfeleistungen und rehabilitative 
Leistungen gehören. 
 
4.1.2 Zielorientierte Hilfeplanung 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert, und zwar an dem subjektiven wie auch 
an dem objektiven Hilfebedarf. Die Ziele werden aus der individuell angestrebten Arbeits- 
oder Beschäftigungsform des/der Betroffenen sowie seiner/ihrer sonstigen Lebenspla-
nung abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der 
Evaluation der Zusammenarbeit mit den Klienten. 
 
4.1.3 Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und träger-
übergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitäts-
sicherung. 
Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, 
der nicht größer als 12 Monate sein soll. 
 
4.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen 
 
4.2.1 Weitere Differenzierung der Rehabilitationsziele 
Sofern volle Erwerbsfähigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden 
kann, soll den Neigungen und Fähigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schäftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Hilfe 
zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung soll auch die Förderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tätigkeit und Arbeit und Beschäftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeinträchtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdrück-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung für Menschen mit Er-
werbsfähigkeit unter 3 Std./Tag.  
 
 
4.2.2 Lebensfeldorientierung 
Die erforderlichen Hilfeleistungen sollen nach Möglichkeit dort erbracht werden, wo die 
Teilhabe am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmaßnahmen oder nach Been-
digung sämtlicher Hilfeleistungen fortgeführt werden kann, das heißt vorrangig nicht in für 
psychisch beeinträchtigte Menschen spezialisierten Einrichtungen. 
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Zu den Projektzielen gehört auch die weitere Flexibilisierung von WfbM-Plätzen sowie 
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus. 
 
4.2.3 Förderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplätze für psychisch behinderte 

Menschen 
Die Hilfen zu Arbeit und Beschäftigung zielen nicht nur auf die Förderung der Fähigkeiten 
des Hilfeempfängers ab, sondern auch auf die Anpassung von Arbeits- und Beschäfti-
gungsmöglichkeiten an die individuellen Fähigkeiten und Beeinträchtigungen. Die Bemü-
hung um Neuschaffung barrierefreier Arbeitsplätze oder die entsprechende Umgestaltung 
bestehender Arbeitsmöglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Be-
schäftigung. 
Zu den Projektzielen gehören auch der Aufbau von niedrigschwelligen Beschäftigungs-
angeboten, von Zuverdienstmöglichkeiten und die Entwicklung von Angeboten ambulan-
ter Ergotherapie. 
Hier sollen insbesondere die Entwicklungspotentiale der bestehenden Tagesstätten als 
dezentrale „Plattformen“ für solche Aktivitäten sowie die Verbindung derselben mit Ser-
vice-Häusern geprüft werden. 
 
4.2.4 Vorrang vergüteter Arbeit und Beschäftigung 
Soweit aufgrund der psychischen Beeinträchtigung Hilfen zur Tages- und Wochengestal-
tung erforderlich sind, sollen vorrangig vergütete Arbeitsmöglichkeiten bzw. Beschäfti-
gungsmöglichkeiten außerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies 
soll im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestal-
tung zu reduzieren oder zu ersetzen. 
 
4.2.5 Integrationsfirmen und andere Initiativen 
Integrative Arbeitsformen und Firmeninitiativen, die psychisch beeinträchtigten oder be-
hinderten Menschen offen stehen, sollen abgesichert und gegebenenfalls bedarfsgerecht 
ausgebaut werden.  
 
4.2.6 Medizinische Rehabilitation 
Die Versorgungslücke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation für psychisch be-
einträchtigte Menschen (gemäß § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden, indem eine 
integrierte ambulante medizinische Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener am-
bulanter und klinischer Leistungsanbieter entwickelt wird. 
 
4.2.7 Arbeitsplatzerhalt 
Zu den Projektinhalten gehört auch die Förderung personenzentrierter Hilfen für psy-
chisch beeinträchtigte Menschen, deren Arbeitsplatz gefährdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeinträchtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
plätzen genießt in diesen Fällen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen 
zu Arbeit und Beschäftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstärkt. 
 
4.2.8 Dokumentation 
Eine übergreifende Leistungsdokumentation der Angebote wird entwickelt. Die Träger der 
medizinischen und beruflichen Rehabilitation sind dabei in die integrierte Hilfeplanung 
einzubeziehen. 
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4.3 Kooperation und Koordination 
 
4.3.1 Kooperation der Beteiligten 
Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und 
informieren sich wechselseitig im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die beste-
hende Gremienstruktur wird dazu genutzt und weiterentwickelt. 
 
4.3.2 Datenschutz 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind für Klienten offen zu legen. Das Einver-
ständnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung. 
Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls für Da-
ten, die Angehörige des Klienten betreffen. 
 
4.3.3 Koordinierende Bezugsperson 
Im Rahmen der integrierten Hilfeplanung wird für jede Klientin/ jeden Klienten eine koor-
dinierende Bezugsperson benannt, die den Klienten/ die Klientin begleitet. Zu ihren Auf-
gaben gehört die trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf, verbunden mit der Hilfe-
stellung bei der Antragstellung zu verabredeten Maßnahmen und im Bedarfsfall die er-
neute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben 
können in der Konferenz festgelegt werden. 
Die Unterzeichner erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer 
Funktion zu unterstützen. 
 
4.3.4 Pflichtversorgung 
Von den beteiligten Leistungsanbietern wird eine Pflichtversorgung für alle psychisch be-
einträchtigten oder seelisch behinderten Bürger/innen der Regionen Rostock und Ostvor-
pommern angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne des 
§ 4 SGB IX benötigen. 
Eine Vereinbarung zur gemeinsamen Übernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. 
Dies beinhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitati-
onsbedarf in den Bereichen Behandlung, Selbstversorgung, Wohnen, Arbeit und Be-
schäftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeits-
leben nach dem SGB IX (Teil 1 Kapitel 5 sowie Teil 2 Kapitel 4,6,7 und 11) eingeschlos-
sen, sondern auch auf den Bereich Arbeit und Beschäftigung abzielende Hilfen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfä-
higkeit abzielende medizinische Rehabilitation (SGB IX Teil 1 Kapitel 4 und 7) oder ärztli-
che und ärztlich verordnete Leistungen zur Behandlung. Im Rahmen des Implementati-
onsprojekts soll eine Pflichtversorgung im Bereich Arbeit und Beschäftigung möglichst 
weitgehend vorbereitet werden. 
 
Die Beteiligten wirken darauf hin, soweit die für eine Versorgung notwendige Finanzie-
rung gesichert ist, 

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualität zu 
sichern, 

- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu überprüfen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen, 

- Versorgungslücken zu schließen und qualitative Defizite zu beheben. 
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Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der jeweiligen Gebietskör-
perschaft auf Grund der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung aus-
geschlossen werden. 
 
Bei fortbestehendem Hilfebedarf werden in der Regel Hilfeleistungen nicht ohne vorherige 
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet. Bei vorzeitiger Beendigung der Hilfemaß-
nahme ist die Koordinatorin/ der Koordinator der Hilfeplankonferenz umgehend zu infor-
mieren 
 
4.3.5 Planung 
Die unterzeichnenden Leistungsanbieter verpflichten sich, beabsichtigte Veränderungen 
in Unfang und Qualität ihrer jeweiligen Angebote den Kooperationspartnern vorzustellen.  
 
4.4. Monitoring und Ressourcensteuerung 
 
4.4.1 Finanzierungsformen  
Anforderungen der Sozialgesetze -  insbesondere aktuelle Änderungen und Entwicklun-
gen - sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das eine flexible Leis-
tungserbringung ermöglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten 
Lösungen gesucht werden. Die Förderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen 
der Sozialgesetzbücher II, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schließt 
den Einsatz von Persönlichen Budgets ein. 
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschäftigung für psychisch beein-
trächtigte Menschen mit stark eingeschränkter Leistungsfähigkeit geschenkt. 
 
4.4.2 Finanzierung 
Der Hilfeplan ist die wesentliche fachliche Grundlage für die Entscheidungen der jeweils 
zuständigen Leistungsträger zur Kostenübernahme. 
 
4.4.3 Verzahnung der Leistungsbereiche 
Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
onsleistungen (wie Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Re-
habilitation) und Behandlungsleistungen (dabei sind außer ambulanter psychiatrischer 
Behandlung auch ärztlich verordnete Leistungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und 
häusliche psychiatrische Krankenpflege zu berücksichtigen) sowie sonstigen Hilfen ver-
zahnt werden. 
 
4.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergütung 
Sofern Hilfeempfänger verschiedene Sozialleistungen ausgezahlt bekommen, sollen die-
se gebündelt und vorrangig als Vergütung für geleistet Arbeit ausbezahlt werden. 
 
4.4.5 Ermittlung und Offenlegung der Finanzströme 
Die Kostenströme lassen sich zurzeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sol-
len die Aufwendungen für Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung psychisch be-
einträchtigter und seelisch behinderter Bürgerinnen und Bürger der beiden beteiligten 
Gebietskörperschaften ermittelt und offen gelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. 
Die Offenlegung interner betriebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beab-
sichtigt. Die beteiligten Kooperationspartner verständigen sich im Laufe des Projektes 
über die zu ermittelnden Daten und über eine geeignete Form der Darstellung. 
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4.4.6 Klientenbewegungen 
Klientenbewegungen über die Grenzen der Gebietskörperschaften hinaus aufgrund des 
individuellen Hilfebedarfs sollen erfasst werden. Die Aufwendungen für psychisch beein-
trächtigte Einwohner, die außerhalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, werden 
ermittelt. 
 
4.5. Gremienstruktur 
 
4.5.1 Kooperationsstrukturen während der Projektlaufzeit 
Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter 
der Hilfen zur Arbeit und Beschäftigung sind noch offen. Im Rahmen des Projektes wer-
den grundlegende Kooperationsstrukturen erarbeitet, die in einen Vertragsabschluss 
überführt werden sollten. 
Diese Vereinbarung haben in einem ersten Schritt wesentliche Leistungsträger von Hilfen 
zur Arbeit und Beschäftigung unterzeichnet. Der Beitritt aller an der Ausgestaltung von 
Hilfen zur Arbeit und Beschäftigung einschließlich der Rehabilitation und Behandlung, ob 
Leistungsträger oder Leistungsanbieter, ist nachdrücklich erwünscht. 
Die Unterzeichner werden darauf hinwirken, dass möglichst viele Beteiligte dieser Pro-
jektvereinbarung beitreten. 
Dieser Vereinbarung beigetreten sind folgende Partner in der Ausgestaltung von Hilfen 
zur Arbeit und Beschäftigung in den Regionen Hansestadt Rostock und Landkreis Ost-
vorpommern: 
 

 Die Hansestadt Rostock, vertreten durch den Senator für Umwelt, Soziales, Ju-
gend und Gesundheit 

 
 Der Landkreis Ostvorpommern, vertreten durch den Beigeordneten und 1. Stell-

vertreter der Landrätin als zuständigem Dezernenten für Soziales und Gesund-
heit 

 
4.5.2 Projektbegleitende Gruppe 
Für den Zeitraum des Modellprojekts wird eine "Projektbegleitende Gruppe" gebildet. Je 
ein Vertreter der APK und des Projektes Kommunale Psychiatrie werden an den Sitzun-
gen der Gruppe teilnehmen. 
 
Die Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist 

- die Begleitung des Projektes, 
- die Entwicklung und Optimierung der Kooperationsstrukturen 
- die Umsetzung der Ziele, 
- die Abstimmung mit der sonstigen kommunalen Planung, insbesondere der So-

zial- und Psychiatrieentwicklungsplanung, 
- die Vorbereitung des Vertrages zur Pflichtversorgung.  

 
Vertreterinnen und Vertreter folgender Akteure sollten darin vertreten sein: 
 
Für die Hansestadt Rostock: 

 die Hansestadt Rostock, vertreten durch: Sucht- und Psychiatriekoordinatorin, 
Leiter des SpD beim Gesundheitsamt, das Sozialamt 

 Vertreter des Hanse-Jobcenters 
 Arbeitsagentur, Reha- Beraterin 
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 Leistungserbringer: Vertreter der GGP, Vertreter des DRK, der AWO, Hähnlein 
„Sprungbrett“, Vertreter des Modellversuchs „Neue Förderstrukturen“ 

 Vertreter der KPP der Universität 
 Vertreter der IHK, Geschäftsführerin der beruflichen Bildung 
 Krankenkassen 
 Rentenversicherung 
 Sprecher der Selbsthilfegruppe Psychiatrieerfahrener M-V 
 Sprecher der Angehörigengruppe Rostock 
 Integrationsamt, berufsbegleitender Fachdienst 

 
Die Zusammenarbeit mit dem Hanse-Jobcenter erfolgt in Einzelfällen. Das Hanse-
Jobcenter ist, abhängig von Einzelfällen, in die Zusammenarbeit innerhalb der projektbe-
gleitenden Gruppe einzubeziehen. 
 
Für den Landkreis Ostvorpommern: 

 vom Landkreis Ostvorpommern: die Psychiatriekoordinatorin, die Leiterin des Berei-
ches Controlling, Sozial- und Jugendhilfeplanung, die Leiterin des Sozialamtes und 1 
Sachgebietsleiter, die Jugendamtsleiterin, die Leiterin des Gesundheitsamtes, 1 Mit-
arbeiterin der Wirtschaftsförderung 

 Referent des Referates Gesundheit / Psychiatrie im Sozialministerium M-V 
 1 Mitarbeiter des LEG Rosenow / Amt Anklam –Land 
 1 Mitarbeiter des LEG Amt Züssow 
 Leiterin der TAS „Ein Lichtblick“, Volkssolidarität Wolgast 
 1 Vertreter des Versorgungsamtes Stralsund 
 1 Mitarbeiter des Integrationsfachdienstes Stralsund 
 1 Mitarbeiterin des Berufsförderungswerkes Stralsund GmbH     - BOHT- Maßnahme 
 1 Mitarbeiterin der Agentur für Arbeit/ Rehaberaterin 
 Vorsteher des Pommerschen Diakonievereins Züssow 
 Geschäftsführer der Kleinen Liga der Wohlfahrtspflege 
 Leiter der Sozialarbeit Vorpommern g GmbH 
 1 Vertreter des Behindertenzentrums Zirchow 
 1 Vertreter der LVA M-V 
 1 Vertreter der BfA M-V 
 1 Vertreter des Deutschen Gewerkschaftsbundes 
 1 Vertreter des Unternehmerverbandes 
 der Kreisvorsitzende des Städte- und Gemeindetages M-V 
 Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (AOK M-V  Rostock; BARMER Anklam u. 

Wolgast, Techniker Krankenkasse Greifswald, DAK Anklam, IKK Rostock, Kaufmän-
nische Krankenkasse Stralsund) 

 Superintendantur des Kirchenkreises Greifswald 
 1 Vertreter des Katholischen Pfarramtes Greifswald 
 1 Vertreter des Evangelischen Diakoniewerkes Ducherow 
 Geschäftführerin des Kreisverbandes der Volkssolidarität für Ostvorpommern e.V. 
 1 Vertreter der Ämter Usedom- Nord, Usedom-Süd, Am Peenestrom, Landhagen, 

Lubmin, Anklam-Land, Züssow,  Dreikaiserbäder, Stadt Anklam 
 1 bis 2 Betroffene ( ggf. aus Selbsthilfegruppe  und/oder Angehörigengruppe) 

 
 
Die Koordination der Projektgruppe übernehmen die beiden Psychiatriekoordinatoren der 
Gebietskörperschaften gemeinsam. 



 

 

253

4.5.3 Überprüfung bestehender Gremien 
Bestehende Gremienstrukturen in der Region werden überprüft und bei Bedarf neu ge-
staltet. 
 
5. Überregionale Auswirkungen 
 
Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen 
auch für die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbünde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls werden Veränderungen der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen empfohlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch gewährleistet. 
 
6. Verantwortlichkeiten 
 
Die Arbeitsgruppe „Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung“ der Aktion Psychisch Kranke 
berät und begleitet in enger Abstimmung mit dem Projekt Kommunale Psychiatrie des 
LPH das Projekt in den Regionen Rostock und Ostvorpommern als Verbund (Verbund 
TAB MV). 
Die Entscheidungskompetenz über die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes und 
die Steuerung der Ressourcen verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Regi-
on. 
 
7. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke und des Projektes Kommunale Psychi-

atrie 
 
Die übergreifende Koordination der verschiedenen Projekte im Bundesgebiet liegt bei der 
Arbeitsgruppe "Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung" der APK, in der die Erfahrungen in 
den Projektregionen kontinuierlich ausgewertet werden. 
Für das Land Mecklenburg-Vorpommern wird eine enge Abstimmung mit dem Projekt 
Kommunale Psychiatrie gewährleistet. 
 
Die APK bringt darüber hinaus im Einzelnen folgende Leistungen ein: 
 

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung fest-
gehaltenen Arbeitsvorhaben. Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemein-
same Reflektion des Umsetzungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung 
von relevanten Themen unter besonderer Berücksichtigung von vorliegenden Er-
fahrungen und Zwischenergebnissen aus dem Zusammenhang der verschiede-
nen Projekte 

- Herr Dr. Pörksen (Projektleiter) steht zur Beratung zur Verfügung. 
 

Weitere Leistungen der APK:  
- Einbeziehung des Verbundes TAB MV in die Vernetzung der Projektregionen. 
- Förderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regions-

übergreifenden themenspezifischen Austausches. 
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen 

fachöffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veröffentlichungen. 
- Erstellung eines Abschlussberichtes zum Gesamtprojekt. 

 
 

Das Projekt Kommunale Psychiatrie bringt folgende Leistungen ein: 
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- Integration des TAB-Projektes in die Beratungsleistungen in der Begleitregion 
Rostock und der Netzwerkregion Ostvorpommern mit dem Ziel der Steigerung 
von Struktur- und Prozessqualität in Richtung einer personenzentrierten und le-
bensfeldorientierten Psychiatrie. Basis sind die bestehenden Analysen des Insti-
tutes für Sozialpsychiatrie MV, die Empfehlungen des Projektes Kommunale 
Psychiatrie zur Weiterentwicklung der Psychiatrie in den Regionen und die jewei-
ligen Zielvereinbarungen in ihrer aktuellen Fassung. 

- Stellung eines Hauptansprechpartners für den Bereich „Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung“, Herrn Ulrich Krüger, der gleichzeitig Projektkoordinator des TAB-
Projektes bei der APK ist. 

- Einbindung der Projektarbeit in das „Netzwerk Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern“ 

 
8. Zeitlicher und inhaltlicher Rahmen 
 
Die Beteiligten sind sich im Klaren, dass die Projektziele bis zum Ende dieses Vereinba-
rungszeitraums nur teilweise erreicht werden können. 
 
Das gemeinsame Bemühen wird sich darauf richten, ergänzende Mittel für das Pro-
jekt zu bekommen, so dass ein Gesamt-Zeitraum von etwa drei Jahren erreicht 
wird. Sollte dies nicht möglich sein, bekunden die Beteiligten die Absicht, das Pro-
jekt aus eigener Kraft unter Berücksichtigung ihrer haushaltsrechtlichen Verpflich-
tungen weiterführen zu wollen und der APK sowie dem Projekt Kommunale Psy-
chiatrie nach Ablauf eines Drei-Jahres-Zeitraumes, spätestens bis zum 31.12.2007, 
in Kurzform über die Ergebnisse zu berichten. 
Für die Hansestadt Rostock gilt, dass das Hanse-Jobcenter (Arge) auf Grund der 
z.Z. gegebenen Bedingungen nur punktuell am Projekt teilnimmt.  
 
 
 
 
 
Landkreis Ostvorpommern   Aktion Psychisch Kranke e.V. 
 
 
 
 
Sozialagentur Ostvorpommern  Landesverband  

Psychosozialer Hilfsvereine 
Mecklenburg-Vorpommern e.V. 

 
 
 
 
Hansestadt Rostock 
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6.11  Saalfeld-Rudolstadt 
 
 
 

Vereinbarung zur Umsetzung des Projektes 
„Implementation personenzentrierter Hilfen für psychisch kranke Menschen“ 

 
Die unterzeichnenden Beteiligten vereinbaren eine Zusammenarbeit bei der Umsetzung des perso-
nenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung im Rahmen des vom TMFSG geförder-
ten Projekts ‚Implementation personenzentrierter Hilfen für psychisch kranke Menschen’ bis zum 
31.12.2005. Die Verlängerung des Projekts um ein Jahr wird angestrebt. 
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Empfehlungen 
der AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. Die Umsetzung knüpft an der aktuellen Versorgungs-
struktur in Landkreis Saalfeld-Rudolstadt an und berücksichtigt regionale Besonderheiten. 
 
1. Ziele des Projektes 
 
Das Projekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen für psychisch kranke Menschen zu verbessern. 
Dies soll durch Umgestaltungen der Versorgung in ein  integriertes personenzentriertes regionales 
Hilfesystem (IPRH) auf  
 

- der Arbeitsebene 
- der Ebene der Organisation von Maßnahmen 
- der Ebene der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und 
- der Ebene der Steuerung der Leistungs- und Ressourcenentwicklung 

 
erreicht werden. 
 
Die ausgewählten Projekte streben dabei an, auf allen Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (einschließlich Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebe-
ne darstellen lassen. 
Als Ergebnis sollten Lösungen für Fragen 
 

- der personenzentrierten Hilfeplanung, 
- der Verbundentwicklung und -gestaltung, 
- der Qualitätssicherung, 
- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und 
- der Steuerung 

 
gefunden werden, die auch für künftige Prozesse in anderen Bereichen genutzt werden können. 
 
 
2. Arbeitsschwerpunkte 
 
Als Schwerpunkte im Landkreis Saalfeld-Rudolstadt gelten: 

- Qualitätsmanagement 
- Budgetermittlung und Budgetsteuerung 
- Organisation des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) 
- Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen unter Berücksichtigung von Arbeitsmög-

lichkeiten 
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2.1. Qualitätsmanagement 
 
Folgende Bereiche werden im Projekt besonders beachtet, beobachtet und optimiert: 
 
2.1.1. Hilfeplanung 
 
Bei der Hilfeplanung handelt es sich um einen Prozess, in dem es um die Zusammenfassung der 
unterschiedlichen, unter Umständen parallel erforderlichen Hilfen geht. Daraus ergibt sich, dass 
die integrierte Hilfeplanung auch in eine integrierte Leistungserbringung münden soll.  
 
Es wird eine einheitliche Hilfeplanung nach dem Verfahren des „Integrierten Behandlungs- und 
Rehabilitationsplan“ (IBRP) praktiziert. Die Erfahrungen werden kontinuierlich ausgetauscht. Bei 
der Hilfeplanung wird auch der Hilfebedarf im Bereich Arbeit, Ausbildung und Beschäftigung 
ermittelt und ggf. die Erfordernis von Maßnahmen zum Erhalt oder der Erlangung bzw. Wiederer-
langung von Erwerbsfähigkeit geprüft. Dabei geht es auch um passgenaue Arbeit und Beschäfti-
gung für psychisch kranke Menschen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit. Im Bedarfsfall wird 
eine Einschätzung zur aktuellen Erwerbsfähigkeit abgestimmt. 
 
Die Einbeziehung der Klienten im Hilfeplanverfahren und bei der Auswertung der Zusammenar-
beit nach Abschluss der Planungsphase muss sichergestellt werden. 
 
Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw. Behandlung und wird integriert im Sinne 
eines Gesamtplanes vorgenommen. Dabei werden alle psychiatrischen und nichtpsychiatrischen 
Hilfen einschließlich der Hilfen von Angehörigen und sonstigen Personen des sozialen Umfeldes 
berücksichtigt. 
 
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Diese werden aus der individuell angestrebten 
Lebensform des Betroffenen abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. 
 
Hilfeplanung und Hilfeerbringung sollen unabhängig von der aktuellen oder angestrebten Wohn-
form vorgenommen werden. Die Hilfeplanung bezieht auch Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und 
Beschäftigung ein. 
 
Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenübergreifend ermittelt. 
 
Art und Umfang des diesbezüglich erforderlichen Austausches hat den fachlichen Anforderungen , 
ökonomischen Aspekten und den Wünschen des Klienten Rechnung zu tragen. Der auf diese Wei-
se ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankonferenz erörtert. Ziel ist die einvernehmliche Ab-
sprache über Ziele und Vorgehensweise. 
 
Die Auswertung mit dem Klienten und der einrichtungs- und trägerübergreifende Austausch  in der 
Fallkonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. 
 
Der Hilfeplan, der unter diesen Vorgaben erstellt wurde, bildet die Grundlage der Beratung in den 
Hilfeplankonferenzen und entspricht den Anforderungen des § 58 SGB XII nach einem Gesamt-
plan. 
 
2.1.2. Hilfeplankonferenz 
 
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplanungskonferenz erörtert. 
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Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusätzliche Informationen. 
Sie legen fest, wer die Leistungen erbringen soll1. Ziel sind einvernehmliche Beschlüsse über Zie-
le und Vorgehensweise.  
 
Der einvernehmliche Beschluss der Hilfeplankonferenz ist als fachliche Stellungnahme zu verste-
hen, die in der Regel die wesentliche Grundlage für die Entscheidung der Leistungsträger über den 
|Hilfebedarf  bildet. Bei Änderungen ist die Hilfeplanungskonferenz entsprechend zu informieren. 
 
Die Hilfeplanungskonferenz überprüft die Umsetzung ihrer Beschlüsse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums. 
 
2.1.3. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK) 
 
An den HPK nehmen teil: 
Als ständige Mitglieder jeweils ein/e autorisierte/r Vertreter/in mit Mandat: 
- der in der Region tätigen Leistungserbringer im Bereich der Hilfe zur Teilhabe, 

 AWO Kreisverband Saalfeld-Rudolstadt e.V. 
 Bildungszentrum Saalfeld GmbH 
 Diakonieverein Rudolstadt  
 Ev. Stiftung Christopherushof 
 Lebenshilfewerk Ilmenau-Rudolstadt e.V. 
 Sozialwerk Heuser 

- Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Saalfeld,  
- des örtlichen Trägers der Sozialhilfe Saalfeld-Rudolstadt, 
- der Agentur für Arbeit  / ARGE 
- der Servicestelle nach SGB IX 
- des Sozialpsychiatrischen Dienstes.: 
 
Darüber hinaus nehmen ggf. einzelfallbezogen teil  

- auf eigenen Wunsch der Hilfesuchende und bzw. oder eine von ihm benannte Ver-
trauensperson, Angehörige, Partner 

- die koordinierende Bezugsperson 
- Leistungserbringer für Soziotherapie 
- zuständige Krankenkasse 
- zuständige Rentenversicherung 
- das Integrationsamt 
- der Integrationsfachdienst 
- weitere Leistungserbringer 

 
Die Federführung der Hilfeplanungskonferenzen obliegt dem Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt. 
 
2.1.4. Qualitätssicherung durch Hilfeplanung 
 
Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leistungen 
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und trägerübergreifende 
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Qualitätssicherung. Der Hilfeplan 
wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz überprüft, der nicht größer als 12 
Monate sein soll. 

                                                 
1 Die Zusage der Leistungsträger im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigen sozial-
rechtlichen Prüfungen. 
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2.1.5. Kooperation und Koordination 
 
Die Beteiligten stimmen die Leistungserbringung miteinander ab und informieren sich im Interesse 
des Klienten. Bei der Abstimmung sind die Klienten einzubeziehen. 
 
Der Hilfeplan wird spätestens nach der Befristung entsprechend der Hilfeplankonferenz überprüft; 
im Bedarfsfall häufiger. 
Im Rahmen der Hilfeplanung soll eine koordinierende Bezugsperson mit ihren Aufgaben benannt 
werden. Diese Person ist für die trägerübergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall 
für die erneute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz zuständig. 
 
Die Unterzeichnenden erklären die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer Funkti-
on zu unterstützen. 
Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorgesehenen 
und vorgenommenen Austausches sind für den Klienten offen zu legen. 
 
2.1.6. Versorgungsauftrag 
 
Die am Projekt beteiligten Leistungserbringer haben die Pflichtversorgung für schwer psychisch 
kranke Bürger mit komplexem Hilfebedarf sicher zu stellen. Dies beinhaltet die Bereitschaft, Men-
schen mit akutem komplexen Behandlungs- bzw. Rehabilitierungsbedarf kurzfristig Leistungen 
anzubieten und keinen psychisch kranken Menschen wegen Art und Schwere der Störung abzu-
weisen. 
Entlassungen bei fortbestehendem Hilfebedarf insbesondere gegen den Willen der Betroffenen 
müssen mit allen Beteiligten abgestimmt werden. 
Im Zuständigkeitsbereich des örtlichen Trägers der Sozialhilfe sind die vorhandenen Kapazitäten 
zu nutzen. Es ist von den vorhandenen Kapazitäten auszugehen. 
 
Der Versorgungsauftrag soll formell durch Leistungsverträge geregelt werden. Dies wird im Rah-
men des Projektes vorbereitet. 
 
2.1.7. Qualitätssicherung 
 
Im Rahmen des Projektes gilt es 
 

- Qualitätskriterien zu formulieren 
- Transparenz zur Qualitätskontrolle herzustellen 
- Einsatz, Führung (Schulung) und Auswertung des IBRP inhaltlich zu verbessern und ggf. 

aufgabenspezifisch anzupassen. 
 
Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der einzelnen Gremien sollten im Verlauf des Projek-
tes kritisch überprüft werden. 
 
2.2. Budgetierung und Ressourcensteuerung 
 
Kostenströme lassen sich nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projektes sollen die Aufwendun-
gen für Rehabilitation und Behandlung psychisch kranker Menschen des Landkreises ermittelt und 
offengelegt werden. Dabei wirken die von den Unterzeichnenden vertretenen Institutionen mit. 
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Das persönliche  Budget als neue Finanzierungsform  im SGB IX ist sinnvoll umzusetzen. Ziel ist 
ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbringung ermöglicht. Im Rahmen des Projektes 
soll konstruktiv nach geeigneten Lösungen gesucht werden. Dabei sind ggf. bestehende  Finanzie-
rungsformen zur Disposition zu stellen. 
 
Ein flexibler Einsatz der Ressourcen gemäß individuellem Bedarf bei gleichzeitiger Steuerung des 
Gesamtbudgets auf Kreis- und Trägerebene zieht die Notwendigkeit eines Rückmeldesystems nach 
sich, dass die jeweilige Ausschöpfung des Jahresbudgets transparent macht. 
 
Die bisherigen Schritte beim Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes werden aufgegrif-
fen und weiterentwickelt. 
 
3. Vernetzung der Leistungsbereiche 
 
Die Leistungen der Eingliederungshilfe sollen mit Rehabilitations- und Behandlungsleistungen- 
ambulante Behandlung, ambulante psychiatrische Pflege, medizinische und berufliche Rehabilita-
tion verzahnt werden. 
 
4. Zielgruppe 
 
Einbezogen sind psychisch kranke Menschen mit komplexem Hilfebedarf aus dem Landkreis Saal-
feld-Rudolstadt (gewöhnlicher Aufenthalt). Darunter fallen alle Leistungsberechtigte, die An-
spruch auf Hilfen für Leistungen zur Teilhabe entsprechend § 4 Sozialgesetzbuch IX haben.  
 
Beteiligt sind die Leistungsbereiche Selbstversorgung/Wohnen, Arbeit/Ausbildung, Tagesgestal-
tung/Kontakte, sozialpsychiatrische Grundversorgung und spezielle Therapieverfahren, soweit sie 
Bestandteil von Komplexleistungen sind. 
 
Ausdrücklich eingeschlossen sind Leistungen für psychisch kranke Erwachsene aus dem Land-
kreis, die außerhalb des Landkreises versorgt werden. Die Leistungsträger stellen sicher, dass auch 
die Hilfen für diese Personen vor Bewilligung einer Maßnahme in der Hilfeplankonferenz bespro-
chen werden. 
 
5. Projektgruppe 
 
Die unterzeichnenden Einrichtungen und Dienste benennen autorisierte Personen, die regelmäßig 
an der projektbegleitenden Gruppe teilnehmen. Die Projektgruppe trifft sich monatlich. 
 
6. Projektbeirat 
 
Den Projektbeirat bilden die Vertreter der Leitungsebenen der am Projekt beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste. Der Beirat tritt 2-3 mal jährlich zusammen, um über den Verlauf des Projektes zu 
beraten. 
 
7. Verantwortlichkeiten 
 
Die Unterzeichnenden erklären ihre Bereitschaft, im Sinne der vorgenannten Prinzipien und Ziele 
im Projekt konstruktiv bei der Entwicklung des regionalen psychiatrischen Versorgungsangebotes 
mitzuwirken. 
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Landkreis Saalfeld-Rudolstadt 
 
Leistungserbringer: 
 

AWO Kreisverband Saalfeld-Rudolstadt e.V. 
Ev. Stiftung Christopherushof 
Diakonieverein Rudolstadt 
Lebenshilfewerk Ilmenau Rudolstadt e.V. 
Sozialwerk Heuser 
Integrationsfachdienst 
Bildungszentrum Saalfeld GmbH 
LRA Saalfeld-Rudolstadt Gesundheitsamt SpDi 

 
Leistungsträger: 
 

Örtlicher Träger der Sozialhilfe Saalfeld-Rudolstadt 
Agentur für Arbeit Saalfeld 
ARGE 
LVA Thüringen 
BfA Erfurt 
Integrationsamt 

 
Selbsthilfegruppen: 
 

SHG 4Jahreszeiten 
Angehörige Psychisch kranke 

 
TMSFG – Frau Dr. Bever 
 
Wissenschaftliche Beratung – Ulrich Krüger 
 
 
 
 
 
              .......................                                                     ................................................. 

     Ort/Datum          Stempel/Unterschrift 
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7. Sammlung einiger Projekte und Beispiele aus den Regionen 
 
7.1 Bielefeld 
7.1.1 Arbeit Plus in Bielfeld gGmbH 

7.1.2 Übersicht der ARGE "Maßnahmen für psychisch Beeinträchtigte" 

7.1.3 Projekt "DOC: Diagnose, Orientierung, Coaching", proWerk 

7.1.4 Flyer "Zuverdienst für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen" von proJob.Bethel 
gGmbH und ArbeitPlus in Bielfeld gGmbH 

7.1.5 Flyer "Neustart: Betreuungsmanagement für Menschen mit Unterstützungsbedarf im Le-
bensbereich Arbeit", ArbeitPlus in Bielfeld gGmbH 

7.1.6  Teilprojekt Equal „Passgenaue Hilfen“ pro werk Bielefeld 

7.1.7 Maßnahmekonzeption "Zuverdienstarbeitsplätze" von proJob.Bethel gGmbH,  

7.1.8 Flyer "Initiative Persönliches Budget" in Bielefeld 
 
7.2 Bodenseekreis 
7.2.1 Konzept "TrAnsit" - Modellprojekt für berufliche und soziale Integration von Menschen 

mit Behinderungen der GPZs Überlingen und Friedrichshafen 

7.2.2 Fallbericht "Betriebshelfer über Persönliches Budget" 
 
7.3 Bremen 
7.3.1 Informationen zum Instrument "Entgeltvariante", Bremer Arbeit GmbH 

7.3.2 Beschreibung der Förderungsmöglichkeiten "Arbeitsgelegenheiten mit Entgeltvariante", 
BAgIS 

7.3.3 Schaubild "Förderung der Teilhabe in Bremen" 
 
7.4 Gera 
7.4.1 Entwurf "Zielgruppenspezifisches Coaching" 
 
7.5 Hamburg 
7.5.1 Präsentation "jobvision" der Elbe Werkstätten 

7.5.2 Flyer "Berufliche Rehabilitation für Menschen mit psychischen Erkrankungen im Integrati-
onsbetrieb" des Bergedorfer Impulses 

7.5.3 "IMB – Integrationsmanagement Bergedorf für Menschen mit Behinderungen" im Netz-
werk Bergedorf mit Fallbeispielen 

7.5.4 Kurzdarstellung "Chance 24" der vier Hamburger Werkstätten für Menschen mit Behinde-
rungen 

7.5.5 Projekt "A.I.N. – Arbeiten im Netzwerk" von AriNet GmbH 

7.5.6 Flyer "Berufliche Rehabilitation – Individuelles Praxistraining" bei AriNet GmbH 

7.5.7 "RehaAssessment", Berufsförderungswerk Hamburg 
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7.6 Neumarkt 
7.6.1 Geplantes Arbeitsangebot "Partnerschaftsladen Neumarkt" 

7.6.2 Kurzbeschreibung LOS-Projekt der Regina 

7.6.3 Organigramm "Brücke Gastronomie und Freizeit gGmbH"  

7.6.4 "Integrative Arbeitnehmerüberlassung" bei der Brücke gGmbH 
 
7.7 Ostvorpommern 
7.7.1 "i-werk" – ein Projekt zur Integration von psychisch Kranken in Arbeit und Beschäftigung 

der Volkssolidarität Kreisverband Ostvorpommern e.V. 
 
7.8 Saalfeld-Rudolstadt 
7.8.1 Verfahrensvorschlag zur Zusammenarbeit zwischen Fallmanagern der ARGE, dem SPDi 

bzw. den Suchtberatungsstellen 
 
7.9 Ravensburg 

7.9.1 Projekt "ReHA" – Konzept zur Rückführung erwerbsunfähiger Hilfeempfänger in Arbeit 
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7.1 Bielefeld 
7.1.1 Arbeit Plus in Bielefeld gGmbH 
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7.1.2 Übersicht ARGE „Maßnahmen für psychisch Beeinträchtigte“ 
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7.1.3 Projekt „DOC: Diagnose, Orientierung, Coaching“, pro Werk 
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7.1.4 Flyer „Zuverdienst für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen“ von pro Job.Bethel 
gGmbH und ArbeitPlus in Bielefeld gGmbH 
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7.1.5 Flyer „Neustart: Betreuungsmanagement für Menschen mit Unterstützungsbedarf im Le-
bensbereich Arbeit“, ArbeitPlus in Bielefeld gGmbH 
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7.1.6 Teilprojekt Equal „Passgenaue Hilfen“ pro werk Bielefeld 
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7.1.7 Maßnahmekonzeption „Zuverdienstarbeitsplätze“ von proJob.Bethel gGmbH 
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7.1.8 Flyer „Initiative Persönliches Budget“ in Bielefeld 
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7.2. Bodenseekreis 
7.2.1 Konzept „TrAnsit“ – Modellprojekt für berufliche und soziale Integration von Menschen 

mit Behinderungen der GPZs Überlingen und Friedrichshafen 
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7.2.2  Fallbericht „Betriebshelfer über Persönliches Budget“ 
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7.3   Bremen 
7.3.1 Informationen zum Instrument „Entgeltvariante“, Bremer Arbeit GmbH 
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7.3.2 Beschreibung der Förderungsmöglichkeiten „Arbeitsgelegenheiten mit Entgeltvariante“, 
BagIS 

 

 



 

 

299

7.3.3  Schaubild „Förderung der Teilhabe in Bremen“ 
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7.4 Gera 
7.4.1 Entwurf „Zielgruppenspezifisches Coaching“ 
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