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Erfolge der Psychiatrie-Reform

In den letzten 20 Jahren wurde eine Vielzahl von psychiatrischen und
psychosozialen Hilfen in den Versorgungsregionen geschaffen, die
es ermoglicht haben, dass Menschen mit chronisch rezidivierenden
psychischen Erkrankungen weitgehend selbststindig in dem von
ihnen selbst gewihlten sozialen Umfeld leben kénnen. Ambulante
und teilstationdre Behandlung, Betreutes Wohnen, Kontakt- und
Beratungsstellen, Tagesstitten usw. sind mehr oder weniger flichend-
eckend realisiert, die stationdren Behandlungszeiten wurden extrem
verkiirzt — also insofern eine erfolgreiche Reform. Aber wie sieht es
aus mit der Teilhabe am Arbeitsleben?

Exkurs zur Bedeutung von Arbeit

Arbeit, bzw. etwas weiter gefasst, sinnvolle Tatigkeit ist ein wesent-
licher Faktor fiir die psychische Gesundheit. Aus der Alltagserfah-
rung wie aus der Forschung ist bekannt, dass Untétigkeit eine Fiille
von Problemen hervorruft und unter Umstidnden einen erheblichen
Betreuungsbedarf erzeugt. Shepherd, ein englischer Psychologe und
Schiler von Bennett, wies 1984 darauf hin, dass es keine andere
einzelne Aktivitdt gebe, so reich und komplex in ihrer psychologi-
schen, sozialen und materiellen Bedeutung wie Arbeit und arbeits-
dhnliche Tatigkeiten. Folgende wichtige Funktionen fiihrt er auf:

Ein Gefiihl von personlichem Erfolg und personlicher Sicher-

heit durch die gelungene Bewiltigung von dufieren Anforderun-

gen und die Erfiilllung der Erwartungen anderer;

Eine Moglichkeit, sich in normalen sozialen Rollen (nicht in der

Patientenrolle) zu engagieren und somit der chronischen Kran-

kenrolle entgegenzuwirken;

Ein leicht identifizierbares Kriterium fiir Genesung;

Ein Gefiihl fiir sozialen Status und Identitit;

Soziale Kontakte und Unterstiitzung;

Ein Mittel zur Tagesstrukturierung;
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Diese Erkenntnisse sind nicht neu. Wir wollen gar nicht so weit zu-
riickgreifen und Hermann Simon bemiihen, der bereits in den Zwan-
zigerjahren die positiven Auswirkungen der Arbeit fiir Psychiatrie-
Patienten (wieder) entdeckte. Wir mdchten aber betonen, dass sich
in den psychiatrischen Kliniken seit der Psychiatrie-Enquete die
Arbeitstherapien zu einem sehr wichtigen Instrument der Vorberei-
tung auf die berufliche Rehabilitation entwickelt hatten.

Arbeits- und rehabilitationsvorbereitende Mafinahmen sowie
intensive berufsbezogene Diagnostik und individuelle Rehabilita-
tionsplanung kénnen auf Grund der immer kiirzer werdenden Be-
handlungszeiten nicht mehr in grolem Umfang angeboten werden.
Sie wurden aber im Zuge der Psychiatrie-Reform auch nicht auf3er-
halb der Kliniken ersetzt. Genau genommen ist damit in dem Bereich
»Teilhabe am Arbeitsleben« ein Teil des ohnehin nicht ausreichen-
den Hilfsangebotes verloren gegangen. Es wurden auch praktisch
keine neuen Angebote entwickelt.

Von den Patienten im arbeitsfiahigen Alter, die ambulant, tages-
Kklinisch oder stationér in unserer Psychiatrischen Klinik behandelt
werden, sind nur noch etwa 20 % im ersten Arbeitsmarkt integriert,
bei dem Klientel der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle des Land-
kreises sowie der Stadt Kassel sind es weniger als 10 %. Aber wie
kann das passieren, wenn doch seit Jahrzehnten bekannt ist, dass
Arbeitslosigkeit und Passivitit fatale Auswirkungen auf die psychi-
sche Gesundheit und das Allgemeinbefinden haben und dies be-
sonders bei Menschen mit psychischen Erkrankungen?

»Teilhabe am Arbeitsleben« kann nicht von der Psychiatrie
allein entwickelt werden

Die Verkiirzung des Arbeitsbereiches liegt sicher nicht an der Nach-
lassigkeit oder mangelndem Uberblick der »Reformer«, sondern ganz
einfach daran, dass die Psychiatrie und das psychosoziale Netzwerk
den Lebensbereich »Teilhabe am Arbeitsleben« nicht allein aus sich
heraus realisieren konnten und kénnen.

vgl. SHEPHERD 1984, S. 124 und Bundesminister fiir Jugend, Familie, Frau-
en und Gesundheit 1988, in 3. Kap. C 8

199



Heinrich Kunze, Julia Pohl

Die Psychiatriereform kann natiirlich nur dort greifen, wo die
zustdndigen Leistungstrager und Leistungserbringer Einfluss haben,
d.h. bei den psychiatrischen und psychosozialen Hilfsangeboten. Auf
dieser Ebene wurde das Thema »Arbeit« auch berticksichtigt:

Die Anzahl der Plédtze in Werkstétten fir psychisch Behinderte

wurden ausgeweitet;-

Die Anzahl von Rehabilitationseinrichtungen fiur psychisch

Kranke — insgesamt viel zu gering! — wurde etwas erhoht;

Im weitesten Sinne zdhlt auch der Auf- und Ausbau von Integ-

rationsfirmen dazu, da diese in der Regel von psychosozialer

Seite aus initiiert wurden.

Aus der psychiatrischen Versorgung heraus wurden zwar einige Ar-
beitsangebote entwickelt, aber die psychisch kranken Menschen blei-
ben weitgehend unter sich und erreichen nicht Arbeit in der Nor-
malitét. Der einzige praktische Schritt in diese Richtung ist bislang
das Angebot der berufsbegleitenden Dienste. Damit ist zumindest
die relativ kleine Anzahl von psychisch Kranken versorgt, die tiber
einen Arbeitsplatz verfiigen. Einzelnen psychisch Kranken hilft der
Integrationsfachdienst.

Was ist aber mit der grofien Anzahl von psychisch Kranken, die
weder in den Behindertenwerkstitten noch auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt den richtigen Platz finden? Will man auch diesen psy-
chisch Kranken die »Teilhabe am Arbeitsleben« ermoglichen, dann
geht es nicht nur um die erforderlichen psychosozialen Hilfen, son-
dern in aller erster Linie um die Bereitstellung von entsprechenden
Arbeitspliatzen und Arbeitsbedingungen. Dies kann aber nicht al-
lein in der Hand der Psychiatrie-Reformer liegen, sie brauchen dafiir
die Mitarbeit der Politik, der Arbeitgeber, der Gewerkschaften, der
Arbeitsverwaltung usw. Eine Verkniipfung von Psychiatrie und Ar-
beitswelt setzt voraus, dass beide Seiten auf einander zugehen, um
gemeinsame Losungen fiir die Probleme psychisch kranker Men-
schen zu finden.

Anforderungen an ein Hilfesystem »Teilhabe am Arbeitsleben«

Genau so wie in den Lebensbereichen »Wohnen« und »Soziale Kon-
takte« muss auch in dem Bereich »Teilhabe am Arbeitsleben«
der Begriff »Behinderung« umfassender definiert werden,
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der Perspektivwechsel von der institutionszentrierten zur per-
sonenzentrierten Hilfe, von der Angebotsorientierung zur Be-
darfsorientierung vollzogen werden,

das Normalisierungsprinzip Vorrang haben, d.h. weniger insti-
tutionsgebundene, mehr betriebliche Férderung,

eine individuelle Férderplanung verfolgt werden, anstatt eine Zu-
weisung von Personen zu vorhandenen Pldtzen/Maf3inahmen,
eine Flexibilisierung der Forderangebote angestrebt werden,
der Zugang zu den Hilfs- und Férderangeboten fiir alle gewidhr-
leistet sein,

die Verantwortung fiir die regionale Planung und Steuerung der
Hilfsangebote verbindlich festgelegt sein.

Neue Sichtweise der Behinderung: Eine Person ist nicht behindert,
sie wird behindert

Der Begriff »Behinderung« muss in vollem Umfang in seiner Dop-
peldeutigkeit verstanden werden. Die traditionelle Sichtweise von
Behinderungen geht davon aus: Eine Person ist behindert, d.h. sie
ist auf Grund von kérperlichen, geistigen oder psychischen Stérun-
gen in ihrer Handlungsfahigkeit eingeschriankt. Daraus ergibt sich,
dass die Ursache z.B. fiir geringe Eingliederungschancen auf dem
Arbeitsmarkt in der Person selbst liegt. Um ihre Chancen zu ver-
bessern, muss die Person selbst sich dndern.

Die zweite Bedeutung von Behinderung ist — und sie wird bislang
noch viel zu wenig beachtet —, dass die Person behindert wird, weil
die Rahmenbedingungen eine Integration auf dem Arbeitsmarkt
nicht zu lassen. Hieraus folgt, dass die Bedingungen veréndert wer-
den missen, um den Zugang zum Arbeitsleben zu ermdglichen.
Behinderung ist also keine (konstante) Eigenschaft einer Person,
sondern ein dynamischer Prozess, das Ergebnis der Interaktion zwi-
schen einer Person (mit Féhigkeiten und Fihigkeitsstorungen) und
ihrem sozialen Umfeld. Diesem Verstdndnis von Behinderung liegt
das Konzept der Krankheitsfolgen zu Grunde, das von der WHO
vor ca. zwei Jahrzehnten entwickelt wurde (vgl. ICIDH und jetzt
ICF).

Die allgemeinen Handlungsnormen des Sozialrechts wurden
2001 im neuen SGB IX fortentwickelt. Sie gehen von dem oben
beschriebenen dynamischen Konzept von Behinderung aus. Der
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umfassende Begriffist jetzt Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe. In Bezug auf Ausbildung und Arbeit geht es nicht nur um
die Eingliederung im ersten Arbeitsmarkt mit voller Wochenarbeits-
zeit, sondern generell um »Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend
den Neigungen und Féhigkeiten«?, d.h. die Hilfen miissen passend
sein zur hilfebedirftigen Person (mit ggf. beeintrachtigten Fahig-
keiten) und nicht umgekehrt — dies ist auch zu sehen im Kontext
der verdanderten Anforderungen in der Arbeitswelt: Flexibilisierung
der Arbeitszeiten, Teilarbeitszeit bis hin zu Zuverdienstarbeitsplétzen.

Von der Angebotsorientierung zur Bedarfsorientierung

Angebotsorientierung heifdt: Auf der Grundlage allgemeiner Kennt-
nisse von den Auswirkungen psychischer Stérungen im Arbeits-
prozess werden Beratungs-, Betreuungs- und Forderangebote ent-
wickelt und dann dazu die passenden Klienten ausgewdhlt.

Bedarfsorientierung heifit: Ausgangspunkt ist die Versorgungs-
verpflichtung fiir die betroffenen Personen in einer Region, z.B. Stadt
oder Kreis. Es wird mit dem Betroffenen gemeinsam festgestellt,
welche Forderung er braucht, um am Arbeitsleben teilhaben zu
kénnen, und dann wird eine fiir ihn passende Maf3inahme gesucht
oder, falls eine solche nicht vorhanden ist, eine individuelle Lésung
erarbeitet. Bei der Beschiftigungsforderung fiir Arbeitslose durch
das Arbeitsamt und die Sozialhilfe zeichnet sich ein Perspektiv-
wechsel ab, der genau in diese Richtung geht und sich mit dem
Schlagwort »Fordern und Fordern« kennzeichnen lésst.

Die Bertelsmann-Stiftung hat gerade zusammen mit der Bun-
desanstalt fiir Arbeit und den kommunalen Dachverbidnden ein
Handbuch herausgegeben [1]. Darin werden neue Eingliederungs-
strategien in der Beschéftigungsférderung vorgestellt, bei denen als
mogliches Eingliederungshindernis auch eine psychische oder Sucht-
erkrankung in den Blick genommen wird. Insofern finden hier auch
psychiatriespezifische Belange Berticksichtigung in der allgemeinen
Beschiftigungsforderung.

Allgemein wird in dem Handbuch angestrebt, dass Mafinahmen
und Einrichtungen zur Berufsférderung nicht mehr unabhingig
davon finanziert werden, ob sie den Neigungen und Féahigkeiten der

vgl. § 4 Abs. 3 SGB IX
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Arbeitslosen entsprechen und zu Qualifizierungen fiithren, fiir die
auf dem regionalen Arbeitsmarkt Bedarf besteht. Das neue Kon-
zept geht vielmehr einerseits von den in der Region vorhandenen
Personen aus, andererseits von den Moglichkeiten und Grenzen des
regionalen Arbeitsmarktes. Beide Seiten sollen auf einander zu ge-
fuhrt werden.

Aus der Aggregierung der individuellen Hilfebedarfe von Per-
sonen in einer Region sollen die regionalen Forderangebote geplant
werden. Damit ist die zielorientierte Steuerung auf der Einzelfall-
ebene sowie die bedarfsorientierte Angebotssteuerung auf der regi-
onalen Ebene als Aufgabe thematisiert. Dieser Perspektivwechsel im
Bereich der Arbeitsférderung und Sozialhilfe entspricht dem in der
psychiatrischen Versorgung, beide gilt es zusammenzufiithren, um
die Teilhabe am Arbeitsleben bei Menschen mit psychischen Beein-
trichtigungen grundlegend zu verbessern.

Von der Rehabilitation in Sondereinrichtungen zur
Rehabilitation im betrieblichen Umfeld

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintriachtigungen werden (mit Ausnahme der begleitenden
Hilfe im Arbeitsleben) gegenwartig weithin in bzw. durch spezielle
Rehabilitationseinrichtungen und in tiberbetrieblichen Mafinahmen
erbracht und nur in Ausnahmefillen in Betrieben. Obwohl in meh-
reren Versuchen und Modellen positive Erfahrungen mit der betrieb-
lichen Rehabilitation auch in Deutschland gemacht worden sind,
wird dieser Weg insgesamt nur vereinzelt weiter beschritten.

Einen besonders anschaulichen Anstof3, die Rehabilitation im
betrieblichen Umfeld nachhaltig zu starken, geben die Ergebnisse
einer in den USA von Drake et al. durchgefiihrten kontrollierten
Studie, bei der die Effektivitidt von zwei unterschiedlichen Ansitzen
in der beruflichen Rehabilitation von Personen mit schweren psy-
chischen Storungen untersucht wurden [3]: Einerseits der Weg der
individuellen Platzierung und Unterstiitzung durch eine Fachkraft
(employment specialist) auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, an-
dererseits die Forderung in Rehabilitationseinrichtungen. Als wich-
tigstes Ergebnis der Studie wird festgehalten, dass beziiglich des Ziels
der Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt (competitive em-
ployment) der Ansatz der individuellen Platzierung und Unterstiit-
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zung wesentlich erfolgreicher war als der herkdmmlich »gestufte« Weg
in und durch Rehabilitationseinrichtungen:

Rehabilitationsansatz Erreichte Integration in
Allgemeinen Arbeitsmarkt ~ Beschiitzte Beschaftigung

Betrieblich mit Unterstiitzung:
erst platzieren, dann trainieren 61 % 9%

Durch Rehabilitationseinrichtungen:
erst trainieren, dann in Betrieb platzieren 1% 71 %

Abb. 1: Vergleich der Rehabilitationsansatze

DerWeg der individuellen betrieblichen Platzierung und Unterstiit-
zung dort entspricht dem Normalisierungsprinzip und den Prinzi-
pien unserer sozialrechtlichen Regelungen, nach denen »allgemei-
ne« — hier insbesondere betriebliche — Mafinahmen Vorrang vor
denen in speziellen Einrichtungen haben.

Hier stellt sich aber hiufig das Problem, dass die im Einzelfall
erforderliche spezielle Handlungskompetenz von Fachkriften vor-
wiegend in speziellen Einrichtungen zu finden und hier »institutio-
nell« abgesichert ist. Es sind Struktur-/Organisationskonzepte zu
entwickeln, wie die derzeit unter dem Dach einer Einrichtung ge-
biindelte Kompetenz personen- und bedarfsorientiert »laufen ler-
nen« kann (unterstiitzte Erprobung, Qualifizierung, Beschiftigung).

Voraussetzung dafiir sind Anreize und Rahmenbedingungen fiir
eine verstirkte Zuwendung zur betrieblichen Rehabilitation (plat-
ziert rehabilitieren) und Beschiftigung sowie damit einhergehend
zur Entwicklung von Kooperationsstrukturen zwischen Rehabili-
tationseinrichtungen und Bildungstrigern sowie Betrieben zu schaf-
fen. In diesem Zusammenhang ist insbesondere zu priifen, wie die
Finanzierung von funktionalen Leistungen zur Teilhabe gestaltet
werden konnte, z.B. Giber eine Differenzierung nach Kostenarten fir

»Betreuungsaufwand« (Personalkosten Fach- und Anleitungs-

personal),

Ausstattung der Trainings-/Qualifizierungsplitze (technische

und sachliche Ausstattung),

Investitionsbetrag/Mieten fiir Ubungs-/Schulungsriume,

sonstige Infrastruktur (z.B. Kantine, Hausmeister).
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Zielperspektive sollte eine Finanzierung von funktionalen, an be-
stimmte qualitative Standards gebundene Hilfen sein, die aber nicht
zwangsldufig an bestimmte institutionelle Formen der Leistungs-
erbringung gebunden ist.

Vom Standardangebot zur individuellen Férderplanung

Individuelle Ziele

Das herkémmliche Angebot fiir Rehabilitation und Eingliederung
ist gewachsen gemaif} jahrzehntelangen Investitionspldanen des Bun-
des und der Léinder fur Einrichtungen sowie nach sozialrechtlich
verankerten Mafinahmepaketen. Und die Personen, die einiger-
maflen zu diesen Angeboten passen, werden in diese Programme
integriert. Aber die Durchfiihrung von Mafinahmen ist kein Ziel!
Das allgemeine Ziel nach SGB IX ist die Teilnahme am Arbeitsleben,
moglichst auf dem ersten Arbeitsmarkt.

Aber auch Menschen, die dies Ziel nicht (sogleich) erreichen
kénnen, haben Anspruch auf Férderung. Nur miissen die Ziele dann
anders definiert werden. Dabei sollte die ganze Bandbreite von
moglichen Zielen im Blick sein (Abb. 2). Der jeweils erreichte Stand
kann dann — auch nach langer Zeit der Stabilisierung — Ausgangs-
basis dafiir sein, ein neues Ziel anzustreben. Denn der wechselnde
Verlauf der psychischen Beeintrachtigungen kann auch positive Ent-
wicklungen im ldngeren Verlauf iiber Jahre zeigen. Eine solche ab-
schnittsweise Fortschreibung der individuellen Ziele geht davon aus,
dass es nicht bessere und schlechtere oder hohere und geringere Ziele
gibt, sondern dass in Bezug auf die Mdglichkeiten und Grenzen von
konkreten Personen in ihrer (Arbeits-)Region die aktuell realisier-
baren Ziele angestrebt werden. Das kann bei dem einen der tarif-
lich entlohnte Arbeitsplatz sein, bei dem anderen eine Zuverdienst-
moglichkeit oder eine ehrenamtliche Tatigkeit.

Individuelle Planung

Fur das psychiatrische Hilfesystem wurde die personenzentrierte
Hilfeplanung (IBRP) entwickelt, die sich zunichst schwerpunkt-
maflig auf die Bewiltigung des Alltagslebens im Wohnbereich Le-
bensfeld bezogen hat [5]. Diese Hilfeplanung beinhaltet — auf
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Allgemeiner Besonderer Rehabilitative Dritter Sektor
Arbeitsmarkt Arbeitsmarkt Beschéftigung
Selbststandig  normales Werkstatt fiir be- Hauswirtschaftliche
Arbeitsverh. hind. Menschen Versorgung
(einschlieBlich & unbefristet + allgemein + Arbeitsgelegen-  von Familienangehdrigen
selbststandige o befristet « gof. Differenzie-  heiten + mit Betreuung von
Beschdftigung, e in Integrati- rung flr psychisch o Zuverdienst Kindern
z.B. bildneri- onshetrieben Behinderte + Tagesstruktu- + mit Betreuung pflege-
sches Gestal- o geringfiigige o ausgelagerter  rierende Tatigkeit ~ bedirftiger Angehériger
ten) Beschaftigung  Arbeitsplatz (SGB XI)
(325,- Euro- Ehrenamtliche Tatigkeit
Regelung) Tauschbérse/

Gegenseitige Hilfe

Abb. 2: Hierarchie von Zielen der Rehabilitation und Eingliederung
in Arbeit und Beschaftigung

Grundlage einer sorgfiltigen Diagnostik — eine umfassende Beschrei-
bung der aktuellen Fihigkeiten und Féhigkeitsstorungen des Betrof-
fenen, und darauf aufbauend die Festlegung der erforderlichen Hil-
fen. Eine Differenzierung dieser Hilfeplanung fiir die Teilhabe am
Arbeitsleben steht noch aus.

Moglicherweise hat uns hier die Bertelsmann-Stiftung einen Teil
der Arbeit abgenommen, denn das oben genannte Handbuch kon-
zipiert einen Eingliederungsplan, der der personenzentrierten Hilfe-
planung sehr nahe kommt:

»Kernpunkt einer effektiven Eingliederung ist eine liberlegte
und koordinierte Vorgehensweise, i.e. der Eingliederungsplan. Die-
ser Plan basiert auf dem Prinzip Férdern und Fordern: Eigenver-
antwortung und Eigeninitiative sind ebenso wichtig wie der Einsatz
passgenauer und effektiver Eingliederungsinstrumente«.?

Die Eingliederung soll

bedarfsgerecht, d. h. den individuellen Fihigkeiten und Neigun-

gen entsprechend

wirksam, auch in schwierigen Fallen

nachhaltig

effizient und wirtschaftlich zu gestalten

und biirgernah sein.

3

zit. Bertelsmann-Stiftung, a.a.O., S. .....
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Die Einzelfallorientierung steht ganz oben an. Zur Feststellung der
Ressourcen und Bedarfe gehort notwendigerweise auch die Selbst-
einschitzung des Arbeitslosen. Erst im Abgleich der objektiven und
subjektiven Sicht wird das Bild vollstindig. Differenzen zwischen
Betreuer und Arbeitslosen miissen verhandelt werden. Die Abspra-
chen im Laufe des Eingliederungsprozesses sollen Klarheit und
Transparenz hinsichtlich der Rechte, Pflichten und méglichen Kon-
sequenzen gewihrleisten. Dies alles soll im Verhéltnis zwischen Be-
treuer und Arbeitslosen jederzeit auf gleicher Augenho6he bespro-
chen, verhandelt und vereinbart werden (bis hin zur schriftlichen
Fixierung der Leistungen einerseits und der Mitwirkungspflichten
andererseits im Eingliederungskontrakt).

Der Eingliederungsprozess soll beginnen mit der berufsbezoge-
nen Diagnostik (Starken- und Schwichenermittlung) des Arbeits-
losen, die mindestens folgende Punkte umfasst:

Qualifikationen;

Berufliche Erfahrungen und deren Dauer;

Motivation, Erscheinungsbild;

raumliche und zeitliche Mobilitit ;

physische und psychische Ausgangslage.

Dieser Diagnoseprozess erfolgt ggf. handlungsorientiert in Verbin-
dung mit Praktika, Probearbeit usw.

In einer zweiten Phase werden die individuelle Ausgangslage
(inkl. der Wiinsche und Ziele) mit der Nachfrage des regionalen
Arbeitsmarktes in Zusammenhang gebracht. Daraus folgt dann der
individuelle zielorientierte Eingliederungsplan als Grundlage fiir eine
zielgerichtete Fallsteuerung. Er ist das Medium, mit dem der Ver-
lauf des Prozesses immer wieder partnerschaftlich zwischen Fall-
verantwortlichem und Arbeitslosem reflektiert und in Bezug auf die
Zielerreichung tiberpriift wird. Bei Personen mit komplexem Hilfe-
bedarf wird nach dem Assessment ein Casemanager/Fallberater fest-
gelegt, der zustidndig ist bis zur nachhaltigen Eingliederung.

Die Anforderungen an den Casemanager sind vielfiltig:
»Teacher, Preacher, Friend, Cop« oder zu Deutsch wortlich: Leh-
rer, Pfarrer, Freund, Polizist. Dies erfordert Qualifizierungen als
Interviewer, Moderator, Beobachter, Berater, Gutachter. Wenn diese
Form der Eingliederungsplanung bei den Arbeits- und Sozialdmtern
tatsdchlich in die Praxis umgesetzt wird, dann haben wir eine sehr

207



Heinrich Kunze, Julia Pohl

gute gemeinsame Grundlage fiir die Hilfeplanung fiir psychisch
beeintriachtigte Menschen.

Individuelle Hilfen

Eine individuelle Forderplanung lauft nattrlich ins Leere, wenn sie
nicht in eine individuell angepasste Forderungspraxis miindet. Die
Realisierung des personenzentrierten Ansatzes setzt die Gewéhrleis-
tung der erforderlichen Hilfefunktionen in der Region voraus, wo-
bei die Frage, wo und durch wen diese Hilfen angeboten werden,
sekundar ist.

Fur die Betroffenen sollen folgende Basisfunktionen in ihrer
Wohnregion erreichbar sein:

arbeitsweltbezogene Beratung und Bewiltigungsunterstiitzung,

Coaching;

personenbezogene Hilfe (Dienstleistungen) zur Erlangung/Si-

cherung eines Arbeits-/Beschiftigungsverhiltnisses; Begleitung,

Moderation am Arbeitsplatz;

personenbezogenen Hilfen/Dienstleistungen zur (Wieder-)Er-

langung von Arbeitsfahigkeiten; vorbereitende Hilfen/Training

fur Arbeitstétigkeit oder berufliche Qualifizierung;

Qualifizierung (einschlieB3lich: Training on the job), Ausbildung,

Fortbildung;

Bereitstellung von Arbeits- und Beschéftigungsmoglichkeiten

(einschliefilich niederschwellige Arbeits-/Beschéiftigungsange-

bote), sowohl fiir lingerfristige Tétigkeit wie auch als »Uber-

briickungshilfe«, z.B. im Vorfeld oder im Anschluss an Qua-

lifizierungsmafinahme.

Diese funktional definierten Hilfen sind in jeder Region zu organi-
sieren und kénnen in den verschiedenen institutionellen Formen von
verschiedenen Leistungsanbietern angeboten werden. Die Frage
nach dem Spektrum von Arbeitsfeldern (vgl. Abb. 2), worauf hin
rehabilitiert wird, verschérft sich immer mehr, angesichts der Tatsa-
che, dass immer weniger Menschen mit chronisch rezidivierenden,
psychischen und Suchterkrankungen noch im ersten Arbeitsmarkt
einen Platz finden. Allgemeine Entwicklungen zur Flexibilisierung
der Arbeitszeit inkl. unbezahlter Urlaub und Teilzeit konnen diesen
Trend etwas zuriickdriangen.
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Der zweite Arbeitsmarkt expandiert, bisher hauptsichlich in
gesonderten Institutionen, insbesondere Werkstétten fiir behinder-
te Menschen (WfbM). Die Leitlinie muss sein: Mehr Arbeitsplitze
des zweiten Arbeitsmarktes integriert in Betriebe (Coaching/Bera-
tung fir den Betrieb sowie Lohnsubventionierung fiir Minderleis-
tungsausgleich oder Bundelung des Niedriglohns mit Leistungen zur
Grundsicherung). Der dritte Sektor sind ehrenamtliche Arbeiten,
nicht nur fiir Personen, die aus Altersgriinden aus dem Arbeitsleben
ausgeschieden sind, sondern auch vor allem fiir diejenigen, die im
arbeitsfahigen Alter keinen Platz im ersten oder zweiten Arbeitsmarkt
haben. Hier geht es um Aufgaben, die ehrenamtlich, ggf. unterstiitzt
durch Aufwandsentschidigung mit sozialer Wertschétzung verkniipft
sind und deren Bereitstellung ggf. organisatorisch unterstiitzt wird.

Flexible Entlohnungssysteme und existenzsicherndes Einkommen

Die unzulidngliche Motivationsférderung der iiblichen Arbeitsbe-
lohnungen ist seit langem bekannt. Deshalb missen die Vorausset-
zungen dafiir geschaffen werden, dass die Arbeit auch zu einem
existenzsichernden Einkommen fithrt. Der Minderleistungsaus-
gleich an Arbeitgeber, bisher nur im Schwerbehindertenrecht vor-
gesehen, soll auch bei einer Einstiegsphase ohne SB-Anerkennung
moglich sein, wenn die (Weiter-) Beschiftigung eines psychisch be-
eintrachtigen Arbeitnehmers mit wirtschaftlichen Nachteilen fiir den
Arbeitgeber verbunden ist. Durch eine fachirztliche Uberpriifung
dieser Voraussetzungen, insbesondere bei Verldngerungen, kann ei-
nem Missbrauch vorgebeugt werden.

Der Grundsatz »Subvention vor Sozialhilfe« sollte auch fiir Men-
schen mit einer psychischen Beeintrachtigung gelten, die auf Grund
einer erheblich eingeschriankten Leistungsfihigkeit nur einer Teil-
zeitbeschaftigung — ggf. nur stundenweise — nachgehen oder auf dem
besonderen Arbeitsmarkt titig sind. Moglichkeiten der Bindelung
der Auszahlung von Leistungsentgelt und weiteren Leistungen (z.B.
Hilfe zum Lebensunterhalt, ab 2003 Leistungen der bedarfsorien-
tierten sozialen Grundsicherung, (Teil-)Rente wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit) sollten gepriift werden. SchlieB3lich kommen auch
die Kombilohnregelungen infrage, die Anreize zur Aufnahme einer
Beschiftigung im Niedriglohnsektor fiir Langzeitarbeitslose schaf-
fen sollen.
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Regionale Angebotsplanung und -steuerung

Regionales Verbundsystem

In Anbetracht der gegenwirtig bestehenden erheblichen regionalen

Unterschiede in der Entwicklung und Verfiigbarkeit von Hilfen und

dem weit verbreiteten Nebeneinander von Angeboten ist
einerseits analog zum Aufbau gemeindepsychiatrischer Verblinde
auch fiir die Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben die Entwick-
lung von Verbundsystem zu fordern und zu fordern und
andererseits strukturell wie auch im Einzelfall die ggf. erforder-
liche Verkniipfung von psychiatrischen Hilfen und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben zu gewéhrleisten.

Zur wohnortnahen Vorhaltung und bedarfsgerechten Ausgestaltung
der vorstehend beschriebenen elementaren Hilfen und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben einschliefilich der Férderung von Ar-
beits- und Beschiftigungsangeboten sind verbindliche
Strukturen zur Koordination und Steuerung auf regionaler Ebe-
ne, in denen sich die jeweiligen Leistungsanbieter und Leistungs-
trager (Reha-Tréiger) zu einer gemeinsam getragenen Leistungs-
verpflichtung insbesondere fiir den Personenkreis der Menschen
mit psychischen Beeintrichtigungen aus der Region zusammen-
finden und
Qualititsstandards fiir die Hilfeangebote (Einrichtungen und
Dienste) und die Leistungserbringung zu entwickeln und um-
zusetzen.

Die Wahrnehmung der regionalen Koordinations- und Steuerungs-
funktion erfordert die Entwicklung und Implementation von Instru-
menten und Verfahren zur Bedarfsermittlung und -planung, verkntipft
mit einer regelméfligen Berichterstattung. Diese Aufgabe konnte
durch ein Gremium wahrgenommen werden, das der regionalen Hilfe-
plankonferenz im Bereich Hilfen zur Selbstversorgung im Wohn-
bereich entspricht. Hier finden sich die Leistungstrager und Leistungs-
erbringer zusammen, um in besonders problematischen Einzelfillen
gemeinsam eine LLosung zu erarbeiten und anhand festgestellter in-
dividueller Bedarfe die notwendigen Hilfefunktionen bereitzustellen.
Der regionale Gesamtbedarfin Bezug auf diese Funktionen ergibt sich
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aus der Aggregierung der individuellen Bedarfe und nicht aus der
Projektion von Messzahlen auf die Bevolkerung [1]. So wird die Ver-
sorgungsverpflichtung gemeinsam wahrgenommen und auch tber-
wacht. Dieser Prozess der Weiterentwicklung und Umgestaltung, hin
zu einer personenzentrierten Organisation im Bereich der Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, sollte in ausgewéhlten Regionen systema-
tisch unterstitzt, begleitet und evaluiert werden, um aus den in die-
sen Referenzregionen gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnissen
Anregungen und Orientierungen fiir eine systematische Umsetzung
zu erhalten®.

Kooperation zwischen dem psychiatrischen und dem
allgemeinen Hilfesystem

Personen mit Problemen bei der Teilhabe am Arbeitsleben miissen
dort frihzeitig abgeholt werden, wo ihre Probleme sichtbar werden.
Wenn die Probleme im psychiatrischen Hilfesystem erkannt werden,
muss eine qualifizierte Zusammenarbeit mit den Hilfen zur Teilha-
be am Arbeitsleben gewihrleistet sein. Wenn die Probleme bei der
Inanspruchnahme von Hilfen der Arbeitsverwaltung, der Sozialhil-
fe und bei allgemeinen sozialen Diensten sichtbar werden, muss eine
qualifizierte Zusammenarbeit mit dem psychiatrischen Hilfesystem
gewihrleistet sein.

Beriicksichtigung von Arbeitsperspektiven im psychiatrischen Hilfesystem

Bei Therapeuten und z.B. Krankenkassen ist die Meinung verbrei-
tet, dass die Befassung mit Arbeitsproblemen nicht zur Kranken-
behandlung, sondern ausschlief3lich zur Rehabilitation gehdre. Dies
ist jedoch falsch. Auch in der psychiatrischen Diagnostik und Be-
handlung missen evtl. Folgen der Erkrankung fiir die Teilhabe am
Arbeitsleben systematisch bertiicksichtigt werden. Dies kann erfolgen
durch Kontakte mit dem Betrieb (Vorgesetzte, Kollegen, Personal-
abteilung, Betriebsarzt, Betriebsrat) einschlie3lich von therapeutisch
eingesetzten Belastungserprobungen am eigenen Arbeitsplatz im
Rahmen der gestuften Wiedereingliederung® oder im Rahmen be-

vgl. Bertelsmann-Stiftung, a.a.0O., S. 182
vgl. § 74 SGBV und § 28 SGB IX
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trieblicher Praktika. Zur psychiatrischen Behandlung gehort eben
nicht nur das diagnostische und therapeutische Gespréch tber Ar-
beitsprobleme, sondern ggf. auch die handlungsorientierte Diagnos-
tik und Erprobung. Bei aktuellen Problemen, z.B. drohendem Ver-
lust des Arbeitsplatzes und ggf. der Sozialversicherung, muss eine
sofortige Krisenintervention erfolgen.

Beriicksichtigung des psychiatrischen Hilfebedarfs bei
der Inanspruchnahme von allgemeinen Hilfen

Es gibt auch viele Menschen mit schwereren psychischen Stérun-
gen, die keinen Kontakt zum psychiatrischen Hilfesystem haben. Bei
ihnen fithren die Folgeprobleme im Arbeitsleben zur Inanspruch-
nahme entsprechender Hilfesysteme, vor allem der Arbeitsverwal-
tung und der Sozialhilfe. In dem oben erwdhnten Handbuch der
Bertelsmannstiftung werden finf Strategiegruppen benannt:
benotigen Suchhilfen, z.B. Vermittlungsvorschlédge;

leichter Unterstlitzungsbedarf, z.B. Bewerbungstraining;
Bedarf an Qualifizierung und Weiterbildung;

Arbeitslose mit komplexem Hilfebedarf bendtigen mehrere, auf-
einander abgestimmt Mafinahmen;

Arbeitslose mit massiven Vermittlungshemmnissen ohne gegen-
wirtige Eingliederungschancen. Fiir diese Menschen geht es in
erster Linie um die Sicherung ihrer Grundbediirfnisse.

OoOw»

tri

In der Gruppe D und E finden sich hiufig Personen, bei denen
psychische und Suchterkrankungen zu dem komplexen Hilfebedarf
maf3geblich beitragen. Hier stellt sich oft das Problem, dass die
Abklarung und Realisierung des psychiatrischen Hilfebedarfs Vo-
raussetzung fiir weitere Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind.

Die Kooperation zwischen den beiden Bereichen wird in vielen
Regionen bisher noch sehr »ungelenk« praktiziert. Hier liegt ein loh-
nendes Aufgabenfeld brach, zielorientierte Kooperationsprozesse zu
vereinbaren und die dafiir notwendigen Strukturen in der Region
zu schaffen. Das wirft — wie bei der Aufgabenverteilung und Koo-
peration zwischen Allgemeinmedizin und Psychiatrie — die Frage auf,
die je einzeln zu kldren ist: Ist das Arbeitsamt/Sozialamt federfiih-
rend zustidndig, mit Konsultation von Seiten der Psychiatrie oder
umgekehrt?
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Zusammenfassung und Ausblick

Wir haben bei dieser Tagung viel gehort tiber unzureichende Arbeits-
moglichkeiten fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen. Wir
mochten aber die Aufmerksamkeit lenken auf die konstruktiven
Perspektiven, die es zu nutzen gilt. Das Bundesarbeitsministerium
hat diesen Problembereich aufgegriffen und das Projekt bei der
AKTION PsycHiscH KRANKE in Auftrag gegeben. Das lange erwar-
tete, endlich verabschiedete SGB IX ist noch mit einer Reihe von
Unklarheiten behaftet, doch entscheidend sind die mit diesem Ge-
setz verbundenen Perspektiven und Zielsetzungen, die in einem kon-
tinuierlichen Prozess im Sinne »lernender Gesetzgebung«, der Eva-
luation der Umsetzung des Gesetzes vorangetrieben werden. Das
Gesetz greift auf und verstirkt den Perspektivwechsel von schema-
tischen paketartigen Hilfeangeboten hin zur Individualisierung, un-
ter Berticksichtigung des konkreten Lebenskontextes der betroffe-
nen Personen.

Damit tragen Ansétze ihre Friichte, die die WHO erstmals 1980
mit dem Konzept der Krankheit und der Krankheitsfolgen formu-
liert hat [4]. Dies wird auch deutlich z.B. in dem Handbuch der
Bertelsmann-Stiftung, dessen Konzeption mit der des personen-
zentrierten Ansatzes in der Psychiatrie konvergiert. Das Problem
Arbeit fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen ist nicht mehr
eine Sache der Psychiatrie alleine, sondern die Politik, die Arbeits-
verwaltung und die Sozialhilfetrdger miissen dieses zentrale gesell-
schaftliche Problem aufgreifen. Damit erdffnet sich die Perspekti-
ve, in diesem in der Psychiatriereform bisher unterentwickelten
Lebensbereich zu besseren Losungen zu kommen.
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Karin Gelfort

Mein Name ist Karin Gelfort. Ich bin Ergotherapeutin. Ein Teil
meiner Aufgaben besteht in der Vermittlung chronisch psychisch
kranker Menschen in Arbeit. Uber die Bedeutung der Teilhabe an
gesellschaftlicher Arbeit — insbesondere fiir diesen Personenkreis —
ist viel geforscht, geschrieben und verdffentlicht worden. Deshalb
will ich an dieser Stelle nicht ndher darauf eingehen. Im Folgenden
mochte ich Thnen schildern, wie wir diesen Wunsch nach Arbeit hier
umsetzen.

Der Bezirk

Mein Arbeitsplatz befindet sich in Berlin, im Bezirk Mitte. Seit der
Bezirksfusion im letzten Jahr besteht dieser aus drei ehemaligen
Bezirken, zwei West- und einem Ostbezirk. Einer der ehemaligen
Westbezirke heif3t Wedding und ist der Ort, an dem ich titig bin. Es
ist ein relativ typischer (westlicher) Innenstadtbezirk mit ca. 160.000
Einwohnern. Ca. 17 % der Bevolkerung leben von Sozialhilfe. Im
Zusammenhang damit gibt es verstirkt Programme im Rahmen von
»Hilfe zur Arbeit«. Ein Teil davon erreicht den Personenkreis der
chronisch psychisch kranken Menschen. Einige konnen davon lin-
gerfristig profitieren. Fiir viele ist es eine Uberforderung.

Wir nutzen den Bereich insbesondere im Rahmen der »Gemein-
nitzigen zuséitzlichen Arbeit«. Hier handelt es sich um Hilfstitig-
keiten im Umfang von vierzig bis sechzig Stunden im Monat. Die
Stunde wird mit 1,53 ¢ zuziiglich zur Sozialhilfe belohnt. Einige
chronisch psychisch kranke Menschen haben hier die fiir sie pas-
sende Nische gefunden: Sie arbeiten im Gartenbauamt mit, helfen
dem Schulhausmeister oder machen in der Geschiftsstelle eines ge-
meinniitzigen Vereins die Kopierarbeiten. Im Bezirksamt sind wir
auf Mitarbeiter gestof3en, die verstanden haben, dass dieser Bereich
Moglichkeiten bietet, in unterschiedliche Arbeitsorte reinzuschnup-
pern und eventuell Leistungsfihigkeit zu erproben.
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Der Zuverdienst

Viele der chronisch psychisch Kranken sind angewiesen auf die Exis-
tenz so genannter Zuverdienstfirmen, hiufig in der Nihe der eige-
nen Wohnung. Hier kann man die Arbeitszeit frei vereinbaren sowie
entsprechend den eigenen Moglichkeiten arbeiten. Wir haben im
Wedding eine Firma, die Auftrige fiir Industriebetriebe der Region
im Bereich Konfektionierung, Sortierung und Versand durchfiihrt,
eine Reinigungsfirma, die in den Geschiftsstellen, Tageszentren, Hei-
men des Bezirks putzt und einen Botendienst, der bezirksinterne Post
der Vereine und des Bezirksamts zu Fuf§ oder per Fahrrad austragt.
Insgesamt handelt es sich um 30 bis 35 Platze.

Diese Plétze teilen wir uns mit dem ganzen Bezirk Mitte. Im
ehemaligen Ostbezirk gibt es einen Renovierungs- sowie einen wei-
teren Reinigungsbetrieb und seit kurzem einen Naturkostladen. Im
ehemaligen anderen Westbezirk gibt es einen Zuverdienstbereich, der
den Kaffeeausschank in der KBS, einen weiteren Botendienst und
unterschiedliche im dortigen Tageszentrum und dessen Néhe an-
fallende Aufgaben erledigt.

Zuverdienstfirmen sind Teil der gemeindepsychiatrischen Pflicht-
versorgung, sie werden durch bezirkliche Zuwendungen finanziert.
Diese Mittel haben wir im Wedding gemif3 Psychiatrieentwicklungs-
plan komplett in die Finanzierung der Anleitungsstellen gegeben, um
ein Hochstmaf3 an Plédtzen zu erreichen. Nachteil davon ist, dass die
Miet-, Energie- und sonstigen Kosten durch die Arbeitsleistung der
Zuverdiener erbracht werden miussen, sodass der finanzielle Zuver-
dienst relativ gering und der Kampf um Rentabilitidt dieser Firmen
streckenweise sehr hoch ist. Die Beschiftigten verdienen sich etwas
zu Sozialhilfe und/oder Rente hinzu.

Die Vergabe der Platze

In den Zuverdienstfirmen gibt es keine Wartelisten mehr. Wer einen
Platz braucht, bekommt ihn vermittelt iber die Steuerungsrunde, so
heif3t bei uns die Hilfeplankonferenz. Dort werden neben Wohn- und
Tagesstittenplatzen seit ca. eineinhalb Jahren auch die Zuverdienst-
plétze vergeben. Dieses Gremium ist mit allen in der Region wichti-
gen Diensten besetzt: Vertretern der Klinik, des Sozialpsychiatrischen
Dienstes, der Wohntriger, der Kontakt- und Beratungsstelle, der
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Tagesstitte, sowie Vertretern des Zuverdienstes. Letztere bemiihen
sich, auch in Gber den Zuverdienstbereich hinausgehenden Fragen
beziiglich Arbeit, Ausbildung, Férderangeboten moglichst aktuell
informiert zu sein. Die Vorstellung in der Steuerungsrunde orien-
tiert sich an folgenden Grundsétzen:
Die Pline, die dort vorgestellt werden, sind die Wiinsche des
Betroffenen, zumindest war er an der Planung beteiligt. Er ist
einverstanden, dass sein Anliegen in diesem Gremium vorgestellt
wird.
Wir orientieren uns wohnortnah (auf3er der Betroffene wiinscht
ausdriicklich etwas anderes).
Wir legen fest, wer, wo, wie fiir welche Hilfen zustindig ist.
Fir den laufenden Prozess der Hilfeleistung benennen wir eine
koordinierende Bezugsperson.

Die Vorstellung der Wiinsche des Betroffenen in diesem Gremium
erfolgt meist nicht durch ihn selbst, sondern durch einen Mitarbei-
ter seines Vertrauens bzw. durch denjenigen, der den Rehabilitations-
plan mit ihm erarbeitet hat. Das kann der Mitarbeiter im Sozial-
psychiatrischen Dienst (SpD) sein, der den Betroffenen schon lange
kennt, der Wohnbetreuer, in Einzelfdllen auch der gesetzliche Be-
treuer, so er nah genug ist. Haufig gibt es Vorstellungen im Rahmen
eines Klinikaufenthalts. Hier entstehen oft verdnderte Planungen,
Lebensentwiirfe, weil die vorangegangenen fehlgeschlagen sind.

Mitunter kommen wir innerhalb der Steuerungsrunde zu an-
deren Schlussfolgerungen. Grund hierfiir ist hdufig, dass im Vorfeld
nach wie vor schwerpunktmaiflig an Wohn»losungen« gedacht wird.
Und wenn der Mensch Kontakt braucht, na, dann suchen wir ei-
nen Platz in einer Wohngemeinschaft oder einem Heim. Die Frage,
was chronisch kranke Menschen denTag iiber tun, gewinnt erst lang-
sam an Bedeutung.

Auch psychisch kranke Menschen wollen hiufig eher allein in
eigener Wohnung wohnen und am Tag zur Arbeit gehen. Sie wollen
auflerhalb der Rolle des Kranken, des Patienten bedeutsam sein.
Arbeit ist eine gute Moglichkeit, um mit Menschen in Kontakt zu
kommen, auch und gerade, wenn man die Kunst der Unterhaltung
nicht so gut beherrscht. Vor lauter Betreuungswiinschen wird dies
oft vergessen, und vielen Betroffenen auch nicht mehr oder noch
nicht zugetraut. Die Steuerungsrunde mit ihren gemeinsam erar-
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beiteten Absprachen und klaren Verantwortlichkeiten bietet den
Boden, auf dem man Menschen etwas zutrauen kann.

Ganz konkret

Ein Mitarbeiter des SpD stellt einen Klienten vor. Dieser mdchte
gerne in der Gastronomie arbeiten, wo er frither schon titig war,
kann jedoch seine Leistungsfihigkeit nicht mehr einschéitzen. Wir
verabreden ein Praktikum im Kiichenbereich derTagesstitte. Im
Nachgespriach wird deutlich, dass noch viel »iibrig« ist von den
alten Fihigkeiten, jedoch Angst vor Uberforderung den Arbeits-
alltag triibt. Wir kennen ein gemeinniitziges Nachbarschaftscafé
gleich um die Ecke, das gerade Hilfe in der Kiiche braucht. Ge-
meinsam mit ihm machen wir einen Termin und kliren die Fi-
nanzierung iber »Gemeinniitzige zusitzliche Arbeit« beim
Bezirksamt. Der Mitarbeiter des SpD bleibt die koordinierende
Bezugsperson und bespricht das Thema Arbeit in seinen regel-
maifligen Kontakten mit dem Klienten.

Der Arzt aus der Klinik befiirchtet, dass sein Patient nach der
Entlassung den Zuverdienstplatz, den er bis zur Aufnahme hat-
te, verlieren wird. Dieser kann nicht mit anderen in einem Raum
arbeiten, er ist dauernd abgelenkt, angestrengt, fingt dann Streit
an. Dort hat er es recht lange ausgehalten und mochte gerne
bleiben. Die Steuerungsrunde rit, nicht aufzugeben. Firma,
Klient und Arzt sollen iiberlegen, was moglich ist. Ergebnis ist,
dass er, wenn die anderen weg sind, das Putzen ibernimmt. Wer
fir ihn und die Firma Ansprechpartner sein soll, muss noch
geklart werden.

DieWohnbetreuerin ist ratlos. Ihre Klientin traut sich nicht mehr
in die Zuverdienstfirma. Sie kann nicht mithalten bei den aktu-
ellen Auftrigen, fihlt sich nutzlos, aber der Platz ist ihr wichtig.
Auch hier geht es eher um Unterstiitzung beim Verhandeln. Sie
ubernimmt die Kaffeekasse, kauft den Kaffee und alles was dazu
gehort, kocht ihn auch und sammelt das Geld ein. Ihre Zeiten
muss sie dafiir reduzieren, aber jetzt kommt sie wieder gerne.
DieWohnbetreuerin verabredet ein monatliches Dreiergesprich.
Der Mitarbeiter der Kontakt- und Beratungsstelle stellt einen
Besucher vor. Dieser hatte in Begleitung seines damaligen Wohn-
betreuers in einem Beratungsdienst das Versprechen fiir einen
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Trainingsarbeitsplatz bekommen. Voraussetzung war, dass er
einen Computer-Kurs absolviert. Die Wohnbetreuung lief aus.
Der Besucher erzihlt in der Kontakt- und Beratungsstelle (KBS)
eher beildufig von seinem erfolgreich absolvierten Kurs und dem
Arger tiber den nicht erhaltenen Platz. Den Beratungsdienst gibt
es inzwischen nicht mehr. Von irgendwelchen Versprechen will
niemand mehr etwas wissen. Die in der Steuerungsrunde ver-
tretenen Vereine tiberlegen, ob sie nicht in ihrem Verwaltungs-
bereich einen Arbeitsplatz »basteln« konnen.

Den Wunsch in der Region nach einer stindig aktualisierten
Liste tiber die freien Kapazitdten im Zuverdienstbereich verbin-
den wir mit dem Wunsch des Besuchers nach einem PC-Arbeits-
platz. Er kommt ins Tageszentrum, wenn er es schafft, werktig-
lich fiir zwei Stunden, erstellt, pflegt und verschickt diese Liste,
kopiert und tibernimmt den Telefondienst. Bezugspersonen sind
der Mitarbeiter der KBS und der Mitarbeiter im SpD, der ihn
schon lange kennt.

Die Vereine dieser Region haben verabredet, die Post, die wir
innerbezirklich verschicken, nicht mehr mit Briefmarken verse-
hen in den Briefkasten zu werfen. Wir reservieren sie einem
Botendienst, der fiir das gleiche Geld diese Post personlich zu
Fuf} oder per Fahrrad befoérdert. Insbesondere Menschen, die
es in geschlossenen Rdumen nicht gut aushalten und in Bewe-
gung sein missen, brauchen ein solches Angebot. Die koordi-
nierende Bezugsperson »unseres ersten Boten« sorgt dafiir, dass
er trotz krankheitsbedingter Unterbrechungen seine drei Stun-
den, die er freitags arbeitet, behélt.

Das Denken in Konzeptpaketen ist vorbei, aber dennoch weit ver-
breitet. Da wir es eher selten mit den »passenden« Menschen zu tun
haben, missen wir die Konzepte den Klienten anpassen. Es entste-
hen trigeriibergreifende Hilfeplanungen, deren Absprachen und
Zustindigkeiten klar definiert und leistbar sein miissen. Und wir
brauchen eine koordinierende Bezugsperson, einen Coach.
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Die koordinierende Bezugsperson

Sie ist ganz wichtig fiir das Gelingen der Ubung. Sie ist »am néchs-
ten drang, hat den Uberblick, weif3, was wichtig, was unwichtig ist.
Der Eintritt in eine wie auch immer geartete Arbeitnehmerrolle, ist
fiir Menschen, die sich lange ausschliefllich in der Patientenrolle
bewegt haben, hiufig mit Schwierigkeiten verbunden:
Oft fehlt nach langer Arbeitslosigkeit das Gefiihl fiir die eigene
Leistungsfihigkeit.
Immer gibt es an den Orten der Arbeit Menschen, die man nicht
mag. Wie kann man trotzdem mit ihnen zusammenarbeiten?
Jede Arbeit hat auch unangenehme Seiten. Wie gelingt es, trotz-
dem dabeizubleiben?
Die alten Kollegen kennen sich lange und verstehen sich ohne
Worte. Werde ich meinen Platz dort finden? Was kann ich tun,
wenn ich mich ausgeschlossen fiithle?

Konflikte, die wir alle aus dem Arbeitsleben kennen. Gut ist, wenn
hier jemand auflerhalb der Arbeit zur Seite steht, der iiberlegen und
verhandeln hilft, wenn man es selbst nicht kann oder der einen aus
dem Bett schmeif3t, damit man nicht schon wieder zu spit kommt.

Die Bezugsperson schiitzt auch den Anleiter im Zuverdienst
davor, Betreuer zu werden, (»da sich sonst niemand kiimmert).
Seine origindre Aufgabe, ndmlich Arbeit vorzuhalten, den Arbeits-
prozess so zu gestalten, dass jeder — egal wie viel oder wie wenig er
kann — die fiir ihn passende Aufgabe zu erledigen vermag, kurz ge-
sagt fur ein optimales Arbeitsklima zu sorgen, ist nur zu erfiillen,
wenn er sich auf die Bezugsperson verlassen kann.

Die Bezugsperson muss Begleiter sein. Sie muss schauen, ob der
Weg noch stimmt, ob ein Platz in einer Werkstatt fiir Behinderte nicht
doch besser wire oder ob das mit der Arbeit ’ne schone Idee war,
aber eigentlich der Tischtennisclub oder der Kirchenchor geeigne-
ter wire. Manche Angebote sind austauschbar. Es gilt, den fiir den
psychisch kranken Menschen richtigen Weg und Ort gemeinsam mit
ihm zu finden. Manchmal gibt es ihn noch nicht und man muss ihn
erfinden.
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Die Pannen

Natiirlich klappt das nicht immer alles so wunderbar.
Trager halten sich nicht an Absprachen. Koordinierende Bezugs-
personen sind plotzlich nicht mehr zustdndig, es gibt keine Nach-
folge und keiner merkt es.
Die Planung ist oberflachlich gemacht worden, um schnell noch
den freien Zuverdienstplatz zu bekommen, eigentlich geht es um
etwas ganz anderes.
Ein Mitarbeiter, der den Betroffenen nicht kennt, hat vorgestellt
und irgendwie ist alles ganz schrig eingefadelt worden.
Der Oberarzt der Station ist sowieso nicht der Meinung, dass
er sich an Beschliisse der Steuerungsrunde zu halten hitte und
favorisiert ein wunderschon gelegenes Heim in Brandenburg ...

Manches davon kann man regeln, anderes macht ratlos oder wii-
tend. Ich troste mich damit, zu sagen: »Wir iben noch.«
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Integration psychisch kranker Menschen in Arbeit

Rainer Radloff

Vorbemerkung

Als Geschiftsfithrer einer Management- und Steuerungsgesellschaft
fiir kommunale Arbeitsmarktpolitik mit 70 Mitarbeitern bin ich
Experte fiir Integrations- und Beratungsprozesse von Sozialhilfe-
beziehern, wobei die Integration von psychisch Beeintrichtigten mit
medizinischer Indikation in den Arbeitsmarkt von uns nicht betrie-
ben wird. Hier soll explizit das Thema der Integration von psychisch
Beeintriachtigten unter dem Fokus unserer Erfahrung zur optima-
len Gestaltung und Steuerung eines Integrationsprozesses sowie die
notwendige Beratungsplanung aufgenommen werden. Meine Hoff-
nung bei der Behandlung eines Themas, fiir das ich kein ausgewie-
sener Spezialist bin, liegt im gegenseitigen Lerneffekt dieser Veran-
staltung.

Im Folgenden werde ich dazu einige Thesen prisentieren, die die
gegenwartige Praxis der kommunalen Arbeitsmarktpolitik und Ver-
zahnungen mit dem Thema aus meiner Sicht stérker hinterfragt. Die
ersten beiden Thesen fassen die Entwicklung der kommunalen Arbeit-
marktpolitik bis heute kurz zusammen. Die daraus resultierende kon-
tinuierliche Erarbeitung und Verbesserung von differenzierten Ein-
gliederungsstrategien, werden trotz ihres komplexen Inhalts in den
Thesen 3-5 kurz skizziert. Die letzten fiinf Thesen beschéftigen sich
mit der Verzahnung dieser Entwicklung von Beratungsprozessen und
mit unserem bisherigen Umgang mit der Gruppe der psychisch Be-
eintrichtigten in der bisherigen Praxis.

1. Die kommunale Arbeitsmarktpolitik hat inzwischen ihre eigene
Geschichte. Sie hat sich von einer eher von Trigern bestimm-
ten angebotsorientierten zu einer personenbezogenen nachfrage-
orientierten Arbeitsmarktpolitik gewandelt. Frither bestimmten
hiufig Beschiftigungs- und Qualifizierungstriger auf Grund
ihrer vorgehaltenen Kapazititen die Angebote, heute hat sich ein
Paradigmenwechsel ergeben, sodass eher vom Einzelfall aus der
individuelle Integrationsweg das wahrgenommene Angebot be-
stimmt.
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2. Dies hat vielerlei Implikationen. So war die erste kommunale
Gegenwehr gegen die Auswirkungen von Massenarbeitslosigkeit
von Sozialhilfeempfingern geprigt dadurch, das tiber die Schaf-
fung von sozialversicherungspflichtigen Arbeit — statt Sozialhil-
fe — Stellen dem Arbeitsamt die Arbeitslosen wieder Gibereignet
wurden. Ein nachhaltiges Integrationsziel war damit nicht ver-
bunden und wurde infolgedessen auch nicht erreicht. Nach die-
ser ersten Phase setzten die Kommunen mehr auf Qualifizierung
und nun schlief3lich auf differenzierte Eingliederungsstrategien,
die addquate Angebote fiir jeden Sozialhilfebezieher darstellen.

3. Wie in Abbildung 1 dargestellt, besteht diese Eingliederungs-
strategie aus differenzierten Prozessen. In einer individuellen
Arbeitsmarktanalyse werden die Kenntnisse, das Verhalten, die
Erfahrungen und Wiinsche des Arbeitssuchenden mit den ak-
tuellen Arbeitsmarktanforderungen abgeglichen. Dabei soll auch
die psychische und somatische Situation einbezogen werden, um
eine Prozessprognose zu machen, die die Integrationsschritte
und die einzusetzenden Instrumente bestimmt. Sollten Bera-
tungsgespriche keine ausreichende Basis bieten, sind ressour-
cenorientierte Assessmentverfahren und Orientierungsseminare
weitere Verfahren zur Kldrung der Situation und Perspektive. Die
Prozessprognose bietet auch die Grundlage auf Seiten der Be-
rater fiir den Abschluss eines Eingliederungskontraktes mit dem
Klienten.

4. Dieser Eingliederungskontrakt unterscheidet sich je nach Ein-
gliederungsstrategie

in einem Arbeitssuchvertrag, bei der Strategie

A: Hier sind nur Suchhilfen zu bieten, ggf. ein Bewerbungs-
training, da die Personen voll arbeitsmarktfihig sind.
in einem Berufswegeplan, bei den Strategien

B: Dabei werden Mafinahmen beschrieben, die leichten Unter-
stiitzungsbedarf bieten, wie weitere Orientierungs- und Sta-
bilisierungsmafBinahmen sowie finanzielle Beihilfen fiir Men-
schen, die nur geringe Vermittlungshemmnisse haben.

C: Hier fehlen den Arbeitslosen Qualifikationen fiir die Erfor-
dernisse des Arbeitsmarktes und diese miissen durch Weiter-
bildungsmafinahmen in Unternehmen oder bei Bildungs-
tragern durchgefiihrt werden.
in einem Integrationsplan fir die Strategien
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Prozessablauf von Beratungs- und Eingliederungsstrategien

Abb. 1:

D: Personen mit komplexem Hilfebedarf, die mehrere aufeinan-

der bezogene arbeitsmarktorientierte und psycho-soziale
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gen parallel zu unseren Instrumenten und wird (in dem von uns
ausgefiihrten Auftrag) nicht berticksichtigt. Konfrontiert sind wir
aber mit vielen Personen in Grenzbereichen oder mit Personen,
die noch kein eigenes Bewusstsein iiber ihre psychische Beein-
trachtigung haben.

7. Deutlich ist, dass in den Arbeitsmarktberatungen psychische Be-
eintrichtigung ein tabuisiertes Thema ist. Dies ist auf verschie-
dene Ursachen zuriickzufithren: Es gibt eine Unkenntnis der
Arbeitsmarktberater tiber psychische Storungen und dem ada-
quaten Umgang damit und es gibt noch kein klares Instrumen-
tarium oder eindeutiges Hilfeverfahren, wie man bei den unter-
schiedlichen Eingliederungsstrategien addquate Unterstiitzungen
fir psychisch Beeintrichtigte einsetzen kann.

Aus der Sichtweise der psychisch beeintrachtigen Klienten gibt
es mehrere Griinde, das Thema zu tabuisieren:

= Viele sind von dem Verhalten der »Amter« bereits abgeschreckt
und haben auf Grund ihrer schlechten Erfahrungen kein Inte-
resse mehr, dort ihre Situation zu schildern.

: = Haufig gibt es aber auch kein eigenes Bewusstsein iiber psychi-
sche Beeintrichtigungen und deshalb noch keine Bedarf und

= dariiber hinaus kdnnen, wenn psychische Beeintrichtigungen im

Strategie A: Suchhilfen, evtl. Bewerbertraining

Casemanagement

Somatische
psychische
Diagnosen

Prozess-
prognose
Erstkontakt / -gespréache

>
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Bewusstsein der Personen sind, Schamprozesse eine Offenle-
gung verhindern.

8. Zurzeit weisen zwei Indikatoren auf psychische Beeintrachtigun-
gen hin, wenn sie vorher tabuisiert wurden und vom Berater
nicht in dem Prozess aufgedeckt wurden.

Widerstand gegeniiber den Angeboten. Dies kann zu erhebli-
chen Konsequenzen fithren, wenn bei den Beratern nicht der
Widerstand auch als Analysefaktor fiir den Beratungsprozess
genutzt wird, sondern nur sozialhilferechtlich mit Kirzungen
gearbeitet wird.

Abbruch wihrend einer Mafinahme. Auch dieser kann zu sozial-
hilferechtlichen Mafinahmen fithren und hat die Misserfolgser-
lebnisse erhoht.

9. Deshalb miissen bei einer Prozessplanung innerhalb der Ar-
beitsmarktberatung psychische Stérungen mit beriicksichtigt
werden. Wihrend des Arbeitsmarktberatungsprozesses ist deut-
lich zu markieren, wo arbeitsmarktpolitische Beratungen Gren-
zen haben und therapeutische bzw. medizinische Versorgung
einsetzen muss. Das bedeutet auch, dass ein Hilfesystem fir
psychisch Beeintriachtigte ein Casemanagement—Verfahren un-
abhingig von der gewihlten Eingliederungsstrategie voraussetzt.

10. Insgesamt wird deutlich bei allen Ausfithrungen, dass die ge-
trennten Hilfesysteme mehr miteinander verzahnt und koope-
rativ titig werden missen, um die gesellschaftliche und 6kono-
mische Teilhabe von psychisch Beeintrichtigten zu realisieren.

Literatur
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Vorbemerkung

Im Mittelpunkt der Bemithungen der AkTioN PsycHISCH KrRAN-
KE und unserer Arbeit steht eine relativ kleine Zahl von psychisch
kranken Menschen mit einem chronischen, von hdufigen Riickschlé-
gen und vielfiltigen lebenspraktischen und sozialen Einschriankun-
gen gekennzeichneten Krankheitsverlauf. Nach dem bisherigen Ver-
lauf der Tagung ist festzustellen, dass trotz vieler Bekenntnisse zu
niedrigschwellig zugéinglichen Arbeitsmoglichkeiten die Aufmerk-
samkeit in vielen Beitrdgen sich auf die Menschen konzentrierte, die
dichter am ersten Arbeitsmarkt sind. Daher mdéchte ich besonde-
ren Bezug nehmen auf jene psychisch kranken Menschen, die im
Zusammenhang mit ihrer Erkrankung so vielschichtigen Lebens-
risiken unterliegen, dass sie langerfristiger fachlicher Unterstiitzung
bediirfen

Die in vielen Veroffentlichungen und zuletzt wieder im Zwischen-
bericht des Projektes »Bestandsaufnahme zur Rehabilitation« beklag-
ten Defizite bei der Teilhabe am Arbeitsprozess [1] bringen uns zu
folgender Zielsetzung:

Wir sehen die Identitét stiftenden, bei psychisch erkrankten

Menschen therapeutischen Aspekte von Arbeit als erwiesen an.

Jeder erkrankte Mensch hat einen Anspruch darauf, dass ihm

entsprechend den verfiigbaren Kenntnissen und therapeutischen

Methoden geholfen wird.

Also hat jeder psychisch kranke Mensch einen Anspruch auf

Arbeit.

Diesem Anspruch im Sinne einer Versorgungsverpflichtung gerecht

zu werden ist die Aufgabe wohnortnaher, regionaler Verbund-

systeme.

Ich mochte mit den folgenden Ausfithrungen, ausgehend vom kom-

plexen System der Teilhabe am Arbeitsleben, Kritik an einer man-
gelhaften konzeptionellen Integration in die Hilfeplanung und Leis-
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tungserbringung vortragen und Vorschlége zu einer institutionellen
Flexibilisierung der Arbeitsangebote fiir eine verbesserte funktionale
Organisation der Hilfen benennen. Orientiert sind die Uberlegun-
gen an dem Teil der psychisch erkrankten Menschen, die eine in-
tensive Betreuung in vielen Lebensbereichen haben, aber im Bereich
Arbeit in grofler Zahl nicht integriert werden konnten.

Totale Zersplitterung statt totaler Institution?

Die Formulierung »Teilhabe am Arbeitsleben« ersetzt im SGB IX den
frither Ublichen Begriff »berufliche Rehabilitation«. Selbst wenn der
Rehabilitationsbegriff fachlich in einem umfassenden Sinne verwen-
det werden und damit von engen leistungsrechtlichen Zuordnun-
gen gelost werden konnte, signalisiert » Teilhabe« unter funktiona-
len Gesichtspunkten besser die Verkniipfung von Weg und Ziel.

Der durch die Tétigkeit und das publizistische Geschick der
AKTION PsycHIscH KRANKE begrifflich neu gefasste und konzep-
tionell geordnete Paradigmenwechsel vom einrichtungs- zum per-
sonenzentrierten Ansatz muss im bisher am stirksten zersplitterten
Bereich der Forderung von Teilhabe, ndmlich der Teilhabe am Ar-
beitsleben, in besonderer Weise zu Verdnderungen fithren. Bisher,
so wird im Bericht der Kommission zur Personalbemessung im
komplementiren Bereich festgestellt, kann die Bildung von »maf3-
nahmehomogenen Késtchen« als Versuch verstanden werden, fiir die
Mitarbeiter/-innen von Einrichtungen und fiir die Kostentriger die
Komplexitét zu reduzieren.

Bezogen auf die psychisch kranken Menschen mit besonders
ausgeprigten krankheitsbedingten Einschrankungen und mit lang-
fristigem Krankheitsverlauf ersetzt diese Spezialisierung durch Ver-
vielfaltigung von Zusténdigkeiten und Abgrenzungen die klassische
mafinahmehomogene (besser: mafinahmediffuse) Versorgung in ei-
ner Einrichtung — dem Langzeitkrankenhaus oder Dauerwohnheim.

Im klassischen Ein-Milieu-Setting fehlten bei der dort tiblichen

Art und Weise zur Komplexitdtsreduktion Anséitze zum Offen-

halten von Moglichkeiten, sowohl im zeitlichen und rdumlichen

Nahbereich wie auch am Horizont.

Im System gegliederter Zustandigkeiten wird die an der indivi-

duellen Biografie ansetzende Integration von Komplexitéts-

reduktion und gleichzeitiger Erhaltung und Realisierung von
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Moglichkeiten verfehlt. Moglichkeiten gibt es viele, die personen-
bezogene, biografisch sinnhafte Integration wird zum Problem.

Die Forderung impliziert ein radikales Uberdenken von Einrich-
tungszuschnitten auch im Bereich Teilhabe am Arbeitsleben

Hoher Aufwand garantiert keine erfolgreiche Eingliederung

Testgruppe fiir das Funktionieren eines derart anspruchsvollen Sys-

tems sind die psychisch erkrankten Menschen, die von »normaler

Arbeit« am weitesten entfernt sind — idealtypisch:
Menschen, die auf Grund ihres Alters die Moglichkeiten eines
vielfach gegliederten Systems der beruflichen Rehabilitation
noch gar nicht vorfanden, bevor Arbeit aus ihrem Leben, bei-
laufig wihrend der Psychiatriereform, verschwunden ist;
Menschen, die auf Grund eines frithen Krankheitsbeginns ar-
beitsbezogene Fahigkeiten noch kaum aufgebaut haben und nun
vor der Aufgabe stehen, mehrere identitdtsbildende und zur
Gesundung und Reifung gehérende Aspekte ihres Lebens gleich-
zeitig in Angriff zu nehmen.

Beispiele dafiir, wie ein gut ausgestattetes Betreuungssystem und ein
differenziertes System zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zusam-
men kommen.

Betreute psychisch kranke Menschen

In Bremen erhalten rund 530 psychisch kranke Menschen Hilfen
im Rahmen des Betreuten Wohnens (eigene Wohnung, Wohngruppe,
Wohnheim). Der durchschnittliche Personalschliissel dieser Ange-
bote liegt bei 1:4,16.

Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben

Die Angebote zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen
stationdre und teilstationére Arbeitstherapie am psychiatrischen
Krankenhaus;
arbeitstherapeutische Tagesklinik;
differenzierte Programme der Werkstatt fiir behinderte Men-
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schen im Bereich Arbeitstraining und Dauerarbeitsplitze, z.B.
in regionalen Kleinwerkstédtten und ausgelagerten Arbeitsplét-
zen in Betrieben;

ambulanten beruflicher Reha-Dienst fir die Organisation be-
triebsnaher Rehabilitation;

ergotherapeutische Werkstéitten in freier Tréigerschaft;
Integrationsbetriebe;

berufliches Trainingszentrum;

Berufsbildungswerk;

Beschiftigungsplitze in Tagesstitten;

Projekte und Einzelarbeitspldtze mit niedrigschwelligen Be-
schiftigungsmaoglichkeiten;

Daneben gibt es einen Integrationsfachdienst, einen Psychosozia-
len Fachdienst sowie die Beratung des Sozialhilfetrdgers und des
Arbeitsamtes.

Betreute psychisch kranke Menschen in Arbeit

Bei jéhrlichen Erhebungen zur Beschéftigungssituation der betreu-
ten Menschen zeigt sich (mit geringen Schwankungen nach oben
und unten sowie zwischen den Regionen), dass rund 60 % von ih-
nen ohne jede Beschiftigung leben.

Das heif3t: Ein personell gut ausgestattetes System der »Basisver-
sorgung« und ein differenziertes System von Moglichkeiten zur Teilhabe
am Arbeitsleben erreichen es nicht, dass fiir einen groflen Teil der am
schwersten betroffenen psychisch kranken Menschen Arbeit Bestandteil der
Tagesstrukrur ist und damat als therapeutische Moglichkeir genutzt wer-
den kann.

Magliche Griinde fiir fehlende Teilhabe am Arbeitsleben

Hierzu einige grundsétzlich denkbare und einige eher erfahrungs-
gestiitzte Einstiegshypothesen, aus der Sicht eines Leistungserbrin-
gers mit umfangreicher Versorgungsverpflichtung:
Die betroffenen Menschen sind zu krank, um zu arbeiten.
Angebot und Zahl der Arbeitspldtze reichen nicht aus. Insbe-
sondere im Bereich der Werkstatt fiir behinderte Menschen be-
hindern Mindestanforderungen an Wirtschaftlichkeit und un-
zureichende Flexibilitit die Aufnahme vieler Betroffener.
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Das Leistungsrecht ist uniibersichtlich zersplittert.

Die besondere Schwere der Erkrankung und eine Eigendynamik
der Basisversorgung (medizinische Fiirsorge, lebenspraktische
Bewailtigung) fithren zu Betreuungskonzepten und Ressourcen-
aufteilungen, bei denen die Funktion » Teilhabe am Arbeitsleben«
unterentwickelt ist.

Das fiir Menschen mit schweren Krankheitsverldufen aus the-
rapeutischen Griinden sinnvolle und fiir die Verkniipfung von
Leistungen notwendige Bezugstherapeutensystem fiithrt bei mut-
maflicher Allzustindigkeit zu einem Verlust an Spezialisierung
— die Entwicklung der Klienten wird zum Spiegelbild des eige-
nen Qualifikationsprofiles.

Die besondere Komplexitit des Gesamtsystems zur Teilhabe am
Arbeitsleben (bei gleichzeitiger mafinahmehomogener »Kais-
tchenbildung«) fordert diese Beschrinkung — fiir Arbeit sind
»Andere« zustindig, und zwar potenziell ganz viele: Fiir Bera-
tung, Arbeitstherapie, Arbeitstraining, WfbM-Platz, Integration
ins Erwerbsleben. Den Uberblick zu behalten tiber alle Ange-
bote und die jeweils giiltigen Zugangsmodalititen ist schwierig
und in der Regel Qualifikationsmerkmal von »Reha-Spezialis-
ten«, seltener z.B. von »Wohnbetreuern«, denen aber wiederum
traditionell eine wichtige Rolle im Casemanagement zukommt.

Der aktuell vorgelegte Zwischenbericht des Projektes »Bestandsauf-
nahme zur Rehabilitation psychisch Kranker« kommt nach seinen
bisherigen Ermittlungen zu dem Ergebnis:

»Im Rahmen der Regionalerhebungen wurde deutlich, dass —
regional unterschiedlich ausgeprigt — bei den Mitarbeitern psychi-
atrischer Einrichtungen und Dienste die Auseinandersetzung mit
der Arbeits- und Beschiftigungssituation der Patienten bzw. Klien-
ten vernachléssigt wird, obwohl diese Aufgabe teilweise ausdriick-
lich mit zu ihrem Auftrag gehort.«!

Die Erfahrungen in Bremen sind also offenbar nicht einzigar-
tig, gleichwohl stellt die starke Diskrepanz zwischen der Intensitét
der betreuenden Hilfen und der Arbeitssituation vieler psychisch
kranker Menschen sich als eine besondere Herausforderung dar.

vgl. Aktion Psychisch Kranke, Zwischenbericht ..., 2002, S. 17
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Impulse des Gesetzgebers — aufgegriffen?

Wir konnen bei all dem natiirlich auch tiber eine leistungsrechtliche
Zersplitterung oder administrative Hemmnisse klagen. Was aber
machen wir aus den wenigen Impulsen zur Verdnderung ? Betrach-
ten wir das kurz anhand der Einfihrung des IBRP, der Verdnderun-
gen des § 93 BSHG, der Einfiihrung des SGB IX und der Einfiih-
rung der Soziotherapie in das SGBV.

Wie schnell gewohnte Strukturen auch Innovationsimpulse spur-
los absorbieren konnen, zeigt sich am Schicksal des IBRP und der
Umsetzung des §93 BSHG.

Aufbauend auf der »Philosophie« des einrichtungsiibergreifen-

den Ansatzes konnten die IBRP-Planungsinstrumente genutzt

werden, um eine Art Ausschreibungstext fiir die Vergabe von

Dienstleistungen an Versorgungseinrichtungen oder —dienste zu

formulieren. Im Einzelfall wire dann zu entscheiden, welcher

Anbieter welche Leistung in welchem Umfang (also zu welchem

Preis) im Rahmen eines Komplexleistungspaketes zu erbringen

hat, und welche Leistungstriager sich an der Finanzierung zu

beteiligen haben.

Tatsdchlich ist es so, dass man sich seit der Einfithrung vielerorts

stillschweigend aber wirksam darauf verstindigt hat, den IBRP

als inhaltlichen Teil der Stellungnahme fiir eine sozialhilfefinan-
zierte Mafinahme der Wohnbetreuung zu nutzen. Wenn Herr

Mecklenburg in seinem Beitrag die Weiterentwicklung zum

»IBRP plus Arbeit« anregt, ergibt sich das aus dieser bisherigen

Beschrinkung.

Die Umsetzung des § 93 BSHG, mit dem zentralen Gesichtspunkt

einer bedarfsgerechten Hilfebemessung, hitte Anlass sein kon-

nen, um die vorhandene Einrichtungsstruktur in Richtung auf
komplexleistungsorientierte Verbundsysteme unter Einschluss
aller funktional notwendigen Arbeitsangebote zu problematisie-
ren. Herausgekommen ist, miihselig genug, weil an Bestands-
interessen von stationdren Grofieinrichtungen ankniipfend, ein

Verfahren der Begutachtung und Verpreisung fiir unterschiedli-

che Hilfebedarfsgruppen — im Rahmen der jeweiligen Einrichtung.

Der Auftrag lautet nicht, Einrichtungsstrukturen kritisch zu tiber-

prifen, sondern den vorhandenen Einrichtungen budgetneutral

in eine neue Finanzierungssystematik zu helfen
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Die Erfahrung, dass Vielfalt bei Leistungserbringern und Leis-
tungstrigern nicht zwangsldufig eine personenzentrierte Optimie-
rung der Rehabilitation mit sich bringt, sondern, im Gegenteil
auch Abgrenzungs-, Verzogerungs- und Vermeidungsstrategien
zulasten der Betroffenen herausfordert, hat den Gesetzgeber zur
Schaffung des SGB IX veranlasst. Erste Informationen zu den
Auswirkungen lassen den Eindruck aufkommen, dass der Sozial-
hilfetrdger die Vorziige leistungsrechtlicher Gliederung erkannt
hat, indem er seine Nachrangigkeit neu entdeckt hat.

Die Grundforderungen des SGB IX nachTeilhabe sicher zu stel-
len, ist die Aufgabe der neu eingerichteten Service-Stellen. Es
ware zu prifen, in welcher Weise man die Funktion der Service-
Stellen fiir psychisch kranke Menschen beleben kann, etwa in-
dem die gebiindelte Kompetenz des psychiatrischen Versor-
gungssystems von den Service-Stellen systematisch genutzt wird.
»Eine Ebene tiefer«, ndmlich im Rahmen der Leistungsgesetze,
die die Zustidndigkeit der Krankenkassen regeln, ist offenbar
gleichfalls der Eindruck entstanden, dass es bei der Rehabilita-
tion psychisch kranker Menschen nicht so sehr um den Aufbau
und die weitere Differenzierung von Angeboten und Einrich-
tungen geht, sondern vor allem um deren patienten-/klienten-
bezogene ErschlieBung und Vernetzung. Die Leistung heif3t
Soziotherapie. Die Leistungserbringer verfiigen tiber begrenzte
Zeitkontingente, konnten also der Versuchung widerstehen, zu
Vieles selber zu machen, wiren bei ihrer Arbeit auf erfolgreiche
Vernetzung angewiesen.

Im Projekt-Zwischenbericht wird unter dem Stichwort »Bar-
rierefreier Zugang zu Rehabilitationsleistungen« fiir psychisch
kranke Menschen »eine persdnliche Assistenz durch eine Bezugs-
person, die die Umsetzung der Hilfeplanung als ,Lotse‘ koordi-
nierend begleitet« gefordert. Dies entspricht der Zielsetzung von
Soziotherapie. Dem Gesetzgeber fehlte der Mut, diese Funkti-
on im SGBV exponiert zu etablieren. Bekanntlich erscheint
Soziotherapie als § 37a im »Umfeld« der ambulanten Kranken-
pflege, mit der von dort bekannten Zielsetzung, Krankenhaus-
aufenthalte zu verkiirzen oder zu vermeiden.

Da es bisher noch kaum Umsetzungen von Soziotherapie gibt,
bleibt vielleicht noch die Mdéglichkeit einer kreativen Interpre-
tation: Krankenhausaufenthalte vermeiden kann man auch
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durch gegliickte Bemiihungen um Teilhabe am Arbeitsleben.
Und moglicherweise kdnnen sich die Krankenkassen auch gut
auf das Wirken von Soziotherapeuten einlassen, die Klienten aus
ihrer Zustindigkeit in die Zustdndigkeit der vorrangigen Triager
der Teilhabe am Arbeitsleben »lotsen...

In jedem Fall muss die Forderung sein, hier nachzuholen, was
vielleicht im sozialhilfefinanzierten Betreuungssystem zu kurz
gekommen ist, ndmlich Kompetenz in der Frage der Teilhabe
am Arbeitsleben maf3geblich in die soziotherapeutischen Dienste
einzubinden.

Ein Hindernis: Die starre Zuordnung von »MaBnahmeart«
und Arbeitsplatz

Wir haben zuletzt einige nicht optimal genutzte und einige noch
offene Optionen zur systematischen Einbeziehung des Funktions-
bereiches »Teilhabe am Arbeitsleben« in eine integrierte Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanung betrachtet. Im Weiteren miissen
wir uns mit den Hindernissen auf Seiten der Leistungserbringer, hier
speziell der mit dem Thema Arbeit befassten, beschéftigen. Zurtick
also noch einmal zu den »mafinahmehomogenen Késtchen«.

Ein Blick auf das (vermutlich noch nicht vollstéindige) Sortiment
an Mafinahmen und Arbeitsstétten zeigt, dass kein weiterer Dif-
ferenzierungsbedarf besteht. Schon jetzt hat manche konzeptionel-
le Unterscheidung in diesem Feld mehr etwas mit »leistungsrecht-
licher Lyrik« als mit personenbezogener Zweckmaéfligkeit zu tun. Das
Augenvermerk ist verstirkt darauf zu richten, die exklusive Zuord-
nung von Mafinahmeart und Arbeitsstitte tendenziell zu iberwin-
den, zu Gunsten eines Modells, bei dem der Klient und der Arbeits-
platz, also der Betrieb, im Mittelpunkt stehen.

Normal arbeitsfahigen Menschen rdumen wir selbstverstiandlich
ein, dass Vertrautheit im Sinne der Zugehdrigkeit zu einem Unter-
nehmen, die Tatigkeit in einer Arbeitsstétte und geringe Fluktuati-
on im Kollegenkreis wichtig sind. Bei psychisch kranken Menschen
sieht das anders aus. Ihnen wird der Wechsel zwischen Mafinahme-
arten zugemutet, die »Versetzung« an einen anderen Arbeitsplatz als
»Belohnung« fiir erfolgreiche Rehabilitation oder als »Bestrafung fiir
nicht erreichte Ziele: Arbeitsplatzverlust als besondere Form des
Bewéhrungsaufstiegs!
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Die betroffenen Menschen interessiert in der Regel aber gar
nicht, was sie gerade machen, sondern dass sie schaffen, was sie sich
vorgenommen haben und dass sie nicht in drei Monaten den Ar-
beitsplatz wechseln miissen, weil sie ein bestimmtes Niveau erreicht
oder nicht erreicht haben. Uber lange Phasen der Arbeitstitigkeit
psychisch kranker Menschen leiten sich arbeitsbezogene Fahigkei-
ten wie Vertrautheit, Sicherheit, Wissen um kollegiale Akzeptanz aus
der Zugehorigkeit zu einem Betrieb ab. Daraus folgt, dass Person
und Arbeitsstitte in den Mittelpunkt zu riicken, zu stabilen Fakto-
ren zu erkldren sind und die Mafinahmearten in Bewegung zu brin-
gen. Die bisher mafinahmebezogen vorgehaltene Kompetenz muss,
wie es im Projektbericht heifit, »laufen lernenc.

Die Kommission zur Personalbemessung hat fiir den Behand-
lungs- und Rehabilitationsprozess in allgemeiner Form gefordert,
sich am Lebensmittelpunkt zu orientieren, die Wohnung in den
Mittelpunkt zu stellen, Leistungen, die bisher typischerweise be-
stimmten Leistungstypen oder Einrichtungen exklusiv zugeordnet
wurden, zu »ambulantisieren«.

Mafinahmehomogene Einrichtungen haben bisher die Entwick-
lung behindert, indem sie nicht verhindert haben, dass so viele psy-
chisch kranke Menschen nicht arbeiten. Es miissen vermehrt Wege
gefunden werden, an einem Arbeitsort Tatigkeiten mit unterschied-
licher leistungsrechtlicher Zuordnung bzw. Finanzierung und un-
terschiedlichen Anforderungen zu ermoglichen.

Funktionelle Ergotherapie, niedrigschwelliger Forderplatz, Ar-
beitstherapie, Arbeitstraining, WfbM-Platz, unbefristetes Arbeitsver-
hiltnis, Sozialhilfe-Prdmienarbeit, BSHG-19-Stelle unter einem
Dach vorzuhalten ist moglich und organisierbar.

Der aus taktischen oder inhaltlichen Griinden notwendige Re-
spekt vor der jeweiligen Besonderheit insbesondere der im engeren
Sinne rehabilitativen Maf3inahmen (Arbeitstherapie, Arbeitstraining)
oder der gesetzlich eng definierten Mafinahmen (WfbM) gebietet
es, die vorgeschriebenen Voraussetzungen in diesem Setting zu er-
fillen. Weil auch an einem solchen multifunktionalen Ort vielleicht
nicht jedem gerecht zu werden ist (weil ein Betrieb nicht alle Bran-
chen abdecken kann), gebietet die gedachte Versorgungsverpflich-
tung, dass sich fiir eine Giberschaubare Region Verbundsysteme fiir
die Teilhabe am Arbeitsleben bilden, die insgesamt ein nach derzei-
tigem Erfahrungsstand ausreichendes Angebot an Tatigkeitsfeldern
(Branchen) und Titigkeiten (Mafinahmen) bereitstellen.
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Keine neuen Einrichtungen

Der erste Schritt zur Infragestellung alter Einrichtungen ist immer,
bei wachsendem oder verdndertem Bedarf keine neuen Einrichtun-
gen zu schaffen. Verkniipft mit dem vorherigen Gedanken »maf3-
nahmeheterogener« Arbeitsstitten ergibt sich also die Forderung:

Solange wie mdoglich Impulse unterdriicken, bei Feststellen ei-
nes bestimmten Bedarfes neue Einrichtungen zu griinden. Wenn also
z.B. die klinische Arbeitstherapie zur Feststellung kommt, dass das
»Basteln« an Fahrradern einigen ihrer Klienten Spafi machen konnte,
kann sie selber eine entsprechende Erweiterung ihres Branchenmixes
vornehmen — oder sie kooperiert mit der ortlichen Werkstatt fiir
behinderte Menschen, die eine Fahrradwerkstatt hat, oder mit ei-
nem normalen Gewerbebetrieb und schafft dort auch Plétze, die als
Arbeitstherapie organisiert und finanziert werden kénnen.

Ich komme auf das Bremer Beispiel zuriick. Viele Menschen mit
intensiver Betreuung arbeiten nicht! Natiirlich wurden Uberlegun-
gen angestellt, wie man hier Abhilfe schaffen konnte und natirlich
wurde zunéichst dariiber nachgedacht, etwas Zusétzliches zu schaf-
fen. Es kristallisierte sich heraus, unterstiitzt durch eine Befragung
der Klienten, dass fiir viele ein Einstieg in Arbeit zu anderen Bedin-
gungen moglich ist, als sie von der Werkstatt fiir behinderte Men-
schen gefordert werden.

Bei der Suche nach finanzierungsfihigen Mafinahmearten kam
man auf das (sozialhilfefinanzierte) Konzept so genannter Forder-
plitze. Bei den Uberlegungen zur Umsetzung wurde der Versuchung
widerstanden, einem Tréger, z.B. der WfbM den Auftrag zu geben,
eine Einrichtung fiir Férderplitze zu schaffen. Stattdessen erkldrten
sich alle beteiligten Tréger bereit, im Rahmen bereits bestehender
Projekte im Arbeitsbereich solche niedrigschwelligen Arbeitsmog-
lichkeiten anzusiedeln. Wegen des unstrittig besonderen Betreuungs-
und Anleitungsbedarfes fiir diesen Personenkreis wurde im Rahmen
eines Beschlussvorschlages an die politischen Entscheidungstriger
eine bestimmte Zahl zusatzlicher Stellen und Sachmittel beantragt.
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Umstrukturierung, nicht (nur) Ausbau

Die Stadt Bremen hat dem mit Hinweis auf die Finanzlage nicht
zugestimmt und einen Vorschlag unterbreitet, der zundchst mal zum
Standardrepertoire von Leistungstriagern gehort, bei selbstkritischer
Betrachtung der Leistungserbringer aber konzeptionelle Schubkraft
bekommen kénnte: Wenn etwas Neues notwendig ist, so die Bot-
schaft, ist das nur kostenneutral zu finanzieren, also durch Um-
schichtung bisher anders verteilter Ressourcen. Jetzt kann man sa-
gen: Dann geht es eben nicht. Oder man priift etwas genauer, was
man bisher mit dem Geld und dem Personal gemacht hat.

Damit sind wir wieder bei den vorherigen Anmerkungen zur
»Wertigkeit« von Arbeit in Betreuungskonzepten und in Behand-
lungs- und Rehabilitationspldnen — erinnert sei an den bekannt
gewordenen Satz von Klaus Dérner: »Aus leeren Kassen Kapital
schlagen!«

Die Forderung wire, dass mindestens dort, wo die Personal-
schliissel fiir Betreuungsleistungen gut sind und wo demzufolge fiir
eine bestimmte Versorgungsregion erhebliche Ressourcen entstehen,
dem Heranfithren an Arbeit mehr Zeit als bisher gewidmet wird. Dies
kann im Sinne einer intensiven Begleitung zu vorhandenen Arbeits-
moglichkeiten geschehen, sodass die begrenzten Mdglichkeiten zum
Auffangen leistungsschwicherer Mitarbeiter/-innen verbessert wer-
den. Denkbar ist auch, dass aus dem vorhandenen Personalpool fiir
die Organisation von Arbeit Mitarbeiter genommen werden, die auf
Grund von Qualifikation und Neigung fiir eine solche Aufgabe ge-
eignet waren.

Am einfachsten ist das vermutlich dort, wo ein Tréger fiir meh-
rere Bereiche zustindig ist — beispielsweise als Betreiber einer Tages-
stitte mit schlechter Personalausstattung fiir groflere Anstrengungen
im Arbeitsbereich und eines Betreuten Wohnens mit guten Personal-
schliisseln und vielen Klienten ohne Arbeit.

Literatur
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AKTION PsycHiscH KRANKE: Projekt »Bestandsaufnahme zur Rehabili-
tation psychisch Kranker« im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit
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Die Weiterentwicklung der regionalen Kooperation und Koordina-
tion in der beruflichen Rehabilitation erfordert — so wie ich es sehe
— die Beantwortung folgender finf Fragen:

1. Welche fachlichen Standards sind zu beachten?

2. Ankniipfend u.a. an die durchgefithrten Regionalerhebungen
stellt sich die Frage, wie die priméir und komplementér versor-
genden Leistungsanbieter veranlasst werden konnen, die Frage
der beruflichen Rehabilitation fiir jeden ihrer Klienten zu be-
antworten?

3. Welche regionalen Angebote und Mafinahmen sind erforderlich
und welchen Beitrag leisten die bestehenden Einrichtungen und
Anbieter der beruflichen Rehabilitation dazu?

4. Wie kann die Kooperation und Koordination zwischen den pri-
mar und komplementér versorgenden Einrichtungen und Diens-
ten mit den Anbietern der beruflichen Rehabilitation weiterent-
wickelt werden?

5. Hat das SGB IX die erforderlichen Verdnderungen der sozial-
rechtlichen Rahmenbedingungen — endlich — geschaffen?

Zur ersten Frage kann ich mich kurz fassen. Die in den Tagungsunter-
lagen enthaltenen Leitlinien zur beruflichen Rehabilitation und die
auf der Tagung gehaltenen Vortriage! beschreiben einen fachlich

sonengruppen vor Ort betreuen®), gehort die Frage nach den bis-
herigen beruflichen Erfahrungen wie die nach den beruflichen
Winschen der Klienten zum Standard. Und dort wo sie gestellt wird,
wird sie nicht tiberall so prézise und zielfithrend formuliert, wie es
notig und fachlich notwendig ist. Die Regionalerhebungen, aber auch
vielfaltige Erfahrungen in diesem Bereich und die epidemiologischen
Daten zur Situation der psychisch Behinderten in der beruflichen
Rehabilitation belegen dies*.

Wenn also die im 4. Behindertenbericht und im SGB IX formu-
lierten fachlichen Prinzipien der Rehabilitation und des Vorranges
derTeilhabe durchgesetzt werden sollen’, so stellt sich die Frage, auf
welche Weise? Die Antwort ist im Prinzip einfach, die Durchsetzung
deutlich schwieriger. Es bedarf vertraglicher Regelungen und landes-
gesetzlicher Vorgaben, unter Berlicksichtigung der europdischen
Rechtsentwicklung im Leistungserbringungsrecht, wie fachliche
Standards verbindlich durchgesetzt werden konnen. Dennoch: Die
Moglichkeit dazu bieten die Vereinbarungen, die die Leistungstriager
mit den Leistungsanbietern im Rahmen der priméiren und komple-
mentiren Versorgung abschlief3en. Ziel muss es sein, Leistungs- und
Finanzierungsvereinbarungen abzuschliefien, die alle Leistungsan-
bieter veranlassen, den Fragen der beruflichen Rehabilitation ihrer
Klienten eine diesen Prinzipien entsprechende Aufmerksamkeit zu
widmen und in ihrer praktischen Arbeit entsprechende fachliche
Standards zu beriicksichtigen.

Wenden wir uns nun der dritten Frage zu: In den letzten Jahren ist
ein vielfaltiges System institutionell organisierter beruflicher Reha-
bilitationseinrichtungen und Mafinahmen aufgebaut worden. Durch
das Sozialgesetzbuch IX sind sogar zusitzliche Angebote wie die
Integrationsfachdienste und die Integrationsprojekte geschaffen

angemessenen Standard. 3 Wohn}lngslos?nhilfe, So“zialhilfe, Bahnhofsmission o
Zur zweiten Frage: Weder bei den primir? noch bei den komple- 4 vgl. die Vortrige von Porksen, Kunze/Pohl und Mecklenburg/Haerlin in
diesem Band
5 Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (Hg.): Die Lage der

z.B. Porksen, Kunze/Pohl, Mecklenburg/Haerlin
Krankenhéduser, Tageskliniken, Institutsambulanzen, niedergelassene Ner-
vendrzte
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worden. Zusitzlich gibt es eine Vielzahl von Mafinahmen und An-
geboten der beruflichen Rehabilitation. Dennoch muss festgestellt
werden, dass dieses Angebot fiir psychisch Behinderte nur von be-
grenztem Wert ist. Bundesminister Riester und Schmidt-Zadel ha-
ben darauf hingewiesen. Pérksen hat in seinem Vortrag ausgefiihrt,
dass maximal 10 % der chronisch psychisch Kranken auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt beschiéftigt sind, 20 % einen geschiitzten
Arbeitsplatz in einer Werkstatt haben, 5 % Angebote des beruflichen
Trainings und der beruflichen Rehabilitation nutzen und 15 % Be-
schiftigungsmoglichkeiten in tagesstrukturierenden Angeboten
wahrnehmen, das heif3t, mehr als die Hélfte aller chronisch psychisch
Kranken ist untitig. Man kann auch sagen, nur 15-20 % finden den
Weg auf den allgemeinen Arbeitsmarkt.

Wias ist also zu tun? »Fiir Menschen mit psychischen Beeintriach-
tigungen kommt beziiglich der Arbeit, Ausbildungs- und Beschiéfti-
gungsverhiltnisse grundsétzlich die ganze Palette der produzieren-
den oder dienstleistenden Aufgaben und Titigkeiten in Betracht« [1].
Im § 10 Abs. 3 und Teil 2 des SGB IX werden Leistungstriger und
Leistungsanbieter verpflichtet, den besonderen Bediirfnissen seelisch
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen Rechnung
zu tragen. Damit auch Diejenigen berufliche Rehabilitationschancen
haben, die jetzt keinen oder nur einen unzuldnglichen Zugang zum
bestehenden System der Beschiéftigung und der beruflichen Reha-
bilitation haben, muss dieses bestimmte Anforderungen erfiillen, die
mit den Begriffen der personenzentrierten Hilfe, der Bedarfsorien-
tierung, der individuellen Forderplanung, der Flexibilisierung der
Forderangebote, des Zugangs zu den Hilfs- und Forderangeboten
fir alle und der Notwendigkeit, eine Verantwortung fiir die regio-
nale Planung und Steuerung der Hilfsangebote verbindlich festzu-
legen, bereits beschrieben wurden.

Betrachtet man unter diesen Gesichtspunkten das bestehende
System der vor allem institutionell definierten beruflichen Rehabi-
litation, so wird deutlich, dass dieses System nur einen Teil des Be-
darfs an beruflicher Rehabilitation fiir den Personenkreis abdecken
kann. Damit soll die Notwendigkeit und die Qualitit der Arbeit in
diesen Einrichtungen tiberhaupt nicht bestritten werden, genauso
wenig wie die Beitrdge, die viele dieser Einrichtungen, wie Berufs-
bildungswerke, die Berufsférderungswerke, die Werkstétten fiir be-
hinderte Menschen, die Beruflichen Trainingszentren, die Rehabi-
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litationseinrichtungen fiir psychisch Kranke, die Berufsbegleitenden
Dienste, die Integrationsprojekte und die Integrationsfachdienste fiir
eine regionale berufliche Rehabilitation leisten. Sie bieten eine Viel-
zahl von berufsvorbereitenden und berufsbildenden Mafinahmen,
behinderungsgerechte Beschiftigung auf dem allgemeinen und dem
besonderen Arbeitsmarkt, Hilfen zur Erlangung eines Arbeitsplat-
zes, Hilfen zur Erhaltung eines Arbeitsplatzes und begleitende Hil-
fen im Arbeits- und Berufsleben an. Auf Grund der Aufgaben der
verschiedenen Einrichtungen und Dienste, ihrer Organisations-
struktur, ihrer Zielsetzung, ihren Zugangsbedingungen und ihrer,
durch die Leistungstréiger, das Leistungserbringungsrecht und das
Sozialrecht definierten Arbeitsbedingungen, bleibt ihr Beitrag aber
begrenzt.

Folgende Mingel weist das bestehende System der beruflichen
Rehabilitation insbesondere auf, die gleichzeitig als Forderungen
gelesen werden konnen, besser sollen:

Die kontinuierliche fachliche Betreuung und Beratung [4] ist

immer noch nicht gewahrleistet. Die Integrationsfachdienste

leisten dies nicht, darauf komme ich noch zurtick.

Es fehlt ein breites Angebot von Mdoglichkeiten der Arbeit und

Beschiftigung. Damit ist das gesamte Spektrum von Beschiéfti-

gungsverhiltnissen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gemeint,

von der Vollzeit bis zur geringfiigigen Teilzeitbeschéftigung, die

Beschiftigung auf dem besonderen Arbeitsmarkt, die rehabili-

tative Beschéftigung, die kein Arbeitsverhiéltnis in tarif- und ar-

beitsrechtlichem Sinne darstellt, aber rehabilitativen Sinn macht
und Tétigkeiten im so genannten »dritten Sektor«.

Es ermangelt der Flexibilitdt der rehabilitativen Hilfen und der

Zugénglichkeit fur den Personenkreis zu diesen Hilfen, Maf3-

nahmen und Angeboten sowie

an einem verbindlich definierten Standard der personenzent-

rierten individuellen beruflichen Rehabilitations— und Forder-

planung, die den jeweiligen individuellen Bediirfnissen, Inte-
ressen und Wiinschen in ausreichendem Mafie Rechnung tragt.

Zur vierten Frage: Ein Hauptanliegen des Gesetzgebungsvorhabens
zum SGB IX war es, die Koordination der Leistungen der Rehabi-
litations- bzw. Leistungstriager, aber auch mittelbar der Leistungs-
erbringer, durch wirksame Instrumente sicherzustellen. Im vierten
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Behindertenbericht der Bundesregierung von 1998 sind dazu grund-
sétzliche Feststellungen getroffen worden. »Vielen Betroffenen fallt
es schwer, sich zurecht zu finden; auch Fachleuten, die ihre konkre-
te Praxis und Fallarbeit zunehmend dadurch beeintrichtigt sehen,
dass im Komplex und in Teilen manchmal nicht miteinander kom-
patible Regelungen zu beachten und zu priifen sind.«®
»Eine wichtige Aufgabe des SGB IX ist eine bessere Koordi-
nierung der vorhandenen Instrumente und eine Verbesserung der
Zusammenarbeit der Trager, um die Leistungen noch wirksamer zu
gestalten. Hier gibt es verschiedene Ansatzpunkte, um zu Verbesse-
rungen zu kommen beispielsweise ... den Gesamtplan, der Bildung
von Arbeitsgemeinschaften oder der Festlegungen von Koordinie-
rungsaufgaben.«” Insbesondere in den §§ 4, 10, 13, 17 und 22 SGB
IX sind deswegen ausfiihrliche Regelungen zur Koordination auf-
genommen und damit normativ verpflichtend gemacht worden. Re-
gionale Kooperation und Koordination, die den normativen, legis-
lativen und fachlichen Anforderungen entsprechen will, hat
verschiedene Ebenen zu beachten:
Daist zunichst die Ebene des Einzelfalls, des Casemanagements.
Hier geht es darum, einen individuellen Forder- und Rehabili-
tationsplan fiir die berufliche Rehabilitation zu erarbeiten und
seine Fortschreibung sicherzustellen. Besondere Verantwortung
tragen in diesem Zusammenhang die Einrichtungen und Dienste
der primiren und komplementiren Versorgung und die Leis-
tungsanbieter in der beruflichen Rehabilitation. Die Leistungs-
tridger haben durch Leistungsvereinbarung und eine angemes-
sene Finanzierung die Erarbeitung und Umsetzung einer
beruflichen Rehabilitationsplanung sicherzustellen.
Eine weitere Aufgabe der Kooperation und Koordination be-
steht in der Entwicklung eines angemessenen Angebotes an
Mafinahmen, Diensten und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, um ein bedarfsgerechtes regionales Rehabilitations-
angebot sicherzustellen. Hierbei sind insbesondere die Leis-
tungstriager und Leistungsanbieter gefordert, die gemeinsam
darauf hinzuwirken haben, dass Bedarfsgerechtigkeit, Zugang,
Durchlissigkeit gewéhrleistet sind und eine breite Palette von

6
7

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1998, S. 144
BMA, a.a.0., S. 145
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Arbeits- und Beschiftigungsmoglichkeiten zur Verfligung stehen.
In diesem Zusammenhang sind auch die Arbeitgeber nachdriick-
lich zu erwédhnen, denen im SGB IX, insbesondere in Teil 2,
Kapitel 2, 3 und 5 eine Reihe von Verpflichtungen auferlegt
worden sind. Natiirlich finden viele Bemithungen um berufli-
che Rehabilitation auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ihre Gren-
ze in der Arbeitsmarktsituation und dem Angebot an Arbeits-
platzen. Hier gibt es auch fiir das optimal organisierte regionale
berufliche Rehabilitationssystem »objektive Grenzen«.

Eine dritte Ebene der Kooperation und Koordination ist die
Sicherstellung der Finanzierung der entsprechenden Maf3nah-
men, Dienste und Einrichtungen sowie die Sicherstellung der
Zuginglichkeit, Nahtlosigkeit und Berticksichtigung der beson-
deren Bediirfnisse der psychisch Behinderten in diesem System.
Hier sind insbesondere die Leistungstrager gefordert, deren
Verantwortung fiir die Sicherstellung dieser Rahmenbedingung
nachhaltig vom Gesetzgeber im SGB IX formuliert worden ist.
Eine vierte Ebene der Kooperation und Koordination stellen die
Aufgaben der Qualititssicherung, des Benchmarking und des
Controlling dar. Hierfir tragen insbesondere die Leistungser-
bringer und die Leistungstriger gemeinsame Verantwortung.
Es gibt flinftens einen landespolitischen und gebietskorper-
schaftlichen Regelungsbedarf.

Regionale berufliche Rehabilitation fiir Menschen mit psychischen
Beeintriachtigungen ist Bestandteil gemeindepsychiatrischer Versor-
gung. Die Einrichtung von gemeindepsychiatrischen Verbiinden ist
weder Aufgabe der Leistungstriger noch der -erbringer — wohl aber
ihre Teilnahme —, sondern ist politische Aufgabe der Bundesldnder
bzw. der kommunalen Gebietskorperschaften. Eine Beteiligung an
den Kosten durch die Leistungstréiger ist nach SGB IX nicht ausge-
schlossen. Zu den notwendigen Voraussetzungen einer regionalen
beruflichen Rehabilitation gehort die Einrichtung gemeindepsy-
chiatrischer Verbunde durch die Linder, die aber flichendeckend
noch nicht vorhanden sind. Dies ist am besten — wie z.B. in Nieder-
sachsen — dadurch zu gewihrleisten, dass die Einrichtung gemeinde-
psychiatrischer Verbiinde durch Landesgesetz zu einer kommunalen
Pflichtaufgabe erkléirt wird, deren Finanzierung allerdings sicher-
zustellen ist. Insofern ist eine landesgesetzliche Regelung eine not-
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wendige Voraussetzung fiir verpflichtende Kooperation und Koor-
dination auch in der regionalen beruflichen Rehabilitation.

Ich komme jetzt zur fiinften und im Rahmen meines Vortrages
zur letzten Frage. Auch hier beziehe ich mich zunéchst auf den 4. Be-
hindertenbericht der Bundesregierung, der ja eine wesentliche
Grundlage zur Erarbeitung des SGB IX und die damit verbunde-
nen Zielsetzungen darstellt. Dort wird in Bezug auf die Weiterent-
wicklung des Rechts zur Eingliederung Behinderter festgestellt:
»Dieses in der Sache durchgingige System von Leistungen und sons-
tigen Hilfen hat bisher keinen angemessenen Ausdruck in der recht-
lichen Ausgestaltung gefunden. Vielmehr bestehen neben dem Reha-
bilitationsangleichungsgesetz, dem Schwerbehindertengesetz und
dem Bundessozialhilfegesetz zahlreiche Einflussvorschriften in an-
deren Gesetzen und Verordnungen, sodass Rechtsauslegung, Rechts-
anwendung und Nutzung der Vorschriften, insbesondere auch fiir
die Behinderten und von Behinderung Bedrohten, erschwert sind.«®
Weiterhin wird festgestellt, dass »(...) nicht tiberall sachgerechte
Abgrenzungs- und Verknipfungsregelungen bestehen und ... die
Tendenz zu isolierter Betrachtung von Teilproblemen und Teillo-
sungen« gefordert wird. Diese Feststellungen legen den Maf3stab fest,
nach dem zu beurteilen ist, ob es durch das SGB IX gelungen ist,
die unbestrittenen Probleme zu 16sen.

Zunichst ist zu bemerken, dass, wie z.B. beim SGB XI, durch
das SGB IX neue Rehabilitationstrager definiert (z.B. der Sozialhilfe-
tridger), neue Leistungen (Integrationsprojekte, Integrationsfach-
dienste, Arbeitsassistenz) eingefithrt sowie neue Institutionen ge-
schaffen (Servicestellen) wurden und damit neue Abgrenzungs- und
Zustindigkeitsprobleme entstanden sind; so z.B. im Zusammenhang
mit § 40 BSHG zu Fragen der Fritherkennung und Frithférderung®,
ebenso bei der Leistungspflicht fiir die Beschaffung und Erhaltung
einer Wohnung sowie den Leistungen zur Férderung der Verstindi-
gung mit der Umwelt. Der Deutsche Verein plant kurze Zeit nach
In-Kraft-Treten des SGB IX bereits eine Tagung zu Abgrenzungs-
fragen der medizinischen Rehabilitation.!”

8
9

BMA, a.a.0,, S. 144
vgl. § 30 SGB IX

10 vgl. Tagungsankiindigung in NDV 4, 2002, S. 114-119
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Bei aller positiven Wiirdigung der Regelungen des SGB IX bleibt
doch festzustellen, dass durch das SGB IX die Tendenz zu isolierter
Betrachtung von Teilproblemen keinesfalls beendet worden ist. Bei-
spiel dafiir sind die Integrationsfachdienste, die nach § 109 SGB IX
im Auftrag der Bundesanstalt fiir Arbeit, der Rehabilitationstrager
und Integrationsdmter bei der Durchfithrung der Mafinahmen zur
Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben beteiligt
werden. Im Absatz 3 wird festgestellt, ein besonderer Bedarf an
arbeits- und berufsbegleitender Betreuung sei insbesondere gege-
ben bei schwerbehinderten Menschen mit geistiger oder seelischer
Behinderung. Damit kann ja keine andere Definition von Behinde-
rung gemeint sein, als die nach § 2 SGB IX. In der Praxis wird der
Rehabilitationsfachdienst tatséchlich aber von der Bundesanstalt fiir
Arbeit vor allem genutzt, das Ziel zu erreichen, 50.000 schwerbe-
hinderte Menschen bis Herbst dieses Jahres in Arbeit zu vermitteln.
In der Konsequenz fithrt das dazu, dass entgegen § 109 SGB IX

der niedrigschwellige Zugang zum Integrationsfachdienst nicht
gewidhrleistet ist, da praktisch nur tiber die Arbeitsdmter in den
Integrationsdienstfachdienst vermittelt wird,
grundsitzlich nur Klienten mit Schwerbehindertenausweis ver-
mittelt werden und Mitarbeiterinnen aus Werkstétten und Son-
derschiler nicht mehr durch den IFD betreut werden,
psychisch Behinderte nur noch in Ausnahmefillen vermittelt
werden, da das Arbeitsamt keine statistischen Angaben nach
Behinderungsart mehr erhebt, die Reha-Sachbearbeiter in den
Arbeitsidmtern abgeschafft wurden und der Rehabilitandenstatus
zum Ausschluss von der Vermittlung an das IFD fiihrt,
die anderen Rehabilitationstrager, von einigen Ausnahmen
durch die Integrationsdmter abgesehen, die IFD nicht nutzen.
Die Berufsgenossenschaften halten an ihrem eigenen privaten
Dienstleister zur beruflichen Rehabilitation zu deutlich héhe-
ren Preisen (1.500 ¢/Monat/Klient) fest und die Rentenver-
sicherungstriger planen an den berufsbegleitenden Diensten
und den Integrationsdmtern vorbei Giber die BAR einen Modell-
versuch »Casemanagement«, der moglicherweise zu einem eige-
nen berufsbegleitenden Angebot fithren konnte,

die Finanzierung des IFD durch die Fallpauschalen (je Klient

und Monat 150 ¢ = 1.050 * in 6 Monaten + 1. Pridmie 750 ¢

und 2. Pramie 750 ¢) bei einem Schliissel von 1 Mitarbeiter :

245



Knut Lehmann

35 Klienten fiihrt zu einem enormen finanziellen Druck auf die
IFD, deren Mitarbeiter fiir die psychisch Behinderten unter die-
sen Bedingungen nicht gentigend Zeit investieren konnen. Hinzu
kommt, dass bei Vermittlung auf einen Arbeitsplatz sofort eine
Neuzuweisung durch das Arbeitsamt an den IFD erfolgt, sodass
die erforderliche Ubergangs- und Nachbetreuung von z.B. psy-
chisch Behinderten bei diesem Personalschliissel nicht moglich
ist.

Wias ist aus diesen Erfahrungen zu schlielen, bedauerlicherweise

festzustellen:
Alles in allem stellt diese Praxis meines Erachtens einerseits ein
typisches Beispiel fiir die begrenzte Perspektive einzelner Sozial-
leistungstriger dar, andererseits scheint die Forderung des Ge-
setzgebers nach Kooperation und Koordination, Nahtlosigkeit
etc. nicht umgesetzt worden zu sein. Dies stimmt nachdenklich
und erweckt den Eindruck, der gewollte und erhoffte sozial-
rechtliche Fortschritt lasse auf sich warten.
Weiterhin nicht geregelt ist das Problem einer einheitlichen Leis-
tungszustindigkeit. Nach wie vor (vgl. § 4 Abs. 2 SGB IX) gilt
derVorrang der Einzelleistungsgesetze und damit des Leistungs-
bestimmungsrechts der einzelnen Leistungstréger.
Nach wie vor ist die Verpflichtung der Leistungstriager zu ver-
bindlicher Kooperation und Koordination nicht geregelt, son-
dern wie bisher sollen sie dies tun, miissen es aber nicht. Ob die
durch die Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) zu
erarbeitenden Leitlinien diesen Mangel heilen werden, ist nach
den bisherigen, inzwischen jahrzehnte alten Erfahrungen mit
Leitlinien und Vereinbarungen im Rahmen der BAR zweifelhaft.
Dies stellt nicht die Qualitédt der Arbeit der BAR infrage. Sie kann
aber nicht jene Verbindlichkeit herstellen, die allein durch Ge-
setz zu regeln ist.
Nach wie vor unbefriedigend geregelt ist das Problem der Vor-
leistungsverpflichtung. Ob der § 14 SGB IX eine funktional dqui-
valente Losung dieses Problems darstellt, bleibt abzuwarten.
Auch die Handhabung des § 93 BSHG, der im grofien Umfan-
ge genutzt wird, das bisherige stationére geprigte Angebot der
komplementiren Versorgung festzuschreiben, ldsst daran zwei-
feln, ob der im vierten Behindertenbericht geforderte Perspek-
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tivenwechsel hin zu einer personenzentrierten Versorgung sich
durchsetzen wird.

Mit der Entsprechung des aus diesen Einschitzungen und Erfah-
rungen resultierenden, hier inhaltlich angedeuteten Handlungs-
bedarfes wiirden die notwendigen Voraussetzungen fiir die Weiter-
entwicklung geschaffen, die weder dem Geist noch dem Inhalt des
SGB IX widersprachen — im Gegenteil. Damit wiirde auch ein Bei-
trag zur wahrscheinlich wichtigsten Innovation geleistet werden —
dem Perspektivenwechsel in den Kopfen.

Nach § 66 SGB IX unterrichtet die Bundesregierung die gesetz-
gebenden Korperschaften des Bundes bis zum 31. Dezember 2004
uber die Lage der Behinderten sowie die Entwicklung ihrer Teilha-
be. Es wire wunschenswert, wenn die Kriterien, nach denen dann
der fiinfte Behindertenbericht der Bundesregierung erarbeitet wird
— auch wenn er so nicht heiflen soll — so klar und verbindlich for-
muliert wiren, dass der Bericht genutzt werden konnte, jene Mén-
gel — im Sinne der Schaffung notwendiger aber noch nicht hinrei-
chender Bedingungen — dann endlich abzustellen, mit denen das
gegliederte System der sozialen Sicherung auch nach der
Novellierung des SGB IX weiterhin behaftet ist.
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Peter Beule, Berthold Deusch

Teil I

Es st trivial: Ohne Koordination und Steuerung, quasi naturwiichsig
oder durch gunstige Umstédnde, kommt kein taugliches System der
beruflichen Rehabilitation und Integration zu Stande. Das gilt ins-
besondere in einem Rechtssystem, das vielen untbersichtlich er-
scheint. Zu den vielen beteiligten Leistungstrigern gehoren auch die
Integrationsidmter, die andererseits aber wieder nicht zu den Reha-
Tréagern gehoren — da sind wir schon mitten drin in der Uniiber-
sichtlichkeit. Aus Sicht des Integrationsamtes hier einige Anmerkun-
gen.

Koordinationsfelder des Integrationsamtes

Die Aufgaben der Integrationsimter im Rahmen des besonderen
Kiindigungsschutzes und der begleitenden Hilfe im Arbeits- und
Berufsleben fiir schwerbehinderte Arbeitnehmer und ihre Be-
schiftigungsbetriebe sind ohne Koordination mit meist mehreren
Personen oder Institutionen nicht zu bewiéltigen. Absprachen, Ziel-
vereinbarungen, Ergebnisbewertungen u.A. sind so gut wie immer
mit den schwerbehinderten Menschen, ihren Angehorigen, den Be-
auftragten des Arbeitgebers, den Schwerbehindertenvertretungen
sowie den Betriebs- oder Personalridten zu treffen. In vielen Féllen
sind schon bei der Analyse der Probleme wie auch bei der Bestim-
mung der geeigneten Unterstiitzungsmafinahmen Abstimmungen
erforderlich mit behandelnden Arzten, Kliniken, Gesundheitsim-
tern, arbeitsmedizinischen Diensten, den Trigern der Rehabilitati-
on, Anbietern von Hilfsmitteln oder Arbeitsplatzeinrichtungen, dem
Arbeitsamt, Selbsthilfegruppen, mit sozialen Diensten aller Art bis
hin zu den Integrationsfachdiensten, die fiir die Integrationsdmter
Betreuungen tibernehmen.

Teil I wurde von Peter Beule verfasst.
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Begleitende Hilfe im Arbeitsleben/berufliche Rehabilitation

Zwischen dem Integrationsamt und den Trigern der beruflichen
Rehabilitation ist hdufig abzukliren, wer fiir die Bezuschussung von
technischen Arbeitshilfen, Arbeitsplatzausstattungen, erforderlichen
Qualifizierungen oder fiir eine erforderliche Arbeitsassistenz zustian-
dig ist.

Das SGB IX hat zur Beschleunigung der bisher oft unzumutbar
lange dauernden Reha-Antragsverfahren knappe Fristen fiir die
Zustiandigkeitsklarung und die Leistungsbewilligung eingefiihrt.
Lisst der Leistungstriger die 14-Tage-Frist fiir die Zustiandigkeits-
klarung verstreichen, so hat er die Leistung zu gewéhren ohne die
Maoglichkeit auf Erstattung durch einen anderen Leistungstriager, der
inzwischen als zustindig erkannt wurde. Dies hat zu erheblicher
Verunsicherung gefiihrt mit der teils festzustellenden Tendenz, bei
unklarer Zustindigkeit die Leistungsgewidhrung vor Ablauf der Frist
abzulehnen, um nicht — eventuell unzustindig — auf ihr sitzen zu
bleiben. Ebenfalls verunsichert haben die Anderungen bei den Re-
gelungen zu Vorleistungen und Erstattungen; diese sind bei den
Integrationsdmtern ersatzlos entfallen.

Steuerung der Integrationsfachdienste

Einen ganz erheblichen und auch neuen Koordinierungs- und Steu-
erungsbedarf haben die Regelungen des SGB IX ausgelost, die In-
tegrationsfachdienste (IFD) betreffen: Die Zahl der mdglichen Auf-
traggeber ist erweitert. Die Triger von IFD fiir einzelne Zielgruppen
miissen zumindest im Verbund kooperieren. Gemeinsam mit den
Auftraggebern miissen die Triager die Sicherung der Qualitét betrei-
ben usw.

Die Bildung von Koordinierungsausschiissen auf der Ebene der
Arbeitsamtsbezirke, unter Beteiligung des Arbeits- und des Integ-
rationsamtes sowie des (Haupt-) Trigers des IFD, hat sich inzwischen
bewihrt, ja als unverzichtbar erwiesen. Sie steuern die Belegung der
Dienste, schwierige Einzelfille, die Zielgruppenrepréisentanz, 6f-
fentlichkeitswirksame Aktivitdten und vieles mehr. Teils sind ergin-
zend auf Landesebene Landeskoordinierungsausschiisse gebildet
worden (z.B. in Nordrhein-Westfalen und Baden-Wirttemberg).
Problematisch ist, dass in einigen Bundeslindern keine gemeinsa-
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me Koordinierung und Steuerung der IFD-Tiétigkeit in Koordi-
nierungsausschiissen stattfindet.?

Integrationsfirmen und Arbeitsmarkt

Integrationsfirmen (im SGB IX Integrationsprojekte genannt) sind
Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes, daher ldsst sich ihre
Griindung auch nicht verordnen, in einem bundesweiten Netzplan
nach Bedarf verteilen und ihre Gréf3e nach Platzzahl-Bedarf bestim-
men. Sie sind eben keine Einrichtungen des Hilfesystems.

Den Integrationsdmtern obliegt die Forderung von Integrations-
projekten. Hierzu ist es erforderlich den Bedarf an solchen Projekten
regional in enger Kooperation mit den Arbeitsimtern zu erfassen und
ihre Einrichtung anzuregen bzw. interessierte Trager hinsichtlich der
Realisierbarkeit von Projektideen zu beraten, zu unterstiitzen und
kritisch zu kontrollieren. Neben dem Einbezug der Integrationsfach-
dienste haben sich zur Bedarfsermittlung auch Arbeitsmarktgespriache
mit den Ortlichen Akteuren (Psychiatrische Kliniken, Sozialdienste,
Selbsthilfegruppen, Arbeits- und Integrationsamt, Sonderschulen,
Werkstitten fiir behinderte Menschen usw.) als sehr sinnvoll erwie-
sen.

Ein besonders gelungenes Beispiel regionaler Koordination liegt
vor, wenn es gelingt, die freie Wirtschaft und Institutionen der sozial-
psychiatrischen Versorgung zur gemeinsamen Trigerschaft eines
Integrationsunternehmens zu motivieren. Beispielhaft sei hier die
Ronsahler Industrie-Service GmbH in Kierspe, Mérkischer Kreis,
genannt.

Einrichtungen und Platze der beruflichen Rehabilitation

Bekannt sind sicher die Netzplanungen fiir bestimmte, bundes-
weit vorgehaltene Einrichtungen: die Werkstétten fiir behinderte
Menschen (WfbM), die Berufsbildungs- und Foérderungswerke
(BBW und BFW). Fiir die Berufstrainingszentren (BTZ) gab es sol-

Naihere Informationen zu den Aufgaben der Koordinierungsausschiisse
konnen Sie den »Empfehlungen der BIH zu den Aufgaben der Koordinie-
rungsausschiisse« entnehmen. Diese sind unter anderem bei den Autoren
erhaltlich.
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che Planungen bisher nicht, sie sollen aber wohl in Zukunft ausgewei-
tet werden. Fiir die kommunale und regionale Steuerung bezogen auf
den Rehabilitationsbedarf der psychisch kranken oder behinderten
Menschen ist es wichtig, die Art und Zahl der im Tagespendelverkehr
erreichbaren Plédtze zu eruieren, um den Fehlbedarf feststellen zu
konnen. Ergédnzend sollten berufliche Rehabilitations- und Bildungs-
platze in kleinen dezentralen und ambulanten Mafinahmen im Rah-
men von Forderung der beruflichen Weiterbildung (FbW) geplant
und abgestimmt werden. Besonders Plidtze in normalen Betrieben
— die weniger therapie-, sondern eher trainingsorientiert ausgerich-
tet sind — stellen eine wichtige Ergénzung der einrichtungsbezogenen
Rehabilitation dar.

Runde Tische

Mit dem Ziel der Koordination und Steuerung von Unterstiitzungs-
angeboten auf regionaler oder kommunaler Ebene sind in den letz-
ten Jahren zunehmend »Runde Tische« eingerichtet worden. Sie fir-
mieren als "Runder Tisch Arbeit«, »Reha-Kommission«, »Arbeitskreis
Arbeit der PSAG« u.A. Dabei wollen u.a. die folgenden Fragestel-
lungen gut uberlegt sein, um nicht nur kurzfristige Strohfeuer zu
entfachen oder unproduktive Konkurrenzen zu provozieren:

Welche Zielgruppen sind im Blick?

Wer nimmt teil, wer sollte teilnehmen?

Welchen Aufgaben will man sich stellen? Nur gegenseitige In-

formation?

Entscheidend scheint mir zu sein, dass konkrete Ziele anvisiert wer-
den, dass bindende Vereinbarungen mit klaren Verantwortlichkeiten
getroffen werden. Gemeinsam gestaltete, personliche Zusammen-
arbeit in einem schwierigen »Fall« oder in einem Projekt schafft Ver-
trauen und baut Barrieren ab, was der bloflen gegenseitigen Infor-
mation tiber die jeweiligen Aufgaben und Modglichkeiten nicht
gelingen kann: Auch erfolgreiche Netzwerkarbeit ist Beziehungs-
arbeit!
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»Tellerréander«

Ein Letztes ist mir persdnlich noch sehr wichtig: Als jemand, der
vor mehr als 15 Jahren die Welt der sozialpsychiatrischen Versorgung
verlassen hat und in die Welt der beruflichen Unterstiitzung von
Behinderten und Arbeitgebern (Integrationsamt, Schwerbehinder-
tenrecht) gewechselt ist, fallt mir immer wieder auf, dass es sich tat-
sdchlich um verschiedene Welten handelt. Gelingt es den Handeln-
den in der psychiatrischen Versorgungslandschaft wirklich, den Blick
aus ihrem System — oder soll ich sagen Elfenbeinturm — zu lenken
oder bleiben sie ihrer Abstand schaffenden Sprache, ihrer Denkweise,
ihrer Fixiertheit auf Institutionen verhaftet? Die Sozialpsychiatrie
wird die Welt der Arbeit nicht ihren Bediirfnissen anpassen konnen!

Kann es richtig sein, dass landauflandab die Reha- und Arbeits-
markt-Akteure der verschiedenen Zielgruppen ohne voneinander zu
wissen oder sogar in Konkurrenz miteinander sich um die wenigen
Ressourcen und Arbeitsplétze streiten, oder sollte es nicht besser
abgestimmte Strategien geben?

Und zu guter Letzt: Sind auch Arbeitsmarktpolitik und Wirt-
schaftsforderung entfernte Galaxien? Und muss das so bleiben? Oder
ist es nicht dringend erforderlich auf kommunaler, auf Landes- und
auf Bundesebene diese Welten aufeinander zu zu bewegen, Strate-
gien und Ressourcen-Einsatz abzustimmen? Wir kdnnen nur die
Arbeitplitze sinnvoll verteilen, die zusitzlich geschaffen werden.
Konkurrenz um bereits bestehende Arbeitsplitze bringt keine Ziel-
gruppe der Arbeitsmarktpolitik voran!

Teil 1P

Koordination und Kooperation brauchen klare gesetzliche und administrati-
ve Regelungen am Beispiel des niederschwelligen Zugangs psychisch beein-
trachtigter Menschen zu den Integrationsfachdiensten

Mit dem SGB IX liegen konkrete Regelungen zu den Aufgaben und
zum Aufbau der Integrationsfachdienste (IFD) vor (vgl. Abb. 1). In
der Mustervereinbarung nach § 111 Absatz 4 SGB IX ist neben dem
binnendifferenzierten Aufbau sowohl der niederschwellige Zugang

3

Teil II ist von Berthold Deusch verfasst.
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zum IFD als auch der zur regionalen Steuerung wichtige Koor-
dinierungsausschuss geregelt.

Nach § 109 Absatz 3 SGB IX gelten seelisch behinderte Men-
schen als besondere Zielgruppe der IFD. Damit ist aber in weiten
Teilen Deutschlands dieser Klientel der niederschwellige Zugang zu
den IFD keineswegs automatisch gesichert. Die Verkniipfung der
Aktion »50.000 Stellen fiir schwerbehinderte Menschen« mit dem
flaichendeckenden Aufbau der IFD erweckt den Eindruck, dass die-
se nur zu diesem Zweck eingerichtet wurden. Eine solche Sicht ver-
kiirzt das Aufgabenspektrum des IFD auf die Unterstiitzung der
Arbeitsvermittlung fiir schwerbehinderte Menschen und damit auf
die vom Arbeitsamt zugewiesene Klientel.

IfD
(Bezugsgrfle: Arbeitsamtsbezirk)

Gesamtteam zur Unterst tzung besonders betroffener(
Schwerbehinderter mit zwei Fachbereichen

Sicherung Vermittlung
Arbeitsschwerpunkte Arbeitsschwerpunkte
¥ ¥ il { Il
alle sonstigen[]  Sinnesbe-1] intellektuell ~ seelisch  Kk'rperlich
Schwerbehin-1 hinderte
derten Beeintriochtigte

1 Tr%oger (oder Tr%oegergemeinschaft)

Auftraggeber

Arbeitsamt und (]
Integrationsamt Integrationsamt(!
ggf. sonstige Rehatrd%oger

$1021.V.m. B 109 ff. SGB IX B33 u.B109 ff. SGB IX

Rechtsgrundlage: Sozialgestzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX), Teil 2

Abb. 1: Aufbau und Aufgaben des IFD
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Verstindlich ist, dass die Arbeitsverwaltung bei der Beauftragung der
IFD dem hohen Ziel des Abbaus der Arbeitslosigkeit der schwerbe-
hinderten Menschen um ca. 50.000 bis Oktober 2002 erste Priori-
tdt einrdumt. Unverstdndlich ist jedoch, dass die Rehabilitations-
triager (auch die Arbeitsverwaltung) von der Moglichkeit des §109
Absatz 4 SGB IX »Der Integrationsfachdienst kann auch (...) zur
beruflichen Eingliederung von behinderten Menschen, die nicht
schwerbehindert sind, titig werdeng, so gut wie keinen Gebrauch
machen. Nur durch besondere Anstrengungen der Integrationsimter
ist es in Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Hol-
stein und Rheinland-Pfalz moglich, dass diese Klientel niederschwel-
lig Zugang zum IFD erhilt. Dies bedeutet, dass aufler in den ge-
nannten Bundesldndern, der niederschwellige Zugang fiir diese
Klientel nur im Promillebereich stattfindet. Dies kann so auf Dauer
nicht hingenommen werden. Dort wo die Verantwortlichen sich die-
sem Thema nicht stellen und keine freiwilligen Regelungen mog-
lich sind, kann auch der Koordinierungsausschuss eine solche Lii-
cke nicht schlie3en. Hier ist vor allem der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung gefordert, die vom Gesetzgeber gewollte Ent-
wicklung voran zu treiben — wenn es sein muss auch durch die Aus-
gestaltung der Verordnungserméchtigung nach § 115 SGB IX.

Ersatzkriterien und Schwerbehindertenausweis

Fir viele bestand die Hoffnung, dass sich mit den Regelungen zum
SGB IX erforderliche Unterstiitzungsleistungen fiir seelisch behin-
derte Menschen auch ohne Schwerbehindertenausweis realisieren
lassen. Aus der Perspektive des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung (BMA) ist dies mit den Leistungen nach §33 ff
SGB IX und der o.g. Regelung des § 109 Absatz 4 SGB IX weitge-
hend erreichbar. Klar ist jedoch, dass die besonderen Leistungen
des 2. Teils SGB IX (Schwerbehindertenrecht), hier vor allem die
Leistungen im Rahmen der »Begleitenden Hilfe im Arbeitsleben«,
ohne Schwerbehindertenausweis nicht erreichbar sind (siche
Abb. 2). Insofern bleibt es uns nicht erspart den Schwerbehinderten-
ausweis erneut in den Blick zu nehmen.

Der Umgang mit dem Schwerbehindertenausweis ist teilweise
mit unrealen Vorstellungen und festsitzenden Vorurteilen belastet.
Bei niichterner Betrachtung ist der Ausweis so etwas wie ein sozial-
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Besondere Leistungen nach Teil 2
des SGB IX fur besonders
betroffene schwerbehinderte
Menschen i.S. von § 72 Abs. 1 SGB

IX sowie der §§ 104 Abs. 1
E Nr. 3a-e, 109 Abs. 2 und 3 und 132
Abs. 2 SGB IX

Nur fur besonders betroffene schwerbe-
hinderte Menschen, wenn Leistungen nach
A, B, C, und D nicht ausreichen

Besondere Leistungen nach Teil 2 des SGB IX
fur schwerbehinderte Menschen i.S. von
D §2Abs. 2 und 3 SGB IX

Jeder schwerbehinderte Mensch, wenn
Leistungen nach A, B und C nicht
ausreichen

Allgemeine Leistungen nach Teil 1 des SGB IX fur
behinderte Menschen i.S. von § 2 Abs. 1 SGB IX,
C SGB Il (§ 19) u.s.w.

Jeder behinderte Mensch, wenn Leistungen nach
A und B nicht ausreichen

| Leistungen fiir behinderte Menschen Grundlage SGB IX

B besondere Leistungen / Hilfen

"Jeder in besonderen Situationen", wenn Leistungen nach A nicht ausreichen

allgemeine soziale Leistungen und Hilfen

Nutzer: "Jeder Leistungsberechtigte"

| Allgemeine Sozialleistungen nach SGB |
(Ausfiihrung im SGB IlI, V, VI, VII, VIll, XI; BSHG u.a.)

Abb. 2: Forderlogik des SGB IX

rechtlicher Fiihrerschein. Der Betroffene bestimmt selbst den Umfang
und die Ausgestaltung des Ausweises, in dem er entscheidet, wel-
ches seiner Leiden er anerkennen lassen will. Er bestimmt auch, ob
und in welchem Zusammenhang er den Ausweis vorlegen/nutzen
will. Und er kann ihn auch ganz oder teilweise zuriickgeben. Der
Ausweis ist ein hochst personliches Rechtsgut, das nur der Betrof-
fene beantragen, nutzen oder zurtickgeben kann.

Sobald die Klienten dartiiber sachlich informiert sind, konnen
sich erstaunlicherweise viele fiir einen Ausweis entscheiden. Um allen
Missverstidndnissen vorzubeugen: Auch wir konnen verstehen, dass
jemand, der gerade dabei ist, sich aus der Krankheit heraus zu ent-
wickeln und schrittweise beginnt wieder an seine Stirken zu glau-
ben, sich nur ungern seine Schwéchen amtlich bestétigen lassen will.
Unsere Fachdienste kdnnen deshalb nach wie vor persénliche Unter-
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stiitzungsleistungen in Form von Beratung und Begleitung auch
ohne Schwerbehindertenausweis erbringen (nach so genannten Er-
satzkriterien in Baden oder einem Ersatzverfahren in Nordrhein-
Westfalen). Nur dort, wo Forderbedarf in Form von finanziellen
Leistungen in groflerem Umfang besteht, fithrt kein Weg am Aus-
weis vorbei! Bei niichterner Betrachtung iberwiegen die Vorteile des
Ausweises eindeutig.

Der bedauerliche Zustand der Servicestellen

Die Abbildung 3 stellt die idealtypische Funktion der Servicestellen
dar. Das, was sich jedoch derzeit in »so genannten« Servicestellen
fir die Teilhabe behinderter Menschen bewegen ldsst, hat mit den
Zielen des Gesetzes so gut wie nichts zu tun. Aus der Begriindung
zum SGB IX wird deutlich, dass die Servicestelle eine gemeinsame
Adresse aller Rehabilitationstriger sein sollte (»Ein-Schalter-Prin-
zip«). Die damit verbundenen Ziele konnen Sie der Grafik entneh-
men.

Wer weitergehende Informationen zu den gedachten Service-
stellen haben will, dem empfehle ich den Kommentar von Dau,
Diuwell und Haines [1].

Literatur

1.

Dau, D.H. (Hg.): Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.
Baden-Baden 2002
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Gesamtkonzept Rehamanagement

auf der Grundlage des SGB IX
Sozialgesetzbuch l, IX, X
VIl

TIIIT:

BVG = BSHG

Behindertenverbinde (bundesweit)

- Gesamtvereinba rung auf der Grundlage des § 23 SGB IX -
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Abb. 3: Idealtypische Funktion der Servicestellen
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Auf dem Weg zu personenzentrierten Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben - Erfahrungen aus zwei
rheinischen Regionen

Christiane Haerlin,Hermann Mecklenburg

Einleitung

Ein klares Bekenntnis: Wohnortnahe Hilfen werden von Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehdrigen und Professionellen als regionale Leis-
tungsverpflichtung gefordert. Wir mussen zugeben, dass wir diese
Forderung noch nicht befriedigend erfiillt haben. In diesem Beitrag
wollen wir Professionelle vor allem vor unserer eigenen Tire keh-
ren und feststellen, dass es nicht nur am Geld liegt, sondern auch
am Festhalten des institutionellen Denkens und an unserer zu zag-
haften Hoffnung auf die Integration der Psychiatrie-Erfahrenen in
das Arbeitsleben. Gemifl dem Grundsatz »Person vor Institutionc
wire das Beste eine vollige Neuordnung der zersplitterten Land-
schaft mit dem Ziel, dass der Psychiatrieerfahrene alles was er
braucht mafigeschneidert aus einer Hand »einkaufen« kann. Da dies
rechtlich und politisch (noch) nicht umsetzbar ist, muss der »Kun-
de« einen »Einkaufsfithrer« erhalten. Dabei stehen vor allen ande-
ren wir Professionellen in der Pflicht, den Nutzern einen Weg zu
bahnen zu Arbeit und Beschiftigung. Verweise auf Kostentréiger,
Kommunen oder Arbeitgeber sind nicht zuldssig, solange wir in
unseren medizinischen und soziotherapeutischen Handlungsfeldern
dieses Thema nicht regelhaft und aktiv bearbeiten — fiir die Patien-
ten besitzt es allerhdchste Prioritdt [1].

Welche Leistungen miissen in einer Region zur Verfiigung
gestellt werden?

Als den oben genannten »Einkaufsfiithrer« prasentieren wir das von
uns urspringlich im Auftrage der »Deutschen Vereinigung fiir die
Rehabilitation Behinderter (DVfR) — Arbeitsausschuss Psychisch
Behinderte« erarbeitete [5] und unter Mitwirkung weiterer Exper-
ten sowie einer Redaktionsgruppe kontinuierlich weiterentwickelte
»Kolner Instrumentarium — ein Kompass«: Aufgeteilt in drei »Markt-
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segmente« sind 15 Funktionen beschrieben, die unsere Kunden auf
dem Weg in die Arbeit brauchen kénnen. Dieser Kompass ist fiir
Psychiatrieerfahrene, Angehorige und Professionelle gedacht (Ab-
bildung 1).

15 Funktionen im Uberblick

Integration in Arbeit 4 Vorbereitung auf die

. berufliche Rehabilitation
Uberprufung
Rehabilitationserfolg Orentierung Uber
15 1 Reha-miglichkeiten

Langfristige 14
Sicherung der Arbeit

1 Belaswungserprobung

Begleitung in 13
der Startphase

4 Aufbau von Grund
arbeitsfahigkeiten

Lebens-
ziel-
planung

Vermittiung 12

S Beratung durch
in Arbeit

Rehatriger

Unterstiitzung 11

Stell h 6 Abklarung und
ersuche

Rehaplanung

¥ Vorbereitung auf

Ausbildung/Umschulung Erstausbiidung

9 8
Berufsfindung Berufliches Training

Berufliche Rehabilitation

Abb. 1: Das »KéIner Instrumentarium« im grafischen Uberblick

Die einzelne Person kann unabhéngig von jeder Institution erken-
nen, welche dieser Funktionen sie in ihrer aktuellen Situation fiir
ihren speziellen Weg in Arbeit braucht. Erfahrene, Angehorige, Pro-
fessionelle und Kostentrager konnen anhand des Kompasses tiber-
prufen, ob die notwendigen Funktionen in ihrer Region vorhanden
sind. Weitere Information ist tiber das Internet moglich®.

www.psychiatrie.de/arbeit. Wir danken den Betreibern des Psychiatrie-
Netzes, die ihr Portal zur Verfiigung stellten, einer Teilnehmerin im BTZ
Koln fiir die graphische und Herrn Ludwig Janssen vom »Redaktionsbiiro
Koln« fir die redaktionelle Bearbeitung.
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Wenn sich der Einzelne allerdings fragt, wo bekomme ich die
aufgezeigten Leistungen, wird er zu den Diensten, Orten und Insti-
tutionen mit sozialpsychiatrischem und rehabilitativem Auftrag in
seiner Region gelangen (Tab. 1). Darin sind die typischen Anbieter
aufgelistet, die diese »Produkte, hier Funktionen genannt, vorhal-
ten. So gesehen mussen sich Institutionen stérker in den Dienst der
Personen stellen, die etwas bendétigen, und nicht umgekehrt.

Tab. 1:  Orte, Dienste, Institutionen in denen die Funktionen angeboten
werden kénnen

Behandlung Berufliche Arbeitsmarkt
medizinisch-soziale Rehabilitation
Rehabilitation
Funktion 1-5 Funktion 6-10 Funktion 11-15
RPK (Rehabilitationseinrichtung BTZ (berufliche Trainingszentren) Integrationsfachdienste
flr psychisch Kranke, medizini- IntegrationsmaBnahmen
sche Rehabilitation)
Trager ambulanter Rehabilitation allgemeiner Arbeitsmarkt
Sozialdienst Integrationsprojekte
Ergotherapie
Arbeitstherapie BbW (Berufshildungswerke) geschiitzter Arbeitsmarkt
WfbM (Werkstatt fiir be-
Tageskliniken BfW (Berufsforderungswerk) hinderte Menschen,
Arbeitsbereich)
Tagesstatten WfbM (Werkstatt fir behinderte Zuverdienstprojekte
Menschen, Berufsbildungsbereich)
Niedergelassene Arzte RPK (Rehabilitationseinrichtung Beschéftigung, z.B.
Psychotherapeuten fiir psychisch Kranke, berufliche ehrenamtlich mit Auf-
Rehabilitation) wandsentschadigung

Praktisches Beispiel einer Abklarung und Rehabilitationsplanung?

Vorstellen mochte ich Thnen einen sympathischen, gut orientiert
wirkenden 34-jahrigen Mann, der im Mirz diesen Jahres, noch wéh-
rend seines stationdren Aufenthaltes von uns dort angesprochen,
schliefllich in unsere Beratung kam. Wie bei allen Erstberatungen
sprach ich mit Herrn Miiller — so wollen wir ihn nennen — eine Stun-
de lang, um anschliefiend in seinem Beisein mit dem Laptop Satz

2 von Christiane Haerlin verfasst
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fiir Satz dieses nun folgende Protokoll zu schreiben, das er selbst im
Original direkt mitnimmt (Instrumentarium — Ziffer 6).

»Herr Miiller kam auf Empfehlung des Sozialdienstes der ortlichen
psychiatrischen Klinik zur Erstberatung ins BTZ (Instrumentarium —
Ziffer 1).

Herr Miiller schloss 1986 in seiner Heimatstadt Heilbronn eine Aus-
bildung als Tischler ab, da sein Onkel eine Tischlerei betrieb, die er tiber-
nehmen sollte. Herr Miiller wollte dies nicht und arbeitete nur ein Jahr
dort. Zwischen 1987 und 1993 war er in drei anderen Tischlereien und
einem Baustoffmarke fiir jeweils ein Fahr tdng. Auf Grund eines Wir-
belsdulenleidens schulte er dann bis 1996 zum Industriekaufmann um und
war froh, die Tdtigkeiten als Schreiner zu beenden. Jedoch fand er trotz
gutem Abschluss und vielen Bemiihungen keine Stelle. Nunmehr 28-jih-
rig wollte er in einer Grof3stadt leben. Die Wahl fiel auf Koln, wo er wie-
derum mangels kaufmdnnischer Angebote von 1997 bis 1999 eine Stelle
als Kiichenverkdufer in einem MobelgrofBhandel inne hatte und einige
seiner schreinerischen und kaufmdannischen Kenntnisse nutzen konnte.
Obwohl Herr Miiller eine kontaktfreudige Person ist , belastete thn schlief3-
lich gerade der Kundenverkehr, der einen wichtigen 1éil seiner Arbeit aus-
machte.

Die manisch depressiven Erkrankung kam fiir ihn im Mai 1999 aus
heiterem Himmel. Er kiindigte und ist bis heute, also drei Jahre, arbeitslos
bzw. krank. Er bemiihte sich gar nicht mehr um andere Stellen, da er sich
seither psychisch zu instabil fiihite. Zundchst suchte Herr Miiller einen
Facharzt auf, wurde jedoch noch im Kiindigungsjahr 1999 in die ortliche
psychiarrische Klinik zwangseingewiesen und zweimal fiir mehrere Wo-
chen stationdr behandelt. Eine freiwillige Behandlung in einer Tagesklinik
schloss sich in 2000 an. Seit dieser Zeit nahm er an einer Gesprdchstherapie
bis Sommer 2001 teil und befindet sich bis heute in fachdrztlicher Behand-
lung. Er vertraut vor allem den Medikamenten, die seine affektiven
Schwankungen abmildern und insgesamt eine Besserung brachten, obwohl
er bis heute keine Erkldrungen fiir seine Krankheit gefunden hat. Herr
Miiller hat noch guten Kontakt zu seiner Familie in Heilbronn, wobet die
Tischlerei des Onkels inzwischen verkauft wurde.

Er lebt und versorgt sich alleine und hat einen Freundeskreis in Koln
aufgebaut. Derzeit traut er sich keine Arbeitsstelle zu, hat jedoch das Ziel,
schritrweise wieder im Arbeitsleben Fuf3 zu fassen, am ehesten in kauf-
mannischen Bereich als Teilzeitkraft. Seine Kenntnisse als Schreiner,
immerhin tiber zehn Jahre gesammelt, ist er bereit einzubeziehen. Allerdings

262

Auf dem Weg zu personenzentrierten Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben —

Erfahrungen aus zwei rheinischen Regionen

Gdupert er Angste, wiederum keine Stelle zu finden und benétigt eine in-
tensive Unterstiitzung bet Stellensuche und Vermittlung, sowie eine gute
Begleitung (Instrumentarium — Ziffer 11 bis 14). Er mdchte zundchst seine
Belastungsfihigkeit erproben und Grundarbeitsfihigkeiten aufbauen in
der Hofffnung, sein Selbstvertrauen wieder zu finden (Instrumentarium —
Ziffer 3 und 4).

Empfehlung des BTZ:

Wir unterstiitzen der Plan von Herrn Miiller. Das BTZ kann, vorbehalt-
lich der Kostenzusage und eines weiteren Gesprdches im kaufmdnnischen
Bereich, ein Berufliches Trainingsangebot von 12 Monaten anbieten mit
dem Ziel der anschliefBenden Arbeitsaufnahme auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt (Instrumentarium — Ziffer 8). Es ist dabei abzukldren, in
welcher Weise er auf vergangenen Berufserfahrungen aufbauen, und wel-
che rragfihigen Rahmenbedingungen einer zukiinfrigen Stelle er fiir sich
erarbeiten kann. Dies wird bei den Praktika wdihrend des Trainings und
der gemeinsamen Suche undVorbereitung auf eine Stelle ausschlaggebend
sein.

Da er seit drei Jahren nicht mehr gearbeitet hat, ist eine sorgfdltige
Vorbereitung norwendig, wozu auch die Stabilisierung seiner Gesundheit
gehort. Er leidet darunter, in den manischen Phasen zu viel Geld auszu-
geben. Daher wird empfohlen, die Frage eines gesetzlichen Betreuers zu
bedenken, damit er schuldenfrei in eine Arbeitsstelle gehen kann.

Wir treffen folgende Vereinbarungen:

1. Herr Miiller wird einen Termin fiir ein Gesprdch im kaufmdnnisch
Trainingsbereich des BTZ erhalten und danach entscheiden, ob er das
Angebor annehmen kann.

2.  Erwird umgehend einen Antrag auf berufliche Rehabilitation stellen
und dem Antrag eine Kopie dieses Ergebnisses sowie eine Befiirwor-
tung des Facharztes beilegen und auf eine dann folgende Beratung
durch den Rehatrdger warten (Instrumentarium — Ziffer 5)

3. Mt seinem Facharzt wird Herr Miiller dieses Ergebnis sowie die Frage
eines gesetzlichen Betreuers besprechen .

4.  ZurVorbereitung auf das berufliche Training, das mit einer Halbtags-
tatigkeir beginnt , wird Herr Miiller Kontakt mit dem Sozialpsy-
chiatrischen Zentrum aufnehmen und sich informieren, ob er mithilfe
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deren ragesstrukturierender Angebote seine Belastung erproben und
Grundarbeitsfihigkeiten aufbauen kann bis zu vier Std. tdglhch (In-
strumentarium — Ziffer 3 und 4).

5. Sollte dies nicht moglich und passend sein, so wird er sich an eine
Ergotherapeutische Praxis mit derselben Fragestellung wenden und an
seinen Facharzt wegen einer entsprechenden Verordnung.

6. Herr Miiller ist einverstanden, dass wir nach dreiWochen telefonischen
Kontakt aufnehmen und nachhdéren, wie dieser Plan sich umsetzen
ldisst.

7. Sollte dieser Plan nicht wie besprochen verlaufen, kann sich Herr
Miiller jederzeir wieder an uns wenden und die Beratungen fortset-
zen.

8. Herr Miiller erhalt das Original dieses Schreibens und ist damit ein-
verstanden, dass folgende Personen eine Kopie erhalten, die er selbst
tiberreicht:

- Sein behandelnder Facharzt

- Die Reha-Abteilung des Arbeitsamtes Koln

- Das Sozialpsychiatrisches Zentrum

- Ggf. die Ergotherapiepraxis

- Sein Freundeskreis.

Wir hoffen, dass bei der Schilderung deutlich wurde, wie die hier
angewandte gemeinsame Protokollierung den psychiatrieerfahrenen
Kunden selbst einen roten Faden der Rehabilitationsplanung auf sein
Ziel hin in die Hand gibt und seine Bezugspersonen gebeten wer-
den, am gleichen Strang den Prozess zu begleiten. Das Koélner In-
strumentarium« konnte so fiir alle Beteiligten eine Orientierungs-
hilfe und gemeinsame Verstindigungsplattform werden.

Damit hoffen wir wettzumachen, was Herrn Miiller an Nach-
teilen dadurch entstanden ist, dass wir Professionelle nicht schon
damals beim ersten stationdren Aufenthalt Beratung und Rehabili-
tationsplanung anboten.

Nun sind allerdings mithsamere aufwindigere Schritte notwen-
dig, langes Warten statt Ermutigung und Hoffnung auf erreichbare
Ziele, was doch eine der wichtigsten Prédiktoren fiir eine gute Pro-
gnose ist.

Es liegt also nicht nur an der gescholtenen fehlenden Krankheits-
einsicht oder dem chronischen Verlauf, sondern auch an der Unkoor-
diniertheit unseres Systems und der bisher fehlenden Leistungs-
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verpflichtung aller Beteiligten: » Teuer ausgliedern, teuer wieder ein-
gliedern¢, wie Laupichler das formuliert hat.?

Die Fallschilderung lisst fiir alle Klienten wiinschen, dass nicht
Chronos, die endlos lange Zeit, sondern Kairos, die Gunst und
Qualitédt der Stunde, die Oberhand erhielte.

Wie ist der quantitative regionale Bedarf fiir diese Leistungen?

Epidemiologische Daten fiir den Bedarf an berufs- und beschéfti-
gungsorientierten Hilfen sind nicht verfigbar. Wir haben fur unse-
re Bedarfsanalyse zwei Wege gewéhlt.

Wir haben unsere Erfahrungswerte gesetzt, haben diese einer
grofieren Anzahl von Experten prasentiert, von denen einige Ergin-
zungen und Variationen vorschlugen, wihrend andere sich gegenii-
ber diesem Ansatz kritisch duferten, das konnte zu starren und da-
mit missverstdndlichen Vorgaben fithren. Wir sehen diese Gefahren
bei der funktionalen und personenbezogenen Zugehensweise nicht.
Wir gelangten zu einem — natiirlich noch sehr vorldufigen — von prag-
matischer Evidenz gestiitzten Expertenkonsens, der eine erste Ori-
entierung sein kann, solange keine bessere Grundlage erreicht ist. Die
Zahlen sind bezogen auf die Gruppe der schwer Kranken und von
Behinderung Bedrohten. Die Zahlen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Es soll mit aller Deutlichkeit gesagt werdend, dass diese Zahlen
mit grof3er Zurtickhaltung zu betrachten sind und dass sie nur pré-
sentiert werden, weil es nichts Solideres gibt. Die ihnen zugrund-
liegende Methodik ist unzureichend. Sie diirfen nicht als Anhalts-
zahlen genommen werden, sondern nur als Orientierung. Sie konnen
von Region zu Region sehr unterschiedlich sein und auch unter den
Experten bestand kein durchgehender Konsens. Andererseits: In
Regionen in der Frithphase der Entwicklung kénnen diese Werte
hilfreiche Markierungen sein.

Auf 100.00 Einwohner gerechnet,

brauchen etwa 140 dieser Menschen pro Jahr eine spezifische

arbeits- und beschéftigungsbezogene Beratung (Instrumentari-

um — Funktionen 1 und 2)

es mussen neun Plitze fiir Belastungserprobung von etwa zwei

bis drei Monaten Dauer zur Verfiigung stehen (Instrumentari-

3

um — Funktion "“J

vgl. den Beitrag von Klaus Laupichler in diesem Band
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Tab. 2a: Hilfebedarf fur Vorbereitung und Training

Funktionen™ 1 und2 3 4 6 bis 9 10
Beratung  Belastungs- Aufbau Abklarung Ausbildung
erprobung Grundarbeits- Vorbereitung Umschulung
fahigkeiten Training
Berufsfindung

Ifd. Nr. 1 2 3 4 5
Bedarf pro Falle Platze Platze Platze Platze
100.000 E.

Oberberg 120 5 5 6 3
Kassel ? 10 6 8 3
Ravensb. 130 4 10 10 3

KéIn 120 5 6 13 3
Tiibingen 120 20 20 10 ?
Hamburg ? ? ? 8 3
Mettmann 200 7 ? 12 3
Gesamt 140 9 9 9 3

* Funktionen entsprechend »Kélner Instrumentarium«

Lfd. Nr.

1 Beratung im Rahmen von Lebensplanung und Krisenbewaltigung zur Frage von »Arbeit und
Beschaftigung, spezifische Beratung zu Hilfemdglichkeiten (Reha, Training, Umschulung etc.)
2 Handlungsorientierte Erprobung zur aktuellen Belastungsfahigkeit (niederschwellig, 1 bis 3
Monate), z.B. amb. Ergotherapie

3 Erwerb von Grundarbeitsfahigkeiten (bis zu 1/2 Jahr), z.B. med. Rehabilitation

4 Berufliches Training, Qualifizierung (bis zu 1 Jahr), z.B. berufliche Rehabilitation

5 Ausbildung, Umschulung, bertrieblich oder iiberbetrieblich

neun Plitze fiir den Aufbau von Grundarbeitsfihigkeiten, wo-
flr jeweils etwa ein halbes Jahr zur Verfligung stehen muss (In-
strumentarium — Funktion 4),

neun Plitze fiir berufliche Rehabilitation und Training, jeweils
fiir die Dauer von bis zu einem Jahr (Instrumentarium — Funk-
tionen 6 bis 9),

schliefllich noch drei Platze fiir Ausbildung und Umschulung
pro Jahr (Instrumentarium — Funktion 10).
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Tab. 2b: Hilfebedarf flr Arbeit

Funktionen™ 11und 12 13 und 14
Unterstltzung bei Stellensuche, Vermittlung in Arbeit Sicherung
Begleitung in der Startphase, Arbeit und Beschaftigung dauerhaft der Arbeit

Ifd. Nr. 6 7 8 9 10 1 12

allgemeiner Arbeitsmarkt

Bedarf pro  Vermittlungen  Platze Platze Platze  Platze Stellen = Stellen
100.000 E.  pro Jahr Integrations- = beschiitzter ~ Zuver-  Beschafti-  IFD BbD
Firmen Arbeitsmarkt  dienst  gung

Oberberg 5 20 30 15 15 0,5 0,5
Kassel 5 10 30 15 15 0,75 0,75
Ravensb. 10 10 85 10 ? 1,5 1,5
KéIn 8 20 30 15 15 0,5 0,5
Tibingen 8 20 20 25 ? 1.5 1.5
Hamburg 5 20 20 20 15 0,33 0,33
Mettmann 5 10 20 30 5 0,2 0,6
Gesamt 7 16 30 19 13 0,8 0,8
Lfd. Nr.

6 Unbefristete Anstellungen, tariflich bezahlt, allg. Arbeitsmarkt, Firmen ohne Schwerpunktbildung fir
behinderte Menschen

7 Unbefristete Anstellungen, tariflich bezahlt, allg. Arbeitsmarkt, Firmen mit Schwerpunktbildung fiir
Behinderte (Integrationsprojekte)

8 Z.B. Werkstatten fir behinderte Menschen

9 Zuverdienstarbeitspldtze: Weniger als 15 Std. pro Woche und relativ unverbindlich, leistungsabhangige
Bezahlung

10 Beschaftigung, z.B. ehrenamtlich mit Aufwandsentschadigung, oder Tagesstatte mit Arbeitspramie
11 Integrationsfachdienst

12 Berufsbegleitender Dienst (11 und 12 inzwischen zusammengefasst zum neuen »Integrationsfach-
dienst« gemaB SGB IX)

Diese Vorbereitungen sollen zu folgenden Arbeits- und Beschéf-
tigungsmoglichkeiten fithren, wiederum auf 100.000 Einwohner
bezogen (Instrumentarium — Funktionen 11 und 12):

Sieben Vermittlungen sollen pro Jahr in Betriebe des allgemei-

nen Arbeitsmarktes gelingen.

16 Plitze in Integrationsfirmen sind erforderlich,

267



Christiane Haerlin, Hermann Mecklenburg

30 Platze geschiitzte Arbeitsplitze

19 Plidtze im Zuverdienst, sowie

13 Platze zur Beschiftigung, z.B. ehrenamtlich, gemeinniitzig
oder in Heimen und Tagesstitten.

Dazu gehort ein Integrationsfachdienst mit 1,6 Stellen auf
100.000 Einwohner (Instrumentarium — Funktionen 13 und
14).* Der fruher so genannte »berufsbegleitende Dienst« ist in
diesen Wert mit eingeschlossen.

In Weiterentwicklung der seit der Novellierung SGB IX giltigen
Regelung muss auf die Vorerfahrungen der Integrationsdmter mit
diesen Diensten zurtickgegriffen werden. D.h. die Mitarbeiter miis-
sen zusétzlich zu ihrer Nihe zur Arbeitswelt Erfahrung im »Umgangg«
mit psychisch erkrankten Menschen haben. Sie werden nicht nur
im Auftrag eines Leistungstrigers titig, sondern auch von anderen
Einrichtungen und Diensten bzw. von den Betroffenen angespro-
chen werden. Sie gehen auch von sich aus in das »psychiatrische Feld«
hinein und tragen dort dazu bei, dass dem Thema Arbeit und Be-
schiftigung mehr Aufmerksamkeit zuteil wird und psychiatrisch
Tatige sowie Betroffene und Angehdrige tiber Moglichkeiten und
Wege informiert werden.

Das bisher Beschriebene bezieht sich auf die Gruppe der schwe-
rer Erkrankten und von Behinderung Bedrohten. Um den Blick zu
erweitern auf die Gesamtgruppe aller psychisch Kranken haben wir
im Oberbergischen Kreis zwei niedergelassene Nervenirzte und
einen Allgemeinarzt befragt zum Hilfebedarf ihrer Patienten in Be-
zug auf Arbeit und Beschiftigung. Es wurden 545 Patienten erfasst,
die tiberwiegend nicht zur der Gruppe der schwer chronisch Kran-
ken gehdren, sondern vor allem an Neurosen und affektiven St6-
rungen erkrankt sind. Fiir 120 von diesen sahen die Arzte einen
spezifischen Hilfebedarf, 85 wurden mit einer guten Prognose aus-
gestattet. Auf einen Stichrag bezogen und wiederum fir 100.000

Dieser Wert wurde zusétzlich abgestimmt mit Herrn Dr. P. Beule, Referats-
leiter im Integrationsamt des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, in
dessen Zustidndigkeitsbereich tiber Jahre eine flichendeckend Ausstattung
mit Integrationsfachdiensten fiir psychisch behinderte Menschen entwickelt
wurde. Nach Herrn B. ist der Wert fiir gut entwickelte Regionen eher knapp
bemessen.
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Einwohner entspricht das einer Zahl von etwa 300 bis 500 und auf
100.000 Einwohner pro Jahr von etwa 100 bis 150 Hilfebedurftigen®.
Gefragt sind hier in der Regel weniger aufwéndige Hilfen wie Bera-
tung, befristete Begleitung am Arbeitsplatz, arbeitstherapeutische
Reaktivierung von beruflichen Kompetenzen oder kurze Trainings-
mafinahmen. Nur wenige Patienten erhielten die entsprechenden
Hilfen zum Zeitpunkt der Befragung, obwohl es etliche Angebote
gibt. Ein Problem liegt darin, vorhandene Angebote zu den Hilfe-
bediirftigen zu bringen. Das medizinische System und das fiir Ar-
beit und Beschiftigung sind nur unzureichend miteinander ver-
kniipft. Ein andere Schwierigkeit ist darin begriindet, dass die Hilfen
eher auf die Bedurfnisse schwer Kranker ausgerichtet sind und dann
oftmals an anerkannte »Schwerbehinderung« gekoppelt sind (Tabelle
3).

In Zukunft ist der regionale Bedarf personenzentriert entspre-
chend der folgenden Leitlinie zu bestimmen: Bei allen Personen mit
psychischen Erkrankungen in einer Region werden auch die Aus-
wirkungen auf die Teilhabe am Arbeitsleben berticksichtigt: Zu kla-
ren ist, an welchen Stellen im psychiatrischen Hilfesystem — und
auferhalb z. B. Sozialamt, Arbeitsamt — erfolgt dies wie, von wem,
gemif} welchen Standards? Dabei sind die Bereiche Behandlung,
Rehabilitation und Eingliederung in den Blick zu nehmen.

Mit der betroffenen Person wird das Hilfe-Ziel (Zwischenziel)
in Bezug auf Teilhabe am Arbeitsleben verhandelt, unter Bertick-
sichtigung der personlichen Arbeitsbiographie, der aktuellen Fahig-
keiten und Stérungen sowie der regional grundsitzlich verfiigbaren
Angebote zur Eingliederung in Arbeit [3]. Die Hilfen werden per-
sonenbezogen und zielorientiert ggf. Einrichtungen und Leistungs-
trager Ubergreifend geplant und realisiert. Bei komplexem Hilfe-
bedarf kommt der kontinuierlich begleitenden Bezugsperson
(Casemanagement) eine entscheidende Bedeutung fiur die Ziel-
erreichung zu.

Der Bedarf an Hilfen in einer Region ist dem aggregierten Hilfe-
bedarf der Personen in der Region anzupassen [3, 7].

Die am Stichtag mit diesem Bedarf angetroffenen Patienten sind vielfach
bereits Uber Jahre bei ihren Arzten in Behandlung, sodass der Bedarf pro
Jahr geringer angesetzt werden muss.
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Tab. 3: Hilfebedarf fur Patienten in ambulanter Behandlung
nach Diagnosen

Ubersicht nach Diagnosen

Affektive ~ Neurosen Psychosen Abhangigkeit HOPS** Gesamt

Storungen
Pat. Gesamt 128 234 66 82 35 545
Hilfebedarf 14 % 18 % 32 % 38 % 31 % 125
Beschaftigungssituation
Ohne Arbeit 11 % 22 % 33% 49 % 47 % 133
Rente 14 % 12 % 27 % 4% 14 % 70
Beschaftigung
Allg. Arbeitsmarkt 36 % 44 % 1% 40 % 0% 189
Hausfrau, -mann 39 % 22 % 17 % 5% 19 % 123
WfbM 0% 0% 4% 2% 20 % 12
Nebenverdienst 0% 0% 8 % 0% 0% 5
in Beschéftigung 75 % 64 % 40 % 47 % 39 % 329

Es wurden zwei Nervenarzte befragt und ein Arzt fir Allgemeinmedizin (dieser nur nach Patienten
mit psychiatrischen Diagnosen).

HOPS = hirmorganisches Psychosyndrom. Hier iberwigend Menschen mit geistiger Behinderung
oder Patienten mit Zustand nach Schadelhimtrauma.

*** fachliche Einschitzung der behandelnden Arzte

* %k

In welcher Art und Weise miissen die Hilfen an die Nutzer
herangebracht werden?

Diese Frage kann auf dreierlei Weise beantwortet werden:

Welche Institutionen miissen in einer Region vorhanden sein?

Wir wissen inzwischen, dass diese Sichtweise nicht hilfreich ist.
Umfassende personenbezogene Hilfen sind von Institutionen immer
nur partiell zu erbringen, da diese eher angebotsorientiert agieren
und sich leicht selbst gentigen. Erforderlich ist eine Verdnderung der
Blickrichtung der Institutionen: Weg von den Kunden als Gruppe —
aus der dann die passenden Klienten ausgesucht werden — hin zum
Einzelnen und seinen Bediirfnissen, auf den sich die Institution ein-
stellt, indem sie passende Angebote schafft. Oder — der bessere Weg
—: Die Institution fiigt sich ein in den gemeindepsychiatrischen Reha-

270

Verbund und sieht ihre Angebote als Teil des gesamten Funktions-
zusammenhanges.

Wie miissen die Hilfen prasentiert werden, damit sie den individuellen Be-
diirfnissen entsprechend beim Nutzer ankommen?

Diese Sichtweise nennen wir die »interaktionelle«, weil ihr Gelingen
in hohem Mafle von den Beziehungen abhingig ist, die die im Feld
handelnden Professionellen untereinander, zu den Klienten und zu
ihren Partnern wie Verwaltungen, Kostentridgern und Arbeitgebern
installieren [8].

Organisation der Hilfen im interaktionellen Ansatz

»Interaktionell« heif3t, nicht nur dafiir sorgen, dass die notwendigen
Funktionen in der Region verfiigbar sind, sondern dass dariiber
hinaus die Interaktionen — d.h. die Beziehungen — zwischen den am
Gesamtprozess Beteiligten so gestaltet werden, dass sie fiir die Nutzer
hilfreich sind: stressarm, autonomiefordernd und mitgestaltend ge-
mif3 den Regeln der »therapeutischen Gemeinschaft«, die sich im
personenbezogenen Ansatz wieder finden. Das bedeutet: Motivati-
on fordern, Beziehungsabbriiche vermeiden und die einzelnen Reha-
Abschnitte personenbezogen vernetzen.

Motivation férdern

Motivation wéchst im Prozess und es ist damit die Entwicklung von
Ermutigung, Selbstvertrauen und Hoffnung verbunden. Insbesondere
Letztere — als positive Erwartung der Klienten und ihrer Angehori-
gen — hat sich als einer der glinstigsten Prognosefaktor erwiesen.

Motivierend ist es nicht nur das therapeutische Team, sondern
auch den Klienten frithzeitig in Uberlegungen und Planungen mit
einzubeziehen und diese verbindlich und schriftlich zu fixieren. Das
Fallbeispiel des Herr Miiller ldsst erkennen, was damit gemeint ist.

Motivierend ist es , wenn niederschwellige Arbeitserprobungs-
felder zur Verfiigung stehen, in denen die Klienten Erfolge erleben.
Hochkomplexe Profilings und Assessments in speziellen Zentren
sind weniger nitzlich. Es kann kein gutes Ergebnis in wenigen Ta-
gen produziert werden. Diagnostik und Assessment sind ihrerseits
als Teil des motivationsfordernden Prozesses zu sehen.
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Motivierend ist es, wenn Stirken und Schwichen niichtern fest-
gestellt werden und aus Respekt vor den Wiinschen des Klienten da
begonnen wird, wo er steht. Vor allem sollen seine Vorerfahrungen
ressourcenorientiert (neu) bewertet werden. Hier lohnt es sich auch,
in eine partnerschaftliche Auseinandersetzung zu gehen; z.B. iber
die Frage, ob es nicht besser ist, einen direkten Wiedereinstieg un-
ter Nutzung vorhandener Kompetenzen zu versuchen statt einer
kompletten Umschulung.

Motivierend ist es schliefilich, wenn die derzeit behandelnden
Institutionen so friihzeitig titig werden, dass ohne Zeitverlust und
ohne krankheitsfordernde Wartezeiten der nichste rehabilitative
Schritt gegangen werden kann. Vielleicht sind ja die neuen Service-
stellen eine Chance, solche bisher fast regelhaften Zeitverzogerungen
zu reduzieren.

Wir verweisen nochmals auf des Beispiel des Herrn Miiller und
auf die mit ihm getroffenen Vereinbarung: Es zeigt, wie viel auch heu-
te schon moglich ist an Verzahnung der notwendigen Schritte durch
Zusammenarbeit zwischen den Klienten und den Profis einerseits
sowie andererseits der Professionellen untereinander.

Beziehungsabbriiche vermeiden

Unser gegliedertes Sozialsystem fiihrt scheinbar unabinderlich dazu,
dass die Nutzer von Institution zu Institution wandern, um in den
Genuss der notwendigen Hilfen zu gelangen. Solange wir das hin-
nehmen, stehen wir in der Pflicht, diese Ubergiinge im Sinne soli-
der Ubergaben zu begleiten. Das heifit der Mitarbeiter der Kontakt-
stelle oder der Sozialarbeiter des Krankenhauses geht mit dem
Klienten zu den Orten, die seine nichste Station sein kdnnen. Der
Uberweisende ist verantwortlich dafiir, dass sein Klient auch dort
ankommt, wohin er gelangen mdochte.

Es wire besser, wenn die Klienten den Ort und vor allem das
begleitende Team nicht wechseln mussten. Das Modell der RPK
(Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke) berticksichtigte
diese Problematik und sollte den Nutzern die Mdoglichkeit bieten,
nach Abklingen der akuten Krankheitsphase ohne Verdnderung der
therapeutischen Beziehungskontexte und mit zureichender Zeit ih-
ren Weg in Arbeit und Beschiftigung zu finden. Leider wurden aus
der RPK-Idee tiberwiegend weitere stationdre iiberregionale Insti-
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tutionen. Es scheint lohnenswert, die Idee wieder aufzugreifen als
integratives gemeindenahes System, in das Neues und aus bewéhrter
Tradition Herriithrendes zusammengefiigt werden kénnen und so
eine personenbezogene Qualitit entsteht. Diese Entwicklung ist an
einigen Orten im Gange [2; 9].

Reha-Planung und Reha-Begleitung personenbezogen vernetzen

Die dazu erforderlich Instrumente sind ein administratives und ein
interaktionelles.

»IBRP plus Arbeit«

»Arbeit und Beschiftigung« sind in der Konzeption des IBRP (Inte-
grierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan) durchaus integriert
[7]. Die Hoffnung ist aber vielerorts verloren gegangen. Das passt
zusammen mit der jahrzehntelangen Vernachlissigung dieses The-
mas in der konkreten sozialpsychiatrischen Arbeit. Die Weiterent-
wicklung des Instrumentes zur Planung und Steuerung der perso-
nenbezogenen Reha-Prozesses — zu »IBRP plus Arbeit« — mit
differenzierteren Vorgaben als bisher kann ein Mosaikstein bei der
Bewiltigung der Defizite sein.

Regionale Reha-Fallkonferenz

Diese ist das interaktionelle Instrument, welches eine Vernetzung
aller am Rehaprozess des Klienten im weiteren Sinne Beteiligten
herstellt: Der Behandelnden, derWohnbetreuer, der Freizeitmanager
und der Rehabilitationsbegleiter. Die Aktivititen und Hypothesen
der Einzelnen werden zusammengetragen und aufeinander abge-
stimmt. Und nach Riickkopplung mit dem Klienten sind die getrof-
fenen Entscheidungen verbindlich. Die Beratung, wie sie am Fall
des Herrn Miiller exemplifiziert wurde, setzt diesen interaktionellen
Prozess in Gang. Dieses Vorgehen deckt sich mit der »Hilfeplan-
konferenz« gemaf3 IBRP. Die »Hilfeplankonferenz Arbeit« hat sicher-
zustellen, dass in einer Region jede Person mit Beeintrichtigungen
ihrerTeilhabe am Arbeitsleben infolge einer psychischen Erkrankung
ein addquates Hilfeangebot erhilt. Die Hilfen haben sich dem Be-
darf der Personen in der Region anzupassen, statt umgekehrt.
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Die Partner des psychiatrischen Systems

Die Kommune

Die Kommune ist vor allem aufgerufen zur Planung durch Erstel-
lung und Fortschreibung des Psychiatrieplanes auch in Bezug auf
Arbeit und Beschiftigung sowie zur Steuerung durch Etablierung des
gemeindepsychiatrischen Verbundes mit dem Ziel der Versorgungs-
verpflichtung im Bereich Teilhabe am Arbeitsleben. Da die Kom-
munen als Sozialhilfe- und Jugendhilfetrdger durch das SGB IX in
den Kreis der Reha-Trdger einbezogen werden, kann erwartet wer-
den, dass sie ihren Verpflichtungen nach § 39 BSHG (Eingliederungs-
hilfe) umfassender als bisher nachkommen, z.B. indem sie durch
Angebote »niederschwelliger« Beschéftigung den Betroffenen den
Weg in die berufliche Rehabilitation bzw. den Arbeitsmarkt ebnen.
Dort wo dieses Ziel nicht erreicht wird, sind tagesstrukturierende
Beschiftigungen zur sozialen Integration und Gesunderhaltung
gemif} § 39 BSHG zu leisten. Diese konnen ggf. andere Betreuungs-
formen ersetzen, welche manchmal eher die Folgen des Nichtstuns
oder der Unterforderung kompensieren.

Es gibt dariiber hinaus eine Reihe von wiinschenswerten Initia-
tiven: Im Rheinland haben sich seit 1990 in 25 Gebietskorperschaf-
ten »runde Tische Arbeit« fiir eine umschriebene Region etabliert, mit
denen gute Erfahrungen gesammelt wurden. In Verbindung mit der
Funktion »Psychiatriekoordination Arbeit« konnten die Runden
Tische als Vorstufe zu einer verbindlichen regionalen Koordination
weiterentwickelt werden (Steuerung auf der Einzelfallebene und auf
der regionalen Ebene). Information und Beratung konnen verbessert
werden dadurch, dass Fachleute des psychiatrischen Systems, der
Kommune und der Kostentrdger zusammengefiihrt werden. Die
Beratung konnte so ein hoheres Qualitdtsniveau erreichen, da the-
rapeutische, Versorgungs- und Finanzierungsaspekte einfliefen, die
Klienten umfassender informiert und Entscheidungen besser und
rascher vorbereitet wiirden. Es ist eine reizvolle Perspektive, ein
solches Beratungssystem den Service-Stellen geméafi SGB IX zur
Seite zu stellen, die dann fiir die Psychiatrieerfahrenen und Ange-
horigen und fir die verschiedenen professionellen Akteure umfas-
senden und praktischen Nutzen bekdmen. Schlie3lich kann die
Kommune Arbeir zu Verfiigung stellen. Es gibt in dieser Beziehung
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Erfahrung und Tradition mit der Mafinahme »Arbeit statt Sozial-
hilfe«. Mancherorts gehen kommunale Auftrige mit einer gewissen
Schwerpunktbildung an Selbsthilfe-Initiativen und Integrations-
firmen. Im »Modellverbund Psychiatrie« der Bundesregierung wur-
den Kooperationen zwischen psychiatrischen Reha-Trigern und
Kommunen erprobt [6]. In Wunstorf gingen drei Projekte daraus
hervor: Die Integrationsfirma »Ex & Job« tibernahm das stddtische
Mobellager und die Rathaus-Kantine sowie die Bewirtschaftung des
»Strandbades« am Steinhuder Meer. In Italien sind gemeinniitzige
Kooperativen in grofiem Stil Nutzniefler kommunaler Auftrige.

Die Kostentrager

An erster Stelle steht die Verpflichtung der Kostentriger, in ange-
messen kurzer Zeit die Kosten fiir notwendige Hilfen zu bewilligen.
Trotz der guten Intention im SGB IX gelingt das bisher nicht. Dazu
missen die regionalen Reprisentanten vor allem der Rentenver-
sicherungstriger Entscheidungskompetenzen erhalten, damit nicht
viel Zeit vergeht, in der die Vorginge in den zentralen Birokratien
kreisen. Bei einer schnellen und fachlich soliden Entscheidungs-
findung konnten die Kostentriager kiinftig sehr unterstiitzt werden
durch die Dienste und Regionen, in den der IBRP Grundlage der
individuellen Rehaplanung sein wird®.

Die Arbeitgeber

»Verpflichtungen« der Arbeitgeber gibt es tiber die Einhaltung der
»Behindertenquote« hinaus nicht. Es besteht eher eine Verpflichtung
der psychiatrischen Professionellen, die Kontakte mit den Arbeit-
gebern so konstruktiv und fruchtbar zu gestalten, dass ein offenes
und bereitwilliges Feld fiir die Einstellung auch psychisch Behin-
derter entsteht. Die AutorInnen kénnen ganz tiberwiegend von guten
Erfahrungen berichten. So hat eine mit dem System der beruflichen
Rehabilition im Oberbergischen Kreis kooperierende mittelstindi-
sche Firma inzwischen eine Behindertenquote von 30 % und strebt
die Anerkennung als Integrationsbetrieb an. Vom BTZ Koéln wur-

An vielen Orte laufen inzwischen vom Bundesgesundheitsministerium ge-
forderte Implementationsprojekte.
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den iiber 300 kooperierende Firmen fiir Praktika akquiriert. Exper-
ten spezifischer Berufe werden zur Beratung einzelner Klienten ins
Haus geholt. Uber diese Vernetzung gelang es, von 429 Teilnehmer
der vergangenen neun Jahre 183 auf Stellen des allgemeinen Arbeits-
marktes zu vermitteln.

Die Hauptfelder der Kooperation sind: Zuverlédssige Begleitung
und Beratung der Arbeitgeber bei Praktikumseinsidtzen und Inte-
gration von ehemals psychisch kranken Arbeitnehmern sowie Infor-
mation Uber und Unterstiitzung bei der Beantragung von Lohn-
kosten- und Investitionszuschiissen.

Regionale Leistungsverpflichtung

Die in der Einleitung formulierte Forderung steht im Raum. Weder
konzeptionell, noch in der praktischen Arbeit ist sie bisher durch-
gehend und systematisch realisiert. Folgende Auftrige sind noch zu
erfillen:
Alle psychisch Kranken einer Region, die einen Hilfebedarf zur
Teilhabe am Arbeitsleben haben (seien sie noch in Arbeit oder
ohne Arbeit) erhalten moglichst frithzeitig ein spezifisches ar-
beitsbezogenes Assessment. Dieses Assessment ist ein bereits in
der abklingenden Akutphase beginnender handlungsorientierter
diagnostischer Prozess.
Erstellung eines individuellen Hilfeplanes.
Unterstiitzung durch das regionale Hilfesystem entsprechend
dem individuellen Bedarf des Einzelnen.
Steuerung des Einzelfalles durch regelméflige Hilfeplankon-
ferenzen und Begleitung durch den Casemanager.
Fortlaufende Dokumentation des Einzelfalles.
Verbindliche systematische und fortlaufende Berichterstattung
fur die Gesamtregion.
Aus der sich entwickelnden Berichterstattung ist in einem kon-
tinuierlichen Prozess sukzessive der Hilfebedarf einer Region zu
ermitteln. Dieser ist nicht statisch, sonder verdndert sich mit der
Zeit und mit dem fortschreitenden Entwicklungsstand des Ver-
sorgungssystems.
Die Dokumentation verhilft ebenfalls dazu, spezifische Zielgrup-
pen mit spezifischen Hilfebedarf zu definieren.
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bereitenden Bildungsmafinahmen (§§ 33 Abs. 3 Ziff. 2 SGB IX, 61
SGB III) oder auch der Hilfe zur Erlangung eines geeigneten Plat-

) zes im Arbeitsleben (§§ 55 Abs. 2 Ziff. 1 SGB IX, 40 Abs. 2 Ziff. 3
Peter Mrozynski

Die Umsetzung eines Programms der personenzentrierten Versor-
gung ist an einige rechtliche Voraussetzungen gebunden, die schon
immer schwer zu erfiillen waren. Eines der Grundprobleme besteht
darin, dass zwischen der Notwendigkeit, Dienste und Einrichtun-
gen vorzuhalten (§ 17 SGBI) und ihrer bedarfsorientierten Ausrich-
tung auf die Person des Nutzers immer ein gewisses Spannungs-
verhiltnis besteht. Dies wird sich nie ganz beheben lassen. Die
Existenz bestimmter berufsfordernder Angebote, deren Konzepte
nicht aus dem Bedarf seelisch behinderter Menschen heraus entwi-
ckelt worden sind, zeigt aber, dass die personenzentrierte Versorgung
auch in der Teilhabe am Arbeitsleben noch entwicklungsbediirftig
ist.

Als spezifische Besonderheiten der seelischen Behinderung wer-
den ihr fluktuierender Verlauf sowie die wechselnde Stabilitdt und
Belastbarkeit des Patienten hervorgehoben. Daraus werden be-
stimmte Anforderungen abgeleitet, die auch an Mafinahmen zur
Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen sind. Allgemein mussen die
Angebote wohnortnah und in Teilzeit in Anspruch genommen wer-
den konnen, sowie niederschwellig und so ausgestaltet sein, dass sie
flexibel an den wechselnden Bedarf des seelisch behinderten Men-
schen angepasst werden konnen. Das bedeutet, dass grundsétzlich
ein Ubergang von der beruflichen Férderung zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Akutversorgung moglich sein muss, ohne
dass dadurch die Gesamtmaf3inahme unterbrochen wird. Es muss
zudem eine Ergidnzung durch Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft erfolgen. Die wichtigste rechtliche Konsequenz
die daraus zu ziehen ist, besteht darin, dass eine Leistungsintegration
in der Weise erfolgen muss, dass sie nicht an den Grenzen der sach-
lichen Zustiandigkeit der Rehabilitationstrager scheitert.

Die erforderlichen Mafinahmen lassen sich in mindestens drei
grofie Gruppen gliedern. Es sind dies die rehabilitative Beschéfti-
gung, die im Vorfeld der oder im Ubergangsbereich zur beruflichen
Rehabilitation erfolgt. Die Maf3inahmen kénnen noch der Arbeits-
therapie (§§ 26 Abs. 2 Ziff. 7 SGB IX; 42 SGB V), den berufsvor-
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BSHG) zuzurechnen sein. Die zweite Gruppe ist die eigentliche
berufliche Rehabilitation im Sinne des § 33 SGB IX. Sie ist dadurch
gekennzeichnet, dass die individuellen beruflichen Fihigkeiten des
behinderten Menschen gezielt verbessert werden. Das Gesetz zihlt
diese Mafinahmen weder abschlielend auf noch kennt es eine be-
stimmte Form der beruflichen Rehabilitation. Insbesondere ist sie
nicht auf Lehrginge beschriankt. Zur beruflichen Rehabilitation
gehoren vielmehr auch Einzelmafinahmen, die in Beschéiftigungs-
formen integriert werden konnen. In der dritten Gruppe finden wir
schlie3lich reine Beschiftigungsformen, die man von der beruflichen
Rehabilitation im engeren Sinne als behinderungsgerechte Beschaf-
tigung abzugrenzen hat. Beide zusammen bilden die Teilhabe am
Arbeitsleben. Die Beschiftigungsformen umfassen hauptséichlich
unterstitzende Beschiftigung und die Schaffung von Hinzuver-
dienstmoglichkeiten. Rechtlich sind sie noch immer wenig ausge-
staltet. Ihre Grundlagen finden sie im Wesentlichen im Schwer-
behindertenrecht, dort vor allem in der Arbeitsassistenz und den
Integrationsprojekten sowie in der Sozialhilfe in der Form der Schaf-
fung eines geeigneten Platzes im Arbeitsleben, die in § 40 Abs. 1
Ziff. 3 BSHG ausdriicklich neben den Leistungen nach § 33 SGB
IX genannt wird.

Demnach ist es auch mit den rechtlichen Anforderungen, die
an die Ausgestaltung der sozialen Infrastruktur zu stellen sind, nicht
zu vereinbaren, wenn Versorgungsangebote in einer Form vorgehal-
ten werden, die von einer ganzen Gruppe behinderter Menschen
nicht genutzt werden kdnnen, weil sie deren Bedarf verfehlen. Wenn
in § 10 Abs. 3 SGB IX jetzt fiir alle Leistungen geregelt ist, dass den
besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter Menschen Rechnung
getragen wird, dann entsprechen dem im Bereich beruflicher For-
derung solche Lehrgéinge nicht, die iiber lingere Zeitrdume konti-
nuierlich voranschreitend angeboten werden, wenn andererseits ein
Krankheitsverlauf typischerweise schwankend ist. Deswegen kann
es notwendig sein, z.B. eine reine Beschiftigung mit beruflicher
Qualifizierung zu verbinden oder eine berufliche Qualifizierungs-
mafinahme muss so angelegt sein, dass sie von einer voriibergehen-
den medizinischen Akutversorgung unterbrochen werden kann. Das
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ist eigentlich das Mindeste in einer personenzentrierten Versorgung
und entspricht etwa dem, was § 93a Abs. 2 BSHG mit der Maf3-
nahmepauschale fiir Hilfeempfianger mit vergleichbarem Hilfebedarf
anstrebt. Das einzelne Individuum tritt auch dabei immer noch in
den Hintergrund.

Die Ausgangslage im gegliederten System

Allenthalben wird betont, das gegliederte System des Sozialrechts
habe sich bewihrt. In verschiedenen Punkten ist das auch zutref-
fend. So kann wohl nur auf diese Weise eine ausgepriagte Fach-
verwaltung aufgebaut werden. Andererseits muss man sich vor Au-
gen fiihren, dass der Bedarf behinderter Menschen, insbesondere
solcher, die psychiatrische Hilfe bendétigen, auf3erordentlich kom-
plex ist. Deswegen kann die Erbringung der erforderlichen Leistun-
gen nicht durch die Grenzen der sachlichen Zustdndigkeiten be-
stimmt werden. Von dieser Grundannahme ist auch der Gesetzgeber
des SGB IX ausgegangen. Es wird als Anliegen der Reform bezeich-
net, »dass die insgesamt erforderlichen Leistungen aus der Sicht der
leistungsberechtigten Biirgerinnen und Biirger »wie aus einer Hand«
erscheinen«.! Angesichts des komplexen Bedarfs behinderter Men-
schen muss also eine personenzentrierte Versorgung immer auch eine
integrierte Versorgung sein. Die medizinische Rehabilitation muss
mit der Teilhabe am Arbeitsleben und der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft eine Einheit bilden. Das bedeutet auf der Seite der
Rehabilitationstriager, dass Angebote nur in einer Form gemacht
werden konnen, in der die sachliche Zustidndigkeit liberschritten
wird. Damit darf es keine Trennung im Leistungsrecht geben. So-
weit bei der Leistungserbringung unterschiedliche Risiken betroffen
sind, also solche, die von verschiedenen Leistungstrigern zu tragen
sind, hat eine Zuordnung ausschlie3lich auf der Finanzierungsebene
zu erfolgen. Hier und nur hier darf man also dem Gesichtspunkt
der risikogerechten Aufteilung der Kostenlast Rechnung tragen. Das
lasst sich ohne Gesetzesdnderungen nicht realisieren, ist aber
durchaus ohne grofiere Systembriiche moglich.

Der Gesetzgeber des SGB IX hat trotz seines allgemein formu-
lierten Anliegens die dazu erforderlichen Regelungen nicht geschaf-

Bundestags-Drucksache 14/5074, S. 92, 101
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fen. So hat er beispielsweise zwar die psychosozialen Leistungen
aufgewertet. Aber er hat sie weiterhin getrennt und jeweils der me-
dizinischen Rehabilitation (§ 26 Abs. 3 SGB IX) und der Teilhabe
am Arbeitsleben (§ 33 Abs. 6 SGB IX) zugeordnet. Mehr als eine
Kooperation innerhalb bestimmter Dienste und Einrichtungen kann
deswegen auch auf der Grundlage des reformierten Rechts im SGB
IX nicht entwickelt werden. Jede Kooperation findet jedoch auch
nach neuem Recht ihre Grenze an dem Rechtsgrundsatz, dass ein
Leistungstrager seine Mittel nur fiir Aufgaben einsetzen darf, die zur
Ginze in seine sachliche Zustindigkeit fallen. Eine anteilige Er-
bringung von Leistungen in Form von Zuschiissen an den Gesamt-
kosten einer Mafinahme ist bis auf wenige Ausnahmen? nicht moég-
lich. Wenn aber eine Integration von Leistungen rechtlich nicht
moglich ist, dann steht zumindest in der psychiatrischen Versorgung
jede personenzentrierte Hilfe vor kaum zu tiberwindenden Schwie-
rigkeiten.

Eine gegeniiber dem geltenden Recht weitergehende —jedoch im
Augenblick sowieso nicht erreichbare — Integration im Leistungsrecht
wiirde aber nicht einmal ausreichen. In dhnlicher Weise miissten auch
die Leistungserbringer auf ein einheitliches Versorgungskonzept ver-
pflichtet werden. Diese Ziel hatte man u.a. mit der Konstruktion des
gemeindepsychiatrischen Verbundes erreichen wollen. Dabei waren
bereits die rechtlichen Moglichkeiten der Rehabilitationstriger tiber-
sehen worden. Doch selbst wenn in einzelnen Bereichen der
gemeindenahen Versorgung, wie sie etwa auf der Basis der Sozialhilfe
erfolgen kann, eine einheitliche sachliche Zustindigkeit fiir die gesamte
Mafinahme gegeben ist, scheitert die Leistungsintegration vor Ort
zumeist an der Entwicklung, die das Leistungserbringerrecht genom-
men hat. Es kommt hinzu, dass in § 12 Abs. 2 SGB IX zwar eine
Regionalisierung der Zusammenarbeit in lokalen Arbeitsgemeinschaf-
ten vorgesehen ist. An diesen Arbeitsgemeinschaften sind aber nur die
Rehabilitationstréiger, nicht die Leistungserbringer beteiligt. Anders
ist dies in § 95 BSHG geregelt.

Es lasst sich nicht tibersehen, dass dem Bemiihen, eine personen-
zentrierte Versorgung aufzubauen, in einigen Bereichen der Praxis
durchaus Erfolg beschieden ist. Aus rechtlicher Sicht ist das aber
unbefriedigend, weil solche Erfolge zumeist auf der Initiative Ein-

Vgl. § 39a SGBV; 43a SGB IX
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zelner oder auch von Gruppen beruhen. Solange diese Entwicklung
nicht auch vom Rechtssystem her in gewisser Weise zwingend aus-
gestaltet ist, dirften alle Fortschritte in konkreten Fillen nicht zu
einer dauerhaften Verdnderung der gesamten Versorgung fithren. Es
ist m.E. deswegen auch nicht sinnvoll, darauf hinzuweisen, wo wel-
che Erfolge erzielt wurden. Wichtiger ist es, das Augenmerk darauf
zu richten, wo solche Erfolge ausgeblieben sind und warum dies der
Fall war. Nur so, nicht aber unter Hinweis auf Einzelerfolge, kann
man die Mingel des Systems erkennen.

Es gibt gewiss eine ganze Reihe von Ursachen dafiir, warum in
bestimmten Regionen die angestrebten Ziele nicht erreicht werden
konnten. An dieser Stelle ist aber nur eine Auseinandersetzung mit
den rechtlichen Griinden fiir das Ausbleiben von dauerhaften Er-
folgen moglich. Sie sind nur ein Teil in einem ganzen Faktoren-
biindel. Sehr hiufig sind die Rechtsnormen nédmlich nicht so gefasst,
dass nur eine bestimmte Versorgungsstruktur aufgebaut werden
kénnte. Immer wieder ergeben sich auch Verbesserungen der Ver-
sorgung, die einige Zeit sogar contra legem erfolgen. Ein Beispiel
dafiir wire die Sozialpddiatrische Versorgung von Kindern, die in
der Fruhférderung auch medizinischer Leistungen bedurfen.? Ihr
wurde erst mit einer Verspatung von einigen Jahren durch § 30 SGB
IX der Segen des Gesetzgebers gegeben. Diese Regelung ldsst auch
erkennen, wie begrenzt die Zugestindnisse sind, die man an eine
fachgerechte Versorgung zu machen bereit ist. Immerhin lisst sich
an § 30 Abs. 1 und 3 SGB IX aber erkennen, was auch in anderen
Versorgungsbereichen rechtlich realisierbar sein konnte: Es ist eine
am konkreten Bedarf des Einzelnen ausgerichtete aus mehreren
Leistungsbestandteilen integrierte Komplexleistung (§ 30 Abs. 1
SGB IX), die fachuibergreifend erbracht wird. Ihre Finanzierung, die
typischerweise durch mehrere Sozialleistungstriager zu erfolgen hat,
muss nicht mehr im Einzelfall ausgehandelt werden. Vielmehr wird
sie anteilig und risikogerecht auf der Basis von Erfahrungswerten,
die vertraglich unter den Rehabilitationstrigern abgesichert sind,
festgelegt (§ 30 SGB IX). Gegenwirtig ist die Versorgungslage dazu
fast noch kontrir. Die Leistung wird nicht personenzentriert vorge-
halten, doch die Finanzierung klammert sich geradezu an jeden
Einzelfall. Uberspitzt formuliert: Nicht die Leistung, sondern die

Vgl. BSG FEVS 49, S. 184
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Finanzierung ist personenzentriert und je komplexer der Bedarfist,
umso weniger kann der Rehabilitationstriger dem Einzelfall gerecht
werden.

Die Frage lautet also, wo sind Méngel im System erkennbar, wie
muissen die Verbesserungsmoglichkeiten aussehen und wie weit kon-
nen sie gehen? Dabei ist realistischerweise die Pradmisse zu machen,
dass das gegliederte System des Sozialrechts nicht verdndert werden
kann. Es sind aber nicht allein einzelne gesetzliche Vorschriften,
sondern es sind gewisse Grundstrukturen unserer Rechtsordnung,
die dem Anliegen eines Aufbaus einer integrierten personenzentrier-
ten Versorgung Grenzen setzen. Eine Verdnderung solcher Grund-
strukturen ist ungleich schwieriger als die Beseitigung einzelner eher
gesetzestechnischer Hemmnisse, weil strukturelle Anderungen, auch
wenn sie nur die psychiatrische Versorgung verbessern sollen, immer
auch auf die gesamte Rechtsordnung zuriickwirken. So kann die
dringend gebotene Verzahnung des ambulanten mit dem stationé-
ren Bereich in der Krankenversicherung nur unter Berticksichtigung
der Rechtsstellung der Vertragsirzte erfolgen.* Soweit davon auch
die Krankenhiuser betroffen sind, bertihrt dies zusétzlich die Kom-
petenzen der Bundeslidnder. Das muss man beachten, wenn man eine
einzelne Vorschrift, wie etwa § 118 SGBY, dndern will. Um ein noch
einfacheres Bespiel aus der psychiatrischen Versorgung zu nehmen:
Im Jahre 1975 war ein Kleineres psychiatrisches Krankenhaus nicht
in den damaligen Krankenhausbedarfsplan aufgenommen worden,
weil es im Entscheidungszeitraum nicht die therapeutischen Anfor-
derungen erfiillte, die im Bericht iiber die Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik Deutschland aufgestellt worden waren. Das
BVerfG sah darin einen Verstof gegen die Freiheit der Berufsaus-
ubung (Art. 12 Abs. 1GGQG). Das Gericht hielt es nicht fur zuléssig,
solche Anforderungen, die als langfristige Zukunftsperspektive mit
dem Ziel der Optimierung der Versorgung gedacht sind, zum Ge-
genstand einer Regelung tiber die Berufsausiibung zu machen.’
Diese Rechtsprechung darf nicht so verstanden werden, dass unter
Berufung auf die Freiheit der Berufsausiibung eine Verbesserung der
Versorgung verhindert werden konnte.® Wichtig ist aber der Grund-

(9]

U. Orlowski, Integrationsversorgung, BKK 2000, S. 191
BVerfG 82, S. 232.
Vgl. BVerfG 98, S. 265, wo gegentiber einer Qualititsverbesserung immerhin
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gedanke, dass alle, die an der Versorgung teilnehmen, dies auch in
Ausiibung ihrer eigenen Berufsfreiheit tun, und dass ihre Rechte in
ein Verhiltnis zu den Rechten anderer gesetzt werden. Dariiber hi-
naus ist es heute nicht mehr der Leistungstriger allein, der in Wahr-
nehmung seiner Gesamtverantwortung entscheidet, wie eine Versor-
gung aufzubauen ist. Soweit man diese Frage unter dem Blickwinkel
der Qualitédt der Versorgung behandelt, ergibt sich bereits aus § 20
SGB IX, dass hier sehr hohe Anforderungen gestellt werden kon-
nen. Aber die Qualitidt der Versorgung ist ein Ziel. Die Wege dahin
sind streitig und jedenfalls vom Gesetz nicht zwingend vorgegeben.
So ist es etwa auch die evidenzbasierte Medizin, die ein hohes Maf3
an Rationalitét fiir sich in Anspruch nimmt, die gerade von psychi-
atrischer Seite kritisch gesehen wird.”

Die neuere Rechtsentwicklung

In den vergangen Jahren hat man sich intensiv um die Entwicklung
einer personenzentrierten Versorgung bemiiht. Dabei hat man in der
Konzentration auf das Leistungsrecht den Randbedingungen der
Versorgung, das ist vor allem das Recht der Leistungserbringung,
zu wenig Beachtung geschenkt. Leistungsrechtlich ist heute Vieles
moglich. Die Realisierung scheitert jedenfalls eher am hochkom-
plexen Leistungserbringerrecht. Meines Erachtens hat die Rechts-
entwicklung der letzten drei bis fiinf Jahre sogar dazu gefiihrt, dass
die Ziele, die man mit der personenzentrierten Versorgung und dem
gemeindepsychiatrischen Verbund verfolgt, in noch weitere Ferne
geriickt sind, als dies bisher schon der Fall war. Hierfiir gibt es eine
Reihe von Griinden:

Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Noch relativ unproblematisch, weil durch den Gesetzgeber grund-
sitzlich verdnderbar, ist die Tatsache, dass das SGB IX zwar in eini-
gen seiner Vorschriften die Koordination unter den Rehabilitations-

unter dem Blickwink der Freiheit der Berufsausiibung Ubergangsregelungen
angemahnt wurden.

H. Helmchen, Evidenz der Evidenzbasierten Medizin, Der Nervenarzt 2002,
S. 1.
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trigern hoch veranschlagt aber nicht verbindlich ausgestaltet (§§ 10
— 12 SGB IX). Nur beispielhaft sei darauf hingewiesen, dass in § 10
Abs. 1 SGB IX vorgesehen ist, dass die Rehabilitationstrdger im
Benehmen miteinander handeln. Ein Benehmen ist aber kein Ein-
vernehmen, sondern kaum mehr als eine Anh6érung. Gemaéf; § 13
Abs. 3 SGB IX vereinbaren die Rehabilitationstriger »gemeinsame
Empfehlungen«. Empfehlungen sind aber nicht verbindlich.? Dem-
gegenuber werden in § 6 Abs. 2 SGB IX die Selbststdndigkeit und
Eigenverantwortlichkeit der Rehabilitationstrager gestérkt (§ 6 Abs. 2
SGB IX). Nicht nur, dass sich ein Leistungstriger einer Kooperati-
on weitgehend entziehen konnte. Es fehlen dariiber hinaus auch die
Rechtsgrundlagen fiir eine Integration der Versorgung, die nicht nur
fach-, sondern auch Zustidndigkeit iibergreifend erfolgen konnte.
Uber das, was mit der RPK erreicht wurde, ist das SGB IX nicht
hinausgegangen.

Leistungserbringung — Wettbewerbsrecht

Auf der Seite der Leistungserbringer hat das Eindringen des Wett-
bewerbsrechts in das Sozialrecht die Steuerungsmoglichkeiten der
Rehabilitationstriager eher begrenzt. Vor allem unter dem Einfluss
des europidischen Gemeinschaftsrechts hat sich der Gedanke durch-
gesetzt, dass Arzneimittel Waren und therapeutische Angebote
Dienstleistungen sind. Es ist deutlicher geworden, dass diejenigen,
die Waren und Dienstleistungen auf dem Gesundheitsmarkt anbie-
ten, miteinander im Wettbewerb stehen und dass dieser Wettbewerb
nach den Maf3stiben des Wettbewerbsrechts reguliert werden muss.
Das gilt eben nicht nur fiir Pharmaunternehmen, sondern auch fiir
Wohlfahrtsverbénde, selbst fiir kleinere Vereinigungen, die sich eine
begrenzte Aufgabe gesetzt haben. Zwar hat es der Européische Ge-
richtshof (EuGH) als zuléssig angesehen, wenn aufgrund innerstaat-
lichen Rechts in einem System der Fursorge nur gemeinntitzige
Triger zur Leistungserbringung zugelassen werden.’ Doch die
§§ 77ff. SGB VIII und 93ff. BSHG haben die frithere Vorrangstel-

9

Dazu P. Mrozynski, SGB IX Teil 1 — Regelungen fiir behinderte und von
Behinderung bedrohte Menschen, Kommentar Miinchen 2002 § 10
Rz. 11ff. und § 13 Rz. 7 - 13

EuGH EuZW 1998, S. 124
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lung der gemeinniitzigen Triger beseitigt. Damit befinden sie sich
heute zu den gewerblichen Leistungserbringern in Konkurrenz.
Schon deswegen sind sie den Wettbewerbsregeln ausgesetzt.

Mehr noch: Wenn dariiber hinaus die Sozialleistungstriager selbst
zu Gunsten ihrer Versicherten Waren und Dienstleistungen beschaf-
fen miissen, dann ist auch auf sie bei diesen Beschaffungsgeschéften
das Wettbewerbsrecht grundsitzlich anwendbar. Wenn dies auch
noch im Detail umstritten ist, so ist doch folgender Rechtsgrund-
satz inzwischen unumstofilich: Wenn eine 6ffentliche Einrichtung
am Marktgeschehen teilnimmt, dann ist sie rechtlich auch dann wie
ein Unternehmen zu behandeln, wenn sie eine soziale Aufgabe er-
fillt. Damit unterliegt sie auch der Kontrolle des marktméchtigen
Unternehmens. Dass sich die Grundsétze des unverfilschten Wett-
bewerbs nicht immer mit denen des sozialen Ausgleichs zur Deckung
bringen lassen, diirfte unmittelbar einsichtig sein.

Diese Erkenntnis, die sich im Wettbewerbsrecht ldngst durch-
gesetzt hat, muss im Sozialrecht noch umgesetzt werden. Derzeit
versuchen Praxis und Gesetzgeber dem eher entgegenzuwirken. So
versucht man unter Betonung der bzw. in Riickwendung auf die
offentlich-rechtliche Vertragsstruktur im Sozialrecht der wettbe-
werbsrechtlichen Argumentation den Boden zu entziehen. Dieser
Weg wird aber nur halbherzig, etwa begrenzt auf die Krankenversi-
cherung, beschritten (§ 69 SGB V) und kann Deutschland zudem
nicht von der européischen Rechtsentwicklung abkoppeln. Dariiber
hinaus wird in der Rechtsprechung des BSG immer deutlicher, dass
selbst dort, wo das Wettbewerbsrecht nicht eingreift, also vor allem
bei rein hoheitlichen Maf3inahmen, eine Berufung des Leistungser-
bringers auf seine Berufsfreiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG zu im We-
sentlichen gleichen rechtlichen Folgerungen fiihrt wie die Anwen-
dung wettbewerbsrechtlicher Grundsitze.!® Diese Folgerungen
bestehen darin, dass ein unverfilschter Wettbewerb aller Markt-
teilnehmer gewéhrleistet sein muss und dass fiir alle die gleichen
Marktzugangschancen bestehen miissen. Die Qualitdt der Versor-
gung leidet darunter nicht. So sieht neuerdings das Landessozial-
gericht (LSG) Celle in einer Bedarfspriifung beim Abschluss eines
Versorgungsvertrages nach § 111 SGBV einen Verstof3 gegen Art.

10

BSG SGb 2001 S. 328 Anm. Meydam; BSG SGb 2001 S. 748; BSG NZS
2001, S. 590.
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12 Abs. 1 GG. Danach darf also nicht gepriift werden, ob man den
Leistungserbringer braucht. Zu priifen ist vielmehr nur, ob der An-
spruch des Versicherten aus § 40 Abs. 2 SGBV ordnungsgemif er-
fullt werden kann.!!

Man wird sicher nicht sagen konnen, dass der relativ kleine
Markt der psychiatrischen Versorgung fiir die Leistungserbringer
sonderlich interessant wire. Doch es entwickelt sich ganz allgemein
—vom System der medizinischen Versorgung ausgehend — im ganzen
sozialen Bereich eine Struktur, die auch Randbereiche in Mitleiden-
schaft zieht. Der gesamte Gesundheitsmarkt wird als anbieterorien-
tiert bezeichnet. Damit steht er in einem nicht geringen Spannungs-
verhiltnis zu dem Konzept der personenzentrierten Versorgung. Der
Bundesrechnungshof hat dariiber hinaus bereits beanstandet, dass
die Leistungserbringer in der Rehabilitation eine »geschlossene Ge-
sellschaft« darstellen wiirden.!? Das, was man mit einer personen-
zentrierten Versorgung in einem gemeindepsychiatrischen Verbund
anstrebt, kann aber kaum anders als realisiert werden, als durch eine
geschlossene Gesellschaft von Leistungserbringern, die gemein-
schaftlich ein bestimmtes Versorgungsziel verfolgen.

Das Eindringen des Wettbewerbsrechts in das Sozialrecht be-
deutet u.a., dass man von einer eher hoheitlichen Steuerung des
Versorgungsgeschehens Abstand nehmen muss. Ein Zulassungs-
system, das die Verteilung der zu erfiillenden Aufgaben in einem
bestimmten Sinne lenkt,'® das also letztlich auf eine Konzessio-
nierung hinausléduft, ldsst sich vor dem Hintergrund der verdnder-
ten rechtlichen Rahmenbedingungen nicht mehr aufrecht erhalten.
Wer nach dem Erwerb bestimmter Qualifikationen als geeignet an-
zusehen ist, eine bestimmte Aufgabe zu erfiillen, kann sich gegenii-
ber der Verweigerung einer Zulassung zur Versorgung auf seine
Berufsfreiheit berufen.!* Es kann zwar auch hier immer noch ho-
heitlich gesteuert werden, wie es aus dem Vertragsarztrecht erkenn-
bar wird, aber das kann nicht mehr geschehen, um ein bestimmtes

11
12
13
14

LSG Celle Breithaupt 2002, S. 165.

Schliehe, ZSR 2000, S. 418.

Chr. Koenig, Die 6ffentlich-rechtliche Verteilungslenkung, 1994, S. 169.
Vgl. BSG SozR 3-2500 § 124 Nr. 4, wo unter Hinweis auf Art. 12 GG der
berufsrechtlichen Entscheidung eine Tatbestandswirkung fiir die Zulassung
zur Versorgung nach § 124 SGBV beigemessen wird.
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therapeutisches Konzept durchzusetzen. Soweit das unter dem Qua-
litdtsaspekt dennoch mdglich ist, wird der Begriindungszwang bei
dem Ausschluss eines an sich geeigneten — durch die Berufsordnun-
gen zertifizierten — Leistungserbringers von der Versorgung aufier-
ordentlich grof3.

Leistungserbringung — Sozialrecht

Die Ausgangssituation verbessert sich nicht, wenn man sich dem
speziell sozialrechtlichen Leistungserbringerrecht unter Vernachlés-
sigung wettbewerbsrechtlicher Gesichtspunkte zuwendet. Vor allem
in der Jugend- und Sozialhilfe favorisiert man heute ein Modell der
»Sozialraumorientierung¢, das man etwas vereinfachend durchaus
mit dem gemeindepsychiatrischen Verbund vergleichen kann. Der
wesentliche Unterschied besteht jedoch darin, dass innerhalb eines
Sozialraumes, der hidufig auf einen Stadtteil beschriankt sein wird,
nur ein einziger Leistungsanbieter tétig wird. Nur mit ihm hat der
Tréager der Jugend- oder Sozialhilfe eine Vereinbarung geschlossen.

Um ein solches Modell der Sozialraumorientierung ins Werk zu
setzen, hat man den Leistungsvertrag erfunden. Er ist nicht iden-
tisch mit der Leistungsvereinbarungen im Sinne der §§ 78aff. SGB
VIII, 93ff. BSHG. Unter Berufung auf § 55 BHO wird dazu vielmehr
folgende Aussage gemacht: »Ein Leistungsvertrag enthélt als Ergeb-
nis des Kontraktmanagements eine verbindliche Vereinbarung zwi-
schen der Kommune als Gewihrleistungstriger und einem freien
Triger als Leistungserbringer. In ihr werden Zahlungen der Kom-
mune an einen freien Triger an Aussagen dariiber gebunden, wel-
che Ziele mit den Aktivitdten des freien Trigers verfolgt, welche
Standards eingehalten und welche Indikatoren dazu herangezogen
werden sowie welche Leistungen/Produkte dazu zu erbringen sind«.'®
Kurz: »Im Extremfall kommt es zum reinen Dienstleistungsein-
kaufe.!¢

Solche Vertrige haben den entscheidenden Vorteil, dass sie die
Dienstleistung, die erbracht (»eingekauft«) werden soll, vertraglich

15
16

KGSt, Bericht Nr. 12/1998, S. 11

M. Goetz, Neue Wege in der Finanzierung freier Einrichtungen und Dienste
— vom Zuwendungsbescheid zum Zuwendungs- und Leistungsvertrag,
RsDE 2000/44, S. 21
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genauso prizise formulieren konnen, wie dies etwa bei der Beschaf-
fung einer PC-Anlage fiir behordliche Zwecke geschehen kann. Auf
beiden Seiten des Leistungsvertrages konnen auch mehrere Vertrags-
partner stehen. So konnten Krankenkasse, Arbeitsamt und Sozial-
hilfetrdger mit einer Zahl von kooperationswilligen Leistungser-
bringern einen Vertragsinhalt vereinbaren, der exakt dem entspricht,
was man mit einer integrierten, personenzentrierten Versorgung in
einem gemeindepsychiatrischen Verbund erreichen will. Man konnte
also eine kleinrdumige Versorgung anstreben und genaue Vorgaben
hinsichtlich der einzusetzenden therapeutischen Methoden machen.
Man koénnte so versuchen, eine Versorgung von der Akutbehandlung
bis zur Teilhabe am Arbeitsleben einheitlich personenzentriert zu
gestalten und insbesondere einen flexiblen Wechsel zwischen den
einzelnen Phasen der Versorgung ermdoglichen. Die Leistungstriager
koénnten den Ausbau des Angebots durchaus auch durch gezielte
Forderung bestimmter Angebote und Anbieter zu verwirklichen
suchen.

Die ganze Konstruktion, die bisher vor allem in Jugend- und
Sozialhilfe bevorzugt wird und tibrigens im Land Berlin besonders
beliebt ist,!” hat nur einen Fehler: Sie entspricht nicht dem Gesetz.
Man kann an ihrem Beispiel leicht verdeutlichen, dass man sehr
grundlegende Regelungen nicht nur des Sozialrechts verdndern
muss, wenn man diesen Weg gehen will.

Das spezielle jugend- und sozialhilferechtliche Problem besteht
darin, dass dieses System sowohl an der Eigenstindigkeit der Frei-
en Wohlfahrtspflege als auch am Wunsch- und Wahlrecht des Leis-
tungsberechtigten zu scheitern droht. Das gilt auch fiir die psychi-
atrische Versorgung. Die Rehabilitationstridger missen auf eine
Vielfalt des Angebots achten. Das gilt ganz besonders in Jugend- und
Sozialhilfe (§§ 5 SGB VIII; 3, 10 BSHG), aber auch fiir die Kran-
kenkassen nach § 2 Abs. 3 SGBV. Allgemein ist dieser Grundsatz in
§ 17 Abs. 3 SGB I formuliert. Zur Gewihrleistung dieser Vielfalt des
Angebots konnen sogar sonst geltende wettbewerbsrechtliche
Grundsitze relativiert werden.!® Im Arbeitsforderungsrecht geht

17

18

A. Stiahr/A. Hilke, Die Leistungs- und Finanzierungsbedingungen im Kin-
der- und Jugendhilferecht vor dem Hintergrund der neuen §§ 78a bis 78g
SGB VIII, Z{] 1999, S. 155

OLG Dresden NZS 2002, S. 37
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man im Allgemeinen nicht so weit (vgl. §§ 99, 61, 94 SGB III). So-
weit aber das Arbeitsamt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erbringt, gelten auch die §§ 33 SGB I, 9 SGB IX.

Im Ergebnis darf also ein Leistungstriager keine Planungen vor-
nehmen, mit der er schon durch organisatorische Vorgaben, das
Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten aushebelt. Dazu
ist vor allem festzustellen, dass das Bundesverwaltungsgericht
(BverwG) die Auffassung vertritt, Wiinsche miissten nur geduflert
werden, sie muissen aber nicht nach den Maf3stiben anderer verntinf-
tig sein.’ In § 9 SGB IX ist jetzt allerdings klargestellt, dass Wiin-
sche berechtigt sein miissen. Das bedeutet aber nur, dass sie dem
Gesetz entsprechen miissen. Nicht erforderlich ist dagegen die
Ubereinstimmung des Wunsches mit der vorhandenen Versorgungs-
struktur.

Der Wunsch des Leistungsberechtigten ldsst sich noch gut mit
dem Anliegen einer personenzentrierten Versorgung vereinbaren.
Aber Angebote miissen vorgehalten werden, und zwar in einer Wei-
se, die dem Wunsch- und Wahlrecht Rechnung tragt. Dafiir zu sor-
gen, ist auch die Aufgabe des Leistungstréagers (§§ 17,33 SGBI; 19
SGB IX). Seine Gesamtverantwortung erstreckt sich auf die Ausge-
staltung einer Versorgungsregion. Sein Einfluss auf einzelne Ange-
bote ist dagegen relativ gering. Das erklart sich aus der Eigenstin-
digkeit der Freien Wohlfahrtspflege, wie sie in den §§ 4 SGB VIII und
10 BSHG abgesichert ist. Diese Eigenstidndigkeit, die wir in ande-
ren Sozialleistungsbereichen in dieser Form nicht kennen, geht so
weit, dass der freie Trager der Wohlfahrtspflege seine therapeutischen
Konzepte selbst bestimmt. Sie miissen sich natiirlich an den Krite-
rien der Eignung und Qualitdt messen lassen. Aber die Eigenstin-
digkeit wird verletzt, wenn man den freien Tréger auf eine bestimmte
Methode festlegt.

Man mag Zweifel haben, ob diese starke Stellung der freien
Triager in Jugend- und Sozialhilfe noch zeitgeméf ist. Dabei ist vor
allem derTatsache Rechnung zu tragen, dass auch gewerbliche Leis-
tungserbringer in diesem Punkt die Stellung freier Trager haben.
Nicht iibersehen darf man aber, dass man eine Schwichung der
freien Triager nur bewirken kann, wenn man die §§ 4 SGB VIII, 10
BSHG éndert. Das diirfte angesichts des Gewichts, das die freien

19 BVerwG 35, S. 290
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Trager haben, politisch nicht realisierbar sein. Insoweit erweisen sich
die Leistungsvertrige als ein Versuch, die Grundlagenregelungen in
Jugend- und Sozialhilfe zu umgehen.

Leistungserbringung als Vergabe eines dffentlichen Auftrags

Es bleibt nur der mithsame Weg einer Kooperation mit den Leis-
tungserbringern auf der Basis von freiwilligen Vereinbarungen, die
einerseits dem Gesetz und andererseits den Vorstellungen aller Part-
ner entsprechen miissen. In der Praxis der Leistungsvertrége ist dies
hiufig in der Weise geschehen, dass man eine Vereinbarung nur mit
einem besonders kooperationswilligen Leistungserbringer getroffen
hat. Abgesehen davon, dass damit immer auch das Wunsch- und
Wahlrecht des Leistungsberechtigten tangiert ist, ergeben sich neue
wettbewerbsrechtliche Zweifelsfragen. Sie entstehen aus dem alten
Problem derVergabe 6ffentlicher Auftrige. Die in Deutschland vor-
herrschende Praxis ist unter dem Einfluss des européischen Wett-
bewerbsrechts vollig verdndert worden. Auch in diesem Punkt hat
sich die Praxis noch immer nicht umgestellt. Mehr als das zaghafte
Zugestindnis, dass Offentliche Auftridge auszuschreiben sind, ist
kaum zu erreichen.

Das in den §§ 97ff. Gesetz gegen Wettbewerbsbeschriankungen
(GWB) geregelte, aber nur oberhalb bestimmter Schwellenwerte ((§ 3
Vergabeverordnung (VgV))* zu beachtende, Vergabeverfahren ist
heute aber wesentlich rechtsstaatlicher ausgestaltet als bisher. Es muss
nicht lediglich ausgeschrieben werden, sondern es sind gesetzlich
genau definierte Vergabekriterien zu beachten. Insbesondere diirfen
bei der Auftragserteilung nur unter sehr engen Voraussetzungen
vergabefremde Zwecke verfolgt werden (§ 97 Abs. 4 GWB). Die Mit-
bieter sind tiber die Einzelheiten des Zuschlags 14 Tage vor dem
Vertragsschluss zu informieren (§ 13 VgV). Ein unter Verletzung die-
ser Voraussetzungen geschlossener Vertrag ist nichtig. Das gilt auch,
wenn ein Vergabeverfahren nicht durchgefiihrt worden war. Auf3er-
dem gibt es einen Rechtsschutz der unterlegenen Bieter. Zumindest
uber ihn wird eine gerichtliche Kontrolle des Vergabeverfahrens ga-
rantiert, die bisher in Deutschland weitgehend unbekannt war.

20

Bei Dienstleistungsauftragen liegt der Schwellenwert gemaf § 3VgV grund-
sdtzlich beim 48fachen der monatlichen Zahlung
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Klarzustellen ist aber, dass die §§ 97ff. GWB nach einer verbrei-
teten Auffassung nicht fiir 6ffentlich-rechtliche Vertrage gelten sol-
len. Das wiren etwa Vertrdge nach den §§ 93ff. BSHG, aber auch
die Versorgungsvertrige in der Krankenversicherung (§§ 109, 111
SGBYV). Meines Erachtens ldsst sich diese Auffassung heute nicht
mehr vertreten.?!

Von der Vorfrage 6ffentliches oder Privatrecht noch zu unter-
scheiden ist die wohl Uiberwiegend vertretene Auffassung, ein Ver-
gabeverfahren wire nicht durchzufithren beim Abschluss solcher
Vertriage, die der Leistungstrager mit den Leistungserbringern
schlief3t und die der Vorbereitung der Inanspruchnahme von Leis-
tungen durch den Leistungsberechtigten dienen. Das betrifft also
in erster Linie Versorgungsvertriage. Ein solches zwischen den Be-
teiligten begrindetes Dreiecksverhaltnis wére nicht durch ein fiir den
Offentlichen Auftrag typisches Austauschverhiltnis gekennzeichnet.??
Auch die letztere Auffassung ist abzulehnen. Auf eine Auseinander-
setzung mit den diesbeziiglichen Fragen soll hier aber verzichtet
werden.?

Denn selbst dort, wo die herrschende Auffassung ein Vergabe-
verfahren nach den §§ 97ff. GWB nicht durchgefiihrt wissen will,
sind die rechtlichen Konsequenzen im Wesentlichen nicht anders
als bei Durchfiithrung eines Vergabeverfahrens. Im Allgemeinen liegt
der Abschluss eines Versorgungsvertrages im Ermessen des Leis-
tungstriagers® oder es besteht sogar ein Rechtsanspruch des Leis-
tungserbringers.?® Bei der Entscheidung uber den Vertragsschluss
und damit iber den Zugang der Bewerber zur Versorgung muss der
Leistungstréiger auf jeden Fall ihre Chancengleichheit (Art. 3 Abs.
1 GG) und ihre Freiheit der Berufsausibung (Art. 12 Abs. 1 GG)
beachten.?® Dabei kann er im Wesentlichen nicht anders vorgehen

21
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Vgl. auch H.-]. Prief3, Das Vergaberecht in den Jahren 1999 und 2000, EuzW
2001, S. 368

V. Neumann/R- Bieritz-Harder, Vergabe 6ffentlicher Auftréige in der Sozi-
al- und Jugendhilfe? RsDE 2001/48 S. 1; K.-]. Bieback, Die Stellung der
Leistungserbringer im Marktrecht der EG, RsDE 2001/49, S. 26

P. Mrozynski (Fufin. 8) § 21 Rz. 20ff.; 31

BVerwG 94 S. 202; BGHZ 116, S. 339

BSG 78, S. 233

Chr. Koenig, die 6ffentlich-rechtliche Verteilungslenkung, 1994, S. 168ff.
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als in einem Vergabeverfahren. Letzterem kommt nur gréf3ere Pu-
blizitdt zu. Diese aber kann der Rechtsstaatlichkeit nur dienlich sein.

Mit Blick auf ein stringent normiertes Leistungserbringerrecht
wird man sich also an den Rechtsgedanken des § 97 Abs. 4 und 5
GWaB orientieren miissen. Gleichviel in welcher Rechtsform Verein-
barungen geschlossen werden: Zur Vermeidung wettbewerbsrecht-
licher Verwerfungen ist dem wirtschaftlichsten Angebot der Zuschlag
zu erteilen (vgl. § 97 Abs. 5 GWB). Das muss nicht das preisgiins-
tigste Angebot sein. Die vom Grundsatz des unverféilschten Wettbe-
werbs abweichenden Anforderungen, das sind vor allem solche so-
zialen Charakters, sind als vergabefremde Zwecke gesondert
gesetzlich zu regeln und kénnen dann Einfluss auf die Vergabe-
entscheidung gewinnen (§ 97 Abs. 4 GWB). Dies wiren dann die
Anforderungen, die man an den Aufbau einer sachgerechten Ver-
sorgungsstruktur zu stellen hat. Orientiert man sich allgemein im
Leistungserbringerrecht an diesen Grundsétzen, so lassen sich die
sozialen Ziele in einem heute geradezu zwangslaufig aufWettbewerb
angelegten System noch am ehesten erreichen.?’

Die MaBnahmepauschale als sozialrechtlicher Losungsversuch

Es ist aber nicht allein das Wettbewerbsrecht, dass die Entwicklung
der Versorgung in einer Weise bestimmt, die ihrem Anliegen kaum
gerecht wird. Auch innerhalb des Sozialrechts hat man die Moglich-
keiten einer Umgestaltung nicht immer genutzt. Das augenfilligste
Beispiel dafiir die die praktische Handhabung der §§ 93ff. BSHG.
Im Zentrum der dort geregelten Vereinbarungen steht die Maf3nah-
mepauschale. Sie wire an sich besonders geeignet, den Gedanken
der personenzentrierten Versorgung zum Durchbruch zu verhelfen.

Allgemein formuliert ist sie die moglichst genaue — der Grund-
idee nach Einrichtung unabhingige — Beschreibung einer in die
Versorgung umgesetzten Leistung, verbunden mit dem Preis, der
fir sie zu zahlen ist. Geméaf3 § 93a Abs. 2 BSHG wird »Die Maf3-

27

Vgl. dazu die Kontroverse U. Rust, GWB-Vergaberecht und soziale Stan-
dards, EuZW 1999, S. 453; F. Rittner, Die »sozialen Belange« i.S. der EG-
Kommission und das inldndische Vergaberecht, EuZW 1999, S. 677 sowie
die Entscheidungen EuGH NJW 1990 S. 1414 und EuGH EuZW 2000,
S. 755 Anm. Seidel
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nahmepauschale nach Gruppen fiir Hilfeempfanger mit vergleich-
barem Hilfebedarf kalkuliert«. Damit wiirde man zweifellos dem
Gedanken einer personenzentrierten Versorgung Rechnung tragen
konnen. In der Diskussion setzte sich aber schon bald der Gedanke
durch, die Ma3inahmepauschale auch im Hinblick auf einrichtungs-
typische Besonderheiten zu kalkulieren.?® Dieser Gedanke fand dann
auch in § 18 Abs. 1 der Bundesempfehlungen (BE) seinen Nieder-
schlag, ohne dass die Kriterien fur die dort entwickelte einrich-
tungsindivduelle Pauschale benannt wurden. In diesem Punkt war
aus der personenzentrierten eine einrichtungszentrierte Versorgung
geworden. Ausdriicklich sollen nach § 19 Abs. 2 BE zum Ausgleich
besonderer struktureller Unterschiede Abweichungen von der Pau-
schale ermdglicht werden. Das ist angesichts der Versorgungsstruktur
verstdndlich. Dennoch ist darin eine Abweichung von der Intenti-
on des Gesetzgebers und der insoweit eindeutigen Formulierung des
§ 93 a Abs. 2 BSHG zu sehen. Die dort geregelte Kalkulation der
Mafinahmepauschale hat nur nach einem Gesichtspunkt zu erfol-
gen, nidmlich dem des Bedarfs der Hilfeempfianger.

Im Wege eines Kompromisses hat man sich angesichts der vor-
handenen Angebote auf die Bildung von Leistungstypen verstandigt.
Mit ihnen wendet sich die Einrichtung an Zielgruppen. Man wird
zugestehen miissen, dass das Anliegen des Gesetzgebers bis zu ei-
nem gewissen Grade so auch zu realisieren ist. Dennoch bleibt zu
betonen, dass sich § 93a Abs. 2 BSHG an den Hilfeempfingern und
ihrem Bedarf orientiert. Der Leistungstyp ist als Angebot wesent-
lich stirker einrichtungsorientiert.? In ihrer Logik gehen die Bundes-
empfehlungen nach § 93d Abs. 3 BSHG also von Leistungstypen aus
und wenden sich damit an Zielgruppen. Nur in dem Maf3e jedoch,
in dem bei der Bildung von Leistungstypen eine bedarfsorientierte
Abstimmung erfolgt, wird man dem Gesetz gerecht (§ 93a Abs. 2
BSHG). In § 6 Abs. 1 BE heif3t es jedoch, dass Mafinahmepauschalen
vorrangig fiir Leistungstypen kalkuliert werden. »Die vereinbarte
Zielgruppe des jeweiligen Leistungstyps wird dabei als Gruppe von
Hilfeempfingern mit qualitativ vergleichbarem Hilfebedarf angese-
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Vgl. G. Vigener, Noch rechtzeitig? Bundesempfehlung nach § 93d Abs. 3
BSHG zur Einfithrung des neuen Vertragsrechts zwischen Leistungstrigern
und Leistungserbringern, NDV 1998, S. 103

Vgl. die Bundesempfehlungen in NDV 1999, S. 377
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hen.« Der andere Ansatz der Bundesemfehlungen wird etwa auch
aus folgender Formulierung ersichtlich: »Soweit innerhalb der Ziel-
gruppe eines Leistungstyps der quantitative Bedarf stark variiert, soll
eine Differenzierung nach Gruppen fiir Hilfeempfanger mit quan-
titativ vergleichbarem Hilfebedarf erfolgen« (§ 6 Abs. 2 BE). Abge-
sehen von der Rangfolge der Begriffe fallt auch auf, dass dem ver-
gleichbaren Hilfebedarf nicht durch qualitative Verdnderungen
Rechnung getragen wird. Man kénnte nun meinen, dass qualitative
Verdnderungen zu einem anderen Leistungstyp fithren. Doch der
steht oftmals nicht zu Verfiigung. Das gilt etwa fiir die Teilhabe am
Arbeitsleben aufierhalb der WibM. Die Abweichung vom Gesetz wird
auch in § 17 Abs. 2 BE deutlich. Danach kénnen die Mafinahme-
pauschalen fiir Leistungstypen »oder« Gruppen fiir Hilfeempfinger
mit vergleichbarem Hilfebedarf vereinbart werden. Die Vertrags-
partner der Bundesempfehlungen erkennen zwar den Unterschied,
aber wohl nicht, dass ihnen § 93a Abs. 2 BSHG nur die Moglichkeit
der zweiten Alternative einrdumt.

Aus Grunden der Praktikabilitédt spricht sicher manches fiir die
Bildung von Leistungstypen. Betrachtet man aber die bisher gebil-
deten Leistungstypen,® so verstarkt sich allerdings der Eindruck,
dass nicht vom Hilfebedarf, sondern von den vorhandenen Einrich-
tungen ausgegangen wird. Besonders deutlich gilt dies fiir den Leis-
tungstyp »Maflinahmen der Eingliederungshilfe im Arbeitsbereich
von Werkstétten fiir Behinderte«. Als Zielgruppe wird genannt: »Er-
wachsene Menschen im Erwerbsalter mit — geistiger, korperlicher
oder mehrfacher Behinderung — seelischer Behinderung« Dass es sich
dabei um Hilfeempfianger mit vergleichbarem Hilfebedarf handeln
wiirde, wird man schwerlich behaupten kénnen. Ganz offensicht-
lich wird von der vorhandenen Werkstattstruktur ausgegangen. Denn
der Leistungstyp beschreibt nichts anderes, als was in den §§ 136ff.
SGB IX fiir die Einrichtung gesetzlich formuliert ist. Gerade im
Hinblick auf die gesetzliche Regelung des § 136 Abs. 2 SGB IX,
wonach die WfbM allen Behinderten unabhéngig von Art oder
Schwere der Behinderung offen stehen muss, hétte man sich bei der
Bildung von Leistungstypen um eine Binnendifferenzierung der
WibM bemiihen miissen. Ein so entstandener Leistungstyp hitte
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Arbeitshinweise der Vereinbarungspartner der Bundesempfehlungen (BE)
nach § 93d Abs. 3 BSHG, NDV 2001, S. 33
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nicht nur dem individuellen Hilfebedarf Rechnung tragen kénnen,
sondern er hitte auch einen gewissen Druck auf die W{bM ausge-
ubt, ihr Hilfeangebot auf Gruppen fiir Hilfeempfinger auszurich-
ten. Vor diesem Hintergrund kann es nicht tiberraschen, das die
Wi{bM fiir psychisch behinderte Menschen zumeist kein sinnvolles
Angebot zur Teilhabe am Arbeitsleben ist. Sie kann es nicht sein,
weil es, von Ausnahmen abgesehen, an einer Ausrichtung des Leis-
tungstyps auf den Hilfebedarf fehlt. Wiirde man dem Gesetz strikt
Rechnung tragen, hétte schon lingst nicht nur eine Binnendiffe-
renzierung des Werkstéitten erfolgen miissen, sondern die Alternati-
ven zu ihr wiren auch stirker ausgebaut worden.

Charakteristisch fiir die Vorgehensweise der Bundesempfeh-
lungen sind auch die Leistungstypen der Eingliederungshilfe in sta-
tiondren Einrichtungen. Hier wird danach unterschieden, ob die
Einrichtung tagesstrukturierende Angebote macht oder nicht. Das
ist ndmlich nur dann wesentlich, wenn ein Hilfeempfinger tagsiiber
anderweit betreut wird. Bertihrt also nur die Quantitit des Hilfe-
bedarfs. In den Leistungstypen wird aber weder nach geistiger, kKor-
perlicher oder seelischer Behinderung, dem Alter der Hilfeempfinger
noch nach der Art des Hilfebedarfs unterschieden. Dieser wird mit
»der Selbstversorgung (Haushalt, Korperpflege, Erndhrung) oder der
Kommunikation« umschrieben. Diese stereotype Formel findet fiir
alle Leistungstypen Verwendung. Es soll nicht bezweifelt werden,
dass es sich dabei um einen wichtigen Hilfebedarf handelt.?! Wenn
das aber der einzige ist, der fiir Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne bei jeder Behinderungsart, in jeder Versorgungsform vor, wéh-
rend und nach dem Erwerbsleben genannt wird, dann kann man
schwerlich von einer personenzentrierten Versorgung sprechen.

Nicht in den Bundesempfehlungen berticksichtigt ist eine Klar-
stellung in § 40 Abs. 1 BSHG, die fiir die psychiatrische Versorgung
interessant werden konnte. Urspriunglich war in § 40 Abs. 1 Ziff. 6
BSHG die Hilfe zur Erlangung eines geeigneten Platzes im Arbeits-
platzes geregelt und durch die WfbM konkretisiert worden. Auch
frither war sie nicht die einzige Form. Heute hat der Gesetzgeber
aber beide deutlich getrennt. In § 40 Abs. 1 Ziff. 7 BSHG sind nun
Leistungen in anerkannten Werkstitten fiir behinderte Menschen

31 Arbeitshinweise (Fufin. 30), S. 35, 36
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geregelt. Daneben regelt § 40 Abs. 1 Ziff. 3 BSHG Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben. Die Vorschrift bezieht sich zum einen auf
§ 33 SGB IX und stellt daneben die eigenstindige Form der sonsti-
gen Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Platzes im Arbeitsleben.
Auch in dieser Gegenuberstellung wird deutlich, dass es sich dabei
nicht um die berufliche Rehabilitation handelt, sondern um die
Schaffung von unterstiitzender Beschiftigung und auch von Hin-
zuverdienstmaoglichkeiten. Beide wiren jetzt also eindeutig Leistun-
gen der Eingliederungshilfe fiir Behinderte Menschen. Es wire wohl
sehr sinnvoll, wenn man sich in der psychiatrischen Versorgung
moglichst bald darauf konzentrierte, hierzu eine Maf3inahmepau-
schale im Sinne des § 93a Abs. 2 Satz 3 BSHG zu entwickeln.

Der in der Literatur unternommene Versuch, einer personen-
bezogenen Bestimmung der Mainahmepauschale® hat sich bisher
in der Diskussion um die §§ 93ff. BSHG durchsetzen kénnen. Anders
als in den Bundesempfehlungen werden dort individuelle Hilfe-
bedarfe beschrieben. Der Hilfebedarf wird prozessorientiert verstan-
den. Leistungstypen entsprechen hier den funktional beschrieben
Leistungsbereichen, nicht den Einrichtungstypen. Die Erbringungs-
form, ambulant, teilstationdr oder vollstationdr, ist fiir die Bildung
eines Leistungstyps in keiner Weise relevant. Behinderungsart und
Alter werden nicht als ausreichende Differenzierungsmerkmale fiir
die Bildung von Hilfebedarfsgruppen angesehen. So werden fir
seelisch behinderte Menschen sechs verschiedene Leistungen mit
qualitativen Schwerpunkten genannt. Die so formulierten Empfeh-
lungen sind auch um Praktikabilitdt bemiiht. Sie unterscheiden etwa
die sozialpsychiatrische Grundversorgung sowie spezielle Therapie-
verfahren und stellen daneben die Selbstversorgung, Tagesgestal-
tung, Arbeit usw. Der individuelle Hilfebedarf kann mehrere Leis-
tungstypen betreffen. Insgesamt werden also Hilfebedarfe und
Leistungen funktional aufeinander bezogen. Dabei wird nicht auf
eine moglichst einfache Beschreibung der Leistungen und der Kal-
kulation der Kosten verzichtet. Insbesondere wird auch auf die Ver-
gleichbarkeit der Preise und eine Planungssicherheit fiir Leistungs-
triger und Leistungserbringer geachtet. Gleichwohl scheint die
Praxis sie nicht zur Kenntnis zu nehmen. Das erklirt sich wohl nur
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daraus, dass angesichts der vorhandenen und nicht ausreichend
wandelbaren Infrastruktur die Frage, ob die Pauschalvergiitung fiir
Mafinahmen einrichtungsbezogen oder einrichtungsunabhingig
und damit bedarfs- und personenbezogen gebildet werden sollten,
uberwiegend im ersteren Sinne beantwortet wird. Die Tatsache, dass
dies nicht der Intention des Gesetzgebers entspricht, hat die Dis-
kussion nicht beeinflussen konnen.** Generell bleibt gegeniiber al-
len Mafinahmepauschalen der Vorbehalt bestehen, dass sie sich auf
die Sozialhilfe beschrianken, also nicht die gesamte Versorgung re-
geln.

Praktische Konsequenzen

Wie sich gezeigt hat, ist vor dem Hintergrund des Leistungsrechts
eine Integration der Leistungen nur im Ansatz moglich. Man kann
also allenfalls eine lockere Kooperation bei der Leistungserbringung
anstreben. Entsprechendes gilt fir die Ausrichtung auf den Hilfe-
bedarf. Stellt man sich eine erst noch zu schaffende Versorgungs-
region vor, so ist zunichst festzustellen, dass praktisch alle der in
§ 6 SGB IX genannten Rehabilitationstriager als Partner von Verein-
barungen uber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beteiligt
werden missten. Dabei erweist sich aber, dass das Leistungser-
bringerrecht der Krankenkassen — sie wiren mit der Arbeitsthera-
pie beteiligt — der Arbeitsdmter und der Sozialhilfetrdger recht un-
terschiedlich ausgestaltet ist. Am wenigsten auf Details festgelegt sind
noch die Arbeitsdmter. Demgegeniiber wire es die Aufgabe einer
allgemeinen Regelung des Rehabilitationsrechts, eine zustdndigkeits-
ubergreifende auf die Person der Hilfeempfinger abgestimmte Ver-
sorgung zu ermdoglichen. Diese Funktion hitte eigentlich § 21 SGB
IX bekommen mussen, der die Vertrige mit den Leistungserbringern
regelt. Wegen des in § 7 SGB IX geregelten Vorbehalts der Leistungs-
gesetze bleibt es aber bei der vorrangigen Anwendung der Vorschrif-
ten in den Besonderen Teilen des Sozialgesetzbuches. Dies aber
kennen keinen einheitlichen Grundsatz des Leistungserbringer-
rechts.
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Vgl. F. Baur, Die Bundesempfehlungen nach § 93d Abs. 3 BSHG zu den
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Bei der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben diirfen die sich daraus
ergebenden Probleme aber nicht Gberschétzt werden. Diese Hilfe
erfolgt ndmlich ganz Giberwiegend in ambulanter Form und das
Leistungserbringerrecht ist im ambulanten Bereich noch relativ fle-
xibel zu handhaben. Allerdings erstrecken sich die Regelungen der
§§ 93ff. BSHG auf Einrichtungen und Dienste und damit auch auf
den ambulanten Bereich. Wenn man hier dennoch aufierhalb des
Systems der §§ 93ff. BSHG Vereinbarungen treffen will, ergeben sich
aber die Probleme, die im Zusammenhang mit den Leistungsver-
trigen angesprochen wurden.

In diesem Punkt ist es gerade fiir die psychiatrische Versorgung
interessant, dass die in den §§ 109ff. SGB IX geregelten Integrations-
fachdienste wichtige Aufgaben bei derTeilhabe psychisch behinder-
ter Menschen am Arbeitsleben tibernehmen. Diese Dienste werden
von der Bundesanstalt fiir Arbeit, den Rehabilitationstriagern und
den Integrationsidmtern bei der Durchfithrung ihrer Aufgaben ein-
geschaltet. Die Aufgaben selbst erstrecken sich auf alle Mafinahme
zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben. Die
Integrationsfachdienste stehen als »Dienste Dritter« auflerhalb der
Arbeits- und Sozialverwaltung und werden in ihrem Auftrage titig
(§§ 109 Abs. 1, 111 Abs. 1 SGB IX). Die Integrationsfachdienste
arbeiten mit allen Stellen zusammen, die fiir die Rehabilitation zu-
stindig sind (§ 111 Abs. 3 SGB IX). Es ist vorgesehen, dass in je-
dem Arbeitsamtsbezirk grundsitzlich nur ein Integrationsfachdienst
beauftragt wird. Das wiirde natiirlich bedeuten, dass man nur mit
einem Dienst zusammenarbeiten muss, was die Festlegung einer
bestimmten Versorgungsform vereinfachen konnte. Das aber setzt
wiederum voraus, dass die wettbewerbsrechtlichen Regelungen ein-
gehalten werden, wobei davon auszugehen ist, dass diese Vertréige
privatrechtlicher Natur sind. Insbesondere missen die vergabe-
rechtlichen Grundsitze der §§ 97ff. GWB Beachtung finden. Da-
riber hinaus ist zu betonen, dass in dieser Form dem Wunsch- und
Wahlrecht des § 9 SGB IX nicht hinreichend Rechnung getragen
wird.

In § 110 SGB IX werden die Aufgaben der Integrationsfach-
dienste geregelt. Dazu gehoren die Beratung und Unterstiitzung der
Schwerbehinderten und ihre Vermittlung auf geeignete Arbeitsplét-
ze sowie die Information der Arbeitgeber. Genauer regelt dann § 110
Abs. 2 Ziff. 1 — 7 SGB IX, dass die Integrationsfachdienste die Fa-
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higkeiten des Schwerbehinderten bewerten und ein individuelles
Féhigkeits-, Leistungs- und Interessenprofil erstellen. Sie begleiten
die Schwerbehinderten im Arbeitsleben, stehen als Berater fiir Mit-
arbeiter und Arbeitgeber zur Verfligung und leisten Nachbetreuung
bis hin zur Krisenintervention. Dartiber hinaus erschlief3en sie Ar-
beitsplétze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, was natiirlich unter
Hinweis auf die finanziellen Vorteile einer Beschéftigung Schwer-
behinderter geschieht.>

Eine weitere, fiir die psychiatrische Versorgung wichtige Insti-
tution ist die Arbeitsassistenz. Sie hat eine Doppelfunktion. Zum
einen wird sie als Leistung der beruflichen Rehabilitation nach § 33
Abs. 8 Ziff. 3 SGB IX fiir drei Jahre erbracht. Wird im Anschluss
daran eine Arbeitsassistenz geleistet, so geschieht das durch das
Integrationsamt unter Verwendung von Mitteln aus der Ausgleichs-
abgabe ohne eine im Gesetz vorgegebene zeitliche Begrenzung als
begleitende Hilfe im Arbeitsleben.

Aus derTatsache, dass die Kosten der Arbeitsassistenz lediglich
zu libernehmen sind, und dass der schwerbehinderte Mensch selbst
eine vertragliche Vereinbarung mit dem von ihm gewunschten Ar-
beitsassistenten schliefit, ist zu folgern, dass er sogar dessen Arbeit-
geber sein kann. Es gibt keine vertragliche Beziehung zwischen dem
Arbeitsassistenten und dem Integrationsamt. Dass der schwerbehin-
derte Mensch Auftraggeber ist, und nur Kostenerstattung erhilt,
wird als wesentliches Grundmerkmal fiir jede Form von Assistenz
angesehen. Von der Bewegung »Selbstbestimmt Leben« mafigeblich
ins Leben gerufen, versteht sich die Assistenz immer als Unterstiit-
zung des autonom entscheidenden und handelnden behinderten
Menschen. Sie unterscheidet sich damit kategorial von den eher
karitativen Formen der Betreuung. Das gilt auch fir die Arbeits-
assistenz, die eine emotionale, instrumentelle, informative und eine
Feed-back-Unterstiitzung umfassen soll.?

Die Verpflichtung des Integrationsamtes beschriankt sich also
darauf, dass es dem schwerbehinderten Menschen Geldmittel zur
Verfiigung stellt, die nach den vorldufigen Empfehlungen der Integ-
rationsdmter vom zeitlichen Aufwand fiir die Arbeitsassistenz abhén-
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gen (260—1040 ¢). Es handelt sich hierbei um ein personliches Bud-
get des schwerbehinderten Menschen, wie es allgemeinin § 17 Abs. 1
Ziff. 4 SGB IX geregelt ist.

Vereinbarungen zwischen den Rehabilitationstrigern und Leis-
tungserbringern, die innerhalb einer Region die Voraussetzungen fiir
eine personenzentrierte Versorgung schaffen sollen, sind also an
unterschiedliche Voraussetzungen gekniipft. Die Krankenkasse
schlie3t hier Versorgungsvertriage nach § 111 SGBYV, soweit die Ver-
sorgung ambulant geleistet wird, erfolgt eine Zulassung durch
Verwaltungsakt. Inhaltlich ergeben sich aber kaum Unterschiede.?®
Der Trédger der Sozialhilfe trifft Vereinbarungen nach den §§ 93ff.
BSHG. Beide Typen von Versorgungsvertrigen sind 6ffentlich-recht-
liche Vertrige. Leistungen der beruflichen Rehabilitation werden vom
Triger der Rentenversicherung auf der Grundlage von Vertrigen
nach den §§ 21 SGB IX, 16 SGB VI erbracht. Fiir die Arbeitsfor-
derung gilt wegen der Regelung des § 109 SGB III die Vorschrift des
§ 21 SGB IX nicht. Vielmehr sind die §§ 61, 86, 94 SGB III anzu-
wenden (§ 99 SGB III). Beim Abschluss solcher Vertrige erfolgt nach
herrschender Auffassung kein Vergabeverfahren. Wird aber das Ar-
beitsamt zusétzlich mit den Integrationsfachdiensten beteiligt, so
wird ein privatrechtlicher Vertrag geschlossen. Dabei sind die §§ 97ff.
GWB zu beachten. Ist eine Arbeitsassistenz notwendig, dann ist sogar
der behinderte Mensch selber Auftraggeber.

Bezieht man jetzt noch die in den §§ 132-135 SGB IX geregel-
ten Integrationsprojekte ein, so wird die Abstimmung in der Ver-
sorgungsregion noch komplizierter. Der Gesetzgeber hat bisher nur
in § 134 SGB IX geregelt, dass die Projekte finanzielle Leistungen
erhalten. Es gibt keinen ausdriicklichen gesetzlichen Ankntipfungs-
punkt dafiir, dass die Leistungen davon abhingig gemacht werden
kénnen, dass die Integrationsprojekte bereit sind, sich in ein be-
stimmtes Versorgungskonzept einzubinden. Eine solche Einbindung
musste zumindest erkennbar gesetzliche Voraussetzung des § 134
SGB IX sein. Um mit der Férderung bestimmte Auflagen zu ver-
binden zu kénnen, sollte man dies ausdriicklich regeln, denn Aufla-
gen miissen grundséitzlich durch eine Rechtsvorschrift zugelassen
werden (§ 32 SGB X). Das ist besonders wichtig, wenn man der

36 Vgl. fiir den Suchtbereich DRV 2002, S. 67, 69
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Tatsache Rechnung trigt, dass Integrationsprojekte auch als Abtei-
lungen von Betrieben gefiihrt werden koénnen.

Wir haben also ein Vielzahl von Vorschriften ganz unterschied-
licher Regelungsdichte, die auf das Versorgungsgeschehen Einfluss
haben. Damit ergeben sich auch Auswahlkriterien hinsichtlich der
Leistungserbringer, die nicht vollig identisch sind. Dartiber hinaus
besteht keine Verpflichtung der Rehabilitationstrager zur Zusammen-
arbeit. Das integrierte personenzentrierte Versorgungskonzept kann
bei konsequenter Anwendung des Leistungserbringerrechts nicht
umgesetzt werden.

Die Schwierigkeiten werden grof3er angesichts der sozialrecht-
lichen Grundsitze, die eine moglichst grofie Vielfalt des Angebots
als Voraussetzung fiir die Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts
gewihrleisten sollen. Die Eigenstindigkeit der Rehabilitationstriger
erschwert zusitzlich Absprachen, die auf eine Vereinheitlichung der
Versorgung ausgerichtet sind. Mehr als eine freiwillige Kooperati-
on — die aber das Leistungsrecht nicht modifizieren kann — ist nicht
moglich. Auf der Seite der Leistungserbringer kann gleichfalls die
Berufung auf Eigensténdigkeit und Berufsfreiheit die gewtiinschten
Absprachen erschweren. Auch hier kann Vieles nur auf freiwilliger
Basis erfolgen. Betrachtet man aber die schwerfillige Zusammen-
arbeit der Rehabilitationstriger auf der einen Seite und das iiber
Jahre gewachsene Angebot der Leistungserbringer, zumal die vie-
len kleineren Initiativen in der psychiatrischen Versorgung, so ist
eigentlich nicht ersichtlich, wie ohne klare gesetzliche Regelungen,
die ihrerseits ja nicht die allgemeinen Regelungen tiber Markt- und
Berufsfreiheit relativeren konnen, eine personenzentrierte Versor-
gung verwirklicht werden kann.

Erforderlich wére zunidchst einmal eine leistungsrechtliche
Grundlagenregelung, die dhnlich wie § 30 SGB IX die Schaffung
eines Systems von integrierten, personenzentrierten Leistungen
ermoglicht. Mit § 30 SGB IX hat der Gesetzgeber ja zugestanden,
dass dies in unserem gegliederten System durchaus moglich ist. Dem
muiisste eine klare und ebenso einheitliche Regelung des Leistungs-
erbringerrechts folgen. Die gegenldufigen Tendenzen, die sich aus
dem Wettbewerbsrecht ergeben, erkldren sich vor allem aus der zu
geringen Abstimmung des Leistungserbringerrechts in den einzel-
nen Sozialeistungsbereichen. Hatte man, ausgehend vom Leistungs-
und hin zum Leistungserbringerrecht, eine klare gesetzgeberische
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Linie, so wire es leichter, die wettbewerbsrechtlichen Grundsitze
mit denen des Sozialrechts in Einklang zu bringen. Es kann in ei-
nem System, in dem enorme Finanzmittel ausgegeben werden, nicht
uberraschen, wenn ein klares Wettbewerbsrecht den sozialrechtlichen
Wildwuchs dominiert.

Gewinnt man im Sozialrecht wenigstens in begrenztem Rahmen
eine Klarheit, so kann es zu einer anderen Gewichtung kommen.
Zu schaffen wiére ein einheitlicher Vertragstyp fiir alle Versorgungs-
bereiche, dessen Abschluss an klar definierte Voraussetzungen ge-
kniipft ist. Sie wéren als ein Katalog von Regelbeispielen in das
Gesetz aufzunehmen. Sie kdnnten in den einzelnen Versorgungs-
bereichen durchaus unterschiedlich sein. So muss es nicht {iberall
die in der Psychiatrie erforderlich integrierte Leistungserbringung
in einem Verbundsystem geben. Auf jeden Fall kdnnten auf diese
Weise Leitlinien formuliert werden, die sowohl eine Einschrinkung
der Freiheit der Berufsausiibung rechtfertigen, wie sie auch wett-
bewerbsrechtlich wirksam werden konnten.

Beispielsweise konnen nach § 97 Abs. 4 GWB sog. vergabefremde
Zwecke berucksichtigt werden, wenn sie in einem Bundes- oder
Landesgesetz vorgesehen sind. Angesichts der neueren Rechtspre-
chung des EuGH mag dahinstehen, ob man sie von den »zusétzli-
chen Bedingungen« zu unterscheiden hat.>” Jedenfalls kann es sich
dabei auch um besondere Anforderungen an die Leistungserbringer
im Rahmen eines bestimmten Versorgungskonzepts handeln. Des-
gleichen hat das OLG Dresden anerkannt, dass sozialrechtliche
Grundsitze die wettbewerbsrechtliche Entscheidung beeinflussen
kénnen. Im damaligen Falle war es die in § 2 Abs. 3 SGBV normier-
te Vielfalt der Leistungserbringer.®® Nach Auffassung des Gerichts
diirfen wirtschaftliche Individualinteressen nur einbezogen werden,
wenn sie von der Rechtsordnung anerkannt sind. Die Anerkennung
kann ihnen aber durch gesetzliche Regelung verweigert werden,
wenn libergeordnete Gesichtspunkte der Versorgung dies verlangen.
Auch die Berufung auf die Freiheit der Berufsausiibung findet ihre
Grenze an »vernunftigen Erwidgungen des Gemeinwohls«* Dazu
gehort nicht nur eine wirtschaftliche, sondern auch eine Versorgung,
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die geeignet ist, einem typischerweise bestehenden Bedarf gerecht
zu werden. Ganz dhnlich ist dies in Art. 86 Abs. 2 EGV geregelt, wenn
dort die Marktfreiheit ihre Grenze daran findet, dass anders die
Aufgabenerfiillung eines Dienstleistungsmonopols rechtlich oder
tatsichlich verhindert wiirde.

Insbesondere war der Grundsatz der sparsamen Verwendung
Offentlicher Mittel eigentlich immer geeignet, der Freiheit der Berufs-
austibung Grenzen zu setzen. Er ist vielfach Gegenstand gesetzli-
cher Regelungen geworden (vgl. § 12 SGB V). Auch Gesichtspunkte
der Sachgerechtigkeit und Qualitét der Versorgung sind als Regula-
tiv gegentiiber einer zu weitgehenden Betonung der Berufsfreiheit
geeignet. Sie konnen aber nur Anerkennung finden, wenn sie die
Gestalt einer gesetzlichen Regelung gefunden haben (Art. 12 Abs. 1
Satz 2 GQG).

Die gesetzgeberische Grundkonzeption des Leistungserbringer-
rechts, soweit sie iber Wirtschaftlichkeitsaspekte hinausgeht, kommt
heute aber vor allem in den §§ 17 Abs. 3 SGB 1, 2 Abs. 3 SGBV, 4
SGB VIII, 10 BSHG zum Ausdruck. Sie besteht in der Vielfalt der
Leistungserbringer und in der Betonung ihrer Eigenstidndigkeit.
Zwar wird heute auch stéirker auf die Qualitéit der Versorgung abge-
stellt. Dieses Erfordernis hat aber die beiden erstgenannten Grund-
sdtze nicht spirbar eingeschrinkt. So machen etwa die Vorschriften
uber die Qualititssicherung in der Rehabilitation (§§ 111a, 137d SGB
V) nur sehr begrenzt materielle Aussagen tiber die Qualitdtssiche-
rung. Verwiesen wird im wesentlichen auf § 135a Abs. 2 SGBV. Dort
wird aber nur die Verpflichtung zu einem Qualitdtsmanagement
begriindet. Ganz generell bezieht sich die Qualitdtsentwicklung in
den einzelnen Gesetzen heute noch zu sehr auf die isoliert zu be-
trachtende Einzelleistung und weniger auf das Gesamtkonzept der
Versorgung. Eine Einzelleistung, etwa eine Ergotherapie, die von
einem fachlich kompetenten Leistungserbringer, der auch zur Ver-
sorgung zugelassen ist (§ 124 SGB V), erbracht wird, dirfte jeder
Qualititspriifung standhalten. Und doch kann sie in einem integrier-
ten, personenzentrierten Versorgungskonzept fehl am Platze sein.

Dennoch ist es durchaus sinnvoll, Sachgesichtspunkte fiir eine
personenzentrierte Versorgung ins Feld zu fithren und sie zu einem
unerldsslichen aber auch wohlbegriindeten Qualitétskriterium zu
entwickeln. Es gibt keinen wettbewerbsrechtlichen Gesichtspunkt,
der die Qualitdt der Versorgung relativieren konnte. Auch die Eigen-
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stindigkeit und die Berufsfreiheit der Leistungserbringer finden hier
ihre Grenze. Die sich so ergebenden Beschrankungen lassen sich vor
dem Gesetzesvorbehalt des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG aber nur recht-
fertigen, wenn sie in eindeutiger Form gesetzlich formuliert werden.

Damit hat die Rechtsfrage natiirlich eine politische Seite. Wenn
»Vielfalt und Eigenstdndigkeit« der Leistungserbringer in vielen,
keineswegs in allen Bereichen, bisher das Leistungserbringerrecht
priagten, dann ergeben sich hier Probleme bei der Umsteuerung. Der
Weg iiber mehr Wettbewerb, wie er in den vergangenen Jahren ver-
sucht wurde, hat sich als problematisch erwiesen. Er hat wohl zu
Ergebnissen gefiihrt, mit denen man anfangs nicht rechnete. Wenn
man Festbetrdge fiir Arzneimittel nicht hoheitlich festlegt, was
grundsétzlich zuléssig ist,*® sondern wenn man dies den am Wett-
bewerb teilnehmenden Kassen iiberldsst, dann kann es eigentlich
nicht tiberraschen, dass die Gerichte hier ein unzulassiges Preiskartell
ausmachen.* Die gegenwirtigen Versuche, je nach Lage des Falles
einmal hoheitlich, ein anderes Mal wettbewerblich vorzugehen,
scheint noch weniger Erfolg versprechend zu sein, weil sie nun auch
zu divergierenden gerichtlichen Entscheidungen fithren.*?

Fehlt es aber im Sozialrecht an einer klaren gesetzgeberischen
Aussage dariiber, wie die Versorgung konkret aussehen soll, dann
setzt sich angesichts der derzeitigen Versorgungslage wohl nicht ganz
zu Unrecht der Grundsatz des unverfilschten Wettbewerbs insoweit
durch, als angesichts der unklaren Konzeption des Leistungser-
bringerrechts Zweifel daran aufkommen, ob der Leistungswett-
bewerb, ob insbesondere auch die Offenheit der Mérkte gewéhrleistet
sind. Vor allem prift das BVerfG immer auch, ob die Regelungen,
die die Freiheit der Berufsausiibung aus verniinftigen Erwagungen
des Gemeinwohls einschrianken, tiberhaupt geeignet sind, die Ge-
meinwohlbelange zu gewéhrleisten.*” Das wirksamste Instrument
gegen ein Wettbewerbsrecht, das dem Gedanken des sozialen Aus-
gleichs zuwiderlaufen kénnte, ist also eine klare leistungserbringer-
rechtliche Grundsatznorm. Es mdgen sich auch in diesem Falle
immer noch Steuerungsmangel ergeben. Jedoch sprechen gegen die

40
41
42
43

BSG 66 S. 159; BVerfG 68 S. 216; BVerfG 70, S. 25

OLG Disseldorf NZS 1998, S. 567

BSG SGb 2001 S. 748; OLG Dresden NZS 2002, S. 33

BVerfG 95 S. 173 (Warnhinweise auf Packungen mit Tabakerzeugnissen)
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Ersetzung eines unkoordinierten Leistungserbringerrechts durch
eine solche Norm keinerlei sozial- oder wettbewerbsrechtlichen
Gesichtspunkte. Die Entstehung zumindest einiger Vorschriften des
SGB IX (§§ 6 Abs. 2, 10-13 SGB IX), die Diskussion um die Maf3-
nahmepauschale (§ 93a Abs. 2 BSHG), die praktischen Schwierig-
keiten beim Aufbau von Versorgungsverbiinden usw. lassen aber
erkennen, dass nicht das Interesse am Aufbau einer personenzent-
rierten Versorgung, sondern dass das Interesse an der Erhaltung
vorhandener Strukturen iiberwiegt. Sollte dieser Befund richtig sein,
dann ist es gerade, vielleicht sogar nur das Wettbewerbsrecht, das
geeignet ist, diese Strukturen zu schwichen.
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Lohn statt Pramie - Arbeitsplatzsubvention
und innovative Entgeltgestaltung

Lohn statt Pramie

Lennarth Andersson

Ich danke Ihnen fiir die Einladung nach Berlin zu kommen! Ich bin
gerne hier!

Normalerweise ist es meine Aufgabe im Ausland tiber die Fort-
entwicklung der Behindertenhilfe in Schweden und Skandinavien
zu berichten. Es ist eine sehr wichtige Aufgabe, denn wir haben durch
harte Gesetzgebung und wirtschaftlichen Einsatz vieles erreichen
kénnen.

Als die Anfrage zu diesem Symposium kam, zogerte ich zunéchst,
denn jetzt muss ich berichten, dass vieles von dem, was wir gemacht
haben, lingst bekannt ist. Wahrscheinlich hitte ich in einem ande-
ren Symposium viel mehr zu erzdhlen, aber nun bin ich hier und
werde kurz iiber einige Erfahrungen berichten, bevor wir in die
Diskussion einsteigen.

Meine Erfahrungen basieren auf Erlebnissen aus der praktischen
Arbeit an leitender Stelle der Behindertenhilfe in einer Behdrde in
Studschweden, »Malmehus leens landsting« in Lund, wo ich die Ent-
wicklung uber fast 30 Jahre verfolgen konnte. Bei uns in Schweden
war die Entwicklung der Serviceleistungen fiir Menschen mit geis-
tiger Behinderung, Autismus oder schweren Hirnschdden sowie fiir
junge und jugendliche Menschen mit schweren und komplizierten
korperlichen Behinderungen vorangegangen.

Die Psychiatrie war primir eine Angelegenheit der Kranken-
firsorge und erst mit der Gesetzgebung von 1994 bekamen psy-
chisch Kranke die selben Rechte wie sie Menschen mit geistigen
Behinderungen damals schon seit fast zehn Jahren hatten. Fir
Schweden konnte man sagen dass die Psychiatriereform mit etwa
20 Jahren Verzogerung begann. Zu der Zeit als Schweden begann
die psychiatrischen Krankenhéuser aufzulésen, waren Heime fur
Behinderte ldngst nicht mehr gestattet. (1986)
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Die Entwicklung der Leistungen fiir Menschen mit »herabge-
setzter Funktionsfihigkeit«, wie es bei uns wortlich tibersetzt heif3t,
ging Uber die Gesetzgebung und noch heute ist die einzige Gruppe
der Gesellschaft, die sich auf ein RECHT auf Arbeit berufen kann,
die Gruppe der Personen mit geistiger Behinderung oder Autismus.
Wenn Arbeit nicht erwiinscht oder moglich ist besteht noch ein Recht
auf Beschiftigung.

Als wir in Schweden die Diskussion fithrten ob eine Spezial-
gesetzgebung Sinn mache oder nicht, d.h. Sonderbehandlung oder
echte Integration in die Gesellschaft, gehorte ich natiirlich in den
70er-Jahren zu denen die hart gegen Spezialgesetzgebung waren.
Allerdings muss ich jetzt feststellen dass wir ohne diese frithen Maf3-
nahmen nie das erreicht hitten, was wir heute vorfinden.

Lohn oder Pramie

Es ist eine grofle Frage, fiir mich nun allerdings nur eine Frage der
Verhaltensweise der Gesellschaft und nicht mehr eine Wirtschafts-
angelegenheit. Bisher haben wir mechanistisch gehandelt und ich finde
in dem Zwischenbericht, in der Konferenzmappe, die mir zugesandt
wurde dieselbe Systeme der Unterstiitzung, Rehabilitation/Habili-
tation, massive Leistungsprogramme, so wie sie auch in Schweden
organisiert sind. Wir kdnnen ja praktisch alles schon einsetzen um
zu ermoglichen das wir ALLE gemeinsam an der Arbeit teilnehmen.

Und wie sehen die Zahlen aus? Ich werde hier keine Zahlen
nennen, denn die Gréfienordnung in Vergleich zu Deutschland lie-
B3e leicht den Eindruck entstehen, dass wir in Schweden keine Pro-
bleme oder jedenfalls nur wenige Probleme haben. Prozentual sind
die Unterschiede aber Kklein.

Lohn oder Pramie. Mann kénnte zunichst den Eindruck gewin-
nen, es ginge um Geld. Wer kann aber ernsthaft behaupten, die
Gesellschaft konne es sich nicht leisten ein Arbeitsleben fiir alle zu
organisieren und finanzieren.

Wieso baut man z.B. einen Volvo mit einer Motorleistung, von
der wir fiir unsere téglichen Transporte vielleicht 10 % bendtigen?
Oder warum statten wir Computer mit Leistungskomponenten aus,
die wir nur zu 5 % nutzen? 90 bzw. 95 % der eingebauten Ressour-
cen werden ja trotzdem mitgekauft. Also gibt es Ressourcen und zwar
in der Gesellschaft. Die Frage ist die nach der rationalen Verteilung.
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Es tut mir leid, ich habe kein Rezept wie es zugehen soll, aber
mir ist klar dass es — ob Lohn oder Priamie — volkswirtschaftlich ge-
sehen ziemlich egal ist. Es geht um die gesellschaftliche Einstellung
oder die Verhaltensweise die wir irgendwann eingenommen haben.

Wir sehen wie sich die Krankmeldungen unter der so genann-
ten normalen Population drastisch erhéhen. Die Zahl der Antrige
auf Fruhrente steigt bei uns in den letzten drei Jahren mit zweistellige
Zahlen. Menschen mit Behinderungen verschiedener Art und un-
terschiedlichen Umfangs bekommen immer seltener die Arbeit oder
die Ausbildung die gesellschaftlich nachgefragt wird. Und das in
einem Land, wo schon das kleine Kind mit herabgesetzter Funkti-
onsfiahigkeit im Kindergarten individuell integriert war, das tiber gute
Ressourcen verfiigt, wo klare Rechte bestehen und wo auch die
Politik einig positiv war usw. Und es geschieht in einer Welt, in der
die Standardregeln fiir Behinderte einstimmig in der UN angenom-
men worden sind, schon 1993. Sind wir nicht reif fir eine reine Au-
manistische Diskussion, anstatt die Flucht in wirtschaftliche pseudo-
dkonomische Uberlegungen zu nehmen? Fiir wen ist der Markt da,
fur sich oder fiir uns!

Zum Abschluss lege ich die neun Regeln des Hauptgebietes
Arbeit der UN Standardregel der Rechte fiir Menschen mit herab-
gesetzter Funktionsfihigkeit auf und bedanke mich fiir Thre Auf-
merksamkeit.

Regel 7: Arbeit

Die Staaten sollen anerkennen, dass Voraussetzungen fiir Menschen

mit herabgesetzter Funktionsfihigkeit zu schaffen sind, so dass sie

ihre menschliche Rechte ausiiben konnen, besonderes das Recht auf

Arbeit. Auf dem Lande wie in den Stddten miissen sie gleiche Mog-

lichkeiten zu produktiver und lohnender Arbeit haben.

1. Gesetze und Regelungen im Bereich Arbeit dirfen Menschen
mit herabgesetzter Fuktionsfihigkeit nicht diskriminieren oder
sie an der Aufnahme einer Arbeit hindern.

2. Die Staaten sollen die Integration von Menschen mit herabge-
setzter Fuktionsfahigkeit auf dem allgemeinenen Arbeitsmarkt
unterstitzen.

3. Diese Unterstiitzung kann in verschiedener Weise arrangiert
werden, z.B. durch Berufsausbildung, Quotierungssysteme, Ar-
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beitsplitze die fir diese Menschen reserviert werden, Darlehen
oder Ausgleichsbetrige fiir Kleinunternehmer, Alleinrecht oder
Vorrecht auf die Herstellung bestimmter Produkte oder Dienst-
leistungen, Steuererleichterungen, Uberpriifung der Erfiillung
arbeitsvertraglicher Pflichten oder andere technische oder wirt-
schaftliche Unterstiitzung fiir Unternehmen die Personen mit
herabgesetzter Funktionsfidhigkeit Arbeits- und Beschiftigungs-
verhéltnisse anbieten. Die Staaten sollen auch Arbeitgeber dazu
bewegen angepasste Arbeitsplitze anzubieten, um Menschen mit
herabgesetzter Funktionsfahigkeit den Einstieg ins Arbeitsleben
zu erleichtern.

Staatliche Aktionsprogramme sollen folgendes beinhalten:
Massnahmen dass Arbeitsplidtze so konstruiert und angepasst
werden dass sie fiir personen mit verschiedenen Funktions-
herabsetzung zugénglich werden,

Den Einsatz neuer Technologien und Techniken unterstiitzen,
sodass Hilfsmittel, Werkzeuge und Ausriistung entwickelt und
produziert werden und darauf hingewirkt wird, dass diese Hilfs-
mittel und Ausrustungen leicht erreichbar sind fiir Menschen
mit herabgesetzter Funktionsfihigkeit und die Erhaltung eines
Arbeitsplatzes ermdglichen,

Geeignete Ausbildung und Platzierung sowie der herabgesetz-
ten Funktionsfihigkeit angepasste Unterstiitzung am Arbeits-
platz durch personliche Assistenz und Kommunikationshilfe.
Die Staaten sollen anregen und unterstiitzen dass z.B kommu-
nale Kampagnen zu Stande kommen, um das Problembewusst-
sein der Offentlichkeit zu stirken, damit negative Haltungen
gegeniiber Menschen mit herabgesetzter Funktionsfihigkeit im
Arbeitsleben tiberwunden werden.

Als Arbeitgeber sollen die Staaten glinstige Voraussetzungen fur
die Beschiftigung von Menschen mit herabgesetzer Funktions-
fahigkeiten im offentlichen Sektor herstellen. Staaten, Arbeit-
geberorganisationen und Arbeitgeber miissen zusammenwirken
um eine nachhaltige Beschéftigungspolitik und angemessene
Vertrags- und Entgeltstrukturen zu sichern. Die Staten sollen
sich fiir bessere Arbeitsbedingungen einsetzen, damit Schaden
oder Krankheiten die zu Funktionherabsetzung fithren konnen,
verhindert werden und sich auch dafir einsetzen, dass Perso-
nen die Arbeitsschiden erlitten rehabilitiert werden.
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Die Zielsetzung soll immer sein, dass eine Person mit herabge-
setzter Funktionsfihigkeit eine Arbeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt erhilt. Fiir Menschen, deren Fahigkeiten und Wiin-
schen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht entsprochen
werden kann, kénnen auch Beschiftigungsverhiltnisse in klei-
neren Gruppen oder mit besonderen Unterstitzung eine Alter-
native sein. Es ist jedoch von grofiter Bedeutung dass diese Be-
schiftigungsverhiltnisse die Moglichkeiten dieser Personen eine
Arbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmark aufzunehmen erleich-
tern.

Mafinahmen mussen zu Stande kommen, damit Menschen mit
herabgesetzter Funktionsfihigkeit Arbeitstraining und Ausbil-
dung in besonderen Bereichen absolvieren konnen.

Staaten, Gewerkschaften und Arbeitgeber sollen mit den Behin-
dertenorganisationen zusammenwirken, um Moglichkeiten fiir
Menschen mit herabgesetzter Funktionsfihigkeiten Ausbildung
und Arbeit mit Hilfe von Massnahmen wie flexibele Arbeitszeit,
Teilzeitarbeit, geteilte Arbeit (job-sharing), personliche Assistenz
oder Unternehmensgriindung zu unterstiitzen.
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Finanzierungsmoglichkeiten von Arbeit
auf der Grundlage des BSHG

nem Ermessen (vkann«) geférdert werden kann. Auch nach § 30
BSHG kann eine Hilfestellung geboten werden, zum Aufbau oder

) Sicherung einer Lebensgrundlage. Diese bezieht sich aber nicht auf
Jutta Hittmeyer

Das Bundessozialhilfegesetz (BSHG) eroffnet verschiedene Moglich-
keiten, Mafinahmen zur Integration von arbeitslosen Hilfesuchen-
den in das Berufsleben zu fordern. Hierbei kommt es auf die Gesamt-
betrachtung an, da das BSHG an unterschiedlichen Stellen fir
Hilfebedtirftige nach den § 19 IV, bzw. § 20 I S. 2, § 39 (§ 46) und
§ 72 BSHG gesetzlich auf eine Gesamtplanung abstellt. Demnach
wird an verschiedenen Stellen der Stellenwert der Gesamtplanung
uber das gesamte BSHG betont, unabhéngig von der dafiir infrage
kommenden Ermichtigungsgrundlage und Finanzierung.

Die Moglichkeiten der Finanzierung nach den o.g. Erméch-
tigungsgrundlagen kommen allerdings erst nach ablehnenden Ent-
scheidungen der vorrangigen Triager in Betracht. So ist zunédchst nach
dem SGB IX zu prifen, ob es sich um eine Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben handelt und welcher Leistungstriger hierfiir vor-
rangig zustdndig ist. Das SBG IX stellt hierbei auf die Zustindig-
keiten der jeweiligen Leistungstriger ab. Erst wenn vorrangige Leis-
tungen abgelehnt wurden — der Hilfebedurftige die Leistung also
tatsdchlich nicht erhilt — kommt eine Priifung der Finanzierung nach
dem BSHG in Betracht. Dabei ist zu beachten, dass die Sozialhilfe
unter Umstdnden auf Grund der Leistungen zur allgemeinen sozi-
alen Eingliederung weiter geht, als die Leistungen der vorrangigen
Trager.

Die Tréger der Sozialhilfe (SHT) haben bei den zu finanzieren-
den Mafinahmen fiir den heterogenen Personenkreis, dem Einzel-
nen gegeniiber einen differenzierten Ermessensspielraum zur Hil-
feleistung. Die Einrichtung bzw. Finanzierung von Mafinahmen stellt
allerdings nach allen Grundlagen eine objektive Rechtsverpflichtung
der Sozialhilfetrdger im Rahmen des Bedarfs dar (»Soll«; »Ist«).

Nach § 72 BSHG ist Hilfe bei Vorliegen der Voraussetzung zu
gewihren, vorrangig sind allerdings Hilfeleistungen nach dem SGB
VIII (Kinder- und Jugendhilfe) sowie die Hilfeleistungen nach den
anderen Ermaichtigungsgrundlagen des BSHG. Dagegen ist nach
§ 39 Abs. 1 Satz 1 BSHG kein Ermessen bei Vorliegen der Voraus-
setzungen gegeben, wihrend ein weiterer Personenkreis nach eige-
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Mafinahmen, sondern zielt auf Sachleistungen im weitesten Sinne
ab.

In den Ermichtigungsgrundlagen nach § 19 und § 20 BSHG
wird dem SHT ein »gebundenes Ermessen« zur Entscheidung der
Finanzierung von Mafinahmen gegeben. Sofern die unterschiedli-
chen Voraussetzungen vorliegen, soll Hilfe gewihrt werden. Bei den
Ermaichtigungsgrundlagen der §§ 19 und 20 BSHG werden die vor-
rangigen Hilfen zur Arbeit benannt.

Nachfolgend wird auf die unterschiedlichen Voraussetzungen der
Gewihrung von Hilfen, Ma3inahmen eingegangen sowie auf die
Personenkreise und die Ziele sowie einige mogliche Uberschneidun-
gen.

Schaffung einer Arbeitsgelegenheit nach § 19 1l BSHG

Hiernach obliegt es dem Tréger der Sozialhilfe, dem Hilfesuchenden
Gelegenheit zum Einsatz seiner Arbeitskraft zu geben. Dies kann er
durch Schaffung eigener, besonderer Arbeitsgelegenheiten fiir Hilfe-
empfianger bewirken oder durch die Inanspruchnahme von Arbeits-
vermittlung. In den Absétzen 2 und 3 sind die besonderen Formen
der gemeinniitzigen und zusétzlichen Arbeit geregelt. Sie stellen ei-
nen Teil der nach Abs. 1 anzubietenden Arbeitsgelegenheit dar.

Der Personenkreis des § 19 II BSHG umfasst sowohl Personen,
die aus subjektiven personlichen Griinden den Anforderungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes nicht gewachsen sind als auch Perso-
nen, die aus objektiven Griinden, wie Arbeitsplatzmangel, keine
Arbeit finden kénnen. Hilfe kann hierbei auch denjenigen geboten
werden, die erginzende Hilfe zum Lebensunterhalt beanspruchen.
Der Sozialhilfetrager soll Arbeitsgelegenheiten unter Inanspruchnah-
me von Trigern der freien Wohlfahrtspflege durch
1. Schaffung normaler Arbeitsplitze,

2. Schaffung von gemeinnttzigen zusitzlichen Arbeitsplidtzen mit
ublichen Arbeitsentgelt,
3. Schaffung von gemeinniitzigen zusitzlichen Arbeitsplédtzen bei

Gewihrung von Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) und einer

Mehraufwandsentschiddigung, ermdglichen.
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Das Erfordernis der Zusétzlichkeit ist in den Fillen unerheblich,
wenn die Eingliederung in das Arbeitsleben besser gefordert wird
oder dies von den besonderen Verhiltnissen des Hilfebediirftigen und
seiner Familie geboten ist.

Besondere Arbeitsgelegenheiten nach § 20 BSHG

Zielgruppe sind die Personen, die nicht sofort als arbeitsfihig aus-
gewiesen sind. Es soll ihnen durch die Arbeitsmoglichkeit Gelegen-
heit gegeben werden, sich an Arbeit zu gewdhnen (1. Moglichkeit)
bzw. ihre Arbeitsbereitschaft zu beweisen (2. Moglichkeit). Gegen-
uber den §§ 18 und 19 BSHG werden hier im Gegensatz zum In-
tegrationsgedanken die besonderen Rehabilitationsaspekte des Ein-
zelnen in den Vordergrund gestellt, also der sozialpddagogische,
therapeutische Zweck des Beschéiftigungsverhiltnisses. Geeignet
hierfiir sind besonders Arbeitslehrgénge sowie halb offene Arbeits-
einrichtungen. Die Voraussetzungen des § 19 II BSHG miissen nicht
vorzuliegen. § 20 BSHG ist eine Sollvorschrift, die fiir den Triager
der Sozialhilfe verpflichtend ist.

Fir behinderte Menschen haben besondere therapeutische
Mafinahmen nach § 40 BSHG den Vorrang. Die Mafinahmen nach
§ 72 BSHG wiederum sind nachrangig zu den Mafinahmen nach §§
18 ff BSHG; hierbei kann es zu Uberschneidungen des Personen-
kreises kommen. Es ist abzustellen auf Sinn und Zweck der ange-
strebten Mafinahme.

Finanzierungsmoglichkeiten von Arbeit auf der Grundlage des BSHG

schen Leistung auch eine Leistung von berufsféordernder und allge-
meiner sozialer Art anzubieten, um u.a. die Ausiibung eines ange-
messenen Berufs, einer angemessenen Ausbildung zu ermdéglichen.

Die Mafinahmen kénnen auch dem Leistungsangebot einer
psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstelle entsprechen. Dies
ist danach begriindet, dass Beratung zwar nicht ausdriicklich in den
Mafinahmekatalog der §§ 39 ff BSHG benannt ist, hierin aber eine
dem BSHG zu Grunde liegende Grundform der Hilfe nach den §§ 1
II, 8 I BSHG gegeben ist. Eine nach §§ 39 ff. BSHG zu gewihrende
Mafinahme muss auf Grund einer eingetretenen oder drohenden
Behinderung erforderlich sein.

Gleichfalls muss diese Mafinahme das Ziel verfolgen, den be-
hinderten bzw. kranken Personen trotz ihrer Behinderung/Erkran-
kung die Teilnahme am Leben zu ermdoglichen oder zu erleichtern,
vor allem die Ausiibung eines angemessenen Berufs. Die Erkran-
kung/Behinderung muss so gravierend sein, dass sie die Fahigkeit
zur Eingliederung in die Gesellschaft wesentlich beeintrichtigt!. Der
berechtigte Personenkreis soll weit gefasst werden. Anspruch auf eine
Eingliederungsmafinahmen besteht, wenn und solange die Aussicht
besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfiillt werden
kann. Im Gegensatz zum alten Recht wird in § 39 Abs. 1 S. 1 BSHG
die zuvor genannte Aufgabe der Eingliederungshilfe mit dem berech-
tigten Personenkreis verbunden.

Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
nach § 72 BSHG
Eingliederungshilfe nach §§ 39 ff BSHG

Zielgruppe der Eingliederungshilfe nach § 40 BSHG sind Personen,
die im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX wesentlich behindert sind, deren
korperliche Funktionen, die geistigen Fahigkeiten oder ihre seelische
Gesundheit ldnger als 6 Monate von dem typischen Lebensumstand
abweichen und die daher in ihrer Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben beeintrichtigt sind. Zu den seelischen Stérungen gehoéren nach
§ 3 Nr. 3 VO nach § 47 BSHG auch Suchterkrankungen, sodass diese
auch zum Personenkreis der §§ 39 ff BSHG zihlen, wenn die Erkran-
kung die Teilhabefihigkeit am gesellschaftlichen und auch am beruf-
lichen Leben nachteilig beeinflusst. Eine weitere Zielgruppe sind die-
jenigen Personen, die von Behinderung bedroht sind.

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, neben einer medizini-
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Personen, bei denen besondere Lebensverhiltnisse mit sozialen
Schwierigkeiten gegeben sind, ist Hilfe zu gewdhren. Nach § 72
BSHG sind hier gerade diejenigen betroffen, die die objektiven und
subjektiven Kriterien erfiillen. Besondere Lebensverhéltnisse miis-
sen mit besonderen Schwierigkeiten verbunden sein, deren Uber-
windung die Menschen allein nicht leisten konnen. In der VO zu § 72
BSHG werden keine Gruppen mehr benannt, die in besonderen
Lebensverhiltnissen leben, sondern die Begriffe des besonderen
Lebensverhiltnisses und der sozialen Schwierigkeiten werden kon-
kretisiert.

BVerwGE, NDV RD 1999, 71; OVG Mannheim v. 4.11.97
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Vom Bestehen besonderer Lebensverhiltnisse ist auszugehen,
wenn der Einzelne gesellschaftlich anerkannte Mindeststandards in
der Lebensfithrung nicht (mehr) erreichen kann. Die Personen, die
in einer besonderen Lebenssituation mit sozialen Schwierigkeiten
leben, gehdren zum Personenkreis des § 72 BSHG, wenn sie aus
eigenen Kriften nicht fihig sind, die Schwierigkeiten zu tiberwin-
den. Soziale Schwierigkeiten sind dann gegeben, wenn ein Leben
in der Gemeinschaft wesentlich eingeschrinkt ist. In dem Wortlaut
des § 1 Abs. 3VO zu § 72 BSHG wird deutlich, dass die Einschrin-
kung unabhingig vom Verhalten des Hilfebediirftigen oder eines
Dritten ist. Es sind die Gesamtumstinde dieser Person zu beach-
ten.

Nach der neuen VO zu § 72 BSHG konnen auch Suchterkrankte
zum Personenkreis gehoren, wenn sie auf Grund der Situation so-
ziale Schwierigkeiten haben, welche sie nicht selbstindig tiberwin-
den konnen.

Das Ziel der Hilfe nach § 72 BSHG ist die Uberwindung, Be-
seitigung oder Milderung der Schwierigkeiten u.a. zur Erlangung
und Sicherung eines Arbeitsplatzes. Die Durchfithrungsverordnung
zu § 72 BSHG benennt — und betont damit — ausdriicklich die Be-
ratung und Betreuung als Mafinahme des § 72 BSHG. Die ange-
strebten Mafinahmen sind gemaf § 2 VO zu § 72 BSHG Dienstleis-
tungen, Geld- und Sachleistungen, die nachhaltig geeignet sind,
besondere Schwierigkeiten abzuwenden. Von besonderem Interes-
se ist die Haltung des Hilfebediirftigen, ob er diese Mafinahme an-
nimmt.

Das Verhaltnis § 39 zu § 72 BSHG

§ 39 BSHG ist vorrangig gegeniiber § 72 BSHG. Zu der gerade ge-
nannten Maf3inahme der Beratung und Betreuung kann festgestellt
werden, dass Leistungen der ambulanten Rehabilitation vorrangig
uber die §§ 39 und 40 BSHG abgerechnet werden. Als Rechtsgrund-
lage fir die Leistungen der ambulanten Beratungs- und Behand-
lungsstellen kommt § 72 BSHG in Betracht, nach dem alle Maf3-
nahmen, die notwendig sind um Schwierigkeiten abzuwenden bzw.
zu mildern, finanziert werden.? Nicht personenbezogene Leistun-

So auch R. Walter-Hamann, neue caritas 12, S.9 ff. 2002
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Tab. 1: Finanzierungsmoglichkeiten nach BSHG

72

39

20

1911
Der Personenkreis des § 19 Il BSHG

umfasst sowohl Personen, die aus

Rechtsgrundlage

Personen, bei denen besondere
Lebensverhéltnisse mit beson-

Personen mit einer wesentlichen

Behinderung auf Dauer.

Personen, die nicht sofort

Zielgruppe

als arbeitsfahig ausgewiesen

sind.

deren Schwierigkeiten verbun-
den sind und deren Uberwin-

Korperlich oder geistig behinder-
te Menschen sowie seelisch Er-

subjektiven personlichen Grinden

den Anforderungen des allg. Arbeits-

dung die Menschen allein nicht

leisten kénnen.

krankte, die voraussichtlich ein

= Gewohnung an eine

marktes nicht gewachsen sind als

1/2 Jahr nicht am allg. Leben teil-

berufliche Tatigkeit

auch Personen, die aus objektiven
Griinden wie Arbeitsplatzmangel
keine Arbeit finden konnen. Hilfe

nehmen konnen (Def. § 2 SBG IX).

= Zweifel an der Bereitschaft

zur Arbeitsaufnahme

Von einer wesentlichen Behinde-

rung bedrohte Menschen

kann hierbei auch denjenigen ge-
boten werden, die nur ergdnzende
Hilfe zum Lebensunterhalt bean-

spruchen.
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Wesentliche Behinderung: wenn

Menschen in ihrer Teilhabeféhigkeit
an der Gesellschaft eingeschrankt

oder aufgrund der drohenden Behin-
derung in ihrer Teilhabeféhigkeit an

der Gesellschaft eingeschrankt sein

kénnen.

Hiernach obliegt es dem Trdger der Es soll ihnen durch die Ar- Aufgabe der Eingliederungshilfe ist ~ Ziel der Hilfe ist es, diesen
neben medizinischen Leistungen auch Personen die Teilnahme am

SH, dem Hilfesuchenden Gelegen-

Aufgabe

beitsmdglichkeit Gelegenheit
gegeben werden, sich an Ar-

Leben in der Gemeinschaft

allg. sozialer Art anzubieten, um ihnen zu erméglichen.

u.a. die Auslibung eines angemesse-

Leistungen von berufsfordernder und
nen Berufs zu ermdglichen.

heit zum Einsatz seiner Arbeitskraft

beit zu gewohnen bzw. ihre

zu geben. Dies kann er durch Schaf-
fung eigener, besonderer Arbeitsge-
legenheit fir HE tun oder durch

Arbeitsbereitschaft zu bewei-

sen. Gegenilber den §§ 18 u.

19 werden hier im Gegensatz

Inanspruchnahme von Arbeitsvermitt-
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Jutta Hittmeyer

gen wie Offentlichkeitsarbeit und Bereiche der ambulanten Reha-
bilitation werden nicht nach den genannten Grundlagen abgerech-
net. Im Einzelfall kbnnen Abgrenzungsschwierigkeiten oder sogar
Uberschneidungen, auch zu anderen Rechtsgrundlagen méglich
sein.

In § 2 Abs. 3 VO zu § 72 BSHG wird bei der Gesamtplanung
darauf abgestellt, dass ein verbundener Einsatz unterschiedlicher
Hilfen nach anderen Hilfsvorschriften des BSHG und anderen Leis-
tungsgesetzen anzustreben sei. Die ErschlieBung und Abstimmung
notwendiger zusdtzlicher Leistungen gehort zum Bereich des § 72
BSHG, nicht aber die konkrete Hilfe wegen Behinderung oder Er-
krankung. Die Verbindung solcher Hilfen kann danach vereinbart
werden.?

Die Zielrichtung der beiden Normen ist unterschiedlich und zu
beachten: § 39 BSHG stellt auf die (Wieder-)Eingliederung behin-
derter Personen, Erkrankter in Beruf, Arbeit und Gesellschaft ab,
§ 72 BSHG zielt dagegen auf die Uberwindung, Milderung oder Ver-
hinderung einer Verschlimmerung sozialer Schwierigkeiten.

3

Hammel, Behindertenrecht, S. 95, 2002; Walter-Hamann a.a.O., S. 12
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Arnd Schwendy

Der Mangel an sinnvoller Beschiftigung (und damit der Mangel an
Status, Tagesstrukturierung und sozialen Kontakten am Arbeitsplatz)
belastet nicht nur psychisch Kranke schwer, sondern viele Perso-
nen, die wegen gesundheitlichen Einschrinkungen aus dem Arbeits-
leben dauerhaft ausgegrenzt sind. Vielerorts missen die daraus er-
wachsenen Belastungen durch sozialarbeiterische bzw. psychosoziale
Beratung und Begleitung kompensiert werden. Hier muss kritisch
gefragt werden, ob es nicht humaner und auch 6konomischer ist,
die Birde des erzwungenen Nichtstuns durch die Bereitstellung
sinnvoller Betdtigungen zu beseitigen, als durch betreuerischen Auf-
wand.

Eine befriedigende gesetzliche Regelung fiir die sehr unter-
schiedlichen Zielgruppen gibt es bislang nicht. Immerhin bietet aber
das Bundessozialhilfegesetz eine Reihe von Moglichkeiten.! Nach
den dort aufgefiihrten gesetzlichen Bestimmungen werden auch
zunehmend in den Kommunen so genannte »Zuverdienst«-Ange-
bote insbesondere fiir den Personenkreis der seelisch Behinderten
organisiert. Das Instrument der so genannten gemeinnitzigen Ar-
beit fiir arbeitslose Sozialhilfeempfianger, das von vielen eher als
Abwehrinstrument fir angebliche Driickeberger missverstanden
wird, gewinnt so, wenn man es fachlich qualifiziert fiir diesen Per-
sonenkreis einsetzt, eine neue Qualitit.

Eine sozialgesetzlich befriedigende LLosung steht aus. Es ist zu
hoffen, dass sie in der nichsten Legislaturperiode erarbeitet wird.
Die jetzt und noch stirker in der ndchsten Legislaturperiode auf der
Tagesordnung stehenden Bemiihungen um eine bessere Integrati-
on der Langzeitarbeitslosen in den allgemeinen Arbeitsmarkt (Stich-
worte: Zusammenfiihrung von Arbeitsimtern und Sozialdmtern bzw.
von Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe) werden deutlich zeigen: Un-
ter den rund zwei Millionen Langzeitarbeitslosen, die von Sozial-
oder Arbeitslosenhilfe leben, befinden sich einige hunderttausend
Personen, die wegen Threr Leistungseinschriankungen trotz intensi-
ver Forderung nicht mehr beruflich eingegliedert werden kdnnen

vgl. dazu den Beitrag von Jutta Hittmeyer in diesem Band
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in sozialversicherungspflichtige Beschiftigungsverhiltnisse, aber
dennoch aus individuellen Griinden dringend die Chance bekom-
men missen, sich mit den verbliebenen Kriften produktiv einzu-
bringen. Auch wenn sich ihre Beschiftigung fiir die betriebswirt-
schaftlich kalkulierenden (weil dem Wettbewerb ausgesetzten)
Unternehmen nicht rechnet, so zahlt er sich doch gesundheits- und
gesellschaftspolitisch aus, da dadurch viel Elend verhindert wird:
Nichtstun macht krank.

Fir die Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt bzw. der kiinf-
tigen Grundsicherung (diese erhalten Behinderte, wenn sie dauer-
haft nicht mehr als 15 Stunden in der Woche arbeiten kénnen) bie-
tet es sich an, die stundenweise Beschiftigung als Eingliederungshilfe
zu gestalten und fiir jede geleistete Arbeitsstunde einen Mehrbedarf
von zwei bis drei Euro zu zahlen, wie das die meisten Kommunen
im Bereich der gemeinniitzigen Arbeit bereits tun. Ahnliches gilt fiir
den Personenkreis des § 72 BSHG, also fiir Menschen mit besonde-
ren sozialen Schwierigkeiten. Dort, wo die Voraussetzungen der §§ 39
oder 72 BSHG nicht im Vordergrund stehen bzw. nicht erfallt sind,
hat der Sozialhilfetrdger die Moglichkeit, ergdnzend zur Hilfe zum
Lebensunterhalt bzw. zur Grundsicherung, die gemeinniitzige Ar-
beit als besondere Form der Hilfen zur Arbeit anzubieten. Diese
Form macht insbesondere dann noch einen Sinn, wenn sie die Funk-
tion hat, durch einen niederschwelligen Einstieg den Weg zuriick ins
Erwerbsleben zu ebnen.

Als Anbieter niederschwelliger Arbeiten sollten insbesondere
Institutionen gewidhlt werden, bei denen nicht die Betreuung und
Freizeitgestaltung im Vordergrund steht, sondern die Beschéftigung,
z.B. Integrationsfirmen bzw. Integrationsprojekte, spezialisierte Ta-
gesstitten oder auch spezialisierte Werkstétten fiir behinderte Men-
schen. Es gibt aber auch psychosoziale Kontakt- und Beratungsstel-
len, denen es mit viel Kreativitdt gelungen ist, sich niederschwellige
Arbeitsprojekte anzugliedern.

Der Leistungsrahmen ist — moglichst in der Systematik des § 93
BSHG — mit den Ortlichen Trégern der Sozialhilfe auszuhandeln. In
Koln verfolgen wir derzeit das Modell, dass der Sozialhilfetrager sich
an den Kosten der Anleitung und der Rédumlichkeiten beteiligt, drei
Euro als Anwesenheitspramie als Mehraufwand zahlt, dass aber aus
den Ertrigen der Arbeit der Trager moglichst viel selbst erwirtschaf-
tet, um das gesamte Angebot moglichst kostengiinstig zu machen.
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Von einem innovativen Lohnkonzept, beispielsweise der Bindelung
von Transferleistung und Beschiftigungsertrigen, ist man damit
natiirlich noch weit entfernt. Vielmehr gibt aber der gesetzliche
Rahmen heute nicht her.

Die Zuverdienstmoglichkeiten bei den verschiedenen Beren-
tungsformen sind kompliziert und miissen in jedem Einzelfall sorg-
faltig abgestimmt werden. Ahnliches gilt fiir die Empfinger von
Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe. Auch dieses Beispiel zeigt,
wie wichtig es ist, Vorort ein Gremium aus Leistungstrigern und
Leistungsanbietern zu haben, um derartige Projekte qualifiziert und
rechtssicher zwischen allen Beteiligten zu vereinbaren.

Eine Chance die Finanzierung von Arbeit fiir behinderte oder
erwerbsunfihige Personen, befriedigender zu 16sen, ist die moglicher-
weise in der nichsten Legislaturperiode anstehende Novellierung
des Sozialgesetzbuches IX, ggf. in Verbindung mit der geplanten
Novellierung des Bundessozialhilfegesetzes. Wie auch immer: Hier
gerdt etwas in Bewegung, die AKTION PsycHISCH KRANKE wiére gut
beraten, wenn sie die Vielzahl der mit diesen Problemen verbunde-
nen Fragestellungen im Rahmen eines Forschungsprojektes angin-
ge. Dabei sollte sie — wie eingangs schon angedeutet — nicht nur die
seelisch behinderten bzw. chronisch psychisch kranken Menschen
berticksichtigen, sondern moglicht alle, die wider Willen an den Rand
der Arbeitswelt gedringt wurden und weiter werden.

323



Arbeitsplatzsubvention und innovative Entgeltgestaltung
aus gewerkschaftlicher Sicht

Burkhard von Seggern

Das Sozialrecht und das Arbeitsrecht miissen zusammenwirken,
damit auch psychisch behinderte Menschen den Platz im Arbeits-
leben bekommen, der ihnen zusteht. Was waren bislang entschei-
dende Mingel in diesen beiden Regelungsbereichen?

Die Arbeitswelt wird zunehmend exklusiver. Schonbereiche,
Nischen, Zuarbeiten, einfachere Tatigkeiten verschwinden, Zusam-
menarbeitsverhéltnisse stehen unter Leistungsstress. Eine arbeits-
rechtliche Korrektur, die Menschen mit Leistungsproblemen die
Betriebstiiren 6ffnete, gab es nicht. Eine Vielzahl von finanziellen
Hilfen, mit denen Arbeitgebern und Arbeitnehmern wenig lukrati-
ve Tatigkeiten schmackhaft gemacht werden sollten, entstand:

Begleitende Hilfe durch die Integrationsdmter an Schwerbehin-

derte und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmer. Sie kommen als

unbefristete Leistungen in Betracht;

Eingliederungszuschiisse der Arbeitsdmter bei erschwerter Ver-

mittelbarkeit in Hohe von bis zu 50 % des Arbeitsentgelts und

flr bis zu einem Jahr, héher und ldnger bei Schwerbehinderung,

Langzeitarbeitslosigkeit und hoherem Alter;

Zuschiisse der Sozialhilfetrédger;

Formen der freien Férderung, etwa in Gestalt der verschiede-

nen Kombi-Lohn-Modelle;

Unterschiedliche Férdermodelle der Bundesldnder.

Alle Leistungen haben den Mangel, dass kein Rechtsanspruch auf
sie besteht. Sie sind nur beschrankt kombinierbar. Die finanziell und
zeitlich glinstigste Forderform, Zuschiisse bis zu 70 % des Arbeits-
entgelts und fiir bis zu acht Jahren, kommt nur fiir Schwerbehin-
derte ab 55 Jahren infrage.

Die Vielfalt der Quellen und der Ermessenscharakter der Leis-
tungen verunsichert Arbeitgeber und unmittelbar Betroffene. Bei
den Debatten um das neue SGB IX haben die Gewerkschaften ein-
schneidende Reformen verlangt. Nur zwei unserer Vorschlédge sind
ins SGB IX libernommen worden. Trotz ihrer verwisserten gesetz-
lichen Form sehe ich Chancen, die in ihnen stecken:
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1. Die gemeinsamen Servicestellen sollen fiir alle Rehabilitations-
triger Leistungsanspriiche kldren und realisieren helfen. Die
Leistungen der Sozialhilfetridger sind in dem Beratungs- und
Koordinationsanspruch gegeniiber diesen Stellen eingeschlos-
sen. Im Prinzip muss also jetzt nur noch eine Anlaufstelle fiir
alle Fragen der Bezuschussung von Arbeitsverhéltnissen aufge-
sucht werden. Servicestellen haben auch mit Arbeitgebern zu-
sammenzuarbeiten, wenn es um die Eingliederung in einem
Betrieb geht.

2. Betriebsriate, Schwerbehindertenvertretungen und Personalri-
te haben nach dem neuen Recht einen Anspruch gegeniiber dem
Arbeitgeber auf den Abschluss einer Integrationsvereinbarung.
Das ist ein Blindel von Verpflichtungen, durch die die Einstel-
lung behinderter Menschen geférdert werden soll. In mehreren
hundert Unternehmen und Verwaltungen sind inzwischen sol-
che Vereinbarungen abgeschlossen worden. Viele beschrinken
sich nicht auf die Integration schwerbehinderter Menschen,
sondern fordern auch die Einstellung, die Beschéftigungssicher-
heit und die berufliche Férderung von Menschen mit niedrige-
ren Behinderungsgraden.

Wir hoffen, mit diesen Vereinbarungen und noch mehr mit ihrer
Umsetzung einen Schub an Kreativitit zugunsten der Beschiftigung
am Arbeitsmarkt benachteiligter Menschen auszulésen. Es geht
dabei vor allem um auf die individuelle Situation von Menschen gut
angepasste Schritte:

Entzerrung von Arbeitsaufgaben, damit ein zu bewéltigendes

Arbeitspensum entsteht;

Tandem-Beziehungen, bei denen ein stabiler Kollege einen we-

niger stabilen unterstiitzt;

Anpassung der Arbeitszeit

oder einfach die Riicksichtnahme auf Schwankungen der Leis-

tungsfihigkeit.

Unsere Arbeitswelt hat sich sehr weit von der Sorgfalt im Umgang
mit einzelnen Menschen entfernt. Diese Sorgfalt soll mit den Integ-
rationsvereinbarungen in den Betrieben wieder eingepflanzt werden.

Die erfolgreichste Arbeit bei der Vermittlung belasteter Men-
schen ist von Institutionen betrieben worden, die es darauf ange-
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legt und es verstanden haben, das Potenzial an Humanitét, das es
fast in jedem Betrieb gibt, zu heben. Dazu miissen Kontakte zu
engagierten Menschen im Betrieb aufgebaut werden. Das kénnen
Vorgesetzte sein, Personalleiter, Betriebsrite, Personalrite, Schwer-
behindertenvertreter. Sie miissen fiir kontinuierliche Zusammenar-
beit bei der Schaffung von Arbeitsmoglichkeiten gewonnen werden.
Auf diese Weise entstehen auch auflerhalb der Betriebe Anforderun-
gen, die helfen, das Prinzip der Integrationsvereinbarungen zu ech-
tem Leben zu bringen.

Lohn statt Pramie, das ldsst sich zuallererst durch ganz norma-
le Beschiftigung zu tariflichen Arbeitsbedingungen erreichen. Jedes
Konzept, das Arbeit in Armut fordert, werden die Gewerkschaften
immer mit Misstrauen betrachten. Wir halten Lohnkostenzuschiisse
und Aufstockungen des Arbeitsentgelts fiir ein sinnvolles Instrument
der Beschiftigungsforderung fiir psychisch kranke Menschen. Es
sollte ein Rechtsanspruch bestehen in allen Fillen, wo ein psychisch
kranker Mensch auf solche Leistungen angewiesen ist, um Arbeit
zu bekommen. Die Leistungen und ihre Héhe sollten in regelméfi-
gen Abstidnden (z.B. jdhrlich) auf ihre Notwendigkeit hin Uberprift
werden. Sie sollten aber ohne Hochstdauer geleistet werden kon-
nen.

Ein besonderes Problem ist die Arbeitsvergiitung fiir Menschen
in Werkstédtten fiir Behinderte. 65 ¢ Grundbetrag, 26 ¢ Arbeits-
forderungsgeld und eine vom Arbeitsergebnis der Werkstatt und von
der Leistung abhingige Komponente, das fiihrt zu Ergebnissen, die
weder zur Arbeit motivieren, noch unabhéngig machen von Sozial-
hilfe.Wir brauchen hier Neuregelungen, die gewéhrleisten, dass das
Arbeitsentgelt reicht, um den Lebensunterhalt zu bestreiten.

Ein trauriges Kapitel sind die Mitwirkungsrechte in den Werk-
stitten. Die Gewerkschaften hatten verlangt, dass die Werkstattrite
einige echte Mitbestimmungsrechte bekommen: Arbeitszeit, Urlaub,
Kantinen und Gestaltungsfragen am Arbeitsplatz, diese erschienen
uns geeignete Themen zu sein. Das Bundesarbeitsministerium ist
vor dem heftigen Druck etlicher Tréigerinstitutionen zuriickgewichen.
Mitbestimmungsrechte am Arbeitsplatz gehoren fiir die Gewerk-
schaften zu den Grundelementen menschenwiirdiger Arbeit. Ich
habe an einigen Werkstattratssitzungen teilnehmen kénnen und er-
lebt: Psychisch behinderte Menschen spielen hier eine aktive und
positive Rolle. Mitbestimmungsrechte konnten das Bewusstsein
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gleichberechtigter Teilhabe und der Partnerschaft in der Werkstatt
fordern.

327



Teilhabe von Menschen mit
psychischen Beeintriachtigungen
- Sozialpolitische Perspektiven



Podiumsdiskussion

Teilnehmerinnen: Helga Kiihn-Mengel, MdB (SPD), Dr. Irmgard
Schwaetzer MdB (FDP), Claudia Nolte, MdB (CDU), Klaus
Growitsch (Ver.di)

Moderation: Niels Porksen

Porksen: Zur Abschlussdiskussion begriifie ich auf dem Podium Frau
Kihn-Mengel, behindertenpolitische Sprecherin der SPD-Frakti-
on und Vertreterin des Behindertenbeauftragten Herrn Haack, Frau
Claudia Nolte, behindertenpolitische Sprecherin der CDU-Frakti-
on, Frau Irmgard Schwaetzer, Mitglied des Ausschusses fiir Arbeit
und Sozialordnung und sozialpolitische Sprecherin der FDP-Frak-
tion und Herrn Growitsch, Sekretér fiir Sozialpolitik der Gewerk-

schaft Ver.di.

Die AkTiON PsycHIiscH KRANKE fiihrt seit zwei Jahren im Auf-
trage des Bundesarbeitsministeriums ein Projekt zur Analyse der Si-
tuation der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in der
Arbeitswelt durch und stellt dabei fest: Bis zu den hochsten Repra-
sentanten unseres Landes wird die Auffassung geteilt, dass die Teil-
habe aller Menschen mit Behinderungen zum Selbstverstidndnis
unserer Gesellschaft gehort. Dessen ungeachtet findet die Teilhabe
von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen am Arbeitsleben
aber nicht statt. So deutlich muss man das sagen. Dafir gibt es vie-

le Griunde.

Auf dem ersten Arbeitsmarkt sind es weniger als 10 % inkl. der
Integrationsfirmen. Im besonderen Arbeitsmarkt, vor allen Dingen
in der Werkstatt fiir behinderte Menschen, sind es nur einige die
daran teilnehmen. Das hat unterschiedliche Griinde. Es hat eine
Fille von Diskussionen und Anregungen gegeben, von Herrn Ries-
ter die Bitte, zu kldren, wie es weitergehen soll mit der Weiterent-
wicklung, der Umsetzung des SGB IX, der Weiterentwicklung der
Reha-Strukturen, auch auf der kommunalen Ebene. Herr Gerster
hat darauf hingewiesen, dass es nicht darum gehen kann die Men-
schen, um die es geht, von Institution zu Institution zu reichen, son-
dern die Hilfen so zu organisieren, dass sie zu den Einzelnen kom-
men. Damit liegt Herr Gerster mit seinem Anliegen dem

der AKTION PsycHISCH KRANKE schon sehr nahe.

Die APK hat sich in den letzten Jahren sehr stark mit der per-
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sonenbezogenen Hilfeplanung in Ablésung der institutionsbezo-
genen Hilfeplanung beschiftigt. Sie hat festgestellt, dass das psych-
iatrische Hilfesystem aus Resignation tiber die Verhéltnisse die Hilfe-
planung im Arbeitsleben vernachléssigt hat. Es ist diskutiert worden,
wie man die Barrieren auf den Arbeitsmérkten tiberwinden kann,
wie man realisieren kann, dass Subventionen vor Sozialhilfe als lang-
fristige Perspektive denkbar ist; wie wir den gesamten Arbeitsmarkt
auch fiur diejenigen, die nicht voll leistungsfihig sind und bleiben,
so organisieren konnen, dass sie trotzdem teilhaben koénnen, weil
nichts die Integration in das gesellschaftliche Leben so beférdert wie
die Teilhabe am Arbeitsleben.

Dazu gehort auch die Frage der Entlohnung. Wir haben heute
Morgen von Herrn Andersson aus Schweden gehort, dass in den
Werkstatten dort Tariflohn gezahlt wird. Herr Schwendy, der Leiter
des Koélner Sozialamtes ist der Auffassung, dass Zuverdienst und
stundenweise Beschiftigung Pflichtleistungen kommunaler Sozial-
hilfe seien.

Uber diese Fragen méchten wir gerne mit Ihnen diskutieren. Wir
haben Ihnen die Leitlinien als Diskussionsgrundlage zugesandt. Es
handelt sich dabei um erste aus dem Projekt heraus entwickelte Ideen
fir die zukiinftige Weiterentwicklung der Rehabilitation. Ich schla-
ge vor, dass jede/jeder von ihnen auf dem Podium eine kurze Stel-
lungnahme abgibt und das wir daran anschlielend die Diskussion
er6ffnen.

Kiihn-Mengel: Sie wissen und da darf ich sicher auch fiir die Kolle-
ginnen sprechen, dass wir der AKTION PsycHISCH KRANKE sehr ver-
bunden sind. Wir haben eine enge Zusammenarbeit. Bei den Anho-
rungen zum SGB IX war die APK gut vertreten. Die APK hat ja mit
dafiir gesorgt, dass die besonderen Bedurfnisse der seelisch Behin-
derten oder von seelischer Behinderung bedrohten Menschen zum
Beispiel auch in das SGB IX Eingang gefunden haben. Es handelt
sich ja um einen Bereich, der noch immer sehr tabuisiert ist, wenn
auch die Psychiatrie-Enquéte und viele 6ffentliche Diskussionen
dazu beigetragen haben, dass dieses Feld offener behandelt wird.
Teilhabe und Integration sind nicht nur Schlagworte, sondern
werden jetzt auch wirklich mit Leben gefiillt. Wir werden die Um-
setzung der Gesetze sehr genau verfolgen und uns vor Ort einmi-
schen. Wir haben zum Beispiel die Servicestelle im SGB IX festge-
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schrieben. Die Reha-Triger an einem Tisch mit den Selbsthilfe-
initiativen, auch unter Beteiligung der Frauen, sollen mdglichst
schnell entscheiden iiber zeitnahe und individuell passende Maf3-
nahmen.

Wir haben in den vergangenen Jahren eine Reihe von Gesetzen
mit dem Ziel verabschiedet, die Lebenssituation und die Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen zu verbessern. Dazu geh6ren das
Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter, das
SGB IX und das Bundesgleichstellungsgesetz, das am 01. Mai 2002
in Kraft getreten ist. Durch diese Gesetze zieht sich als roter Faden
die Stirkung der ambulanten Versorgung — Reha vor Pflege —, Pri-
vention wird betont und eben die Hilfe, wo immer moglich auch aus
einer Hand und wohnortnah.

Wir haben eine Fiille von sinnvollen Mafinahmen der wohnort-
nahen und individuellen Versorgung in die Gesetze geschrieben, die
Teilhabe wirksam beférdern sollen, aber die Umsetzung hakt hier
und dort sehr. Wir werden uns da einmischen. Wir haben regelmé-
Bige Kontakte auch zum Arbeitsamt und fragen nach den echten
Vermittlungen. Es sind zum Beispiel ca. 27.000 schwerbehinderte
Menschen mehr vermittelt, aber das ist noch nicht genug. Das Ziel
ist ja, bis zum Jahresende 50.000 Vermittlungen auf den Arbeitsmarkt
zu erreichen; wir kimmern uns auch um die Servicestellen, die bisher
nach meiner Information erst in 120 Stddten und Wahlkreisen um-
gesetzt sind.

Ich weif3 selbst noch nicht, ob der Geist dieser Gesetze schon
seinen Niederschlag gefunden hat in den Ortlichen Umsetzungen,
dass sage ich ein bisschen flapsig. Natiirlich stellen wir nach wie vor
die grofiten Barrieren in den Kopfen fest. Ich finde die Gesetze gut
als Grundlage und Plattform, aber wir mussen jetzt darauf achten,
wie dieses Haus, das wir angefangen haben zu bauen, auch wirklich
lebendig wird und sich darstellt. Diesen Prozess begleiten wir. Es
ist ja ein Novum dieser Gesetzgebung, dass wir die Evaluation, also
die Uberpriifung, wie die Mafinahmen umgesetzt werden, festge-
schrieben haben und da gibt es ja einen Bericht 2004. Wir haben
eine Fiille von Daten aus denen ganz deutlich wird, was jetzt ge-
macht werden muss. Wir brauchen Netzwerke, Verbindungen, wir
brauchen die integrierten Hilfen.

Sie kennen die Daten aus der Arbeitswelt. Aus dem ersten Ar-
muts- und Reichtumsbericht, der vor kurzem im Bundestag behan-
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delt wurde, geht hervor, dass 16,5 % der chronisch psychisch Kran-
ken langzeitarbeitslos, 12 % Sozialhilfeempfinger, 13,9 % Frithrent-
ner und tber 42 % aus dem Erwerbsleben ausgeschieden waren.

Aus dem Gutachten der Sachverstindigen in der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen, die auch zum ersten Mal diesem
Bereich Aufmerksamkeit gewidmet haben und im Medikamenten-
bereich von teilweiser Uberversorgung sprechen, aber auch von Fehl-
versorgung von einer nicht addquaten Verteilung von Wissen im
System. Wir konnen sagen, das Wissen ist da und es muss umge-
setzt werden.

Nicht zuletzt arbeiten wir im Gesundheitsbereich an einem Pré-
ventionsgesetz, das spitestens in der nichsten Legislatur auf dem
Gesundheitsmarkt sein wird und die Wichtigkeit des vorbeugenden
Gesundheitsschutzes und der vorbeugenden Krankheitsbekdmpfung
deutlich macht und wo ihre Anliegen sicher ebenfalls ihren Nieder-
schlag finden werden.

Schlief3lich werden wir spatestens in der nachsten Legislatur eine
Art Leistungsgesetz, also eine Weiterentwicklung auch der Einglie-
derungshilfe besprechen mussen. Das sage ich aber nur als Ausblick.
Ich denke wir haben mit den Gesetzgebungen deutlich gemacht, dass
Menschen, die chronisch psychisch krank sind wohnortnah, praven-
tiv Hilfe benotigen — der Praventionsbegriff umfasst ja auch die se-
kundire und tertidre Pravention — und das wir diesen Prozess jetzt
gemeinsam gestalten und vor Ort auch immer tiberpriifen.

Nolte: Als ich ihre Unterlagen gelesen habe, war ich dankbar fiir die
duferst hilfreiche Analyse der bestehenden Situation im Rehabilita-
tionsgeschehen, fiir die Beschreibung des Problemfeldes, das im
Moment bei der Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychisch Kranke vor
uns liegt und fiir die konstruktiven und gangbaren Vorschldge, um
der betroffenen Gruppe gerecht zu werden. Fiir jemanden, die sich
allgemein mit behindertenpolitischen Fragen seit relativ kurzer Zeit,
seit drei, vier Jahren beschiéftigt, ist es sehr wichtig ein so fundiertes
Wissen auf den Tisch zu bekommen.

Wir haben sicherlich ein hervorragendes System der Rehabili-
tation und Eingliederung, das aber fiir den Personenkreis, fiir den
sie sich besonders engagieren, nicht das erreicht, was wir wollen,
ndmlich die Eingliederung in erster Linie in den Arbeitsmarkt, ge-
sellschaftliche Teilhabe zu ermdglichen.
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Das Entscheidende ist, zu hinterfragen, woran das liegt und wo
die Ansatzpunkte zur Verdnderung zu finden sind. Teil der Losung
ist sicher die Uberlegung, dass immer bei dem einzelnen Betroffe-
nen anzusetzen und zu schauen ist, wie sein personlicher Hilfebedarf
aussieht und wie die Leute zusammen zu bekommen sind, um fiir
diesen Hilfebedarf dann auch die addquaten Hilfen zu realisieren.
Ich halte es fur ein grof3ies Manko, dass die rehabilitierenden Insti-
tutionen sich natiirlich ihre Klientel aussuchen und selbstverstand-
lich auch aus ihrer eigenen Warte heraus arbeiten und dass die Be-
teiligten gegenwirtig wenig koordiniert zusammenarbeiten.
Psychisch Kranke sind aber nicht fiir die Institution gemacht;
zwangslaufig ist das, was ihnen angeboten wird nicht passgerecht.

Meine Einschitzung bei den Beratungen zum SGB IX war, dass
die Belange psychisch Kranker nicht unbedingt befriedigend ihren
Niederschlag darin gefunden haben. Wenn ich mich an die letzte
Anhorung erinnere, dann ist das von ihrem Verband, aber auch von
anderen Gruppierungen vorgetragen worden. Die Anerkennung
psychisch Kranker als Schwerbehinderte bringt erhebliche Schwie-
rigkeiten mit sich. Daraus erwéchst eine Stigmatisierung, die eher
Barrieren schafft, als das dadurch Zugéinge erleichtert werden und
Hilfen leichter moglich sind. Ich finde, das ist ein ganz wichtiger
Hinweis. Ich denke, dass ganz generell nachgefragt werden muss,
ob der Schwerbehindertenbegriff hilfreich ist oder eher Barrieren
schafft. Im Besonderen fiir die Gruppe der psychisch Kranken muss
man tberlegen, wie Zugéinge zum Arbeitsleben geschaffen werden
kénnen, ohne dass sie diesen Begriff aufgestempelt bekommen. Ich
mochte ihren Hinweis fiir unsere Fraktion aufnehmen und schau-
en, wie man dem gerecht werden kann.

Das Sozialgesetzbuch IX hat nicht unbedingt die von uns ge-
winschte Transparenz erreicht. Eines der grofien Anliegen bestand
darin, das Rehabilitationsrecht neu zu kodifizieren, damit es fur die
Betroffenen durchschaubar ist und sie auch alleine Zugang zu den
Leistungen finden und wissen, an wen sie sich wenden miissen.
Meines Erachtens sind wir darin nicht sehr erfolgreich gewesen.
Auch die Servicestellen haben hier ihre Leistungen gar nicht ent-
falten konnen, schon allein aus dem Grund, dass sie kaum in An-
spruch genommen werden. Die Antwort auf die Frage nach dem
Warum ist noch zu geben. Ich denke, wir miissen unsere Hausauf-
gaben machen bei der Uberpriifung des SGB IX. Fiir unsere Frak-
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tion, aber auch tiberfraktionell, war es sehr wichtig zu sagen, dass
wir nach einigen Jahren eine Evaluation durchfiihren miissen, um
zu kldren, was wir eigentlich erreicht haben. Dann sollten wir niich-
tern nachschauen, wo wir nicht erfolgreich waren und wo verbes-
sert werden muss.

Ein grundsitzliches Problem sehe ich im Mangel an Arbeitsplat-
zen, da bin ich vielleicht besonders geprigt durch die Erfahrungen
der Region in den neuen Bundeslidndern, aus der ich herkomme.
Das ist nattirlich fiir Menschen, die obendrein auch noch einen er-
hohten Unterstliitzungsbedarf mitbringen auf3erordentlich schwie-
rig, auch wenn dafiir Hilfen zur Verfiigung stehen. So ist fiir einen
Arbeitgeber, der sich die Bewerber aussuchen kann, die Vorstellung,
sich mit irgendwelchen Institutionen zusammensetzen und beraten
zu miissen, wie dem Betroffenen geholfen werden kann, wenig luk-
rativ. Das ist in meinen Augen ein grundsétzliches und nur schwer
zu bewiltigendes Problem, Arbeitgeber zu finden, die bereit sind zu
sagen, »ich stelle mich dem und ich will hier auch ganz bewusst ein
Zeichen setzen.« Trotzdem darf man nicht nachlassen.

Ein zweites in meinen Augen strukturelles Problem was wir
derzeit haben ist, dass die Kosten letztendlich bei den Kommunen
abgeladen werden. Die miissen bezahlen, sei es Sozialhilfe, sei es Ein-
gliederungshilfe. Die Kommunen stehen mit dem Riicken zurWand.
Ich denke, es sehr wichtig, sie haben das in den Leitlinien ja vorge-
schlagen, zu schauen, inwieweit man nicht durch andere Leistungs-
vertrige die Kassen in die Pflicht nehmen kann. Die Kommunen
werden sicher vor jeder Finanzausweitung zurlickschrecken.

Weiter halte ich Thren Vorschlag fiir zielfithrend, die Hilfeplanung
zu verbessern: Von Anfang an den Betroffenen einbeziehen und ge-
meinsam mit allen, die in dieser Hilfeplanung Ansprechpartner sein
missen, diese Hilfeplanung, bei der der Betroffene im Mittelpunkt
steht, vornehmen und organisieren. Ich denke, dass manche Dinge
dadurch leichter und besser laufen. Ich habe einen ganz konkreten
Fall vor Augen: Eine Frau sagt. »Ich brauche eigentlich nur einen
Teilzeitjob, aber ich finde nichts und niemand fiihlt sich verantwort-
lich, mir ein Stiick weit zu helfen. Ich lebe nun seit einem Jahr von
staatlichen Mitteln; dadurch bin ich ja nicht billig fiir den Staat.«
Da sehr viel konzentrierter und koordinierter heranzugehen, um am
Ende durch eine bessere Hilfe, eine bessere Integration zu erreichen,
wiirde vielleicht auch nicht teuerer werden. Das ist eine erste Ein-
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schiatzung. Ich erwarte eigentlich und bin neugierig auf Ihre Stel-
lungnahmen, um das in der Politik umzusetzen. Ich bedanke mich
fir diese Unterstiitzung unserer Sacharbeit.

Schwaetzer: Ich mochte einleitend noch eines zu meiner Person dazu
sagen. Mein Wahlkreis ist seit 1975 Diren. Ich glaube daraus wird
verstidndlich, dass ich in dieser Zeit, in den 80er-Jahren Mitglied der
AxTION PsycHiscH KRANKE geworden bin. Auch im Vorstand habe
ich einige Zeit mitgearbeitet. Als sich mein Aufgabengebiet in die
Auflenpolitik verlagert hat, habe ich zwar meine Mitarbeit in dieser
Form eingestellt, aber natiirlich nicht mein Interesse und auch nicht
meine aktive Begleitung.

Deswegen finde ich in der Thematik ihrer Tagung heute genau
das wieder, was wir nun schon seit tiber 30 Jahren von der AKTION
PsycHiscH KRANKE kennen und auch immer wieder erwarten,
ndmlich, dass sie vordenkt, dass sie Erfahrungen sammelt und da-
mit der Politik den Weg aufzeigt, der als nichster zu gehen ist, was
in dieser konkreten Situation notwendig ist. Das war bei der Psych-
iatrie-Enquéte so, das war bei der Begleitung der Modellregionen
so und das hat sich in den letzten Jahren eben auch in den Themen
und in den Untersuchungen, die in ihrer Verantwortung gemacht
worden sind, immer wieder gezeigt.

Bei Durchsicht des Zwischenberichtes, den sie hier diskutiert
haben, sind mir ein paar Dinge aufgefallen, die ich als Ansatzpunk-
te zu weiterem Handeln sehe: Wir haben in der Vorbereitung des SGB
IX, worauf die beiden Kolleginnen schon hingewiesen haben, alle
moglichen Aspekte diskutiert und versucht, moglichst praktikable
und akzeptable Regelungen zu schaffen. Aber, ob die Regelungen
in allen Féllen tatsdchlich auf den Bedarf von psychisch Beeintrich-
tigten ausgerichtet sind, dass muss die Praxis erst erweisen und an
einigen Stellen gibt es zumindest sehr berechtigte Zweifel. Ich will
zunichst einen Punkt nennen, der sich daraus ableitet, dass psychi-
sche Beeintrichtigungen im Zusammenhang mit der Rehabilitati-
on ganz besondere Merkmale aufweisen.

Normalerweise haben wir eine Akutbehandlung, dann vielleicht
eine medizinische Rehabilitation und dann kommt eine Rehabilita-
tion ins Arbeitsleben. Das sind Phasen, die sich ganz gut gegen-
einander abgrenzen lassen. Bei den psychisch Beeintriachtigten ist
aber der Fall gegeben, dass immer wieder, auch wihrend der Reha-
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bilitation, akute Phasen auftreten konnen. Eine klare Abgrenzung
ist hier nicht moglich. Ich méchte gerne von ihnen erfahren, ob das
im SGB IX ausreichend beriicksichtigt ist. Ich glaube nicht. Ich
mochte aber auch von ihnen aus der Praxis horen, wie es anders
geregelt sein miusste, damit es diesen spezifischen Bedirfnissen an-
gepasst ist.

Es gibt einen zweiten Punkt, von dem ich weif3, dass er auch bei
ihnen diskutiert wird und den ich heute Morgen mit den Kollegen
aus der FDP-Fraktion erortert habe. Wir sind zu der Auffassung ge-
langt, dass das SGB IX in dem Punkt gedndert werden muss: Wenn
komplexe Hilfen notwendig sind und mdglichst rasch, ndmlich zu
Beginn der Moglichkeit einer Rehabilitation erbracht werden sol-
len, dann muss klargestellt sein, dass fiir diesen Menschen, der nach
seiner psychischen Erkrankung wieder in das Arbeitsleben zurtick-
kehrt, eine Person dafiir zustédndig ist, das alles mit ihm gemeinsam
zu regeln; das entspricht der hier diskutierten Vorstellung die per-
sonliche Arbeitsassistenz, die das SGB IX fur Schwerbehinderte
vorsieht, auch Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen zu-
ginglich zu machen.

Der Zwischenbericht macht deutlich, dass es immer wieder daran
hingt und hapert, dass nur wenige Arbeitsplédtze ohne Probleme und
Vorbehalte zur Verfiigung gestellt werden. Da ist gegeniiber einem
Betrieb schon eine Menge Uberzeugungsarbeit zu leisten, vor allen
Dingen gegeniiber dem Betriebsleiter und dem Geschiftsfiihrer. Ich
denke aber, dass es verniinftig sein kann, wenn das wirklich in einer
Hand gebiindelt wird und sichergestellt ist, dass die Hilfe sofort ein-
setzt, sobald die Moglichkeit der Riickkehr ins Arbeitsleben moglich
erscheint.

Diese personliche Arbeitsassistenz, die wird nach dem SGB IX
ja nur moglich, wenn jemand anerkannter Schwerbehinderter ist.
Nun sagen aber alle, die mit psychisch Beeintridchtigten zu tun ha-
ben, dass die anerkannte Schwerbehinderung in deren Fall nicht
sinnvoll ist. Das ist nun der spezielle Punkt, wo man sagen muss:
»Gut, dann lasst uns definieren, welche Kriterien erfiillt sein mis-
sen, damit jemand mit einer psychischen Beeintrichtigung tatsédch-
lich nach § 33 VIII 3 SGB IX auch Zugriff hat.« Dann miissen wir
das Gesetz entsprechend dndern.

Ein weiterer Punkt: Die Frage des Lohnes, der leistungsgerech-
ten Entlohnung, die Sie hier diskutiert haben, halte ich fiir ganz

337



Podiumsdiskussion

wichtig. Wir sollten wirklich sehr ernsthaft diskutieren, was eine
leistungsgerechte Entlohung ist und uns fiir diese Félle spezielle
Kombilohn-Konzepte erarbeiten und dann mdglichst auch umset-
zen. Herr Schwendy hat aus der in all diesen Fragen offensichtlich
besonders innovativen Stadt Koln vorgetragen, was sie sich vorstel-
len kénnten. Wir sollten diesen Punkt in den nédchsten Monaten
vertiefen.

Letzter Punkt: Ich habe nicht den Eindruck, dass wir auf der
organisatorischen Ebene regional wirklich schon die Voraussetzung
geschaffen haben, um ein optimales Zusammenwirken der Moglich-
keiten fiir die Unterstiitzung psychisch beeintriachtigter Menschen
und ihrer Angehorigen zu realisieren. Das ist ein Punkt, der meines
Erachtens noch weiter erdrtert werden sollte. Ich hoffe, dass das in
den weiteren Untersuchungen gemacht wird, die jetzt im Zuge des
Auftrages des BMA durchgefiihrt werden kénnen und das wir noch
konkrete Vorschlidge von Ihnen bekommen, wie das dann noch um-
zusetzen ist, damit tatséchlich in einer Region die Angebote so in-
einander greifen, dass sie auch optimal zuginglich sind.

Das sind meine bisherigen Uberlegungen zu diesem Bereich und
ich wiirde mich freuen, wenn sie uns die Anregungen geben kénn-
ten, die notwendig sind, damit wir die richtigen Entscheidungen tref-
fen, um zu einer Weiterentwicklung zu gelangen.

Growitsch: Es mangelt tiberhaupt an Arbeitspldtzen und, was ich
ergdnzen mochte, es mangelt auch an Erfahrung in der Zusammen-
arbeit mit schwerbehinderten, insbesondere psychisch behinderten
Menschen. Appelle niitzen da nichts. Aufklarung natiirlich. Frau
Kithn-Mengel sagte, »die Barriere ist im Kopf« und ich entsinne mich
eines Ausspruches von Prof. Fritz Bader, dass war der erste Leiter
des Weltwirtschaftsinstitutes in Kiel, der sagte mal zu einem ande-
ren Thema, Entwicklungshilfe heif3t nicht Land bewéssern, Entwick-
lungshilfe heif3t Kopfe bewissern. Und in diesem Sinne miissen wir
viel tun und da haben wir und ich auch als Gewerkschafter einen
Auftrag.

Jeder Arbeitgeber, jeder kiinftige Kollege oder jede kiinftige
Kollegin kann sich in begrenztem Mafle in korperlich Behinderte
hineinversetzen. Man hat sich z.B. irgendwann einmal den Arm
gebrochen und weif3, wie das ist mit der eingeschrinkten Greif-
fahigkeit oder man hat sich das Bein gebrochen, verstaucht und weif3,
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wie es ist mit einer eingeschrinkten Gehfidhigkeit. Psychische Be-
hinderungen sind den Kolleginnen und Kollegen, die mit einem
Menschen mit psychischen Behinderung zusammen arbeiten, im
Regelfall sehr fremd. Das heif3t: Wenn wir Uberzeugungsarbeit leis-
ten wollen, dann muss dass nicht nur beim Arbeitgeber erfolgen,
sondern auch bei unseren Mitgliedern, den Kolleginnen und Kol-
legen schwer- und psychisch behinderter Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter. Instrumente dazu sind uns an die Hand gegeben. Die Wah-
len fiir die Vertretung der schwerbehinderten Arbeitnehmer stehen
jetzt unmittelbar bevor. Hier sollten und werden wir in unsere Pro-
grammatik, in unsere Wahlunterlagen Aufkldrendes hineinbringen.
Wir haben die Integrationsvereinbarung, die im Betrieb, in der
Dienststelle diskutiert werden kann, auch in dem Sinne, »was kann
ich konkret vor Ort machen.«

An mich werden immer wieder Wiinsche nach einer Muster-
vereinbarung herangetragen. Wir haben in einem Arbeitskreis auf
gewerkschaftlicher Ebene, auf Bundesebene gesagt: Damit halten
wir uns zurlck. Ihr sollt in der Integrationsvereinbarung nicht all-
gemeine Erkldrungen abgeben, die dann auch prompt jeder unter-
schreibt. Sondern es geht in der Integrationsvereinbarung um das,
was vor Ort passiert. In eurem Betrieb, in eurer Dienststelle. Wie
konnt ihr zum Ziel, ich erinnere an die 50.000 neuen Jobs, mit ei-
ner Integrationsvereinbarung bei euch vor Ort unter euren spezifi-
schen Bedingungen dazu beitragen.

Insofern hat uns das SGB IX, wie ich glaube, gerade fiir die Ein-
gliederung von Menschen mit psychischen Behinderungen durch
die Integrationsfachdienste Hilfestellung gegeben; denn auch die
Kolleginnen und Kollegen die mit psychisch behinderten Menschen,
insbesondere den schwer psychisch behinderten Menschen, zusam-
men arbeiten sollen, sind auf diese Zusammenarbeit einzustimmen.
Ich kann das aus eigener Erfahrung in meinem Betrieb — auch die
Gewerkschaft ist in diesem Sinne ein Betrieb — berichten. Es ist nicht
immer einfach Kolleginnen und Kollegen auf eine psychisch behin-
derte Mitarbeiterin einzustellen. Dort gilt es viel Aufklirung und
personliche Beratung zu leisten. Ich bin froh, dass wir die Integ-
rationsfachdienste haben.

Den von Ihnen aufgestellten Leitlinien stimme ich zu. Ich méch-
te, insbesondere da wir Vertreterinnen dreier Fraktionen anwesend
haben, auf ein Problem hinweisen, was hier nicht im Vordergrund
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steht, aber natiirlich auch wichtig ist.: Die Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung zu angemessenen Beitrdgen. Wir kennen
alle die allgemeine Kritik an unserem Gesundheitswesen. Ich will
das nur in den Worten von Professor Friedrich-Wilhelm Schwarz
wiederholen. Wir bezahlen einen Mercedes und fahren einen Golf.
Wir wollen aber auch was sehen fiir unser Geld. Ich sehe bestimm-
te Gefahren in Uberlegungen zu Grund- und Wahlleistungen. Wenn
ich mir vergegenwairtige, dass jetzt im SGB IX steht, »Die Leistun-
gen der Krankenversicherung sind ausreichend und zweckmafig,
sie diirfen das Maf3 des Notwendigen nicht iiberschreiten.«, dann
bedeutet dies doch im Grunde, dass wir rechtlich gesehen eine For-
mulierung von Grundleistungen haben.Wenn ich dann hier irgend-
etwas abschneide, schneide ich vom Notwendigen ab und daraus
erwichst das Problem, das Notwendige selbst kaufen zu miissen.

Porksen: Herzlichen Dank. Ich mochte jetzt das Publikum in die
Diskussion einbeziehen. Herr Lehmann.

Lehmann: Ich mochte gerne einmal das Stichwort Transparenz auf-
greifen. Das ist ja vorhin gekommen und ist ja eines der grof3en Pro-
bleme. Es ist im 4. Behindertenbericht dargestellt worden und in
der Begriindung zum SGB IX spielte das ja auch eine wichtige Rol-
le. Ich bitte und schlage vor, dass tiber vier Punkte noch einmal nach-
gedacht wird, um die Transparenz zu erhéhen.

Da ist zum Ersten die Dominanz der Einzelleistungsgesetze bzw.
des Leistungsbestimmungsrechts der einzelnen Sozialleistungstriger,
da gibt es Unvertriglichkeiten.

Zum Zweiten gibt es die ungekliarte Frage, wer denn politisch
den Hut dafiir aufbekommt, dass es eine angemessene, auch beruf-
liche rehabilitative Versorgung in der Region gibt?

ZurTransparenz wiirde meines Erachtens drittens auch die klare
Definition beitragen, auf welcher fachlichen Ebene und mit welcher
fachlichen Kompetenz, wo und von wem der Bedarf an Rehabilita-
tion festgestellt wird? Das ist in der Praxis unklar. Auch denke ich,
dass die Vorleistungsverpflichtungen so erfolgen soll, dass die betref-
fenden Menschen rechtzeitig jene Hilfen in Anspruch nehmen kon-
nen, die sie bendtigen. Das ist ebenfalls nicht gewéhrleistet.

Schlie3lich stellt sich viertens die Frage, wie jemand Begleitung
am Arbeitplatz erhilt. und wie die rechtzeitige Inanspruchnahme dif-
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ferenzierter Hilfen gewéhrleistet wird; auch dies ist nicht geregelt.
Ich glaube, dass es einer klaren Zuschreibung, einer klaren Struk-
tur, einer klaren Verantwortlichkeit ermangelt, das, was wir haben
in einer verniinftigeren Weise zu organisieren. Das muss inhaltlich
weiter diskutiert werden. Diese vier Punkte wollte ich, da die Fort-
schreibung angesprochen ist, einbringen.

Porksen: Ich gehe davon aus, dass Sie einverstanden sind, wenn wir
zunichst einige Wortmeldungen sammeln. Zunichst Herr Kunze,
dann Herr Mecklenburg, Herr Senner.

Kunze: Ich setze fort beim SGB IX, in dem einige sehr weitreichen-
de Ziele formuliert und Versprechungen gemacht werden. Von ver-
schiedenen Seiten wird aber auch Kritik getibt, die auch in den Fra-
gen von Herrn Lehmann zum Ausdruck kam. Ein Novum dieses
Gesetzes ist die »eingebaute« Uberpriifung. Damit wird eine neue
Gesetzeskultur etabliert.

Dazu lautet meine konkrete Frage: Wie soll das umgesetzt wer-
den? Werden die Gértner selber befragt? Formuliert jeder der Leis-
tungstriager und der -erbringer eine Selbstdarstellung oder wird die
Zielerreichung des Gesetzes von neutraler Seite tiberprift? Wer for-
muliert die relevanten Fragen und wie kann tiberpriift werden, ob
den besonderen Belangen psychisch behinderter Menschen gemaif3
§ 10 SGB IX in den verschiedenen Sparten auch wirklich Rechnung
getragen wird. Welche Vorstellungen gibt es dazu?

Mecklenburg: Es scheint etwas nicht zu funktionieren, auch nicht —
ich bin in diesen Gesetzen ja nicht so bewandert — mit dem SGB IX,
dass nur ertriglich kurze Zeit vergeht zwischen dem Zeitpunkt, wo
die Hilfe notwendig ist und jenem, an dem sie dann tatséchlich ge-
leistet wird. Dies ist nach wie vor unertréglich, gerade vor dem Hin-
tergrund, dass finanzielle Erwdgungen dabei keine Rolle spielen. Ich
sage Thnen, wenn wir einen Klienten haben und der ist bei der BfA
versichert, dann gibt es Riesengeschrei und wir richten uns alle, zum
Schaden der Klienten, auf ein halbes bis dreiviertel Jahr Wartezeit
ein. Da ist einer bereit, hoch motiviert und méchte jetzt eigentlich
einsteigen, aber weil das wegen der Bearbeitungszeiten beim Leis-
tungstriger nicht geht, wird er unter Umsténden nach Ablauf eines
dreiviertel Jahres wieder krank.
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Senner: Ich mochte auf eine nach meiner Einschitzung kritische
Regelung im SGB IX hinweisen. Dort ist eine Beschiftigungsunter-
grenze von 15 Stunden in der Woche eingefiihrt worden, ab der Men-
schen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten konnen. Das
heif3t: Menschen, deren Leistungsvermdgen nicht fiir eine Beschéf-
tigung von mindestens Stunden in der Woche ausreicht, gehdren
damit nicht zu den Anspruchsberechtigten fiir Leistungen des Sozial-
gesetzbuches IX. Das ist hochproblematisch und ich denke, dass
damit ein grof3er Teil der Arbeit anstrebenden Menschen mit einer
psychischen Behinderung — in der Fachwelt wird von 30—-40 Pro-
zent ausgegangen — gar nicht in dieses System hinein kommt.

Wir hatten schon bessere Regelungen im so genannten »Zuver-
dienst«, wonach auch Menschen auf anderen Ebenen Zugang zu
Arbeit finden konnten; die sind jetzt nicht mehr férderbar, womit
ein sehr grofler Personenkreis ausgeschlossen wird. Da muss mei-
nes Erachtens unbedingt eine neue Regelung her oder diese 15-Stun-
den-Regelung muss irgendwie aufgeweicht werden.

Frau Nolte, Sie sprachen ja das Problem an, dass es gerade in
den neuen Bundesldndern so schwierig ist, Arbeitsplétze zu finden,
um Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen zu integrieren.
Ich mochte auf ein Beispiel aus Sachsen hinweisen. Dort sind durch
das hohe Engagement des Integrationssamtes in den letzten zwei
oder drei Jahren ca. 25 neue Betriebe gegriindet worden; Integ-
rationsfirmen, die einen hohen Beschiftigungsgrad behinderter
Menschen realisieren. Das zeigt, dass schon viel méoglich ist, wenn
eine gewisse positive Grundhaltung da ist.

Das Problem ist allerdings, dass auch durch das SGB IX eine
Fille von neuen Leistungen durch die Ausgleichsabgabe abzude-
cken wiren, die aus den begrenzten Mitteln nicht finanzierbar sind.
Die Aufteilung der Ausgleichsabgabe wird zu tiberdenken sein, in
der Richtung, dass der Ausgleichfond, der vom Bund verwaltet wird,
etwas abgespeckt wird zu Gunsten der Mittel, die dann den Lén-
dern zur Verfiigung gestellt werden konnen, so dass zum Beispiel
auch Integrationsfirmen gerade in den Gebieten gegriindet werden
konnen, die sehr strukturschwach sind und sonst keine Arbeits-
moglichkeiten anbieten konnen, wo auch die Integrationsfachdienste
nichts helfen konnen.
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Schwaetzer: Die Wortmeldungen haben ja alle gezeigt, wo es in der
Praxis nicht funktioniert. Dabei ist mir bei dem, was Herr Mecklen-
burg gesagt hat, ein Problem wieder begegnet, tiber das wir schon
vor zwanzig Jahren diskutiert haben. Wir haben gedacht, mit der
Formulierung im SGB IX, dass der zuerst angesprochene Leistungs-
trager vorfinanzieren muss, eine bessere Regelung gefunden zu ha-
ben. Nun entnehme ich Thren Worten, dass das nach wie vor nicht
wirklich funktioniert. Dies muss ein Ansatzpunkt fiir Bundesregie-
rung und Oppositionsfraktionen sein, mit den betroffenen Tréigern,
die eigentlich in Vorleistung gehen miissen, zu reden, um ihnen ihre
Verantwortung klarzumachen. Ihr Bericht macht ja eines ganz klar:
Wenn Motivierte abgeschreckt werden, einfach weil Monate lang
nichts passiert, weil keine Einigung erreicht wird, dann kénnen und
wollen wir uns das nicht leisten. Das ist finanziell, vor allem aber
menschlich nicht akzeptabel.

Ich sehe im Moment nicht, was wir gesetzlich anderes regeln
kénnten, aber ich habe die herzliche Bitte — ich werde das im Aus-
schuss fur Arbeit und Sozialordnung auch ansprechen — dass das
auch uber die Regierungsfraktionen an den Bundesarbeitsminister
herangetragen wird. Damit das, gerade in Bezug auf die psychisch
beeintriachtigten Menschen, noch einmal klargestellt wird.

Die Uberpriifung der Umsetzung des SGB IX, Herr Kunze, ist
natiirlich eine Frage mit der sich die Ausschiisse des Deutschen Bun-
destages in der nichsten Legislaturperiode beschiftigen miissen.
Selbstverstindlich wird es Vorgaben geben, auch an den Bundes-
arbeitsminister, wie und von wem die Uberpriifung begleitet wird
und mit welchen Fragestellungen. Das Parlament wird sich wie in
derVergangenheit der sachkundigen Unterstitzung versichern. Und
diese sachkundige Unterstiitzung sitzt natiirlich hier und deswegen
habe ich iberhaupt keinen Zweifel daran, dass Sie mit ihrem Sach-
verstand selbstverstidndlich in die Vorbereitung dieser Uberpriifung
einbezogen werden, wenn Sie nicht gar den Auftrag erhalten, diese
Uberpriifung vorzunehmen.

Die berufliche Eingliederung ab 15 Wochenstunden, Herr Sen-
ner, das ist in der Tat ein Punkt, an dem zu iiberlegen ist, ob das
Gesetz noch einmal gedndert werden muss. Zu ihren Fragen zur
regionalen Organisation, Herr Lehmann:Wenn ich Ihren Zwischen-
bericht richtig gelesen habe, hapert es zum einen an der Klarheit in
der regionalen Zusténdigkeit. Es hapert zum anderen am quantita-
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tiven Angebot wohnortnaher beruflicher Rehabilitationen fiir psy-
chisch beeintriachtigte Menschen. Hier habe ich die Bitte an Sie, dass
Sie uns Vorschldge machen, wie man das wirklich besser machen
kann.

Nolte: Den Ausfiihrungen von Frau Schwaetzer ist wenig hinzuzu-
fligen. Transparenz zu schaffen, wenn man an die Einzelgesetze nicht
rangeht, das war fiir mich in der Beratung des SGB IX eines der
Hauptprobleme. Wir haben zwar versucht, das zu steuern durch die
Verpflichtung der Reha-Triger, Empfehlungsvereinbarungen zu
verabschieden, aber in weiten Teilen ist es bis heute noch nicht er-
folgt. Man hat sich frither nicht einigen kdnnen und man einigt sich
immer noch nicht, trotz der gesetzlichen Vorgaben. Das ist in mei-
nen Augen schon ein Problem. Auf der anderen Seite habe ich auch
gemerkt, was fiir ein furchtbar schwieriges Unterfangen das ist, an
diese einzelnen Triager heranzugehen und sie anzutasten.

Alleine die Debatte um die Servicestellen war schon sehr be-
eindruckend und aufschlussreich und hat mir deutlich gemacht, vor
welchem Berg wir stehen, um ganz generell Strukturen zu verdn-
dern. Ich teile die Einschétzung, dass wir ohne Harmonisierung in
den einzelnen Leistungsgesetzen nicht erfolgreich sein werden. Wir
missen zu einer besseren Abstimmung kommen.

Was die Zustindigkeit anbelangt, wer den Hut auf hat, das neh-
me ich zur Kenntnis, das muss man sich genau anschauen. Wir se-
hen ja in verschiedenen Politikbereichen, die Notwendigkeit zu ko-
ordinieren, vor Ort etwas zusammen zu fassen. Der einzige Bereich,
in dem das einigermaflen gut strukturiert ist, ist der Jugendhilfe-
bereich. Durch das Kinder- und Jugendhilfegesetz hat man eine ganz
klare Struktur fiir Jugendhilfeplanung und fertig. Aber im Bereich
der Altenarbeit, der Seniorenarbeit kriegen wir das schon nicht hin.
Da haben wir eigentlich einen dhnlichen Bedarf und in solchen spe-
ziellen Fillen ist das gleichsam schwieriger.

Zur Evaluation sage ich ganz klar, Herr Kunze: Eine Uberprii-
fung derart, dass wir uns selbst befragen, wie gut wir waren, kon-
nen wir uns schenken. In der Einsicht in die Notwendigkeit haben
wir uns bemiiht das Sozialgesetzbuch IX in grofier Ubereinstimmung
zu verabschieden. Ich denke, die AKTION PsycHIScH KRANKE steht
gerade auch dafiir, dass es fern von Parteienstreit und sonstigen
Dingen hier wirklich um die Sache selbst geht und deswegen wer-
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den wir alle, egal wer wie in Verantwortung steht, selbstverstindlich
Experten beauftragen, die aus der Sicht der Betroffenen das Sys-
tem priifen und sich genau ansehen, was sich wirklich fiir die Be-
troffenen verdndert hat. Denn fiir die haben wir das SGB IX gemacht.
Nicht fiir Kassen oder Institutionen. Da werden wir dranbleiben
mussen.

Mich wiirde schon interessieren, was die eigentlichen Beweg-
grinde der BfA dafiir sind, ihre Versicherten solange warten zu las-
sen. Fir die wird es ja dadurch nicht billiger. Das wire aufzuarbei-
ten. Wenn man Beispiele hat fiir die Schnelligkeit, die Bilirgernihe,
die Nihe zu den Versicherten, dann beschleunigt das vielleicht die
Debatte um die Struktur der BfA und der Landesversicherungsan-
stalten. Das halte ich schon fiir einen wichtigen Punkt. Das ist nicht
die Intention des Gesetzgebers. Und wenn jemand sagt, er erfiillt
alle Qualititskriterien, die an eine Behorde gestellt werden, dann
muss man ihn darauf festnageln.

Letzter Punkt, den ich noch ansprechen wollte: Integrations-
firmen. Wir haben auch in Thiiringen, wo ich zu Hause bin, in den
letzten Jahren in dem Bereich Beschiftigungsstellen fiir psychisch
Kranke neu geschaffen, auch aus der Kenntnis heraus, dass es eine
sehr unbefriedigende Situation fiir psychisch Kranke ist, in Werk-
stitten fiir behinderte Menschen beschiftigt zu sein. Viele Trager sind
inzwischen soweit und schaffen andere Beschéftigungsmoglichkeiten
und externe Arbeitsstellen fiir psychisch Kranke. Ich glaube, da hat
sich schon eine Menge entwickelt, auch aus der Kenntnis heraus,
dass psychisch Kranke auf dem freien Arbeitsmarkt so schnell nichts
finden werden.

Die Verteilung der Ausgleichsabgabe kénnen wir uns noch ein-
mal daraufhin ansehen, inwieweit sie den Bedtirfnissen gerecht wird,
wo die Gelder hingehen. Ich denke, dass die Regionalbezogenheit
erfolgversprechender, zielfithrender ist, weil man die Bedarfe vor Ort
viel besser kennt. Trotzdem ist es auf Dauer eben auch schwierig,
Integration nur iber staatlich geforderte Beschéftigungsstellen her-
stellen zu wollen, weil man dann auch nur unter sich ist. Wenn wir
Integration erreichen wollen, ist es natirlich immer das Optimum,
wenn sie in einem normalen Unternehmen stattfindet.
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Kiihn-Mengel: Ich habe 25 Jahre lang die Erfahrung gemacht wie
wichtig Vernetzung ist. Da kannten wir das Wort noch gar nicht und
wir haben immer wieder versucht uns gegenseitig besser zu infor-
mieren, fallorientiert und auf die individuellen Bediirfnisse zuge-
schnitten. Daher weif3 ich, wie schwerfillig manchmal auch die Sys-
teme sind.

Wir haben es beim SGB IX mit einem Gesetzgebungswerk zu
tun, das sieben grundverschiedene Sozialleistungsbereiche zusam-
menfiigt; die zum Teil beitragsfinanziert, zum Teil steuerfinanziert
sind. Es ist also wirklich nicht so einfach. Mit Sicherheit steht aber
auch hier eine Harmonisierung an, das wird sicherlich eine Aufga-
be bleiben. Wir haben deshalb ja auch diese Servicestellen gegriin-
det und die sind von Ort zu Ort ganz unterschiedlich umgesetzt und
mit Leben gefiillt. Ich muss das wirklich sagen. Da gibt es beein-
druckende Beispiele. Es gibt solche, da wird mit der Selbstverwal-
tung schon sehr gut kooperiert und woanders kennt man den Be-
griff noch gar nicht.

Ich habe eingangs gesagt, wir mussen wirklich als Politik auch
zum Arbeitsamt, zu den verschiedenen Einrichtungen gehen. Wir
mussen bei den Kreisen Anfragen stellen, wir miissen zu den mit-
telstindischen Unternehmen gehen und fiir Verstdndnis werben. Der
Integrationsfachdienst hat die Aufgabe vorbereitende Gespriche
nicht nur mit den Arbeitgebern, sondern auch mit zukiinftigen Kol-
leginnen und Kollegen zu fithren. Wir miissen das alles ein wenig
anschieben und durch Anfragen aus- und bewerten. Es ist noch nicht
soweit, dass wir das alles neu schreiben miussen, vielmehr sehe ich
uns in einem Umsetzungsprozess fiir den ich ebenso werbe wie fiir
seine Begleitung und Gestaltung. Die Einzelfille werden ja auch an
uns herangetragen, deshalb weif ich, dass es wirklich kooperative
Unternehmen gibt und solche, die sofort die Tir zu machen. Es gibt
wirklich in diesem Bereich alles.

Ich habe vorhin nur mit einem Wort das Job-AQTIV-Gesetz er-
wihnt. Ich glaube, Herr Growitsch hat das auch angesprochen. Das
bietet auch noch viele Moglichkeiten fiir maf3igeschneiderte Ange-
bote, es ist ndmlich entgegen vieler Vorurteile kein Gesetzeswerk, das
Arbeitsbeschaffungen am besten noch kurz vor der Wahl regeln soll,
sondern wirklich ein sehr vielfiltig zu nutzendes Instrument Men-
schen mit spezifischen Bediirfnissen zu helfen. Das ist eine meiner
Antworten auch auf diese Frage zur 18-Wochenstunden Problema-
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tik oder zum Zuverdienst. Wir miissen einfach auch tberall nach-
fragen, habt ihr das genutzt und es gibt jenes noch, da sind wir alle
Multiplikatoren und Multiplikatorinnen.

Das System ist nicht besonders transparent. Wir haben gehofft,
dass die Servicestellen auch dabei helfen, das zu erleichtern und ich
bin immer noch zuversichtlich, dass es auch geschehen wird. Das
betrifft z.B. auch die personlichen Budgets. Ich weif3 nicht, ob bei
Thnen hiervon die Rede war, sie werden noch viel zu wenig genutzt.
Das liegt vielleicht auch an den Tragern und ihren Interessen. Auch
da muss kritisch hingesehen werden.

Zur Evaluation, zur Bewertung dieser Gesetzgebung bis 2004:
Die soll natiirlich wissenschaftlich begleitet werden und es kann
iberhaupt nicht so sein, dass die Leute, die selber befangen sind,
hier ihre Arbeit bewerten. Im Ubrigen verfolgt das Bundesminis-
terium fir Arbeit mit uns gemeinsam schon den Umsetzungsprozess.
Wir hatten zum Beispiel jetzt auch eine Klarung bei dem Begriff der
»Komplexleistungg.

In der Friihférderung fiihlten sich ja plotzlich die kommunalen
Tréger nicht mehr zustdndig, da hatten wir schon eine unterschied-
liche Auswirkung. Ja, aber das hat sich ja jetzt geklart und ist auf
dem Weg. Das hat zum Beispiel auch die Politik gemeinsam mit dem
Ministerium befoérdert. Das Ministerium hat auch gesagt: »Im Zwei-
felsfall machen wir eine Rechtsverordnung.« Es gibt also eine Reihe
von Instrumenten, die wir bei der Umsetzung der Gesetze noch
nutzen konnen und insofern ist es auch wichtig, dass Sie uns immer
wieder vortragen, wo es hakt. Wir nehmen das mit und bringen das
ein.

Growitsch: Die Gewerkschaften treiben iiber ihre Mitarbeit in der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation die Triger an, gera-
de die fachliche Kompetenz ziigig voranzubringen. Es gab dort schon
sehr schnell nach Verabschiedung des SGB IX die ersten Entwiirfe
fir die Schulungsmafinahmen der Mitarbeiter in den Servicestellen.
Die Frage von Kompetenz und Casemanagement wurden dort auf-
gegriffen und in Modellversuchen sind sie schon vor vier Jahren
gelaufen. Die Gewerkschaften treiben das voran und die in der BAR
auch vertretenen Arbeitgeber, fallen uns nicht in den Riicken.
Zweite Anmerkung zu den Ausfithrungen von Herrn Senner, der
sich dafiir einsetzte, dass die Mittel der Ausgleichsabgabe mehr an
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die Integrationsdmter vor Ort vergeben werden, damit auch Integ-
rationsfirmen mehr geférdert werden kénnen. Wir standen bei der
Formulierung des SGB IX vor dem Problem der Verteilung der
Ausgleichsabgabe. Ich muss darauf hinweisen, dass das Geld, das
dann an die Integrationsidmter ginge, natiirlich der Bundesanstalt
fur Arbeit und damit auch den Regionen fiir die Eingliederung in
den ersten Arbeitmarkt fehlen wiirde. Das ist ein Nullsummenspiel,
mehr Geld ist nicht da.

N.N. 1: Mir fehlt hier was und zwar ist ja diese ganze Veranstaltung
getragen worden von den Institutionen, die sich im Laufe der Zeit
gebildet haben. Ich mochte das Beispiel Kirche einbringen. Die
Diakonie hat etwa 450.000 Mitarbeiter und warum kann man denn
nicht psychisch Kranke im sozialen Bereich einsetzen, anstatt in
Werkstitten fiir behinderte Menschen und sie auch als Sozialarbei-
ter bezahlen. Ich spreche tiber psychisch Kranke, die relativ stabil
sind, die sich im Griff haben und gut ausgebildet sind und aufgrund
ihrer Erfahrung in der Psychiatrie wertvolle Arbeit leisten kdnnten.
Ich denke, das wire eine christliche Aufgabe.

N.N. 2: Herr Growitsch, ich mdchte auf Ihr Eingangsstatement ein-
gehen und etwas ergidnzen, verbunden mit einigen Vorschlidgen: Sie
haben gesagt, dass Arbeitsplitze fehlen. Die tariflichen und gesetz-
lichen Rahmenbedingungen miissen geschaffen werden, die das
Interesse der Unternehmen wecken. Zum Beispiel durch eine Er-
hohung der Entgeltgrenze bei geringfiigigen Beschéftigungsverhélt-
nissen oder durch Lockerung des Kiindigungsschutzes. Dariiber
hinaus wire ein gut durchdachtes, tarifliches Entgeltsystem fiir Men-
schen mit Behinderungen zu schaffen. Weiter sollten Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen ohne Schwerbehindertenausweis
gleichgestellt werden. Dies alles sollte aber noch unterstiitzt werden
durch einen stérkeren Dialog mit Arbeitgebern.

Porksen: Danke schon. Jetzt Herr Holler. Dann Herr Hallwachs, Herr
Schwendy.

Holler: Ich mochte gerne einen weiteren Aspekt einbringen, der hier

noch nicht beleuchtet worden ist. In Niedersachsen haben wir gute
Erfahrungen mit den Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch

348

Podiumsdiskussion

Kranken, den RPK, gemacht. Da findet eine Vernetzung der Leis-
tungen der Krankenkasse als medizinische Rehabilitation mit den
beruflich-rehabilitativen Leistungen des Arbeitsamtes bzw. des Ren-
tenversicherungstrigers statt. Bislang ist das Schicksal der Menschen
davon abhingig, wie weit die medizinische Rehabilitation gelungen
ist, damit Prognosen mit Blick auf die Zukunftsfihigkeit auf dem
Arbeitsmarkt vorgenommen werden konnen. Daher denke ich, ver-
dient die medizinische Rehabilitation in diesem Zusammenhang
auch hohe Aufmerksamkeit.

Hallwachs: Mir geht ein Satz nach, der mehrmals in der Eingangs-
runde zitiert worden ist: » Teilhabe psychisch beeintriachtigter Men-
schen am Arbeitsleben findet nicht oder kaum statt«. Das ist ein Satz,
der sich zweifelsohne auf schwer und chronisch psychisch kranke
Menschen bezieht. Darauf liegt ja auch der Fokus dieser Veranstal-
tung. Was fiir diese Personengruppe gefordert wird — und auch so
im Zwischenbericht steht —, das wird ja schon seit langen Jahren ge-
fordert und ist zweifelsohne ein Dauerthema. Ich mdéchte darauf
hinweisen, dass natiirlich von den schwer und chronisch psychisch
kranken Menschen bis zu denjenigen, die nie psychisch erkrankt
sind, die Uberginge flieBend sind.

Ich mochte nicht wissen, wie viele Leute jeden Tag mit einer
schweren oder mittelschweren oder erheblichen Angstsymptomatik,
um nicht zu sagen Neurose, an die Arbeit gehen und die leisten, mit
eigener Kraft, mit eigener Energie, ohne Unterstlitzung, ohne Hil-
fe, ohne wer weif3 was alles. Ich denke, das sind sehr viele Menschen.
Was mich veranlasst, hier ums Wort zu bitten, ist der »mittlere Be-
reich¢, in dem Rehabilitationseinrichtungen durchaus Vermittlungs-
erfolge erzielen und auch iiber lingere Zeiten »nachhaltige« Vermitt-
lung stattfindet. Die liegen zwischen 40 und 80 teilweise 90 Prozent,
das muss man einfach sagen. Wenn es allgemein heif3t »psychisch
Beeintriachtigte«, dann muss man auch diese Personen sehen und
nicht nur die schwer und chronisch psychisch kranken Menschen.
Naturlich muss man auch sagen, dass die Forderungen, die fiir die-
se Personengruppe erhoben werden, auch fur andere schwer und
chronisch kranke Menschen gelten.

Porksen: Sie haben sicher recht Herr Hallwachs. Wir haben auf dieser
Veranstaltung keine Sonderwege fiir die Psychiatrie gefordert. Wir
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haben Im Gegenteil darauf hingewiesen, dass die spezifischen Bediirf-
nisse derjenigen beriicksichtigt werden miissen, die einen komplexen
Hilfebedarfhaben. Die Losung kann natiirlich nicht in einem Sonder-
weg fir psychisch Kranke bestehen. Nun Herr Schwendy.

Schwendy: Fir mein Empfinden kriegt die Abschlussveranstaltung
einen etwas zu depressiven und auf Bewilligungsfristen eingeschrank-
ten Charakter. Wenn wir beklagen, dass wir in Deutschland uns in
einem Gesetzesgestriipp gegenseitig erwiirgen, kommen wir nicht
einen Schritt weiter. Wir miissen, statt politisch zu klagen, juristisch
einklagen. Wir haben alle unsere Erfolge in K6ln nur erstritten, weil
zwei grofle Trigern, die mit allen juristischen Wassern gewachsen
sind, bereit waren, den juristischen Weg zu gehen. Wir haben eine
gut ausgebaute Verwaltungsgerichtsbarkeit, soweit es die 6ffentliche
Hand betrifft und eine Sozialgerichtsbarkeit, soweit es das Sozial-
versicherungssystem betrifft. Beide stehen in unserer Republik wirk-
lich nicht unter Verdacht, dass sie nicht kunden- oder biirgerfreund-
lich genug sind. Ganz im Gegenteil. Es dauert nur; genau dies ist
derWeg, dass habe ich ja auch im Symposium gesagt: Wenn ich dem
Kéammerer sage, »Guck mal hier, 23 Klageschriften, dass kostet dich
20 Millionen Mark, wenn du meine Regulierung fir 2 Millionen
Mark machst, sparst du 18«, dann habe ich eine andere Verhand-
lungsgrundlage, als wenn diese Klagen nicht kommen oder statt-
dessen irgendwelche Appelle. Es geht hier um einklagbare Rechte!

Nun sind im SGB IX, Knut Lehmann hat das ja genannt, ein
Haufen von hiibschen Geschichten: Man soll sich vor Ort treffen
und nett zueinander sein. Aber wer soll denn das einklagen? Wer soll
mich denn verklagen, dass ich das tue? Das Verfahrensrecht hinge-
gen, dass seine Kronung in den Servicestellen findet, dass ist natiir-
lich einklagbar. Da muss innerhalb ganz kurzer Fristen festgelegt
werden, wer den schwarzen Peter kriegt. Und da wire ich jetzt mal
nicht so pessimistisch. Wer von der Servicestelle auf Platz 2 gesetzt
wird, der hat den schwarzen Peter und muss fiir einen anderen
Leistungstriger vorleisten.

In Kéln sehen wir uns das jetzt noch drei Wochen an. Hier gibt
es drei Servicestellen, die sich inzwischen installiert haben, eine von
der LVA, da machen wir auch mit, vier Wochen spéter auch von der
Bundesversicherungsanstalt, als hitten die keinen Personalmangel
und jetzt noch irgendeine Krankenkasse. Die sind ja schlau, weil sie

350

Podiumsdiskussion

natiirlich wissen, wer so eine Regiestelle hat, der bestimmt tiber Platz
2. Sie kennen das Spiel: Auf Platz 1 sage ich: »Na ja, war ein Auto-
unfall im Betrieb, da ist die Berufsgenossenschaft zustindig.« Sagt
die: »NO, der war besoffen und fiir so was ist das Sozialamt zustin-
dig«, schon haben wir das Ding am Bein. Also werden wir jetzt selbst
eine Servicestelle aufmachen, anders geht es auch nicht mehr. Denn
die armen Leute, die zustdndig sind, also Kostentréiger, Beh6rden-
mensch oderVersicherungstriger stehen ja unter einer volligen doub-
le-bind, das macht ja verriickt.

Die Politik, die hier sitzt und wohltitige Gesetze verkiindet, sagt
woanders, im Bundnis fur Arbeit z.B., runter mit den Lohnneben-
kosten und den Steuerlasten. Jede Versicherung hat heute ein Bud-
get, auch Sozialamter schon, als wéiren wir private Betriebe. Ich kenne
Krankenkassen-Direktoren, denen konnte man frither beim Bier
sagen, »Ach, lass uns mal was fiir die armen Kinder tun und dann
zahlen wir die Hélfte und ihr die Hilfte und jeder erzihlt in seinen
Aufsichtsgremien, dass wir die Hélfte sparen.« Das geht jetzt nicht
mehr. Die selben Leute kriegen jetzt. 1/5 ihrer Gehilter erfolgsab-
hingig. Da hat sich unglaublich viel verschoben und in diesem un-
glaublich verhirteten Kampf miissen wir naturlich auch mit dhnli-
chen Bandagen kdmpfen und da ist der Rechtsweg nicht der
Schlechteste. Also wir miissen an der Ecke mehr drauf tun. Es geht
nicht nur iber »Seid nett zueinander!« und fachliche Appelle, es geht
um knallharte Interessenwahrnehmung.

Porksen: Ich will daran erinnern: Wir sind hier keine Veranstaltung
zum Jammern auf hohem Niveau. Dazu haben wir uns nicht getrof-
fen, das wire Zeitverschwendung. Wir haben gesagt, die Teilhabe am
Arbeitsleben ist fiir psychisch Behinderte nicht realisiert und wir
brauchen einen nédchsten Schritt in der Psychiatriereform, damit
nicht alles Geld in andere Bereiche fliefit, sondern dass wir ein
bisschen umschichten. Wir sind uns, glaube ich, einig darin, dass das
so im SGB IX nicht gemeint ist, dass jeder sich eine Servicestelle
einrichtet, damit er den anderen in die Verantwortung zwingen kann.

Kiihn-Mengel: Herr Schwendy, das sagen die Juristen natiirlich auch
immer: »Nicht Jammern, klagen.«Wir haben beispielsweise im Bun-
desgleichstellungsgesetz auch das Verbandsklagerecht. Das muss
man noch mal als ganz wichtiges Instrument herausstellen, dass ein
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Verband eben auch die Interessen einzelner vertreten und einfor-
dern kann und das ist ja auch neu und Sie haben in dem Punkt véllig
recht, dass es manchmal einfach um eine Forderung geht, die auf
diesem Weg umgesetzt werden kann. Aber so weit sind wir noch nicht.
Ich bin der Meinung, dass wir bei der Umsetzung vor Ort, jeder und
jede, die hier sitzt, eine Verpflichtung haben, den Prozess sehr auf-
merksam zu verfolgen, nicht nur passiv verfolgen, sondern auch aktiv
mitgestalten.

Lehmann: Ich verstehe die Schilderung des sozialrechtlichen Wahn-
sinns. Aber warum sollen wir fiinf Jahre warten, bis das vor dem
Bundessozialgericht durchgeklagt ist. Moglicherweise haben wir
inzwischen verschiedene, jeweils unterschiedlich ausgefallene Ober-
landesgerichtsurteile. Wenn wir jetzt schon absehen kénnen, dass
bestimmte Dinge besser und anders geregelt werden sollten, damit
gerade diese Abgrenzungsprobleme und damit die Regulierungswut
sich etwas reduziert, sollten wir uns nicht auf den Klageweg zurtick-
ziehen.

Zum Ersten: Wieso machen wir, die 6rtlichen und Gberortlichen
Sozialhilfetrdger, nicht eine Arbeitsgemeinschaft nach SGB IX, da
kénnen die Kommunen mit rein und kénnen sich intern verabre-
den wer die Federfithrung tibernimmt. Dann Gibernehmen wir die
Vorleistungsverpflichtung und den bestimmten fachlichen Standard
und dann sind eine Reihe der Probleme, die im Moment hier dis-
kutiert werden, erst mal gelést. Zum Zweiten bin ich der Meinung,
dass Transparenz dazu gehort. Wir brauchen Benchmarking, wir
brauchen eine Sozialberichterstattung, die auch o6ffentlich ist, wir
brauchen Ergebnisqualitit, dann haben wir eine Grundlage iiber die
Sinnhaftigkeit, iber Verschwendung, Volkswagen oder Mercedes,
miteinander zu diskutieren. Im Moment reden wir tiber die Wirk-
lichkeit mit gleichen Begriffen, aber unterschiedlichen Inhalten. Das
kann man ein Stiickchen verbessern. Fachlichkeit, klare Struktur und
Dokumentation. Das wiren drei Elemente, um das deutlich zu ver-
bessern.

N.N. 3: Ich mé6chte in dieser Diskussion gern dafiir werben, die
Schnittstelle Akutversorgung und Rehabilitation nicht zu vergessen.
Ich habe im Moment den Eindruck, dass das ein bisschen durchei-
nander gerdt. Wir missen einfach sehen, dass die Liegezeiten der
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Patienten in den Akutkliniken immer kiirzer werden und die Kolle-
gen dort unter sehr groflem Druck stehen. Diese Schnittstelle fithrt
gegenwirtig dazu, dass viele Dinge, die man in der Akutversorgung
bereits anbahnen kodnnte, gar nicht mehr bedacht werden. Das
mochte ich gerne mitgeben.

N.N. 4: Ich finde, dass jeder auch eine ganze Menge tun konnte ohne
Gesetze und ohne Finanzen hin und her zu schieben, wenn es dar-
um geht, Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen Teilhabe
am Arbeitsleben zu ermdéglichen. Wenn man nur an seinem eigenen
Arbeitsumfeld genau hinsieht, dass man Kollegen, die offensicht-
lich eine psychische Beeintriachtigungen haben unterstiitzt und das
ein Arbeitskollektiv diese Kollegen wirklich iiber eine bestimmte Zeit
mittragt.

Porksen: Ich kann aufgrund der vorgeschrittenen Zeit leider keine
Wortbeitrdge mehr beriicksichtigen und bitte das Podium um die
Schlussworte.

Kiihn-Mengel: Es gibt sicher noch eine Reihe von Punkten. Ich habe
manches sicher nicht kommentiert, aber dass, was Sie uns heute
mitgegeben haben, wird an vielen Stellen noch einmal eingebracht,
darauf konnen Sie sich verlassen und da werden wir auch noch
einmal nachfragen zu gegebener Zeit.

Nolte: Es ist Ihnen zu bescheinigen, dass Sie inhaltlich eine grofie
Koalition erreicht haben. Ich denke, dass uns die Anregungen in der
nédchsten Zeit in unserer Arbeit begleiten, bestimmen werden und,
ich kann fir mich sagen, fiir meine Fraktion, dass wir diese Anre-
gung aufnehmen werden. Ich wiinsche mir, dass wir in Kontakt blei-
ben, damit auch notfalls anstehende Novellierungen, bzw. das In-
Gang-bringen der Umsetzung, wo wir vielleicht das eine oder andere
auch noch fordern kénnen, mithilfe Threr Unterstiitzung erfolgreich
vorgenommen wird.

Schwaetzer: Ich finde es bemerkenswert, dass hier auch die Bedeu-
tung der arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Beschéfti-
gung von psychisch Beeintriachtigten angesprochen worden ist. Ich
denke, dass man ohne Vorurteile, ganz praktisch tberlegen sollte,
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wie das am besten zu gestalten ist. Ich finde die Anregung wichtig,
dass Institutionen, die 6ffentlich sind oder quasi 6ffentlich, Vorbild-
funktionen haben sollten. Angesprochen worden ist es direkt mit den
Kirchen. Ich habe einleitend gesagt, dass ich aus Diiren komme,
einer Stadt, die nun wirklich viele Jahrzehnte nicht immer in einem
positiven Spannungsverhiltnis mit den psychiatrischen Einrichtun-
gen dort stand. Da hat es positive und negative Dinge gegeben.

Es ist festzustellen, dass die Erfahrung auch in den Betrieben
weitergegeben wird, wie wichtig es ist, ganz bestimmte Leistungen
psychisch beeintriachtigter Menschen zu integrieren und zu wiirdi-
gen. Die Arbeitsplatzsituation ist sicherlich in Stddten, die eine lan-
ge Erfahrung haben, ein bisschen positiver einzuschétzen, als in
manchen anderen, wenn auch ldngst nicht ausreichend, das ist tiber-
haupt keine Frage. Ich finde aber ganz wichtig, dass auch wir selbst
werben fiir die Wahrnehmung einer solchen Vorbildfunktion in den
Betrieben, in den Verwaltungen und in den Kirchen.

Growitsch: Gewerkschaften sind nicht nur in der Streittaktik flexi-
bel. Ich nehme Einiges mit von dem was hier gesagt worden ist. Teil-
habe am Arbeitsleben sollte am besten auf sozialversicherungspflich-
tigen Arbeitspldtzen stattfinden. Das war die eine Anmerkung, die
ich zu den Anregungen machen will. Ein tarifliches Entgeltsystem
fiir Behinderte ist derzeit wohl nicht denkbar. Was uns aber klar ist,
dass Gedanken in Bezug auf Kombilohn, auf Minderleistungsaus-
gleich und —entgelt kombiniert werden missen und dass das un-
schidlich fir Tarifvertrdge durchgefiihrt werden muss. Das nehme
ich gerne mit.

Ein letztes Wort, sozusagen als Korperbehinderter: Der Schwer-
behindertenausweis war fiir mich auch ein Stiick Annahme meiner
Behinderung. Dieser Ausweis driickte aus, »Das bist du. Du kannst
nicht mehr jede Straflenbahn kriegen und du kannst bestimmte
Dinge nicht mehr machen.« Ich glaube, dass die Annahme des Aus-
weises auch ein Stiick weit Bewiltigung der Behinderung bedeute-
te. Ich wollte Thnen das bei ihren Uberlegungen zu bedenken ge-
ben, wenn Sie sagen, dass vieles auch ohne Ausweis gehen muss.

Porksen: Herzlichen Dank, Frau Kiihn-Mengel, Frau Nolte, Frau

Schwaetzer, Herr Growitsch. Ich mdchte zum Ende der Veranstal-
tung die Gelegenheit wahrnehmen allen denen zu danken, die dafiir
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gesorgt haben, dass der Ablauf hier so gut gelungen ist. Ich méchte
dem Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung dafiir danken,
dass er dieses Projekt begonnen hat, dass er uns in der Tagung un-
terstiitzt hat und dass er die Bereitschaft gezeigt hat, all die Anre-
gungen und Diskussionen, die wir hier gefithrt haben, konstruktiv
mitzunehmen. Eins ist deutlich geworden bei dieser Tagung: Nicht
depressive Stimmung herrscht vor, sondern Einsicht in die Notwen-
digkeit, in diesem Bereich einen Teil der Psychiatriereform nachzu-
holen, den wir bisher vernachlissigt haben und das betrifft alle. Kei-
ner kann sagen, »ich bin nicht zustdndig«. Man kann immer auf die
anderen zeigen, aber man muss auf jeden Fall auf sich selbst zeigen
in der Weiterentwicklung. Sei es in der Hilfeplanung oder in der
Hilfegewéhrung, in der Koordination, in der Steuerung und in vie-
len anderen Dingen. Wir haben gute Griinde nach Hause zu fahren
und die Arbeit anzupacken. Ich bedanke mich ganz herzlich bei dem
Podium fiir die fundierte sozialpolitische Diskussion, mit der unse-
re Veranstaltung einen guten Abschluss gefunden hat.
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nBestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch
Kranker« - Eine Zusammenfassung'

Niels Porksen, Karl-Ernst Brill, Bernd Jéager, Christian Gredig

Auftrag und Zielsetzung des Projekts

Im Mittelpunkt des Vorhabens stehen die berufliche Rehabilitation
und die Eingliederung von Menschen mit psychischen Beeintréich-
tigungen, wofur Leitlinien und Empfehlungen erarbeitet werden
sollen, die zugleich als Grundlage fiir die Bewertung des gegenwir-
tigen Systems dienen konnen.

Anstof3 fur die Durchfithrung des Projekts war, dass das gegen-
wirtige Rehabilitationssystem insgesamt uniibersichtlich und in-
transparent, regional sehr unterschiedlich entwickelt ist und Liicken
aufweist. Es fehlt eine umfassende Bestandsaufnahme, die ein Ge-
samtbild der vorhandenen Angebote einschliefllich deren Struktur
und Arbeitsweise gibt, die Mafinahmen zur beruflichen Rehabilita-
tion und zur Eingliederung im Kontext mit weiteren im Einzelfall
erforderlichen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Krankenbehandlung und sozialen Eingliederung betrachtet und als
Grundlage fiir Empfehlungen zur strukturellen Weiterentwicklung
dienen kann.

Als Leitfrage wurde fir das Projekt formuliert: Wie muss beruf-
liche Rehabilitation und Eingliederung organisiert sein, damit sie
den besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter oder von einer
solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung tragt?

Vorgehen und Arbeitsweise

Zur Durchfiihrung des Projektes wurde eine Expertenkommission
gebildet, die sich aus einem Beirat und einer aus diesem Kreis her-
vorgegangenen Arbeitsgruppe zusammensetzt und durch wissen-

Der vorliegende Text basiert auf der Kurzfassung des Zwischenberichtes,
der fiir den Tagungsband 29 geringfiigig bearbeitet wurde. Die Langfassung
kann unter www.psychiatrie.de/apk im PDF-Format heruntergeladen wer-
den.
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schaftliche Mitarbeiter unterstiitzt wird. Dem Beirat gehéren Fach-
leute aus allen relevanten Bereichen der beruflichen Rehabilitation
(Praxis, Forschung, Leistungstriger) sowie Vertretern der Selbsthilfe-
vereine, der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehoérigen psychisch
Kranker an.?

Das Tiétigkeitsspektrum der beratenden Expertinnen und Ex-
perten tragt der Komplexitdt des Themas Rechnung. Durch die
Einbeziehung der unterschiedlichen beteiligten Handlungsebenen
soll ein abgestimmtes Vorgehen im Forschungsvorhaben gewéhrleis-
tet sowie die Moglichkeit zu einer ziigigen praktischen Umsetzung
der Ergebnisse eroffnet werden.

Mitglieder der Arbeitsgruppe: Dr. N. Porksen, Projektleiter, Bielefeld; K.-
E. Bril, Projektkoordinator, Bonn; C. Gredig, Projektmitarbeiter, Bonn; B.
Jager, Wissenschaftlicher Projektmitarbeiter, Bonn; C. Haerlin, BTZ Be-
rufliche Bildung Kéln GmbH, Kéln; Prof. Dr. H. Kunze, Klinik fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie Merxhausen, Bad Emstal; P. Larbig, Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn; K. Lehmann, Landesamt
fiir Versorgung und Soziales des LLandes Sachsen-Anhalt, Halle; Dr. H.
Mecklenburg, Kreiskrankenhaus Gummersbach GmbH; PD Dr. C. Petrich,
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn; J. Pohl, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie Merxhausen, Bad Emstal; G. Seibold,
ERPEKA Niirnberg gGmbH; A. Senner, Bundesarbeitsgemeinschaft Integ-
rationsfirmen, Berlin

Mitglieder des Beirates: Dr. P. Beule, Landschaftsverband Westfalen-Lippe
— Integrationsamt, Miinster; Dr. A. Brockmann, Bundesministerium fiir
Gesundheit, Bonn; A. Doring, Bochum; E. Eusterholz, Verband der Ange-
stellten Krankenkassen e.V., Siegburg; Dr. U. Gerke, Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt/M.; J. Hallinger, Berufsbildungs-
werk Abensberg; H. Kirchner, Arkade e.V. Ravensburg; Prof. Dr. P.
Kruckenberg, Zentralkrankenhaus Bremen-Ost, Bremen; R. Kucharski,
Wiesbaden; H. Langenheim, Verband Deutscher Rentenversicherungstréger,
Frankfurt/M.; PD Dr. G. Lingle, Universititsklinikum Tibingen; U. La-
schet, Sozialverband VdK Deutschland, Bonn; K. Laupichler, Herbrech-
tingen; J. Lempert, v. Bodelschwinghsche Anstalten Bethel, Bielefeld; A.
Placzko, Berufsforderungswerk Friedehorst, Bremen; Dr. T. Re-
ker,Westfalische Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Miinster; H.D.
Schilson, Landesarbeitsamt NRW, Diusseldorf; R.-M. Seelhorst,
Barsinghausen; Dr. B. Vieten, Westfélisches Zentrum fiir Psychiatrie u. Psy-
chotherapie, Paderborn; P. Weber, Wennigsen; Prof. Dr. W. Weig, Nds.
Landeskrankenhaus Osnabriick; Dr. B. Wittmund, Universitdtsklinikum
Leipzig;
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In Anbetracht derVielzahl von Einrichtungen und Diensten und
der bestehenden Unterschiede auch bei gleich bezeichneten Ange-
boten ist eine detaillierte Bestandsaufnahme des gesamten Rehabi-
litationsgeschehens in der Bundesrepublik im Rahmen dieses Pro-
jektes weder leistbar noch sinnvoll. Es wiirde eine umfangreiche
Sammlung mit quantitativen Daten entstehen, die aber kaum Riick-
schliisse auf die Qualitdt des Angebotes ermoglicht. Bei der Reha-
bilitation von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ist von
entscheidender Bedeutung, dass die im Einzelfall erforderlichen Hil-
fen wohnortnah verfiigbar sind und entsprechend den Erfordernis-
sen des Einzelfalls abgestimmt erbracht werden. Vor diesem Hin-
tergrund beschrinkte sich die Arbeitsgruppe bei der Konkretisierung
der Vorgehensweise auf folgende Schwerpunkte:

Die Entwicklung und Diskussion von Strukturanforderungen

und Qualititskriterien in Form von Leitlinien.

Die Durchfithrung von Regionalerhebungen, um exemplarisch

die verfugbaren Hilfeangebote und das rehabilitative Gesche-

hen sowie die Arbeits- und Beschiftigungssituation von Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen in ausgewihlten Re-
gionen zu erfassen.

Die Bestandsaufnahme der Situation in der Bundesrepublik, bei

der eine Beschrinkung auf die Ermittlung, Zusammenstellung

und Auswertung bereits routineméflig erhobener Daten sowie
die Auswertung von aktuellen Studien vorgenommen wurde.

In dieser Zielsetzung erfolgte im Rahmen des Projekts auch eine Ko-
operation mit anderen Vorhaben, unter anderem mit dem im Auf-
trag der Bundesanstalt fiir Arbeit in K&ln durchgefiihrten Projekt
»Wege in die berufliche Integration psychisch Kranker und Behin-
derter«.

Der Zwischenbericht

Der vorliegende Zwischenbericht enthilt auf der Grundlage der Be-
standsaufnahme einschlie3lich der Regionalerhebungen
eine zusammenfassende Ubersicht zu zentralen Strukturprob-
lemen;
grundsitzliche Uberlegungen zur Teilhabe von Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen am Arbeitsleben einschlie3lich
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der Darstellung von Anstéflen und Anforderungen an die Wei-
terentwicklung zu einer personenzentrierten, den besonderen
Bediirfnissen dieses Personenkreises Rechnung tragenden Or-
ganisation und Ausgestaltung von Hilfen sowie vor diesem Hin-
tergrund formulierte

Leitlinien zur Weiterentwicklung.?

Im Zuge der weiteren Bearbeitung werden die Daten zum Rehabili-
tationsgeschehen teilweise noch zu ergénzen und wird vor allem eine
systematische Analyse und Bewertung zu leisten sein. Ein wichtiger
Beurteilungsmafstab werden dabei die in den Leitlinien zur Teil-
habe am Arbeitsleben fiir Menschen mit psychischen Beeintrichti-
gungen genannten Kriterien und Anforderungen bilden.

Die hier im Entwurf vorliegenden Leitlinien bilden zugleich den
»roten Faden« fiir die Tagung, die im Rahmen des Projekts vorberei-
tet wurde und bei der am 13. und 14. Mai 2002 die ersten Ergebnis-
se des Projekts einer breiteren Offentlichkeit vorgestellt wurden. Ziel
war, nicht nur den Bedarf an struktureller Weiterentwicklung des
Systems deutlich zu machen, sondern vor allem auch uber die hierzu
erforderlichen Schritte und Umorientierungen zu informieren und
Losungsansitze zur Diskussion zu stellen.

Die Ausgangslage

Etwa ein Drittel der Bevolkerung leidet im Lauf seines Lebens an
einer psychischen Storung unterschiedlichen Schweregrades und un-
terschiedlicher Dauer. Das Projekt »Bestandsaufnahme zur Reha-
bilitation psychisch Kranker« beschrinkt sich auf Personen mit eher
schweren und chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen.
Es handelt sich dabei um denjenigen Personenkreis, der oft im An-

Die Ergebnisse und Materialien sind im Anhang der Langfassung des
Zwischenberichtes enthalten. Anhang A enthilt zusammenfassende Uber-
sichten zu psychischen Stérungen, Verlaufsformen und fachlichen Standards,
die bei Behandlung, Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben zu be-
riicksichtigen sind, zu rechtlichen Rahmenbedingungen und ihrer Ausge-
staltung, zu bestehenden Einrichtungen und Diensten und zur Lebenslage
chronisch psychisch kranker Menschen. Anhang B enthélt die Regional-
berichte zu den Angeboten und der Situation in den Regionen Halle, Kas-
sel (Land und Stadt) sowie Oberbergischer Kreis

359



Niels Porksen, Karl-Ernst Brill, Bernd Jager, Christian Gredig

schluss an eine Akutbehandlung Rehabilitationsleistungen (Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
leben) bendtigt. Unter diagnostischen Aspekten handelt es sich
hierbei insbesondere um Personen mit Schizophrenien, Depressio-
nen, neurotischen Stérungen und Personlichkeitsstérungen. Solche
vergleichsweise schweren Verldufe und ein hieraus resultierender
langerfristiger Bedarf an Leistungen zur Krankenbehandlung sowie
ggf. zur Rehabilitation und Teilhabe tritt bei etwa 3-5 % der Bevol-
kerung im Laufe des Lebens auf.

Unter Bezugnahme auf die jdhrliche Rate der Neuerkrankungen
(Inzidenz) und die Dauer der Erkrankung/Behinderung ist davon
auszugehen, dass aktuell etwa 400.000 bis 500.000 Menschen im
erwerbsfiahigen Alter in Deutschland von einer chronisch verlaufen-
den psychischen Erkrankung betroffen sind und langerfristig, je nach
den individuellen Erfordernissen, Leistungen zur Krankenbehand-
lung, Rehabilitation und Teilhabe bendtigen.

Entscheidend fiir das richtige Verstdndnis der Bediirfnisse von
Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen * bei der Behand-
lung und Rehabilitation sind die Unterschiede im Krankheitsverlauf
gegeniiber somatisch kranken bzw. behinderten Personengruppen.
Bei Personen z.B. nach Schlaganfall oder Herzinfarkt erfolgt eine
zeitlich begrenzte Akutbehandlung, an die sich eine medizinische
und ggf. berufliche Rehabilitation anschlief3t. Akutbehandlung und
Rehabilitation lassen sich hier in ihrer zeitlichen Abfolge grundsatz-
lich voneinander trennen. Vergleichsweise unproblematisch ist des-
halb die Finanzierung der Akutbehandlung durch die Krankenver-
sicherung und die Finanzierung der Rehabilitation durch die
zustiandigen Rehabilitationstréger.

Kennzeichnend fiir die besonderen Bediirfnisse von Menschen
mit psychischen Beeintrichtigungen ist, dass es auch wihrend der
Rehabilitationsmafinahme nahezu regelhaft zum Auftreten akuter

In diesem Bericht wird der Begriff der Beeintrichtigung synonym zu der
Definition der Behinderung im SGB IX verwendet: Menschen sind behin-
dert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Féahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem
fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung
bedroht, wenn die Beeintrdchtigung zu erwarten ist.« (§ 2 Abs. 1 SGB IX)
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Krankheitssymptome unterschiedlicher Dauer kommt. Riickschritte
bei bereits erzielten Rehabilitationserfolgen sind jederzeit mdglich
und treten bei der Mehrzahl der Rehabilitanden auf. Eine strenge
zeitliche Trennung von Akutbehandlung und Rehabilitation ist des-
halb nicht moéglich; vielmehr sind medizinische Behandlung und
Rehabilitation in unterschiedlichem Ausmaf} miteinander verfloch-
ten. Eine erfolgreiche Wiedereingliederung héngt letztlich davon ab,
dass das reibungslose Zusammenwirken von Akutbehandlung und
Rehabilitation fiir einen vergleichsweise langen Zeitraum gewihr-
leistet wird.

Dieser Anforderung wird das gegenwartig bestehende und vor
dem Hintergrund der Leistungszustindigkeiten im gegliederten
System der sozialen Sicherheit entwickelte Hilfesystem nur vollig
unzureichend gerecht: Die Bestandsaufnahme wie auch die Regio-
nalerhebungen ergaben, dass es insgesamt eine Vielzahl von Ange-
boten gibt, die auf den ersten Blick den Eindruck eines entwickelten
und differenzierten Hilfesystems vermitteln. Bei ndherer Betrach-
tung werden jedoch schnell Méngel und Defizite deutlich, wie sie
das nachstehende Fallbeispiel exemplarisch illustriert

Fallbeispiel

Herr M. 24, Jahre, Laborangestellter, erkrankt im Januar 2000 erstmals
an einer akuten schizophrenen Storung, wird in einer Psychiatrischen
Klinik behandelt und kehrt im April 2000 wieder auf seinen Arbeitsplatz
zuriick. Zum Fahresende wird das Arbeitsverhdlinis aus betriebsbedingten
Griinden gekiindigt. Kurze Zeit spdter, im Mdrz 2001 erkrankt Herr M
erneut und wird wieder in die Psychiatrische Klintk aufgenommen. Wah-
rend der Krankenhausbehandlung nutzt er das arbeitstherapeutische An-
gebot, das aber primdr der Stabilisierung dient und berufspezifische Kennt-
nisse und Erfahrungen unberiicksichtigt ldsst. Auch fiir den Sozialdienst
des Krankenhauses sind die berufsspezifischen Erfahrungen und Perspek-
tiven von Herrn M. wiederum nur von anamnestischer Bedeutung, da
seitens der Klinik weder berufsbezogene Trainingsmafsnahmen noch klinik-
tibergreifende, unterstiitzende MafSnahmen vorgesehen sind.

Da bereits wihrend der Krankenhausbehandlung deutlich wird, dass
im Anschluss eine weitergehende medizinische und berufliche Rehabilita-
tion notwendig wird, stellt der zustdndige Sozialarbeiter einen Antrag auf
medizinische Rehabilitation bei dem Rentenversicherungstrdger. Bei der
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konkreten Suche nach einem Platz in einer Rehabilitationseinrichtung
(RPK oder Ubergangseinrichtung) ergibt sich das Problem, dass es ein
Angebot in Wohnortnihe nichr gibt. Fiir die Aufnahme in die ndchst-
gelegene, etwa 80 km entfernte Ubergangseinrichtung mit entsprechendem
Angebot wdire es notwendig, dass der Patient seine Wohnung aufgibt und
fiir die Zeit der Behandlung in der Einrichtung wohnt. Zudem ergibt die
Nachfrage bei der Einrichtung, dass mit einem freien Platz friihestens in
einem Jahr zu rechnen ist. Der Patient lehnt die mogliche Perspektive ei-
ner RehabilitationsmafSnahme in dieser Einrichtung ab, da er weder seine
Wohnung, noch den Kontakt zu seinen Bekannten verlieren will. Die Be-
ratung bei der ortlichen Servicestelle des Rentenversicherungstrager endet
mat einem dhnlichen Ergebnis. Dort wird ihm ein Aufenthalt in einer siid-
deutschen Rehabilitationsklinik empfohlen.

Auf der weiteren Suche nach Moglichkeiten, einen Weg zuriick in
Arbeit und Beschdftigung zu finden, wendet sich der Patient noch wdh-
rend seines Klinikaufenthaltes an das ortliche Arbeitsamt. Der Reha-Be-
rater kann thm zwar tiber die rechilichen Bestimmungen und allgemei-
nen Angebote der beruflichen Rehabilitation Auskunft geben, aber auf
Fragen nach einer speziellen Hilfe fiir thn als psychisch kranken Men-
schen (mit dem Wunsch in seinen alten Beruf zuriickzukehren) lediglich
auf ein Berufstrainingszentrum in etwa 100 km Entfernung verweisen.

Nach zehn Wochen wird Herr M., der zuletzt tagesklinisch behan-
delt wurde (auch auf Grund des von der Priifung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung ausgehenden Drucks), aus der Klinik
entlassen, da Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
Da es in Wohnortnahe keine Angebote zur medizinischen Rehabilitation
gibt, Herr M. aber neben der ambulanten fachdrztlichen Behandlung
begleitende Unterstiitzung benotigt, wird thm die Inanspruchnahme des
Berreuten Wohnens nahe gelegt. Herr M. willigt ein, da er in seiner Woh-
nung verbleiben kann. Die Mitarbeiter des Betreuten Wohnens sehen sich
aber nicht in der Lage, den Wunsch von Herrn M. nach Riickkehr in sei-
nen alten Beruf nachhaltig zu unterstiitzen. Sie verweisen thn auf das
Arbeitsamt und kennen ansonsten nur als einziges wohnortnahes Ange-
bot die Werkstart fiir behinderte Menschen.

Auf Anregung eines fritheren Mitpatienten schaut er sich die ortliche
WfoM an. Er kann sich aber nicht vorstellen, dort zu arbeiten, da er hier
nicht in seinem friitheren Arbeitsgebier tdtig werden kann und nur unter
behinderten Menschen arbeiten wiirde. Die Perspektive eines geringen
Arbeitsentgelts, wie es in der WfoM gezahlt wird, verbunden mit der Aus-
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sicht zur Sicherung seines Lebensunterhaltes zum Sozialamt gehen zu
miissen, ist fiir thn indiskutabel.

Mittlerweile ist Herr M. seit neun Monaten aus der Klinik entlassen.
Er hat nach wie vor den Wunsch in seinem alten Beruf weiterzuarbeiten,
ggf. auch nur in Teilzeir. Niemand hat thm bisher weiterhelfen konnen,
und mit jedem weiteren Monat »nutzlosen Herumsitzens«, sinken seine
Hoffnung und sein Selbstbewusstsein. Bei einem seiner letzten Besuche im
Arbeitsamt hat thim der Reha-Berater vorgeschlagen, einen Schwerbehin-
dertenausweis zu beantragen. Herr M., der zwar einsieht, dass er derzeit
nicht voll leistungsfihig ist, lehnt diesen Vorschlag ab, da er sich hierdurch
nur noch mehyr stigmatisiert sieht. Schon die Tatsache, dass thm dieser Vor-
schlag gemacht worden ist, beschdftigt thn sehr und nagt weiter an seinem
Selbstbewusstsein.

Zentrale Strukturprobleme im Uberblick

Das System der rehabilitierenden Einrichtungen und Dienste
ist gleichermaf3en fiir psychisch beeintrdchtigte Menschen, ihre
Angehorigen und fir Fachleute insgesamt in hohem Mafle un-
ubersichtlich. Hinter gleich bezeichneten Einrichtungen und
Diensten verbirgt sich ein breites Spektrum unterschiedlicher
konkreter Ausgestaltungen, Organisationsstrukturen und kon-
zeptioneller Orientierungen.

Hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Hilfeangeboten gibt es erheb-
liche regionale Unterschiede. Als Beispiel sind die Rehabili-
tationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK) zu nennen,
die nur an wenigen Orten bestehen. In den neuen Bundeslin-
dern gibt es nur eine Einrichtung dieser Art, die einen Vertrag
mit den Krankenkassen hat. Damit sind die Rahmenbedingun-
gen fiir eine erfolgreiche Rehabilitation in erheblichem Umfang
vom Wohnort des Rehabilitanden abhingig. Notwendig sind
grundsitzlich gleiche Rahmenbedingungen fiir alle Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen, unabhingig vom Wohnort.
Die vor Ort titigen Rehabilitationseinrichtungen haben jeweils
bestimmte Aufnahmevoraussetzungen fiir die Durchfithrung
einer Rehabilitationsmafinahme. Diese orientieren sich nicht
priméir an den Bediirfnissen der Rehabilitanden, sondern am
Leistungsprofil der Einrichtung. Dieser »als einrichtungsbe-
zogene Organisation« bezeichnete Ansatz fithrt zu einer Frag-
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mentierung des Rehabilitationsprozesses: Bei einem verdnder-
ten Bedarf an Hilfen miissen jeweils andere Einrichtungen und
Dienste in Anspruch genommen werden; der damit einherge-
hende Wechsel von therapeutischen Bezugspersonen und ggf.
auch des gewohnten sozialen Umfeldes bedeutet fir die Betrof-
fenen jeweils eine zusédtzliche Belastung und die Gefahr der
Destabilisierung. Notwendig ist es, die Bedurfnisse der Reha-
bilitanden in den Mittelpunkt zu stellen (personenzentrierter
Ansatz) und den Wechsel von therapeutischem Personal soweit
wie moglich zu reduzieren.

Die heute noch vorherrschende einrichtungsbezogene Organi-
sation von Hilfen resultiert auch daraus, dass in den Finan-
zierungsvereinbarungen mit dem jeweiligen Leistungstriager ein
institutionelles Auftrags- und Leistungsangebot geregelt wird.
Notwendig ist es, in entsprechenden Vereinbarungen zwischen
den Leistungstrigern zu flexiblen LLosungen zu kommen, die den
individuellen Hilfebedarf der Rehabilitanden in den Mittelpunkt
stellen. Grundsétzlich mogliche Ansédtze zu einer integrierten
Leistungserbringung, auf der Grundlage der "Empfehlungs-
vereinbarung iiber die Zusammenarbeit der Krankenversi-
cherungstriager und der Rentenversicherungstriager sowie der
Bundesanstalt fiir Arbeit bei der Gewidhrung von Rehabilita-
tionsmaf3inahmen in Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
Kranke und Behinderte« wurden unzureichend umgesetzt und
fehlen in den 6stlichen Bundesldndern nahezu durchgingig.
Bei der psychiatrischen Krankenhausbehandlung ist eine drasti-
sche Verkiirzung der Dauer von knapp vier Monaten (110 Tagen)
Monaten im Jahr 1984 auf gegenwirtig im Mittel drei Wochen
zu verzeichnen. Die frithe Entlassung aus dem Krankenhaus ist
nicht zuletzt dadurch moglich, dass auf der Basis der Einglie-
derungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz ein umfangreiches
Angebot stationdrer und ambulanter Hilfen finanziert wird. An-
gebote zur medizinischen Rehabilitation sind nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus fiir diesen Personenkreis jedoch so gut wie
nicht verfiigbar. Die wenigen vorhandenen Einrichtungen kon-
nen diese Aufgabe nicht ausreichend wahrnehmen. Notwendig
ist deshalb ein bedarfgerechter Aufbau medizinischer Rehabi-
litationsangebote in Erginzung zu den uber die Eingliederungs-
hilfe finanzierten Angeboten.
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Der Zugang von Menschen mit psychischen Beeintrichtigun-
gen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben scheitert nicht
zuletzt an den hohen Zugangsschwellen bei Rehabilitations-
leistungen, hier insbesondere an der erforderlichen giinstigen
Prognose beziiglich der (Wieder-)Erlangung der Erwerbsfihig-
keit sowie den hohen Anforderungen an die Belastbarkeit bereits
zu Mafinahmebeginn.

Die Schwerbehinderteneigenschaft beinhaltet fiir viele Men-
schen mit psychischen Beeintridchtigungen eine hohe Zugangs-
schwelle zu Leistungen zur Sicherung eines Arbeitsverhiltnis-
ses (von Bedeutung sind insbesondere die begleitende Hilfe und
der Minderleistungsausgleich). Die formliche Anerkennung der
Schwerbehinderteneigenschaft wird hiufig als Festschreibung
bestehender Beeintrachtigungen empfunden und deshalb von
vielen Betroffenen abgelehnt. Sie fordert eine resignative Ein-
stellung und ist in vielen Féllen fachlich kontraindiziert.

Die Daten zur Arbeits- und Beschiéftigungssituation von Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen sind alarmierend: So sind nach
dem im Jahr 2001 vorgelegten Armutsbericht der Bundesregierung
von den Menschen mit psychischen Erkrankungen insgesamt nur
wenig mehr als die Hélfte erwerbstéitig (wobei auch die Tatigkeit als
Hausfrau zur Erwerbstétigkeit gezdhlt wurde) oder in Ausbildung
und rund 43 % aus dem Erwerbsleben ausgeschieden. Noch dra-
matischer fillt die »Beschéftigungsbilanz« bei chronisch psychisch
erkrankten Menschen aus: Nach den Ergebnissen neuerer Unter-
suchungen ist davon auszugehen, dass maximal 10 % dieser Per-
sonengruppe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (vollzeit- oder teil-
zeit-) beschiftigt sind, rund 20 % einen beschiitzten Arbeitsplatz in
einer Werkstatt fiir behinderte Menschen haben, etwa 5 % Angebo-
te zum beruflichen Training bzw. zur beruflichen Rehabilitation
nutzen; Hilfeangebote, die auch Tagesgestaltung und damit Be-
schéftigungsmaoglichkeiten bieten, werden von rund 15 % genutzt.
Aber: Die Hailfte aller chronisch psychisch Kranken Menschen ist
ohne jegliches Arbeits- oder Beschiftigungsangebot »zur Untétig-
keit verurteilte.

Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, den Zugang von
Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen zu Arbeit und Be-
schiftigung neu zu regeln und zu gestalten. Hier geht es insbesondere
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darum, auch solchen psychisch behinderten Menschen Arbeits-
moglichkeiten zu schaffen, die nur einige Male in derWoche fiir kurze
Zeit arbeiten kénnen oder deren Arbeitsfihigkeit durch einen Krank-
heitsriickfall wochenweise beeintrachtigt wird (niedrigsschwellige
Rehabilitationsangebote).

Grundsitzliche Uberlegungen zur Teilhabe von Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen am Arbeitsleben

Zur Bedeutung von Arbeit

Die vielschichtige Bedeutung von Arbeit wie auch die sozialen, ge-
sundheitlichen und psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit sind in
den letzten Jahrzehnten wiederholt untersucht und beschrieben
worden [1]. Ein zentraler Aspekt ist, dass die Teilhabe an der Er-
werbsarbeitsgesellschaft und das dadurch erzielbare Einkommen die
Lebenssituation der Menschen wesentlich bestimmt. Daneben hat
die Teilhabe am Arbeitsleben gerade fiir den Personenkreis der Men-
schen mit psychischen Beeintriachtigungen grofie Bedeutung, denn
»Arbeit verschafft ein Gefiihl von persénlichem Erfolg und person-
licher Sicherheit durch die gelungene Bewiltigung von dufleren
Anforderungen und die Erfullung der Erwartungen anderer; eine
Maglichkeit, sich in normalen sozialen Rollen (Nicht-Patientenrolle)
zu engagieren und somit einer chronischen Krankenrolle entgegen-
zuwirken; ein leicht identifizierbares Kriterium fiir Genesung; ein
Gefiihl fur sozialen Status und Identitét; soziale Kontakte und Un-
terstiitzung; ein Mittel zur Tagesstrukturierung.«’

Damit diese Effekte zum Tragen kommen kdénnen, ist es von ent-
scheidender Bedeutung, dass die Integration in ein Arbeitsverhélt-
nis gelingt, das den Neigungen und Fihigkeiten des Menschen mit
psychischer Beeintrichtigung entspricht und Uberforderung ebenso
vermeidet wie Unterforderung.® Diese Anforderung steht in Uber-

Empfehlungen der Expertenkommission 1988, S. 176 f., in Anlehnung an
Bennett, D.: Die Bedeutung der Arbeit fiir die psychiatrische Rehabilitati-
on. In: Cranach, M., Finzen, A. (Hg.): Sozialpsychiatrische Texte, New York,
Heidelberg, Toronto, 1972, S. 68-78 und Shepherd, G.: Institutional Care
and Rehabilitation, London 1984

Die vor allem aus Uber- aber auch aus Unterforderung resultierenden Be-
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einstimmung mit der normativen Zielsetzung des Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch, nach der die Leistungen zur Teilhabe darauf ausge-
richtet sind, die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Nei-
gungen und Féhigkeiten dauerhaft zu sichern (§ 4 Abs. 1 Nr. 3 SGB
IX).

Formen der Integration in Arbeit und Beschaftigung

Das Spektrum der moglichen Teilhabe am Arbeitsleben ist sehr breit
— nicht nur hinsichtlich der Art der Tatigkeit, sondern auch bezilig-
lich der Formen von Arbeits- und Beschéftigungsverhéltnissen. Bei
der Auswahl zwischen verschiedenen, realisierbaren Optionen ist die
Selbstbestimmung von behinderten Menschen’ zu respektieren.

Fir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen kommt
grundsitzlich die ganze Palette der produzierenden oder dienst-
leistenden Aufgaben und Tiétigkeiten fiir Arbeits-, Ausbildungs- und
Beschiftigungsverhiltnisse in Betracht. Je nach Verlauf und Auspré-
gung der psychischen Stérungen ergibt sich als zentrale Anforde-
rung an die »behinderungsgerechte« Ausgestaltung des Arbeits- oder
Ausbildungsverhiltnisses, dass ein ggf. diskontinuierliches oder ge-
mindertes Leistungsvermogen zu berticksichtigen ist.

Eine Ubersicht zu den verschiedenen Formen der Integration
in Arbeit und Beschiftigung gibt die nachstehende tabellarische
Darstellung (Abb. 1), zu der im Folgenden noch einige erginzende
Erlduterungen gegeben werden.

lastungen und die sich daraus ergebenden Gesundheitsrisiken haben in den
letzen Jahren zunehmend an Bedeutung und Beachtung gewonnen; vgl. u.a.
Statistisches Bundesamt (Hg.): Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wies-
baden 1998, S. 145 f und das im Jahr 2001 vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung begonnene Aktionsprogramm »Initiative neue
Qualitdt der Arbeit« INQA), bei der insbesondere auch Gesundheitsrisiken
durch psychische Belastungen in der Arbeitswelt im Mittelpunkt stehen. Fiir
den Personenkreis der chronisch psychisch erkrankten Menschen ist die
Vermeidung dieser Risiken von geradezu existenzieller Bedeutung und eine
wesentliche Voraussetzung filir eine gelingende Teilhabe am Arbeitsleben.
Die Forderung der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft von behinderten und von Behinderung be-
drohten Menschen ist Leitziel des Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (§ 1 SGB
1X)
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Ingesamt beriicksichtigt die Ubersicht

die Ausiibung einer selbststdndigen Tatigkeit, was bei diesem
Personenkreis eher selten in Betracht kommt,

das gesamte Spektrum von Beschéftigungsverhéltnissen auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt von der Vollzeit- bis zur geringfiigi-
gen (Teilzeit )Beschiftigung mit und ohne Befristung,

die Beschiftigung auf dem besonderen Arbeitsmarkt,

die »rehabilitative« Beschéftigung, bei der es sich zwar nicht um
ein Arbeitsverhiltnis im engeren Sinne handelt, die aber gleich-
wohl von den Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen
als »ihre Arbeit« angesehen werden und

Tiatigkeiten im so genannten dritten Sektor und

enthélt Hinweise auf mogliche Subventionen, den Zugang zur
Sozialversicherung sowie zum Entgelt.

Insgesamt ergibt sich, dass gegenwiértig nur bei einer Vollzeittatigkeit
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt regelmaflig ein existenzsicherndes
Einkommen erzielt werden kann. Finanzielle Leistungen an Arbeit-
geber (z.B. Eingliederungszuschiisse, Minderleistungsausgleich)
sowie Unterstiitzungsleistungen fiir Arbeitnehmer und geber (z.B.
im Rahmen der begleitenden Hilfe) sind nur im Rahmen sozial-
versicherungspflichtiger Beschiftigungsverhiltnisse moglich.

Integration auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist die Erwerbsfé-
higkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu
erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und
ihre Teilhabe am Arbeitsleben mdoglichst auf Dauer zu sichern (§ 33
Abs. 1 SGBIX). Hieraus ergibt sich, dass sie — entsprechend der »Phi-
losophie« der Erwerbsarbeitsgesellschaft — in erster Linie auf eine
Integration in ein Arbeitsverhiltnis auf dem allgemeinen Arbeits-
markt ausgerichtet sind.

Fir einen grofien Kreis aus der Gruppe der Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen ist die Aufnahme einer Vollzeittétigkeit
kein realistisches Ziel. Hier beinhalten Neuregelungen im Arbeits-
recht zur Forderung von Teilzeitbeschiftigung und zur Flexibilisie-
rung von Arbeitszeiten (insbesondere auch Jahresarbeitszeitkonten)
wichtige Instrumente, die auch zur Forderung der Beschiftigung
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Formen der Integration in Arbeit und Beschaftigung — Entwurf einer »Zielhierarchie« in Bezug
auf »gesellschaftliche« Erwartungen
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dieses Personenkreises mit einer eingeschrinkten oder fluktuieren-
den Belastbarkeit genutzt werden kdnnen.

Soweit die Integration in ein reguléres sozialversicherungspflich-
tiges Arbeitsverhidltnis moglich ist, kommen je nach Situation des
Einzelfalles, z.B. bei vorausgegangener Langzeitarbeitslosigkeit, Ein-
gliederungszuschiisse oder bei Vorliegen der Schwerbehinderten-
eigenschaft auch weitere Leistungen (Minderleistungsausgleich,
begleitende Hilfen im Arbeitsleben) in Betracht.

Zur Integration in das Arbeitsleben werden auch fiir Menschen
mit psychischen Beeintriachtigungen die Férdermdglichkeiten im
Rahmen von Arbeitsbeschaffungs- oder Strukturanpassungsmaf3-
nahmen (nach SGB III) oder im Rahmen der Hilfe zur Arbeit (§§
18 ff BSHG) genutzt, wobei aus den hierdurch begriindeten Arbeits-
verhéltnissen keine Arbeitsplédtze im Sinne des Schwerbehinderten-
rechts entstehen (§ 73 SGB IX).

Gesondert aufgefiihrt sind die Beschiftigungsverhéltnisse in
Integrationsprojekten (-unternehmen, -betrieben, -abteilungen,
§§ 132 f SGB IX), die mit dem In-Kraft-Treten des SGB IX erstmals
gesetzlich geregelt worden sind. Die Integrationsprojekte haben ihre
Whurzeln in den so genannten Selbsthilfefirmen, die gewissermafien
zur Schaffung von Arbeitsplidtzen fiir Menschen mit psychischen
Beeintriachtigungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erfunden
worden sind. In Folge der nun getroffenen gesetzlichen Regelung
zu den Integrationsprojekten wurden teilweise Forderprogramme
der Linder modifiziert oder eingestellt mit der Konsequenz, dass
eine Forderung (fiir Minderleistungsausgleich, Betreuungsaufwand)
nur noch im Einzelfall méglich und an das Vorliegen der Schwer-
behinderteneigenschaft gebunden ist.

Weiter ist auch die geringfiigige Beschiftigung berticksichtigt,
die insbesondere fiir Menschen mit einer Belastbarkeit unterhalb
der Schwelle fir eine sozialversicherungspflichtige Tatigkeit eine
Moglichkeit zu einer ihren Neigungen und Fihigkeiten entsprechen-
den Teilhabe am Arbeitsleben er6ffnen kann. Fur diese Beschifti-
gungsverhiltnisse sind aber regelméiflig weder Leistungen an Arbeit-
geber (z.B. fiir Minderleistungsausgleich) noch eine Unterstiitzung
des geringfiigig Beschiftigten (z.B. auch fiir Anleitung, Beratung)
vorgesehen.
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Beschéftigung auf dem besonderen Arbeitsmarkt

Beschiitzte Beschiftigungsverhéltnisse auf dem besonderen Arbeits-
markt kommen nur ausnahmsweise in Betracht, wenn auf Grund
von Art und Schwere der Behinderung eine Beschiéftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nicht moglich ist. Fiir Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen und einer Leistungsfahigkeit, die fiir
eine sozialversicherungspflichtige Tétigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt nicht ausreicht, ist die Beschiftigung in einer Werk-
statt fir behinderte Menschen (WfbM), in Einzelfillen auch auf
einem ausgelagerten Arbeitsplatz der WfbM, die einzige regelhaft
bestehende Mdoglichkeit zur Aufnahme einer Arbeit.

Ein sehr grof3er Teil der Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen macht von dieser Moglichkeit keinen Gebrauch, weil zum
einen die Beschiftigung in einer WfbM von ihnen als zusétzliche
Stigmatisierung erlebt wird und zum anderen das Beschiftigungs-
angebot hinsichtlich der Tétigkeiten sowie der meist mangelnden
Flexibilitit bezliglich der Arbeitszeitregelungen hiufig nicht deren
Neigungen und Fahigkeiten entspricht.

Rehabilitative Beschaftigung

Neben der Tétigkeit auf dem allgemeinen oder besonderen Arbeits-
markt sind bei den psychiatrischen Hilfeangeboten — mit erheblichen
regionalen Unterschieden — Moglichkeiten zum T4atigsein geschaf-
fen worden, die hier als »rehabilitative Beschiftigung« bezeichnet
werden. Dieses Angebot wird insbesondere von Tagesstétten ge-
macht, daneben aber teilweise auch von Wohnheimen, von Kontakt-
und Beratungsstellen und anderen Begegnungsstitten und umfasst
ein Spektrum von tagesstrukturierender Tdtigkeit bis hin zu Arbeits-
gelegenheiten mit einem in der Regel geringen Entgelt.

Tatigkeiten im Dritten Sektor

Hier sind zunéichst die Tatigkeiten der hauswirtschaftlichen Versor-
gung von Familienangehorigen einschliefllich der Betreuung von
Kindern sowie von pflegebediirftigen Angehorigen aufgefiihrt, die
je nach Situation einen Umfang von einigen Stunden téglich bis hin
zu einer Tétigkeit »rund-um-die-Uhr« haben kénnen.
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Ferner sind ehrenamtliche Tétigkeiten und Tauschboérsen be-
riicksichtigt, die auch Menschen mit psychischen Beeintrichtigun-
gen, die zumeist vielfiltige Kompetenzen und Féhigkeiten haben,
die Moglichkeit zu einer sinnvollen und befriedigenden Tatigkeit er-
offnen kénnen, fiir die derzeit allenfalls Auslagenersatz oder eine Auf-
wandsentschidigung gewihrt wird und aus der regelmiflig keine Ver-
gltung und damit kein Erwerbseinkommen zu erzielen ist.?

Ziele und Prioritaten der Weiterentwicklung

In Anbetracht der elementaren Bedeutung einer angemessenen, den
Neigungen und Fahigkeiten eines Menschen mit psychischer Beein-
trichtigung entsprechenden Arbeits- und Beschiftigungsmdglichkeit,
auch im Hinblick auf die personliche und psychische Stabilisierung,
ist zu priifen, wie fiir diesen Personenkreis ein systematischer Zugang
zur Teilhabe am Arbeitsleben geschaffen werden kann [12, 14, 15, 18].

Leistungen zurTeilhabe am Arbeitsleben sind vorrangig auf den
Erhalt von bzw. die Integration in sozialversicherungspflichtige Ar-
beitsverhiltnisse auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gerichtet. Die-
se Zielsetzung ist grundsétzlich auch fiir Menschen mit psychischen
Beeintriachtigungen giltig. Dabei ist allerdings zu berlicksichtigen,
dass die hiermit verbundenen Anforderungen von diesem Personen-
kreis auf Grund der (stark) eingeschrinkten bzw. diskontinuierlichen
Arbeits- und damit Erwerbsfahigkeit vielfach — zumindest fiir einen
ldngeren Zeitraum — nicht erfiillt werden. Eine grofie Herausforde-
rung besteht daher darin, auch fiir diese Personengruppe die Mog-
lichkeit des Zugangs zu Arbeits- und Beschiftigungsmoglichkeiten
auch auflerhalb der Werkstitten fiir behinderte Menschen zu schaf-
fen, die ihren Neigungen und Fahigkeiten entsprechen. Denn es ist
geradezu absurd, wenn ein »Recht auf Beschiftigung« nur mit enor-
mem Finanzierungsaufwand in einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen realisiert werden kann.

Die potenziellen Bedeutung ehrenamtlicher Tatigkeiten im Bereich der be-
ruflichen Rehabilitation ist eingehend aufgezeigt worden von Lehmann, K:
Grundsitzliche Bemerkungen zur beruflichen Rehabilitation psychisch
Behinderter. In: Bundesministerium fiir Gesundheit: Berufliche Rehabili-
tation und Beschiftigung fir psychisch Kranke und seelisch Behinderte,
Baden-Baden 1999, S. 25-47
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Fir einen grof3en Teil der Menschen mit psychischen Beein-
trichtigungen besteht ein Bedarf an Teilzeitbeschéftigung — auch
unterhalb der Schwelle zur sozialversicherungspflichtigen Tétig-
keit. Hier bedarf es der Absicherung des im Einzelfall bestehen-
den Anleitungs- und Unterstiitzungsbedarfs.

Daneben besteht auch ein Bedarf beziiglich des Zugangs zu
Arbeits- und Beschiftigungsangeboten als »Uberbriickungs-
hilfe«, z.B. im Vorfeld oder im Anschluss an Qualifizierungs-
mafinahmen, um Briiche und damit einhergehende Destabili-
sierungen im Rehabilitationsprozess zu vermeiden.

Fir die Inanspruchnahme der begleitenden Hilfe im Arbeits-
leben sind Zugangswege zu erdffnen, die «den besonderen Be-
dirfnissen seelisch behinderter Menschen« Rechnung tragen
(§ 10 Abs. 3 SGB IX). Fiir einen grofleren Teil der Menschen
mit psychischen Beeintrichtigungen ist die gegenwirtig gefor-
derte formelle Anerkennung der Schwerbehinderteneigenschaft
kontraindiziert. Es ist daher erforderlich, fiir diesen Personen-
kreis beim Zugang zu dieser fiir sie zentralen Leistung Kriteri-
en zu Grunde zu legen, die sich am konkreten Unterstiitzungs-
bedarf orientieren. Daneben sollte die Inanspruchnahme der
begleitenden Hilfe auch im Rahmen von nicht sozialversiche-
rungspflichtigen geringfiigigen Beschiftigungsverhiltnissen er-
moglicht werden.

»Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker«
- Eine Zusammenfassung

Die Moéglichkeit zur Zahlung eines Minderleistungsausgleichs als
Lohnkostenzuschuss an den Arbeitgeber ist nur im Schwerbehin-
dertenrecht vorgesehen. Zur Férderung und Sicherung von Arbeits-
verhéltnissen fiir Menschen, deren Leistungsvermogen infolge ei-
ner psychischen Beeintrichtigung diskontinuierlich oder lingerfristig
vermindert ist, sollte die Zahlung eines Minderleistungsausgleichs
auch dann moglich sein, wenn die Anerkennung der Schwerbehin-
derteneigenschaft kontraindiziert ist.

Ein Minderleistungsausgleich ist dabei nur dann und nur so-
lange zu zahlen wie die psychische Beeintriachtigung eines Arbeit-
nehmers fiir den Arbeitgeber mit wirtschaftlichen Nachteilen ver-
bunden ist und setzt die Uberpriifung dieser Voraussetzung voraus.

Der Grundsatz »Subvention vor Sozialhilfe« sollte auch fiir Men-
schen mit einer psychischen Beeintrichtigung gelten, die auf Grund
einer erheblich eingeschriankten Leistungsfihigkeit nur einer Teil-
zeitbeschéftigung — ggf. auch nur stundenweise — nachgehen oder
nur auf dem besonderen Arbeitsmarkt titig werden kénnen. Hier
sollte die Moglichkeit der Bundelung der Auszahlung von Leistungs-
entgelt und weiteren Leistungen (je nach Situation des Einzelfalles,
insbesondere Hilfe zum Lebensunterhalt, ab 1.1.2003 Leistungen
der bedarfsorientierten sozialen Grundsicherung, (Teil )Rente we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit) geprift werden.

AnstoBe zur Weiterentwicklung im Hilfesystem
Wirtschaftliche Sicherung — Existenzsicherndes Einkommen

. . . . Frithzeitiger Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Integraler Bestandteil vorrangig anzustrebender sozialversicherungs- 9 gang 9

pflichtiger Arbeits- und Beschiftigungsverhaltnisse auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt ist ein dem individuellen Leistungsbeitrag
angemessenes Entgelt, ggf. gestlitzt durch einen Subventionsanteil
zum Ausgleich von Minderleistung oder bei der Aufnahme einer
Beschiftigung im so genannten Niedriglohnsektor. Dabei sollte der
Grundsatz gelten: Subvention des Arbeitsverhiltnisses vor einer ggf.
ergdnzenden Inanspruchnahme von Sozialhilfe (Hilfe zum Lebens-
unterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz).

Zur Schaffung von Anreizen zur Aufnahme einer Beschéftigung
im Niedriglohnsektor werden derzeit fiir Langzeitarbeitslose ver-
schiedene Modelle des Kombilohns diskutiert, erprobt und umgesetzt
(z.B. das »Mainzer Modell«).
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Die Daten zur Arbeits- und Beschéftigungssituation von Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen sind alarmierend, wie jlingere
Untersuchungen und auch die Ergebnisse der im Rahmen des Pro-
jekts durchgefiihrten Erhebungen gezeigt haben®.

Die Regionalerhebungen haben deutlich gemacht, dass — regi-
onal unterschiedlich ausgepriagt — bei den Mitarbeitern psychiatri-
scher Einrichtungen und Dienste die Auseinandersetzung mit der
Arbeits- und Beschéftigungssituation der Patienten bzw. Klienten
vernachlissigt wird, obwohl diese Aufgabe teilweise ausdriicklich mit
zu ihrem Auftrag gehort.

Vgl. Kap. B.4.1 des Zwischenberichts
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Um einen frithzeitigen Zugang zu im Einzelfall notwendigen
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu gewéhrleisten, ist von
den Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen und Dienste als
»Pflichtaufgabe« systematisch zumindest eine elementare Abklirung
vorzunehmen. Die in der Abbildung 2 enthaltene exemplarische
Darstellung lasst erkennen, dass eine erste Abklirung ob ggf. ein
Bedarf an Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben besteht, einen gerin-
gen Arbeitsaufwand erfordert. Wesentlich ist, dass in einem ersten
Schritt diese Abkldrung erfolgt.

Der hierauf folgende zweite Schritt der konkreten Abklarung des
Bedarfs an Hilfe und Unterstiitzung, ggf. einschlie3lich der Motivie-
rung und Begleitung zur Inanspruchnahme von Hilfen sowie Fest-
legung von (Teil-)Zielen und des geplanten Vorgehens, erfordert re-
gelméflig die Beteiligung von Fachkriften, die nicht nur tber
psychiatrische Erfahrung verfiigen miissen, sondern vor allem auch
uber Erfahrungen in der Arbeitsrehabilitation sowie tiber Kenntnisse
in der Arbeitswelt und die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Hierbei ist als fachliche Anforderung zu berticksichtigen: Héufig ist
bei Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen die Fahigkeit zur
selbststindigen Inanspruchnahme, Koordination und Abstimmung
von Hilfen beeintréichtigt und eine motivierende und stiitzende Be-
gleitung erforderlich. Ohne diese Hilfefunktion besteht die Gefahr,
dass die Betroffenen z.B. bei blofler Uber- oder Weiterverweisung auf
andere Angebote »verloren gehen¢, insbesondere auch bei einem
Ubergang von psychiatrischen zu arbeitsbezogenen Hilfen. Dabei
kann es je nach Situation des Einzelfalles sinnvoll und notwendig sein,
dass der Klient auf dem Weg zur Inanspruchnahme von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben von einer Fachkraft aus dem psychia-
trischen Hilfesystem begleitet wird. Es kann aber auch sinnvoll sein,
dass aus dem psychiatrischen Hilfesystem heraus nur eine Kontakt-
aufnahme angeregt wird und der Klient von einer Fachkraft aus dem
Bereich arbeitsbezogener Hilfen »abgeholt« wird.

Fur Patienten bzw. Klienten mit einem komplexen Bedarf an
Hilfen ist jeweils gemeinsam mit ihnen eine personenzentrierte und
integrierte (einrichtungs- und leistungstrigeriibergreifende) Hilfe-
planung unter Beteiligung aller im Einzelfall beteiligten Leistungs-
erbringer vorzusehen. Die Umsetzung der Hilfeplanung ist durch
eine koordinierende Bezugsperson zu begleiten, die einrichtungs-
bzw. angebots- und leistungstriageriibergreifend tétig wird und fir
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Hat der psychisch erkrankte/behinderte Mensch einen Arbeits-/Ausbildungsplatz?

! Il

IA || NEIN

i
Abkl%orung:
Ziele des Klienten/der Klientin bzgl. Arbeit/Aus-
bildung und: Ist der Klient/die Klientin in der
Lage, die erforderlichen Schritte selbstst%ondig
und eigenverantwortlich zu unternehmen?

!

Wenn nein oder unklar

it

w Ist der Erhalt des Arbeits-/Ausbildungs- Abkl%orung des Bedarfs an Hilfe und Untersttzung,
platzes aktuell bedroht? fi Werden Hilfen - ggf. sofortige Krisenintervention/Konliktmanage-
zur Erhaltung des Aushildungs-/Arbeits- ment im Betrieb[]

platzes ben'tigt? - ggf. einschliefllich der Motivierung und Begleitung
zur Inanspruchnahme von Hilfen

sowie Festlegung von (Teil-)Zielen und des geplan-
ten Vorgehens.

= Bestehen konflikte am Arbeitsplatz?  |[—

Wenn ja oder unklar

= Ist die Arbeitsf%ahigkeit (in Bezug auf
die konkreten Anforderungen des Die Wahrnehmung dieser Aufgaben ist durch Fach-
Arbeits-/Aushildungsplatzes) beeintr%och-| | kr%ofte fr Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
tigt? in der Region zu gew%ohrleisten.

= Entspricht die Ausbildung/Tetigkeit der)
FY%ohigkeiten (<ber- oder Unterforderung)?

Wenn und solange die Krankenbehandlung im Vor-
dergrund steht, sind die arbeitsbezogenen Prob-
leme auch Aufgabe psychiatrischer Fachkr%ofte, ggf.
| in Zusammenarbeit mit Fachkrd%often f Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Region. [

= Entspricht die Aushildung bzw. T%stig- |_,
keit der Lebenszielplanung?(

|Wenn nein oder unk\ar| |

Abb. 2: Personenbezogene Perspektive von Abklarungs- und
Entscheidungsfragen fur Mitarbeiter psychiatrischer
Dienste und Einrichtungen

eine angemessene, dem individuellen Bedarf entsprechende und
abgestimmte Leistungserbringung Sorge trigt.

Barrierefreier Zugang zu Rehabilitationsleistungen

Die Moglichkeiten des Zugangs zu Leistungen der Teilhabe am
Arbeitsleben bediirfen dringend der Verbesserung. Zur Uberwin-
dung von Barrieren beim Zugang zu und der Inanspruchnahme von
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Sozialleistungen wurden im SGB IX und im Gesetz zur Gleichstel-
lung behinderter Menschen ein Anspruch auf einen Gebéirden-
dolmetscher verwirklicht. Analog hierzu benétigen Menschen mit
psychischen Beeintrdchtigungen eine persdnliche Assistenz durch
eine Bezugsperson, die die Umsetzung der Hilfeplanung als »Lot-
se« koordinierend begleitet.

Das System der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit jeweils
spezifischen Zugangskriterien ist hochgradig selektiv und trigt nicht
den besonderen Bediirfnissen von Menschen mit psychischen Be-
eintrachtigungen Rechnung. Die gerade fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintrichtigungen im Einzelfall notwendige Verkniipfung von
psychiatrischen und arbeitsbezogenen Hilfen ist strukturell unter-
entwickelt und weithin eher von einem unverbundenen Nebenein-
ander geprigt. Das gegenwirtige System ist angebots- und mafinah-
mebezogen organisiert. Fiir den Zugang zu Leistungen miissen von
den Rehabilitanden jeweils spezifische Voraussetzungen erfiillt sein.
Zu den personlichen Voraussetzungen gehort u.a. eine giinstige Prog-
nose beziiglich der (Wieder-)Erlangung der Erwerbsfahigkeit.

Soweit bekannt, sind die sich hieraus ergebenden Selektions-
mechanismen in Deutschland noch nicht empirisch untersucht wor-
den. Zur exemplarischen Verdeutlichung der enormen Selektion
kann daher nur auf Daten aus dem in Bern entwickelten »PASS-
Programm zur Wiedereingliederung psychisch Kranker in die freie
Wirtschaft« zuriickgegriffen werden, das zeitlich in fiinf Phasen glie-
dert ist, wie sie analog auch fiir Integrations- und Platzierungs-
prozesse in Deutschland beschrieben werden (vgl. Abb. 3) [5, 11].
Aus diesen Daten ergibt sich, dass der grofite Selektionseffekt mit
deutlich iiber 50 % bereits im Vorfeld der Entscheidung tiber die Auf-
nahme in das Rehabilitationsprogramm eintritt und nach Ablauf der
zweiwochigen »Schnupper- und Abklarungsphase« nur knapp 30 %
uberhaupt in das Rehabilitationsprogramm aufgenommen werden.
Fur Deutschland diirfte die Situation strukturell vergleichbar sein,
wonach nur eine vergleichsweise kleine Gruppe der Menschen mit
psychischen Beeintriachtigungen tiberhaupt Zugang zu Mafinahmen
der Teilhabe am Arbeitsleben erhilt.

Daneben ist der Frage nachzugehen, was aus den »Abbrechern«
wird, die auf Grund von Krisen, die nicht abgefangen werden kon-
nen oder weil sie nicht die erwarteten Rehabilitationsfortschritte
machen, aus Rehabilitationsmafinahmen vorzeitig ausscheiden.
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Phase Zahl der Rehabilitanden
Absolut  inv.H.  davon

Noch in die- Nicht aufgenommen/Abbriiche

ser Phase
Anmeldungen 155 100 % 87 (= 56 %) Nicht aufgenommen
Schnupper- & 68 44 % 22(=32%) Nicht aufgenommen
Abkldrungsphase
Werkstattphase 46 29 % 16 (= 35 %) Abbriiche
Trainingsarbeitsplatz 28 2 6 (=21 %) Abbrtiche
Integrationsphase 1

Nachbetreuungsphase 19

Abb. 3: Verlauf des PASS-Programms

Normalisierungsprinzip: Rehabilitation im betrieblichen Umfeld

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintrichtigungen werden (mit Ausnahme der begleitenden
Hilfe im Arbeitsleben) gegenwartig weithin in bzw. durch spezielle
Rehabilitationseinrichtungen und in Giberbetrieblichen Mafinahmen
erbracht und gleichsam nur in Ausnahmeféllen betrieblich. Obwohl
in mehreren Versuchen und Modellen positive Erfahrungen mit der
betrieblichen Rehabilitation auch in Deutschland gemacht worden
sind, wird dieser Weg insgesamt nur vereinzelt weiter beschritten.

Einen besonders anschaulichen und nachdriicklichen Anstof3,
die Rehabilitation im betrieblichen Umfeld nachhaltig zu stérken,
geben die Ergebnisse einer in den USA von Drake et al. [10] durch-
gefiihrten Studie, bei der die Effektivitdt von zwei unterschiedlichen
Ansitzen in der beruflichen der Rehabilitation von Personen mit
schweren psychischen Stérungen untersucht wurden: Einerseits der
Weg der individuellen Platzierung und Unterstiitzung durch eine
Fachkraft (employment specialist) auf dem allgemeinen Arbeits-
markt und andererseits die schrittweise Rehabilitation durch Reha-
bilitationseinrichtungen.

Als wichtigstes Ergebnis der Studie wird festgehalten, dass die
Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt (competitive employ-
ment) mit dem Ansatz der individuellen Platzierung und Unterstiit-
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Rehabilitationsansatz

Erreichte Integration in
AllgemeinenArbeitsmarkt ~ BeschlitzteBeschaftigung

Betrieblich mit Unterstiitzung 60,8 % 9.2 %
Durch Rehabilitationseinrichtungen 10,8 % 71,1 %

Abb. 4: Rehabilitationsansatze und Integrationsbilanz

zung wesentlich besser gelang als auf dem herkdmmlich »gestuftenc
Weg in und durch Rehabilitationseinrichtungen (siehe Abb. 4).
Der Ansatz der individuellen Platzierung und Unterstiitzung ent-
spricht dem Normalisierungsprinzip und den Prinzipien unserer
sozialrechtlichen Regelungen, nach denen »allgemeine«— hier insbe-
sondere betriebliche — Mafinahmen Vorrang vor denen in speziellen
Einrichtungen haben'. Allerdings stellt sich hdufig das Problem, dass
die im Einzelfall erforderliche spezielle Handlungskompetenz von
Fachkriften vorwiegend in speziellen Einrichtungen zu finden und
dort»institutionell« abgesichert ist. Es sind Struktur-/Organisations-
konzepte zu entwickeln, wie die derzeit unter dem Dach einer Ein-
richtung gebiindelte Kompetenz personen- und bedarfsorientiert
»laufen lernen« kann (unterstiitzte Erprobung, Qualifizierung, Be-
schiftigung).

Funktionale und personenzentrierte Organisation von Hilfen

Die im Rahmen eines wohnortnahen Systems von Hilfen zur Teil-
habe am Arbeitsleben (Rehabilitationsleistungen) fiir Menschen mit
psychischen Beeintréchtigungen erforderlichen Angebote sind in den
letzten 15 Jahren wiederholt beschrieben [3, 7, 9], bislang aber voll-
kommen unzureichend umgesetzt worden. Im Zuge der Weiterent-
wicklung fachlicher Konzepte und Erkenntnisse ist auch im Bereich
der Leistungen zur Teilhabe ein Paradigmenwechsel von einer ein-
richtungs- und mafinahmebezogenen Organisation von Hilfen zur
einer personenzentrierten Organisation zu vollziehen. Eine solche
Umorientierung wird inzwischen auch bei den Eingliederungsstra-
tegien zur Beschiftigungsférderung zu Grunde gelegt [1].

»Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker«
- Eine Zusammenfassung

Arbeitsleben weithin angebotsorientiert organisiert, mit der Folge,
dass fiir die Mafinahmen jeweils die passenden Klienten gesucht
werden!!. Dabei lautet die zentrale Frage:

Welcher Mensch mit psychischer Beeintrdachtigung ist ausreichend
motiviert und belastbar, um das Angebot erfolgreich nutzen zu konnen?

Bei einer personenzentrierten Organisation und Erbringung von
Hilfen ist diese Frage zu ersetzen durch:

Welche Unterstiitzung und Forderung braucht der Mensch mit psy-
chischer Beeintrdchtigung aktuell, um seine Arbeitsfahigkeit zu erproben,
zu erhalten oder wieder zu erlangen, seine beruflichen Neigungen zu ent-
decken und seine Fahigkeiten weiterzuentwickeln, einen seinen Neigun-
gen und Fahigkeiten entsprechenden Zugang zu Arbeit und Beschdftigung
zu erhalten und zu sichern.

Die Realisierung der auf den individuellen Bedarf abgestimmten
und damit personenzentrierten Hilfen erfordert eine Weiterentwick-
lung der Finanzierungsvereinbarungen der Rehabilitationstriger.
Ziel muss das reibungslose Ineinandergreifen von Akutbehandlung
und Rehabilitation sein, unter Beriicksichtigung des individuellen
Hilfebedarfs der einzelnen Behinderten. Herkommliche Mafinah-
men, wie z.B. Forderlehrgidnge mit festgelegten Teilnahmevoraus-
setzungen, festgelegter Teilnehmerzahl und definierter Dauer erfiil-
len diese Voraussetzungen nicht.

Auflerdem sind Anreize und Rahmenbedingungen zu schaffen
fir eine verstirkte Hinwendung zur betrieblichen Rehabilitation
(platziert rehabilitieren) und Beschéftigung und damit einhergehend
zur Entwicklung von Kooperationsstrukturen zwischen Rehabilita-
tionseinrichtungen und Bildungstrigern sowie Betrieben. In diesem
Zusammenhang ist zu prifen, wie die Finanzierung von funktiona-
len Leistungen zur Teilhabe gestaltet werden konnte, z.B. tiber eine
Differenzierung nach Kostenarten fiir »Betreuungsaufwand« (Per-
sonalkosten Fach- und Anleitungspersonal), Ausstattung der Trai-
nings-/Qualifizierungsplétze (technische und sachliche Ausstattung),
Investitionsbetrag/Mieten fiir Ubungs-/Schulungsrdume, sonstige
Infrastruktur (z.B. Kantine, Hausmeister). Zielperspektive sollte eine
Finanzierung von funktionalen, an qualitative Standards gebunde-
ne Hilfen sein, die aber nicht zwangsldufig an bestimmte institutio-

Gegenwirtig sind Rehabilitationsleistungen zur Teilhabe am __nelle Formen der I eistungserbringung gebundenist.
11 Vgl. hierzu die vorausgegangene Darstellung zu den Selektionsmechanismen
des PASS-Programms

10 Vgl. Kap. B.2. des Zwischenberichts
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Elementare Hilfefunktionen

Die in einem wohnortnahen System von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben vorzuhaltenden Hilfefunktionen umfassen die fol-
genden Bereiche (vgl. hierzu auch Abb. 5).

Beratung — Diagnostik — Planung

Bei Menschen mit einer (drohenden) psychischen Behinderung wird
in der Regel eine »allgemeine« Beratung z.B. durch die Leistungs-
trager (z.B. in einer Servicestelle) tiber Moglichkeiten und Wege zur
Teilhabe am Arbeitsleben nicht ausreichen. Eine eingehende Ab-
klarung von Zielen und des Bedarfs an Hilfen als Grundlage fiir die
Erstellung eines Rehabilitationsplans wird notwendig sein.

Dabei geht es um die Klarung von Wiinschen und Zielen des
Menschen mit psychischer Beeintriachtigung, unter Beriicksichti-
gung seiner biografischen Entwicklung, seiner Erfahrungen und
seiner Lebenszielplanung, insbesondere der vorausgegangenen Aus-
bildung und beruflicher Erfahrungen sowie der vorhandenen und
verfligbaren sowie beeintrichtigten oder noch nicht entwickelten
Féhigkeiten und Fertigkeiten.

Diese Aufgabe kann nicht allein im Rahmen von Gespriachen
wahrgenommen werden, sondern erfordert regelmifiig auch Mog-
lichkeiten der praktischen Erprobung von Fihigkeiten und Fertig-
keiten sowie der Kldrung und Entwicklung von Neigungen und
Interessen. Auf dieser Grundlage ist gemeinsam mit dem Menschen
mit psychischer Beeintrichtigung eine Rehabilitationsplanung zu
erarbeiten, die sich auf tiberschaubare Zeitabschnitte und Rehabi-
litationsziele bezieht und im Rehabilitationsprozess fortgeschrieben
wird.!?

12

Zu den Anforderungen an Rehabilitationsprognose und Rehabilitations-
planung vgl. u.a.: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hg.):
Arbeitshilfe fir die Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter,
Frankfurt/Main 1992, S. 31 ff.; Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung (1987) a.a.0., S. 13
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Unterstitzung, Koordination und Abstimmung im
Verlauf (Rehabilitationsmanagement)

Bedingt durch den hiufig wechselnden Verlauf chronisch psychischer
Erkrankungen und Behinderungen und den hiermit einhergehen-
den Schwankungen in der psychischen Stabilitdt und Belastbarkeit
handelt es sich bei dem Weg zur Teilhabe am Arbeitsleben meist um
einen ldngerfristigen Prozess, in dem unterschiedliche Hilfen nicht
nur nacheinander, sondern ggf. auch wiederholt bzw. gleichzeitig in
Anspruch genommen werden miissen.

Es ist zu berticksichtigen, dass bei diesem Personenkreis zumeist
in Folge der Erkrankung die Fihigkeit zur selbststindigen Inan-
spruchnahme, Koordination und Abstimmung von Hilfen beein-
triachtigt ist. Haufig duflern sich Antriebsschwiche, emotionale In-
stabilitdt und gestortes Selbstwertgefiihl in einem ausgepréigten
Riickzugsverhalten. Es entsteht eine Barriere, insbesondere neue
soziale Kontakte zu kniipfen und notwendige Hilfen in Anspruch
zu nehmen.

Erforderlich ist daher eine kontinuierliche begleitende Unter-
stiitzung, insbesondere mit der Aufgabe der Koordination und
Abstimmung der im Einzelfall erforderlichen Hilfen und der Fort-
schreibung des Rehabilitationsplans, wie sie fiir den Bereich der psy-
chiatrischen Behandlung und Rehabilitation eingehend in dem Kon-
zept der »integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanungg
dargestellt worden ist.!> Danach ist zur Umsetzung des Behandlungs-
und Rehabilitationsplans eine »therapeutische Bezugsperson« ver-
bindlich festzulegen.

Die Unterstiitzung und Koordination der Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erfordert neben Kenntnissen der (Forder-)
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und der regionalen Um-
setzungsmoglichkeiten vor allem Kenntnisse der regionalen betrieb-
lichen Landschaft und Erfahrungen mit dem betrieblichen Alltag.
Der mit der Aufnahme einer Arbeit bzw. dem Eintreten in den Pro-
zess der beruflichen Rehabilitation verbundene Ubergang von der
Rolle als Patienten bzw. Klienten zum (kiinftigen) Arbeitnehmer ist

13

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.): Von institutions- zu personen-
zentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des
BMG Band 116 I, Baden-Baden 1999
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zu beachten!* und bei der Organisation von Hilfen Rechnung zu
berticksichtigen.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, mit dem Eintritt eines
Menschen mit psychischer Beeintrichtigung in das System der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch einen gesonderten An-
sprechpartner als »Unterstiitzungsperson« zur Seite zu stellen. Die-
ser hat fiir alle arbeitsbezogenen Fragen beratend zur Verfiigung zu
stehen, den Verlauf als »Lotse« koordinierend zu begleiten, den Zu-
gang zu rehabilitativen Hilfen zu ermdoglichen, die Integration in und
den Erhalt von Arbeitsverhéltnissen zu sichern.

Es handelt sich um ein spezifisches, den Bediirfnissen von Men-
schen mit psychischen Beeintrdchtigungen Rechnung tragendes
Aufgabenprofil, wie es fiir die Integrationsfachdienste (§ 110 SGB
IX) beschrieben ist. Dabei hat die Unterstiitzungsperson keine im
engeren Sinne therapeutische Funktion zu Gibernehmen, aber gleich-
wohl die Verkniipfung und Abstimmung mit den im Einzelfall er-
forderlichen psychiatrischen Hilfen zu leisten.

Vorbereitende Hilfen

Die vorbereitenden Hilfen umfassen ein Spektrum von Leistungen,
das von der (Wieder-)Erlangung von Grundfihigkeiten bis hin zu
arbeitsspezifischen Kompetenzen reicht. Diese gegenwértig mafinah-
mebezogen definierten Hilfen (vgl. Abb. 5) sind nach Inhalt, Inten-
sitdt und Dauer entsprechend den Erfordernissen des Einzelfalles
zu gestalten und kdnnen in den unterschiedlichsten Beschéftigungs-
feldern (vgl. Abb. 1) realisiert werden.

Die Verwirklichung personenzentrierter »mafigeschneiderter«
Hilfen im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit
einer flexiblen an den individuellen Erfordernissen orientierten
Ausgestaltung erfordert auch eine Umorientierung bei den Mafinah-
mentriagern (Einrichtungen und Diensten) wie bei den Leistungs-
tragern. Denn: Wenn und solange »Mafinahmeprogrammex« (z.B. ein
Forderlehrgang fiir 20 Personen mit festgelegtem Beginn und Dauer)
finanziert werden, geht von diesen eine angebotsbezogene Sog-
wirkung aus, ohne dass diese Leistung dem tatsidchlichen Bedarf der
chronisch Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen ent-
spricht.

14 Vgl. hierzu die einfithrenden Hinweise zur Bedeutung von Arbeit.
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Qualifizierung

Bei den Leistungen zur Qualifizierung handelt es sich neben Aus-
bildung/Umschulung um ein breites Spektrum von unterschiedlich
ausgestalteten Fort- und Weiterbildungsmafinahmen zum Erwerb
spezifischer beruflicher Kompetenzen. Die gegenwirtig in diesem
Bereich angebotenen Maf3inahmen fiir behinderte Menschen sind
noch nahezu ausnahmslos als Vollzeitmafinahmen konzipiert. Eine
Flexibilisierung der Durchfithrung von Qualifizierungsmafinahmen
in Teilzeit und/oder in Teil-/Vollzeit entsprechend der aktuellen in-
dividuellen Belastbarkeit ist dringend erforderlich.

Arbeit und Beschaftigung

Im Bereich Arbeit und Beschiftigung sind vor allem Hilfen zur
Erlangung und Erhaltung eines Arbeitsplatzes sowie begleitende
Hilfen von grundlegender Bedeutung, die sowohl die Beratung und
Unterstiitzung des Menschen mit psychischer Beeintriachtigung
beinhalten, wie auch die Beratung und ggf. Anleitung von Vorge-
setzten und Kollegen.

In einem regionalen System zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir
Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen ist neben rehabili-
tativen und qualifizierenden Hilfen auch die Schaffung und Vorhal-
tung von Arbeits- und Beschéftigungsangeboten erforderlich, die
insbesondere »Unterstilitzte Beschiftigung« (auch aufierhalb der
WibM), Teilzeitarbeits-/Beschiftigungs-moglichkeiten — auch unter
15 Std./Woche (Zuverdienst) und »Uberbriickungshilfen« (bis zum
Beginn oder im Anschluss an eine Qualifizierungsmafinahme) um-
fassen.

Anforderungen an die Ausgestaltung

Die Organisation von Hilfen unter besonderer Berticksichtigung der
Abklirung des Rehabilitationsbedarfs, der Rehabilitationsplanung
und des Rehabilitationsmanagements, einschlieBlich der Vernetzung
zu/Abstimmung mit im Einzelfall erforderlichen Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation, der Krankenbehandlung und der sozia-
len Eingliederung, soll insbesondere folgenden Anforderungen ent-
sprechen:

Zielorientierte Planung der im Einzelfall erforderlichen Hilfen
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entsprechend dem aktuellen Bedarf fiir tiberschaubare Zeitrdu-
me;

Bestimmung der notwendigen Leistungen unter Berticksichti-
gung der Prinzipien der Selbsthilfeorientierung und Normali-
sierung;

Koordination und Abstimmung im Verlauf.!

Flexibel und barrierefrei

Rehabilitationsmafinahmen sollen entsprechend den im Einzelfall
bestehenden Erfordernissen flexibel gestaltet sein und durchgefiihrt
werden, beeintrichtigungsbedingte Unterbrechungen integrieren,
um Abbriiche zu vermeiden und die Chancen fiir den Rehabilita-
tionserfolg zu erh6hen. Der Rehabilitationsverlauf muss langfristig
offen sein fir Anderungen zum Besseren, aber auch Riickschlige
einbeziehen, die jedoch nie von vornherein endgiiltig sind. Es muss
die Moglichkeit der Anpassung an eine diskontinuierliche Leistungs-
fahigkeit und einen moglicherweise fluktuierenden Krankheitsverlauf
bestehen, um strukturbedingte Abbriiche zu vermeiden und die
Chance des Eingliederungserfolges zu maximieren. Die Rehabilita-
tionsplanung und das Rehabilitationsmanagement sollen die Kon-
tinuitdt der notwendigen therapeutischen Begleitung des Rehabili-
tanden tiber Mafinahme- und Leistungstrigergrenzen hinweg und
im Sinne des Integrationserfolges bis zur Erlangung eines Arbeits-
platzes und der Stabilisierung am Arbeitsort gewéhrleisten.

Weiter ist das Gebot der »barrierefreien Leistungserbringungg
zu beachten. Soweit einerseits fiir den Zugang zu speziellen Leis-
tungen spezifische Voraussetzungen erfiillt sein missen, ist dafiir
Sorge zu tragen, dass diese nicht zu einer Zugangsbarriere zum
System werden; erforderlich ist auch die Vorhaltung von »niedrig-
schwelligen« Angeboten, die darauf zielen, iberhaupt eine Motiva-
tion zur Aufnahme einer Tétigkeit zu entwickeln und Neigungen,
Féhigkeiten und Belastbarkeit zu erproben.

15

Ausfiihrlich in Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.): Von institutions-
zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung, Band I,
Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit Band 116, Baden-
Banden 1999, S. 166 ff.
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Netzwerkorientierung (Wohnortnahe)

Die Bedeutung wohnortnaher Hilfen gerade auch im Bereich der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist wiederholt und eingehend
beschrieben worden. Hervorgehoben wurde dabei insbesondere, Be-
lastungen des Rehabilitanden, die durch Beziehungsabbriiche und
soziale Entwurzelung bei einem erzwungenen Ortswechsel entstehen
konnen, so gering wie moglich zu halten und die Kontinuitit in der
Zusammenarbeit mit den regionalen psychiatrischen Diensten zu
ermoglichen.

Ein wesentliches Kriterium fur die Wohnortnéhe ist dabei, ob
die Hilfen bzw. Arbeits-, Erprobungs- oder Qualifizierungsmaoglich-
keiten im Tagespendelbereich erreichbar sind. Ein Ortswechsel und
der damit verbundene Wechsel des sozialen Umfeldes darf nur dann
infrage kommen, wenn er von dem Menschen mit psychischer Be-
eintrichtigung ausdriicklich in Betracht gezogen wird. Hierzu ist in
jedem Fall wohnortnah die Abkliarung von Rehabilitationszielen und
des Bedarfs an Unterstiitzung und Forderung vorzunehmen.

Regionale Umsetzung

In Anbetracht der gegenwiértig bestehenden erheblichen regionalen
Unterschiede hinsichtlich der Entwicklung und Verfiigbarkeit von
Hilfen und dem weit verbreiteten Nebeneinander von Angeboten '°
ist einerseits, analog zum Aufbau gemeindepsychiatrischer Verbiin-
de, auch fiur die Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben die Entwick-
lung von Verbundsystem zu férdern und zu fordern und andererseits,
strukturell wie auch im Einzelfall, die ggf. erforderliche Verkniipfung
von psychiatrischen Hilfen und Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben zu gewihrleisten.!’

Zur wohnortnahen Vorhaltung und bedarfsgerechten Ausgestal-
tung der vorstehend beschriebenen elementaren Hilfen und Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben einschliellich der Forderung von
Arbeits- und Beschiftigungsangeboten sind verbindliche Strukturen
zur Koordination und Steuerung auf regionaler Ebene zu entwickeln

16

17

Vgl. Hierzu insbes. Kap. B 3 dieses Zwischenberichts sowie die Ergebnisse
der Regionalerhebungen unter C.
Vgl. u.a. Bertelsmann Stiftung et al (Hg.), a.a.0, 2002
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und umzusetzen, in denen sich die jeweiligen Leistungsanbieter und
Leistungstriger (Reha-Triger) zu einer gemeinsam getragenen Leis-
tungsverpflichtung insbesondere fiir den Personenkreis der Menschen
mit psychischen Beeintrichtigungen zusammenfinden. Dariiber hi-
naus sind Qualitdtsstandards fiir die Hilfeangebote (Einrichtungen
und Dienste) und fiir die Leistungserbringung zu erarbeiten und zu
implementieren. Die Wahrnehmung der regionalen Koordinations-
und Steuerungsfunktion erfordert die Entwicklung und Implementa-
tion von Instrumenten und Verfahren zur Bedarfsermittlung und
-planung, verkniipft mit einer regelmaéfligen Berichterstattung.
Dieser Prozess der Weiterentwicklung und Umgestaltung, hin
zu einer personenzentrierten Organisation der Hilfen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, sollte in ausgewihlten Regionen systematisch un-
terstiitzt, begleitet und evaluiert werden, um aus den in diesen Refe-
renzregionen gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnissen Anre-
gungen und Orientierungen fiir eine Umsetzung zu erhalten.

Leitlinien zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen

Die Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben als vorrangiges Ziel

Die Teilhabe am Arbeitsleben ist nicht nur fir die Erzielung eines
Einkommens von zentraler Bedeutung, sondern vor allem auch fir
soziale Anerkennung und Teilhabe und fiir das Selbstwertgefiihl.
Ausschluss vom Arbeitsleben und erzwungene Untétigkeit fithren
zu psychischen Belastungen und bei langer Dauer zu zusitzlichen
Storungen mit weitergehendem Hilfebedarf.

Dies gilt in besonderer Weise auch fiir Menschen psychischen
Beeintrichtigungen. Daher ist fiir diesen Personenkreis das Ziel, »die
Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féhig-
keiten dauerhaft zu sichern« (§ 4 SGB IX, § 10 SGB I) konsequent
und nachhaltig zu verfolgen. Dabei geht es um das gesamte Spek-
trum von Arbeits- und Beschiftigungsmoglichkeiten von stunden-
weiser Tétigkeit bis zur Vollzeitbeschiftigung, vorrangig auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt, aber auch im besonderen Arbeitsmarkt
und im Dritten Sektor.
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Wirtschaftliche Sicherung

Jeder Mensch mit einer psychischen Beeintrdchtigung, der im Rah-
men seiner Leistungsfidhigkeit seine Arbeitskraft einsetzt, sollte ein
dem individuellen Leistungsbeitrag angemessenes Einkommen er-
zielen. Um ein existenzsicherndes Einkommen zu gewihrleisten, sind
leistungsmotivierende Entgeltmodelle unter Beriicksichtigung des
Grundsatzes »Subvention vor Sozialhilfe« (einschlief3lich der Biin-
delung von Sozialhilfe — Hilfe zum Lebensunterhalt — und Leistungs-
entgelt bei der Beschiftigung in einer WfbM) zu entwickeln und
umzusetzen; hierzu gehort auch, fir diesen Personenkreis einen
Anspruch auf Minderleistungsausgleich ohne formliche Anerken-
nung der Schwerbehinderteneigenschaft und auch bei geringfiigi-
gen Beschiftigungsverhiltnissen zu schaffen.

»Den besonderen Bediirfnissen wird Rechnung getragen«w8

Zu den Besonderheiten schwerer und chronischer psychischer Er-
krankungen gehoren ein fluktuierender Verlauf mit wechselnder
Stabilitdt und Belastbarkeit. Diese besonderen Beeintrachtigungen
lassen sich durch Behandlung und Rehabilitation positiv beeinflus-
sen, aber nicht vermeiden. Hieraus ergibt sich ein komplexer Be-
darf an Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Behandlung, zur
Forderung alltagspraktischer Fihigkeiten und zur Teilhabe am Le-
ben in der Gemeinschaft. Diesem ist durch integrierte personen-
zentrierte Rehabilitationsprogramme Rechnung zu tragen.

Qualitatskriterien

Zur Sicherung des Zugangs zu Arbeit und Beschiéftigung sind fol-
gende Qualitétskriterien zu erfiillen:
Fir jeden Menschen mit psychischer Beeintriachtigung ist ge-
meinsam mit ihm frithzeitig eine integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung zu erarbeiten, ausgehend von seinen Nei-
gungen, Interessen, Fihigkeiten und Zielen und unter Bertick-

»Den besonderen Bedurfnissen seelisch behinderter oder von einer solchen
Behinderung bedrohten Menschen wird Rechnung getragen.« (§ 10 Abs. 3
SGB IX)
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sichtigung des regionalen Arbeitsmarktes, die in jeweils Giber-
schaubaren Zeitrdumen tiberpriift und fortgeschrieben wird.
Zur Umsetzung ist eine fortlaufende kontinuierliche Begleitung und
Koordination durch eine Bezugs-/Unterstiitzungsperson ver-
bindlich festzulegen und zu gewihrleisten.

Bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist das Nor-
malisierungsprinzip zu berticksichtigen. Danach hat die Erbrin-
gung von Leistungen im betrieblichen Kontext Vorrang vor Leis-
tungen in speziellen Rehabilitationseinrichtungen (Prinzip: Erst
platzieren und dort rehabilitieren). Ebenso hat die Nutzung von
Ressourcen im betrieblichen Umfeld (Unterstiitzung und An-
leitung durch Kollegen und Vorgesetzte) Vorrang vor Leistun-
gen durch Fachkrifte der beruflichen Rehabilitation und Inte-
gration sowie vor psychiatrischen Hilfen.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben missen wohnort-
nah verfiigbar sein, um dem Menschen mit psychischer Beein-
trachtigung die Integration im vertrauten sozialen Umfeld zu
gewihrleisten und die Kontinuitét tragender therapeutischer
Beziehungen zu ermoglichen.

Der Zugang zu Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben muss ent-
sprechend dem im Einzelfall bestehenden Bedarf an Unterstiit-
zung und Forderung barrierefrei moglich sein und auch »nied-
rigschwellige«, motivierende Angebote zur Entwicklung und
Entdeckung von Neigungen und Féhigkeiten umfassen.
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind friihzeitig in Be-
tracht zu ziehen und mit ihnen ist entsprechend dem individu-
ellen Bedarf rechtzeitig — bereits in der Akutbehandlung — und
ohne Wartezeit zu beginnen.

Es muss die Moglichkeit zu einer flexiblen Anpassung der Hilfen
bei einem wechselnden Hilfebedarf, wie auch der Anforderun-
gen an den Menschen mit psychischer Beeintrichtigung an eine
diskontinuierliche Leistungsfihigkeit bestehen (flexible perso-
nenbezogene Arbeitsgestaltung). Schwankungen in der Leis-
tungsfihigkeit bzw. Belastbarkeit oder der Ubergang von Maf3-
nahmen sollten nicht zwangsldufig einen Wechsel des
Arbeitsortes nach sich ziehen.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind berufsgruppen-
und einrichtungsiibergreifend zu erbringen.
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Finanzierung der Hilfen

Die Realisierung personenzentrierter »mafigeschneiderter« Hilfen
auch bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfordert eine
Weiterentwicklung von Finanzierungsvereinbarungen, um eine be-
darfsorientierte und leistungstrigeriibergreifende Leistungserbrin-
gung sicher zu stellen. Die Leistungsvereinbarungen miissen die
vorstehend genannten Qualitdtskriterien durchsetzen, insbesondere
die frithzeitige, verbindliche und komplexe Gewédhrung und Durch-
fiihrung der im Einzelfall erforderlichen Leistungen.

Regionale Koordination und Steuerung

Analog zum Aufbau gemeindepsychiatrischer Verbiinde und hiermit
vernetzt sind verbindliche und vertraglich fixierten Verbundsyste-
me fiir den Bereich der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu schaf-
fen. Diese haben dafiir Sorge zu tragen, dass entsprechend dem
(nicht immer gleichméfligen) Bedarf fiir jeden Menschen mit psy-
chischer Beeintrichtigung in der Region die geeigneten Hilfen zur
Verfiigung stehen.

Dazu gehoren arbeitsbezogene Beratung und Unterstiitzung,
(Wieder-)Erlangung und Erprobung von arbeitsbezogenen Fihig-
keiten und Fertigkeiten, Qualifizierung einschlieB3lich Ausbildung
sowie ein ausreichendes Angebot an Moglichkeiten der unterstiitz-
ten Beschiftigung (auch auf3erhalb der WfbM und im Rahmen von
Teilzeitarbeit unterhalb der Schwelle fiir sozialversicherungspflich-
tige Tétigkeiten — »Zuverdienst«). Dabei ist dafiir Sorge zu tragen,
dass strukturell wie auch im Einzelfall die ggf. erforderliche Ver-
kniipfung von psychiatrischen Hilfen und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben gewéhrleistet ist.

Zur Entwicklung einer wirksamen regionalen Koordination und
Steuerung ist eine verbindliche Kooperation der Leistungstriager
durchzusetzen, die Entscheidungen »vor Ort« ermdglicht.
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