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Erratum

Leider enthielt die zuerst verodffentlichte Version dieses Forschungsberichts einige Fehler, die nunmehr beseitigt
sind. Die Grundaussagen des Berichts sind von den Fehlern nicht beriihrt. Gleichwohl sind sie argerlich und wir
bitten alle Leser um Entschuldigung.

Die Korrekturen im Einzelnen (die Seitenzahlen beziehen sich auf die alte Version):

Tabelle 4, S. 32: geringfiigige Anderung von fiinf Werten in der vorletzten Spalte, Ergdnzung der Quelle um folgen-
den Satz: Daten der ambulanten arztlichen Versorgung entsprechend § 295 SGB V

Tabelle 5, S. 33: Ergdnzung der Quelle um folgenden Satz: Daten der ambulanten &rztlichen Versorgung entspre-

chend § 295 SGB V

Seite 34, 3. Abs.: Einfigen des Wortes ,gewichtet” in folgenden Satz: Der Anteil arbeitsloser Menschen an allen
medizinischen Rehabilitanden lag 2006 bei 10,0 Prozent (SUFRSDQJ06B23, gewichtet, eigene Berechnungen).

Seite 36, 1. Abs. Satz 1 neu formuliert. ,Hilfsweise wurden anhand einer routinemaRigen Stichtagsdokumentation
zum 31.12. der Vorjahre die Personen in drei Gruppen zusammengefasst: sozialversicherungspflichtige Beschéftig-
te am 31.12. vor dem Renteneintritt (= ,Zugang aus Berufstéatigkeit®)...“, FuBnote eingefugt

Seite 36, Tabelle 7: 3 Zahlen in der vorletzten Spalte geéndert

Seite 36, letzter Satz: das Wort ,stationdren” eingeflgt: ...an einer stationdren medizinischen Rehabilitationsleistung
teilgenommen...

S. 37, erster Satz: ,Krankheiten des Kreislaufsystems (53 %)“ geloscht. Prozentzahl muskuloskelettaler Erkrankun-
gen korrigiert (54 statt 52 Prozent)

S. 37, letzter Satz des ersten Absatzes geldscht.

Seite 40, 2. Abs. Satz 7: Prozentzahlen geéndert oder erganzt: Etwa 15 Prozent der Alg-lI-Bezieher hatten eine
Diagnose aus dem Bereich der affektiven Stérungen, also z.B. eine Depression (2011: 17 %). Noch hdher, namlich
bei 20 Prozent, liegt der Anteil derjenigen, die eine Diagnose aus dem Spektrum der neurotischen, Belastungs-und
somatoformen Stérungen aufwiesen, also z.B. Angst-oder Zwangsstérungen oder korperliche Beschwerden ohne
medizinischen Befund (2011: 22 %).

S. 40, 3. Abs. Satz 1: Anteil geéndert. ,Die haufigsten Einzeldiagnosen waren 2009 mit etwa einem Achtel der Alg-
II-Bezieher unter den AOK- und BKK-Versicherten depressive Episoden..."

S. 40 letzter Absatz: Prozentzahlen und absolute Zahlen korrigiert. ,Um eine Vorstellung von der Grél3enordnung
der Erkrankungen zu bekommen: Ein Anteil von 17 Prozent der Leistungsbezieher mit einer Diagnose aus dem
Bereich der affektiven Stérungen bedeutet bei 4 Millionen Leistungsberechtigten eine Personengruppe von 680.000
Menschen, davon mehr als vier Fiinftel (87%), also fast 600.000 Menschen mit einer ,depressiven Episode“(ICD-
10:F32).

S. 41, 1. Abs.: Satz zum Anteil schizophrener Erkrankungen geldscht.

S. 41, 2. Abs.: Satz umgestellt. ,...l1asst sich zeigen, dass bei Uber 800.000 MalRnahmen insgesamt ca.11.000
arbeitslose Personen wegen einer psychischen Erkrankung (ohne Abh&ngigkeitserkrankungen) eine medizinische
Rehabilitation durchlaufen haben.

S. 78, 2. Absatz: Bezugsjahre eingefiigt, zwei Verhaltniszahlen geéndert. ,,...affektive Stérungen (ICD10:F30-F39)
mit bis zu einem Sechstel der Leistungsberechtigten sowie neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
mit etwa einem Funftel (ICD10: F40-F49) besonders bedeutsame Erkrankungsgruppen darstellen.

S. 78, letzter Abs.: ,deutlich* geldscht.
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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht prasentiert Ergebnisse zur Situation von Leistungs-
empfangern im Sozialgesetzbuch Il (SGB 1), die von psychischen Stérungen betrof-
fen sind. Methodisch liegen diesem eine Literaturanalyse, (Sekundéar)Auswertungen
von Daten der Sozialversicherung sowie Experteninterviews mit Mitarbeitern der
Arbeitsverwaltung (Jobcenter, Arbeitsagenturen, Fachdienste), von Sozialpsychiatri-
schen Diensten, Tageskliniken/Kliniken fiir Psychiatrie, Integrationsfachdiensten
sowie Rehabilitationseinrichtungen/-diensten zu Grunde.

Krankenkassendaten zur Arbeitsunfahigkeit zeigen, dass mehr als ein Drittel der
Versicherten im Arbeitslosengeld-lI-Bezug (Alg-lI-Bezug) innerhalb eines Jahres
mindestens eine psychiatrische Diagnose aufwies. Affektive und neurotische Sto-
rungen, Belastungs- und somatoforme Stérungen (vgl. Kapitel 2.2) sind dabei inner-
halb der Indikationsgruppe am haufigsten. Den Anteil an Alg-lI-Beziehern mit psy-
chischen Beeintrachtigungen schéatzen Arbeitsvermittler der SGB-II-Trager abhéngig
vom jeweiligen Aufgabengebiet zwischen funf Prozent und 40 Prozent; Fallmanager
in ihrem Bereich auf die Halfte bis zwei Drittel aller Falle.

Die Personengruppe ist dabei nicht nur quantitativ relevant, sondern bedingt nach
Einschéatzung aller befragten Experten haufig auch einen hohen Betreuungsauf-
wand. Einer oft notwendigen intensiven Betreuung und Vermittlung seien dabei hau-
fig durch institutionelle Rahmenbedingungen wesentliche Grenzen gesetzt. Die Er-
kennung und Abgrenzung psychischer Beeintrachtigungen wird durch die SGB-II-
Mitarbeiter als schwierig erlebt. Sie beschreiben eine Vielzahl unterschiedlicher
Auswirkungen der Beeintrachtigungen auf die berufliche Leistungsfahigkeit und auf
den Vermittlungsprozess. Spezifisches Wissen zu Auswirkungen psychischer Er-
krankungen findet sich bei Vermittlungsfachkraften selten. Auch besteht bei ihnen
oftmals die Erwartung, dass sich die Betroffenen aktiv und offen in die Beratungssi-
tuation einbringen. Dies kann jedoch mit den Ausprdgungen psychischer Erkran-
kungen (Antriebslosigkeit, Angste etc.) in Widerspruch geraten. Der Ansatz eines
spezialisierten Dienstes fur die Betreuung von Menschen mit gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen in einer untersuchten Referenzregion wird vorgestellt.

Werden psychische Problemlagen erkannt, beauftragen die Vermittlungsfachkrafte
meist fachdienstliche Gutachten, die eine individuelle Betrachtung der Auswirkun-
gen der Erkrankung auf die Erwerbspartizipation vornehmen. Die Gutachten haben
fur die Vermittlungsfachkréafte einen zentralen Stellenwert fir die weiteren Schritte,
kénnen aber haufig nur eine Momentaufnahme der teilweise hohen Dynamik und
Komplexitat von psychischen Erkrankungen darstellen. Der Arztliche Dienst gewinnt
dabei Erkenntnisse insbesondere tiber Befunde Dritter (,Aktenlage”), wodurch auch
langerfristig gultige Einschatzungen erreicht werden konnen. Alternativen zur Be-
gutachtungspraxis konnen flexible und in den Anforderungen gestufte Assessment-
und Erprobungsmal3nahmen in mehrtégiger bzw. mehrwochiger Form sein, um eine
realistischere Starken- und Potenzialanalyse zu ermdglichen. Psychische Stabilitat
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bzw. ein fortgeschrittener Genesungsprozess wird durch die Vermittlungsfachkrafte
haufig als Voraussetzung fur erwerbsintegrative MalRnahmen beschrieben. Die ge-
gebenenfalls stabilisierend wirkende Funktion einer konkreten Perspektive fur die
berufliche Teilhabe wird selten benannt.

Insbesondere aufgrund der individuellen Krankheitsspezifik und Auswirkungen psy-
chischer Stérungen sind die sich daraus ableitenden Unterstiitzungsanforderungen
immer auf den Einzelfall bezogen. Die aktuelle MalRnahmepraxis wird dagegen sei-
tens der Arbeitsverwaltung und der sozialpsychiatrischen Dienstleister gerade in
dieser Hinsicht kritisch beurteilt. So werden inaddquate Rahmenbedingungen wie
UberméaRige GruppengréRe, unangemessene Betreuungsschlissel, zu kurze Mal3-
nahmen und teilweise nicht ausreichend qualifiziertes Personal beméngelt. Leistun-
gen fir behinderte Menschen nach § 16 Satz3 i. V. m. § 112 Abs. 1 SGB lll, die
diesbeziiglich mehr Mdglichkeiten bodten, haben jedoch hohe Zugangsschwellen.
Zurtckgegriffen wird oft mangels Alternativen auf Standardmaflnahmen der allge-
meinen Forderung, die nur bedingt eine individuelle Ausrichtung ermdglichen.

Hilfreich fiir eine zielgerichtete Unterstiitzung der Erwerbsintegration sind oftmals
betrieblich orientierte Leistungen mit realititsnahen Anforderungen. Hier, aber auch
bei allen anderen MalRnahmen, ist die umfassende Berlicksichtigung der individuel-
len Kompetenzen und Unterstiitzungsbedarfe besonders wichtig. Nicht selten sind
umfassende Unterstitzungsleistungen notwendig, zu denen die individuelle Unter-
stutzung bei der Arbeitssuche und die langerfristige Begleitung auch tber die Ar-
beitsaufnahme hinaus gehort. Diese kénnen im Rahmen der besonderen Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben, aber auch im Rahmen der allgemeinen Forde-
rung realisiert werden. Teilzeitbeschaftigung, flexible Arbeitszeit und spezifische
Arbeitsplatzgestaltung sind als Anpassungsoptionen im betrieblichen Umfeld zu
prifen. Zur Herstellung von Passgenauigkeit konnten die Potenziale der freien For-
derung (8 16f SGB Il) dienen, welche in den untersuchten Regionen unterschiedlich
genutzt werden. Langerfristige Leistungen kdnnen gerade bei Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen eine schrittweise und gestufte Integration ermdgli-
chen, die sich der individuellen Entwicklung bzw. den persénlichen Potenzialen an-
passt. Nicht zuletzt sind Leistungen an Arbeitgeber (8 16 i. V. m. 88 88 SGB llI) ein
wesentliches Instrument, Chancen der Erwerbsintegration zu eréffnen, wobei lang-
fristige Forderung gerade fiir Menschen mit schwereren psychischen Beeintrachti-
gungen eine wichtige Option ist. Diese steht nur noch sehr begrenzt Uber den § 16e
SGB Il sowie dartiber hinaus fir Menschen mit Schwerbehinderung (8 27 Schwer-
behinderten-Ausgleichsabgabeverordnung - SchwbAV) zur Verfligung.

Kooperationsbeziehungen zwischen Arbeitsvermittlung und dem medizinisch-
therapeutischen bzw. psychosozialen Hilfesystem sind regional qualitativ und quan-
titativ sehr unterschiedlich. Das Kooperationsinstrument der psychosozialen Betreu-
ung im Rahmen kommunaler Eingliederungsleistungen nach § 16a SGB Il wird nur
in geringem Umfang genutzt. Wege einer dialogischen, am gemeinsamen Ziel der
(beruflichen) Teilhabe ausgerichteten Zusammenarbeit von Arbeitsvermittiung und
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Einrichtungen/Diensten der Behandlung und Rehabilitation sind h&ufig nicht etab-
liert. Dies ware gerade flr Menschen mit chronischer psychischer Erkrankung be-
deutsam, die oftmals als arbeitsmarktfern gelten und haufiger Unterstitzungsleis-
tung der psychosozialen Versorgung in Anspruch nehmen. Fir diese Personen
konnte eine zielgerichtete, abgestimmte Kooperation konsistentere Perspektiven der
Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung ermdglichen.

Aus Sicht der psychosozialen Versorgung wird die Zusammenarbeit mit der Arbeits-
verwaltung vielfach kritisch beurteilt. Bei diesen Akteuren ist die Gestaltung des
Weges zu Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung - abhangig vom jeweiligen instituti-
onellen Fokus - weniger prioritar als andere, institutionsspezifische Aufgaben. Die
Bedeutung einer Kooperation wird daher entsprechend unterschiedlich beurteilt.
Hier ist eine Weiterentwicklung der Zusammenarbeit auf institutioneller wie individu-
eller Ebene unter Einschluss beruflicher Perspektiven im Sinne der und gemeinsam
mit den Betroffenen besonders zu empfehlen, um bedarfsgerechte Zugénge zu Be-
handlungs- und Rehabilitationsleistungen sowie passgenaue Integrationsmaf3nah-
men zu ermdglichen. Einzelfallbezogene Arbeitsgrundlagen (Integrations-, Teilhabe-
bzw. integrierte Hilfeplanung) sind dabei kooperativ aufeinander abzustimmen. Ein
Kooperationsmodell in einer untersuchten Referenzregion zeigt hierbei mogliche
Anséatze.

Abstract

This research paper is based on the findings of an explorative study, conducted on
behalf of the IAB by the University of Halle in cooperation with the Aktion Psychisch
Kranke e.V Bonn. The combination of literary studies and secondary analyses of
health insurance companies’ databases suggests a significant incidence of psychiat-
ric diagnoses among recipients of unemployment benefit Il. Expert interviews held at
five different locations have revealed different standards regarding the support, care
and treatment of this group of people as well as different forms of cooperation be-
tween Job Centers and the respective offers concerning support measures for men-
tally ill job seekers. The support measures included within the legislation of the Se-
cond Book of the German Social Code (SGB Il) are hardly capable of satisfying the
specific requirements and needs of mentally ill welfare recipients regarding long
term, dependable and individual care and aid measures.
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1 Einleitung und Fragestellung

Arbeit und Erwerbstatigkeit kommt in unserer Gesellschaft wesentliche Bedeutung
zu. Sie ist neben dem Aspekt der Existenzsicherung immer auch Element gesell-
schaftlicher Selbstbeschreibung und gesellschatftlicher Inklusion. Die Méglichkeit der
Aufnahme und Auslbung einer Erwerbstatigkeit ist den Mechanismen des Arbeits-
marktes unterworfen. Grundlegend ist hierbei die Dualitat der Akteursinteressen in
Bezug auf Angebot (Arbeitgeber, AG) und Nachfrage (Arbeithehmer, AN), die je-
weils mit spezifischen Merkmalen (Arbeitsplatzanforderungen (AG); individuellen
Ressourcen (AN)) besetzt sind. Die Arbeitsaufnahme setzt somit ein positives Pas-
sungsverhdltnis zwischen arbeitsplatzbezogenen Anforderungen des Arbeitgebers
und den individuellen Ressourcen des (zukuinftigen) Arbeitnehmers (insbesondere
personliche, fachliche, soziale Kompetenzen) voraus. Dieses Passungsverhaltnis ist
fur Personen mit weniger umfangreichen Ressourcen, wie Personen im fortgeschrit-
tenen Alter, mit fehlender Berufsausbildung, mit geringerer Flexibilitat und insbe-
sondere mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen haufig nicht gegeben (Elkeles
1999; Rauch/Brehm 2003). Gerade Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen sowie Personen mit anerkannter Schwerbehinderung gelten als Problem-
gruppen am Arbeitsmarkt und sind Uberproportional héaufig arbeitslos (Elkeles/
Kirschner 2004).

Als Lohnersatzleistung und Existenzgrundlage fungiert haufig infolge langerer Ar-
beitslosigkeitsepisoden das Arbeitslosengeld Il hach dem Sozialgesetzbuch zweites
Buch (SGB Il ,Grundsicherung fir Arbeitsuchende®). Leistungsvoraussetzungen
nach SGB Il sind eine bestehende ,,Erwerbsféihigkeit“l und ,,Hilfebed[]rftigkeit“2 der
Betroffenen.

Dieser Personenkreis ,erwerbsfahig hilfebedirftiger Menschen des SGB Il beinhal-
tet Personen, insbesondere die

¢ langzeitarbeitslos, also durchgéangig langer als zwolf Monate arbeitsuchend,
sind, oder

e Leistungsanspriche bei Sozialversicherungen ausgeschopft haben (Subsidiari-
tatsprinzip), oder

~Erwerbsfahigkeit ist definiert als die Fahigkeit, mindestens drei Stunden pro Tag unter
den Ublichen Bedingungen des Arbeitsmarktes erwerbstatig sein zu kénnen (8 8 SGB II).
Sind Personen voribergehend (jedoch mindestens sechs Monate) oder dauerhaft dazu
aus gesundheitlichen Griinden nicht in der Lage, gelten diese als nicht erwerbsfahig (im
Sinne des SGB Il) und/oder voll erwerbsgemindert (im Sinne des SGB VI).

.Hilfebedurftig“ ist, ,wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus dem zu
berticksichtigenden Einkommen oder Vermdgen sichern kann und die erforderliche Hilfe
nicht von anderen, insbesondere von Angehérigen oder von Tragern anderer Sozialleis-
tungen, erhalt* (8 9 SGB Il). Zur Feststellung wird Einkommen und Vermdgen der Be-
troffenen wie auch der gesamten Bedarfsgemeinschaft in die Beurteilung einbezogen
(vgl. 88 11 f. SGB Il). Sind Personen fur sich genommen hilfebeddrftig, aber andere Mit-
glieder der Bedarfsgemeinschaft erzielen ein Einkommen, das den Bedarf aller Mitglieder
deckt, liegt keine Hilfebedurftigkeit und damit auch kein Leistungsanspruch vor.
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e noch nie sozialversicherungspflichtig gearbeitet haben bzw. nur so kurz, dass
daraus keine Anspriiche nach SGB Il (,Arbeitsférderung”) erwachsen sind.
Dies gilt auch fur erwerbsfahige Personen, die zuvor Leistungen nach SGB Xl|
(,Sozialhilfe") erhalten haben, oder

e zwar einer Erwerbstétigkeit nachgehen, dadurch aber ein Einkommen unterhalb
der Regelleistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts erzielen (sogenannte
»Aufstocker").

Die vorliegende Studie bezieht sich auf die Subgruppe der Leistungsbezieher nach
SGB Il mit psychischer Erkrankung. Da Uber die Situation psychisch kranker Men-
schen im SGB-lI-Leistungsbezug bislang wenig bekannt ist, fragt diese Studie:

1. wie sich diese Subgruppe der SGB-IlI-Leistungsbezieher insgesamt quantitativ
und qualitativ darstellt. Bei den quantitativen Daten steht die Fragestellung im
Vordergrund, wie grof3 die Gruppe psychisch kranker bzw. beeintrachtigter
Menschen unter den Leistungsbeziehern nach SGB Il ist. Dartiber hinaus steht
die Fragestellung im Fokus, welche Problemlagen und welches Arbeitsvermo-
gen die betroffenen Personen aufweisen.

2. welche institutionellen Handlungsmuster innerhalb der SGB-II-Tréager hinsicht-
lich erwerbsrelevanter Problemlagen bestehen, sowie welche Mdglichkeiten,
Rahmenbedingungen und Hindernisse einer erfolgreichen Erwerbsintegration
und Erwerbspatrtizipation dieses Personenkreises existieren.

3. welche Kooperationsstrukturen der unterschiedlichen Institutionen und Dienste
des Hilfesystems fur psychisch kranke Menschen hinsichtlich der Erwerbsin-
tegration des Personenkreises bestehen und wie sie genutzt werden.

Als Hintergrund und als Grundlage zur Einordnung prasentierter Befunde beschreibt
dieser Bericht zu Beginn Charakteristika und Spezifika psychischer Erkrankungen.
Ferner wird hier eine terminologische Klarung verschiedener sozialrechtlicher Stati
vorgenommen. Diese kdnnen jeweils in individuell unterschiedlicher Weise bei der
hier betrachteten Personengruppe relevant sein und sind wesentlich fur sozialrecht-
liche Zuordnungen und den sich damit verbindenden sozialgesetzlichen Leistungs-
optionen bedeutsam.

Im sich darauf aufbauenden Teil A dieses Forschungsberichts werden im Rahmen
einer Literatur- und Dokumentenanalyse verfiigbare bisherige Erkenntnisse Uber die
Situation dieses Personenkreises dargestellt. Diese beziehen sich zum einen auf
Zusammenhénge und Wechselwirkungen von Arbeitslosigkeit und psychische Ge-
sundheit. Zum anderen werden die Bedeutung und Auspradgung psychischer Er-
krankungen im Bereich des SGB Il quantitativ beschrieben, wozu vornehmlich Da-
ten der Sozialversicherung genutzt wurden.

Der sich darauf aufbauende Teil B des Berichtes prasentiert nach vorlaufender Be-
schreibung des Untersuchungsansatzes Ergebnisse einer empirischen, qualitativ
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angelegten Untersuchung mittels Experteninterviews in finf Regionen in Deutsch-
land. Hierbei wird nicht allein auf die SGB-II-Trager fokussiert, sondern das gesamte
regionale Hilfenetz fiir Menschen mit psychischer Erkrankung in den Blick genom-
men. Dies ist umso bedeutsamer, als dass die zu beantwortenden Forschungsfra-
gen zur Situation von Menschen mit psychischen Stérungen im SGB Il die gezielte
Betrachtung von Kooperationsbeziehungen innerhalb dieses Hilfesystems bzw. zwi-
schen den Hilfesystemen einschliel3t.

Zuletzt erfolgt in Teil C die Diskussion der Ergebnisse im Gesamtblick auf die vor-
gestellten Befunde, woraus Schlussfolgerungen, Handlungsperspektiven und wei-
tergehende Forschungsansatze abgeleitet werden.

2 Definition der Personengruppe

Bei der im Rahmen dieses Berichtes vorgestellten Ergebnisse der Studie ,Men-
schen mit psychischen Stérungen im SGB II* stehen Personen mit einer psychi-
schen Symptomatik im Mittelpunkt, bei welcher nach medizinischer Einschatzung
eine Krankheitswertigkeit besteht, sodass eine psychiatrische Diagnose vorliegt. Als
psychisch krank werden in diesem Zusammenhang Menschen betrachtet, bei denen
ein Arzt im Laufe eines Jahres mindestens einmal im entsprechenden Kalenderjahr
eine psychiatrische Diagnose gestellt hat. Eine besondere Berlicksichtigung finden
dabei Menschen, die auch nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit wegen einer
psychischen Erkrankung noch Beeintrachtigungen aufweisen, die sich auf ihre Leis-
tungsfahigkeit, insbesondere bezogen auf die konkrete Beschaftigung, auswirken,
bei denen eine psychische Erkrankung langfristig anh&lt oder wiederholt auftritt
(,chronisch psychisch krank®) oder bei denen aufgrund psychischer Erkrankung
mindestens sechs Monate lang wesentliche Beeintrachtigungen bestehen oder zu
erwarten sind (zur Abgrenzung der sozialrechtlichen Tatbestande siehe Punkt 2.4).

Zu beachten ist, dass die Grenze zwischen einer solchen psychischen Erkrankung
und psychischen Problemen ohne Krankheitswert nicht einfach und nicht exakt ge-
zogen werden kann. So kénnen sich auch psychische Probleme ohne Krankheits-
wert auf das Leistungsvermégen, die Motivation und die interpersonalen Beziehun-
gen negativ auswirken. Zudem wird auch bei Menschen mit psychischer Erkrankung
nicht immer eine entsprechende Diagnose gestellt, z. B. weil

e Kkein Arzt aufgesucht wird und das Interesse an &rztlicher Behandlung krank-
heitsbedingt oder aufgrund negativ bewerteter Behandlungserfahrungen ge-
mindert sein kann.

¢ die psychische Erkrankung vom behandelnden Arzt nicht erkannt wird (Gensi-
chen et al. 2005). Die Uberwiegende Mehrheit psychisch kranker Menschen
verbleibt bei hauséarztlicher Behandlung ohne ergénzende facharztliche Be-
handlung (66 %; Harfst/Marstedt 2009).

e eine psychische Erkrankung vom behandelnden Arzt zwar erkannt, aber nicht
kommuniziert und dokumentiert wird. Eine psychische Erkrankung ist nach wie
vor stigmatisierend, und manche psychisch kranke Menschen flirchten die

IAB-Forschungsbericht 12/2013 12



stigmatisierende Wirkung einer entsprechenden Diagnose. Da manche psychi-
schen Erkrankungen mit somatischen Beschwerden einher gehen, wird zur
Schonung des Patienten/der Patientin und zur Vermeidung von Stigmatisierung
in Einzelfallen nur die somatische Diagnose dokumentiert (Kruse et al. 2004).

Dabei ist auch nicht auszuschliel3en, dass bei Arbeitslosen, denen es psychisch
schlecht geht, durch den Arzt eine psychiatrische Diagnose gestellt wird, um eine
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden.

Insgesamt ist aber davon auszugehen, dass der Personenkreis der Menschen mit
psychischer Erkrankung groRer ist, als derjenige mit mindestens einer arztlich ge-
stellten psychiatrischen Diagnose. Andererseits kann allein aus einer psychiatri-
schen Diagnose nicht auf Auswirkungen auf die Leistungsféhigkeit, insbesondere
bezogen auf die Ausibung einer konkreten Beschaftigung, oder die Erwerbsfahig-
keit geschlossen werden. Nach Uberwindung einer psychischen Erkrankung und
selbst wahrend mancher psychischen Stérungen kann die Einsatz- und Leistungs-
fahigkeit unverandert oder nur leicht und voriibergehend gemindert sein. Allerdings
kommen zumindest eine vortbergehende Leistungsminderung und eine erhdhte
Vulnerabilitat wahrend und nach psychischen Erkrankungen héaufig vor (Deutsche
Rentenversicherung 2012).

2.1 Diagnostische Fassung psychischer Erkrankungen

Die Diagnostik psychischer Erkrankungen erfolgt Gber das mit ,Psychische Storun-
gen“ Uberschrieben Kapitel ,F* der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10, (DIMDI 2011))3. Die Bezeichnungen
.psychische Erkrankung® und ,psychische Stérung“ werden deshalb im Folgenden
synonym verwendet. Die Klassifikation mittels ICD-10 gibt jedoch wenig Aufschluss
uber die aus der Erkrankung resultierenden Folgen hinsichtlich bestehender Beein-
trachtigungen der gesellschaftlichen Teilhabe, zu der auch die Ausilibung einer Er-
werbstatigkeit zu z&hlen ist. Daher ist fur die sozial- bzw. arbeitsmedizinische Diag-
nostik bei lAngeren Erkrankungen oder Behinderungen zusatzlich die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit von Bedeutung
(ICF; vgl. Abbildung 1). Der ICF liegt ein bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis
zugrunde, wodurch der Teilhabegedanke und ein ganzheitliches Gesundheitsver-
standnis starker in den Fokus geriickt werden (lbes 2010; Mecklenburg 2010). Die-
se Betrachtungsweise erleichtert die Einschétzung der Ressourcen und Beeintrach-
tigungen der Zielgruppe, da hierdurch die Wechselwirkungen zwischen funktionellen
Storungen, Aktivitdten, gesellschaftlicher Teilhabe und jeweiligen Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren) bertcksichtigt werden.

® Die ICD-10 sieht eine Diagnoseverschlisselung bzw. Kategorisierung Uber eine bis zu

vierstellige Codierung vor.
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Abbildung 1
ICF-Modell der WHO (DIMDI 2005)

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

I
v ' '

Kérperfunktionen — Aktivitaten — Partizipation
und -strukturen . [Teilhabe]

t f
' !

Umweltfaktoren personbezogene
Faktoren

Quelle: DIMDI (2005): Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF): 23.

Hilfreich zum Versténdnis des bio-psycho-sozialen Modells der ICF ist das Konzept
der Funktionsfahigkeit (functioning). Eine Person gilt als funktional gesund (DIMDI
2005; BAR 2010c), wenn sie vor ihrem gesamten Lebenshintergrund® trotz eines
Gesundheitsproblems, (ihre Korperfunktionen oder -strukturen entsprechen nicht
allgemein anerkannten Normen)

o all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

o ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung der

Kdrperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Konzept
der Teilhabe an Lebensbereichen).

Aus diesem Verstandnis resultiert ein mehrdimensionaler Blick auf das Gesund-
heitsproblem und die moglicherweise daraus resultierenden arbeitsbezogenen
Funktionsbeeintrachtigungen. Mit den nachfolgend angefuhrten Krankheitsbildern
sind als Folgen der Erkrankung Beeintrachtigungen verbunden, die je nach Schwe-
regrad immense Auswirkungen auf die Erwerbsintegration und -partizipation haben
kdnnen.

2.2 Kurzbeschreibung psychiatrischer Stérungsbilder

Mehrere Gruppen von Krankheitsbhildern, die im Folgenden zur Veranschaulichung
kurz skizziert werden, sind in Bezug auf die Beeintrachtigung der Leistungs-, Ar-
beits- und Erwerbsfahigkeit vorrangig relevant und mit hohem Risiko eines chroni-

4 Der Lebenshintergrund im Sinne von Kontextfaktoren wird konzeptualisiert als Umwelt-

faktoren einerseits und personbezogene Faktoren andererseits.
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schen Verlaufes verbunden.® Neben der Spezifik der jeweiligen Krankheitssympto-
matik ist der Schweregrad der Erkrankung entscheidend fir das Ausmaf mdoglicher
Einschrankungen der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit (BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug
2004; Rossler 2004).

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (ICD-10: F20-F29)

Die schizophrenen Stoérungen sind durch grundlegende und charakteristische Sto-
rungen des Denkens und der Wahrnehmung sowie inadaquate oder verflachte Af-
fekte gekennzeichnet. Die Bewusstseinsklarheit und die intellektuellen Fahigkeiten
sind in der Regel nicht beeintrachtigt, obwohl sich mit zunehmender Erkrankungs-
dauer kognitive Defizite entwickeln kénnen.

Die wichtigsten psychopathologischen Phanomene sind Gedankenlautwerden, Ge-
dankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Wahnwahrneh-
mung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Stimmen, die in der dritten Person die
Patienten/-innen kommentieren oder Uber sie sprechen, Denkstérungen und Nega-
tivsymptome (Konzentrationsstérungen, eine vermehrte Ablenkbarkeit, leichtere
Stérungen beim logischen Denken, Freudlosigkeit, Interessensverlust, mangelnder
Antrieb oder eine verminderte Spannbreite im Gefiuhlsleben, verminderte sozialer
Funktionsfahigkeit).

Nach akuter schizophrener Episode (Tage, Wochen) kénnen Erschépfungszustande
und/oder Konzentrationsstérungen noch langere Zeit andauern (Monate). Ruck-
zugstendenzen, Reizsensibilitét, unsicheres Kontaktverhalten, Konfliktvermeidung
kénnen in dieser Phase anhalten. Die therapeutische Prognose ist positiver als oft
angenommen, insbesondere bei frih einsetzender Behandlung. Eine gute Alltags-
strukturierung, ein angemessenes Anforderungsniveau und ein unterstiitzendes
Umfeld sind von besonderer Bedeutung (BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug 2004;
Rdssler 2004).

Affektive Stdrungen (ICD-10: F30-F39)

Affektive Stérungen sind Stdrungen, deren Erscheinungsformen in einer Verénde-
rung der Stimmung oder der Emotionen bestehen. Dies geschieht entweder in Rich-
tung Depression (mit oder ohne begleitende Angst) oder in Richtung gehobener
Stimmung (Manie). Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer Verédnderung
des allgemeinen Aktivitdtsniveaus begleitet. Die meisten anderen Symptome beru-
hen hierauf oder sind im Zusammenhang mit dem Stimmungs- und Aktivitatswech-
sel leicht zu verstehen.

Kennzeichnend fiir eine Depression bzw. eine depressive Episode sind haufig eine
Hemmung des Antriebs, Niedergeschlagenheit, Verlust der Fahigkeit zur Freude,
Gefuhle der Hoffnungslosigkeit sowie Schlafstérungen. Bei der Depression ist die

> Nicht Gegenstand dieser Studie sind Suchterkrankungen, die ebenfalls zu psychischen

Stoérungen zéhlen.
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Kommunikation schwer beeintrachtigt, der Antrieb und die Belastbarkeit sind herab-
gesetzt. FUr Manie ist ein gehobenes Stimmungsniveau, Tatkraft und Kreativitat
charakteristisch, worauf rastlose Uberaktivitat, Rededrang und Selbstiiberschatzung
folgen. Bei der bipolaren affektiven Stérung wechseln sich depressive und manische
Phasen ab.

Nicht selten verlaufen diese Stérungen episodisch, wobei bei einigen Stérungen
Rickfalle typisch sind. Der Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden
Ereignissen oder Situationen in Zusammenhang zu bringen. Leistungsminderungen
bzw. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit im unterschiedlichen Ausmal} sind die
Folge. Im Einzelfall kbnnen diese langer andauern.

Die meisten affektiven Stérungen sind gut behandelbar. Chronische bzw. langan-
dauernde Verlaufe sind jedoch nicht ausgeschlossen. Die Psychotherapie ist zentra-
ler Bestandteil der Behandlung - im Einzelfall auch die medikamentdse Behandlung
(BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug 2004; Rdssler 2004).

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (ICD-10: F40-F48)

Zu den haufigsten Storungsbildern dieser Erkrankungsgruppe gehéren die Paniksto-
rung, die Zwangsstdrung und die somatoforme Stérung.

Die wesentlichen Symptome der Panikstérung sind wiederkehrende schwere
Angstattacken (Panik), die sich nicht auf eine spezifische Situation oder besondere
Umstande beschrénken und deshalb auch nicht vorhersehbar sind. Wie bei anderen
Angsterkrankungen zahlen zu den wesentlichen Symptomen plétzlich auftretendes
Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefihle, Schwindel und Entfremdungsge-
fuhle.

Wesentliche Symptome der Zwangsstorung sind wiederkehrende Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder Impulse,
die die Patienten/-innen immer wieder stereotyp beschéftigen. Sie sind fast immer
quélend, der Patient/die Patientin versucht haufig erfolglos, die Gedanken zu unter-
driicken. Zwangshandlungen oder -rituale sind Stereotypien, die standig wiederholt
werden. Werden diese unterdriickt, verstarkt sich die Angst deutlich.

Das Charakteristikum der somatoformen Stoérung ist die wiederholte Darbietung
korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen nach medizini-
schen Untersuchungen ohne somatischen Befund bei Versicherung der Arzte, d. h.
dass die Symptome nicht korperlich begrindbar sind.

Multiple Phobie und ausgepragte generalisierte Angststérungen kénnen erhebliche
Beeintrachtigungen in der Alltagsbewaéltigung und der Bewaéltigung von beruflichen
Anforderungen zur Folge haben. Die psychotherapeutische Behandlung, insbeson-
dere die Verhaltenstherapie, und Vermittlung von Kompensationsmdglichkeiten ste-
hen im Vordergrund der Krankheitsbewéltigung (BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug
2004; Rossler 2004).
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Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICD-10: F60-F69)

Zu den wesentlichen Stérungsbildern gehéren die narzisstische Persénlichkeitssto-
rung, die paranoide Personlichkeitsstorung, die emotional instabile Personlichkeits-
stbrung, die angstlich vermeidende Persdnlichkeitsstérung und die Borderline-
Storung.

Hier handelt es sich um relative stabile und starre Muster des Erlebens- und Verhal-
tens, die die Personlichkeit betreffen. Dabei sind deutliche Abweichungen im Wahr-
nehmen, Denken, Fihlen und Handeln sowie in Beziehungen zu anderen zu finden.
Eine klare Abgrenzung von Krankheitsphasen, wie bei vielen anderen psychischen
Erkrankungen, ist hier nicht méglich.

Es liegen chronische Verlaufe vor, die in aller Regel in der Jugend oder im frihen
Erwachsenenalter beginnen. Allerdings kénnen selbst bei schweren Persdnlich-
keitsstorungen, wie der Borderline-Storung, die Auffalligkeiten zum Teil ohne spezi-
fische Behandlung zuriickgehen, zu einem anderen Teil aufgrund einer adaquaten
Behandlung zum Abklingen gebracht werden. Es ist also keineswegs von einem
unbeeinflussbaren Verlauf auszugehen (BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug 2004;
Rdéssler 2004).

2.3 Spezifika psychischer Erkrankungen

Zum Verstandnis der weiteren Betrachtung sind als Spezifika psychischer Erkran-
kungen die Behandlungsbereitschaft Betroffener und Besonderheiten beim Krank-
heitsverlauf herauszustellen.

Bekannt und umfangreich belegt ist, dass sich Menschen mit psychischen Erkran-
kungen auch in akuten, behandlungsbedirftigen Krankheitsphasen haufiger nicht in
arztliche Behandlung begeben, weil sie z. B. krankheitsbedingt in ihrer Entschei-
dungsfahigkeit, Motivation, Krankheitseinsicht, Kontaktfahigkeit oder Mobilitat ein-
geschrankt sind. Zudem sind psychische Erkrankungen immer noch gesellschaftlich
stigmatisiert, sodass von Patienten/-innen im Zweifelsfall gelegentlich eher somati-
sche Beschwerden im Arzt-Gesprach angegeben werden. Dazu zahlt aber auch,
dass die Akzeptanz psychischer Probleme und einer damit oftmals bestehenden
medizinisch-therapeutischen Behandlungsbedirftigkeit durch die Betroffenen selbst
bereits ein wesentlicher Schritt der Krankheitseinsicht darstellt, der im Vorfeld thera-
peutischer Interventionen zu leisten ist.

Eine Reihe psychischer Erkrankungen unterscheiden sich von einer Vielzahl soma-
tischer Krankheitsbilder durch einen typischen episodenhaften Verlauf, wodurch
medizinische, berufliche oder soziale Unterstitzungsbedarfe nicht selten im Zeitver-
lauf, teils wesentlich, variieren. Daraus resultieren auch temporal unterschiedliche
Auswirkungen auf die Arbeits-, Erwerbs- und Leistungsfahigkeit. So ist zu unter-
scheiden zwischen akuten Krankheitsphasen mit z. T. massiven Beeintrachtigun-
gen, die eine Arbeitsunfahigkeit bedingen, und Phasen der Krankheitsbewéltigung,
in denen zwar weiterhin von psychischen Beeintrachtigungen auszugehen ist, in
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denen aber wieder eine Arbeitsfahigkeit besteht. Zugleich verlauft der Prozess von
Krankheit und Gesundung haufig nicht linear, sondern schwankend mit einem
Wechsel von Krankheits- und Rekonvaleszenzphasen. Um Menschen in beiden
Phasen zusammenzufassen, findet in dieser Studie die Begrifflichkeit ,psychisch
beeintrachtigte Menschen* Verwendung.

2.4 Menschen mit psychischer Beeintrachtigung unter sozial-
rechtlicher Perspektive — Notwendigkeit einer terminologi-
schen Abgrenzung

Die herausgestellten Untersuchungsfragen tangieren nicht nur den Bereich der (So-

zial-)Medizin, der Therapie und der Arbeitsmarktpolitik, sondern zugleich in komple-

xer Form verschiedene sozialrechtliche Aspekte, aus denen sich in unterschiedli-
cher Form wiederum leistungsrechtliche Konsequenzen ergeben. Entsprechend ist
eine sozialgesetzliche Zuordnung notwendig.

Psychische Stérungen im Kontext von Krankheit

Sind infolge einer akuten psychischen Erkrankung oder Erkrankungsphase medizi-
nische Leistungen zur Erkennung, Heilung oder Verhitung der Verschlimmerung
einer Erkrankung oder zur Linderung von Krankheitsbeschwerden erforderlich, wer-
den diese durch die gesetzliche Krankenversicherung -in ambulanter und/oder
(teil-)stationarer Form - nach SGB V (,Gesetzliche Krankenversicherung") erbracht.

Ist eine psychische Erkrankung trotz medizinisch-therapeutischer Versorgung lang-
wierig oder schwer heilbar, wird von einem chronischen Verlauf gesprochen. Als
schronisch krank“ gilt, wer sich ,nachweislich wegen derselben Krankheit in arztli-
cher Dauerbehandlung befindet und [...] eine kontinuierliche medizinische Versor-
gung (z. B. arztliche oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie,
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) wegen dieser Erkrankung erforderlich [ist],
ohne die eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Krankheit, eine Verminde-
rung der Lebenserwartung oder eine dauernde Beeintrachtigung der Lebensqualitat
zu erwarten ist.“® Gleichfalls gilt als chronisch krank, wer sich in &rztlicher Dauerbe-
handlung befindet und bei dem aus der Erkrankung ein anerkannter Grad der Be-
hinderung oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit resultiert.’

Psychische Storungen im Kontext von Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeit

Kann eine Person ,aufgrund von Krankheit ihre zuletzt [...] ausgelbte berufliche
Tatigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung
ausfuihren, gilt diese als ,arbeitsunfahig” (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss
2003). Die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit erfolgt in Gesamtbetrachtung der
Art und Schwere der Erkrankung, den daraus resultierenden physischen und psy-

Quelle: http://www.aok-bv.de/lexikon/c/index 00275.html.

Zudem kann das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit zur Anerkennung einer chronischen
Krankheit flhren, jedoch ist dies im Rahmen des hier betrachteten Diagnosespektrums
hdchstens im Einzelfall bedeutsam.
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chischen Leistungseinschrankungen sowie den Anforderungen der beruflichen T&-
tigkeit. Menschen im SGB-II-Bezug gelten als arbeitsunfahig, ,wenn sie krankheits-
bedingt nicht in der Lage sind, mindestens drei Stunden taglich zu arbeiten oder an
einer Eingliederungsmaflnahme teilzunehmen.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss
2012) (MDK 2004).

Psychische Stérungen im Kontext von Erwerbsfahigkeit und Leistungsfahigkeit

Fur die Zuordnung von hilfebedirftigen Menschen zum Rechtsbereich des zweiten
oder des zwolften Sozialgesetzbuchs ist die Erwerbsfahigkeit entscheidend (vgl.
Punkt 1). Deren Beurteilung ist eng mit der sozialmedizinisch gepragten - quantitativ
und qualitativ zu bestimmenden - ,Leistungsfahigkeit® verbunden. Das Erwerbs-
minderungsrecht nach SGB VI (,Gesetzliche Rentenversicherung®), an das die Defi-
nition der ,Erwerbsfahigkeit* im SGB Il angelehnt ist (vgl. Rixen 2006) sieht eine
dreistufige Einteilung vor (8 43 SGB VI):

(1) Voll erwerbsfahige Personen sind in der Lage, unter den Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden téglich erwerbstatig
zu sein.

(2) Teilweise erwerbsgeminderte Personen kdnnen auf nicht absehbare Zeit we-
gen Krankheit oder Behinderung unter den Bedingungen des allgemeinen Ar-
beitsmarktes [mindestens drei, aber] weniger als sechs Stunden taglich er-
werbstétig sein.

(3) Eine volle Erwerbsminderung besteht, wenn Personen auf nicht absehbare
Zeit wegen Krankheit oder Behinderung unter den Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes weniger als drei Stunden taglich erwerbstétig sein konnen.

Das SGB Il fasst Personen der Gruppe (1) und (2) als ,erwerbsféahig” zusammen,
wodurch der zeitliche Umfang der Leistungsfahigkeit das entscheidende Kriterium
zur Zuordnung zum Rechtskreis SGB Il darstellt. Die sozialmedizinische Feststel-
lung der Leistungsfahigkeit bildet in der Regel das Ergebnis einer Beurteilung der
individuellen Einschrankungen der Betroffenen auf Basis der ICF, tatigkeitsbezoge-
ner Belastungsfaktoren und der individuellen Belastbarkeit (Deutsche Rentenversi-
cherung Bund 2009). Personen der Gruppe (3) gelten als ,erwerbsunfahig” und be-
ziehen h&aufig Erwerbsminderungsrenten (SGB VI) und/oder Sozialhilfe (SGB XlI).
Neben der sozialrechtlichen Zuordnung von Personen zu den verschiedenen
Rechtskreisen ist die Beurteilung der Leistungsfahigkeit aber auch inhaltlich rele-
vant. So ergeben sich hieraus sowohl Hinweise auf den zeitlichen Umfang, in dem
eine Erwerbstétigkeit regelmalfiig ausgelbt werden kann (z. B. Vollzeit vs. Teilzeit),
als auch auf Anforderungen an die inhaltliche Ausgestaltung der Tatigkeit (z. B. et-
wa mit Blick auf tatigkeitsbezogene Belastungen, Stress, Sozialkontakte etc.).

Psychische Stérungen im Kontext von Behinderung, Rehabilitation und Teilhabe

Weichen die kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir das Lebensalter
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typischen Zustand in einer Weise ab, dass hieraus eine Beeintrachtigung der Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft resultiert, gelten Menschen im Sinne des § 2
Abs. 1 SGB IX (,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®) als behindert.
Um diese Behinderung oder das Drohen einer solchen Behinderung ,,abzuwenden,
Zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern, Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermei-
den [...], die Teilhabe am Arbeitsleben [...] dauerhaft zu sichern oder [...] die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft [...] zu ermdglichen oder zu erleichtern* (8 4
SGB IX) werden - abhangig vom individuellen Bedarf - neben unterhaltssichernden
und anderen erganzenden Leistungen unterschiedlichste Leistungen zur Teilhabe
im Bereich medizinischer Rehabilitation, beruflicher Rehabilitation (auch: Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben) sowie sozialer Rehabilitation (auch: Leistungen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft) erbracht (vgl. 8 5 SGB IX). Diese Leistun-
gen stehen dabei von Behinderung bedrohten Menschen, d. h. wenn bei diesen eine
entsprechende Beeintrachtigung zu erwarten ist, ebenso offen (vgl. 88 1 f. SGB IX).

Die Tragerschaft dieser Leistungen ist differenziert angelegt. Wahrend bei beste-
hendem medizinischen Rehabilitationsbedarf (88 26 ff. SGB 1X) die Leistungen zu-
meist von der Renten- oder Krankenversicherung erbracht werden, sind fir Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben (88 33 ff. SGB IX) haufig die Bundesagentur fir
Arbeit, die Rentenversicherung (BAR 2010a, 2011b) oder die Sozialhilfe (Leistungen
im Arbeitsbereich der Werkstatten fir behinderte Menschen; SGB XIlI) zustandig. Ist
die Bundesagentur fur Arbeit bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandi-
ger Rehabilitationstrager, ist fur Menschen im SGB-II-Bezug das Zugangsverfahren
zusatzlich kompliziert: dem SGB-II-Trager obliegt die Leistungs- und Integrations-
verantwortung, wahrend der Bundesagentur fur Arbeit (als Rehabilitationstrager) die
Prozessverantwortung zukommt (vgl. § 6a SGB 11).® Der SGB-II-Tréger ist hier somit
bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben inhaltlich und strukturell in die Leis-
tungsprozesse eingebunden.

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (88 55 ff. SGB IX) werden
sehr haufig im Rahmen der Eingliederungshilfe durch die Trager der Sozialhilfe
nach SGB XII erbracht. Abweichend von den vorgenannten Voraussetzungen des
SGB IX ist hierbei eine ,wesentliche Behinderung” Leistungsvoraussetzung (vgl.
§ 53 SGB XII), wobei dieser Personenkreis eine ,kleinere Teilgruppe” aller behinder-
ten Menschen nach 8 2 Abs. 1 SGB IX darstellt (vgl. Kiinzel 2011). Im Sozialhilfe-
recht des SGB Xl wird fur den beschriebenen Personenkreis der Begriff ,seelisch
behinderte Menschen” verwendet.

8 Zum komplexen sozialrechtlichen Binnenverhaltnis von SGB Il und SGB IX hinsichtlich

beruflicher Teilhabeleistungen sowie Folgen auf praktischer Ebene vgl. Schubert 2010.
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Psychische Storungen im Kontext anerkannter Schwerbehinderung

Ebenfalls definitorisch enger gefasst als die Personengruppe ,behinderter Men-
schen” nach § 2 Abs. 1 SGB IX ist der Personenkreis der schwerbehinderten Men-
schen im Sinne des zweiten Teils des SGB IX (§ 2 Abs. 2 SGB IX). Menschen mit
psychischen Behinderungen sind schwerbehindert, wenn die psychische Erkran-
kung auf Antrag des Betroffenen durch das Versorgungsamt® als Behinderung mit
einem Grad von wenigstens 50 anerkannt wurde'®. Eine anerkannte Schwerbehin-
derung begrundet insbesondere verbesserte Arbeithehmerschutzrechte. Sie hat
aber hinsichtlich der Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe keine hinreichende
Aussagekraft. So schlagt sich nicht jede Beeintrachtigung der Teilhabe (insbesonde-
re am Erwerbsleben) in einem anerkannten Grad der Behinderung nieder, und an-
dererseits muss eine anerkannte Schwerbehinderung nicht zwangslaufig mit einer
erwerbsbezogenen Beeintrachtigung einhergehen (Allmendinger/Rauch 2005;
Rauch/Brehm 2003; Winkler 1997). Allerdings erdffnet die anerkannte Schwerbe-
hinderung zusatzliche Mdglichkeiten der Arbeitsforderung, wie etwa die Zahlung
eines Minderleistungsausgleichs, langere Eingliederungszuschiisse oder personelle
Begleitung.

Die bereits eingefuihrte Bezeichnung ,psychisch beeintrachtigte Menschen” ist aus
sozialrechtlicher Perspektive der breiteste Begriff und lasst offen, ob bzw. inwieweit
sich aus der gesundheitlichen Problematik eine erwerbsbezogene Teilhabestérung
und somit ein Bedarf an Teilhabeleistungen ergibt. Zugleich wird keine Aussage
daruber getroffen, ob eine anerkannte Schwerbehinderung, eine wesentliche Behin-
derung, eine temporare oder dauerhafte Arbeitsunfahigkeit besteht.

Aufbauend auf den bislang grundlegenden krankheitsspezifischen und sozialrechtli-
chen Ausfuhrungen zeigt der nachfolgende Teil A dieses Berichts Ergebnisse im
Rahmen einer Literatur- und Dokumentenanalyse sowie quantitative Befunde zur
Bedeutung und Auspragung psychischer Erkrankungen im Bereich des SGB II.

Teil A — Literatur- und Dokumentenanalyse zur Situation
psychisch kranker Menschen im SGB I

Uber eine Literatur- und Dokumentenanalyse wird in einem ersten Untersuchungs-
schritt der Versuch einer Einschatzung der quantitativen und qualitativen Beschaf-
fenheit der Personengruppe von Menschen mit psychischer Beeintrdchtigung im
SGB Il vorgenommen. Bei den quantitativen Daten steht die Fragestellung im Vor-
dergrund, wie hoch unter den Leistungsbeziehern nach SGB Il der Anteil psychisch
kranker bzw. beeintrachtigter Menschen ist. In Bezug auf die qualitativen Aspekte
werden Problemlagen und Arbeitsvermdgen betroffener Personen aufgezeigt.

°  oder die nach Landesrecht zustindige Behorde.

Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50 aber mindestens 30 sind
schwerbehinderten Menschen gleichgestellt, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die
Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen oder nicht behalten kénnen.

10
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Eine besondere Herausforderung besteht darin, dass medizinische Diagnosen und
damit auch psychische Erkrankungen von den SGB-II-Tragern nicht in statistisch
auswertbarer Form erfasst oder dokumentiert werden, was durch datenschutzrecht-
liche Anforderungen begriindet ist. Auch an anderer Stelle gibt es in Deutschland
keine systematische, flachendeckende Erfassung von Krankheiten. Eine Quantifizie-
rung psychischer Erkrankungen ist daher nur ndherungsweise mittels einer Zusam-
menstellung von Informationen aus unterschiedlichen Datenquellen mdglich.

3 Auswirkungen psychischer Stérungen im Arbeitsleben

Das Bewusstsein fur die Auswirkungen von psychischen Stérungen im Arbeitsleben
ist im letzten Jahrzehnt gewachsen. So verabschiedete die Européische Union mit
dem Griinbuch 2005 eine Strategie zur Forderung der seelischen Gesundheit mit
einem besonderen Fokus auf die Auswirkungen psychischer Erkrankungen im Ar-
beitsleben, die betriebliche Pravention nétig machen. Laut Griinbuch betragen die
Kosten psychischer Erkrankungen schatzungsweise drei bis vier Prozent des Brutto-
inlandsproduktes, hauptséchlich als Folge von Produktivitatsverlusten (EU-
Kommission 2005).

Ein wesentlicher Indikator fiir das AusmafR’ der Auswirkungen von psychischen Sto-
rungen sind arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) auf Grund
einer psychiatrischen Diagnose. Diese werden durch Gesundheitsreporte von Kran-
kenkassen abgebildet, welche sich in der Regel nur auf berufstétige Personen be-
ziehen.

Im Durchschnitt aller angefiihrten Krankenkassen war 2008 jeder achte Arbeitsun-
fahigkeitstag (12 %) auf eine psychiatrische Diagnose zurlckzufihren (Tabelle 1).
Der Anteil dieses Krankheitsspektrums an den AU-Fallen betrdgt hingegen nur
durchschnittlich 4,6 Prozent (Tabelle 2), was auf eine relativ lange Arbeitsunfahig-
keitsdauer zurtickzufuhren ist. Wie die Tabellen 1 bis 3 zudem ausweisen, nehmen
Anteil und Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage sowie Arbeitsunfahigkeitsfalle bei
Erwerbstétigen auf Grund von psychischen Erkrankungen im Zeitverlauf zu.*

Die Ursachen psychischer Erkrankungen sind vielfaltig. Gemal gangigem Krank-
heitsverstandnis sind biologische (genetische), psychische (biographische) und so-
ziale Faktoren fiur ihre Entstehung relevant. Aktuelle Stressoren wirken demnach
unterschiedlich in Abhéngigkeit verschiedener biologischer und psychischer Vorbe-
lastungen. Eine Psychische Erkrankung kann daher auch eine Reaktion auf psychi-
sche Fehlbeanspruchungen in der Erwerbstatigkeit darstellen. Die hohen Anforde-
rungen flexibler zeitlicher wie inhaltlicher Arbeitsbedingungen sowie eine steigende
Arbeitsverdichtung belasten zunehmend die Mitarbeiterschaft in den Betrieben. Eine
Befragung der AOK von 32.000 Mitarbeitern in 160 Unternehmen (1999 - 2003)

Y parallel zur dieser Studie filhrte die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) ahnliche

Auswertungen zur Arbeitsunfahigkeit infolge psychischer Erkrankungen durch. Diese
Studie findet sich unter www.bptk.de.
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ergab, dass sich mehr als 25 Prozent der Mitarbeiter durch Hektik, Termindruck,
hohes Arbeitstempo, groRe Arbeitsmengen, standige Konzentrationsanforderungen,
grol3e Genauigkeit, Leistungsdruck und Unterbrechung von angefangenen Arbeiten
stark psychisch belastet fiihlten (Oppolzer 2010). Aus Sicht der Arbeitswissenschaft
kommt anhaltenden Stresszustanden die grof3te Bedeutung in Bezug auf psychi-
sche Fehlbeanspruchung zu (Orthmann et al. 2010). Neben diesen inhaltlichen Ver-
anderungen von Arbeitsanforderungen kdénnen strukturelle Verdnderungen des Ar-
beitsmarktes beobachtet werden (u. a. Zunahme atypischer Beschaftigungsverhalt-
nisse™ (Szuwart 2008), Flexibilisierung von Beschéftigungsstrukturen (Szydlik
2008), die als Stressoren wirkende Folgen, wie Arbeitsplatzunsicherheit, diskontinu-
ierliche Erwerbsbiografien und prekare Beschéaftigungen haben kénnen (vgl. Weber
et al. 2007).

Tabelle 1
Anteil psychischer Erkrankungen an allen Arbeitsunféhigkeitstagen nach Kranken-
kassen von 2003 bis 2008

Krankenkasse 2003 2004 2005 2006 2007 2008
AOK 7,0 % 7,8 % 7,7 % 7,9 % 8,2% 8,3%
BEK 11,1 % 13,0 % 13,8 % 14,4 % 15,8 % 16,8 %
GEK 10,5 % 11,0 % 10,8 % 10,6 % 11,2 % 11,9 %
DAK 8,8 % 9,8% 10,0 % 10,0 % 10,2 % 10,6 %
BKK 8,3% 9,2% 9,4 % 9,8% 10,1 % 10,9 %

TK 13,0 % 13,7 % 139% 12,3 % 12,8 % 13,4 %

Quelle: Auswertung der Bundespsychotherapeutenkammer der Gesundheitsreporte der Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK), der Barmer Ersatzkasse (BEK), der Betriebskrankenkassen (BKK), der Deut-
schen Angestelltenkrankenkasse (DAK), Gmunder Ersatzkrankenkassen (GEK) und der Techniker
Krankenkassen (TK) (BPTK 2011).

Tabelle 2
AU-Félle auf Grund einer psychischen Erkrankung bei DAK, BKK und TK pro 100 Ver-
sicherten-Jahre

Krankenkasse 2005 2006 2007 2008 2009
DAK 3,9 4,0 4.3 4,6 4,8
BKK 3,5 3,6 3,9 4,1 4,4

TK 3,5 3,5 3,8 4,0 4,4

Quelle: Eigene Auswertung der jahrlichen Gesundheitsreporte (2005 - 2009) der genannten Krankenkassen
(BKK 2005, 2006, 2007, 2008, 2009; DAK-Zentrale 2005, 2006, 2007, 2008, 2009; Techniker Kran-
kenkasse 2005, 2006, 2007, 2008, 2009).

2 Hierzu zahlen in Abgrenzung zum Normalarbeitsverhaltnis befristete Beschaftigungsver-

héaltnisse, Teilzeitbeschéaftigungen, geringfiigige Beschaftigungen und Arbeitsverhaltnisse
in der Zeitarbeit.
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Tabelle 3
AU-Tage auf Grund einer psychischen Erkrankung bei DAK, BKK und TK pro 100 Ver-
sicherten-Jahrell

Krankenkasse 2005 2006 2007 2008 2009
DAK 112 110 117 123 134
BKK 107 111 120 134 153

TK 156 129 140 151 172

Quelle: Eigene Auswertung der jahrlichen Gesundheitsreporte (2005 - 2009) der genannten Krankenkassen
(BKK 2005, 2006, 2007, 2008, 2009; DAK-Zentrale 2005, 2006, 2007, 2008, 2009; Techniker Kran-
kenkasse 2005, 2006, 2007, 2008, 2009).

4 Zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und psychi-
scher Gesundheit bzw. Erkrankung

4.1 Arbeitslosigkeitsrisiko durch psychische Beeintrachtigung

Gesundheit und damit verbundene berufliche Leistungsfahigkeit ist eine wesentliche
Voraussetzung, um eine Erwerbstatigkeit aufnehmen zu kénnen und diese erfolg-
reich auszutiben. Die gelingende Bewaltigung erwerbsbezogener Anforderungen ist
fur gesundheitlich beeintrachtigte Menschen und damit auch Personen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen erschwert, weshalb diese Personengruppe in Deutsch-
land einem hdheren Arbeitslosigkeitsrisiko ausgesetzt ist (Behrens/Dreyer-Tummel
1996; Diery/Schubert/Zink 1997; Grobe/Schwartz 2003; Viebrok 2004). Auch die
Erwerbsquote von Menschen mit anerkannter Behinderung liegt nicht nur deutlich
unter der von nichtbehinderten Menschen (Pfaff 2006), sondern sinkt bei steigender
Anzahl schwerbehinderter Menschen im erwerbsfahigen Alter im Zeitverlauf (Dor-
nette et al. 2008; Rauch 2005).

Zum 31.12.2011 waren 180.307 Menschen mit einer Schwerbehinderung (davon
gleichgestellt 26.000) arbeitslos (Bundesagentur fir Arbeit 2011c). Der Anteil psy-
chischer Erkrankungen als Ursache der anerkannten Schwerbehinderung liegt bei
ca. sieben Prozent (Quelle: Statistisches Bundesamt 2013). In der Statistik zu
schwerbehinderten Menschen waren zum 31.12.2011: 495.962 Menschen mit seeli-
schen Behinderungen registriert, die einen Schwerbehindertenausweis erhalten
haben, davon 375.396 in der Altersgruppe 18 bis 65 Jahre (Statistisches Bundesamt
2013). In dieser Altersgruppe betragt der Anteil der Menschen mit seelischen Be-
hinderungen 11,5 Prozent. Zugleich ist zu berilicksichtigen, dass viele psychisch
beeintrachtigte Menschen aus Angst vor Stigmatisierung keinen Antrag auf Feststel-
lung der Behinderung stellen. Anderen fehlt eine Krankheitseinsicht oder sie sehen
sich trotz langer Erkrankung zwar als vorubergehend erkrankt, aber keineswegs
behindert an (Brill 2003).*® Dies filhrt vermutlich zu einer Unterschatzung des realen
Ausmalles von Behinderung aufgrund psychischer Erkrankungen. Hinzu kommt bei

13 Hinzukommt zudem, dass fur Personen mit einem Grad der Behinderung (GdB) von unter 50

die Vorteile einer anerkannten Behinderung deutlich geringer sind und die Bekanntheit der
Anerkennung einer Schwerbehinderung nicht immer vorauszusetzen ist.
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Arbeitslosen, dass sie stets hohere Anteile fir auffallige gesundheitliche Beschwer-
den aufweisen als beschéftigte Personen (BKK 2005: 22).

Im Rahmen von Befragungen von Mitarbeitern verschiedener SGB-II-Trager konnte
- unabhangig von der Art der Beeintrachtigung - aufgezeigt werden, dass davon
auszugehen ist, dass mindestens ein Drittel aller arbeitsfahigen Arbeitsuchenden an
(mindestens) einer gesundheitlichen Einschréankung bzw. manifesten Erkrankung
leiden (Schubert 2010; Schubert et al 2007). Zugleich weist die Statistik arbeits-
amtsarztlicher Begutachtung des Jahres 2001 auf Grundlage von mehr als 390.000
Gutachten bei von Arbeitslosigkeit betroffenen Personen als Erstdiagnose einen
Anteil von 25 Prozent mit ,Psychischen und Verhaltensstdérungen“ aus (Hollederer
2002). Die Bundesagentur fur Arbeit berichtet fir 2003, dass fast jeder vierte Ar-
beitslose vermittlungsrelevante gesundheitliche Einschrankungen aufwies. Von den
Betroffenen hatten wiederum 28 Prozent eine amtlich anerkannte Behinderung
(Grad der Behinderung =30) (Allmendinger/Rauch 2005; Hollederer 2006). Dieser
Anteil ist heute durch den seit Einfihrung des SGB Il im Jahre 2005 durchgangigen
Einbezug des ehemaligen Sozialhilfe-Klientels in die SGB-II-Trager als deutlich ho-
her einzuschatzen.

4.2 Ursache-und Wirkungszusammenhange von Arbeitslosigkeit
und psychischer Gesundheit bzw. Krankheit

Fur den fast durchgéangig schlechteren Gesundheitszustand von Arbeitslosen ge-
genuber Beschéftigten kommen zwei Erklarungsansatze der Ursache- und Wir-
kungszusammenhénge in Frage (Elkeles/Kirschner 2004; Hollederer 2008), die bei-
de belegbar sind. Die Kausalhypothese geht davon aus, dass die Arbeitslosigkeit
selbst eine Ursache gesundheitlicher Belastungen von Arbeitslosen ist. Die Vermu-
tung, dass primar gesundheitlich belastete Personen haufiger und langer arbeitslos
sind, weil der schlechtere Gesundheitszustand zum Teil wiederholt zum Verlust des
Arbeitsplatzes fuhrt, begriindet dagegen die Selektionshypothese (ebd. 2004: 15).

Zur Kausalhypothese

Mit der Ausiibung von Erwerbsarbeit sind ,potenziell gesundheitsforderliche materi-
elle und nichtmaterielle Funktionen“ (Bieker 2005b; Elkeles/Kirschner 2004) verbun-
den, weshalb Arbeitslosigkeit insgesamt in negativem Zusammenhang mit der phy-
sischen und psychischen Gesundheit steht (Berth/Forster/Bréahler 2003, 2005; Elke-
les 1999; Grobe/Schwartz 2003; Weber/Hoérmann/Heipertz 2007). Dies betrifft u. a.
eine erhohte Mortalitat (GEK 1999), gesundheitlich riskante Verhaltensweisen (Rau-
chen, Alkoholkonsum etc.) sowie einen schlechteren Gesundheitszustand (auch in
der subjektiven Wahrnehmung) von Arbeitslosen im Vergleich zu erwerbstatigen
Personen, der sich zudem mit zunehmender Dauer der Erwerbslosigkeit weiter ver-
schlechtert (Grobe/Schwartz 2003). Arbeitslose Manner haben in diesem Zusam-
menhang durchgangig starkere psychische Beschwerden, etwa in Form von Reiz-
barkeit, Grubelei, innerer Unruhe oder Mattigkeit, als berufstatige Manner (Robert-
Koch-Institut 2002).
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Die Bedeutung der Erwerbsarbeit fir das psychische Wohlbefinden des Menschen
ergibt sich aus verschiedenen Funktionen einer beruflichen Tatigkeit: sozialer Status
und Identitat, finanzielle Sicherheit, soziale Netzwerke, Tagestrukturierung sowie
personlicher Erfolg, Wertschatzung und Sicherheit durch gelungene Bewaltigung
beruflicher Anforderungen (Abraham/Hinz 2005; Kunze/Pohl 2002). Das Fehlen
dieser Funktionen in Verbindung mit negativen Erfahrungen in der Arbeitslosigkeit
wie Statusverlust, finanzielle Probleme etc. kébnnen zu einem verminderten Selbst-
wertgefuhl, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Isolation und Einsamkeit, Resignation und
Schlafstérungen fuhren (Weber et al. 2007). Ferner folgen aus der fehlenden Még-
lichkeit der Nutzung eigener Fahigkeiten, Mangel an Abwechslung sowie der verrin-
gerten Aussicht auf soziale Kontakte negative Einflisse auf die psychische Ge-
sundheit. Hinzu kommen gesellschaftliche Stigmatisierungen und individuelle
Schuldzuweisungen, die den sozialen Abstieg und Ausgrenzung forcieren und zu-
satzlich die psychische Belastung erhdhen (Paul/Hassel/Moser 2006). In der Kon-
sequenz leiden arbeitslose Menschen im Vergleich zu Erwerbstéatigen deutlich hau-
figer an psychischen und psychosomatischen Belastungssymptomen und Erkran-
kungen, wie depressiven Symptomen, Angststorungen, Magen-Darm-Erkrankungen
oder Suchterkrankungen (Bieker 2005a; Gallo et al. 2006; Hollederer 2003b; Ro-
bert-Koch-Institut 2006).

Bei gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitslosen bestehen signifikant schlechtere
Wiedereingliederungschancen in Arbeit, was zu tGiberdurchschnittlich langen Arbeits-
losigkeitszeiten fuhrt (Grobe/Schwartz 2003; Kieselbach/Beelmann 2006; Kurth
2005; Rauch/Brehm 2003; Schréder/Rauch 2006). Laut drittem Armuts- und Reich-
tumsbericht der Bundesregierung (2008) ergibt sich hieraus ein dauerhaft erhdhtes
Armutsrisiko. Aus der Krankheitsspezifik und dem speziellen Unterstitzungsbedarf
resultieren flir gesundheitlich beeintrachtigte Menschen zudem auf individueller
Ebene oftmals zusatzliche Schwierigkeiten, sich in den Arbeitsmarkt zu integrieren
und unabhangig von Sozialleistungen zu leben (z. B. Motivationsprobleme bei Uber-
schuldung, Stigmafolgen) (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2008).

Zur Selektionshypothese

Gesundheitliche Einschrédnkungen bzw. psychische Beeintrachtigungen sind ein
nicht zu unterschatzender Faktor in den betrieblichen Entlassungs- und Einstel-
lungspraktiken (Behrens 1994; Kieselbach/Beelmann 2006). Zwar sind dem Arbeit-
geber bei Krankheit im Rahmen der Flrsorge und bei langerer Krankheit seit 2001
im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements gesetzlich verankerte
Pflichten auferlegt (8§ 84 SGB IX). Jedoch ist die Sorge wegen - und auch die Erfah-
rung von - nicht planbaren und uniiberschaubaren Arbeitsunfahigkeitsepisoden be-
dingt durch psychische Erkrankung ein wesentliches Entlassungsmotiv.

Aus der Arbeitgeberperspektive werden Menschen mit psychischen Erkrankungen
teilweise als weniger leicht integrierbar wahrgenommen. So antworteten in einer
Schweizer Studie mehr als 50 Prozent der befragten Arbeitgeber, dass sie die In-
tegration von Menschen mit psychischen Erkrankungen als schwierig ansehen (Ba-
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er 2007). Komplementar hierzu sind die negativen Erfahrungen der Betroffenen, die
von Diskriminierungen am Arbeitsplatz, Unverstandnis und Distanz, sowie die Erfah-
rung von Drohungen und Kritik berichten. Andererseits erleben die Betroffenen aber
auch unangemessene Schonung, indem sie etwa fir Kleinigkeiten gelobt oder wie
ein Kind behandelt werden, was ebenfalls diskriminierend wirkt (ebd.).

Diese Erfahrungen erschweren die Rickkehr ins Arbeitsleben. So stellen gesund-
heitliche bzw. psychische Beeintrachtigungen fiir die Betroffenen ein erhebliches
motivationales Hemmnis bei der Stellen- bzw. Arbeitssuche dar (Cramer et al. 2002;
Hollederer 2008), sodass weniger als die Halfte gesundheitlich beeintrachtigter Per-
sonen aktiv auf Stellensuche ist. Bei Arbeitslosen mit berufsrelevanten Gesund-
heitseinschréankungen, die ihre subjektive Eingliederungsperspektive oftmals in be-
sonderem MalRe kritisch einschatzen, ist sogar nur ein Drittel aktiv (Hollederer
2003Db).

Analysen zur gesundheitsbedingten Frilhberentung zeigen, dass langzeitarbeitslose
Personen insgesamt unterdurchschnittlich haufig vor der Berentung an einer medi-
zinischen Rehabilitationsmaflinahme teilnahmen. Psychisch kranke Personen neh-
men innerhalb dieser Gruppe nochmals deutlich seltener an einer medizinischen
Rehabilitation vor einer Friihberentung teil (Zimmermann et al. 2004).

Insgesamt ist hinsichtlich der Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen zu konstatieren, dass diese Personengruppe einerseits im
Sinne eines Selektionseffekts in besonderem Mal3e einem hoheren Exklusionsrisiko
am Arbeitsmarkt ausgesetzt ist sowie andererseits dauerhafte Arbeitslosigkeit als
kausaler Effekt eine Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustands be-
fordert.

4.3 Krankheitsbedingte Hemmnisse und Unterstiutzungsbedarf
psychisch beeintrachtigter Menschen bei der (Wieder-)Ein-
gliederung in Arbeit

Psychische Erkrankungen wirken sich nicht nur im Bereich von Arbeit und Beschéf-

tigung individuell unterschiedlich aus, sodass bei Personen mit gleicher Erkrankung

spezifische Beeintrachtigungen bestehen kbénnen, bei anderen nicht. Hierbei spielt
auch der Kontext, wie Arbeitsbedingungen und -anforderungen, eine wesentliche

Rolle fur die Auspragung von Problemlagen, die die Eingliederung in Arbeit bzw. die

erfolgreiche Erwerbspartizipation erschweren. Ein haufiges Hemmnis der Erwerbsin-

tegration bildet die Schwierigkeit bzw. Unfahigkeit, den Anforderungen zeitlich flexib-
ler (Arbeitszeiten, Flexibilitat bei Krankheitsepisoden) wie inhaltlicher Arbeitsbedin-
gungen (Anforderungen, Kontinuitat) gerecht zu werden. In diesen Fallen besteht

- wie Uber die ICF abbildbar (siehe Abbildung 1) - regelméaRig ein wechselseitiger

Zusammenhang zwischen der psychischen Symptomatik und den Lebensverhalt-

nissen. Dabei kdnnen die eng mit Problemen in einem Lebensbereich verbundenen

Stérungen sich bedeutsam in anderen auswirken.
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Infolge psychischer Erkrankungen k&nnen zugleich sehr unterschiedliche Leis-
tungsbeeintrachtigungen bestehen. Die mit schweren psychischen Stérungen oft
verbundene Verunsicherung des Selbstwertgefihls kann mit Antriebsminderung,
Stérungen der Willensbildung und sozialen Angsten einhergehen und sich in man-
gelnder Motivation, geringer Belastbarkeit, verminderter Selbsteinschatzung, oder
auch Schwierigkeiten im Umgang mit Kollegen, Vorgesetzten und Kunden auf3ern.
Als besonders bedeutsam kénnen auch mégliche Beeintréachtigungen in den Grund-
arbeitsfahigkeiten wie Konzentration, Arbeitstempo, Arbeitsqualitat, Lern- und Ent-
scheidungsfahigkeit gelten (Becker 2010; Kruckenberg 2008).

Leistungseinschrankungen koénnen zugleich von den Betroffenen subjektiv tber-
oder auch unterbewertet werden, mit der haufigen Folge einer zunehmenden psy-
chischen Belastung und Ausweitung der Beeintrachtigungen, wenn eine situations-
gerechte Bearbeitung der Probleme am Arbeitsplatz nicht gelingt und/oder die not-
wendige Behandlung ausbleibt. Die bestehenden Zusammenhange sind oft schwer
zu entschlisseln und bedurfen bei ernsthaften Beeintrachtigungen spezifischer Di-
agnostik und Therapie, welche gegebenenfalls mit gezielten personenbezogenen
Forder- bzw. Rehabilitationsmal3nahmen zu verbinden ist.

Bei der Uberwindung von Beeintrachtigungen, die aus der Erkrankung resultieren
oder von Barrieren der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, haben psychisch
beeintrachtigte Menschen im SGB Il haufig einen spezifischen Unterstiitzungsbedarf
- abhangig von Erkrankungsart, -schwere und —episode -, der die Bereiche medizi-
nische Behandlung und Rehabilitation, Integration und Alltagsbegleitung in Form
psychosozialer Hilfen sowie Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Arbeitsforderung um-
fassen kann. Daher kommen Leistungen zur Teilhabe und zur Arbeitsférderung auf
dem Weg der arbeitslosen und psychisch beeintrachtigten Menschen zuriick ins
Erwerbsleben eine Schlisselrolle zu (vgl. Punkt 2.4). Im Kontext beruflicher Téatig-
keit sollen sie die individuelle Leistungs- und Beschéaftigungsfahigkeit verbessern
und damit Erwerbschancen erhdhen. Gelingt dies nicht, drohen den Betroffenen
nicht nur ein potenziell dauerhafter Ausschluss von gesellschaftlicher Teilhabe (z. B.
Erwerbsarbeit) und ein persistentes Armutsrisiko, sondern es entstehen zudem
auch hohe gesellschaftliche Kosten, beispielsweise durch den Bezug von Erwerbs-
minderungsrenten, Beitragsausfalle zur Sozialversicherung oder durch einen lang-
fristigen bzw. dauerhaften Bezug von Grundsicherung (Clouth 2004).

Die Beurteilung der Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im
Sinne des SGB IX setzt bei der Einschatzung eines bestehenden Bedarfes eine
komplexe Betrachtung der psychischen Erkrankung, der Krankheitsfolgen und ihrer
Auswirkungen sowie ihres voraussichtlichen Verlaufes und des aktuellen oder zu-
kiinftigen Belastungsprofils voraus. Als ein Kriterium flr den Zugang zu beruflichen
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Rehabilitationsleistungen gilt die positive Rehabilitationsprognose.** Dies kann sich
bei psychisch beeintrachtigten Menschen als Zugangsbarriere erweisen, wenn sich
die Prognose ausschlie3lich an bisher tblichen Arbeitsanforderungen und Rehabili-
tationsmalRnahmen orientiert und nicht auch Teilerwerbsfahigkeit, geférderte Be-
schaftigung oder Teilzeitarbeit berlcksichtigt. Denn der wesentliche Aspekt ,Prog-
nose" ist im Rahmen medizinischer Einschatzungen besonders schwierig zu opera-
tionalisieren. Auch beinhaltet dieser einen hohen Grad an Individualitat - je nach
spezifischem Stérungsbild sowie persénlichen und therapeutischen Bedingungen™®
(BAR 2010a). Die Einschatzung orientiert sich zudem in der Regel an existierenden
Rehabilitationsmdoglichkeiten. Durch die hohen Anforderungen der Mal3nahmen, die
zum Teil nicht ausreichende Flexibilitdt oder die teilweise fehlende Ausrichtung an
individuellen Bedarfen ist der Zugang psychisch Kranker zu diesen Angeboten er-
schwert (APK 2004). Diesbeziglich sind allerdings in den letzten Jahren durch Pro-
jekte (APK 2010) und Initiativen wie Reha-Futur positive Veranderung zu verzeich-
nen.

Hinsichtlich einer bedarfsgerechten Unterstlitzung psychisch kranker Menschen im
SGB Il bei der Aufnahme und Auslbung einer Erwerbstatigkeit erwéachst fir den
SGB-II-Trager eine besondere Herausforderung daraus, dass bereits die Feststel-
lung einer Erwerbsfahigkeit und beruflichen Leistungsféahigkeit bei einem Teil der
psychisch Kranken auf Grund der beschriebenen Krankheitssymptome und Funkti-
onsbeeintrachtigungen nur schwer im Rahmen des institutionellen Handelns még-
lich ist. Gerade die unterschiedlichen Krankheitsverlaufe bei verschiedenen Krank-
heitsbildern kénnen bereits tageweise zu Leistungsschwankungen und einer ande-
ren Wahrnehmung der betroffenen Person flhren. Hier reicht im Einzelfall eine zeit-
lich eng umgrenzte medizinische Begutachtung des Arztlichen Dienstes der Ar-
beitsagentur nur dann aus, wenn dezidierte fachliche Einschatzungen zur Belast-
barkeit vorliegen, die durch Berichte von praktischen und realitdétsnahen Erprobun-
gen untersetzt sind (Kohler/Steier-Mecklenburg 2008).

14 Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussa-
ge fur den Erfolg der Rehabilitation: auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Ver-
laufs, des Kompensationspotenzials/der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und For-
derung individueller Ressourcen (Rehabilitationspotenzial einschlieRlich psychosozialer
Faktoren), Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels, durch eine ge-
eignete RehabilitationsmalRnahme, in einem notwendigen Zeitraum [sowie] bei Bertick-
sichtigung der individuellen Ausgangssituation. Die Erfolgsprognose ist auf die allgemei-
nen und tragerspezifischen Rehabilitationsziele zu beziehen.” (BAR 2011a).

Es sind im Wesentlichen folgende komplexe Sachverhalte zu bewerten: a) Minderung
des Leistungsvermdgens auf Grund bestehender Funktionseinschrankungen, die sich auf
branchenibliche Belastungen aktuell und auf Dauer auswirken; b) krankheitsbedingte er-
hebliche Gefahrdungen des Leistungsvermdgens, die unter brancheniblichen Belastun-
gen das Fortschreiten der Erkrankung begunstigen oder akute Krankheitsschiibe provo-
zieren; c) berufliche Anforderungen nach den einschlagigen berufskundlichen und ar-
beitsmedizinischen Standards.

15
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4.4 Stellenwert gesundheitlicher Aspekte bei SGB-II-Tragern

Bisherige Studienergebnisse zum Umgang mit gesundheitlich beeintrachtigten Men-
schen bei Tragern des SGB Il weisen darauf hin, dass zwar aus Sicht der Vermitt-
lungsfachkrafte der SGB-II-Trager eine Vielzahl der Klienten psychische Symptome
(u. a. Niedergeschlagenheit, Antriebsschwache, Angst, Verhaltensstérungen, schad-
licher Gebrauch von Suchtmitteln) zeigt, aus dieser Wahrnehmung aber oftmals
keine speziellen Handlungskonsequenzen folgen (Dornette et al. 2008; Paul et al.
2006; Schubert et al 2007). Die Komplexitat und Dominanz individueller Problemla-
gen im Sinne von ,Vermittlungshemmnissen®, wie fehlende oder geringe schulische
und/oder berufliche Qualifikation, Schulden- oder Suchtproblematik, familiare Prob-
leme etc., werden nicht selten von den Mitarbeitern zunachst als wesentlicher erlebt,
wodurch die Berucksichtigung gesundheitlicher und rehabilitativer Aspekte eher in
den Hintergrund gerdt. Gerade Klienten mit mehreren Vermittlungshemmnissen,
insbesondere in den Bereichen Qualifikation, Motivation, soziale Kompetenz und
Gesundheit, werden aber von Mitarbeitern der SGB-II-Trager als ,typisch” fir ihre
Beratungsrealitat beschrieben (Schubert 2010).

Die Ergebnisse verweisen zudem darauf, dass nicht selten gesundheits- bzw. reha-
bilitationsbezogene Aspekte, zu denen die Beeintrachtigungen durch psychische
Erkrankungen zu zéhlen sind, gerade im Bereich der ,allgemeinen* Vermittlung
kaum berticksichtigt werden. Vereinfacht lassen sich daflr drei Faktoren benennen
(ausfuhrlich: Schubert 2010). Erstens besteht durch verschiedene sozialrechtliche
Vorgaben des SGB Il und IX fur die Mitarbeiter kein einheitlicher Handlungskontext.
Zweitens fehlt bei den Vermittlungsfachkréften oftmals ein spezifisches Wissen tber
gesundheitliche Aspekte und deren Bedeutung fir eine erfolgreiche Vermittlungsar-
beit. Drittens wird das Verstéandnis von Behinderung im Sinne des §2 Abs. 1
SGB IX haufig unbemerkt auf das der Schwerbehinderung nach § 2 Abs. 2 SGB IX
verkirzt, wodurch gesundheitlich beeintrachtigte Personen ohne anerkannte Behin-
derung aus dem Blick geraten (vgl. Punkt 2.4).

Zugleich - so zeigen bisherige Eindriicke - scheint die Spezifik psychischer Symp-
tomatiken eine Identifikation des Unterstitzungsbedarfs zu erschweren. Einige
Symptome, wie Niedergeschlagenheit und Demotiviertheit, gelten gerade im SGB-II-
Bereich als Merkmale, die im besonderen Zusammenhang mit Langzeitarbeitslosig-
keit stehen und als Anzeichen flr eine psychische Erkrankung fur die Vermittlungs-
fachkrafte der SGB-II-Tréager daher nicht trennscharf oder pragnant genug scheinen.
Fehlzeiten oder auch Leistungseinschréankungen werden nicht selten als fehlende
Motivation oder Arbeitsunwilligkeit interpretiert (APK 2010). Der Arbeitsvermittler als
Erstansprechpartner und ,Gatekeeper” ist aber das wichtigste Element fur die Er-
kennung spezifischer Unterstitzungsbedarfe und die Einleitung einer Bedarfspru-
fung nach medizinischen, beruflichen oder sozialen Teilhabeleistungen (Schubert
2010).
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5 Quantitative Daten zur Situation psychisch beeintrachtig-
ter Menschen im Leistungsbezug nach SGB I

Um sich der Fragestellung des quantitativen Umfangs psychisch beeintrachtigter
Menschen im SGB-lI-Leistungsbezug zu néhern, sind hinsichtlich der Datenquellen
zwei Perspektiven zu unterscheiden:

e die Personengruppe der Menschen mit psychischen Erkrankungen bzw. Beein-
trachtigungen in der Gesamtgruppe der SGB-II-Leistungsberechtigten (Punkt
5.1) sowie

o die Personengruppe der SGB-II-Leistungsbezieher in den psychiatrischen Leis-
tungsangeboten (Punkte 5.2 und 5.3).°

5.1 Menschen mit psychischer Erkrankung bzw. Beeintrachti-
gung im Personenkreis des SGB Il

Datenlage der Krankenkassen

Die Krankenkassen erheben regelmafig im Zusammenhang mit der Leistungsab-
rechnung folgende auf psychische Erkrankungen bezogene Daten ihrer Versicher-
ten:

e Stationare und teilstationédre Behandlungsfalle in psychiatrischen und psycho-
somatischen Kliniken.’

o Alle antragspflichtigen Leistungen (Leistungen, bei denen eine arztliche Ver-
ordnung nicht ausreicht, sondern zusatzlich eine Bewilligung durch die Kran-
kenkasse erforderlich ist, z. B. medizinische Rehabilitation, Psychotherapie,
Soziotherapie, allgemeine und psychiatrische Krankenpflege).

¢ Von Apotheken verkaufte verordnungspflichtige Medikamente (ohne Diagnose;
allerdings lasst sich oft von den Praparaten auf Diagnosegruppen riickschlie-
3en).

o Arbeitsunfahigkeitszeiten inklusive der ursachlichen Diagnose.

Diese Daten der Krankenkassen werden nicht regelmafig veroffentlicht. Es gibt
Vero6ffentlichungen einzelner Bundesverbande der Krankenkassen und einzelner
groBer Krankenkassen in Form von Gesundheitsreporten (AOK, TK, DAK, GEK,
BEK). Diese Gesundheitsreporte befassen sich mit der Gesundheit von Erwerbs-
personen, zu denen sowohl Berufstatige als auch Arbeitslose z&hlen. Dabei be-

1% zur Klarstellung ist bereits hier anzumerken, dass sich die Inanspruchnahme von psychi-
atrischen bzw. psychosozialen Angeboten und der Bezug von Leistungen nach SGB I
keineswegs ausschlieRen (siehe auch Kapitel 6.2). Vielmehr befinden sich insbesondere
Menschen mit chronischer psychischer Erkrankung sowohl in der Betreuung des SGB-II-
Tragers als auch z. B. bei Anbietern psychiatrischer Behandlung und psychosozialer Hil-
fen. Erwerbsunfahige Personen, die diese Dienste in Anspruch nehmen sind dem gegen-
Uber nicht Gegenstand dieser Untersuchung.

Ein ,Behandlungsfall’ wird durch Aufnahme und Entlassung definiert. Unterbrochene Be-
handlungen oder Wiederaufnahmen werden so mehrmals als Behandlungsfall gewertet.

17
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schranken sich die Auswertungen in der Regel auf diejenigen Personen, die in ent-
sprechenden Erkrankungsféllen zur Abgabe einer Arbeitsunfahigkeitsmeldung ver-
pflichtet sind. Bis 2004 war den Krankenkassen auch die Arbeitsunfahigkeit von
langerfristig arbeitslosen Mitgliedern zu melden. Mit der Einfihrung des SGB Il be-
sitzen die Bezieher von SGB-lI-Leistungen keinen gesonderten Anspruch auf Kran-
kengeld, sondern erhalten im Krankheitsfall weiterhin Arbeitslosengeld. Somit mis-
sen die Arbeitsunfahigkeitszeiten bei den Krankenkassen nicht gemeldet werden.
Vor diesem Hintergrund werden Alg-ll-Leistungsbezieher in den Krankenkassenre-
porten in der Regel nicht erfasst.

Grundlage nachfolgender Ergebnisse ist der Gesundheitsreport der Techniker Kran-
kenkasse (2008) fur das Jahr 2006 sowie Daten, die durch das Wissenschaftliche
Institut der AOK (WidO) fir AOK 2007 bis 2011 und den BKK Bundesverband fir
BKK in 2005, 2009 und 2011"bereitgestellt wurden. Die Art der Darstellung ist
durch das unterschiedliche Aggregationsniveau der bereitgestellten Auswertungen
mitbegrindet.

Zunéchst kann im Blick auf Tabelle 4 zur Haufigkeit von psychischen Stdérungen bei
Menschen im SGB Il festgestellt werden, dass mit 37 Prozent mehr als ein Drittel
der Versicherten im Alg-lI-Bezug mindestens eine psychiatrische Diagnose aufwies
(TK fiir 2006: 36,7 %; AOK fiir 2009: 36,9 %)'°. Die Daten der AOK zeigen dabei
einen merklichen Anstieg des Anteils an Personen mit psychiatrischer Diagnose in
fast allen Diagnosegruppen im Verlauf weniger Jahre, sodass in 2011 mehr als 40
Prozent der SGB-II-Bezieher in diesem Jahr mindestens eine psychiatrische Diag-
nose erhielt. Anhand der Differenzierung nach beruflichem Status ist ferner davon
auszugehen, dass der Anteil von Personen mit psychiatrischer Diagnose bei Men-
schen im SGB-II-Bezug deutlich hdher liegt als bei Berufstatigen.

Unabhéangig vom Erwerbsstatus sind innerhalb des Erkrankungsspektrums psychi-
scher Stérungen Schizophrene Erkrankungen (F20-F29) sowie Personlichkeits- und
Verhaltensstoérungen (F60-69) beim hier zu Grunde gelegten Versichertenklientel
der jeweiligen Krankenkasse deutlich seltener als Affektive Stérungen (F30-F39)
und Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stdérungen (F40-F48). Fir AOK
2011 zeigt sich, dass mehr als jedem fiinften Leistungsbezieher nach SGB Il in die-
sem einen Jahr eine Diagnose aus dem Bereich ,Neurotische, Belastungs- und so-
matoforme Stérungen (F40-F48)" sowie jeweils etwa jeder bzw. jedem Sechsten
eine Affektive Storungen (F30-F39) bzw. Suchterkrankung (F10-F19) attestiert wur-
de.

18 Die Autoren bedanken sich ausdriicklich beim WidO und dem BKK Bundesverband fiir

Unterstiitzung des Forschungsvorhabens durch Bereitstellung der Daten.

Ein Erklarungsgrund fur die geringfiigigen Unterschiede zwischen den abgebildeten
Krankenkassen sind wohl in den jeweiligen spezifischen Versichertenklientel zu sehen.

19
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Tabelle 4
Anteil an Versicherten mit einer psychiatrischen Diagnose innerhalb eines Jahres
der Techniker Krankenkasse (2008) nach Erwerbsstatus und der AOK flur Bezieher
von Alg Il

_ TK AOK
grDL:E;%ZOnS:c-h 2006 2007 2008 2009 2010 2011
ICD-10% Alg-I- | Alg-ll- | Alg-ll- | Alg-ll- | Alg-ll- | Alg-ll- | Alg-lI-
Bez. Bez. Bez. Bez. Bez. Bez. Bez.

F00-F09 06% | 09% 0,8% 08% | 0,8% | 0,8% 0,9%
F10-F19 50% |108% | 13,1% | 143% | 151% |157% | 16,3%
F20-F29 12% | 2,9% 1,5% 15% | 15% | 1,6% 1,6 %
F30-F39 120% | 162% | 124% | 133% | 145% |155% | 17,0%
F40-F48 178% | 215% | 165% | 172% | 195% |205% | 21,9%
F50-F59 29% | 35% 2,6 % 28% | 30% | 3,1% 3,3%
F60-F69 27% | 47% 2,5% 28% | 3,0% | 3,3% 3,5%
F70-F79 k. A. k. A. 0,5 % 06% | 06% | 0,6% 0,6 %
F80-F89 k. A. k. A. 0,2 % 02% | 02% | 02% 0,2%
F90-F99 k. A. k. A. 1,3% 13% | 14% | 1,4% 1,5%
Gesamt 28,0% |36,7% | 326% | 345% | 369% |383% | 40,2%

Quelle: Daten der ambulanten arztlichen Versorgung entsprechend § 295 SGB V; TK-Daten: Techniker Kran-
kenkasse (2008): Gesundheitsreport 2008. Hamburg, AOK-Daten eigene Auswertung von zur Verfu-
gung gestellten Daten des Wissenschaftliche Instituts der AOK (Wido) 2011/2013).

Auf Ebene der Einzeldiagnosen (Tabelle 5) plausibilisieren Daten der BKK vorste-
hende Befunde, wobei durch die Daten im Bereich der AOK und BKK Uber die
Mehrheit aller SGB-lI-Bezieher berichtet werden kann.? Die .Depressive Episode
(F32)" ist die haufigste psychische Erkrankung bei SGB-II-Beziehern (2009: AOK
12,5 %, BKK 13,6 %), wie auch allen arbeitslosen Menschen insgesamt. Wird bei-
spielhaft die Indikation ,andere Angststérungen (F41)“ betrachtet, zu der u. a. die
Panikstérung (F41.1) und die generalisierte Angststorung (F41.2) zu zahlen sind,
findet sich diese bei etwa jedem 15. bis 20. SGB-II-Bezieher (2009: AOK 5,7 %,
BKK: 6,2 %; 2011: AOK 6,7 %).

20 Diagnosegruppen nach ICD-10 — FOO-F09: Organische, einschlie3lich symptomatischer

psychischer Stérungen; F10-F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotro-
pe Substanzen; F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F30-F39:
Affektive Stdrungen; F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen;
F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren; F60-F69:
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; F70-F79: Intelligenzstérung; F80-F89: Ent-
wicklungsstorungen; F90-F99: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend und nicht nédher bezeichnete psychische Stérungen (DIMDI 2011).

Fur 2009 liegt der Auswertung eine Gesamtzahl von 2.125.190 Versicherten im Alg-II-
Bezug (mindestens einen Tag im jeweiligen Berichtjahr mit Bezug) im Bereich AOK und
BKK zu Grunde. Im Jahresdurchschnitt lag die Zahl der Versicherten im Alg-lI-Bezug im
Bereich dieser beiden Krankenkasse bei 1.888.804, Uiber alle Krankenkassen hinweg bei
2.876.905 (Anteil AOK und BKK somit 65 %) (Bundesministerium fir Gesundheit). Aller-
dings lasst sich nicht unterscheiden, ob es sich um arbeitslose Leistungsberechtigte han-
delt, um Teilnehmer an arbeitsmarktpolitischen Malinahmen oder um Personen, die z. B.
wegen hauslicher Betreuungsverpflichtungen nicht der Pflicht zur Arbeitsaufnahme unter-
liegen.
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Tabelle 5
Die 15 haufigsten Einzeldiagnosen im Spektrum psychischer Stérungen bei Versicherten der AOK und BKK; absteigend sortiert fur
AOK 2011 (eigene Berechnung)

AOK BKK
2007 2009 2011 2005 2009 2011*
Anteil an Anteil an Anteil an Anteil an Anteil an Anteil an Anteil an Anteil an
Rang | ICD-Code Name der Diagnose Alga-LI"I?Igez. Alg?illlll?lgez. Alga-llul?lgez. Arbgltlglgsen Algz-ilul?lgez. ArbgltISIrc])sen Algz-ilul?lgez. Arbgltlglgsen
(n=1.937.310) | (n=1.852.872) | (n=1.687.616) | (n=720.207) | (n=340.795) (n=462.175) | (n=272.318) | (n=406.563)

F32 Depressive Episode 10,6 % 12,5 % 14,8 % 9,6 % 9,5% 12,8 % 13,6 % 16,4 %

F45 Somatoforme Stérungen 8,6 % 10,5 % 11,5% 8,8 % 8,6 % 9,6 % 10,2 % 11,3 %

F17 Psychische und Verhaltensstérung durch Tabak 6,6 % 8,3% 9,3% 3,5% 42% 6,0 % 72% 7,4 %

4 F43 Eaefskljir‘]’gnfsr;;ﬂfnzgwere Belastungen und An- 5,0 % 6,0 % 71% 5,0 % 4,8 % 6,2 % 6,5 % 7.9%
5 F41 Andere Angststérungen 4,7 % 5,7 % 6,7 % 3,9% 4,1% 55% 6,2 % 7,0 %
6 F10 Psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol 5,6 % 6,0 % 6,3 % 2,7% 3, 7% 3,6 % 4,8 % 4,3%
7 F33 Rezidivierende depressive Stdérung 2,6 % 3,1% 3,8% 23% 23% 3,5% 3, 7% 50 %
8 F48 Andere neurotische Stérungen 2,2% 2,6 % 2,9 % 2,3 % 2,2% 2,8% 2,9 % 3,3%

Psych. und Verhaltensstérung durch multiplen
9 F19 Substanzgebrauch und Konsum anderer psycho- 2,1% 2,3% 2,5% 0,9 % 1,4 % 1,2 % 1,7% 1.5%
troper Substanzen

10 F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 1,6 % 1,9% 2,3 % 1,4 % 1,7 % 1,9% 25% 2,6 %
11 F11 Psychische und Verhaltensstérung durch Opioide 1,4 % 1,6 % 1,7 % 0,5 % 0,8 % 0,7 % 1,1 % 0,9%
12 F40 Phobische Stérungen 1,3% 14 % 1,6 % 12% 1,3% 1,4% 1,6 % 1,7%
13 F34 Anhaltende affektive Storungen 1,2 % 1,3% 1,6 % 1,1 % 1,1 % 1,6 % 1,7% 2,1%
| R S e e ey | 12% | 1% | 14% | 1a% | 12w | 12w | 2% | 14%
15 F51 Nichtorganische Schlafstérungen 0,7% 0,8% 0,9% 0,5% 0,5% 0,7% 0,8 % 0,9 %

* Keine differenzierte Auswertung zu Alg-1I-Beziehern verflugbar

Quelle:

Daten der ambulanten &rztlichen Versorgung entsprechend § 295 SGB V; AOK-Daten: eigene Auswertung von zur Verfligung gestellten Daten des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (Wido) 2011/ 2013; BKK-Daten: eigene Auswertung von zur Verfliigung gestellten Daten des BKK Bundesverbandes 2012.
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Die insgesamt als hoch einzuschatzenden Diagnoseraten spiegeln sich auch in der
Verordnung von Arzneimitteln wider, die von der Techniker Krankenkasse 2008
ausgewertet wurde. Mindestens eine Verordnung von Psychopharmaka erhielten
20,5 Prozent der Alg-ll-Leistungsbezieher. Von den Berufstatigen bzw. Alg-I-
Beziehern waren demgegeniuber nur 12,5 Prozent bzw. 14,6 Prozent betroffen.
7,9 Prozent der Alg-ll-Leistungsbezieher erhielten ein Antidepressivum, in den bei-
den anderen Gruppen lag die entsprechende Behandlungsrate bei 3,5 Prozent bzw.
4,3 Prozent (Techniker Krankenkasse 2008). Dies ist insofern besonders zu beach-
ten, als mit den Medikamenten Nebenwirkungen einhergehen kdnnen, die (zumin-
dest phasenweise) negative Auswirkungen auf die berufliche Leistungsfahigkeit ha-
ben.

Datenlage der Gesetzlichen Rentenversicherung

Als Trager medizinischer und beruflicher Rehabilitationsleistungen sowie von Ren-
tenleistungen infolge eines vorzeitigen gesundheitsbedingten Ausscheidens aus
dem Erwerbsleben (Erwerbsminderungsrente) erhebt und publiziert die Deutsche
Rentenversicherung Daten zu Leistungen fur lhre Versicherten.

Im Jahr 2006, das fur Analysen des Rehabilitationsgeschehens zugrunde gelegt
wird, erbrachte die Deutsche Rentenversicherung 818.433 Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und 104.159 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufli-
che Rehabilitation) (DRV Bund 2012a: 204/219)%. Der Anteil arbeitsloser Menschen
an allen medizinischen Rehabilitanden lag 2006 bei 10,0 Prozent
(SUFRSDQJ06B®, gewichtet, eigene Berechnungen). In dieser Gruppe kann wie-
derum 13,5 Prozent der Personen eine Diagnose im Bereich psychischer Stérungen
als Reha-Haupt-Indikation zugeordnet werden (ICD-10: FO-F99 ohne Abhangig-
keitserkrankungen (F10-F19)). Im Bereich der beruflichen Rehabilitation lag 2006
der Anteil arbeitsloser Menschen bei 21,9 Prozent, also mehr als doppelt so hoch
wie bei medizinischen Rehabilitationsmalinahmen (ebd.). Der Anteil psychisch be-
eintrachtigter Menschen liegt mit 14,6 Prozent der arbeitslosen Rehabilitanden &hn-
lich hoch wie in der medizinischen Rehabilitation.

Die Verteilung auf die verschiedenen Erkrankungsgruppen bei Teilnehmern medizi-
nischer RehabilitationsmaRnahmen (Tabelle 6) zeigt bei den vier besonders rele-
vanten Erkrankungsgruppen ein &hnliches Verhaltnis zueinander wie die Diagnose-
raten der Krankenversicherung (vgl. Tabelle 4): Personen mit Schizophrenie oder
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen sind deutlich seltener als Personen mit
affektiven Stérungen oder neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen.

2 Kontextualisierend sind hier und nachfolgend die leistungsrechtlichen Voraussetzungen

fur Leistungen der Deutschen Rentenversicherung zu beriicksichtigen (8§ 9 ff. SGB VI),
wodurch sich keine ganzheitliche, auf alle erwerbsfahigen Personen Ubertragbare Cha-
rakteristik ergibt.

Datenquelle:SUFSDQJ06B - Scientific Use File Rehabilitation 2006. bereitgestellt vom
Forschungsdatenzentrum der Deutschen Rentenversicherung. www.fdz-rv.de.
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Demgegentber zeigt sich eine deutlich andere Verteilung der Erkrankungen im Be-
reich der beruflichen Rehabilitation. So stellen Menschen mit schizophrenen Erkran-
kungen im Rahmen medizinischer Behandlung und Rehabilitation (Krankenkassen
und Rentenversicherung) nur eine kleine Gruppe dar, jedoch besteht bei diesen
Uberproportional haufig ein Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (be-
rufliche Rehabilitation).

Tabelle 6
Anteil medizinischer und beruflicher Rehabilitationsleistungen bei arbeitslosen Versi-
cherten bezogen auf die Hauptdiagnose der Leistung

Diagnose- Medizinische Rehabilitation | Berufliche Rehabilitation
gruppe Erkrankungsgruppe Anteil an allen | Anteil inner- | Anteil an allen| Anteil inner-
(DG) nach Leistungen | halb DG ,F* Leistungen | halb DG ,F*
ICD-10 (n=8.491) (n=2.520) (n=6.724) (n=1.063)
F00-FO9 Organlsche,_elnschllgfillch symptomati- 0.2 % 0.7 % 0.4 % 2.6 %
scher psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen 16,5 % 54.9 % 12 % 77%
durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schlz“ophrenle, schizotype und wahnhaf- 0.5 % 1.8 % 2.9% 18,1 %
te Stérungen
F30-F39 | Affektive Stérungen 59 % 19,7 % 3,6 % 22,6 %
F40-F48 ][\leurotlsghe, Belastungs- und somato- 5.1 % 17.0 % 35 % 22.3%
orme Stoérungen
F50-F59 Verhalte.ﬁsauffalllgkelten mit koérperli- 0.5 % 1.6 % 0.4 % 23%
chen Stérungen und Faktoren
F60-F69 gsrr]sonllchkelts- und Verhaltensstorun- 12% 40 % 1.8% 11,6 %
F70-F79 | Intelligenzstérung 0% 0,1% 1,8 % 11,6 %
F80-F89 | Entwicklungsstérungen 0% 0% 0,1% 0,8 %
Verhaltens- und emotionale Stérungen
F90-F99 mit I_3eg!nn |n"der Klndh_elt und Jugenq 0.1% 0.2 % 0.1% 0.6 %
sowie nicht ndher bezeichnete psychi-
sche Stdérungen
Quelle: Eigene Berechnungen nach SUFRSDQJ06B (gewichtet).

Wird infolge eines gesundheitsbedingten Ausscheidens aus dem Erwerbsleben
durch die Deutsche Rentenversicherung eine Rente wegen Erwerbsminderung ge-
zahlt, dokumentiert und publiziert die Rentenversicherung sowohl die gesundheitli-
che Ursache (Berentungsdiagnose) als auch den beruflichen Status vor dem Ren-
tenzugang. Den Stellenwert psychiatrischer Erkrankungen bei Neu-Zugangen in
Erwerbsminderungsrente des Jahres 2011 bildet Tabelle 7 ab. Beim Rentenzugang
ist deren Gesamtanteil noch bedeutsamer als im Rahmen medizinischer und berufli-
cher Rehabilitationsleistungen. Mehr als 40 Prozent der neu bewilligten Erwerbs-
minderungsrente (41 %) im Jahr 2011 geht auf eine psychische Erkrankung zurtck.
Zeitreihen verdeutlichen zugleich, dass dieser Anteil in den vergangenen Jahren
deutlich angestiegen ist (1995: 18,6 %; 2000: 24,2 %; 2005: 32,3 %; 2010: 39,3 %;
(DRV Bund 2012a: 113)).

Um nach beruflichem Status vor dem Renteneintritt zu differenzieren, wurde auf
Daten zum Zugang in Erwerbsminderungsrente des Jahres 2006 zurtickgegriffen
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(Tabelle 8). Hilfsweise wurden anhand einer routineméRigen Stichtagsdokumentati-
on zum 31.12. der Vorjahre die Personen in drei Gruppen zusammengefasst: sozi-
alversicherungspflichtig Beschéftigte am 31.12. vor dem Renteneintritt®* (= ,Zugang
aus Berufstatigkeit*), Personen die zum gleichen Zeitpunkt Leistungen nach SGB Il
oder lll bezogen, dies aber im Vor-Vorjahr noch nicht taten (= ,Zugang aus Arbeits-
losigkeit*) sowie Personen die am 31.12. des Vor- und Vor-Vorjahres Leistungen
nach SGB Il und Ill bekamen (= ,Zugang aus Langzeitarbeitslosigkeit*). Differenziert
nach beruflichem Status der Personen vor Rentenzugang lasst sich zeigen, dass
- entsprechend der Krankenkassendaten - psychische Erkrankungen bei arbeitslo-
sen Versicherten bedeutsamer sind als bei Berufstatigen.

Tabelle 7
Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 2011
2. Zugange wegen 3. Davon (von 2.) 4. Davon (von 2.)
1. Zugange gesamt psych. Erkrankung Zugange wegen Zugange wegen
(gesamt) Suchterkrankung F20-F48 und F60-F69
Anzahl Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Méanner 92.852 32.642 35,2 6.611 20,3 22.159 67,9
Frauen 85.645 40.631 47,4 1.954 4,8 35.923 88,4
gesamt 178.497 73.273 41,0 8.565 11,7 58.082 79,3
Quelle: DRV Bund 2012b: 72 f.).
Tabelle 8

Anteil Psychischer Erkrankungen als Ursache fur den Neu-Zugang in Erwerbsminde-
rungsrente im Verhaltnis zu allen neuen Erwerbsminderungsrentnern des Jahres 2006
nach Erkrankungsgruppen und beruflichem Status der Personen vor Renteneintritt

Diagnose- Rentenzugang aus | Rentenzugang aus | Rentenzugang aus
gruppe nach Erkrankungsgruppe Berufstatigkeit Arbeitslosigkeit Langzeitarbeits-
ICD-10 (n=13.083) (n=3.444) losigkeit (n=6.739)
F20-F29 Schlzophrenlg, schizotype und 33 % 59 % 48 %
wahnhafte Stérungen
F30-F39 | Affektive Stérungen 9,8 % 12,3 % 8,6 %
F40-F48 Neurotische, Bel_gstungs- und 6.5 % 9.1 % 8.1 %
somatoforme Stérungen
F60-E69 Persoqllchkelts- und Verhal- 11% 2.4 % 2.3%
tensstdérungen
gesamt 20,7 % 29,8 % 23,8 %
Quelle: SUFRTZNOBXVSTEM?®

Vor Eintritt der Erwerbsminderung wird bei psychischen Erkrankungen seltener eine
Rehabilitation durchgefiihrt als bei somatischen Erkrankungen (Zimmermann et al.
2004). Im Jahr 2011 hatten weniger als die Halfte aller wegen Psychischer Stérung
(FOO-F99) berenteten Personen in den funf Jahren vor dem Rentenzugang an einer

2 Ohne Beschaftigte in Berufsausbildung, in Altersteilzeit und mit reinen Beschéaftigungs-

entgelten in der Gleitzone (Midijobs).
» Datenquelle;: SUFRTZNO6XVSTEM - Themenfile Erwerbsminderung und Diagnosen

2006 zum Scientific Use File Versichertenrentenzugang. Bereitgestellt vom Forschungs-
datenzentrum der Deutschen Rentenversicherung. www.fdz-rv.de.
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stationdren medizinischen Rehabilitationsleistung teilgenommen (43 %), wéahrend
dies bei Erwerbsminderungsrentnern mit muskuloskelettalen Erkrankungen (54 %)
bei mehr als der Halfte der betroffenen Personen der Fall war (Quelle: DRV Bund
2012b: 72 f.). Es muss hier offen bleiben, ob sich die Anzahl der Ubergéange in Er-
werbsminderungsrente durch haufigere und/oder eine passgenaue Rehabilitation
reduzieren liel3e.

Datenlage der Bundesagentur fur Arbeit

Spezifizierte Angaben zu psychischen Erkrankungen werden durch die Bundes-
agentur fur Arbeit nicht statistisch erfasst. Eine klientenbezogene Erhebung und
Auswertungen von Gesundheits- und Krankheitsdaten gibt es nicht. Sofern Hinwei-
se auf krankheits- oder behinderungsbedingte Leistungseinschrankungen mit Aus-
wirkungen auf die Erwerbsfahigkeit vorliegen, werden in der Regel arztliche Gutach-
ten zur sozialmedizinischen Beurteilung erstellt (siehe Kapitel 2.4). Auswertungen
dieser Daten sind bisher nur punktuell zugénglich (Hildebrandt 2007; Hollederer
2003a).

Allerdings kdénnen - unter Hinzuziehung der Schwerbehindertenstatistik - mittels der
vorliegenden Statistiken der Bundesagentur fiir Arbeit Aussagen zur Arbeitslosigkeit
von anerkannt schwerbehinderten Menschen in den Rechtskreisen SGB Il und Il
getroffen werden (Bundesagentur fir Arbeit 2011d). Dies begrenzt die Aussagekraft
jedoch auf eine Teilmenge des Personenkreises psychisch kranker Arbeitsuchen-
der: Menschen mit anerkannter Schwerbehinderung wegen psychischer Erkran-
kung. Im Juni 20132® waren laut BA-Statistik 176.013 (6,1 % aller Arbeitsuchenden)
Menschen mit anerkannter Behinderung arbeitslos. Davon waren im SGB-II-Bereich
109.422 (5,6 % der Arbeitsuchenden) gemeldet, im SGB-IlI-Bereich 66.591 (7,4 %
der Arbeitsuchenden). Wirde man hier die Quote von ca. 11,5 Prozent der Schwer-
behindertenstatistik (siehe Kapitel 4.1) in der Altersgruppe 18 bis 65 in Bezug auf
den Anteil psychisch Kranker mit Schwerbehindertenstatus zu Grunde legen, waren
nach dieser Schatzung ca. 12.500 SGB-II-Leistungsbezieher im Alter von 18 bis 65
schwerbehindert auf Grund einer psychischen Erkrankung (Quelle: Bundesagentur
fur Arbeit 2013).

Datenlage der Integrations- und Versorgungsamter

Die Versorgungsamter als zustandige Stelle fur die amtliche Feststellung einer
Schwerbehinderung?’ dokumentieren bei ihrer statistischen Erfassung schwere Be-
hinderungen als Folge einer psychischen Erkrankung. Diese Daten flieBen in die
amtliche Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bundesamtes ein. Die Integ-
rationsdmter sind strukturell und in Bezug auf die Finanzierung aus der Ausgleichs-
abgabe zustandig fur die Vorhaltung der Integrationsfachdienste nach § 109 ff.

% erheblicher Anstieg gegeniiber Dezember 2010: 176.585 (5,9 %).

2 In wenigen Fallen erfolgt die Anerkennung durch eine andere, nach Landesrecht zustan-
dige Behorde.
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SGB IX. Die Integrationsfachdienste bieten vorrangig Berufsbegleitung und im Auf-
trag der Rehabilitationstrager Arbeitsvermittiung von Menschen mit schweren Be-
hinderungen an. Im Jahr 2008 wurden 15.738 Menschen mit seelischen Behinde-
rungen unterstitzt. Das entspricht einem Anteil von 24,6 Prozent aller von den In-
tegrationsfachdiensten unterstitzter Menschen mit Behinderungen (BIH 2010).

5.2 Anteil von SGB-IlI-Leistungsbeziehern in Angeboten fiur Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Einrichtungen zur Rehabilitation psychisch

Kranker (RPK)?® erhebt bundesweite Daten zum Anteil der Zugénge aus dem

Rechtskreis SGB 1l in die RPK-MalBnahmen. So lag der Anteil der SGB-II-

Leistungsbezieher in RPK-MalRRnahmen bei 31 Prozent (n=1.263).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Beruflichen Trainingszentren®® hat fiir diesen
Bericht eine Mitgliederbefragung durchgefiihrt. Die Anteile der SGB-II-geforderten
Teilnehmer des Jahres 2010 variiert zwischen finf Prozent und 27 Prozent (Tabel-
le 9).

Tabelle 9

Einrichtungsbezogener Anteil der SGB-II-geforderten Teilnehmer in Beruflichen Trai-

ningszentren in 2010

Berufstrainingszentrum Anteil SGB-ll-geforderter Berufstrainingszentrum Anteil SGB-ll-geforderter
Teilnehmer Teilnehmer

BTZ Berlin 17 % BTZ Kdln 15,5 %

BTZ Brandenburg 27 % BTZ Neuwied 8,5%
BTZ Bremen-Lesum keine Angabe BTZ Paderborn 22 %
BTZ Dortmund 17,5 % BTZ Plauen 23 %
BTZ Dresden keine Angabe BTZ Rhein-Neckar 6 %
BTZ Duisburg 20 % BTZ Straubing 5%

BTZ Hamburg 21 % BTZ Wiirzburg 11 %

BTZ Jena 9%

Quelle:
tren 2011.

Zur Verfugung gestellte Datenerhebung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Beruflichen Trainingszen-

Fur die Berufsforderungswerke und Berufsbildungswerke liegen keine belastbaren
bzw. verdéffentlichten Daten zum Zugang aus dem Rechtskreis SGB Il vor. Angaben
Uber Rehabilitationsmalinahmen bei anderen Bildungstradgern oder tiber Rehabilita-
tionsmalRnahmen in Betrieben liegen gleichfalls nicht vor.

% |n den Einrichtungen zur Rehabilitation psychisch Kranker (nach der RPK-Empfehlungs-
vereinbarung; (BAR 2005)) soll der Weg zuriick ins Arbeitsleben bzw. zur Teilhabe am
Arbeitsleben durch medizinische, soziale und arbeitstherapeutische MaRnahmen vorbe-
reitet werden. Bundesweit existieren 55 RPK-Einrichtungen mit ca. 1.200 Platzen.

Die Beruflichen Trainingszentren sind fur Erwachsene konzipiert, die wegen einer psychi-
schen Erkrankung mit chronischem Verlauf aus dem Arbeitsleben herausgefallen sind
und denen Uber die Kombination von speziellen TrainingsmalBnahmen und therapeuti-
schen MaRRnahmen wieder die Teilhabe am Arbeitsleben ermdglicht werden soll. Bun-
desweit existieren zurzeit 14 BTZ mit ca. 1.200 Platzen.
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5.3 Anteil von SGB-Ill-Leistungsbeziehern in Einrichtungen der
psychiatrischen Versorgung ohne Hilfeangebote zur Teilhabe
am Arbeitsleben®

Zur psychiatrischen Versorgung gehéren die Bereiche Behandlung, Rehabilitation,

Beratung und Pflege.

Die Behandlung wird durch Krankenhauser, durch die niedergelassene Arzteschaft,
durch Psychotherapeuten und die Heilmittelversorger (Ergotherapie, Physiotherapie,
Krankenpflege, Soziotherapie etc.) geleistet. Daten zum Anteil von SGB-II-
Leistungsbeziehern liegen allenfalls den Einrichtungen oder Praxen vor. Sie werden
nicht tberall systematisch erfasst und auch nach Erhebung héchst selten ausgewer-
tet. Die Krankenhausstatistik der Bundes- bzw. Landesamter fur Statistik erfasst den
Erwerbsstatus der Patienten/-innen nicht. Aus einer Erhebung der Gmunder Ersatz-
kasse (GEK) Uber die Dauer der Krankenhausaufenthalte im Vergleich zwischen
Erwerbstatigen und Arbeitslosen ist ersichtlich, dass die Aufenthaltsdauer auf Grund
einer psychischen Erkrankung bei Arbeitslosen 7-fach hoher ist als bei Erwerbstati-
gen (GEK 2007).

Medizinische Rehabilitation fir Menschen mit psychischer Erkrankung ist bisher
nicht flachendeckend und bedarfsgerecht ausgebaut und erfolgt in Rehabilitations-
einrichtungen fir psychisch Kranke (RPK; siehe Punkt 5.2) und in psychosomati-
schen Rehabilitationseinrichtungen (APK 2004). Fur den letztgenannten Bereich
liegen keine Daten zum Zugang der Zielgruppe vor.

Aus dem Bereich der ergotherapeutischen Versorgung sind in den letzten zehn Jah-
ren vermehrt Angebote der begleitenden Arbeits- und Beschéftigungstherapie ent-
standen, die auch begleitende Hilfen fur Arbeitsuchende mit psychischen Erkran-
kungen umfassen (Bennewitz 2008; Kohler/Steier-Mecklenburg 2007). Eine statisti-
sche Auswertung nach Art des Leistungsbezugs liegt nicht vor.

Im Bereich der Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (nach § 53 ff.
SGB Xll) fur Menschen mit seelischen Behinderungen leben SGB-II-Leistungs-
bezieher vor allem mit Unterstlitzung von ambulant betreutem Wohnen im Sinne
aufsuchender Dienste. Dabei sind nur ein Teil der seelisch behinderten Leistungs-
bezieher nach SGB XIlI erwerbsfahig. Bei stationdrer Betreuung in Wohneinrichtun-
gen ist aufgrund bestehender gesetzlicher Regelung davon auszugehen, dass die
Betreuten dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfligung stehen. Bei taglicher teilstationarer
Betreuung (z. B. in Tagesstatten) wird meistens ebenfalls davon ausgegangen, dass
die Betreuten dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung stehen. Die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Uberdrtlichen Sozialhilfe erhebt keine Daten zum Anteil der SGB-II-
Leistungsbezieher in Angeboten der Eingliederungshilfe. Die tberortlichen und ortli-
chen Sozialhilfetrager erfassen die Daten Uber die Art der Hilfen zum Lebensunter-

30" Zur Relevanz dieser Personengruppe siehe FuRnote 16 auf Seite 31.
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halt von Teilnehmern in MalRhahmen der Eingliederungshilfen nicht systematisch.
Gleichfalls wird seitens der Leistungstrager die Anzahl seelisch behinderter Mitar-
beiter in Werkstatten fur behinderte Menschen erfasst, die jedoch in der Regel voll
erwerbsgemindert sind und somit nicht zum Klientel des SGB Il zahlen. Die Berichte
der Psychiatriereferenten der Lander bilden zwar den Nutzungsgrad der Eingliede-
rungshilfeangebote ab, erheben jedoch die Art der Unterhaltsleistungen nicht.

5.4 Zwischenfazit

Die Datenlage zum Bestehen psychischer Erkrankungen bei Leistungsbezug nach
SGB Il ist sehr heterogen und in ihrer Grundlage uneinheitlich. Daher wurden ver-
schiedene Datenquellen untersucht und auf dieser Basis eine grobe Abschétzung
der GroRBenordnung des Personenkreises vorgenommen. In einem ersten Schritt
ging es dabei um die Anzahl der psychisch erkrankten Personen, die Leistungen
nach dem SGB Il beziehen. Hier liegen immerhin fur das Jahr 2009 Zahlen aus dem
Bereich der Krankenkassen vor, die nahezu die Halfte der Bezieher von Alg Il um-
fasst. Diese Daten zeigen, dass psychiatrische Diagnosen bei erwerbsfahigen Leis-
tungsberechtigten deutlich haufiger vorkommen als bei Beschaftigten. Dort, wo sich
der Gesamtanteil ermitteln lasst, lag der Anteil solcher Diagnosen bei Uber einem
Drittel der Personen, wohlgemerkt, bezogen auf ein Jahr. Etwa 15 Prozent der
Alg-1l-Bezieher hatten eine Diagnose aus dem Bereich der affektiven Stérungen,
also z. B. eine Depression (2011:17 %). Noch hdher, namlich 20 Prozent, liegt der
Anteil derjenigen, die eine Diagnose aus dem Spektrum der neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Stdérungen aufwiesen, also z. B. Angst- oder Zwangssto-
rungen oder korperliche Beschwerden ohne medizinischen Befund (2011: 22 %).
Schizophrene Erkrankungen oder Persoénlichkeitsstérungen spielen dagegen eine
weitaus geringere Rolle.

Die haufigsten Einzeldiagnosen waren 2009 mit etwa einem Achtel der Alg-Il-
Bezieher unter den AOK- und BKK-Versicherten depressive Episoden, gefolgt von
somatoformen Stérungen mit etwa einem Zehntel. Neben psychischen oder Verhal-
tensstérungen durch Tabak und Alkohol spielen bei den Einzeldiagnosen Angststo-
rungen und Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (die
sich u. a. auch in depressiven Stimmungslagen &ufern kdnnen) noch eine grol3ere
Rolle. Diese sechs Stérungsformen dirften diejenigen sein, mit denen Mitarbeiter
der SGB-II-Trager am haufigsten konfrontiert werden.

Um eine Vorstellung von der GréRenordnung der Erkrankungen zu bekommen: Ein
Anteil von 17 Prozent der Leistungsbezieher mit einer Diagnose aus dem Bereich
der affektiven Stérungen bedeutet bei 4 Millionen Leistungsberechtigten eine Per-
sonengruppe von 680.000 Menschen, davon mehr als vier Funftel (87 %), also fast
600.000 Menschen mit einer ,depressiven Episode” (ICD-10: F32). Allein die Per-
sonengruppe mit der Einzeldiagnose ,somatoforme Stérung“ (ca. 10 Prozent, ICD-
10: F45) wirde unter der Voraussetzung, dass die Daten der Krankenkassen in et-
wa auf die Gesamtpopulation der Alg-11-Bezieher hochgerechnet werden kénnen,
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um die 400.000 Personen mit dieser Diagnose in einem Jahr bedeuten. Hierbei ist
darauf hinzuweisen, dass es sich bei einer solchen Hochrechnung keineswegs um
gesicherte Zahlen handelt. Auch Ableitungen zur Krankheitsschwere und mdglichen
Unterstitzungsbedarfen lassen sich hieraus nicht treffen - die Bedeutung der Per-
sonengruppe insgesamt wird dagegen sehr deutlich.

Eine weitere von uns herangezogene Datenquelle ist die Rentenversicherung. Be-
zogen auf das Jahr 2006, das fir die Analysen zu Grunde gelegt wird, lasst sich
zeigen, dass bei Uber 800.000 Malinahmen insgesamt ca. 11.000 arbeitslose Per-
sonen wegen einer psychischen Erkrankung (ohne Abhangigkeitserkrankungen)
eine medizinische Rehabilitation durchlaufen haben. Von allen arbeitslosen Rehabi-
litanden waren dies immerhin 13,5 Prozent (Alg | und II). Im Bereich der beruflichen
Rehabilitation (etwa 100.000 MafRnahmen im Jahr 2006) ist der Anteil der Arbeitslo-
sen hoher, der Bereich der Menschen mit psychischer Erkrankung unter den Ar-
beitslosen entspricht dem Anteil in der medizinischen Reha. Insgesamt nahmen
etwas Uber 3.000 Arbeitslose mit psychischer Erkrankung an einer Mal3hahme der
beruflichen Rehabilitation teil, wovon ein verhaltnismafiig hoher Anteil auf Personen
mit schizophrenen Erkrankungen entfallt. Im Zusammenhang mit gesundheitsbe-
dingten Frihberentungen zeigt sich gemal Zahlen von 2011, dass bei den Neuzu-
gangen in Erwerbsminderungsrente die psychischen Erkrankungen bei den vorher
Arbeitslosen eine deutlich groRere Rolle spielen als bei denen, die aus Erwerbsta-
tigkeit in die Rente Ubergehen.

Gleichfalls Untersuchungsgegenstand war, wie grof3 der Anteil von Leistungsbezie-
hern nach dem SGB Il in Einrichtungen ist, die Menschen mit psychischer Erkran-
kung versorgen. In den Einrichtungen zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK)
schwankt dieser Anteil im Jahr 2010 zwischen finf und 27 Prozent, sodass sich
hieraus keine einheitliche Abschatzung ableiten lasst. In den Einrichtungen der psy-
chiatrischen Versorgung liegen keine verlasslichen Daten Uber den Anteil der
SGB-lI-Leistungsbezieher vor, sodass dieser Bereich nach wie vor eine ,Black Box"
darstellt.

Der sich im Folgenden anschlieBende Teil B des Berichtes vertieft die zunachst
guantitativ orientierte Exploration zur Situation von Menschen mit psychischer Sto-
rung im SGB Il durch Ergebnisse einer empirischen, qualitativ angelegten Untersu-
chung mittels Experteninterviews in funf Regionen in Deutschland. Auch hier richtet
sich der Blick ebenso uber die SGB-II-Trager hinaus auf das gesamte regionale
Hilfenetz fir Menschen mit psychischer Erkrankung, um insbesondere eine Betrach-
tung von Kooperationsbeziehungen innerhalb und zwischen den Hilfesystemen zu
ermdoglichen.
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Teil B — Empirische Untersuchung mittels Experteninterviews

6 Darstellung der Untersuchung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Explorationsstudie zur Situation psychisch
Kranker im SGB Il vorgestellt. Hiermit soll ein erster Beitrag geleistet werden zur
Erforschung der vor allem arbeitsmarktbezogenen Probleme und Chancen einer
Personengruppe der Grundsicherung, fur die bislang kaum gesicherte Erkenntnisse
vorliegen. GemalR dem Charakter einer Explorationsstudie gilt es im vorliegenden
empirischen Teil, zunachst das Feld anhand der gewonnenen Erkenntnisse zu
strukturieren, erste Befunde zu prasentieren sowie AnstoRe fir weiteren For-
schungsbedarf aufzuzeigen. Eine erschopfende Darstellung der Arbeitsmarktlage
dieser Uberaus heterogenen Problemgruppe sowie eine befriedigende Ausleuchtung
der vorhandenen institutionellen Angebote und ihrer Chancen und Risiken kénnen
an dieser Stelle nicht geleistet werden.

6.1 Uberblick

Die Darstellung der empirischen Ergebnisse gliedert sich in folgender Weise: Zu-
nachst wird das Untersuchungsfeld in seinen wesentlichen Zigen skizziert, gewis-
sermal3en als kurze Einfuhrung in die Institutionen, die mit unterschiedlichen inhalt-
lichen Schwerpunkten Unterstitzungsleistungen fiir psychisch beeintrachtigte Men-
schen erbringen. Neben den SGB-II-Tragern lassen sich im Hilfesystem zwei zent-
rale Bereiche blndeln: auf Behandlung und psychosoziale Hilfen ausgelegte Ein-
richtungen sowie Unterstlitzungsangebote mit dem Fokus Arbeit. Im Anschluss wird
der methodische und empirische Zugang der Studie mit Blick auf die ausgewahlten
Untersuchungsregionen und die dort interviewten Experten sowie die den Gespré-
chen zugrunde liegenden Leitfaden dargelegt. Ausfihrungen zur Methodik des Ex-
perteninterviews beschlieRen den Teil. Der Prasentation der empirischen Ergebnis-
se ist zunéachst eine Problemexposition vorangestellt, in der die Situation der Ziel-
gruppe sowohl hinsichtlich ihrer quantitativen Bedeutung fir die einzelnen Einrich-
tungen als auch mit Blick auf die konkreten Hindernisse und Barrieren, die eine Ar-
beitsaufnahme bzw. Arbeitsvermittlung erschweren, beschrieben wird. Thematisch
gegliedert nach den einzelnen Institutionen werden im Anschluss daran die zentra-
len Befunde der Experteninterviews prasentiert. Im Fokus stehen dabei insbesonde-
re die SGB-II-Trager mit ihren verschiedenen hierarchischen Ebenen und organisa-
torischen Bereichen, neben den Vermittlungsfachkraften vor allem der Arztliche
Dienst und der Berufspsychologische Service (bis 2012: Psychologischer Dienst).
Dies wird gefolgt von Erkenntnissen aus den Gespréchen mit Vertretern der ver-
schiedenen Institutionen des Hilfesystems. Den Abschluss bildet eine Reflexion
zentraler, institutionenibergreifender Aspekte.

6.2 Das Untersuchungsfeld

In einem ersten Schritt gilt es, das Feld, dessen ErschlieRung sich die vorliegende
Arbeit widmet, in seinen wesentlichen Ziigen darzustellen (vgl. Abbildung 2). Dies
beinhaltet zum einen eine kurze Vorstellung der verschiedenen relevanten Instituti-
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onen sowie ihrer Funktionen mit Blick auf die Integration psychisch kranker Men-
schen in Erwerbsarbeit, zum anderen werden zwei Modellregionen und die dortige
Praxis der Betreuung von Menschen mit psychisch Erkrankung im SGB Il konturiert.

Abbildung 2
Modellhafte Darstellung relevanter Institutionen des Untersuchungsfeldes

Arbeitsverwaltung

SGB Il

Leitungsebene
Fachdienste der

BA

SGB I
Mitarbeiterebene

Arbeit
Behandlung und psychosoziale Hilfen
Integrations- N Soziale

fachdienst P;‘;?é:ig;jihe Rehabilitation
g (Betr. Wohnen)

Arbeits- und Sozial-

. Beschéaftigungs- psychiatrischer
y angebote . Dienst

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arbeitsverwaltung

Mitarbeiter der Jobcenter (zum Zeitpunkt der Untersuchung noch ARGER) struktu-
rieren im Wesentlichen die Betreuungs-, Zugangs- und Leistungsprozesse der
Grundsicherung fur erwerbsfahige Hilfebedurftige. Zu differenzieren sind auf opera-
tiver Ebene Mitarbeiter der ,allgemeinen” Arbeitsvermittlung, die zugleich meist als
Erstansprechpartner fungieren, spezialisierte Mitarbeiter flir besondere Klienten-
gruppen, sogenannte Fallmanager fur Personen mit ,multiplen Vermittlungshemm-
nissen“, sowie Rehabilitationsberater der Arbeitsagentur fir Personen mit beste-
hender oder festzustellender Behinderung der beruflichen Teilhabe.

Mitarbeiter in Leitungspositionen nehmen innerhalb der Arbeitsverwaltung institutio-
nelle Steuerungsfunktionen wahr und sind infolge ihres Ubergreifenden Arbeitsge-
bietes fur eine Einschatzung der Relevanz der Personengruppe innerhalb der Insti-
tution bedeutsam sowie mit Blick auf die Strukturierung der konkreten Leistungser-
bringung fir die Arbeitsuchenden und eine mdgliche Differenzierung fir psychisch
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beeintrachtigte Personen. Hinsichtlich der konkreten ,Fallbearbeitung” durch die
Vermittlungsfachkrafte Gben Mitarbeiter in Leistungspositionen nur die allgemeine
Fachaufsicht aus.

Der Arztliche Dienst und der Berufspsychologische Service stellen im Rahmen von
Fachgutachten relevante Informationen zur gesundheitlichen und psychischen Situ-
ation von SGB-II-Beziehenden bereit. Stellungnahmen der Fachdienste haben einen
wesentlichen Einfluss auf die Fallbearbeitung durch die Vermittlungsfachkréfte, da
anhand dieser meist entschieden wird, ob spezifische Teilhabeleistungen geman
SGB Il bzw. IX in Betracht zu ziehen sind (Schubert et al. 2007). Zudem kommt den
von Vermittlungsfachkraften in Auftrag gegebenen Gutachten eine erhebliche Be-
deutung bei der Bestimmung méglicher Erwerbsperspektiven und leistungsbezoge-
ner Unterstitzungserfordernisse fiir die untersuchten Personen zu.

Das Hilfesystem im Bereich Behandlung und psychosozialer Hilfen

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) als kommunal finanzierte 6ffentliche Einrich-
tung bietet kostenfrei Beratung und Hilfestellung fiir psychisch kranke Menschen
und ihre Angehérigen an. Er ist zugleich Ansprechpartner fiir Institutionen, Arzte,
Therapeuten oder Beratungsstellen. Weiterhin erbringt er zum Teil selbst Hilfe-
dienstleistungen etwa in der Alltagsbegleitung, ist aber Uberwiegend in der Koordi-
nation und Vermittlung von medizinischen und psychosozialen Hilfen im diversifizier-
ten Hilfesystem fir psychisch kranke Menschen tatig. Gleichzeitig kann er als An-
sprechpartner der Arbeitsverwaltung fur den hier relevanten Personenkreis im Kon-
text psychosozialer Betreuung (8 16a SGB Il) dienen und gutachterlich fur die Ar-
beitsverwaltung tatig werden.

Institutionen und Angebote zur psychiatrischen Behandlung und medizinischen Re-
habilitation leisten medizinisch-psychologische Behandlung und Rehabilitation von
psychisch kranken Menschen. Dazu z&hlen Psychiatrische Krankenhduser, medizi-
nische Rehabilitationseinrichtungen und ganztagig ambulante Tageskliniken ebenso
wie ambulante sozialpsychiatrische und psychotherapeutische Angebote. Als be-
sonderes Angebot sind zudem Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation fur psychisch kranke Menschen (RPK) zu nennen, die als Komplexleistung
medizinische, berufliche und psychosoziale Angebote unter einem Dach anbieten.
Wahrend bei leichteren Erkrankungen ambulante Behandlungsangebote wie eine
Psychotherapie ausreichen, kénnen bei schwereren Erkrankungen, die oftmals ei-
nen chronischen Verlauf haben, auch stationare und/oder ganztagig ambulante The-
rapieangebote notwendig sein, an die sich gegebenenfalls weitere ambulante Leis-
tungen anschlieBen. Im Rahmen dieser Studie wurden ausschlie3lich Mitarbeiter
von Tageskliniken befragt.

Angebote der sozialen Rehabilitation bzw. Hilfen zur sozialen Teilhabe: Psychische
Erkrankungen konnen die Notwendigkeit einer Unterstitzung der Betroffenen bei
der Bewadltigung des Alltags begriinden, wobei insbesondere dem Bereich Wohnen
eine zentrale Rolle zukommt. So bestehen neben stationdren, soziotherapeutischen
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Einrichtungen im ambulanten Bereich sowohl institutionalisierte Angebote in Form
von speziellen Wohngruppen als auch eine Vielzahl aufsuchender Dienste, soge-
nanntes ambulant betreutes Wohnen. Gemeinsam ist diesen Angeboten, dass Be-
troffene bei der Alltagsbewaltigung unterstitzt und in Krisensituationen begleitet
werden. Da der grofdte Teil der Nutzer von stationdren Unterstiitzungsangeboten
aufgrund ihrer Beeintrachtigungen erwerbsunfahig ist, sind im vorliegenden Zu-
sammenhang insbesondere Anbieter aufsuchender ambulanter Dienste von Interes-
se. Voraussetzung fir Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschaft nach dem
SGB XII (soziale Rehabilitation) ist das Vorliegen einer ,wesentlichen Behinderung*
(8 53 Abs. 1 SGB XIllI), die insbesondere bei Personen mit mittleren oder schweren
psychischen Beeintrachtigungen gegeben ist. Die Erwerbsfahigkeit ,wesentlich be-
hinderter Menschen“ ist dabei oftmals gemindert. Folglich zeigen Vorerfahrungen,
dass sich nur fur einen kleineren Teil der betreuten Personengruppe Perspektiven
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ergeben kénnen. Seitens der professionellen
Dienste besteht kaum Fachwissen Uber arbeitsmarktpolitische Férdermdglichkeiten.
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwaltung sind nur bei einem
begrenzten Teil der Klienten vorhanden (APK 2004).

Beschaftigungsbezogene Angebote aul3erhalb der SGB-II-Trager

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach 88 33 ff. SGB IX werden zumeist von
Bildungstragern oder in besonderen Einrichtungen durchgefihrt, zu denen Berufs-
forderungswerke (BFW), Berufsbildungswerke (BBW) und - spezifisch fur Menschen
mit psychischer Erkrankung - berufliche Trainingszentren (BTZ) sowie Einrichtungen
der medizinisch-beruflichen Rehabilitation (RPK) z&hlen. Das Ziel besteht hierbei in
erster Linie in der Steigerung der beruflichen Leistungsfahigkeit und dem Erreichen
eines Wiedereinstieges in das Berufsleben unter Beriicksichtigung der psychosozia-
len Probleme der Klienten (BTZ und RPK) sowie dem Eroffnen neuer Beschétti-
gungschancen durch Qualifikationsangebote (BFW). Zugangsvoraussetzung zu
vorstehenden spezifischen Einrichtungen ist ein Bedarf an besonderen Leistungen
zur beruflichen Rehabilitation, welcher durch den zustandigen Leistungstrager fest-
gestellt wird. Die Dauer der stets befristeten Angebote reicht von einigen Monaten
bis zu zwei Jahren.

Leistungen nach 8§ 132 SGB IX in Integrationsbetrieben bei anerkannter Schwerbe-
hinderung (Senner 2010) und nach 8§ 39 SGB IX in Werkstatten fir Menschen mit
Behinderung (WfbM) bieten meist dauerhaft die Mdglichkeit einer geschitzten Be-
schaftigung bzw. einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung. Beide Einrich-
tungstypen sind hinsichtlich der Frage nach geeigneten Leistungen und Strategien
einer Erwerbspartizipation der Personengruppe bedeutsam. Entsprechend der Un-
terschiedlichkeit der Angebote bestehen verschiedene Zugangsvoraussetzungen zu
den Angeboten.

Integrationsfachdienste (88 109 ff. SGB 1X) haben als spezialisierte Dienste die Auf-
gabe, leistungstrageribergreifend die Teilhabe von Menschen mit anerkannter
Schwerbehinderung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu unterstiitzen. Sie bieten
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auf Grundlage einer differenzierten Hilfeplanung neben der berufsbegleitenden Be-
ratung nach individueller Beauftragung durch entsprechende Leistungstrager spe-
zialisiert Unterstitzung bei der Vermittlung von passenden Ausbildungs- oder Ar-
beitsplatzen fur schwerbehinderte Menschen an (Ulrich 2010a, 2010b). Entspre-
chend werden diese Einrichtungen teilweise im Rahmen einer Beauftragung durch
die Arbeitsverwaltung eingebunden. Integrationsfachdienste leisten neben der Un-
terstitzung der Arbeitsuchenden insbesondere Beratungsarbeit fir Arbeitgeber,
u. a. zu psychischen Erkrankungen.

6.3 Auswahl der Regionen

Insgesamt wurden in die Untersuchung funf Standorte einbezogen, bei deren Aus-
wahl zunachst eine Reihe formaler, struktureller Kriterien leitend war. So wurden
sowohl verschiedene Bundeslander als auch verschiedene Regionen mit unter-
schiedlichen Siedlungsstrukturen zur Abbildung unterschiedlicher regionaler Vo-
raussetzungen der Leistungserbringung einbezogen (vgl. Tabelle 10). Als drittes
Kriterium wurde das Wissen um spezifische Innovationen innerhalb der SGB-II-
Trager bei der Betreuung und Vermittiung psychisch kranker Menschen beriicksich-
tigt.3* Im Uberblick stellt sich die Auswahl der Untersuchungsregionen wie folgt dar:

Tabelle 10
Stichprobe der Standorte nach bertcksichtigten strukturellen Merkmalen der Unter-
suchungsregion

Standort Bundesland Siedlungsstruktur Ar?)ee:(tz\r)g:\?v;rlltr&cr)\\éztlicc))rr]]tgt?
Region A Bundesland 1 Grol3stadt Nein

Region B Bundesland 2 Landlich Nein

Region C Bundesland 3 Mittelstadt Nein

Region D Bundesland 4 Grol3stadt Ja

Region E Bundesland 5 Landlich Ja

Quelle: Eigene Darstellung.

Da zwei Regionen einbezogen wurden, die besondere Innovationen im Feld der
Betreuung von psychisch Kranken aufweisen, kommt diesen beziglich mdglicher
Hinweise im Sinne eines ,,GoodPractice” eine besondere Bedeutung zu.

Modellregion D

In der Region D wurde bereits parallel zur Einfihrung des SGB Il ein ,Spezifisches
Fallmanagement fir SGB-1I-Beziehende mit gesundheitlichen Problemen* eingefiihrt
und kontinuierlich weiterentwickelt. Zu dieser Zielgruppe zéhlen Uberwiegend psy-
chisch beeintrachtigte Arbeitsuchende. Das Fallmanagement dieses SGB-II-Tragers
verfugt Uber zielgruppenspezifisch besonders qualifiziertes Personal und arbeitet
innerhalb dieses Dienstes zudem mit einem deutlich reduzierten Betreuungsschlis-
sel. Neben der direkten Fallarbeit stehen die Berater des spezialisierten Fallmana-

3 Regionen mit zugelassenen kommunalen Tragern (Optionskommunen) wurden nicht

einbezogen.

IAB-Forschungsbericht 12/2013 47



gements als Hintergrundberater fur die allgemeinen Fallmanager und Arbeitsvermitt-
ler zur Verfugung.

Modellregion E

In der Region E ist unter Beteiligung des Landesministeriums ein Projekt initiiert
worden, das die Vernetzung des Jobcenters mit den Akteuren des Hilfesystems zum
Ziel hat, was auch die Initierung von Mallnahmen seitens des Jobcenters um-
schliel3t. Die wesentlichen Erbringer von sozialpsychiatrischen Hilfen haben sich
durch Bildung eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) vernetzt und arbei-
ten eng mit dem Jobcenter zusammen. In der ersten Phase stand hier die fallbezo-
gene Kooperation des Jobcenters mit einer Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik im Vordergrund. Hierflir wurde die Stelle eines sogenannten
.Netzwerkers" eingerichtet, der zu jeweils 50 Prozent in der Klinik und in der Ar-
beitsverwaltung beschatftigt ist. Mit Unterstiitzung des Jobcenters hat sich zudem
eine Selbsthilfegruppe von Arbeitsuchenden gebildet, die auch Arbeitsuchenden mit
psychischen Problemen Erfahrungsaustausch und Unterstiitzung anbietet.

Interviewte Akteure

Innerhalb der jeweiligen Standorte sind gemaf der Skizzierung des Untersuchungs-
felds verschiedene Einrichtungen und Dienste als relevante Akteursgruppen, als
~EXperten“ von Bedeutung. Als ,Experten“ werden hier Mitarbeiter von Einrichtungen
und Diensten verstanden, die zum Untersuchungsgegenstand relevantes Wissen
beitragen kdonnen. Der Expertenstatus basiert dabei nicht auf einer personalen Ei-
genschaft, sondern auf der Zuschreibung der Expertenrolle durch den Forscher
(Meuser/Nagel 2002). Zentral ist die ,soziale Relevanz“ des Expertenwissens, die
entsteht, wenn die Experten durch ,ihre Handlungsorientierungen, ihr Wissen und
ihre Einschéatzungen die Handlungsbedingungen anderer Akteure in entscheidender
Weise (mit-)strukturieren* (Bogner/Menz 2002: 45). Diese praxisrelevante ,Wirk-
machtigkeit“ des Wissens der Experten bildet neben dessen ExKlusivitat ein wichti-
ges Auswabhlkriterium. Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt acht Akteurs-
gruppen als untersuchungsrelevant definiert (Tabelle 11).

Tabelle 11
Eingeschlossene Akteursgruppen nach Schwerpunkt des Tatigkeitsbereiches
Bereich Akteursgruppen

(1) Mitarbeiter der SGB-II-Trager — Leitungsebene

(2) Mitarbeiter der SGB-II-Trager — operative Ebene (allg. Arbeitsvermittlung und
Fallmanagement; Rehabilitationsberatung fir SGB Il der BA)

(3) Arztlicher Dienst und Berufspsychologischer Service der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA)

() Arbeitsver-
waltung

(Iy Behandlung (4) Sozialpsychiatrischer Dienst

s chuonsdoziale (5) Tagesklinik/Institutsambulanz/Psychiatrische Klinik
psy Hilfen (6) Ambulante Angebote der sozialen Rehabilitation

(7) Integrationsfachdienst
(1) Arbeit (8) Angebote im Bereich Arbeit und Beschéftigung
(Integrationsprojekte, WfbM; BTZ)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Die ausdifferenzierten Kompetenzbereiche und Zusténdigkeiten innerhalb der
SGB-II-Trager machen die Befragung verschiedener Gesprachspartner erforderlich.
Dies umfasst die allgemeine Arbeitsvermittlung bzw. das Fallmanagement und die
Rehabilitationsberatung der Bundesagentur fur Arbeit (BA) fir das SGB Il. Diese
Interviews wurden als Gruppeninterviews durchgefihrt. Am gemeinsamen Interview
mit dem Arztlichen Dienst und dem Berufspsychologischen Service der BA konnte
jeweils auch nur einer von beiden Akteuren beteiligt sein. Entsprechend ergibt sich
bei jeweils acht Interviews an funf Standorten ein geplantes Sample von 40 Inter-
views, welches als empirische Basis fiir die Untersuchung dient. Insgesamt konnten
im Rahmen der Feldphase zwischen Dezember 2010 und Mai 2011 Gesprache mit
37 von 40 avisierten Akteursgruppen in 43 personlichen Interviews am Arbeitsplatz
der Befragten realisiert werden (Tabelle 12).

Tabelle 12
Empirische Datenbasis der Untersuchung nach Akteursgruppe und Region
. Region
Akteurskategorie
A B C D
Mitarbeiter der SGB-II-Trager — Leitungsebene X X X X
Mitarbeiter der SGB-II-Trager — operative Ebene
(allg. Arbeitsvermittlung, Fallmanagement, X X X X
Rehabilitationsberatung)
Arztlicher Dienst und Berufspsychologischer " x . K
Service (der BA)
Sozialpsychiatrischer Dienst X N X X
Tagesklinik/Institutsambulanz/Psychiatrische
e X X X X
Klinik
Ambulante Angebote der sozialen Rehabilitation
; X X X X
(Alltagsbegleitung)
Integrationsfachdienst X X X X
Angebote im Bereich Arbeit und Beschéftigung . X . .
(Integrationsprojekte, WfbM; BTZ)
Anzahl eingeschlossener Akteursgruppen gesamt
- 8 7 8 7
(n=37)
Anzahl realisierter Interviews (n=43) 11 9 9 7

" Interview nicht realisierbar
Quelle: Eigene Darstellung.

6.4 Das Experteninterview

Insbesondere intra- und interinstitutionelle Prozesse der Betreuung und Vermittlung
der SGB-II-Trager sind nicht der unmittelbaren Beobachtung und Erfahrung im For-
schungsprozess zuganglich, sodass diese Uber den Kreis der daran beteiligten Ak-
teure zu erschlieRen sind (Bartelheimer 2005). Experteninterviews sind hierfir be-
sonders geeignet, da diese die Teilhabe an exklusivem Spezialwissen ermdglichen
(Glaser/Laudel 2009). Dartber hinaus erweist sich diese Methode als besonders
hilfreich bei der Exploration bislang wenig erforschter, untbersichtlicher For-
schungsgegenstéande (Zimmermann 2007), wobei ,kommunizierbares Handlungs-
und Erfahrungswissen® systematisch anhand eines Leitfadens und in thematisch
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vergleichbarer Form erhoben werden kann (Bogner/Menz 2002: 37). Uber dieses
reflexiv verfligbare Wissen hinaus erdffnet sich auch die Méglichkeit der ,Konzeptu-
alisierung von (impliziten) Wissensbestéanden, Weltbildern und Routinen, [...] die
Experten in ihrer Tatigkeit entwickeln“ (ebd.: 38). Die Erschlieung dieser subjekti-
ven Deutungsmuster des Faktenwissens kann Erklarungsansétze fir dessen Um-
setzungspraxis liefern.

Somit ergeben sich vor diesem Hintergrund drei ineinander verschrankte und analy-
tisch bedeutsame Dimensionen des Expertenwissens (ebd.: 43):

e Technisches Wissen, ,das sich durch die Herstellbarkeit und Verfigung Uber
Operationen und Regelablaufe, fachspezifische Anwendungsroutinen, burokra-
tische Kompetenzen usw. charakterisiert".

e Prozesswissen, ,das sich auf [...] Information ber Handlungsablaufe, Interakti-
onsroutinen [und] organisationale Konstellationen* bezieht und somit ,prakti-
sches Erfahrungswissen aus dem eigenen Handlungskontext* des Experten re-
prasentiert.

o Deutungswissen, welches sich auf ,subjektive Relevanzen, Regeln, Sichtwei-
sen und Interpretationen des Experten® bezieht.

Das Experteninterview beschrénkt sich damit nicht ausschlie3lich auf die Erhebung
sachlicher Informationen (Glaser/Laudel 2009), sondern schlief3t die subjektive In-
terpretation von Wissensbestéanden bei der Erhebung systematisch mit ein.

Erstellung von Interviewleitfaden

Entsprechend der unterschiedlichen in die Erhebung einbezogenen Institutionen
wurden spezifische Leitfaden fur die Durchfihrung der Interviews entwickelt. An die
benannten Fragestellungen ankntipfend wurden einerseits Interviewbestandteile
definiert, die fur alle Institutionen relevant sind und daher in allen Leitfaden Verwen-
dung finden. Andererseits ergeben sich aus der Forschungsfrage spezifische The-
menbereiche, die sich auf die jeweiligen Angebote und Sichtweise der einzelnen
Institutionen beziehen, die ebenfalls einbezogen wurden. Insgesamt wurden funf
unterschiedliche Leitfaden eingesetzt:

o Leitfaden fur SGB-II-Trager (Akteursgruppen 1 + 2)

e Leitfaden fir den Arztlichen Dienst und Berufspsychologischen Service der Ar-
beitsagentur (Akteursgruppe 3)

e Leitfaden fUr Sozialpsychiatrische Dienste, Institutionen der medizinischen Be-
handlung und Einrichtungen/Dienste der sozialen Rehabilitation (Akteursgruppe
4 - 6)

e Leitfaden fir Integrationsfachdienste (Akteursgruppe 7)

e Leitfaden fur Anbieter im Bereich Arbeit und Beschéftigung (Akteursgruppe 8)
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Inhaltlich sind alle Leitfaden nach folgenden Schwerpunkten aufgebaut®:

¢ Informationen zu den Gesprachspartnern

e quantitative Einschatzung der Gré3e des Personenkreises

e eigene Angebote der Institution bzw. des Dienstes

e Artund Inhalt der eigenen Angebote bzw. des eigenen Arbeitsbereichs

e ualitative Erfassung der Leistungsfahigkeit psychisch kranker Menschen

e Angebotene und relevante Leistungen der Institution bzw. des Dienstes fir den
Personenkreis

o Fallbearbeitung” in der Arbeitsverwaltung (nur Anbieter medizinischer/sozialer
Hilfen)

Kooperation und Vernetzung (intern und extern)

Auswertungsmethode

Alle Experteninterviews wurden transkribiert und computergestitzt mittels qualitati-
ver Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet (Kuckartz 2007; Mayring 2008b). Un-
ter qualitativer Inhaltsanalyse wird die Biindelung von Verfahrensweisen zur syste-
matischen Textanalyse verstanden, wobei die qualitative Inhaltsanalyse nach May-
ring durch eine klassische Vorgehensweise zur Analyse von Textmaterialien ge-
kennzeichnet ist. Die Methode ermdglicht ein systematisches und regelgeleitetes
Vorgehen, mit dem auch grélRere Datenmengen bearbeitet werden kénnen (Mayring
2008a), und hat zum Ziel, an den notwendigen enthaltenen qualitativen Bestandtei-
len des Interviewmaterials anzusetzen und sie durch weitere Analyseschritte zu ver-
dichten (Glaser/Laudel 2009). Mittels festgelegter Ordnungskriterien wurden rele-
vante Aspekte aus dem Material herausgearbeitet (Mayring 2008a), wobei das hier-
fur notwendige gestufte Kategorienschema aus den strukturierten Leitfaden abgelei-
tet wurde. Einzelne Aussagen zu diesen Kategorien werden durch Zusammenfas-
sung, Explikation und Strukturierung herausgearbeitet und falliibergreifend generali-
siert (vgl. Lamnek 2005: 218).%

7 Ergebnisse der Interviews

Will man sich der Gruppe der Menschen mit psychischer Erkrankung im SGB Il na-
hern, so stellt sich zun&chst die Frage, welche Erkrankungen hier dominieren und
wie deren quantitativer Anteil an den Leistungsbeziehenden nach dem SGB Il bzw.

32 Personenbezogene Daten iber Leistungsberechtigte wurden in den Gespréachen nicht

erhoben, sondern allein Facetten der institutionellen Widerspiegelung sowie institutionel-
ler Prozesse.

Mit Blick auf die Auswahl der Vermittler in den SGB-II-Tragern ist anzumerken, dass es
hier bisweilen dazu kam, dass entgegen den ausdricklichen Wunsch des For-
schungsteams, nicht ,ganz normale“ Fachkréafte von der Leitungsebene ausgesucht wur-
den, sondern Mitarbeiter mit einschlagigem Schwerpunkt und langjahriger Erfahrung mit
der infrage stehenden Personengruppe. Ein solches Problem ist bei dem gewahlten Zu-
gang zum Feld nur schwerlich zu vermeiden.

33
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der von der jeweiligen Institution des Hilfesystems betreuten Personen eingeschatzt
wird.

7.1 Problemexposition: Psychisch Kranke im SGB I

In den SGB-II-Tragern wird der Umfang der von psychischen Beeintrachtigungen
betroffenen Personen recht unterschiedlich eingeschéatzt, was auch wesentlich von
der oft schwierigen Abgrenzbarkeit der Personengruppe abhéangt, sodass insgesamt
die Angaben zum Anteil an den betreuten erwerbsfahigen Hilfebedurftigen auf der
Leitungsebene zwischen finf und 40 Prozent schwanken. Entsprechend der unter-
schiedlichen Klientel geben zudem Mitarbeiter des Fallmanagements Anteile von bis
zu zwei Dritteln an solchen Fallen an. Ihre Kollegen in der reguldren Vermittlung
beziffern diesen Anteil eher auf ein Drittel. Von Befragten aus dem Arztlichen Dienst
und dem Berufspsychologischen Service wird der Anteil an begutachteten Personen
mit primar psychischer Erkrankung mit etwa zehn bis 15 Prozent deutlich niedriger
angegeben, wohl auch aufgrund der professionelleren Differenzierungsfahigkeit
zwischen psychischer Beeintrdchtigung und manifester Erkrankung. Geteilt wird
jedoch von allen die Einschatzung, dass psychische Erkrankungen in den letzten
Jahren quantitativ zugenommen haben, insbesondere bei Personen unter 25 Jah-
ren. Diese Einschatzung wird auch von den meisten befragten Akteuren des exter-
nen Hilfesystems geteilt.

Bei den befragten Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi) befinden sich nach eige-
nen Angaben etwa 20 bis 30 Prozent der Nutzer im SGB-IlI-Leistungsbezug, die
zudem meist besonders arbeitsmarktfern sind. Daneben gebe es auch akut, aber
nicht chronisch Erkrankte, die mit ,leichten Krisen* Gber § 16a SGB Il von den Job-
centern an die Sozialpsychiatrischen Dienste vermittelt werden. Ahnlich wird in den
Integrationsfachdiensten der Anteil an betreuten SGB-II-Beziehenden mit psychi-
scher Erkrankung mit etwa 20 Prozent von allen Klienten angegeben, was diese
zum Teil auf die Zuweisungspraxis und eine oft mangelnde Identifizierung von psy-
chischen Erkrankungen bei den SGB-II-Tragern zurtickfihren. Auch in den befrag-
ten Einrichtungen der sozialen Rehabilitation stellen Klienten im SGB-1I-Bezug einen
eher kleinen Anteil von ca. 20 Prozent aller Klienten. Eine groRRere Bedeutung
kommt dieser Personengruppe in den Tageskliniken zu. Nach Auskunft der Inter-
viewpartner befindet sich etwa die Halfte aller Patienten/-innen im Leistungsbezug
nach dem SGB Il. Schlief3lich findet sich in den untersuchten Integrationsfirmen ein
Anteil von ca. 15 Prozent Beschéftigten mit psychischen Erkrankungen, wéahrend ein
Leistungsbezug nach dem SGB Il fur Beschéftigte in Werkstéatten fur behinderte
Menschen aufgrund der meist bestehenden Erwerbsunfahigkeit in der Regel ausge-
schlossen ist.

Mit Blick auf die am haufigsten von den Interviewten genannten Krankheitsbilder der
betreuten SGB-II-Beziehenden ergibt sich ein recht eindeutiges Bild. Durchgehend
werden von praktisch allen Befragten die folgenden Erkrankungen genannt:

e Depressionen
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e Psychosen (insbesondere Schizophrenie)

o Personlichkeitsstorungen, insbesondere Borderline-Erkrankungen

Weitere Diagnosen, die teilweise aufgrund variierender Arbeitsschwerpunkte insbe-
sondere von Mitarbeitern einzelner Einrichtungen genannt wurden, umfassen
Angststérungen und Mehrfacherkrankungen mit psychosomatischen Stérungen
(SGB-II-Trager), post-traumatische Belastungsstorungen, Anpassungs- und Impuls-
kontrollstérungen (Integrationsfachdienste) sowie Burnout (Tageskliniken).

Auswirkungen psychischer Beeintrachtigungen auf Arbeit und berufliche
Leistungsfahigkeit

Aufgrund der erheblichen Heterogenitat psychischer Beeintréchtigungen und ihrer
Folgen flir die Aufnahme und erfolgreiche Ausiibung einer Erwerbstatigkeit lasst
sich kein pauschales Bild der Problemlage der betroffenen Personen zeichnen. Dies
wird in den Interviews durchgehend betont. Dabei beruhen die Aussagen auf Erfah-
rungen mit jeweils einzelnen Leistungsempféangern, bei denen eine psychische Er-
krankung vermutet oder auch festgestellt worden ist. Die in der Folge skizzierten
Aspekte sind daher als eine erste Annaherung aus der Perspektive der betreuenden
und unterstitzenden Institutionen zu begreifen, wobei die genannten Dimensionen
meist nicht auf alle Untergruppen der psychisch beeintrachtigten Personen zutref-
fen. Die dargestellte Unterschiedlichkeit der verschiedenen Krankheitshilder und
Schweregrade lasst dabei eine Verallgemeinerung auf die im Berichtsteil dargestell-
te groRe Gruppe der Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht zu.

Zunachst stellt, wie fur alle anderen Arbeitsuchenden, die regionale Arbeitsmarktla-
ge auch bei psychisch beeintrdchtigten Personen eine wesentliche Rahmenbedin-
gung fur die Vermittlung dar. Aufgrund insgesamt verstéarkter Konkurrenz um die
verfiigbaren Arbeitspléatze sind die Chancen von Personen mit Vermittlungshemm-
nissen, zu denen oftmals auch diese Personen zu z&hlen sind, deutlich gemindert,
wozu hier Stigmatisierung ebenso wie faktische Leistungseinschrankungen beitra-
gen. Anforderungen vieler Beschéaftigungsverhaltnisse am ersten Arbeitsmarkt, wie
bestehender Leistungsdruck, geforderte Flexibilitdt, soziale Kompetenz und Verant-
wortungsbereitschaft, seien fur viele von derartigen Erkrankungen Betroffene in der
geforderten Form schwer zu erfillen, und so potenziell iberfordernd. Dementspre-
chend wird das Angebot an Stellen, die fur diesen Personenkreis infrage kommen,
meist stark begrenzt beschrieben. Zudem seien die wenigsten Arbeitgeber dazu
bereit, die spezifischen Bedurfnisse von Beschéftigten mit psychischen Beeintrach-
tigungen bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen und -inhalte zu berticksichti-
gen. Auch in diesen Fallen vermehrt zu erwartende Arbeitsunfahigkeitszeiten und
die dadurch beeintrachtigte Planbarkeit wirkten sich negativ auf die Einstellungsbe-
reitschaft potenzieller Arbeitgeber aus. Arbeitsplatze mit gestuften oder zeitweise
reduzierten Leistungserwartungen und/oder klarem, eng umschriebenen Aufgaben-
feld und an die Bedurfnisse der Betroffenen angepassten Rahmenbedingungen sei-
en meist kaum vorhanden.
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Hinsichtlich der grundlegenden Voraussetzungen fir eine Erwerbsintegration psy-
chisch beeintrachtigter Menschen geben einige Befragte an, dass eine oftmals
schwer zu erreichende psychische Stabilitat hierfir unabdingbar sei, was insbeson-
dere flr die Vermittlungsbemihungen der SGB-II-Trager von erheblicher Bedeutung
ist. Gerade im Bereich der Erwerbsintegration treten zudem oftmals weitere Vermitt-
lungshemmnisse hinzu, wie Schulden, somatische Beschwerden oder Nachlassig-
keit in der Selbstsorge. Beides erschwert dabei die Fallbearbeitung sowie die Suche
nach angemessenen Unterstitzungsleistungen erheblich und schliel3t bisweilen
Menschen mit psychischer Beeintrdchtigung auch von den Mdglichkeiten im Rah-
men der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aus. Weiterhin stellt die Ein-
schrankung der Mobilitat fur diese Gruppe ein gravierendes Problem bei der Ar-
beitssuche dar, da ein Teil der Betroffenen z. B. aufgrund von Angsten oder beson-
ders intensiven Bindungen an Bezugspersonen stark ortsgebunden und auf stabile
Routinen angewiesen ist, sodass eine uberregionale Vermittlung kaum infrage
kommt.

Mit Blick auf die konkreten Auswirkungen psychischer Einschrankungen werden von
den Befragten Beeintrachtigungen der Motivation, der Konzentration, der Kritikfahig-
keit und Selbsteinschatzung benannt. Zudem kénne bei beruflichen Tatigkeiten eine
Uberforderung durch Stress, das Auftreten von Angsten und eine instabile psychi-
sche Gesamtsituation die Mdglichkeit der Erwerbspartizipation beeintréchtigen, zu-
mal die wenigsten Betriebe Uber Erfahrungen im Umgang mit derartigen Problemla-
gen verfligen. So bestehe mitunter eine besondere Sensibilitat und Verletzlichkeit in
sozialen Interaktionen, die oft auf das Kommunikationsverhalten wirke und bisweilen
soweit gehe, dass bereits die Aufnahme und Ausgestaltung von Sozialkontakten
- insbesondere zu unvertrauten Personen - fir Menschen mit psychischer Beein-
trachtigung schwierig sein kénne. Auch erschweren psychische Erkrankungen in
Abhangigkeit von der aktuellen gesundheitlichen Situation bei vielen Betroffenen die
Fahigkeit des Erflllens allgemeiner Arbeitsanforderungen wie Verlasslichkeit und
Punktlichkeit und wirkten sich negativ auf die grundlegende Belastbarkeit aus. Zu-
dem gibt es auch Personen, bei denen sich die psychische Beeintrachtigung in einer
zeitlich eingeschréankten Leistungsfahigkeit oder Konzentrationsproblemen nieder-
schlagt. Insgesamt variiert die Leistungsfahigkeit psychisch beeintrachtigter Men-
schen je nach Art und Schwere mit der Erkrankung erheblich und hangt auch von
Kontextfaktoren wie dem betrieblichen und sozialen Umfeld ab.

Entsprechend der Heterogenitat der Zielgruppe und derer Problemlagen bzw. ihrer
Folgen lassen sich keine allgemeinen Unterstitzungsbedarfe fir die Zielgruppe for-
mulieren, wenngleich fir die meisten Befragten auf der Hand liegt, dass - je nach
Schwere der Erkrankung - der Unterstitzungsbedarf psychisch Erkrankter, vergli-
chen mit anderen Fallen, meist deutlich hdher ist. Dies reiche bis hin zur Notwen-
digkeit einer Einzelfallbetreuung zur Wiederherstellung der Tagesstruktur und/oder
einer Verbesserung der Lebensumstande. Zugleich sei die Forderung der individuel-
len Motivation wichtig, da diese haufiger nicht a priori vorauszusetzen sei. Auch die
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Unterstutzung bei der Kniipfung sozialer Kontakte sowie die Schaffung von Még-
lichkeiten der Steigerung des Selbstwertgefiihls werden als hilfreich erachtet.

Angebote und Leistungen zur Erwerbsintegration, so die Befragten, seien fur schwer
und langfristig psychisch beeintrachtigte Arbeitsuchende niedrigschwellig auszuge-
stalten, sollten im Sinne eines gestuften Konzeptes zunachst psychische Stabilitat
ermdglichen und darauf aufbauend Fragen der Erwerbsintegration in den Blick
nehmen. Dabei sollten sie stabilisierende Funktionen des sozialen Umfeldes durch
Einbindung in Unterstitzungsnetzwerke nutzen. Die Chancen der Erwerbsintegrati-
on werden zugleich eher ambivalent beurteilt: Einerseits geben Befragte an, dass
eine Integration mit den ,richtigen Mitteln* haufiger erreichbar ware, wobei die Pass-
genauigkeit von Instrumenten hervorgehoben wird. Andererseits - so eine andere
Befragte - sei eine intensive Vermittlungsarbeit wichtig, bei der aber fehlende Foér-
dermdglichkeiten als limitierend herausgestellt werden.

Hinsichtlich MaRnahmen der Arbeitsférderung wird die Notwendigkeit der Strukturie-
rung und Begleitung bei ArbeitsmalRnahmen genannt, wobei - im Blick auf betriebli-
che Aspekte insgesamt - ein individuell passgenaues Arbeitsumfeld und gunstige
Rahmenbedingungen (Struktur, Transparenz, Regelmaliigkeit) anzustreben seien,
um eine mdoglichst groRe Wirkung zu erzielen. Neben der eher individuellen Per-
spektive auf Unterstitzungsbedarfe der Personengruppe verdeutlichen mehrere
Befragte aber auch, dass die Unterstiitzung von (potenziellen) Arbeitgebern wichtig
und notwendig sei, wobei diese auch entsprechende Beratung bendtigten.

7.2 Arbeitin den SGB-II-Tragern

Der institutionelle Auftrag der SGB-II-Trager besteht neben der Feststellung und
Auszahlung finanzieller Leistungen in der Vermittlung in eine mdoglichst bedarfsde-
ckende Beschéftigung. Leistungen zur Eingliederung, die Dienst-, Sach- oder Geld-
leistungen umfassen kénnen, dienen dem Erreichen dieses Ziels. Die durch die Zu-
sammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe entstandenen ARGEnN (heute: ge-
meinsame Einrichtungen) und die zugelassenen kommunalen Trager entstammen
zwei unterschiedlichen Traditionen, denen der Arbeits- und der Sozialverwaltung.
Daraus ergibt sich mitunter ein Konflikt zwischen den Zielen der eher helfenden, aus
der Sozialhilfe stammenden Tradition und den starker integrationsbezogenen Zielen
der Arbeitsverwaltung. Bei der Gruppe der Personen mit psychischen Beeintrachti-
gungen, die meist besonders der Unterstitzung bedurfen, wirkt sich dies besonders
aus.** Zudem ist in Rechnung zu stellen, dass entsprechend den verschiedenen
Traditionen und verstarkt durch die Umstrukturierungen der letzten Jahre eine er-
hebliche Heterogenitat der beruflichen Hintergrinde der Beschéftigten in den Job-
centern vorliegt, was nicht zuletzt zu einer erheblichen Varianz des beruflichen
Selbstverstandnisses fiihrt (Osiander/Steinke 2011).

3 Grundsatzlich zur Betreuung und Vermittlung in den SGB-II-Tragern Ludwig-Mayerhofer

et al. 2009 sowie Schitz et al. 2011.
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Rahmenbedingungen der Vermittlung und Betreuung von Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen

Werden vor diesem grob skizzierten Hintergrund zunachst die Rahmenbedingungen
der Arbeit in den SGB-II-Tragern in den Blick genommen, so berichten praktisch alle
Befragten einstimmig von als viel zu hoch wahrgenommenen Betreuungsschliisseln
von bis zu 600 Fallen in der reguléren Vermittlung und bis zu 230 Fallen im Fallma-
nagement, wodurch flr die Betreuungsarbeit der besonders unterstitzungsbedurfti-
gen Personen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht genug Zeit bleibe. Die
Vermittlungsquote in Arbeit sowie die Zahl der Eintrdge im PC-System VerBIS, die
intrainstitutionell einen wesentlichen Gradmesser der Arbeit der Mitarbeiter darstel-
len, bilde aber den individuellen Aufwand der Betreuungsprozesse nicht adéaquat ab.
Der daraus resultierende Arbeitsdruck verhindere zudem sowohl umfassende inter-
ne Kooperation als auch die Umsetzung der eigentlich erforderlichen Kontaktdichte
und Betreuungsintensitat. Zugleich bleibe auch keine Zeit etwa fur die Beschafti-
gung mit Forder- oder Landesprogrammen, das Aufsuchen von Arbeitgebern und
das Besichtigen potenzieller Arbeitsplatze sowie fur eine verstarkte Zusammenar-
beit mit externen Akteuren oder die Pflege eines regionalen Netzwerkes. Fallmana-
ger beschreiben dabei, dass gerade in einer intensiveren Betreuung und verstark-
ten, aktiven Netzwerkarbeit Chancen flr eine Erwerbsintegration psychisch beein-
trachtigter Menschen liegen. Infolgedessen wird die eigene Tatigkeit durch die Mit-
arbeiter bisweilen eher als standardisiertes Handeln (,Betreuung am FlieRband®)
denn als individuelle Betreuungsleistung beschrieben, weshalb sie insbesondere
eine Verbesserung des Betreuungsschliissels anmahnen. Hinzu kommt eine grof3e-
re Personalfluktuation bei den SGB-II-Tragern, die vor allem auf einen groRen Anteil
befristeter Mitarbeiter zuriickgeht. Den vielen neue Kollegen in der Arbeitsvermitt-
lung fehlten nicht selten nétige Kenntnisse, Berufserfahrung und Fertigkeiten im
Umgang mit psychisch beeintrachtigten Personen, auch weil es an entsprechenden
Weiterbildungsangeboten mangle.

Abweichend hiervon berichten Befragte der Referenzregion D, in der ein auf Ge-
sundheit spezialisierter Beratungs- und Betreuungsdienst etabliert ist, dass fir ihre
Arbeit ausreichend zeitliche Ressourcen vorhanden seien, da hier keine Fallzahl-
vorgaben bestinden. Die Anzahl der Falle pro Mitarbeiter habe sich hier bei maxi-
mal 150 ,eingependelt”, sodass hinreichend Zeit fir mehrstufige Erstgesprache zum
Aufbau eines Vertrauensverhéltnisses gegeben sei. Jedoch finden sich — zumindest
in zeitlicher Hinsicht — zugleich auch Zugangsbeschréankungen zu diesem Dienst, da
infolge ausgeschopfter personeller Ressourcen lange Wartelisten gefiihrt werden.

Erkennung und Zustéandigkeit

Fir die Betreuung von SGB-II-Leistungsbeziehern mit und ohne psychischer Beein-
trachtigung sind innerhalb der Jobcenter zundchst die Vermittlungsfachkrafte der
allgemeinen Arbeitsvermittlung zustandig, die in der Regel nach verwaltungsbezo-
genen Kriterien zugeordnete Kundengruppen betreuen. Als spezifische Ansprech-
partner fungieren Mitarbeiter der ,Arbeitsvermittiung Reha/SB*, die fir Personen
verantwortlich sind, bei denen eine anerkannte Schwerbehinderung aktenkundig ist
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oder die als berufliche Rehabilitanden anerkannt sind. Werden im Betreuungspro-
zess ,Vermittlungshemmnisse“*® festgestellt, ibernehmen im Sinne einer gestuften
Betreuungsintensitat haufig Fallmanager die Beratungs- und Vermittlungsarbeit.®
Der Zugang zum Fallmanagement setzt in der Regel mehrere Vermittlungshemm-
nisse voraus, welche durch den Arbeitsvermittler festgestellt werden. Das meist auf
24 Monate befristete beschéaftigungsorientierte Fallmanagement zielt vor allem auf
die ,Uberwindung der bestehenden Problemlagen® und mittelbar oder unmittelbar
die Integration in Arbeit.

Aufgabe der Vermittlungsfachkrafte ist es, bei fehlendem Wissen um mdogliche psy-
chische Erkrankungen, im Kundenkontakt Problembereiche zu erkennen und diese
durch entsprechende Schritte, etwa tiber den Arztlichen Dienst und Berufspsycholo-
gischen Service, prifen zu lassen. Aufgrund des institutionellen Auftrags der
SGB-II-Trager liegt der Fokus hierbei auf moglichen Auswirkungen bestehender
gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf die Erwerbsintegration.®” Dieser Prozess
des Erkennens potenzieller psychischer Beeintrachtigungen bestimmt in der Konse-
quenz wesentlich die institutionelle Handlungspraxis, da eine bedarfsgerechte Be-
treuung und Vermittlung vom Wissen um die individuellen Problemlagen des er-
werbsfahigen Hilfebedurftigen abhangt. Zudem ergeben sich daraus gegebenenfalls
andere sozialrechtliche Mdglichkeiten wie die Einleitung einer beruflichen Rehabili-
tation oder ein Wechsel der Zustandigkeiten, etwa bei fehlender Erwerbsfahigkeit
zum SGB XII. Beim Umgang mit psychisch beeintrachtigten Arbeitsuchenden sowie
deren oft komplexen Problemlagen und schwierigen Lebensumstanden komme es
seitens der Vermittlungsfachkréafte grundlegend auf soziale Kompetenzen, fachliche
Kompetenzen sowie Gesprachskompetenzen an. Wahrend Erstere personenab-
héngig und bedingt durch personliches Engagement erheblich variierten, musse
man sich hinsichtlich fachlicher Aspekte oftmals eher auf das eigene ,Bauchgefuhl”
und Berufserfahrung verlassen, anstatt auf dezidierte Fachkenntnisse zuriickgreifen
zu kénnen.

% Dies umfasst héchst unterschiedliche Phanomene wie fortgeschrittenes Alter, fehlende

schulische und/oder berufliche Qualifikation, personliche oder familidre Problemlagen,
Suchtprobleme sowie gesundheitliche Beeintrachtigungen, die z. B. aus einer psychi-
schen Erkrankung resultieren.

Der institutionelle Aufbau der Jobcenter ist nicht bundesweit einheitlich geregelt sodass
sich im Sample sowohl ein Jobcenter findet, das keine spezialisierten ,Arbeitsvermittler
Reha/SB* vorsieht, als auch eine Institution, in der kein Fallmanagement etabliert ist, so-
dass Menschen mit psychischer Beeintrachtigung durch allgemeine Arbeitsvermittler be-
treut werden.

Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes und des Berufspsychologischen Service der Bunde-
sagentur fUr Arbeit sowie Befragte des medizinisch-therapeutischen Hilfesystems ma-
chen hierbei deutlich, dass die Abgrenzung zwischen temporéaren und dauerhaften psy-
chischen Problemen besonders schwierig ist, da viele psychische Symptome, wie An-
triebslosigkeit, sowohl als Indiz fiir eine Krankheitswertigkeit als auch als Folge von Ar-
beitslosigkeit verstanden werden kénnen, die sich mit Wiederaufnahme einer Berufstatig-
keit wieder auflésen.

36
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Insofern bedienen sich die Mitarbeiter oftmals bestimmter Anhaltspunkte bei der
Identifikation psychischer Beeintrachtigungen, wie Auffalligkeiten im Beratungsge-
sprach und Erfahrungen aus MalRnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik, die auch
zur Belastungserprobung und zum Profiling eingesetzt werden. Insbesondere Ab-
briiche von MalBhahmen, langere Arbeitsunfahigkeitszeiten wie auch das Wissen
um eine Suchtproblematik wirkten als Indizien zur Einleitung weiterfihrender Schrit-
te. Diesbeziiglich verweisen die Befragten der leitenden Ebene darauf, dass ihre
Mitarbeiter keineswegs als ,medizinische Experten“ fungieren sollten, sondern Ver-
mutungen zu entwickeln hatten und zugleich wissen mussten, ,wo die Experten sit-
zen und wann ich die einschalten kann“. Spezifische Arbeitshilfen oder Fachkonzep-
te fur diesen Bereich der Arbeitsvermittlung werden hingegen nicht genannt. Einzig
in Region D besteht ein System permanent verfiigbarer, spezifisch qualifizierter Be-
rater, die bei Bedarf von allen Fachkraften konsultiert werden kénnen. Gegebenen-
falls ist auch eine dauerhafte Weiterleitung des Arbeitsuchenden an den speziali-
sierten Berater moglich. In Region E werden alle Berater in Hinblick auf Erkennung
psychischer Probleme geschult. Bei Bedarf wird hier psychiatrische Kompetenz
durch Hinzuziehung kooperierender sozialpsychiatrischer Einrichtungen und Diens-
ten einbezogen.

Eine wesentliche Unterstitzung bei der Identifizierung gesundheitlicher Problemla-
gen stellen der Arztliche Dienst und der Berufspsychologische Service der Bunde-
sagentur fiir Arbeit dar®, die aufgrund ihres Fach- und Erfahrungswissens von den
Vermittlungsfachkraften geschatzt werden. Darliber hinaus sei man maf3geblich auf
die Mitarbeit der Arbeitsuchenden angewiesen. Jedoch wirden viele ihre Erkran-
kung aus Angst vor Stigmatisierung oder fehlender Krankheitseinsicht verbergen,
was die Bedarfserkennung seitens der SGB-II-Trager erheblich erschwere. Zudem
sei das eigene Anerkennen und Auseinandersetzen mit einer psychischen Proble-
matik als Voraussetzung fur eine spezifische Unterstiitzung haufig nicht hinreichend
gegeben. Gerade diese ,Unsichtbarkeit” verhindere nicht selten ein bedarfsgerech-
tes Agieren und eine Klarung der Problematik. Besonders Mitarbeiter des fir die
Leistungsbezieher freiwilligen Fallmanagements verweisen auf ihre Abhangigkeit
von der Mitarbeit, Offenheit und Einsicht der Betroffenen, da eine Verbesserung der
Qualitat und Intensitat der Betreuung andernfalls schwerlich zu erreichen sei. Eine
groRe Gefahr als Konsequenz des ,Nichterkennens® der psychischen Beeintréchti-
gung oder Erkrankung sehen die Befragten darin, den besonderen Betreuungsbe-
darf zu verkennen und die Betroffenen in nicht adaquate Maf3nahmen zu vermitteln.
Dies stehe wegen des Fehlens bedarfsgerechter Beratung einer Erwerbsintegration
im Wege und koénne Uberdies Malinahmeabbriiche und fehlende Mitwirkung be-

8 Einige SGB-II-Trager und inshesondere zugelassene kommunale Trager nutzen als fach-

liche Aquivalente die Gesundheitsamter oder niedergelassene Arzte. Diese sind hier in-
haltlich eingeschlossen, wenngleich die Untersuchung nur gemeinsame Einrichtungen
berlcksichtigte.
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gunstigen, die letztlich zur Verhdngung von Sanktionen fihrten. Dies kdnne sich
wiederum negativ auf die Gesamtsituation der Betroffenen auswirken.

Fallbearbeitung: Profiling und Handlungsstrategien

Neben dem Erkennen einer psychischen Problematik gestaltet sich fur die Vermitt-
lungsfachkrafte auch der Umgang mit psychisch beeintrachtigten Personen im Bera-
tungs- und Vermittlungsprozess haufig als schwierig. Die Bewaltigung von Integrati-
onshemmnissen und die Vermittlung in Arbeit seien nur durch einen intensiven so-
wie einzelfallspezifisch zu gestaltenden Betreuungsprozess mdoglich. So berichten
insbesondere die Mitarbeiter des Fallmanagements von zum Teil schwierigen Le-
bensumstéanden und komplexen Problemlagen der von ihnen betreuten Personen,
angesichts derer die Frage beruflicher Reintegration bisweilen in den Hintergrundri-
cke. Somit hangt die inhaltliche Qualitat des Betreuungsprozesses sowohl von der
fachlich und interaktionellen Gestaltung und Gestaltbarkeit durch die Vermittlungs-
fachkrafte als auch von Mitarbeit und Motivation der Arbeitsuchenden ab, insbeson-
dere mit Blick auf Krankheitseinsicht, die Bereitschaft, Unterstutzung durch das Hil-
fesystem anzunehmen sowie Compliance bei bestehender oder notwendiger medi-
zinisch-therapeutischer Behandlung.

Als Hemmnis fur die eigene Tatigkeit wird Regionen Ubergreifend ein Mangel an
ambulanten Therapieangeboten beklagt, der zu monatelangen Wartezeiten fihre.
So wuirden therapeutische Prozesse, die als Voraussetzung der Erwerbsintegration
essentiell sind, wesentlich verzdgert. Auch sei eine Vielzahl von Féllen mit Einfuh-
rung des SGB Il aus der ehemaligen Sozialhilfe ins SGB Il gewechselt. Bei diesen
.arbeitsmarktfernen“ Personen habe es jahrelang keine berufsintegrative Betreuung
gegeben, sodass diese schnell als Uberfordernd wahrgenommen wirde. Fir viele
stelle zudem bereits die Wahrnehmung von Gesprachsterminen im Jobcenter eine
Zu grol3e Hurde dar, weshalb der Betreuungsprozess zum Teil diskontinuierlich sei.

Die Kommunikation tber psychische Problemlagen setze, wie auch die Bedarfser-
kennung, eine gewisse Arbeitsbeziehung voraus, in deren Rahmen der Arbeitsu-
chende sich 6ffnen konne. Dazu zahle auch, den Betroffenen in seinen AuRerungen
ernst zu nehmen und im Prozess nicht alles mehrfach erzéhlen zu lassen. Zudem
sei, um mit der Person arbeiten zu kdnnen, eine entsprechende Betreuungsintensi-
tat und -kontinuitat erforderlich, die bei den derzeitigen Betreuungsschliisseln und
erwarteten Integrationsquoten zumeist schwierig zu gewahrleisten sei. Der Betreu-
ungsprozess selbst sei bei Personen mit psychischer Beeintrachtigung haufig lang-
wieriger und unsteter. Verursacht durch z. B. erneute akute Krankheitsphasen sei
eine kurzfristigere Planung notwendig, um dem ,,Auf und Ab*“ Rechnung zu tragen.

Als Instrument der inhaltlichen Beratungsarbeit, welches die Betreuungs-, Unterstit-
zungs- und Vermittlungsprozesse der Mitarbeiter der Arbeitsverwaltung strukturiert,
dient das ,arbeitnehmerorientierte Integrationskonzept* (4-Phasen-Modell — 4PM)

IAB-Forschungsbericht 12/2013 = 59



als PC-unterstiitztes System der Fallbearbeitung.*® Dieses wird hinsichtlich seiner
Praktikabilitat fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen unterschiedlich
bewertet. So heben Befragte positiv hervor, dass 4PM einheitliche und rechtskreis-
Ubergreifende Hilfestellungen zur Beratung und Vermittlung biete und gleichzeitig
eine ,gemeinsame Schiene" fur das Jobcenter und die Arbeitsagentur darstelle. Po-
sitiv sei weiterhin, dass Uber ein gezieltes Profiling zielgruppenbezogene Hand-
lungsstrategien entwickelt wirden, was die Strukturierung und Sicherung der Konti-
nuitdt in den Vermittlungs- und Beratungsprozessen gerade bei der Betreuung
durch unerfahrene Fachkrafte unterstiitze. So wirden auch bei einem Betreuungs-
wechsel bereits erfolgte Betreuungsschritte nachvollziehbar und der aktuelle Stand
des Falls im Betreuungsprozess abgebildet.

Der Nutzen des Konzeptes wird jedoch fiir Personen mit besonderem Unterstit-
zungsbedarf kritischer beurteilt als fir ,gesunde Neukunden*. Hinsichtlich psychisch
beeintrachtigter Arbeitsuchender werden Schwierigkeiten artikuliert, eine Hand-
lungsstrategie nach Profillage zu planen, weshalb das Integrationskonzept eher re-
lativ geringe Auswirkungen bei diesem Personenkreis habe. Zum Teil wird 4PM als
zu standardisiert bzw. nicht hinreichend kleinschrittig beschrieben, weshalb die An-
wendung des Programms nicht fir alle Falle, die in der Praxis vorkommen, sinnvoll
sei. Zugleich wird angemerkt, dass entgegen den Annahmen des Modells bei Per-
sonen mit psychischer Erkrankung der Betreuungsprozess selten geradlinig verlau-
fe. Ruckschritte seien nicht dokumentierbar und die vorgegebenen Handlungsprofile
hemmten eine realistische Abbildung der tatsachlichen Lage des Betroffenen. Zu-
dem, so eine Befragte, sei 4PM zu sehr darauf ausgerichtet, Menschen in ein sozi-
alversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis zu bringen, wodurch nicht ausreichend
Verantwortung fur arbeitsmarktferne Personen Ubernommen werde, die mittelfristig
nicht in den ersten Arbeitsmarkt integrierbar seien. Fir eine andere Befragte ist das
Integrationskonzept bei intensiver Nutzung auch fur die Subgruppe psychisch beein-
trachtigter Menschen geeignet undermoégliche eine ressourcenorientierte Starken-
analyse statt einer einseitigen Defizitbeschreibung. Jedoch verleite die hohe Kom-
plexitat dazu, es nicht zu pflegen und somit die dessen Potenziale nicht zu auszu-
schopfen. Entsprechend sei eine stringente Anwendung und intensive Arbeit ,am
Fall* Voraussetzung fiur die Effektivitat des Instrumentes, was auch als Mehrauf-
wand wahrgenommen wird.

%9 Das Integrationskonzept beschreibt das rechtskreistibergreifende Geschaftsmodell fir die
Integrationsprozesse in den Agenturen und SGB-II-Tragern mit der Zielstellung, den ge-
setzlichen Auftrag in den Rechtskreisen SGB Il und SGB Il zu unterstiitzen sowie den
Fuhrungskréaften und den Vermittlungs- und Beratungsfachkréften ein prozessorientiertes
Modell zur Verfiigung zu stellen, das eine systematische, qualitativ hochwertige und wirt-
schaftliche Aufgabenerledigung im Sinne der Zielerreichung und der RechtmaRigkeit des
Handelns sicherstellt (Bundesagentur fir Arbeit 2011a, 2011b). Mit den Klienten wird ein
starken- und potenzialorientiertes Profiling durchgefiihrt, welches als Basis einer Kun-
densegmentierung in insgesamt sechs Profillagen dient. Diese Profillagen sind jeweils mit
entsprechenden Bedarfen und Handlungsstrategien untersetzt.
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Als besondere Problematik wird im Kontext der Dokumentation von der Mehrheit der
Befragten der Datenschutz benannt, der einen engen Rahmen fir die Arbeit mit
4PM vorgibt. Wahrend auf der einen Seite eine Vielzahl an differenzierten Informati-
onen notwendig sei, kdnne aus Datenschutzgrinden wenig bis nichts Individuelles
durch die Vermittlungsfachkrafte dokumentiert werden. Profile werden so infolge
fehlender individualisierter Informationen auch als austauschbar erlebt, was die Er-
innerung an den einzelnen Fall erschwere. Eine Vielzahl der befragten Mitarbeiter
berichtet im Besonderen, dass aus Grinden des Datenschutzes keine Erkrankun-
gen im PC-System abgelegt wirden und gleichfalls die Gutachten der Fachdienste
im fur die Arbeitsvermittlung bestimmten Teil keine Erkrankungsart sondern Kurzbe-
schreibungen von Beeintréachtigungen enthielten. Von einigen Befragten wird dies
als Einschrankung empfunden, andere Mitarbeiter sind in ihrer Bewertung ambiva-
lent: einerseits sei der Schutz personlicher Daten wichtig, andererseits erschwere
dieser wesentlich die interne Kommunikation zwischen den Vermittlern, aber auch
zwischen den Vermittlern und den Fachdiensten. Insofern sei man auf die Mittei-
lungsbereitschaft des Arbeitsuchenden angewiesen, um an Informationen zur ge-
nauen Erkrankung zu gelangen. Als Folge der bestehenden Praxis gingen bei einem
nicht selten auftretenden Betreuungswechsel eine Vielzahl an Informationen zum
einzelnen Fall und dem bisherigen Betreuungsprozess verloren.

Maflnahmen in der Fallbearbeitung

Bei der Erwerbsintegration psychisch beeintrachtigter Menschen kommt der Unter-
stitzung durch Instrumente der aktiven Arbeitsmarktpolitik eine erhebliche Bedeu-
tung zu. Zielgruppenspezifische Angebote sind jedoch im Katalog der zur Verfligung
stehenden Leistungen nach nahezu einstimmiger Darstellung der Befragten stark
begrenzt, sodass oftmals nur der Ruckgriff auf den Standardkatalog des SGB Il
bleibe. Daraus individuell passende Angebote herauszufiltern und zu vermitteln, sei
besonders schwierig.

Maflnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung nach § 16 SGB |l
i.V.m. 8§45 SGB Il

Ohne differenziert auf MalRBnahmekonzepte oder deren inhaltliche und praktische
Ausgestaltung einzugehen, werden von den Befragten im Kontext von ,Standard-
mafnahmen, sogenannte MalRnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliede-
rung, benannt, die

o die Eignung flr eine berufliche Tatigkeit oder eine Leistung der aktiven Arbeits-
forderung feststellen (Dauer bis zu vier Wochen),

¢ die Selbstsuche und die Erwerbsintegration von Arbeitsuchenden unterstitzen,
insbesondere durch Bewerbungstraining und Beratung Uber Mdglichkeiten der
Arbeitsplatzsuche, die Arbeitsbereitschaft und Arbeitsfahigkeit eines Arbeitslo-
sen prufen (Dauer bis zu zwei Wochen),

o Kenntnisse und Fahigkeiten vermitteln, um die Chancen einer Vermittlung in
Arbeit zu verbessern oder einen erfolgreichen Abschluss einer beruflichen Aus-
und Weiterbildung zu erreichen.
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MalRnahmen wie ,MalRhahmen bei einem Arbeitgeber* (MAG), ,Malinahmen bei
einem Trager* (MAT) oder ,Aktivcenter" seien jedoch fur psychisch beeintrachtige
Menschen nicht immer angemessen oder dem Einzelfall entsprechend bedarfsge-
recht. Dabei seien die Rahmenbedingungen fir den hier relevanten Personenkreis
oftmals problematisch, etwa mit Blick auf GUbermaRige Gruppengréf3en, hohe Be-
treuungsschliissel, nicht ausreichend qualifiziertes Personal oder mangelhafte Aus-
stattung. Uberdies seien MaRnahmeziele haufig auf kurzfristige Integrationserfolge
ausgelegt und die Malinahmedauern zu kurz. Dadurch wirden solche ,Standard-
produkte“ bei psychisch erkrankten Arbeitsuchenden teilweise der psychischen
Stabilitat entgegenwirken, statt eine Verbesserung der Integrationschancen zu er-
zielen. Arbeitsmarktnahe MaRnahmen bei einem Arbeitgeber setzten zudem einen
einstellungswilligen Arbeitgeber voraus. Dies ermogliche zumindest potenziell eine
Ubernahme in ein Beschaftigungsverhaltnis, jedoch sei der Mdglichkeit einer ar-
beitsmarktnahen Erprobung personlicher Fahigkeiten und Potenziale psychisch Er-
krankter so auch wesentliche Grenzen gesetzt. Der Aufbau einer Kartei von Arbeit-
gebern, bei denen im Kontext von Arbeitsférderungsmaflinehmen auch neue, positi-
ve berufliche Erfahrungen gesammelt werden kdénnten, sei unter diesen Umstanden
schwierig.

Arbeitsgelegenheiten nach 8§ 16d SGB Il

Mit Abstand am haufigsten genannt wurden ,Arbeitsgelegenheiten mit Mehrauf-
wandsentschadigung®. Diese zeigten positive Effekte auf die Erwerbsintegration des
Personenkreises, indem sie durch eine niederschwellige Mdglichkeit zur Feststel-
lung der Leistungsfahigkeit, eine schrittweise Stabilisierung der Tagesstruktur und
das Ausprobieren von beruflichen Téatigkeiten einen ,weichen Einstieg” in einem
geschitzten Rahmen ermdéglichten. Gleichwohl entstehe aber durch die oft begrenz-
te Laufzeit von jeweils einem halben Jahr keine langfristige Perspektive fir die
nachhaltige Vermittlung in ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis. Zu-
dem sei dieses MalRnahmekonzept mit deutlichem Gruppencharakter nicht selten fir
psychisch beeintrachtigte Personen nicht ausreichend flexibel. Allerdings, so eine
Befragte, gebe es auch vereinzelt zielgruppenspezifische Arbeitsgelegenheiten mit
Eignung fur psychisch beeintrachtigte Arbeitsuchende, die flexibler seien und lange-
re Laufzeiten hatten.

Freie Forderung nach 816f SGB I

Die Mdglichkeit der Freien Forderung wird durch die SGB-II-Trager sehr unter-
schiedlich genutzt. Wahrend von diesem Instrument in einer der untersuchten Regi-
onen sehr intensiv Gebrauch gemacht wird, wird andernorts die Mdglichkeit, spezifi-
sche Mal3nahmen fur den hier relevanten Personenkreis zu entwickeln, gar nicht
genutzt. Erfahrungen mit diesem Instrument bei psychisch beeintrachtigten Men-
schen werden als gut oder gar ,ausgezeichnet* beschrieben. Dabei werden die spe-
zifischen Gestaltungsmaoglichkeiten hinsichtlich eines niedrigen Betreuungsschlis-
sels und der Ausgestaltung mit Fachpersonal mit einschlagigen Kompetenzen als
positiv herausgestellt. Eine beispielhaft skizzierte MalRnahme zeichnet sich dabei
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inhaltlich durch eine hohe Individualitdét und Flexibilitat sowie eine kleinschrittige
Heranflhrung an Strukturen in der Ausgestaltung der MaRnahme aus. Dadurch un-
terscheide sich diese auch von Arbeitsgelegenheiten. Zugleich kann das Instrument
je nach Bedarf der Teilnehmer auch sinnvoll mit anderen Instrumenten verbunden
werden. Allerdings seien bei einer Freien Foérderung die verfiigbaren Platze oftmals
stark kontingentiert, weswegen nur ausgewahlte psychisch erkrankte Menschen
Zugang zu diesen Leistungen erhalten kdnnten.

Insgesamt machen die Befragten deutlich, dass die gangigen Instrumente des
SGB Il fur eine dauerhafte Erwerbsintegration flr den Personenkreis nicht ausrei-
chen.” In Einzelfallen bestehe die Méglichkeit, eine groRere Passgenauigkeit durch
das ,Aufpeppen” allgemeiner MaBhahmen zu erreichen, indem man beispielsweise
einen Sozialpddagogen in eine AGH-MalRnahme integriere. Auch habe man zumin-
dest theoretisch, die Mdglichkeit, Mal3nahmen flexibel zu gestalten bzw. individuelle
MaRnahmen zu strukturieren. Insbesondere bei kleineren Jobcentern sei dieses
Ausschreiben spezieller Mal3nahmen aufgrund von Kosten und Aufwand sowie ei-
nen wahrgenommenen Mangel an jeweils krankheitsspezifischen Fallen jedoch sehr
schwierig und werde dadurch eher selten bis gar nicht praktiziert.

Leistungen fiir Rehabilitanden (88 112ff. SGB 11l i.V. m. 88§ 33ff. SGB IX)

Voraussetzung fur ,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” durch die Bunde-
sagentur fur Arbeit ist das Vorliegen einer Behinderung nach 8§ 19 SGB Ill, woraus
sich institutionell das Merkmal ,Rehabilitand” ergibt. Aufgrund ihrer hoheren Pass-
genauigkeit im Vergleich zu anderen MalBnahmen des SGB Il werden von einigen
Befragten diese ,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” als erfolgreiches Instru-
ment mit guten Eingliederungschancen fir psychisch beeintréchtigte Menschen ein-
geschétzt, und hier vor allem die besonderen Leistungen fur behinderte Menschen
nach § 118 SGB Ill. Diese Leistungen zeichnen sich laut den Befragten durch eine
hohe zielgruppenspezifische Betreuungsqualitat im Sinne einer individuellen Be-
treuung und Fachkompetenz seitens der Anbieter aus, wobei auch eine psychologi-
sche Begleitung gegeben sei. So bestinden hier ausreichend Mdglichkeiten und
Mittel zur Eroffnung eines beruflichen Wegs. Spezifisch benannt werden u. a. M6g-
lichkeiten des Reha-Assessments und der Berufsfindung/Arbeitserprobung, der
Umschulung, der unterstitzten Beschaftigung und Leistungen zur Rehabilitation
psychisch Kranker (RPK) sowie Uber Ausschreibungen individualisierbare Leistun-
gen. Zugleich wird jedoch von einer Fallmanagerin herausgestellt, dass bei Rehabili-
tanden mit psychischen Beeintrachtigungen auch auf allgemeine (behinderungsun-
spezifische) Instrumente des SGB Il zuriickgegriffen (z. B. Bildungsgutschein) wird,
wenn es keine passende Teilhabeleistung gébe oder besondere Leistungen als
nicht erforderlich angesehen werden.

40" Eine Ausnahme bildet hier Region D, deren Arbeitsverwaltung tber ein auf gesundheitli-

che Problemlagen spezialisiertes Fallmanagement und entsprechend zielgruppen- und
fachspezifische MaRnahmen verfligt wie JobLotse nach § 16a SGB Il oder MAT-JobProfil
nach 8§ 45 SGB Ill.
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Bemerkenswert ist, dass Leistungen der beruflichen Rehabilitation in den Regionen
positiv hervorgehoben werden, in denen weniger stark auf die Potenziale der Freien
Forderung nach 8§ 16f SGB Il verwiesen wird. Im Kern heben Beteiligte in allen Re-
gionen als entscheidende Merkmale von Integrationsmaf3hahmen fir psychisch be-
eintrachtige Menschen vor allem die Angemessenheit der Rahmenbedingungen und
der inhaltlichen Ausgestaltung hervor. Diese kann nicht selten letztlich sowohl Uber
den allgemeinen Leistungskatalog als auch im Rahmen von beruflichen Teilhabe-
leistungen erreicht werden, was jeweils individuell zu bewerten ist. Gleichzeitig zu
sehen ist hier jedoch, dass fir berufliche Teilhabeleistungen spezifischere Zugangs-
voraussetzungen und Anforderungen bestehen.

Leistungen an Arbeitgeber*

Oft sind nach Darstellung der Befragten Integrationserfolge nur in Verbindung mit
einer finanziellen Unterstitzung der Arbeitgeber zu erzielen, weshalb sich entspre-
chende Leistungen erganzend als sehr hilfreich erwiesen. Mit Blick auf die Férder-
héhe muss die erfolgreiche Erwerbsintegration psychisch beeintrachtigter Menschen
stets in Abhangigkeit der Aufnahmefahigkeit des Arbeitsmarktes gesehen werden.
Uber die genannten Leistungstypen hinaus konstatiert eine Vielzahl der Befragten,
dass bei professioneller Arbeit, Ausdauer, passgenauer Unterstitzung und Mal3-
nahmenwahl sowie ausgereifter Netzwerkarbeit auch psychisch erkrankte Arbeitsu-
chende gute Chancen hatten, in Arbeit integriert zu werden.

Anregungen des Vermittlungspersonals zum Ausbau von Leistungen und
Maflhahmen

Fur eine aussichtsreiche Erwerbsintegration und bedarfsgerechte Betreuung psy-
chisch beeintrachtigter Menschen sehen die Befragten der Arbeitsverwaltung in der
Ausgestaltung der institutionellen Leistungen sowie im MalRnahmekatalog allerdings
auch Verbesserungsbedarf. Um komplexe Problemlagen frihzeitig zu erkennen,
sowie im Sinne mdglichst kurzfristiger Reaktion nach dem Erkennen der Erkran-
kung, sprechen sich die Befragten fur eine kontinuierliche und langfristige Betreuung
aus. Dieser Prozess sei unbedingt mit Unterstiitzung des externen Netzwerks sowie
zielgruppenspezifischen IntegrationsmafRnahmen zu verschrénken, bei denen auf
folgende Kriterien zu achten sei: Langerfristigkeit, Nachhaltigkeit, Niederschwellig-
keit, Flexibilitdt und MaRnahmequalitat. Hierbei sei zu Uberlegen, Leistungen des
Regelkatalogs konzeptionell anzupassen oder aber Referenzprojekte und Mal3nah-
men, beispielsweise aus der Freien Férderung nach § 16f SGB I, in die Regelférde-
rung zu tbernehmen.

Die Grundausrichtung des SGB I, die der Beendigung des Leistungsbezugs Priori-
tat einraume, musse den Befragten zufolge zumindest fir die infrage stehende Per-
sonengruppe Uberdacht werden. Erfolge kénnten sich hier nicht ausschlieZlich an

“! Dazu zahlen etwa Eingliederungszuschiisse nach § 16 SGB Il / §§ 88 SGB llI, Beschfti-

gungszuschisse gem. § 16e SGB Il oder Vermittlungsgutscheine gem. 8 16 SGB Il / § 45
SGB Il.
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einem reinen Kosten-Nutzen-Kalkil ausrichten. Stattdessen gehe es vor allem bei
psychisch beeintrachtigten Arbeitsuchenden darum, den Blick auf die Gesamtsitua-
tion der Personen zu erweitern. So sei etwa auch eine vorlaufige Stabilisierung und
schrittweise Verbesserung als Erfolg anzuerkennen. In diesem Zusammenhang
verweisen einige der Befragten auf ihren gesetzlichen Auftrag, der nicht allein in der
Vermittlung, sondern auch in der Betreuung im Kontext sozialer Hilfe bestehe. An-
dere nehmen diesen Betreuungsauftrag gleichfalls wahr, sehen ihn aber innerhalb
der Arbeitsverwaltung géanzlich deplatziert. So habe man als Arbeitsmarktinstitution
nicht die nétigen Ressourcen, um psychisch kranke Menschen beratend und beglei-
tend an eine Erwerbstéatigkeit Gberhaupt heranzufiihren.

Sanktionen in der Fallbearbeitung

Fur die Mitarbeiter der SGB-II-Tragerbesteht die Mdglichkeit, bei der Verletzung von
Pflichten seitens der Hilfebeziehenden die erhaltenen Leistungen zu mindern. Wéh-
rend Mitarbeiter der Leitungsebene keine Aussagen zum Umfang von Sanktionen
bei Menschen mit psychischer Erkrankung treffen, fihren die operativ tatigen Be-
fragten aus, dass dies in der Praxis nur selten vorkomme oder bei dem Personen-
kreis insgesamt unterlassen wirde. Voraussetzung sei jedoch das Wissen um die
Erkrankung, da sonst fur die Betreuenden schwierig zu unterscheiden sei, ob eine
Erkrankung oder fehlende Bereitschaft fur das Fehlverhalten urséchlich sei. Zu-
gleich wird hier aber auch eine starkere ,Mitwirkung" des Arbeitsuchenden eingefor-
dert, da ein Verschweigen psychischer Erkrankungen ein angemessenes, von Sank-
tionen absehendes Betreuungsverhalten erschwere. Weiterhin werden Sanktionen
von Befragten als kontraproduktiv fur ein funktionierendes Arbeitsbindnis einge-
schatzt, und es wird bezweifelt, dass diese bei der Zielgruppe die beabsichtigte
Verhaltensanderung erzielten. Gleichwohl sehen einige Vermittler das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung nicht als hinreichenden Grund an, vollstandig von
Sanktionen abzusehen. Diese seien so nicht generell abzulehnen, jedoch insbeson-
dere bei Leistungsberechtigten mit psychischen Problemen nur in Ausnahmen und
ausgesprochen Uberlegt und differenziert einzusetzen, wobei z. T. auch Stellung-
nahmen der Fachdienste eingeholt wiirden.

Wahrend die Kollegen der Arztlichen Dienste den Vermittlungsfachkraften eine sen-
sible und angemessene Praxis mit Blick auf die Sanktionierung psychisch Erkrank-
ter bescheinigen, wird diese von Akteuren des externen Hilfesystems oftmals sehr
kritisch gesehen. Sanktionierung wirke sich insgesamt eher demotivierend und kont-
raproduktiv auf die Interaktionsbeziehung als auch die Gesamtsituation des Klienten
aus, selbst wenn dies in Einzelfallen auch ein nitzliches Instrument sein kénne. Zur
erlebten Praxis bei eigenen Klienten der Einrichtungen wird berichtet, dass sowohl
Androhungen von Sanktionen bei Vernachlassigung der Mitwirkungspflicht als auch
eine faktische Sanktionierung durchaus vorkdmen, was auch auf eine Unkenntnis
von Spezifika psychischer Erkrankungen zurtickzufihren sei. Dies erlebe man als
unangemessen, da psychisch Erkrankte aufgrund ihrer Einschrankungen haufig
nicht in der Lage seien, die Anforderungen zu erfiillen. Hier gebe es insbesondere
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seitens der Sozialpsychiatrischen Dienste und Integrationsfachdienste stets Bemu-
hungen, in entsprechenden Fallen zu intervenieren.

Weiterbildungsmaglichkeiten der Beschaftigten in den SGB-II-Tragern

SchlieBlich stellt sich die Frage, wie sich die spezifischen Kompetenzen des Vermitt-
lungspersonals mit Blick auf die infrage stehende Zielgruppe verbessern lassen. Der
subjektive Fortbildungsbedarf ist bei einigen Befragten ,sehr gro3“ und bezieht sich
insbesondere auf das Erkennen psychischer Problemlagen, Kenntnisse zu den
Krankheitsbildern und den Umgang mit psychisch beeintrachtigten Menschen. Die
konkreten Angebote variieren sowohl nach Position der Befragten als auch zwi-
schen den untersuchten Regionen. In der Mehrheit gibt es Fortbildungen, Lehrgan-
ge und/oder Workshops, die teils regelmaRig, teils diskontinuierlich stattfinden. Die-
se richten sich jedoch nicht selten weniger an allgemeine Arbeitsvermittler als an
spezialisierte Mitarbeiter.

Zugleich wird in zwei Jobcentern berichtet, dass es fur die Thematik ,psychische
Beeintrachtigung” kein entsprechendes Fortbildungs- oder Schulungsangebot gebe.
Auch sind eigeninitiativ organisierte Weiterbildungen zu finden. Das Modell des Mul-
tiplikators wird als unzureichend erlebt. Fallmanager monieren zudem ein fehlendes
Angebot an Supervision und sehen hier zwingenden Verbesserungsbedarf.

Dass es moglich ist, spezifische Qualifikationsangebote flr SGB-II-Trager anzubie-
ten, wird an Referenzregion D deutlich. Befragte berichten von einer sechs-
monatigen Inhouse-Schulung fur auf Gesundheit spezialisierte Mitarbeiter, bei der
Informationen vermittelt und fur Krankheitsbilder und deren Besonderheiten sensibi-
lisiert wird, sowie Kenntnisse zu relevanten Netzwerkpartnern des Hilfesystems er-
arbeitet werden. Zugleich werden Weiterbildungsbedarfe regelmaf3ig in Dienstbe-
sprechungen thematisiert und Fortbildungsmoglichkeiten dazu besprochen. Als
Trainer bei solchen Veranstaltungen fungieren u. a. der Arztliche Dienst und Berufs-
psychologische Service als auch entsprechende Netzwerkpartner.

7.3 Arbeit der Fachdienste in den SGB-II-Tragern

Werden im Betreuungsprozess psychische Auffalligkeiten oder Hinweise auf ge-
sundheitliche Probleme erkannt oder diese durch die zu vermittelnden Personen
selbst benannt, erlangen arztliche Fachgutachten Bedeutung. Die Verwendung die-
ser Fachgutachten durch Vermittler/Fallmanager erstreckt sich im Wesentlichen auf
drei Bereiche.

Beurteilung der Erwerbsfahigkeit als Zustandigkeitsklarung: Als leistungsrechtliche
Folge kann aus einer psychischen Erkrankung eine Erwerbsunfahigkeit resultieren,
wodurch Betroffene nicht mehr dem Personenkreis des SGB Il zuzurechnen sind.
Dies ist aber eher selten der Fall, da therapeutische Angebote eine Erwerbstatigkeit,
wenn auch nur in Teilzeit, haufig (wieder)ermoéglichen kénnen. Vielmehr sei eine
Erwerbsunfahigkeit, also die Exklusion aus dem Erwerbsleben, fur den therapeuti-
schen Prozess ,absolut kontraproduktiv*.
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Informationsgewinnung zur gesundheitlichen Situation fir Beratung und Vermittlung
bei eigener Weiterbetreuung: Die im Gutachten enthaltenen Informationen zur Leis-
tungsfahigkeit und Vermittelbarkeit sind neben den Ergebnissen des Profiling die
zentralen Grundlagen des weiteren Handelns. Dieses bezieht sich sowohl auf not-
wendige beratungsbezogene Unterstiitzungsleistungen, die Auswahl bedarfsgerech-
ter Malnahmen als auch die Empfehlung externer Hilfen des medizinisch-
therapeutischen sowie sozialen Hilfesystems.

Informationsgewinnung zum Vorliegen eines moglichen Rehabilitationsbedarfs: Er-
geben sich aus dem Gutachten Hinweise darauf, dass aus einer vom Arzt diagnosti-
zierten psychischen Erkrankung Beeintrachtigungen bei der Austibung einer berufli-
che Tatigkeit resultieren, wird auf Grundlage des Gutachtens eine Priifung auf Re-
habilitationsbedarf durch einen Rehabilitationsberater der Arbeitsagentur beauftragt.
Im Rahmen dieses Reha-Verfahrens wird durch den Rehabilitationsberater, zum
Teil bereits durch die Vermittlungsfachkrafte, zunachst die sozialrechtliche Zustan-
digkeit als Tréager von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben festgestellt. Liegt
eine Zustandigkeit der BA vor, wird der Bedarf nach beruflichen Teilhabeleistungen
geprift und der Betroffene gegebenenfalls als Rehabilitand nach § 19 SGB Il aner-
kannt. Weiterflhrend werden bei bestehender Rehabilitationsbedirftigkeit im Reha-
Verfahren Inhalt, Zielrichtung und Ausgestaltung notwendiger Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben bestimmt.

Bedingungen der Arbeit der Fachdienste

Fachdienstliche Gutachten werden in der Regel vom Arztlichen Dienst und dem
Berufspsychologischen Service der Bundesagentur fiir Arbeit erbracht.*? Die Fach-
dienste sind jeweils regional, in allen Arbeitsagenturen etabliert. Die in die Untersu-
chung einbezogenen Fachdienste sind personell verschieden stark besetzt, wobei
die Spannweite beim Arztlichen Dienst von 1,0 bis 3,5 Planstellen sowie beim Be-
rufspsychologischen Service von 1,0 bis 5,0 Vollzeitstellen reicht, zuziglich weite-
rer, unterstitzender Mitarbeiter.

Beim Arztlichen Dienst ist in keiner der untersuchten Regionen ein Facharzt fur
Psychiatrie angestellt, sondern durchgehend Arzte mit anderen Facharztspezialisie-
rungen, die in der Regel eine Zusatzausbildung im Bereich Sozialmedizin erworben
haben. Im Bedarfsfall werden auf Honorarbasis externe Facharzte fir Psychiatrie
einbezogen. Hinsichtlich der Begutachtungspraxis von Personen mit psychischen
Beeintrachtigungen wird betont, dass die erworbene sozialmedizinische Fachkom-
petenz zur Begutachtung aller Erkrankungsarten ausreiche und die Einbindung ei-
nes Facharztes fur Psychiatrie nur selten erfolge. Ein Befragter problematisiert je-

“2 Die Einbindung der Fachdienste als auch die von ihnen angebotenen Dienstleistungen

sind im ,Arbeitnehmerorientierten Integrationskonzept der BA“ dargestellt, in dessen
Rahmen auch die Ausgestaltung der Schnittstelle zwischen Arbeitsvermittiung und Fach-
diensten in Praxisleitfaden beschrieben wird (Bundesagentur fir Arbeit 2011a, 2011b,
2011f, 2011g).
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doch ebendiese Mdglichkeiten der Einbindung externer Fachkompetenz, da nieder-
gelassene Kollegen zwar zu Begutachtungen grundsatzlich bereit, aber infolge
mangelnder psychiatrischer Versorgung uberlastet seien. Auch wird in dieser Regi-
on bei einzelnen Begutachtungsauftragen die Zusammenarbeit mit dem Sozialpsy-
chiatrischen Dienst gesucht, bei dem jedoch die Kapazitaten ebenfalls sehr be-
grenzt sind. Infolgedessen wird hier der groRte Teil der Falle durch die angestellten
Arzte begutachtet. In einer dritten Region werden die Begutachtungsauftrage halftig
nach Einzugsbereich zwischen Arztlichem Dienst und dem regionalen Gesundheits-
amt aufgeteilt.

Anders als im Arztlichen Dienst erfolgen Begutachtungen des Berufspsychologi-
schen Service grundsatzlich auf Grundlage eines direkten Kontakts mit den SGB-II-
Leistungsbeziehern.

Die Anzahl der bearbeiteten Auftrdge durch die Fachdienste bewegt sich nach Aus-
kunft der Befragten beim Berufspsychologischen Service bei ca. 600 und beim Arzt-
lichen Dienst bei ca. 2000 pro Vollzeitmitarbeiter und Jahr. Dies entspricht einer
durchschnittlichen Bearbeitungszeit von 180 Minuten beim Berufspsychologischen
Service bzw. 54 Minuten beim Arztlichen Dienst pro vergebenem Auftrag, wobei der
zeitliche Aufwand entsprechend der Aufgabenstellung erheblich variieren kann.
Werden schatzungsweise ,Nebenzeiten“ wie Dienstbesprechungen, Fortbildungen
und Krankheit in die Betrachtung mit einem Finftel einbezogen, verbleiben im
Durchschnitt 144 Minuten fir den Berufspsychologischen Service und 43 Minuten
fur den Arztlichen Dienst pro Auftrag®.

Selbstverstandnis der Gutachter

Entsprechend der Struktur der SGB-II-Trager verstehen sich die Befragten als
Dienstleister fur die SGB-IlI-Leistungsbezieher und insbesondere fir die Vermitt-
lungsfachkrafte, deren Arbeit im Rahmen von fachbezogenen Stellungnahmen,
Gutachten und Beratungen unterstitzt wird. Es handelt sich um nachfrageabhéangi-
ge Leistungen in Gestalt direkter Anfragen der Vermittlungsfachkréafte bei den Fach-
diensten. Die Leistungen der beiden Fachdienste umfassen im Kern die Begutach-
tung von SGB-lI-Leistungsbeziehern und die Beratung der Arbeitsvermittler und
Fallmanager im Bereich SGB Il und SGB Il hinsichtlich medizinischer bzw. psycho-
logischer Fragestellungen. Die moglichen Fragestellungen sind in ihrer Gesamtheit
sehr breit, da die Fachdienste ein umfassendes Themengebiet abdecken. In der
Konsequenz sind fachdienstliche Stellungnahmen Antworten auf Begutachtungsauf-
trage der Vermittlungsfachkréfte* und enthalten Empfehlungen sowie eine je indivi-
duelle Bedarfsbeschreibung. Entscheidungen Uber das weitere Verfahren werden

3 zu bertcksichtigen ist, dass hierbei wesentliche Varianzen, bedingt durch die verschie-
denen Fragestellungen und Kundengruppen, bestehen kénnen.

4 aber auch auf Anliegen der SGB-II-Leistungsbezieher.
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jedoch durch die Vermittlungsfachkrafte und Reha-Berater getroffen, was die
Dienstleister-Rolle unterstreicht.

Handlungspraxis des Arztlichen Dienstes im Kontext psychischer Erkrankung

Haufig finden arztliche Begutachtungen ,nach Aktenlage“ statt, wobei auf gegebe-
nenfalls bestehende Befunde von behandelnden Arzten und Therapeuten zuriick-
gegriffen wird, sodass auf personlichen Kontakt und eigene Untersuchung der Per-
sonen verzichtet wird. Auf Grundlage einer Schweigepflichtentbindung, die die zu
begutachtende Person erteilt, werden vorliegende Unterlagen (z. B. Befundberichte)
bei entsprechenden Stellen durch die Fachdienste angefordert. Voraussetzung die-
ser Praxis sind aussagekraftige Unterlagen, die — so ein Befragter — nicht alter als
sechs Monate sein sollten. Zum Teil werden aber auch ergdnzend oder in Ermange-
lung anderweitiger Befunde eigene Untersuchungen durchgefiihrt, oder es wird auf
die Zuarbeit externer Kollegen zurtickgegriffen, um die berufliche Leistungsféahigkeit
einzuschatzen. Wie weit der diagnostische Prozess bei den zu begutachtenden
Personen fortgeschritten ist, wird unterschiedlich beschrieben. Eine Befragte streicht
heraus, dass der Grof3teil ihrer Falle zum Begutachtungszeitpunkt nicht in Behand-
lung sei, weshalb sie eine facharztliche oder therapeutische Behandlung oder den
Kontakt zu einer psychosozialen Beratungsstelle empfehle. Bei einem anderen Be-
fragten sind die entsprechenden Félle in der Mehrzahl bereits vordiagnostiziert oder
,<anbehandelt".

Inhalt des arztlichen Fachgutachtens

Laut Auskunft der Befragten bildet das Erheben und Beschreiben von Einschrén-
kungen ,fir die Vermittelbarkeit im Bereich des Arbeitsmarktes" den Kernauftrag
des Arztlichen Dienstes, woraus gegebenenfalls notwendige Hilfen zur Erwerbsin-
tegration abzuleiten sind. Der fir die Arbeitsvermittler oder Fallmanager bestimmte
Teil ,B* des &rztlichen Gutachtens® beinhaltet nach Darstellung der Befragten In-
formationen zu Leistungseinschrankungen, Beurteilung der Erwerbsfahigkeit, Ge-
sundheitsstérungen und dazugehdrige sozialmedizinische Betrachtungen, bei Be-
darf ein sozialmedizinisches Leistungsbild sowie Antworten auf gezielte Fragen der
Vermittler. Der Umfang dieses Teils kann dabei aber auch weniger umfangreich
ausfallen, weshalb die ,Essenz der Feststellungen“ mitunter nur finf bis sechs Zei-
len umfassen kbnne.

Inhalt und Umfang des arztlichen Gutachtens ist fiir die Gutachter wesentlich vom
Arbeitsauftrag abhangig, der durch die Vermittlungsfachkréfte mittels Zielfragen
formuliert wurde. Nicht direkt gefragte Aspekte werden oftmals gutachterlich auch

4 Arztliche Fachgutachten bestehen in der Regel aus zwei Teilen. ,Teil A* ist der klinische
Teil des Gutachtens mit Anamnese, Untersuchungsergebnissen sowie Erkrankungsver-
lauf und wird nicht an Vermittlungsfachkrafte weitergeben. Weniger umfangreich als
Fachgutachten sind sogenannte ,gutachterliche AuRerungen® zu spezifischen Fragen der
Vermittlungsfachkrafte. Hier erfolgt eine Fokussierung auf die konkrete Frage des Auf-
traggebers, wobei meist auf die Erstellung eines differenzierten Leistungsbildes verzichtet
wird.
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nicht beantwortet. Zugleich geben Befragte aber an, dass, wenn beispielsweise
Hinweise auf medizinischen und/oder beruflichen Rehabilitationsbedarf im Rahmen
der Gutachtertatigkeiten entstiinden, dies zuséatzlich im Teil B vermerkt werde. In-
haltlich umfassen die Gutachten umfasst oftmals Aussagen zur Leistungs- und Er-
werbsfahigkeit sowie zu Leistungseinschrankungen und/oder Mdglichkeiten des
Arbeitsuchenden aus sozialmedizinischer Perspektive. Dabei wird zugleich eine
Bewertung hinsichtlich des tempordren und manifesten Charakters psychischer
Problematiken vorgenommen. Der Fokus liege insgesamt — so ein Befragter — weni-
ger auf der Erkrankungsart, sondern vielmehr auf der Feststellung von funktionellen
Einschrankungen und Auswirkungen auf die Vermittelbarkeit, die aus der Erkran-
kung erwachsen. Besondere Herausforderung bei der Formulierung des fir die
Vermittler bestimmten Teils B des Gutachtens birgt das Spannungsfeld zwischen
medizinisch festgestellten Beeintrachtigungen und der formulierbaren Informations-
tiefe. Die MaRgaben des Datenschutzes und der Schweigepflicht flihrten bei der
Formulierung der Gutachten zu teils ,blumigen* Umschreibungen (z. B. ,Empfehlung
facharztlicher Behandlung” statt ,Therapienotwendigkeit*) denn zu klaren Aussagen.

Handlungspraxis des Berufspsychologischen Service im Kontext psychischer
Erkrankung

Nach eigener Darstellung ist die Aufgabe des Berufspsychologischen Service bei
der Begutachtung von Menschen mit psychischer Beeintrachtigung®® die Feststel-
lung der Auswirkungen der psychischen Symptomatik auf die berufliche Integration
sowie dazu notwendiger Hilfen und Rahmenbedingungen. Letzteres erfolgt bezogen
auf die Lebenswelt des Betroffenen und unabhangig davon, welche Art und Ausge-
staltung einer Ma3nahme bzw. Leistung sich daraus ergibt. Eine Befragte fuhrt dazu
aus: ,Unser Job ist es, die Idealwelt desjenigen zu beschreiben und zu sagen: dort
kdme er zurecht, das ware eine Chance.” In der Regel werde neben dem &rztlichen
Gutachten jeweils Gutachten durch den Berufspsychologischen Service erstellt,
weshalb bei psychischen Beeintrachtigungen dem Berufspsychologischen Service
eine gréRere Bedeutung als bei somatischen Erkrankungen zukomme. Der Einbe-
zug geschieht teils bereits im Vorfeld der &rztlichen Begutachtung, haufiger jedoch
im Anschluss und wird separat durch den Vermittler bzw. Reha-Berater beauftragt.

Neben der Erstellung von Fachgutachten werden vom Berufspsychologischen Ser-
vice individuell zu beantragende Fallbesprechungen oder gemeinsame Fallbearbei-
tungen zur Unterstitzung der operativen Mitarbeiter im SGB-II- und SGB-IlI-Bereich
sowie psychologische Beratungen dem/der Betreffenden angeboten.*’ Letzteres

“ Die Erstellung einer Stellungnahme ist beim Berufspsychologischen Service immer mit
mindestens einem personlichen Gesprach verbunden, weshalb diesem deutlich mehr Zeit
pro Fall zur Verfiigung steht.

Fallbesprechungen finden zwischen Vermittlungsfachkraft und Mitarbeiter des Psycholo-
gischen Dienstes, aber ohne den SGB-Il-Leistungsberechtigten statt; bei gemeinsamer
Fallbearbeitung wird der Arbeitsuchende einbezogen (siehe auch Bundesagentur fir Ar-
beit 20119g). Bei psychologischen Beratungen fungiert der Arbeitsuchende selbst als ,Auf-
traggeber” gegentiber dem Psychologischen Fachdienst.

a7
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wird von einem Befragten auch als ,Briicke* zur therapeutischen Behandlung mit
dem Ziel der Herstellung von Therapiemotivation beschrieben.

Inhalt des Psychologischen Gutachtens

Inhaltlich umfasst ein psychologisches Gutachten eine Beschreibung der Ausgangs-
situation, ermittelte Untersuchungsergebnisse sowie eine Zusammenfassung und
daraus resultierende Empfehlungen fur die Vermittlungsfachkrafte. Fur die befragten
Gutachter ist die medizinische Diagnose der begutachteten Falle nicht handlungsre-
levant, da auf dieser Basis allein keine Aussagen zur Arbeits- oder Integrationsfa-
higkeit mdglich sind. Die angewandte ,beschreibende Art der Diagnostik* soll die
Vermittler Gber Starken, Ressourcen und Potenziale, aber auch Schwachen und
Defizite sowie Hilfs- und Fordermdglichkeiten informieren. Eine solche Beschrei-
bung des individuellen Bedarfs des Betroffenen beinhaltet auch eine moéglichst ge-
naue Beschreibung der (notwendigen) Rahmenbedingungen der beruflichen Ein-
satzfahigkeit bzw. fur eine berufliche Integration, etwa mit Blick auf Schichtarbeit,
Arbeitszeiten, Tagesstruktur und Flhrungsverantwortung, als auch eine Darstellung
personlicher Fahigkeiten. Eine solche Beschreibung von individuellen und kontext-
bezogenen Aspekten ist insbesondere fir eine spatere Auswahl geeigneter Ar-
beitsmarktmalRBnahmen oder beruflicher Teilhabeleistungen bedeutsam. Welche
Leistungsart bzw. welcher Tragertyp im Einzelfall konkret geeignet erscheint, wird
dem gegenuber nicht ausgefihrt.

Die inhaltliche Tiefe und Informationsschwerpunkte des Gutachtens sind, gleichfalls
wie im Fall des Arztlichen Dienstes, wesentlich von den Fragen der Vermittler bei
der Beauftragung abhéngig. Bei psychologischen Gutachten sind durch die Vermitt-
lungsfachkrafte die zu beantwortenden Fragen frei zu formulieren. Entsprechend ist
die Konkretheit der Fragen, die an den Berufspsychologischen Service gestellt wer-
den, sehr unterschiedlich. Ein moglicherweise bestehender medizinisch-
therapeutischer und/oder beruflicher Rehabilitationsbedarf wird in unterschiedlicher
Weise im Gutachten thematisiert. Einerseits sei die Empfehlung rehabilitativer As-
pekte ,nicht die Regelfrage”, wobei eine entsprechende Bedarfsprifung durch die
Rehabilitationsberatung jedoch im Gutachten empfohlen werde bzw. sich aus dem
Umfang der Leistungsféhigkeit und der Notwendigkeit besonderer Unterstiitzung
ergebe.

8 Das Hilfesystem fir Menschen mit psychischer Erkran-
kung aulRerhalb der SGB-II-Trager

Bei den Einrichtungen zur Unterstitzung psychisch kranker Menschen variiert nicht
nur— wie gesehen — die Einschatzung der quantitativen GréRenordnung der SGB-II-
Beziehenden in den einzelnen Einrichtungen des Hilfesystems. Auch der Bezug der
jeweiligen Einrichtung zur Vermittlung in Erwerbsarbeit ist nicht einheitlich, sodass
die Schnittmengen mit den Aufgaben der Arbeitsverwaltung recht unterschiedlich
ausfallen.
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Bei den befragten Sozialpsychiatrischen Diensten etwa bildet eine Integration in den
ersten Arbeitsmarkt vor dem Hintergrund eines meist chronisch erkrankten und ar-
beitsmarktfernen Klientels in keiner der Regionen den primaren Fokus. Stattdessen
stehen die medizinische Versorgung, die Sicherung der gelingenden Alltagsbewalti-
gung sowie Mdglichkeiten der Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt oder
aber Leistungen nach dem SGB Xl im Vordergrund. Erwerbsintegration spielt vor
allem im Kontext sozialmedizinischer Begutachtung eine Rolle.

Auch bei Anbietern der sozialen Rehabilitation bzw. psychosozialer Hilfen (betreutes
Wohnen) ist Erwerbsintegration nur von untergeordneter Bedeutung, da die teils
Uberwiegende Mehrheit der chronisch kranken Klienten erwerbsunfahig ist. Hinzu
kommt, dass bei dem geringen Anteil erwerbsféhiger Personen oftmals bereits eine
Berentung beantragt wurde, da eine Integration in den ersten Arbeitsmarkt kaum
moglich erscheint. In seltenen Fallen sei bei betreuten Klienten eine Erwerbsintegra-
tion denkbar, jedoch sei hier die Sicherstellung der Alltagsbewaltigung vorrangig.
Ein Zusammenwirken von Dienst und SGB-II-Tréger ist daher sehr selten.

Als wichtiger Lebensbereich der Patienten/-innen stellt Erwerbsarbeit als Thema der
Therapie sowie in Form von Koordinationsleistungen einen relevanten Bestandteil
der therapeutischen Handlungspraxis der befragten Tageskliniken dar. Dabei spiele
insbesondere die Erarbeitung einer beruflichen Perspektive und die Schaffung posi-
tiver Erwerbserfahrungen Uber ,Arbeitsversuche* eine tragende Rolle. Daneben
werden in klassischen ergo-, sport- und bewegungstherapeutischen Behandlungs-
elementen sowohl die Ausdauerfahigkeit als auch einzelne Fertigkeiten trainiert, die
fur das Arbeitsleben relevant sind. Jedoch gilt auch hier, dass trotz Relevanz der
Erwerbstétigkeit die medizinische Behandlung und therapeutische Versorgung der
Klienten im Vordergrund steht. Bei psychischen Erkrankungen, vor allem im akut-
stationaren Kontext, seien die betroffenen Personen haufig gesundheitlich nicht in
der Lage, kontinuierlich an arbeitsmarktintegrierenden Mal3nahmen teilzunehmen.
Zudem konne die Behandlung einer psychischen Erkrankung einen langen Zeitraum
in Anspruch nehmen, wodurch im Abschluss in vielen Féllen eine berufliche Rehabi-
litation praferiert werde, wie sie beispielsweise die RPK mit dem Ziel der kontinuier-
lichen Leistungssteigerung anbiete. Eine gezielte Verzahnung zwischen Klinik und
Jobcenter zum Therapieende hin findet sich nicht. Erfolgreiche Erwerbsintegration
finde nach Erfahrung der Befragten eher durch bestehende eigene Netzwerke oder
durch die Patienten/-innen selbst statt.

8.1 Kooperation mit dem Hilfesystem fir Menschen mit psychi-
scher Erkrankung aus der Perspektive der SGB-II-Trager
Sowohl die skizzierte Komplexitat der Problemlagen von Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen als auch die Bedeutung der verschiedenen Einrichtungen zur
Unterstitzung dieser Zielgruppe verdeutlichen den Bedarf an Kooperation zur Errei-
chung des Ziels der Erwerbsintegration. Diesbeziiglich geben die Experteninter-
views einen Einblick in die bestehenden Kooperationsbeziehungen und mdégliche
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Ansatze zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit der verschiedenen Institutio-
nen.

Von den Verantwortlichen in den SGB-II-TrAgern werden zunéchst verschiedene
und mit Blick auf die Zielgruppe relevante Kooperationspartner benannt, insbeson-
dere die Integrationsfachdienste, die RPK-Einrichtungen, die Berufsbildungswerke,
sonstige Bildungstrager und die Werkstatten flr behinderte Menschen. Im Bereich
der medizinischen und psychologischen Hilfeangebote finden Kliniken, Krankenkas-
sen, niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten sowie Selbsthilfegruppen Er-
wahnung. Im Bereich der sozialen Teilhabe werden Anbieter psychosozialer Be-
treuung, sozialpsychiatrische und allgemeine soziale Dienste, Jugendamter,
Wohneinrichtungen sowie Kontakt- und Beratungsstellen genannt.

Die Zusammenarbeit mit den benannten Einrichtungen und Diensten gestaltet sich
auf der Einzelfallebene der Klienten jedoch regional sehr unterschiedlich, wobei in
keiner der Regionen zu allen benannten Partnern Beziehungen bestehen. So wer-
den in mehreren Regionen Kooperationsbeziehungen zum Sozialpsychiatrischen
Dienst und zum Integrationsfachdienst durch die der SGB-II-Trager beschrieben.
Intensive Kooperationen mit Tageskliniken oder psychosozialer Betreuung finden
sich dagegen nur partiell. Die Zusammenarbeit mit medizinisch-therapeutischen
Einrichtungen wie Tageskliniken, niedergelassene Psychotherapeuten und dem
Sozialpsychiatrischen Dienst fungiert einerseits als Informationsquelle fiir die gut-
achterliche Tatigkeit der Fachdienste. Andererseits entsteht z. T. seitens der Fach-
dienste bei attestierter Behandlungsbediuirftigkeit der Erkrankung eine Initiative zur
fallbezogenen Weitervermittlung eines Klienten.

Zum Teil wird die Netzwerkarbeit in einigen Regionen etwa UberArbeitskreise und
schriftliche Vereinbarungen organisiert, wobei dort insbesondere die Arbeitskreise
als wichtiges Mittel der Kooperation wahrgenommen werden. Gleichwohl wird in
allen Regionen ein Verbesserungsbedarf beziglich der Kooperationsintensitat
wahrgenommen, weshalb auch in einer der Referenzregionen die Vernetzungsarbeit
durch eine Universitat evaluiert wird, um auf diesem Wege Anregungen fur einen
Ausbau der Strukturen zu erhalten. Die Knappheit der zeitlichen Ressourcen sowohl
innerhalb der SGB-II-Trager als auch auf Seiten der Kooperationspartner begrenzt
jedoch die Mdglichkeiten eines solchen Ausbaus. Schlie3lich wird das oftmals feh-
lende Wissen einzelner Mitarbeiter um die Moglichkeit der Einbindung weiterer
Dienste und Einrichtungen moniert, was einer Kooperation maf3geblich im Wege
stehe.

8.2 Kooperation mit den SGB-II-Tragern aus der Perspektive der
arbeitsbezogenen Einrichtungen und Dienste

Anbieter von Arbeitsplatzen in Werkstatten fir Menschen mit Behinderung sowie der

Integrationsbetrieb, die im Rahmen der Studie befragt wurden, sehen aufgrund ihres

Aufgabengebietes bzw. der Zusammensetzung ihrer Klientel wenig Berlhrungs-

punkte bzw. keinen Bedarf zur Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwaltung. Der be-
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fragte Integrationsbetrieb nennt neben der sporadischen, aber guten Kooperation
mit der Arbeitsverwaltung das Integrationsamt und den Integrationsfachdienst als
weitere wichtige Kooperationspartner. Eine gute Zusammenarbeit existiert zudem zu
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen, fiir deren Patienten/-innen Praktikums-
platze zur Verfligung gestellt werden.

Die Kooperation zwischen den Integrationsfachdiensten und Jobcentern ist regional
sehr unterschiedlich. So findet in einer Region keine Zusammenarbeit zwischen
beiden Institutionen statt, nicht zuletzt aufgrund fehlender Ressourcen auf Seiten
des Integrationsfachdienstes. In anderen Regionen wird eine geringe und/oder
schwierige Kooperationsbeziehung beschrieben, da oftmals nur wenige Vermitt-
lungsauftrdge vergeben werden, wenngleich die spezialisierte Kompetenz hier eine
starkere Einbindung nahelegen wirde. Auch der Informationsaustausch mit der Ar-
beitsverwaltung wird als ausbaufahig beschrieben. Die wichtigsten Kooperations-
partner fir die Integrationsfachdienste auf3erhalb der Arbeitsverwaltung sind die
psychosozialen Dienste, die Bildungstrager, die Arbeitgeber, die Kliniken, Arzte,
Therapeuten und die Familienselbsthilfe.

8.3 Kooperation mit den SGB-II-Tragern aus der Perspektive
medizinscher und psychosozialer Einrichtungen

In der Mehrheit der Regionen findet fallbezogen keine strukturierte Zusammenarbeit
zwischen Tageskliniken und SGB-II-Tragern statt, was zum Teil deutlich kritisiert
wird. Hinzu kommt eine grundsatzliche Kritik an der Praxis der SGB-II-Trager be-
ziglich des Grades der Einzelfallorientierung, der fachlichen und sozialen Kompe-
tenzen im Umgang mit der Gruppe psychisch beeintrachtigter Menschen sowie fir
die Betroffenen haufiger wechselnde Ansprechpartner bei den SGB-II-Tragern. Re-
lativ einstimmig wird zudem der mangelnde Informationsfluss zwischen den SGB-II-
Tragern und den Kliniken problematisiert. Eine Tagesklinik berichtet hingegen von
einer guten Zusammenarbeit, wenngleich der Bedarf an Kooperation relativ gering
sei, da aufgrund des verfolgten Therapieansatzes ohnehin verstarkter eine Koopera-
tion mit regionalen Betrieben gepflegt werde.

Die Modellregion E legt einem Schwerpunkt auf die regionale Steuerung der Koope-
ration mit den SGB-II-Tragern. Entsprechend wird diese hier von den Tageskliniken
anders bewertet als in den anderen Regionen. Die Uber die Klinik-Sozialarbeit ge-
pflegte Zusammenarbeit wird in jlingster Zeit als durchgangig positiv beschrieben.
Die Abschlussberichte der Klinik werden von den Fachdiensten der Arbeitsverwal-
tung in groflem Umfang angefordert und zudem fand ein Besuch der Reha-
Abteilung der Agentur fur Arbeit in der Klinik statt.

Deutlich negativere Bewertungen finden sich bei Anbietern aufsuchender sozialer
Rehabilitationsangebote wie ambulant betreutem Wohnen nach SGB XII. Einerseits
ist der Bedarf an Zusammenarbeit mit der Arbeitsverwaltung haufig gering, da nur
eine Minderheit der betreuten Klienten erwerbsfahig ist. Andererseits wird die be-
stehende Kooperation sehr kritisch beurteilt, da man das Gefiihl habe, eine solche
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Zusammenarbeit und Einbeziehung der Expertise sei von Seiten der SGB-II-Trager
gar nicht erwlnscht. Fehlende Transparenz von Zustandigkeiten, Verwaltungsablau-
fen und Kontaktmdglichkeiten sowie haufige Ansprechpartnerwechsel erschwerten
die Kommunikation zusétzlich.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste bewerten die Kooperation regional unterschied-
lich, aber insgesamt weniger kritisch. Aufgrund ihrer Aufgabenstellungkénnen sie
durch die kommunale Verantwortung fir psychosoziale Hilfen im Rahmen des § 16a
SGB Il starker in die Betreuung erwerbsfahiger Leistungsberechtigter eingebunden
sein. Zudem nehmen sie bisweilen gutachterliche Aufgaben an den Schnittstellen
von SGB I, IX und Xl wahr. Die Beziehungen zwischen beiden Institutionen sind
dabei Uberwiegend von der abgegrenzten Wahrnehmung der jeweiligen Aufgaben,
kaum im Sinne eines Zusammenwirkens gekennzeichnet. Dem gegeniber wird in
der Modellregion E, die sich bereits vor der Einfihrung des SGB Il im Rahmen eines
Modellprojektes die Verbesserung der Zusammenarbeit von Kommune und Arbeits-
verwaltung zum Ziel gesetzt hatte, die Kooperation insbesondere mit der Reha-
Beratung und dem spezialisierten Fallmanagement fur psychisch Kranke als beson-
ders gut beschrieben. Mal3geblich hierfur sind regelméRige Kontakte sowie die Ein-
bindung des Jobcenters in Hilfeplankonferenzen.

Der Kooperation sind aber auch durch die personellen Ressourcen Grenzen ge-
setzt. So bewirke etwa eine fehlende Kommunikation spezifischer Angebote seitens
der Jobcenter, dass man als Einrichtung zur Unterstitzung von Menschen mit psy-
chischer Erkrankung insgesamt haufig viel zu spét von Integrationsprojekten erfah-
re. Eine darlber hinaus als intransparent und unflexibel erlebte Organisations- und
Kommunikationsstruktur sowie diskontinuierliche Informationsflisse innerhalb der
Jobcenter, fehlende Kontaktdaten und teils geringe zielgruppenspezifische Kennt-
nisse der personlichen Ansprechpartner wirden dabei eine fachibergreifende Zu-
sammenarbeit mit Hilfesystem erheblich erschweren. Eine zeitnahe, abgestimmte
Umsetzung gemeinsamer Maflihahmen und Leistungen wirde damit entscheidend
behindert.

Wahrend einige Befragte auf ihre gut funktionierende Netzwerkarbeit in der Region
verweisen, wiinschen sich andere einen Ausbau. Gefragt nach zukiinftigen Weiter-
entwicklungsmdglichkeiten nennen die Befragten in erster Linie die folgenden As-
pekte:

¢ die EinfUhrung einer koordinierenden Stelle auf regionaler Ebene,

o den Aufbau regionaler Arbeitsgremien (runde Tische) mit Beteiligung der Job-
center,

¢ die Ausweitung der Fall- und Hilfeplankonferenzen unter Einbezug der Jobcen-
ter,

¢ die Sicherstellung der regionalen Nahe der kooperierenden Einrichtungen,

¢ (sozial-) psychologische Betreuung in Zusammenarbeit mit externen Kooperati-
onspartnern,
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¢ gemeinsame Planung von Projekten (z. B. mit den Integrationsfachdiensten),
e enge Zusammenarbeit mit ambulanten Diensten sowie

e besserer Austausch zwischen verschiedenen Einrichtungen.

9 Fazit des empirischen Teils

AbschlieRend sollen vor dem Hintergrund der prasentierten empirischen Ergebnisse
einige wesentliche Aspekte herausgearbeitet werden. Dies umfasst zum einen eine
abschlieliende Betrachtung der einbezogenen Referenzregionen, zum anderen eine
Reflexion des in diesem Feld bedeutsamen Problems des Datenschutzes sowie
eine Thematisierung der verschiedenen Perspektiven der beteiligten Institutionen
auf die Gruppe der Menschen mit psychischen Beeintréachtigungen.

9.1 Die Referenzregionen im Vergleich

In den beiden Referenzregionen wurden unterschiedliche ,innovative* Anséatze im
Bereich Kooperation und Professionalisierung entwickelt und implementiert: einer-
seits ein von der Steuerungsebene der Arbeitsverwaltung gesetzter Schwerpunkt
zur Verbesserung der Kooperation (Region E). Andererseits die Etablierung eines
personalintensiven, zielgruppenspezifischen Fallmanagements fir gesundheitlich
beeintrachtige Menschen beim SGB-II-Trager (Region D). In beiden Regionen wird
diesen innovativen Strukturen bzw. Instrumenteneine positive Wirkung auf die regi-
onale Kooperation attestiert.

So wird von allen beteiligten Interviewpartnern in der Region D die gut funktionie-
rende Zusammenarbeit der Abteilung ,Spezifisches Fallmanagement fiir gesund-
heitlich Beeintrachtigte* des SGB-II-Tragers hervorgehoben, da die Mitarbeiter Uber
einschlagige Fachkompetenz sowie umfassendere zeitliche Ressourcen fiir die Be-
treuungs- und Vermittlungsarbeit verfligten. Dieser Bereich ist auch aufgrund seiner
Spezialisierung sowohl innerhalb der Arbeitsverwaltung als auch mit Diensten und
Einrichtungen zur Unterstitzung psychisch kranker Menschen gut vernetzt und
pflegt diese Zusammenarbeit, um eine adaquate Betreuung zu gewahrleisten. Wei-
terhin gelingt es hier, zielgruppenspezifische Fortbildungen anzubieten und die Mit-
arbeiter systematisch fir die Problemlage psychisch erkrankter Personen zu sensi-
bilisieren. Schlielilich erlauben die bereitgestellten, im Vergleich deutlich umfangrei-
cheren Ressourcen im Fallmanagement eine bessere Betreuung und Vermittlung
dieses Personenkreises. Diese Experten Ubernehmen nicht nur die Betreuung iden-
tifizierter Falle, sondern stehen dartber hinaus ihren Kollegen bei Bedarf als bera-
tende Ansprechpartner fur entsprechende Fragen zur Verfugung. Gleichwohl ist
jedoch auch zu sehen, dass aulRerhalb des Fallmanagements die Fachkompetenz
und die Mdoglichkeiten individueller, bedarfsgerechter Betreuung deutlich weniger
positiv einzuschatzen ist.

In der Region E zeigt sich deutlich, dass die Etablierung eines ,Netzwerkers*®, der
eine Bruckenfunktion zwischen der Klinik und dem Jobcenter wahrnimmt, zu einer
Verbesserung der Kooperation des Jobcenters und der befragten Tagesklinik fuhrt.
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Dasselbe gilt fir die Zusammenarbeit des Jobcenters mit dem Sozialpsychiatrischen
Dienst, die in dieser Region deutlich positiver eingeschatzt wird, was vor allem fir
das Zielgruppenfallmanagement und die Reha-Berater gilt. Entsprechend wird sei-
tens der Mitarbeiter des Jobcenters die sehr gute Kooperation mit der lokalen Fach-
klinik betont, aus der auch spezifische Beschaftigungsprojekte fir Menschen mit
psychischer Beeintrachtigung und Qualifikationsmoglichkeiten fir Mitarbeiter her-
vorgegangen sind. Hinsichtlich solcher Projekte ist auch die Leitung des Jobcenters
bestrebt, eine zusatzliche Forderung — z. B. Giber den Européischen Sozialfond — zu
realisieren. Daneben ist hervorzuheben, dass in dieser Region alle Vermittlungs-
fachkrafte hinsichtlich der Erkennung psychischer Erkrankungen geschult werden
und zudem verstarkt sozialpsychiatrische Einrichtungen und Dienste in die Leis-
tungserbringung einbezogen werden.

Damit sind zwei recht unterschiedliche Ansétze skizziert, den besonderen Heraus-
forderungen, die die Gruppe der psychisch beeintrachtigten Personen an die
SGB-II-Trager stellen, zu begegnen. Dabei ist einerseits festzuhalten, dass beide
Ansatze jeweils Vorteile haben, aber nicht zwangslaufig als uneingeschranktes Vor-
bild fir andere Regionen dienen kdnnen. Andererseits ist in Rechnung zu stellen,
dass beide Ansatze mit institutionellen Schwerpunktsetzungen oder der Bereitstel-
lung von zusatzlichen Ressourcen verbunden sind, eine Entscheidung, die letztlich
von SGB-II-Tragern angesichts der diesem Problem beigemessenen Dringlichkeit
getroffen werden muss.

9.2 Datenschutz

Ein Problem, das sich im Kontext der Arbeitsverwaltung generell, fir die hier be-
trachtete Personengruppe aber in besondere Weise stellt, ist das des Datenschut-
zes. Hier besteht einerseits das bedeutsame Recht der Betroffenen auf informatio-
nelle Selbstbestimmung, andererseits aber auch das Erfordernis der Kommunikation
und Kooperation im Betreuungs- und Vermittiungsprozess, dem durch die geltenden
Datenschutzbestimmungen pragmatische Hirden entgegenstehen. Letzteres beein-
trachtigt potenziell die Qualitat der Dienstleistung und l&uft somit auch tendenziell
dem Interesse des Betreuten zuwider.

Dies betrifft zunachst die Dokumentation im 4PM und VerBIS innerhalb der SGB-II-
Trager, in denen die oftmals wichtigen Informationen nicht in einer Weise dokumen-
tiert werden durfen, die sich viele Vermittlungsfachkrafte im Sinne einer besseren
Betreuung wiinschen. Dies gilt insbesondere fir Informationsverluste bei einem Be-
treuungswechsel, in dessen Rahmen die ibernehmende Fachkraft erneut eigentlich
bereits vorhandene, sensible Daten erschlieRen muss. In ahnlicher Weise trifft dies
auf die Fachgutachten der medizinischen Dienste der SGB-II-Trager zu, die die er-
stellten Diagnosen aus Datenschutzgriinden oftmals nur ,verklausuliert* formulieren
durfen. SchlieB3lich erschweren Datenschutzbestimmungen die quantitative Erfas-
sung der Betroffenheit SGB-II-Beziehender von psychischen Beeintréchtigungen
innerhalb der Arbeitsverwaltung, was in der Konsequenz dazu fuhrt, dass kaum ver-
lassliche Aussagen Uber die tatsachliche Bedeutung derartiger Problemlagen in der

IAB-Forschungsbericht 12/2013 77



Arbeitspraxis mdglich sind, was zugleich die Grundlage fur eine starke Sensibilisie-
rung fur dieses Thema bilden kénnte.

9.3 Perspektiven auf die Zielgruppe und notwendige Unter-
stutzungsleistungen

AbschlieRend ist auf die sehr unterschiedlichen Perspektiven der verschiedenen
Institutionen und die daraus abgeleiteten Verbesserungsmoglichkeiten einzugehen.
Insbesondere die Vermittlungsfachkrafte der SGB-II-Trager sind oftmals mit den zu
bewéltigenden Fallzahlen tberfordert und verfugen meist Gber wenig Fachwissen
hinsichtlich der Problemlagen psychisch beeintrachtigter Menschen. Angesichts des
prioritdren Vermittlungsauftrags der Institution ist Letzteres kaum verwunderlich. Mit
Blick auf spezifisches Wissen scheinen einerseits entsprechende Fortbildungen, wie
in den Modellregionen, sinnvolle Instrumente zur Sensibilisierung der Mitarbeiter,
doch auch eine hohere Konstanz im betreuenden Personal wiirde dazu beitragen,
den Verlust an bereits gesammelter Erfahrung und Wissen zu verringern. Die Be-
reitstellung gréRerer personeller Ressourcen hangt hingegen wesentlich von den
vorhandenen Mitteln ab, die fur die einzelnen SGB-II-Trager meist ohnehin knapp
sind.

Auch mit Blick auf die angebotenen MalRnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik ist
in Rechnung zu stellen, dass diese vorrangig einer moéglichst schnellen Integration
dienen sollen, eben weil hierin das Ziel der SGB-II-Trager besteht, an dem sie auch
gemessen werden. Dass sich angesichts der Entwicklungen im SGB Il dort Perso-
nen mit komplexen, oftmals auch psychischen Problemlagen h&aufen, denen eine
solch kurzfristige Orientierung nicht gerecht wird, steht weitgehend aul3er Frage.
Dies ist wiederum verknipft mit dem institutionellen Auftrag und dessen Ausgestal-
tung und somit der Frage danach, welches Mald an Unterstlitzung und Betreuung
die SGB-II-Trager in solchen Féllen leisten kénnen, sollen oder im Einzelfall gar zur
Erreichung des Integrationsziels mussten.

So ist es nachvollziehbar, dass viele Mitarbeiter des Hilfesystems die genannten
Aspekte problematisieren. Die Mehrzahl sieht die Defizite in Fachwissen und Kom-
petenzen sowie der mangelnden Einzelfallorientierung in der Praxis der SGB-II-
Trager noch drastischer, was wohl wesentlich auch auf die intensive eigene Ausei-
nandersetzung mit der Zielgruppe und den starker helfenden institutionellen Auftrag
zuruickgeht. Dies zeigt sich nicht zuletzt daran, dass man in den meisten Einrichtun-
gen des Hilfesystems fur Menschen mit psychischer Erkrankung von einer Klienten-
oder Patientenbeziehung sprechen kann, was flr die SGB-II-Trager jedoch in dieser
Form nicht zutrifft. Zudem stellt sich fir viele Mitarbeiter des Hilfesystems die als
burokratisch empfundene Struktur der SGB-II-Trager als Kommunikations- und Ko-
operationshindernis dar, was mit einer besseren Gestaltung der Schnittstellen, wie
in Modellregion E, zumindest tendenziell behoben werden kénnte. Weiterhin folgt
aus der starker individuumszentrierten Perspektive des Hilfesystems eine teils deut-
liche Kritik an der Ausgestaltung arbeitsmarktpolitischer Mal3nahmen, die mit Blick
auf die bestehenden Erfordernisse eines Teils der Zielgruppe als wenig hilfreich
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empfunden werden. Zentrale Kritikpunkte insbesondere im Blick auf schwere psy-
chisch beeintrachtigte Menschen sind hier die Kurzfristigkeit und fehlende Perspek-
tive der MalRnahmen, die Vergabe von Maflihahmen nach dem Kriterium des giins-
tigsten Preises und die fehlende Passgenauigkeit der Angebote mit Blick auf die
Bedurfnisse psychisch beeintrachtigter Menschen. Letzteres umfasst vor allem die
oft als zu groR empfundenen Teilnehmergruppen, die fehlende Niederschwelligkeit
und Kleinschrittigkeit der Angebote, einen Mangel an psychologischer und/oder péa-
dagogischer Betreuung sowie die zu schwache Anbindung an potenzielle Arbeitge-
ber.

Teil C — Diskussion, Schlussfolgerungen und Forschungsbedarf

In diesem letzten Berichtsteil werden die vorgestellten Befunde diskutiert und we-
sentliche Kernergebnisse eingeordnet. Daraus werden im Anschluss Schlussfolge-
rungen, Handlungsperspektiven und weitergehende Forschungsansatze abgeleitet.

10 Zusammenfassung und Ergebnisdiskussion

Quantitative und qualitative Bedeutung psychischer Beeintrachtigungen im
SGB I

Aus den dargelegten Ergebnissen wird deutlich, dass Menschen mit psychischer
Beeintrachtigung bei der sozialpolitischen Bewaltigung von Arbeitslosigkeit und fur
die daflr zustandigen gesellschaftlichen Institutionen (hier die SGB-II-Trager) quan-
titativ und qualitativ eine wichtige Personengruppe darstellen. Mehr als jeder dritte
Leistungsbezieher nach SGB Il (TK 2006 / AOK 2009: 37 %) weist innerhalb eines
Jahres eine arztlich festgestellte psychiatrische Diagnose auf. Die Daten der Kran-
kenkassen zeigen zudem auf, dass — neben den im Rahmen dieses Berichtes nicht
bertcksichtigten Suchterkrankungen — affektive Stérungen (ICD10: F30-F39) mit bis
zu einem Sechstel der Leistungsberechtigten sowie neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen mit etwa einem Funftel (ICD10: F40-F49) besonders be-
deutsame Erkrankungsgruppen darstellen. Besonders haufig treten in der Praxis
auch depressive Stérungen und Angststérungen in Kombination auf. Auch wenn
sich die Krankenkassendaten nicht ohne weiteres hochrechnen lassen, ist es plau-
sibel, dass man es bei den wichtigsten Einzeldiagnosen mit jeweils mehreren Hun-
derttausend Féallen zu tun hat, die je nach Art und Auswirkung der Stérung unter-
schiedliche Anforderungen an Beratung und Betreuung, Unterstiitzung und Therapie
stellen.

Empirische Befunde der Fachdienste verweisen dabei darauf, dass eine grof3e Zahl
arbeitsloser Menschen mit zum Teil chronischer psychischer Erkrankung hinsichtlich
ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit mehr als drei Stunden pro Tag erwerbstétig sein
kénnen und daher im Rechtskreis des SGB Il keineswegs ,fehlplatziert” sind.
Gleichzeitig sind aber psychische Erkrankungen immer haufiger der Grund eines
Erwerbsausstieges durch gesundheitsbedingte Friihberentung: mehr als 40 Prozent
der Neuzugange in Erwerbsminderungsrente sind mit einer Erkrankung im Bereich
psychischer Storungen begrindet. Damit stellt sich auch die grundsétzliche Frage
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nach dem Selbstverstandnis der SGB-II-Institutionen hinsichtlich des Kreises der
erwerbsfahigen, aber nur mit umfangreicher Unterstiitzung oder auf absehbare Zeit
nicht vermittelbarer Personen. Zu diesen zéhlen in gréRerem Umfang auch Men-
schen mit chronischer psychischer Erkrankung. Welche gesellschaftlichen und insti-
tutionellen Antworten gibt es fir die Betreuung dieser Menschen, fur ihre Stabilisie-
rung und fur die Ermdglichung gesellschaftlicher Teilhabe, insbesondere am Er-
werbsleben?

Psychisch beeintrachtigte Menschen sind im Personenkreis arbeitsloser bzw. ar-
beitsuchender Menschen deutlich Gberrepréasentiert. Der Anteil dieser Menschen ist
zudem bei Personen im Leistungsbezug nach SGB Il nochmals hoher als im
SGB lll. Die quantitative Bedeutung des Personenkreises in der Gesamtklientel der
SGB-II-Trager wird auch von den Befragten der SGB-II-Trager deutlich herausge-
strichen. Fir die Handlungsrelevanz der Personengruppe sind jedoch insbesondere
auch qualitative Aspekte maf3gebend. Im Bereich der Betreuung und Vermittlung
der Jobcenter stellen Personen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht selten an
die Mitarbeiter hohe Anforderungen an den Betreuungsaufwand, die Betreuungs-
dauer und die Betreuungstiefe. Hieraus entstehen fiir die institutionelle Handlungs-
praxis der Betreuungs- und Integrationsarbeit bedeutsame Herausforderungen.

Erfordernisse der Betreuungs- und Vermittlungsarbeit

Fur Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ist der Prozess der Arbeitssu-
che, Arbeitsaufnahme und des Arbeitsplatzerhalts haufig mit einer Vielzahl von
Problemen verkntipft. So sind gerade von einem Teil der chronisch psychisch kran-
ken Menschen Hirden in Bezug auf krankheitsbedingte Motivationsprobleme, An-
triebsschwéachen, soziale Kontaktprobleme und weitere psychosoziale Problemfel-
der gewissermal3en jeden Tag neu zu Uberwinden. Zugleich ergibt sich aus der Un-
tersuchung, dass hier nicht allein die Vermittlungsfachkraft oder eine singulare Ar-
beitsforderungsmalnahme (z. B. Arbeitsgelegenheit oder eine MalRnahme beim
Arbeitgeber) ausreichend Hilfestellung bieten kann. Zudem fordern potenzielle Ar-
beitgeber die Sicherheit, dass bei psychosozialen Krisen oder auch Konflikten am
Arbeitsplatz unverzuglich und verlasslich fachliche Hilfen fir Betroffene und Unter-
nehmen geleistet werden.

Erwartungsgemald stellt aufgrund der Erkrankungsspezifika bereits das Erkennen
eines besonderen Unterstutzungsbedarfs durch die Vermittlungsfachkrafte eine we-
sentliche Herausforderung dar. Dass hierzu sowie fir eine adaquate Betreuung
notwendige Fachwissen wird seitens der befragten Experten der SGB-II-Trager
selbst ambivalent eingeschétzt. Sie verweisen zwar einerseits auf den wichtigen
Stellenwert von Berufserfahrung und sozialer Kompetenzen wie Empathie, verfigen
jedoch haufig nicht Uber spezifische Fachkenntnisse zu Erkrankungsarten und
Krankheitsfolgen. Insbesondere dieser Mangel an spezifischer Fachlichkeit der
Vermittlungsfachkrafte wird von den Befragten aus dem Bereich der psychosozialen
Versorgung herausgestrichen. Entsprechende Fortbildungsangebote sind in Art und
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Umfang regional sehr unterschiedlich und zielen z. T. auf spezifische Zielgruppen,
v. a. auf Fallmanager.

Nicht nur personale Kompetenzen sondern auch Rahmenbedingungen wie sozial-
rechtliche Regelungen und organisationsbezogene Strukturen bestimmen den
Handlungsraum fur die professionellen Akteure. Dies zeigt sich an den Aussagen
der Vermittlungsfachkrafte zur Kontaktdichte und der Betreuungsintensitat. Sie fuh-
ren aus, dass haufig fir eine adaquate Betreuung von Menschen mit psychischer
Beeintrachtigung ein groRerer zeitlicher Bedarf bestehe sowie eine ,intensive Fall-
arbeit® und hohe Betreuungsdichte notwendig sei. Diesem Bedarf stehen infolge
eines hohen Betreuungsschliissels eng begrenzte zeitliche Ressourcen gegentber.
Die im politischen Raum kommunizierten Fallzahlen (Deutscher Bundestag 2011a,
37ff.; Deutscher Bundestag 2011b, 20ff.) bilden durch Berlcksichtigung aller Mitar-
beiter ein gunstigeres Verhéltnis ab, als es bei den befragten Vermittlungsfachkraf-
ten vorzufinden ist.

Einen zweiten Aspekt stellt die inhaltliche Gestaltung der Arbeitsbeziehung zwi-
schen Vermittlungsfachkraft und Leistungsberechtigten dar. Die befragten Mitarbei-
ter heben hervor, dass eine symmetrische, vertrauensvolle Kommunikation notwen-
dig fur das Erreichen gemeinsamer Ziele sei. Inshesondere ein offener Umgang mit
bestehenden Problemlagen stelle einen Baustein fur die Erkennung eines spezifi-
schen Unterstltzungsbedarfes dar. Ein solcher Anspruch an die Beratungssituation
durch die Vermittlungsfachkraft, blendet jedoch das faktisch und institutionell gege-
bene, eher unsymmetrisch und von Abhéngigkeit*® gepragte Verhaltnis beider Ak-
teure aus. Die Erwartung von Offenheit und Mitteilungsbereitschaft kann dabei auch
zu Auspragungen der psychischen Erkrankung in Widerspruch geraten.

Auch die institutionell vorgegebenen Leitlinien der Fallbearbeitung erweisen sich fur
Personen mit umfassenderem Hilfebedarf als problematisch. Aktuell gibt das 4-
Phasen-Modell (4PM) der Integrationsarbeit den Handlungsrahmen fir die Vermitt-
lungsfachkréfte vor®®. Dessen Ausgestaltung spiegelt aufbauend auf den gesetzli-
chen Grundlagen eine starke Orientierung auf Arbeitsmarktintegration und eine
moglichst schnellen Beendigung der Hilfebedirftigkeit wider. Nicht-lineare oder zir-
kulare Verlaufe in der Integrationsarbeit, die gerade bei phasenhaft verlaufenden
psychischen Erkrankungen vorkommen kdnnen, lassen sich aus Sicht eines Teils
der Befragten nur schwer im 4PM abbilden. Das 4-Phasen-Modell selbst sieht aller-
dings diese Flexibilitat wie auch die Moglichkeit der Erstellung von Integrationspla-

8 Beispielhaft hierfur ist, dass die klientenseitige Initiative verpflichtend ist (82 SGB II), die
institutionelle Unterstiitzung durch Leistungen zur Eingliederung in Arbeit sich jedoch im
Bereich der ,kann“-Leistungen bewegen (83 Abs. 1 SGB Il). Die Arbeitsverwaltungster-
minologie des ,Kunden“ kann ferner — da es sich nicht um eine (freie) Marktbeziehung
handelt — als Verwischung dieser realen Natur des Beziehungsverhaltnisses zwischen
Anspruchsberechtigtem und der jeweiligen Institution gelten.

Fur die friiheren Handlungsprogramme findet sich ebenso eine ambivalente Einschat-
zung durch Mitarbeiter der Arbeitsverwaltung (Schubert et al. 2007).
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nungen zumindest konzeptionell vor (Bundesagentur fir Arbeit 2011a, 2011b). Eine
Verknupfung mit beratenden und sozialrehabilitativen Hilfeleistungen findet bislang
jedoch nicht statt.

Die Bedeutung der Fachdienste

Die Handlungsebene der Fachdienste hinsichtlich bedarfsgerechter Betreuungs-
und Vermittlungsprozesse ist fur psychisch kranke Leistungsberechtigte im SGB Il
von besonderer Bedeutung. Die Fachdienste stellen den Integrationsfachkraften als
Ergebnis ihrer Begutachtungen aus (sozial)medizinischer und/oder psychologischer
Perspektive fachliche Expertisen mit wichtigen Informationen zur gesundheitlichen
Situation zur Verfiigung

Dem Arztlichen Dienst und dem Berufspsychologischer Service steht ein begrenztes
Zeitkontingent fur den Einzelfall zur Verfiigung. Insbesondere der Arztliche Dienst
greift auf schriftiche Vorinformationen Dritter, etwa niedergelassener Arzte oder
psychiatrischer Kliniken bzw. Tageskliniken, von fur die Frage der Erwerbsperspek-
tiven und -moglichkeiten nicht selten begrenztem Informationsgehalt zuriick. Viele
Gutachten des Arztlichen Dienstes basieren allein auf diesen Befunden ,aus Akten-
lage“. Auch wenn sich zusatzlich eine erganzende personliche Untersuchung an-
schliel3t, ist das Begutachtungsergebnis haufig eine Momentaufnahme der komple-
xen Zusammenhénge von Erkrankung, Krankheitsfolgen und Kontextfaktoren®, was
gleichermal3en fur den Berufspsychologischen Service gilt. Die Aussagekraft sol-
cher Momentaufnahmen ist angesichts der teilweise hohen Dynamik und Komplexi-
tat von psychischen Erkrankungen kritisch zu hinterfragen (Koch 2008). Anderer-
seits kdnnen arztliche Gutachten abhangig von Inhalt, Umfang und Qualitat von dem
Arztlichen Dienst vorliegenden Befunden Dritter auch eine dariiber hinausgehende
Aussagekraft erreichen.

Im Blick auf die institutionellen Prozesse bei SGB-II-Tragern haben die Gutachten
der Fachdienste einen zentralen Stellenwert fur weitere Entscheidungen hinsichtlich
Betreuung und Vermittlung der Leistungsbezieher sowie fir Leistungsentscheidun-
gen (auch: Schubert 2010). Die Integrationsfachkrafte missen auf Grundlage der
Gutachten nicht nur das Vorliegen der bedeutsamen sozialrechtlichen Rahmenbe-
dingungen prufen, sondern auch jeweils im Einzelfall Ableitungen fir den weiteren
Betreuungs- und Vermittlungsprozess vornehmen und einschéatzen, welche fachli-
chen Hilfen sie zur Unterstiitzung heranziehen muissen.

Zugleich setzen die personellen und institutionellen Rahmenbedingungen der diag-
nostischen Abklarung durch die Fachdienste wesentliche Grenzen. Wenn, wie dar-
gelegt, etwa ein Drittel der SGB-II-Leistungsbezieher unter verschiedenen psychi-
schen Stoérungen leidet, die sich in unterschiedlicher Weise auf die Vermittlungsfa-
higkeit auswirken, kommt den Integrationsfachkraften eine implizite Gatekeeper-

0 Fiir den Arztlichen Dienst bezieht sich dies insbesondere auf das Zusammenwirken von

Krankheitsverlauf, Erwerbsfahigkeit und Arbeitssituation.
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Funktion zu. Sie missen eine erste Einschétzung zum Vorliegen und gegebenen-
falls zur Relevanz einer psychischen Erkrankung vornehmen und die Voraussetzun-
gen fur die Einschaltung des Arztlichen Dienstes prifen. Der ,Praxisleitfaden zur
Einschaltung des Arztlichen Dienstes im Bereich SGB Il und III* der Bundesagentur
fur Arbeit formuliert drei additiv zu erfillende Voraussetzungen, zu denen neben
dem Bestehen einer integrationsrelevanten Gesundheitsstérung auch eine aktuelle
arztliche Behandlung zahlt (Bundesagentur fir Arbeit 2011f: 6). Die letztere Bedin-
gung, von der nur im Ausnahmefall abgewichen werden kann, lasst sich zwar einer-
seits mit einer bei akuten psychischen Stérungen sinnvollen Krankenbehandlung im
Vorfeld fachdienstlichen Handelns begriinden. Andererseits kann diese aber auch
kontraproduktiv sein, da mit psychischen Stérungen geht in einer Reihe von Fallen
eine verminderte Behandlungsbereitschaft einher (siehe Punkt 2.3). Entsprechend
kann dies einem Zugang zur arztlichen Abklarung bestehender Beeintrachtigungen
entgegenstehen.

Von den Fachdiensten wird die Kompetenz der Integrationsfachkrafte bei der Er-
kennung psychischer Problemlagen im Vergleich zu deren eigenem Urteil und zum
Urteil von Mitarbeitern des Hilfesystems fir Menschen mit psychischer Erkrankung
auffallend positiv beurteilt. Dies ware durch eine Filterfunktion beim Zugang zu den
Fachdiensten erklarbar: Fachdienste haben ein durch die funktional differenzierte
Aufgabenzuordnung zwischen Vermittlungsfachkraften und Fachdiensten gefiltertes
Publikum (auch: Schubert 2010; Schubert et al 2007), d. h. die Trefferquote bei den
Fallen, die in den Fachdiensten landen, ist sehr hoch. Dieses Urteil der Fachdienste
erfolgt so vor dem Hintergrund dieser spezifischen Arbeitsrealitdt, was angesichts
der quantitativen Befunde zur Hypothese flihrt, dass der Kreis der fachdienstlich
begutachteten Personen nur einen Ausschnitt relevanter Falle darstellt. Die Falle,
bei denen sich keine Beauftragung des Fachdienstes ergibt, geraten nicht in ihr
Blickfeld.

Kooperation mit internen Akteuren und der psychosozialen Versorgung

Sowohl interne Kooperationsbeziehungen als auch die Zusammenarbeit mit dem
Hilfesystem fir Menschen mit psychischer Erkrankung, also der psychosozialen
Versorgung, waren wesentliche Bestandteile der Untersuchung. Zu den internen
Zusammenarbeitsformen gehoren Fallbesprechungen (ohne Klient) oder gemein-
same Fallberatungen (mit Klient) (Bundesagentur fir Arbeit 2011a, 2011g). Beide
Formen koénnen, sofern dies von der Integrationsfachkraft beantragt wird, zudem
gemeinsam mit dem Berufspsychologischen Service stattfinden. Darlber hinaus
bieten Arztliche Dienste teilweise ,sozialmedizinische Sprechstunden* an. Diese
Kooperationsmoglichkeiten werden von Fachdiensten und Integrationsfachkraften
geleichermalRen geschatzt. Gleichwohl kénnen diese Angebote aufgrund begrenzter
zeitlicher Ressourcen sicherlich nur bei einem sehr geringen Teil der betroffenen
Personen in Anspruch genommen werden.

Die Zusammenarbeit mit dem Hilfesystem ist in den untersuchten Regionen unter-
schiedlich entwickelt, findet aber haufig in sehr geringer und/oder eher global-
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institutioneller Form statt. Die im SGB Il explizit angelegte Kombinationsmdglichkeit
von eingliederungsbezogener Begleitung mit einer psychosozialen Betreuung zur
.verwirklichung einer ganzheitlichen und umfassenden Betreuung und Unterstit-
zung bei der Eingliederung in Arbeit“ (§ 16a SGB Il) im Rahmen des Kommunalen
Eingliederungsleistungen ist in ihrem Potenzial bislang nur ansatzweise erschlos-
sen. Bestehen Kooperationsbeziehungen zu Sozialpsychiatrischen Diensten seitens
der SGB-II-Trager, werden diese im Wesentlichen zur arztlichen Begutachtung als
Alternative zum Arztlichen Dienst genutzt.

Auch zwischen SGB-II-Tragern und Anbietern psychosozialer Hilfen bzw. sozialer
Rehabilitation (Betreutes Wohnen) findet sich keine oder eine sehr geringe Zusam-
menarbeit. Da diese Dienste Menschen mit psychischer Erkrankung tber einen l&n-
geren Zeitraum professionell begleiten, bleiben dort gewonnene Erkenntnisse zu
Kompetenzen und Fahigkeiten der Bewaltigung von Anforderungen sowie dem not-
wendigen Unterstiitzungsbedarf von Betroffenen fir erfolgreiche Eingliederungsleis-
tungen in Arbeit h&aufig ungenutzt. In den beiden Regionen, die an der Schnittstelle
zwischen SGB-II-Trager und anderen Institutionen besondere Leistungen (spezifi-
sches Fallmanagement und Netzwerkarbeit) erbringen, wird die Zusammenarbeit
deutlich positiver eingeschatzt.

Besondere Herausforderung gelingender intra- und interinstitutionellen Zusammen-
arbeit ist eine effektive Kommunikation unter Einhaltung bestehender Datenschutz-
vorgaben, was haufig als schwierig beschrieben wird. So kénnen z. B. enge daten-
schutzrechtliche Vorgaben zur Dokumentation von Informationen in VerBIS in Wi-
derspruch zu detaillierten Informationen des Einzelfalls stehen, die wiederum von
Befragten als Basis einer passgenauen Beratung und Vermittlung fur erforderlich
gehalten werden.

Arbeitsmarktpolitische Instrumente

Klassischer Arbeitsmarktpolitik liegt oftmals die Zielrichtung zu Grunde, das Pas-
sungsverhdltnis zwischen Arbeitsanforderungen und Kompetenzen vorrangig auf
Seiten des Arbeitsuchenden zu verbessern, v. a. durch Qualifizierung oder Veréande-
rung der Motivation. Psychische Beeintrachtigungen wirken sich dem gegeniber
haufig auch auf allgemeine ,Arbeits- bzw. Schisselkompetenzen® aus, die oftmals
vorausgesetzt werden: Motivation, soziale Kompetenzen, Flexibilitat, Selbstverant-
wortung, Frustrationstoleranz, Kontinuitat usf. Hier ist es entsprechend schwierig,
nur allein durch den Erwerb von Fachkompetenzen gegenzusteuern.

Fur ,Standardinstrumente” des SGB Il lassen sich aus dem empirischen Material
nur begrenzt spezifische Empfehlungen flr den Personenkreis psychisch kranker
Menschen ableiten. Wahrend Mitarbeiter der SGB-II-Trager sowohl Mdglichkeiten
als auch Grenzen dieser Leistungen beschreiben, streichen die Befragten des Hilfe-
systems flr psychisch beeintrdchtige Menschen besonders deren Limitierungen
heraus. In der Zusammenschau der beschriebenen Anforderungen an MalRnahmen
fir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung sowie den vorgestellten Gestal-
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tungsmaglichkeiten innerhalb des Leistungskataloges sind zwei sich Uberschnei-
dende Zielrichtungen zu differenzieren: Erstens der Einsatz von Arbeitsmarktinstru-
menten zur realitdtsnahen Arbeits- und Belastungserprobung, wenn diese spezifisch
auf die Bedurfnisse des Einzelnen angepasst sind. Hierunter kbnnen sowohl Malf3-
nahmen nach 8 16 SGB Il i. V. m. § 45 SGB Ill, als auch im Einzelfall Arbeitsgele-
genheiten nach 8§ 16d SGB Il fallen. Zweitens kénnen passgenaue und zumeist lan-
gerfristige Leistungen der Arbeitsférderung Anwendung finden, um Stabilisierungs-
und Aktivierungseffekte zu erzielen. Hier kdmen Leistungen nach § 16 SGBII
i. V.m. 8 45 SGB lll wegen ihrer begrenzten Dauer nur im Einzelfall in Betracht,
grolRere Eignung haben spezifische Leistungen im Rahmen der freien Férderung
(8 16f SGB Il) oder — wenn deren Inhalt, Qualitat und Rahmenbedingungen be-
darfsgerecht sind — Arbeitsgelegenheiten nach § 16d SGB Il. Inshesondere fiir letz-
teren Leistungstyp stellen die Befragten jedoch sehr deutlich heraus, dass die Pra-
xis der aktuellen Ausgestaltung dieser Leistungen oftmals eben nicht hinreichend
individualisiert und bedarfsgerecht erfolgt.

Ein kritischer Faktor bei der Realisierung von individuell auf den Einzelfall abge-
stimmten Leistungen fir psychisch beeintrachtigte Menschen ist die Dauer von Leis-
tungen der Arbeitsférderung. Einerseits wird eine Kombination verschiedener, auf
einander aufbauender MaRnahmen zur schrittweisen Heranfiihrung an den Arbeits-
markt als wichtig erachtet, andererseits schafften die zumeist kurz- oder mittelfristig
angelegten Leistungen keine hinreichende Kontinuitdt und Beschéaftigungsperspek-
tive. Bedeutsam ist auch die inhaltliche Qualitat von Arbeitsférderungsleistungen.
Die Ausschreibungspraxis der Trager und das dieser zu Grunde liegende Vergabe-
recht unterstiitzt eine hohe Bedeutung des Preises und einen haufigen Wechsel von
Anbietern, sodass eine kontinuierliche Kooperation zwischen Leistungstrager und
Leistungserbringer, bei der Qualitdtsentwicklungsprozesse einen wesentlichen Platz
haben kdnnen, erschwert wird. Aussagen der Befragten verweisen zugleich darauf,
dass die ,Zertifizierung“ eines Anbieters kein hinreichendes Qualitatssicherungs-
instrument zu sein scheint.

Nur eine geringe Rolle spielte die langfristige Beschaftigungsforderung durch den
§ 16e SGB Il (alt; Beschaftigungszuschuss). Zwar werden Leistungen an Arbeitge-
ber als wichtiger Férderbaustein thematisiert, léangerfristige Férderung ist jedoch —
allein aus fiskalischen Griinden — eher selten. Gerade eine langfristige, auch Uber
12 Monatehinaus gehende Foérderperspektive wurde bei der Einfihrung des Be-
schaftigungszuschuss hinsichtlich Beschaftigungseffekten fir gesundheitlich beein-
trachtigte Menschen mit besonderen Hoffnungen verbunden. Allerdings sind die
Erfahrungen begrenzt. Kritisiert wurde auch das Fehlen einer psychosozialen Be-
gleitung im Konzept des Beschaftigungszuschusses, die vielfach zur Stabilisierung
des Arbeitsverhaltnisses notwendig wéare®. Zum Zeitpunkt der Befragung wurden

1 Die Integrationsfachdienste leisten diese Begleitung i.d.R. nur bei festgestellter Schwer-

behinderung.
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wegen der unklaren finanziellen Absicherung der MalRnahme keine entsprechenden
Forderungen mehr neubewilligt.

Das Ziel, Rahmenbedingungen fiir individualisierte Leistungen der Arbeitsférderung
zu erreichen, schlug sich in einigen Regionen in der Wertschatzung der ,Freien For-
derung” nach 8 16f SGB Il (alte Fassung) nieder. Die Moglichkeit, zielgruppenspezi-
fische MaRRhahmen und/oder Projekte zu entwickeln und auszugestalten, eréffne
nach Meinung verschiedener Befragter eine deutlich gréRere Flexibilitat und Indivi-
dualitat der Leistungen. Andererseits ist Region C beispielhaft daflr, dass diese
Potenziale — mit Verweis auf burokratische Hurden und die als klein wahrgenomme-
ne Zielgruppe — ungenutzt bleiben. Zugleich war der Spielraum bei MalBhahmen der
Jfreien Forderung” durch die gesetzliche Budgetgrenze von 10 Prozent der gesam-
ten Eingliederungsmittel zum Zeitpunkt der Erhebung deutlich begrenzt (neue recht-
liche Situation seit Anfang 2012: 20 % des Eingliederungstitel einschlie3lich der
Forderung nach § 16e SGB II).

Optimierungspotenziale von Leistungen der aktiven Arbeitsmarktpolitik werden von
Fachkraften der SGB-II-Trager ebenso gesehen wie von Mitarbeitern/-innen des
Hilfesystems fiur Menschen mit psychischer Erkrankung. Eine Optimierungsméglich-
keit betrifft die von einigen Befragten herausgestellte, kontinuierliche und langfristige
Begleitung Uber die verschiedenen Schnittstellen des Eingliederungsprozesses hin-
weg, wodurch ein nachhaltiger Integrationserfolg erreicht werden kann. So ist auch
aus fachwissenschattlicher Sicht ein kontinuierlicher Ansprechpartner notwendig,
der Betroffene in Phasen der Arbeitslosigkeit, aber auch parallel zu Arbeitsférde-
rungsleistungen sowie nach Arbeitsaufnahme individuell in diesem langwierigen
Prozess begleitet (APK 2010).

Fur schwerbehinderte Menschen ist es die Aufgabe der Integrationsfachdienste mit
ihren Angeboten der einzelfallzentrierten Begleitung im Rahmen der begleitenden
Hilfen im Arbeitsleben mit hoher fachlicher Qualifikation den Bedarf an kontinuierli-
cher Betreuung zu erflllen. Sie kdnnen zudem durch Leistungstrager mit der Ver-
mittlung behinderter Menschen beauftragt werden. Gleichwohl sind viele Menschen
mit psychischer Beeintrdchtigung aus verschiedenen Griinden nicht als ,schwerbe-
hindert* anerkannt und haben so i. d. R. keinen Zugang zu diesem Angebot. Zu-
gleich problematisieren die befragten Mitarbeitern/-innen der Integrationsfachdienste
sehr deutlich ihre geringe Beauftragung und Finanzierung durch die SGB-II-Trager,
sodass die Realisierung qualifizierter, kontinuierlicher Begleitung, die SGB-II-Trager
selbst so nicht leisten kénnen, als mangelhaft und ausbauféhig einzuschétzen ist.
Insbesondere die Mdglichkeit einer bedarfsorientierten, einzelfallbezogenen Beglei-
tung psychisch beeintrachtigter Menschen unabhéngig vom Bestehen einer aner-
kannten Schwerbehinderung tUber § 16 SGB Il i. V. m. § 44 SGB Il (Vermittlungs-
budget) wird von den Befragten der SGB-II-Tragerin den Gesprachen nicht benannt
und so scheinbar nicht genutzt.
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Ein relativ neuer Ansatz zur Erwerbsintegration ist das Konzept der unterstiitzen
Beschéftigung®?, welches durch den § 38a SGB IX, aber auch im Rahmen der freien
Forderung nach § 16f SGB Il bzw. § 16 SGB Il in Verbindung mit 8 45 SGB Ill um-
gesetzt werden kann. Hierbei geht es besonders um die spezifische Gestaltung der
Rahmenbedingungen von Erwerbstatigkeit. Der Verweis auf fehlende Arbeitsplatze
fur die Zielgruppe offenbart eine haufige Inkongruenz zwischen Arbeitsplatzanforde-
rungen und individuellen Ressourcen. Unterstiitzte Beschéaftigung setzt daher im
betrieblichen Kontext an und nimmt darauf aufbauend Qualifikations- und Unterstit-
zungsbedarfe des Einzelnen in den Blick. Zu den Rahmenbedingungen beruflicher
Tatigkeit zahlen — wie die Befragten deutlich machen — neben dem Aspekt inhaltli-
cher Passgenauigkeit auch der individuell angepasste Umfang der Beschaftigung
sowie die Arbeitszeiten. Einerseits kann eine klare Tagesstruktur mit festen Zeiten
gunstig sein, andererseits kdnnen sich aus der gesundheitlichen Situation Anforde-
rungen an eine flexible Arbeitszeitgestaltung ergeben. Dies ist fiir Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben oder der Arbeitsforderung in gleichem Mal3e relevant.

Therapeutische und rehabilitative Leistungen

Zentrale Ziele therapeutischer und rehabilitativer Leistungen bei Menschen mit psy-
chischer Beeintrachtigung sind — verkirzt zusammengefasst — die Linderung von
Krankheitsbeschwerden (Krankenbehandlung), der Erhalt und die Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit (medizinische Rehabilitation), die Verbesserung der Beschéfti-
gungsfahigkeit trotz gesundheitlicher Einschrankungen (Stabilisierungs- und Aktivie-
rungsmafinahmen nach § 16 SGB Il in Verbindung mit 8 45 SGB Ill und berufliche
Rehabilitation nach 88 33 ff. SGB IX) und die Verbesserung der Alltagskompetenz
(soziale Rehabilitation). Das Erreichen einzelner oder mehrerer dieser Ziele bildet
beim hier relevanten Personenkreis zum Teil die Voraussetzung fir Beschaftigungs-
fahigkeit und Vermittelbarkeit durch die SGB-II-Trager; zum Teil wirken diese we-
sentlich beglnstigend. Im fachgutachterlichen Handeln scheinen medizinisch-
therapeutische Leistungen jedoch keine eigenstéandige ZielgréfZe zu sein.

Die Aspekte Individualitat und Beeintrachtigungsspezifik bilden sich auch in der re-
gional sehr unterschiedlichen Bewertung beruflicher Rehabilitationsleistungen fur
den hier relevanten Personenkreis ab. Uber das zentrale Element der beruflichen
Rehabilitation, die berufliche Bildung, sollen konzeptionell durch Aus-, Fort- und
Weiterbildung neue Beschéaftigungschancen erméglicht werden, wenn diese aus
gesundheitlichen Griinden im bisherigen Beruf nicht mehr bestehen. Fir Menschen
mit psychischer Beeintrachtigung ist berufliche Rehabilitation ein wichtiger Weg zur
Bewaltigung erwerbsbezogener gesundheitlicher Einschrankungen, gleichwohl kon-
nen Beeintrachtigungen auch in einem neuen Beruf unvermindert fortbestehen, was
fur die Verbesserung der Chancen der Erwerbsintegration dann nicht ausreichend
ist. Die mehrfach von Befragten positiv herausgestellten Rehabilitationsangebote in
den spezialisierten Einrichtungen der ,Rehabilitation psychisch Kranker* (RPK-

2 Quelle: Konzeptpapier BAG UB.
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Einrichtungen) zielen daher im Bereich berufliche Rehabilitation nicht auf eine Um-
qualifizierung, sondern auf eine schrittweise Steigerung der beruflichen Leistungsfa-
higkeit im bisherigen Berufsfeld. Gemeinsam mit Beruflichen Trainingszentren (BTZ)
bieten RPK-Einrichtungen so zielgruppenspezifische Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und erdffnen neue berufliche Perspektiven fir Menschen mit psychi-
scher Behinderung. Der empirisch interessante Befund, dass solche spezialisierten
Einrichtungen nicht in allen Regionen als wichtige Angebote und Ansprechpartner
fur die Steigerung der Beschéftigungsfahigkeit psychisch erkrankter Leistungsbe-
zieher nach SGB Il benannt werden, kann vor dem Hintergrund einer regional IU-
ckenhaften Anbieterstruktur gesehen werden.

Andererseits eroffnet der Leistungskatalog beruflicher Rehabilitationsleistungen — im
Vergleich zum allgemeinen Forderinstrumentarium des SGB Il — an vielen Stellen
die Mdglichkeit wesentlich individuellerer Leistungen sowie komplexere Moglichkei-
ten der Forderung der beruflichen Teilhabe, weshalb dieser keineswegs vorschnell
aus dem Blick zu lassen ist. Berufliche Rehabilitation kann viel mehr sein als z. B.
Neuqualifizierungen bei einem Bildungstrager, was sich so nicht kontinuierlich in
den Aussagen der Befragten der SGB-II-Tragerwiderspiegelte.

Jedoch ist der Zugang zu Leistungen der Beruflichen Rehabilitation durch die sozial-
rechtlichen Anforderungen (Rehabilitationsbedarf, Rehabilitationsfahigkeit und posi-
tive Rehabilitationsprognose) und die zum Teil hohen Anforderungen vieler Rehabili-
tationsleistungen (Ausrichtung auf Vollzeit, kontinuierlich wachsende Belastbarkeit
und Leistungsfahigkeit) fir Menschen mit psychischen Erkrankungen erschwert. In
zwei der befragten Regionen wird mit diesen Zugangsproblemen auch der Ruckgriff
auf spezifische allgemeine Leistungen begrindet.

11 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Menschen mit psychischer Beeintrachtigung stellen bei der sozialpolitischen Bewal-
tigung von Arbeitslosigkeit und fur die dafiir zustandigen gesellschaftlichen Instituti-
onen quantitativ und qualitativ eine wichtige Personengruppe dar. Die Bewaltigung
integrationshemmender Auswirkungen gesundheitlicher Beeintrachtigungen und
psychischer Stérungen bedarf spezifischer institutioneller sowie gegebenenfalls da-
rauf aufbauender gesellschaftlicher bzw. sozialpolitischer Unterstiitzungsleistungen
(Dornette et al 2008: 81).

Die Ergebnisse dieser Studie zur Situation psychisch kranker Menschen im SGB I
bekraftigen dabei den aus der Studie zur Bestandaufnahme ,Rehabilitation psy-
chisch Kranker (APK 2004) hervorgegangenen Befund, dass es notwendig ist, ,den
Zugang von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen zu Arbeit und Beschaf-
tigung qualifiziert weiterzuentwickeln und ihren besonderen Bedirfnisse entspre-
chend zu gestalten. Dabei missen die Bedurfnisse dieser Personengruppe in den
Mittelpunkt gestellt werden (personenzentrierter Ansatz) und in entsprechenden
Vereinbarungen zwischen den Leistungstragern flexible Lésungen gefunden wer-
den, die sich am individuellen Hilfebedarf orientieren.”
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Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen basieren nicht nur auf den hier darge-
stellten Ergebnissen des Forschungsprojekts ,Menschen mit psychischen Stérun-
gen im SGB II* (Schubert et al. 2011), sondern beziehen dartiber hinaus auch the-
menbezogene Befunde friiherer Studien der Aktion Psychisch Kranke e.V. Bonn,
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg sowie des IAB ein. Die Handlungs-
felder verstehen sich dabei ,Bottom up“, also von der individuellen Betreuung tber
institutionelle Anforderungen bis hin zu MalBnahmen, die bundesweite Kooperatio-
nen oder gesetzgeberische Aktivitaten betreffen.

Handlungsfeld 1 — Betreuung und Fallbearbeitung

Vor dem Hintergrund der Bedeutung von psychischer und physischer Gesundheit
fur eine erfolgreiche Erwerbsintegration wie auch der haufig bestehenden gesund-
heitlichen und psychischen Belastungen Arbeitsuchender, muss gesundheitlichen
Aspekten im institutionellen Handeln der SGB-II-Trager wesentliche Bedeutung zu-
gemessen werden. Sowohl die dargelegten Befunde als auch relevante Vorarbeiten
konkretisieren definierte Problemfelder dieses Auftrags (Dornette et al. 2008; Rauch
et al. 2008; Schubert 2010; Schubert et al. 2007; Schubert et al. 2010, 2011). Dabei
ist zundchst einmal zu vermeiden, dass die Fallbearbeitung in den Jobcentern be-
stehende Probleme verschlimmert, was durch inadéquate Ansprache, falsche Mal3-
nahmenzuweisung oder gar Sanktionen wegen fehlender Mitwirkung, die aber durch
psychische Probleme begrindet ist, der Fall sein kann. Insofern ist hinsichtlich des
Personenkreises ,Menschen mit psychischer Beeintrachtigung“ bereits die Voraus-
setzung einer zielgerichteten Unterstiitzung komplex: die Bedarfserkennung.

Die Fachkrafte, die die zentrale Schnittstelle zwischen den Leistungsberechtigten
und der Institution bilden, missen in der Lage sein, ihr Gesprachsverhalten auf
Menschen mit psychischen Auffalligkeiten einzustellen. Gerade bei den zahlenma-
Big am haufigsten auftretenden affektiven Stérungen wird dabei eine stlitzende und
akzeptierende Ansprache besser sein als eine Betonung der Mitwirkungspflichten
oder Zumutbarkeitsregeln. Bei fehlender Mitarbeit ist immer auch die Mdglichkeit
psychischer Hemmnisse in Betracht zu ziehen. Auch sind — h&ufig individuell be-
deutsame — erwerbsbezogene gesundheitliche Aspekte in den Beratungsgespra-
chen gezielt zu beriicksichtigen, da diese einerseits oft einen wesentlichen Einfluss
auf die Chancen einer erfolgreichen Vermittlung haben und andererseits die Vermitt-
lungskrafte in der Regel Gatekeeper flr spezialisierte Unterstitzungsprozesse sind.

Eine Vielzahl der Kontakte bei psychisch beeintrachtigten SGB-lI-Leistungs-
beziehern betreffen Aspekte der Existenzsicherung. Daher ist ein kompetenter Um-
gang der dortigen Ansprechpartner mit Aspekten des Leistungsbezugs und Kosten
der Unterkunft notwendig, um existentielle Unsicherheiten und die damit verbunde-
nen Belastungen abzumildern. Wesentliches Anliegen von Anbietern und Diensten
fir Menschen mit psychischer Erkrankung ist — unabhangig von der Frage zielge-
richteter Kooperation — auch eine grél3ere Transparenz von Zustandigkeitsstruktu-
ren und Arbeitsprozessen der Arbeitsverwaltung. Wie bereits in einigen Regionen

IAB-Forschungsbericht 12/2013 89



praktiziert, erleichtern hier Informationsmaterialien, wie Organigramme oder Kon-
taktdaten definierter Ansprechpartner, die Zusammenarbeit mit den Diensten.

Handlungsfeld 2 — Problemlagen und Handlungsbedarf

Hinweise auf mogliche Problemlagen sollten konsequent durch fachliche und mog-
lichst friihzeitige Abklarung untersetzt werden. Hierfiir kommen der Arztliche Dienst
und der Berufspsychologische Service bzw. die fachlichen Aquivalente der kommu-
nalen Jobcenter in Betracht. Hilfreich kann die Weiterentwicklung der Einbeziehung
von Fachkréaften des psychiatrischen Hilfesystems sein, auch angesichts der sehr
geringen Zahl an Facharzten fur Psychiatrie im Arztlichen Dienst der BA. Moglichst
grol3e Aussagekraft ist insbesondere dann zu erreichen, wenn die Begutachtung in
der Verantwortung von Professionellen erfolgt, die den Klienten bereits behandelt
oder betreut haben (Kruckenberg 2008). Das Beispiel der Region E zeigt, dass die
verstarkte Zusammenarbeit zwischen Klinik und Jobcenter Fortschritte in der pass-
genauen Bedarfserkennung bzw. -ermittlung mit sich bringen kann. Dies ist auch im
Sinne einer friihzeitigen, bedarfsgerechten Unterstiitzung der Klienten und hilft, auf
deren Seite Unsicherheit und Unklarheit zu vermeiden.

Nach Sichtung der Aktenlage®® und der Gesprachsbegutachtung besteht nicht sel-
ten — wie dargestellt — noch Unsicherheit in Bezug auf die Erwerbs- und Leistungs-
fahigkeit. Die aktuelle Begutachtungspraxis sollte dann um differenzierte und um-
fassendere Assessments zur Einschétzung der Erwerbsfahigkeit bzw. zukinftiger
Eingliederungsmdglichkeiten und erforderlicher Hilfen erganzt werden (APK 2010),
wie sie bereits in wenigen Regionen existieren (Storck 2010b). Ein Handlungsansatz
kann dabei auch sein, Trainings- und Aktivierungsmaflnahmen zur Abklarung der
tatsachlichen Erwerbsfahigkeit zu nutzen, sofern diese unter diesem Fokus inhaltlich
wie fachlich ausgestaltet sind. Aufgrund der oft hohen Komplexitat psychischer Er-
krankungen und der daraus folgenden Unterstitzungsbedarfe ware es sinnvoll, im
Rahmen der Problemanalyse systematisch therapeutische und psycho-soziale Un-
terstitzungsbedarfe mit zu erfassen und entsprechende Konsequenzen zu fokussie-
ren.

Handlungsfeld 3 — Kooperation und Hilfeplanung

Insbesondere bei Menschen mit schwereren psychischen Stérungen und wesentli-
chen erwerbsbezogenen Krankheitsfolgen sind abgestimmte, passgenaue Unter-
stlitzungs- und Integrationsleistungen wichtig. Fallbezogene Kooperationsformen
zwischen SGB-II-Tragern und dem Hilfesystem fur Menschen mit psychischer Er-
krankung kénnen wesentliches Instrument dieser Abstimmung sein. Um das Vorge-
hen bzw. die individuell notwendige Forderung transparent und strukturiert festzule-
gen, ware eine gemeinsame Eingliederungs- bzw. Hilfeplanung im Hilfesystem not-
wendig (Grohmann 2010). Dieser Strategie liegt die Erkenntnis bisher vorliegender

3 Begutachtungen ,nach Aktenlage* werden nur durch den Arztlichen Dienst, nicht aber

den Berufspsychologischen Service durchgefihrt.
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Langzeitstudien zu Grunde, dass mit der Eingliederung von Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen in Arbeit auch die soziale Integration einhergehen muss
und umgekehrt (Raschke 1993; Brieger et al. 2006). Fir eine solche gemeinsame
Eingliederungs- bzw. Hilfeplanung bedarf es zugleich einer gemeinsamen Sprache
und eines gemeinsamen Instruments. Als ein mdgliches Instrument der Hilfeplanung
kame das Konzept des ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)" in
Betracht, in den Aspekte der Erwerbstatigkeit und Arbeitssituation integriert sind.
Fur die Uberprufung, Anpassung und Entscheidung (ber die Hilfeplane haben sich
die in vielen Regionen eingefuhrten Hilfeplankonferenzen wie in den Referenzregion
D und E bewahrt, in denen Vertreter der Leistungstrager und der Leistungserbringer
jeweils eine groRere Zahl von Hilfeplane erértern und entscheiden (APK 2006,
2010).

Zentrales Arbeitsinstrument auf Seiten der SGB-II-Trager in Form der gemeinsamen
Einrichtungen ist das 4-Phasen-Modell (Bundesagentur fur Arbeit 2011a, 2011b).
Auch in diesem Modell wird — aufbauend auf den gesetzlichen Auftrag des SGB Il —
der erwerbsbezogene Unterstitzungsbedarf der Leistungsberechtigten fur die Ver-
mittlungsarbeit ermittelt>*. Eine Vernetzung der bisher weitgehend getrennten, aber
die gleiche Person betreffenden Unterstiitzungssysteme kann mittels starkerer Ver-
zahnung der ,arbeitnehmerorientierten Integrationsplanung“ bzw. dem ,beschéafti-
gungsorientierten Fallmanagement* der BA mit einem ,integrierten Hilfeplanverfah-
ren“ der sozialpsychiatrischen Versorgung erreicht werden. Ein gemeinsames Vor-
gehen und eine effektive, personenzentrierte Unterstiitzung wirden so durch ent-
sprechende Abstimmung in den Planungs- und Durchfihrungsphasen von Hilfen
ermoglicht. Ein vielversprechender Ansatz zum effektiven Schnittstellenmanage-
ment wurde dabei bereits im Bereich der Suchthilfe entworfen. Die fur die hier be-
trachtete Zielgruppe entsprechend notwendigen Voraussetzungen waren gleichwohl
erst systematisch zu entwickeln und zu implementieren.

Handlungsfeld 4 — Arbeitsteilung und Personalentwicklung

Auf der institutionellen Ebene der Jobcenter erscheint es hilfreich, die personellen
Voraussetzungen flir eine méglichst adaquate Betreuung von Personen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen zu verbessern. Dies betrifft zunachst die in Handlungs-
feld 1 erwdhnte Aufgabe der Integrationsfachkréfte, Auffalligkeiten in Gesprachen zu
erkennen und entsprechend zu agieren. Durch das arbeitsteilige Vorgehen gerade
bei komplexen Problemen (personliche Ansprechpartner, Fallmanager, Reha-
Berater) ergeben sich Ubergange in der Betreuungszustandigkeit, fur die notwendi-
ge Informationen nachgehalten werden missen. Fur die Kontinuitat der Betreuung
ist es wichtig, dass Zugange zu diesen Fachpersonen zeitnah sichergestellt werden
kdnnen und Fluktuationen bei Ansprechpartnern soweit wie moglich vermieden wer-
den.

* Das beschéaftigungsorientierte Fallmanagement der BA bietet gegentiber dem 4-Phasen-

Modell gréRere Detailierungsmaoglichkeiten bei der Integrationsplanung.
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Ein wichtiger Ansatz kdnnte fir die verantwortlichen Institutionen in der Entwicklung
entsprechender Qualifizierungsangebote sowie einer gezielteren Personalentwick-
lung in diesem Bereich bestehen. Die Ergebnisse dieser Studie verweisen auf regi-
onal unterschiedlich entwickelte Moglichkeiten der Fortbildung. Die beiden Refe-
renzregionen zeigen, dass unterschiedliche Wege der Arbeitsteilung und Personal-
entwicklung méglich und umsetzbar sind. Eine Mdglichkeit ist — wie in Region D
praktiziert — ein spezifisches Fallmanagement fir gesundheitlich Beeintrachtigte mit
umfassend qualifizierten Mitarbeiterinnen innerhalb der SGB-II-Tréger. Wartelisten
dieses Dienstes fiir betroffene Klienten verweisen jedoch darauf, dass dies nicht als
alleiniger Losungsweg zu sehen ist. Andere Mdéglichkeiten, die eher auf Kooperatio-
nen mit dem System der psychosozialen Versorgung abzielen, finden sich in der
Region E. Ein Mitarbeiter, der sowohl in der Klinik und als auch im Jobcenter tétig
ist, fungiert hier als Ansprechpartner und Koordinator.

Handlungsfeld 5 —Verbiinde und Kooperationen

Regionale Kooperationen und Verbiinde sind in mehreren Rechtskreisen des Sozi-
algesetzbuchs fur die Betreuung schwieriger Personengruppen vorgesehen. Das
SGB Il fordert in 8 18 eine Zusammenarbeit der Leistungstrager mit ,Beteiligten des
ortlichen Arbeitsmarktes, insbesondere den Gemeinden, den Kreisen und Bezirken,
den Tragern der freien Wohlfahrtspflege, den Vertretern der Arbeitgeber sowie der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie den Kammern und berufsstindischen
Organisationen” bei der Erbringung von Eingliederungsleistungen. Dabei ist neben
der Optimierung der regionalen Arbeitsférderung auch die Verknipfung von Einglie-
derungsleistungen (z. B. § 16 SGB Il) mit kommunalen Leistungen nach § 16a SGB
Il als ein zentrales Feld der Zusammenarbeit zu sehen, um die Beschéftigungs-
chancen im Einzelfall weiter zu verbessern.

Umgekehrt ist die Zusammenarbeit mit den Agenturen fir Arbeit ,besondere Ver-
pflichtung” (Luthe 2011: 2). der ortlichen Trager der Sozialhilfe. Zudem sollen nach
§ 12 SGB IX regionale Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationstrager mit ,koope-
rativem und konsultativem Charakter* (Welti 2010: 128) gebildet werden.

In diesem Sinne kénnte sich eine Einbeziehung bestehender regionaler Gemeinde-
psychiatrischer Verblnde bzw. vergleichbarer Verbundstrukturen in der jeweiligen
Region anbieten, um dem besonderen Unterstitzungsbedarf und der GrofRe der
Zielgruppe gerecht zu werden. Sofern solche Verbinde nicht existieren, kbnnte zu-
mindest eine Berucksichtigung der besonderen Belange von Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen in den jeweiligen Gremien der Jobcenter gewdhrleistet
werden (zum Aspekt der Vernetzung siehe auch Storck 2010a).

Handlungsfeld 6 — MaRnahmen und geférderte Beschaftigung

Schliel3lich gibt es Handlungsmoglichkeiten auf der Ebene des Gesetzgebers oder
der Bundesagentur fur Arbeit, die die Schaffung bzw. Ausgestaltung von Maf3nah-
men zum Ziel haben, die der besseren Integration von Personen mit psychischen
Beeintrachtigungen dienen kdnnen. Dabei gilt fur alle Leistungsberechtigten mit be-
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sonderen Vermittlungshemmnissen, dass die Ausgestaltung von Mal3nhahmen oder
geforderter Beschaftigung dem Leistungsvermégen und der Problemlage der Be-
troffenen angepasst sein muss (vgl. Koch/Kupka 2007, 2012). Dies betrifft die kon-
kreten Arbeitsanforderungen, die Arbeitszeit und die Gestaltung der Arbeitsumge-
bung (vgl. auch APK 2010; Storck 2010b).

Gunstige Rahmenbedingungen von Arbeitsplatzgestaltungen sind am besten in der
Arbeitswelt selbst explorierbar. Leistungen zur Unterstitzung der Erwerbspartizipa-
tion von Menschen mit psychischer Erkrankung sollten daher wo immer mdglich
betrieblich orientiert sein. Dies gilt sowohl fur Qualifizierungsleistungen, Férdermal3-
nahmen zur Arbeitsaufnahme und Arbeitsgelegenheiten als auch fur berufliche Re-
habilitationsleistungen. Fir den Personenkreis psychisch Kranker bedeutet diese
Ausrichtung eine realistischere Belastung, mehr Motivation und ermdglicht direktere
Ubergange in den Betrieb bzw. in eine Festanstellung (Hoffmann/Jackel 2010).

Menschen mit psychischer Beeintrachtigung benétigen nicht selten umfassende
Unterstitzungsleistungen, zu denen eine langerfristige Begleitung auch Uber die
Arbeitsaufnahme hinaus zahlt. Dies kann eine Betreuung durch das Jobcenter sein,
eine sozialpdadagogische oder psychologische Begleitung aul3erhalb des Betriebes
oder/und eine Unterstitzung direkt in Betrieben — sogenannte Job-Coaching-
Modelle. Besondere Mdglichkeiten des Angebots solcher individualisierter Leistun-
gen konnen sich Uber die freie Forderung (8 16f SGB II) ergeben, die es jeweils re-
gional zu nutzen gilt.

Ein Modell fir die Kombination betriebsnaher Forderleistungen, das einem erhdhten
Betreuungsbedarf Rechnung tragt und das auch von Befragten dieser Studie ge-
nannt wurde, ist die ,Unterstitzte Beschaftigung” (UB) nach § 38a SGB IX (Storck
2010b). Sie zielt auf behinderte Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf
und soll insbesondere Alternativen zu einer Beschaftigung Betroffener im ,Sonder-
system“ der Werkstatten fur behinderte Menschen auf dem allgemeinen Arbeits-
markt erschlieBen (weiterfiihrend siehe BAR 2010b). In Nordrhein-Westfalen ver-
weisen die Modellprojekte ,Offentlich geférderte Beschaftigung in Nordrhein-
Westfalen" auf die Bedeutung einer Betreuung von geférderten Personen nach
§ 16e SGB Il (alt; Beschéaftigungszuschuss) durch Job Coaches auch Uber den Zeit-
raum der Férderung hinaus.>® Einen &hnlichen mittels § 16e SGB Il finanzierten
Ansatz verfolgt das Projekt ,Passiv-Aktiv-Transfer* des Sozialministeriums Baden-
Wirttemberg, in dessen Rahmen ebenfalls 6ffentlich gefdrderte Beschaftigung tber
zwei Jahre mit begleitender Betreuung der Geférderten durch Coaches kombiniert
wird.*®

%5 http://www.arbeit.nrw.de/arbeit/wege in_arbeit_finden/oeffentlich gefoerderte beschaeftigung/index.php.

% hitp://doku.iab.de/chronik/31/2012 10 05 31 passiv-aktiv-transfer.pdf.
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Haufig sind chronisch psychisch beeintrachtigte Menschen dem Personenkreis zu-
zurechnen, fUr den eine langerfristige geférderte Beschéaftigung (auch bekannt als
.So0zialer Arbeitsmarkt”) in Frage kommt. Der Lohnzuschuss an Arbeitgeber misste
als gegebenenfalls dauerhafter Minderleistungsausgleich ausgestaltet sein. Sofern
die Bereitschaft, Arbeitsplatze zu schaffen, bei privaten Unternehmen als zumindest
aktuell nicht ausreichend erweist, waren zunachst MalRnahmen bei kommunalen
Arbeitgebern und Wohlfahrtsverbdnden .auszubauen. Nach Wegfall des Beschéfti-
gungszuschuss nach § 16e SGB Il (alt) gibt es aktuell kein entsprechendes Instru-
ment. Hilfsweise kdnnte auch eine Kombination aus Arbeitsgelegenheiten (8 16d
SGB II) und geftrderten Arbeitsverhaltnissen (8 16e SGB Il) eine kontinuierliche
Beschaftigung von bis zu vier Jahren gewahrleisten.

12 Weitergehender Forschungsbedarf und Forschungsper-
spektiven

Die vorliegende explorative Studie kann nur ein erster Schritt zur Analyse der Situa-
tion arbeitsloser Menschen mit psychischer Beeintrdchtigung sein, auch wenn sie
aus der Perspektive der Beschéftigten in Jobcentern und im Hilfesystem fir psy-
chisch Kranke bereits wichtige Dimensionen der Problematik erfasst und auch kon-
krete Hinweise auf mdgliche Konsequenzen gibt. Dennoch wird sie der Vielfalt psy-
chischer Stérungen und ihrer Auswirkungen, ihrer Verschrankung mit Kontextfakto-
ren und ihrer zeitlichen Dynamik insbesondere bei chronischen Verlaufen kaum ge-
recht.

Eine Weiterbeschéftigung mit diesem Thema aus Perspektive der Arbeitsmarktfor-
schung zum SGB Il ist bereits dadurch begriindet, dass viele, auch gut qualifizierte
Beschitftigte infolge psychischer Beeintrachtigungen aus Erwerbstétigkeit ausschei-
den und sich der Wiedereinstieg oft schwierig gestaltet. Insofern kénnen Verbesse-
rungen bei der Integration dieses Personenkreises einem Fachkréftemangel entge-
genwirken. Aber auch Mdglichkeiten zur Verbesserung der Beschéftigungsfahigkeit
oder der sozialen Stabilisierung und gesellschaftlichen Teilhabe bilden einen Fokus
der SGB-II-Forschung. Zu diesen Perspektiven kann wissenschaftliche Forschung,
die sich im Schnittfeld von Arbeitsmarkt- und Gesundheitsforschung bewegt, einen
wesentlichen Beitrag leisten. Im Folgenden sollen einige Forschungsperspektiven
aufgezeigt und priorisiert werden.

Der nachste Schritt der wissenschaftlichen Untersuchung wére eine tiefergehende
Situationsanalyse von Personen mit psychischer Erkrankung im SGB Il unter Einbe-
zug der Betroffenenperspektive. Eine solche Perspektive sollte nhach konkreten St6-
rungsbildern und Schweregraden differenzieren, berufliche Qualifikationen und Bil-
dungsvoraussetzungen einbeziehen und die soziale Situation der Betroffenen the-
matisieren. Gleichzeitig sollten im Rahmen einer solchen Studie die konkrete Fall-
bearbeitung und Betreuung durch die Jobcenter sowie die Vorkehrungen der betei-
ligten Einrichtungen zur Betreuung des Personenkreises untersucht werden (Hand-
lungsfeld 1 und 4). Hierzu gehdrt auch die Nutzung von flankierenden kommunalen
Leistungen nach § 16a SGB Il und deren Verschrénkung mit den Eingliederungs-
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leistungen. Dabei sollen gemeinsame Einrichtungen und kommunale Jobcenter in
die Untersuchung einbezogen werden, um die Heterogenitat der Praxis der Arbeits-
und Sozialverwaltung auch mit Blick auf die verschiedenen Modelle der Aufgaben-
wahrnehmung abzubilden.

Weiterhin sinnvoll wére eine Untersuchung zu verschiedenen Untergruppen inner-
halb des Personenkreises psychisch beeintrachtigter Menschen. Neben der Unter-
suchung der erwachsenen Leistungsberechtigten sollte daher auch eine Studie zu
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (u25) mit psychischer Beeintrachtigung
stattfinden, die eine besonders relevante Zielgruppe darstellen und bei denen es um
einen erfolgreichen Eintritt in Erwerbstatigkeit geht. Wegen unterschiedlicher Aus-
gangslagen und damit unterschiedlicher Unterstiitzungsbedarfe sollten auch Unter-
gruppen innerhalb des Personenkreises psychisch beeintrachtigter Menschen un-
terschieden werden, z. B. Art und Schwere der Erkrankung, Ausmald bestehender
Beeintrachtigungen der Erwerbspartizipation.

Prioritat hatten demnach Untersuchungen zur Lage des betroffenen Personenkrei-
ses und zu seiner Betreuung sowie eine mogliche Differenzierung nach Zielgruppen.
Weitere Forschungsperspektiven lassen sich an den Handlungsfeldern festmachen:

¢ Im Bereich der Ermittlung von Problemlagen (Handlungsfeld 2) waren die Mog-
lichkeiten eines Assessments zur differenzierten Einschatzung von Fahigkeiten
und Ressourcen, aber auch von Handlungsbedarfen von Interesse.

e |n Fortsetzung der Fragestellung dieser Studie zur Kooperation zwischen Job-
centern und psychosozialem Hilfesystem waren Untersuchungen zu einer inte-
grierten Hilfeplanung denkbar (Handlungsfeld 3), moglicherweise in Verbindung
mit der Existenz von Verblinden auf regionaler Ebene (Handlungsfeld 5). Hie-
raus lieRen sich fir die Praxis Hinweise auf GoodPractice ableiten, die auch auf
andere Regionen Ubertragen werden konnen.

o Ein weites Feld fur Evaluationsforschung liefert das Handlungsfeld 6. Neben
der Frage, wie Arbeitsbedingungen, Arbeitsanforderungen und Unterstiitzungs-
leistungen in IntegrationsmafRnahmen aussehen muissten und welche Rah-
menbedingungen Betriebe fiir eine erfolgreiche Beschéftigung betroffener Per-
sonen bieten mussten, geht es hierbei auch um die Perspektiven von Integrati-
onsbetrieben, unterstitzter Beschaftigung und eines sozialen Arbeitsmarktes.
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