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Zusammenfassung

Nach aktuellen Forschungsergebnissen erkrankt in Deutschland knapp ein Drittel der
Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren im Verlauf eines Jahres an einer psychi-
schen Storung. Darunter fallen alle psychischen Erkrankungen unabhangig vom
Schweregrad. Neben Erkrankungen mit einer leichten Auspragung, z.B. einer leichten
depressiven Episode wurden hierbei auch schwerere Erkrankungsformen wie bei-
spielsweise Schizophrenien oder rezidivierende depressive Stérungen erfasst. Es
wird vermutet, dass etwa ein bis zwei Prozent der Erwachsenenbevdlkerung zwi-
schen 18 und 65 Jahren schwer und chronisch psychisch krank sind. Psychische Er-
krankungen gehen oftmals mit gravierenden Beeintrachtigungen psychosozialer
Funktionen einher, die wiederum die Teilhabe der Betroffenen in verschiedenen Le-
bensbereichen erschweren. So sind psychische Erkrankungen héufig mit erheblichen
negativen Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbssituation der Betroffenen ver-
bunden. Dies spiegelt sich auch darin wider, dass psychiatrische Diagnosen bei er-
werbsfahigen SGB-II-Leistungsberechtigten deutlich haufiger vorkommen als bei Be-
schaftigten; dartber hinaus lasst sich im Verlauf der letzten Jahre ein merklicher An-
stieg des Anteils an Personen mit psychischen Einschrankungen unter den Leistungs-
berechtigten feststellen.

Die vorliegende Studie verfolgte im Wesentlichen zwei Kernziele. Zum einen sollte
die Situation von Personen mit einer psychischen Erkrankung im SGB Il unter Einbe-
ziehung der Betroffenenperspektive untersucht werden. Dabei standen insbesondere
die biographischen Erfahrungen der Betroffenen mit ihrer Krankheit und mit Arbeit
bzw. Arbeitslosigkeit im Fokus. Darliber hinaus wurde der Frage nachgegangen, wel-
che Erwartungen die psychisch kranken Leistungsberechtigten an die Beratung und
Unterstitzung durch die Jobcenter formulieren und wie sich ihre bisherigen Erfahrun-
gen diesbezlglich einordnen lassen.

Zum anderen stand die konkrete Fallbearbeitung und Betreuung von psychisch kran-
ken Leistungsberechtigten durch die Jobcenter sowie durch Einrichtungen der psy-
chosozialen Versorgung im Mittelpunkt der Studie. Relevante Aspekte waren, wie die
Fachkrafte in den Jobcentern psychische Erkrankungen erkennen, welche Bera-
tungs- und Betreuungsstrategien sie verfolgen, welche Férder- und Unterstiitzungs-
angebote sie fir psychisch kranke Leistungsberechtigte fir besonders geeignet hal-
ten und mit welchen Herausforderungen sie sich bei der Beratung und Betreuung von
psychisch kranken Leistungsberechtigten konfrontiert sehen. In den Interviews mit
den Behandlerinnen und Behandlern wurde der Frage nachgegangen, welchen Stel-
lenwert das Thema Arbeit im Behandlungskontext einnimmt und welche Bedingungen
notwendig waren, um Patientinnen und Patienten (wieder) an Arbeit heranzufihren.
Zudem war von Interesse, inwiefern Jobcenter und Einrichtungen der psychosozialen
Versorgung miteinander kooperieren.
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Um die Zielsetzungen der Studie zu erreichen, wurde ein Untersuchungskonzept ge-
wahlt, in dessen Zentrum die Durchfiihrung von acht umfangreichen regionalen Fall-
studien stand. Insgesamt wurden im Rahmen der regionalen Fallstudien 34 leitfaden-
gestitzte Experteninterviews mit Fach- und Fuhrungskréaften aus finf gemeinsamen
Einrichtungen und von drei zugelassenen kommunalen Tragern gefihrt sowie elf In-
terviews mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Fachdienste der Bundesagentur
fir Arbeit (Arztlicher Dienst und Berufspsychologischer Service) bzw. den zustandi-
gen Gesundheitsamtern. Des Weiteren haben 44 Behandlerinnen und Behandler aus
verschiedenen Einrichtungen der psychosozialen Versorgung sowie 43 psychisch
kranke Leistungsberechtigte an der vorliegenden qualitativen Studie teilgenommen.
Im Zentrum der Auswertung stand zum einen der Ansatz der dokumentarischen Me-
thode, der darauf abzielt, die soziale Welt aus der Perspektive der Handelnden zu
sehen. Zum anderen wurde das Textmaterial unter Verwendung der Methodik der
qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

Die Befunde zeigen zunachst auf, dass sich im SGB Il ein relevanter Anteil von Per-
sonen mit psychischen Erkrankungen befindet, die Arbeitslosigkeit und Abhangigkeit
von staatlichen Leistungen tberwiegend negativ erleben, mit teils massiven Auswir-
kungen auf ihre Gesundheit. Die Mehrheit der befragten psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten aul3erte den Wunsch, wieder in Erwerbstatigkeit zurtickzukehren,
wenngleich mit dem (Wieder-)Einstieg teilweise auch Angste vor Stigmatisierung und
einer Verschlechterung der Krankheit verbunden waren.

Das Erkennen einer psychischen Erkrankung und des damit einhergehenden beson-
deren Unterstiitzungsbedarfes stellt fir viele der befragten Fachkrafte eine wesentli-
che Herausforderung dar. Die fachéarztlichen Gutachten der Fachdienste der BA bzw.
der Gesundheitsamter zur Abklarung der Auswirkungen einer psychischen Erkran-
kung nehmen fir die Fachkréfte entsprechend einen hohen Stellenwert ein. Der wei-
tere Beratungs- und Betreuungsverlauf gestaltet sich nach Auskunft der Fachkrafte
meist sehr individuell im Hinblick auf die jeweiligen Bedarfe der Betroffenen. Haufig
steht zunachst die Stabilisierung der psychischen Gesundheit im Fokus, wéahrend die
(Re-)Integration in Arbeit in den meisten Fallen nur als langfristiges Ziel definiert wird.
Eine systematische Kooperation zwischen Jobcentern und dem arztlichen bzw. psy-
chosozialen Versorgungssystem findet dabei nahezu nicht statt. Im vorliegenden Be-
richt wird ausfuhrlich auf die zentralen Herausforderungen bei der Fallbearbeitung
(u.a. Frage der Erwerbsfahigkeit, Datenschutzaspekte, Sanktionierungspraxis) sowie
den eingesetzten Forder- und Unterstitzungsmalnahmen fir psychisch kranke Leis-
tungsberechtigte eingegangen. Dabei werden auch die Perspektiven der Betroffenen
sowie der Behandlerinnen und Behandler auf die Grundprinzipien des SGB Il und der
wahrgenommenen Betreuung und Unterstltzung von psychisch kranken Leistungs-
berechtigten in den Jobcentern vorgestellt.
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Abstract

Based on current research in Germany, about one third of the population aged 18-79
experiences a mental disorder in the course of one year. Mental disorders are often
accompanied by serious impairments in psychosocial functioning, which complicate
the participation in different aspects of life. Therefore, mental disorders are frequently
linked to adverse effects on the employment situation of persons affected. This is also
reflected in the fact that the prevalence of psychiatric diagnoses is significantly higher
in unemployed SGB Il (Zweites Buch Sozialgesetzbuch — Social Code 1) recipients
than in employed persons. In recent years, a considerable increase of the proportion
of persons with mental impairments among the SGB-II-recipients has been found.

The current study pursued two core objectives. On the one hand, the situation of per-
sons with mental disorders in the SGB Il was investigated. This investigation focused
specifically on the biographical experiences of persons concerned with their mental
disorder and with employment or unemployment. Moreover, we examined the expec-
tations mentally ill SGB-II-recipients have for counseling and support and the previous
experiences they had at the job centers.

On the other hand, a central focus of the study was the characteristics of concrete
case processing and the special support of mentally ill SGB-II-recipients provided by
job centers, as well as by institutions of psychiatric and psychosocial health care.
Amongst others, the questions examined were, how the specialists in the job centers
recognize mental disorders, which counseling and support strategies they pursue,
what offers for funding and support they consider to be most appropriate for mentally
ill SGB-IlI-recipients, and what challenges they are confronted with by counseling and
supporting mentally ill SGB-II-recipients. In interviews with health care providers, the
guestion of the importance of employment within the treatment context was explored.
Further, health care providers were questioned as to which conditions would be nec-
essary to reintegrate mentally ill SGB-II-recipients into the labour market.

In order to achieve the objectives of the study, a study design was chosen that inves-
tigated eight regional sites. Overall, in the context of these eight regional sites, 34
guided expert interviews with specialists and executives from five common facilities
and three authorized local government providers were conducted. In addition, eleven
interviews with employees of the special services of the Bundesagentur fur Arbeit
(Federal Employment Agency), the Arztlicher Dienst (Medical Service), the
Berufspsychologischer Service (Occupational Psychology Service), and the respon-
sible Gesundheitsamt (Public Health Department) were carried out. Furthermore, 44
health care providers from various institutions of psychiatric and psychosocial health
care, as well as 43 mentally ill SGB-II-recipients participated in the study. A qualitative
analysis was conducted based on (i) the documentary method, which aims to look at
the social world from the perspective of the acting persons, and (ii) the quality content
analysis method, which is based on the text material.
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The findings suggest that a considerable number of mentally ill SGB-II-recipients neg-
atively experience unemployment and dependency on state benefits with massive
impacts on their health. The majority of the surveyed mentally ill SGB-Il-recipients
expressed the wish to get a job - even though returning to work was associated with
fear of stigma or an aggravation of the disease.

A substantial challenge for the specialists surveyed in the job centers was the recog-
nition of mental diseases and thus, the special support requirements. Consequently,
the medical testimonials from the special services of the Federal Employment Agency
and the Public Health Department play an important role for the specialists in the job
centers. The course of the counseling and support in the job centers is generally very
individual, depending on the needs of the mentally ill SGB-II- recipients. Initially, the
focus is on the psychological stabilization and in most cases, the return to work is
defined as a long-term goal. A systematic cooperation between the job centers and
institutions of psychiatric and psychosocial health care generally does not take place.
The present report outlines the key challenges of case processing (e.g., work ability,
data protection, sanctioning etc.) in detail, as well as efficient support measures for
unemployed mentally ill persons. The report also lays out the perspectives of the men-
tally ill SGB-lI-recipients and health care providers from various psychiatric and psy-
chosocial health care institutions on the SGB-II-directives in general, as well as on
the efficiency of existing counseling and support practices for mentally ill SGB-II-
recipients.
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1 Einfdhrung

Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen stellen eine relevante Gruppe unter
den Leistungsberechtigten in der Grundsicherung fir Arbeitsuchende (Zweites Buch
Sozialgesetzbuch; kurz: SGB IlI) dar (vgl. Schubert u.a. 2013). Wahrend einige Sub-
gruppen von Leistungsberechtigten, wie beispielsweise Jugendliche oder Alleinerzie-
hende, in den letzten Jahren stark im wissenschaftlichen Fokus standen, ist die Stu-
dienlage zur Gruppe gesundheitlich Eingeschrankter - und hier insbesondere zur
Subgruppe der Leistungsberechtigten mit psychischer Erkrankung - vergleichsweise
dunn. Eine explorative Studie ,Menschen mit psychischen Stérungen im SGB II*
(Schubert u.a. 2013) erbrachte erste interessante Erkenntnisse, sowohl was die Eru-
ierung des Anteils an SGB-II-Bezieherinnen und -Beziehern mit psychischen Beein-
trachtigungen betrifft, als auch hinsichtlich institutioneller Handlungsmuster innerhalb
der Jobcenter beziiglich erwerbsrelevanter Problemlagen. Zudem wurden die Koope-
rationsstrukturen der unterschiedlichen Institutionen und Dienste des Hilfesystems fur
psychisch kranke Menschen bezogen auf eine Erwerbsintegration des Personenkrei-
ses in den Blick genommen.

Eine Weiterbeschéaftigung mit der Thematik versprach aus mehreren Griinden, ziel-
fihrend zu sein. Zum einen sind viele Beschéftigte im Verlauf ihrer Erwerbsbiographie
von Beeintrachtigungen aufgrund einer psychischen Erkrankung betroffen und mis-
sen infolge dessen aus ihrem bisherigen Arbeitskontext ausscheiden. Wie empirische
Untersuchungen zeigen kdnnen, gestaltet sich der Wiedereinstieg haufig schwierig
(vgl. Kapitel 2.3). Hinweise auf vorhandene Barrieren und insbesondere auf Gelin-
gensfaktoren kdnnen somit zu einer verbesserten Integration dieser Personengruppe
beitragen. Zum anderen stellen der Erhalt oder die Wiederherstellung der Beschafti-
gungsfahigkeit ebenso wie die Verbesserung der sozialen Stabilisierung und gesell-
schaftlichen Teilhabe Zielstellungen des SGB Il dar. Es ist somit von Interesse, unter
welchen Bedingungen die Fallbearbeitung und Betreuung von Leistungsberechtigten
mit psychischen Einschrankungen zum Erreichen dieser Zielstellungen beitragen
kann bzw. welche Optimierungsmaoglichkeiten identifiziert werden kénnen.

Aufbauend auf den Ergebnissen der Explorationsstudie (vgl. Schubert u.a. 2013) war
es Ziel des Forschungsprojektes ,Psychisch Kranke im SGB Il: Situation und Betreu-
ung“, eine tiefergehende Situationsanalyse von Personen mit einer psychischen Er-
krankung im SGB Il zu erstellen. Erganzend zum Erhebungsset der Explorationsstu-
die wurde dabei auch die Sicht der Betroffenen mit einbezogen, um die konkrete Fall-
bearbeitung und Betreuung durch die Jobcenter sowie den beteiligten Einrichtungen
von allen Seiten zu beleuchten und zu analysieren. Auch wenn aus Datenschutzgrin-
den auf eine Spiegelung von konkreten Fallen in den Interviews verzichtet werden
musste, bot die verwendete Methodik leitfadengestitzter Interviews im Rahmen von
acht regionalen Fallstudien dennoch die Méglichkeit, durch Einbezug einer Vielzahl
relevanter Personen und Institutionen ein konsistentes Bild der Fallbearbeitung und
Betreuung herauszuarbeiten.

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 10



Der Bericht ist folgendermal3en gegliedert: Zunachst werden in den anschlielenden
beiden Unterkapiteln die Ziele und Fragestellungen der Studie sowie das methodi-
sche Vorgehen dargelegt. Darauf folgend werden die Ausgangslage und die relevan-
ten Rahmenbedingungen flur die Studie vorgestellt und diskutiert, um die daran an-
knupfenden empirischen Ergebnisse besser einordnen zu kénnen. Kapitel 3 widmet
sich den Befunden dieser Studie zum Stellenwert von Arbeit und Gesundheit im Le-
ben der befragten Leistungsberechtigten mit einer psychischen Erkrankung, wéhrend
Kapitel 4 aufzeigt, welche Rolle das Thema Arbeit im &rztlichen und psychologischen
Betreuungskontext einnimmt. In Kapitel 5 wird ausfuhrlich auf die Situation und Be-
treuung von psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten eingegangen. Hierbei
wurden sowohl die Sichtweisen der befragten Fach- und Fihrungskrafte aus den Job-
centern als auch die Einschatzung der Betroffenen selbst sowie der Behandlerinnen
und Behandler berticksichtigt. Kapitel 6 stellt die Ergebnisse zu den Kooperationsbe-
ziehungen der Jobcenter mit dem arztlichen und psychologischen Hilfesystem vor.
AnschlieRend werden in Kapitel 7 der Stellenwert der (Re-) Integration von psychisch
kranken Leistungsberechtigten in der Betreuung und Beratung in den Jobcentern dis-
kutiert sowie Barrieren und Gelingensfaktoren fur eine (Wieder-) Aufnahme einer Be-
schaftigung vorgestellt. Das abschlieRende Kapitel 8 enthélt eine resimierende Er-
gebnisdiskussion inklusive einer Ableitung von Handlungsempfehlungen.

1.1 Erkenntnisinteresse der Studie

Im Folgenden sollen zuné&chst die betrachteten Erhebungsebenen sowie die konkre-
ten Fragestellungen néher erlautert werden, um im Anschluss daran die methodische
Herangehensweise der Studie vorzustellen.

Die individuelle Ebene, also die Erhebung bei Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen unterschiedlicher Art und Schwere, die SGB-II-Leistungen erhalten, zielte
zunéachst auf die biografischen Erfahrungen mit ihrer Krankheit und mit Arbeit ab: Wie
setzen sie sich mit ihrer Krankheit auseinander und deuten diese? Sehen sie Arbeits-
losigkeit als Folge vorher bestehender Probleme oder umgekehrt als Ursache der
psychischen Probleme an? Welche Rolle hatte Arbeit bislang im Lebenszusammen-
hang bzw. kdnnte sie wieder haben? War Arbeit an den psychischen Problemen oder
ihrer Verschlimmerung beteiligt? Welche Art von Arbeit wére aus Sicht der Betroffe-
nen maglich, bzw. welche Voraussetzungen miissten gegeben sein, um wieder er-
werbstatig sein zu kdnnen? Weiter wurde danach gefragt, welche Anspriche die Be-
fragten an eine Unterstitzung durch das Jobcenter haben und welche positiven wie
negativen Erfahrungen sie bislang gemacht haben.

Die institutionelle Ebene bildeten einerseits zunachst die Jobcenter. Zentrale Frage
war hierbei, ob und inwieweit die Fachkrafte in den Jobcentern auf den Umgang mit
dieser Personengruppe vorbereitet sind und wie sie mit ihr umgehen. Wie erkennen
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die Fachkréafte zunachst, dass eine psychische Erkrankung vorliegt? Welche Pro-
zesse werden in Gang gesetzt, wenn sie wissen, dass Kundinnen und Kunden! psy-
chische Probleme haben, z. B. wenn diese selbst davon berichten? Wie gehen sie
damit um? Gibt es Beispiele von Regelverletzungen, die u. U. mit psychischen Prob-
lemen der Kundinnen und Kunden zusammenhé&ngen und nicht auf einer Verweige-
rung der Zusammenarbeit beruhen? Neben Fragen zur direkten Konfrontation bzw.
zum Erkennen von Auffélligkeiten ging es um Strategien des Umgangs: Fihlen sich
die Fachkréafte hinreichend ausgebildet, um die entsprechenden Personen zu be-
treuen? Gibt es Moglichkeiten, diese intern weiter zu verweisen? Welche externen
Mdglichkeiten des Weiterverweisens sind bekannt? Haben die Fachkréafte Kontakt zu
Einrichtungen der psychosozialen Versorgung oder wissen sie, wie man diesen her-
stellen kann? Bieten die Vorgaben zur Betreuung Mdglichkeiten des Umgangs mit
psychischen Auffélligkeiten? Welche Malinahmen- und Arbeitsangebote unterbreiten
sie?

Wenn im Betreuungsprozess psychische Auffélligkeiten oder Hinweise auf gesund-
heitliche Einschrankungen erkannt oder vermutet werden, erlangen &rztliche Fach-
gutachten Bedeutung (Schubert u.a. 2013: 66f.). Daher wurden auch der Berufspsy-
chologische Service und der Arztliche Dienst der Bundesagentur fiir Arbeit im Falle
der gemeinsamen Einrichtungen und das kommunale Gesundheitsamt im Falle der
zugelassenen kommunalen Trager in die Fallstudien einbezogen. Zentrale Fragestel-
lungen waren hier: Mit welchen Fragestellungen treten die Fachkréafte an die Fach-
dienste und Gesundheitsamter heran, wenn es um psychische Erkrankungen bei
Leistungsberechtigten geht? Welche Unterstlitzung leisten die Fachdienste und Ge-
sundheitsamter? Wie gestalten sich dort die konkreten Ablaufe im Rahmen von Be-
gutachtungen? Welche Rickmeldungen erhalten die Fachkrafte? Nicht zuletzt wur-
den die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachdienste sowie der Gesundheitsdm-
ter um eine Einschatzung der Kompetenzen der Fachkrafte der Jobcenter im Umgang
mit psychisch kranken Leistungsberechtigten gebeten.

Neben den Jobcentern wurden auf der institutionellen Ebene Einrichtungen der éarzt-
lichen und psychosozialen Versorgung einbezogen. Dies waren (sozial-)psychiatri-
sche Einrichtungen, die qua Auftrag mit psychisch Kranken zu tun haben: Sozialpsy-
chiatrische Dienste, niedergelassene Arzte, Tageskliniken, betreutes Wohnen etc.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieser Einrichtungen konnten als Fachexpertinnen
und -experten zur Frage Auskunft geben, Uber welche Fahigkeiten ihre Klientinnen
und Klienten im Hinblick auf Arbeit verfigen, welche Hindernisse einer Erwerbsarbeit

1 In der Arbeitsverwaltung werden Arbeitsuchende (und Arbeitgeber) seit den ,Hartz-Refor-

men“ Kunden genannt, was nicht unumstritten ist (vgl. Hielscher / Ochs 2009). In der So-
zialen Arbeit wird hingegen von Klientinnen und Klienten oder Adressatinnen und Adres-
saten gesprochen. Die arztliche Versorgungslandlandschaft spricht von Patientinnen und
Patienten, die Fachdienste der BA sprechen haufig von Probandinnen und Probanden. Wir
verwenden in diesem Bericht all diese Begriffe synonym, nutzen in der Regel die Begriff-
lichkeiten Klientinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten oder Betroffene.
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entgegenstehen bzw. welche Bedingungen notwendig waren, um die Patientinnen
und Patienten an Arbeit heranzufiihren. Mit ihnen wurde die Frage ertrtert, welche
Bedeutung Erwerbsarbeit (oder arbeitséhnliche Mal3nahmen) fiir die Therapie und fur
eine gesellschaftliche Integration haben. Als zweiter Fragenkomplex wurde die Ko-
operation mit dem Jobcenter thematisiert: Welche Erfahrungen mit dem Jobcenter
gibt es, bzw. welche Erfahrungen werden von den Patientinnen und Patienten in der
Einrichtung berichtet? Gibt es personliche Kontakte oder auch eine systematische
Kooperation? Was wirden sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vom Jobcenter
winschen? Welche Wirkung kdnnten systematische Kontakte haben?

1.2 Methodisches Vorgehen

Um die Zielsetzungen der Studie zu erreichen, wurde ein Untersuchungsdesign ge-
wahlt, welches neben einer ausfihrlichen Literaturanalyse? und explorativen Exper-
teninterviews acht umfangreiche regionale Fallstudien® umfasste. Das konkrete Vor-
gehen wird im Folgenden beschrieben

Auswahl und Kurzbeschreibung der Untersuchungsregionen

Die Leistungsbeschreibung zu dieser Studie sah eine Anzahl von acht Fallstudien vor.
Angesichts von bundesweit 408 Jobcentern kam daher der Fallauswahl im For-
schungsprozess eine hohe Bedeutung zu. Angewendet wurde eine gqualitative Samp-
lingstrategie mit dem Ziel, im Sinne einer kontrastierenden Fallauswahl ein mdglichst
vielschichtiges Bild zu erhalten. Im Sample enthalten sein sollten:

® Gemeinsame Einrichtungen und zugelassene kommunale Trager

® Regionen mit modellhaften Aktivitaten der Kooperation zwischen Jobcentern und
psychosozialer Versorgung

® Regionen mit besserer, mittlerer und schlechterer Arbeitsmarktlage
® Stadte und Landkreise

= alte” und ,neue” Bundeslander

Regionale Unterschiede in der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung
psychisch Kranker

Die letztendliche Auswahl der Fallstudienregionen entsprach der Zielstellung. Im
Sample enthalten sind finf gemeinsame Einrichtungen und drei zugelassene kom-
munale Trager. Sechs der Regionen sind Landkreise, zwei sind Stadte. Sechs der

2 Die Ergebnisse der Literaturanalyse sind einerseits in Kapitel 2 eingeflossen, andererseits

dienten sie der Reflexion der empirischen Ergebnisse.

Die Fallstudien wurden in zwei Wellen durchgefiihrt: Vier Fallstudien im Frihsommer 2015
und vier Fallstudien im Spatherbst 2015. Alle Fallstudien waren Ende November 2015 ab-
geschlossen.
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Regionen kommen aus den ,alten”, zwei aus den ,neuen” Bundesléndern. Die Ar-
beitsmarktlage differiert erheblich zwischen den Fallstudienregionen. Die Arbeitslo-
senquote spreizt zwischen 3,0 und 10,3 Prozent insgesamt und zwischen 1,4 Prozent
und 8,0 Prozent im SGB I1.# Drei Regionen hatten SGB-II-Arbeitslosenguoten von un-
ter 2,5 Prozent, zwei von Uber 7,0 Prozent. Bezugnehmend auf die Typisierung der
SGB-II-Trager des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) decken die
acht Regionen sieben unterschiedliche Typen ab (vgl. Dauth u.a. 2013). Auch die
Entwicklung der Zahl der erwerbsfahigen Leistungsberechtigten in den acht Regionen
spreizt stark: In sechs Regionen ist es bei einem Vergleich der Bestandzahlen von
2005 zu 2015 zu einer Reduzierung von bei finf davon zwischen 10 und 15 Prozent,
in einer von fast 40 Prozent, gekommen. In zwei Regionen kam es dagegen zu einer
Zunahme von bis zu 20 Prozent.®

Hinsichtlich der psychosozialen Versorgungsdichte ist bekannt, dass diese in stadti-
schen Regionen besser als in landlichen und in Westdeutschland hdher als in Ost-
deutschland ist (vgl. Abschnitt 2.6). Wir gingen entsprechend davon aus, dass durch
die genannten Auswahlkriterien auch die Heterogenitat der psychosozialen Versor-
gungsdichte tberwiegend abgebildet ist. Halftig wollten wir zudem Regionen mit und
ohne Modellprojekt einbeziehen. Laut Vorabfrage bzw. Vorabinformationen wiesen
entsprechend vier Regionen modellhafte Kooperationen mit der psychosozialen Ver-
sorgung auf.®

Im Rahmen der Fallstudien ergaben sich zentrale Unterschiede zwischen den einzel-
nen Jobcentern. In sieben der acht Jobcenter waren die Bereiche Leistung und Be-
treuung/Vermittlung getrennt. Der Bereich Betreuung/Vermittlung gliederte sich hier
jeweils in Fallmanagerinnen und Fallmanager flr Personen, deren berufliche und so-
ziale Integration erschwert ist, und Integrationsfachkraften (meist Arbeitsvermittlerin-
nen bzw. Arbeitsvermittler oder personliche Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner genannte Fachkrafte) fir alle anderen Personen. In einem Jobcenter waren die
Fachkrafte fur alle Bereiche zugleich zustandig. In vier der acht Jobcenter gab es auf
Rehabilitationsfragen spezialisierte Fachkrafte. Die Fallschlissel differenzierten
stark.” Im Fallmanagement reichte die Spannbreite von 1:50 bis zu 1:250, in der Ar-
beitsvermittlung lag der Hochstwert bei 1:320.

Jeweils bezogen auf alle zivilen Erwerbspersonen; Stand: Juli 2015.

Bundesweit reduzierte sich die Zahl (Vergleich der Jahresdurchschnittsbestande 2005 und
2015) um etwa 12 Prozent.

Die Fallstudien bestétigten dies in zwei Fallen sowie in einem Fall mit Einschrankungen. In
einem Jobcenter, das nach Vorabauskunft keine modellhafte Kooperation hatte, zeigte sich
dagegen in der Fallstudie durchaus eine — sogar sehr ausgepragte — modellhafte Koope-
ration.

” Die Angaben beziehen sich auf Aussagen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Job-
center und nicht auf statistische Auswertungen.
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Vorbereitung der Feldphase

Um zielgerichtete problemzentrierte Interviews im Rahmen der Fallstudien fihren zu
kénnen, war ein profundes Wissen Uber das Themenfeld ,Krankheit und Arbeit"
ebenso vonnéten wie ein Uberblick tiber institutionelle Strategien und Rahmenbedin-
gungen der Jobcenter im Umgang mit dieser Personengruppe sowie der allgemeinen
Unterstutzungssysteme fir psychisch kranke Menschen. Um das bereits in unserem
Projektteam vorhandene Wissen weiter zu vertiefen, haben wir im Februar und Marz
2015 elf uberregionale leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefuhrt. Die Inter-
views fanden teilweise vor Ort und zum anderen Teil telefonisch statt. Im Einzelnen
haben wir Experteninterviews mit folgenden Akteuren gefihrt:

Interviews aus dem Bereich Arbeitsmarktpolitik (jeweils Zentrale der Bundesagentur
fur Arbeit; NUrnberg):

® Berufspsychologischer Service
= Arztlicher Dienst
®" Vertreter mit Verantwortlichkeit flr das Themenfeld ,Berufliche Rehabilitation”

® Vertreter aus dem Bereich Integrationsprozesse/4PM (4-Phasen-Modell der In-
tegrationsarbeit); Produktentwicklung Grundsicherung

Interviews aus dem psychosozialen Versorgungsbereich:

® Experten aus relevanten universitaren Fachbereichen

® Vorstandsmitglieder relevanter Fachgesellschaften

® Wissenschaftliche Leiter relevanter Modell- und Forschungsprojekte
Die Interviews vertieften einerseits unsere Kenntnisse zum Untersuchungsgegen-
stand, lieferten weitere Hinweise auf Modellprojekte und dienten der Erarbeitung der
Leitfaden fur die Fallstudien. Aufbauend auf den Ergebnissen der Interviews mit den
Uiberregionalen Akteuren entwickelten wir akteursspezifische Gesprachsleitfaden fur
die Fallstudien. Alle Interviewleitfaden rekurrierten auf die Befragungstechnik des
problemzentrieren Interviews (Witzel 1985), wobei die Interviews mit den Klientinnen

und Klienten einen héheren Anteil narrativer Elemente8 enthielten. Insgesamt wurden
fur sechs unterschiedliche Akteursgruppen spezifische Leitfaden entwickelt:

= Klientinnen und Klienten
®* Behandlerinnen und Behandler
® Jobcenter Fihrungskrafte

® Jobcenter Fachkréfte

Nicht im Sinne einer Interviewform, sondern als erzdhlungsgenerierende Interviewstrate-
gie.
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= Arztlicher Dienst/Gesundheitsamt

® Berufspsychologischer Service

Zusétzlich wurden bei den Behandlerinnen und Behandlern sowie den Klientinnen
und Klienten Kurzfragebdgen zur Erhebung personenbezogener und krankheitsrele-
vanter Daten entwickelt und eingesetzt.

Nach der Auswahl der Standorte begann das Projektteam mit der Organisation der
Fallstudien. Zunachst wurden die Jobcenter (in der Regel die Geschéftsfiihrung) an-
geschrieben bzw. telefonisch kontaktiert, um deren Bereitschaft zur Mitwirkung an der
Studie abzuklaren. Bei Bereitschaft konnte auf der einen Seite die Feinplanung der
Interviews in den Jobcentern starten, andererseits die Kontaktaufnahme mit regiona-
len Behandlerinnen und Behandlern aus dem psychosozialen Versorgungssystem.
Pro Standort sollten vier bis sechs Interviews mit Behandlerinnen und Behandlern,
vier bis sechs mit Klientinnen und Klienten, zwei bis drei mit Fachkraften und je ein
Interview mit einer Fuhrungskraft, dem zustandigen Berufspsychologischen Service
und dem Arztlichen Dienst (bzw. ihren Pendants bei den zugelassenen kommunalen
Trégern) durchgefihrt werden.

Fur die Organisation der Interviews in den Jobcentern wurde uns seitens der Ge-
schéaftsfihrung eine konkrete Ansprechperson genannt, zum Teil ibernahm dies auch
die Geschéftsfiihrung selbst. Die Ansprechpersonen tibernahmen die konkrete Aus-
wahl der Interviewpartnerinnen und -partner auf Basis der vom Untersuchungsteam
genannten Kriterien und Wunsche.®

Fur die Organisation der Interviews mit den Behandlerinnen und Behandlern recher-
chierten wir zunéchst die regionale psychosoziale Versorgungslandschaft mit den
entsprechenden Anbietern und Leiterinnen und Leitern der Einrichtungen. Abhangig
von den lokalen Gegebenheiten erfolgte die Auswahl mdglichst verschiedener Ein-
richtungen (z.B. Kliniken, Tageskliniken, Institutsambulanzen, psychosoziale Bera-
tungsstellen, berufliche Trainingszentren, niedergelassene Psychiaterinnen und Psy-
chiater), dementsprechend heterogen ist auch der berufliche Hintergrund der Inter-
viewten (Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Arbeitstherapeu-
ten, Ergotherapeuten, etc.). Die Einrichtungen schrieben wir in einem ersten Schritt
an. Dieses Schreiben informierte Uber die Studie, deren Ziele und Inhalte und kin-
digte ein Telefonat an. Nachdem die Leitung der Einrichtungen fir die Teilnahme an
der Studie gewonnen werden konnte, wurde das konkrete Procedere der Rekrutie-

9 Auf Seiten der Jobcentermitarbeiterinnen und -mitarbeiter kam es darauf an, mit denjeni-

gen zu sprechen, die einen aussagekraftigen zur Thematik geben kénnen. Ziel war es da-
rum nicht, einen reprasentativen Querschnitt zu erhalten, sondern gerade auf Seiten der
Fachkrafte diejenigen in die Studie einzubeziehen, die auch ,psychisch Kranke" betreuen.
Im Ergebnis fiihrte dieses Verfahren dazu, dass tberwiegend erfahrene Fachkréfte, haufig
mit sozialpadagogischem Background, ausgewahlt wurden.
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rung von Behandlerinnen und Behandlern sowie Klientinnen und Klienten abge-
stimmt. In der Regel erfolgte ein Verweis der Leitung an die Behandlerinnen und Be-
handler, die aufgrund ihrer Nahe zu den Patientinnen und Patienten die Rekrutierung
entsprechend der definierten Einschlusskriterien (s. unten) Ubernahmen und auch
selbst als Expertinnen und Experten vor Ort in Frage kamen. Die Behandlerinnen und
Behandler kontaktierten die Patientinnen und Patienten im SGB-II-Leistungsbezug,
informierten sie Uber die Studie und baten um Teilnahme und Unterzeichnung einer
Einverstandniserklarung. Die Behandlerinnen und Behandler leiteten die Einver-
standniserklarung an uns weiter. Wir vereinbarten daraufhin entweder Termine selbst
mit den Klientinnen und Klienten oder die Behandlerinnen und Behandler organisier-
ten diese. Ein finanzielles Incentive von 20 Euro fir die Klientinnen und Klienten er-
leichterte die Rekrutierung.

Einschlusskriterien fur Klientinnen und Klienten waren:

® Aktueller SGB-II-Leistungsbezug

® Eine psychische Stérung aus einer der folgenden Diagnosegruppen: affektive Sto-
rungen (ICD-10: F30-F39), neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(ICD-10: F40-F48), Personlichkeits- oder Verhaltensstérungen (ICD-10: F60-F69)
oder Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (ICD-10: F20-F29).

® Jeder Schweregrad: Die Differenzierung nach Schweregraden erfolgte mithilfe der
GAF-Skala (Global Assessment of Functioning; DSM-IV-TR, S. 34.). Sie stellt ein
einfaches Mal3 zur Fremdbeurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus eines
psychisch Kranken dar. Mit Hilfe dieses Malies ist eine Differenzierung nach un-
terschiedlichen Schweregraden psychischer Stérungen méglich. Die Angaben zur
Diagnosegruppe, zum Schweregrad der Erkrankung sowie zum SGB-II-Bezug
wurden anhand von Fragebdgen von der Behandlerin oder dem Behandler erfasst
und an das Studienteam weitergeleitet.

= Alter: 25 bis 65 Jahre

® Die Befragung musste aus arztlicher Sicht zumutbar sein.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden somit Personen einbezogen, bei denen
eine psychische Erkrankung nach den Diagnosekriterien des ICD-10 vorlag. Nicht
bertcksichtigt werden konnten psychisch erkrankte SGB-II-Leistungsberechtigte, die
(noch) keine arztliche Abklarung einer mdglichen psychischen Erkrankung in An-
spruch genommen hatten. Die befragten Klientinnen und Klienten bilden somit eine
Subgruppe unter den psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten ab. Sie waren
sich alle ihrer psychischen Erkrankung bewusst und befanden sich ausnahmslos in
Therapie oder einer entsprechenden MalRnahme. Dies ist bei der spéteren Interpre-
tation der Ergebnisse einschrankend zu berticksichtigen, da die befragten Fachkrafte
in den Interviews immer wieder betonten, dass zu ihrem Kundenkreis auch Personen
zu zahlen seien, die zwar psychische Probleme aufweisen, aber bislang keinerlei arzt-
liche oder psychosoziale Abklarung und Unterstiitzung in Anspruch genommen ha-
ben.
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Durchfiihrung der Fallstudien

Die ersten vier Fallstudien wurden im Frihjahr 2015 durchgefiihrt, die tbrigen vier
Fallstudien im Herbst 2015. Nach den ersten vier Fallstudien wurden die Erfahrungen
reflektiert und daraus Rickschlisse fur die weiteren Fallstudien abgeleitet. Insgesamt
wurden 134 Interviews durchgeftihrt, die sich wie folgt auf die Akteursgruppen und
Regionen (A-H) verteilen:

Tabelle 1
Ubersicht Interviewverteilung©

Gesamt
Leitungskraft Jobcenter 1 1 1 2 1 1 1 1 9
Jobcenter Fachkrafte 4 3 3 3 3 3 3 3 25
Arztlicher Dienst/Gesund- 1 ) 12 1 1 1 1 1 6
heitsamt
Beru_fspsychologlscher 1 i 1 i 1 1 1 i 5
Service
Behandlerinnen und 6 5 6 5 6 5 6 5 24
Behandler
Klientinnen und Klienten 8 6 4 6 5 6 5 3 43
Sonstige - 1 - 1 - - - - 2
GESAMT 21 16 15 18 17 17 17 13 134

Quelle: Eigene Darstellung

In allen Regionen wurden Interviews mit Leitungskraften (in der Regel Teamleitun-
gen) und mindestens drei Fachkréaften des Jobcenters (Fallmanagerinnen und Fall-
manager, personliche Ansprechpartnerinnen und -partner sowie Reha-Fallmanage-
rinnen und -manager) durchgefihrt!®. In der Regel konnten auch Interviews mit dem
Arztlichen Dienst bzw. dem Gesundheitsamt und bei den Gemeinsamen Einrichtun-
gen mit dem Berufspsychologischen Service der Agentur fir Arbeit durchgefihrt wer-
den. Pro Standort konnten jeweils 5-6 Behandlerinnen und Behandler einbezogen

10" n der Tabelle ist die Anzahl der Interviews angegeben. Die Zahl der Interviewpartnerinnen

und -partner ist etwas héher, da in einigen Fallen Gruppeninterviews mit zwei Personen
durchgefiihrt wurden.

An diesem Standort wurde anstatt mit dem Gesundheitsamt ein Interview mit einer Sozial-
medizinerin einer psychosozialen Beratungsstelle gefiihrt, mit der das Jobcenter eng zu-
sammenarbeitet.

Der Arztliche Dienst in dieser Region war seit mehr als 12 Monaten personell nicht mehr
besetzt. Daher konnte kein Interview realisiert werden. Das Jobcenter greift auf eine Viel-
zahl von Vertragsarzten ersatzweise zurtick.

13 Auffallend an der Verteilung der Interviews mit den Fachkréften in den Jobcentern war,
dass nur funf der 25 Fachkréafte Manner waren.

11

12
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werden. Die Zahl der Klientinnen und Klienten differierte starker. Der anvisierte Ein-
bezug von 40 Klientinnen und Klienten wurde aber insgesamt Ubertroffen.

Der Grof3teil der Interviews wurde Face-to-Face vor Ort durchgefihrt, Ausnahmen
waren ein Interview mit dem Berufspsychologischen Service sowie 39 Interviews mit
Behandlerinnen und Behandlern, die telefonisch durchgefihrt wurden. In der Gruppe
der Behandlerinnen und Behandler ergab sich diese Notwendigkeit einer verstarkten
telefonischen Befragung, da organisatorische Zwénge und unvorhersehbare ,Not-
falle” im Klinikalltag bzw. eine enge Taktung der Behandlungstermine wenig Spiel-
raum lieRen.

Mit Ausnahme eines Gesprachs konnten alle Gesprache digital aufgezeichnet wer-
den. Dariiber hinaus wurden bei den Betroffenen soziodemografische Daten, Anga-
ben zur Dauer der Erwerbslosigkeit sowie zur Dauer der psychischen Erkrankung und
bei den Behandlerinnen und Behandlern soziodemografische Daten sowie Angaben
zum beruflichen Hintergrund und zur Berufserfahrung mit psychisch Kranken mithilfe
von Fragebdgen erfasst.

Die Klientinnen und Klienten waren zwischen 25 und 59 Jahren alt, die Geschlechter-
verteilung war ausgeglichen. Alle befragten Klientinnen und Klienten wiesen laut Be-
handlerinnen und Behandler mindestens eine Diagnose aus einer der vier vorgege-
benen Diagnosegruppen nach ICD-10 auf, wahrend bei 21 Klientinnen und Klienten
Doppel- oder Dreifachdiagnosen vorlagen. Der Uberwiegende Teil der psychisch
Kranken befand sich in einem ambulanten Behandlungssetting, vier in einem teilsta-
tionaren Setting und ein Klient wurde zum Zeitpunkt der Befragung stationar betreut,
weitere 15 Klientinnen und Klienten befanden sich in einer beruflichen Rehabilitati-
onsmafinahme. Die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit betrug 59 Monate.
Auffallig war im Weiteren, dass zum Zeitpunkt der Befragung ein Grofteil der Klien-
tinnen und Klienten ledig waren (vgl. auch Kapitel 3.1) Eine néhere Beschreibung der
Betroffenen findet sich in der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 2).

Tabelle 2
Soziodemographische, krankheits- und arbeitsbezogene Patientencharakteris-
tika

A B C D E ‘ = (€] H Gesamt

Geschlecht

Mannlich 4 4 3 1 1 2 4 2 21
Weiblich 4 2 1 5 4 4 1 1 22
Alter

Mittelwert 34 48 40 38 46 38 39 44 40
Schulabschluss

Kein Abschluss - - - - - 1 - - 1
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A ) (03 D E ‘ = (€] H Gesamt

Hauptschulabschluss 1 - 3 3 1 1 1 2 12
Realschulabschluss 4 2 1 1 2 1 - - 11
Fachhochschulreife 1 - - 1 - 3 2 - 7
Hochschulreife 2 3 - 1 2 - 2 1 11
anderer Abschluss - 1 - - - - - - 1
Ausbildungsabschluss
Kein Abschluss 3 - - 1 - 3 2 - 9
Berufsausbildung 3 5 3 3 3 2 2 2 23
Fachschulabschluss - - 1 2 - - - - 3
Fachhochschulabschluss 2 - - - - - 1 - 3
Hochschulabschluss - 1 - - 1 1 - 1 4
Anderer beruflicher Ab-

- - - - 1 - - - 1
schluss
Familienstand
Verheiratet und mit Partner

- - 1 - - 1 - - 2
zusammenlebend
Verheiratet und vom Partner

- - - 1 - - - 1 2
getrennt lebend
Ledig 8 3 3 5 4 4 4 - 31
Geschieden - 3 - - 1 1 1 2 8
Verwitwet - - - - - - - - -
Diagnose nach ICD-10?
Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérung 2 - 1 1 1 - 1 1 7
(F20-29)
Affektive Stérung (F30-39) 3 6 3 1 4 6 4 3 30
Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Stérung 5 2 - 6 - 2 - 1 16
(F40-48)
Personlichkeits- und Verhal-
tensstérungen (F60-69) 2 2 1 2 3 i L L 12
Behandlungssetting
Ambulant 8 4 4 6 5 6 5 - 38
Teilstationar - 1 - - - - - 3 4
Stationar - 1 - - - - - - 1

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 20




Monaten

A B Cc D E ‘ F (€] H Gesamt
Psychosoziale Versorgung
Niedergelassener Psychiater 2 - - - - - - - 2
Psychiatrische Instituts- _ 4 2 ) 5 ) 3 ) 14
Ambulanz
Psychiatrische Tagesklinik - 1 - - - - - 3 4
Psychiatrische Klinik - 1 - - - - - - 1
Psychosoziale Beratungs- 1 i 1 5 ) i i i 7
stelle
Berufliche Rehabilitation 5 - 1 1 - 6 2 - 15
Erwerbslosigkeit
Durchschnittliche Dauer in 43 59 116 73 a4 86 26 o5 59

leinschlieRlich Doppeldiagnosen
Quelle: Eigene Darstellung

Die Behandlerinnen und Behandler waren zwischen 29 und 64 Jahre alt und es nah-
men mehr Behandlerinnen (29) als Behandler (15) an der Studie teil. Die am haufigs-
ten vertretenen Berufsgruppen waren Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter/-padagogen
und Ergotherapeuten. Ein Grof3teil war in Institutsambulanzen und in psychiatrischen
Tageskliniken beschatftigt. Sie hatten zwischen zwei und 37 Jahren Berufserfahrung
in der Arbeit mit psychisch kranken Menschen. Eine Ubersicht (iber die Charakteris-

tika der Behandlerinnen und Behandler findet sich in Tabelle 3.

Tabelle 3
Charakteristika der Behandlerinnen und Behandler aus dem psychosozialen
Versorgungsbereich

goge

Geschlecht

Méannlich 2 1 2 2 - 4 3 1 15
Weiblich 4 4 4 3 6 1 3 4 29
Alter

Mittelwert 41 42 41 50 49 52 50 51 47
Berufshezeichnung

Arzt 2 2 - - 3 1 2 2 12
Dipl.-Psychologe 3 2 1 2 1 - - - 9
Sozialarbeiter/-pada- ) 1 ) 2 1 5 1 3 10
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Gesamt

Dipl.-Padagoge - - 1 1 - - - - 2
Ergotherapeut - - 2 - 1 2 3 - 8
Krankenpfleger - - 1 - - - - - 1
Medizinische Fachan-
- - 1 - - - - - 1

gestellte
Sonstiges 1 - - - - - - - 1
Behandlungssetting*
Ambulante Versorgung 5 2 5 4 6 3 6 4 35
Teilstationdre Versor- 1 4 5 1 3 3 2 1 20
gung
Stationare Versorgung - 1 1 1 - 2 3 - 8
Psychosoziale Versor-
gung*
Arztpraxis 2 - - - - - - - 2
Psychiatrische Institut- ) 2 4 ) 6 2 5 ) 19
sambulanz
Psychiatrische
Tagesklinik L 4 5 1 3 2 2 1 19
Psychiatrische
Klinik ) L L ) - 2 3 ) !
Sozialpsychiatrischer

. - - - - - - - 4 4
Dienst
Psychosoziale Bera- 1 i 1 4 i ) ) i 6
tungsstelle
Berufliche Rehabilitation 2 - - - - 1 1 - 4
Wohnheim fur psy- ) _ ) 1 ) 1 _ ) 2
chisch Kranke
Berufserfahrung mit
psychisch Kranken
Durchschnittlich in 10 | 12 | 17 | 23 | 18 | 23 | 21 | 24 18
Jahren

LleinschlieRlich Doppelnennungen
Quelle: Eigene Darstellung

Vorbereitung der Auswertung und Anonymisierung

Zur Vorbereitung der Auswertung wurden alle Interviews vollstandig transkribiert.
Hierbei wurden Transkriptionsstandards in Anlehnung an Froschauer und Lueger
(2003) eingesetzt, so kennzeichnen beispielsweise eckige Klammern Aussparungen
und runde Klammern Pausen, wobei jeder Punkt innerhalb der Klammer eine Se-
kunde Pause bedeutet.
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Der Bericht enthalt zur Veranschaulichung eine Vielzahl von Zitaten, die sowohl per-
sonen- als auch regionenbezogen anonymisiert wiedergegeben werden. Bei den Be-
handlerinnen und Behandlern werden der berufliche Hintergrund und die Art der Ein-
richtung, bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jobcenter die Funktion im Job-
center benannt, da dieses zum inhaltlichen Verstandnis oftmals beitragt.

Die Analyse des Interviewmaterials erfolgte computergestiitzt mit der qualitativen
Auswertungssoftware MAXQDA. Hierfur wurde zunachst ein Codesystem aufbauend
auf den zentralen Themen der Leitfaden entwickelt. Die erstellten Codes wurden fort-
wahrend diskutiert und angepasst bzw. erweitert. Das gesamte Interviewmaterial aus
den acht Fallstudien wurde anschlieRend in MAXQDA uberfuhrt und codiert, indem
Textstellen den entsprechenden Codes zu sortiert wurden.

Auswertung des empirischen Materials

Eine zentrale Herausforderung qualitativer Forschung liegt darin, zu klaren, was
strukturelle und was zuféllige Aspekte eines betrachteten Falles sind. Die Analyse
muss ausschlieen, dass theoretische Aussagen anhand weniger, unsystematisch
gesammelter Textstellen als belegt betrachtet werden. Daflir missen theoretisches
Vorwissen und empirisches Beobachtungswissen kreativ und methodisch kontrolliert
mit einander verkntpft werden (vgl. Kelle/Kluge 2010: 57).

Die Wahl der Auswertungsmethode ist also von essentieller Bedeutung. In der Fach-
diskussion haben sich verschiedene Verfahren etabliert, die haufig als eigensténdige,
singulare Methoden verstanden und angewendet werden. Angemessener erschien
uns aber eine Haltung methodischer Offenheit, bei der je nach Anforderungen des
Textes bzw. der inhaltlichen Thematik verschiedene Analyseansétze verfolgt werden
konnen (Kruse 2014: 473). In diesem Sinne haben wir ein Vorgehen gewahlt, dass
sich auf mehrere Ansétze stitzt. Im Zentrum stehen dabei der Ansatz der dokumen-
tarischen Methode (urspriinglich Bohnsack 1983, zuletzt 2014 sowie zur Verwendung
im Kontext qualitativer Interviews Nohl 2009) sowie inhaltliche ,Querauswertungen”
unter Verwendung der Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 1985,
2003). Hierbei wurden die Aussagen der Interviewten zunachst paraphrasiert, an-
schlieend in eine ,Generalisierung” Gberfihrt, um schlie3lich inhaltliche ,,Reduktio-
nen“ festzuhalten, die mehrere Textabschnitte zusammenfassen (vgl. Mayring 2003).

Insbesondere die Themenkomplexe ,Bedeutung des persdnlichen Ansprechpartners*
aus Sicht der Klientinnen und Klienten (vgl. Abschnitt 5.7.3) sowie der Prozess des
Erkennens psychischer Erkrankungen seitens der Fachkrafte im Jobcenter (vgl. Ab-
schnitt 5.2) wurden in Anlehnung an die dokumentarische Methode ausgewertet. Bei
diesen Themen ergaben sich in vielen Interviews Passagen mit erzahlerischer oder
interaktiver Dichte und Detailliertheit, die sich besonders fiir die Auswertungsmethode
der dokumentarischen Methode eignen.
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Da die dokumentarische Methode, im Gegensatz zur qualitativen Inhaltsanalyse, re-
lativ selten angewandt wird, soll sie im Folgenden etwas detaillierter beschrieben wer-
den. Die Auswertungen mit der dokumentarischen Methode zielen darauf ab, die so-
Ziale Welt aus der Perspektive der Handelnden zu sehen. Dabei ist die Analyse des
handlungspraktischen Erfahrungswissens zentraler Gegenstand der Rekon-
struktionen. Um diese Ziele zu erreichen, verfahrt die dokumentarische Methode nach
spezifischen Interpretationsschritten.

Erster Auswertungsschritt: Formulierende Interpretation

Der erste Schritt der Analyse zielt darauf ab, die ,thematischen Verlaufe*, d.h. die
zeitliche Abfolge der Themen innerhalb eines Falles herauszuarbeiten. Diese Analyse
beschrankt sich auf den ,immanenten” oder ,objektiven“ Sinn des Textes. D.h., dass
in diesem Schritt noch keine Sinnrekonstruktion stattfindet. Vielmehr wird eine Inven-
tarisierung des Textes vorgenommen, indem das Gesagte thematischen Ober- und
Unterkategorien zugeordnet wird. Diese thematische Strukturierung dient als Vorar-
beit, um darauf folgend Textpassagen auszuwahlen, die sinnrekonstruktiv fallbezo-
gen und -vergleichend analysiert werden.

Zweiter Auswertungsschritt: Reflektierende Interpretation

Die reflektierende Interpretation der dokumentarischen Methode umfasst zwei
Schritte: Erstens erfolgt eine formale Interpretation des Textes mit dem Ziel, vier
Textsorten zu unterscheiden (vgl. Nohl 2009: 48ff.):

® Erzéhlung: Darstellung von Handlungs- oder Geschehensablaufe mit Anfang,
Ende und zeitlichem Verlauf

® Beschreibung: Darstellung immer wieder kehrender Handlungsablaufe oder Sach-
verhalte

® Argumentation: theoretische Zusammenfassungen zu den Motiven, Griinden und
Bedingungen fiur eigenes oder fremdes Handeln

" Bewertung: evaluative Stellungnahmen zu eigenem oder fremdem Handeln

Grundsatzlich lassen sich alle vier Textsorten einer sinnrekonstruktiven Analyse un-
terziehen. Die dokumentarische Methode geht aber davon aus, dass Erzahlung und
Beschreibung dafiir besser geeignet sind, weil sie naher an den Erfahrungen der Er-
zahlenden liegen (vgl. ebd.). Argumentation und Bewertung sind demgegeniber stér-
ker von der Kommunikations- und Gespréachssituation gepragt, in denen die Inter-
viewten Stellung beziehen, und spiegeln deren Erfahrungen daher weniger unmittel-
bar wider.

Der Schwerpunkt der Auswertung lag daher auf Kernstellen mit erzéhlendem oder
beschreibendem Charakter. Argumentative und bewertende Textpassagen wurden
erganzend dort in die sinnrekonstruktive Analyse einbezogen, wo die diesbeziiglichen
Orientierungsrahmen — also die Frage, wie die Interviewten Handeln rechtfertigen o-
der bewerten — fur die forschungsleitenden Fragestellungen von Interesse waren.
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Der zweite Schritt der reflektierenden Interpretation ist die semantische Interpretation
mit dem zentralen Element der komparativen Sequenzanalyse. Die dokumentarische
Methode geht dabei davon aus, dass eine Erz&hlung keinen zufalligen Verlauf hat,
sondern dieser durch den Orientierungsrahmen des Erzahlenden bestimmt ist. Auf
einen ersten Erzahlabschnitt folgt ein bestimmter zweiter Erzéhlabschnitt, dem wie-
derum ein bestimmter dritter folgt.

Ziel der Analyse war es daher, diese implizite RegelmafRigkeit herauszuarbeiten. Das
Mittel hierzu bildete die komparative Sequenzanalyse: ausgehend vom gemeinsamen
Thema der ersten AuRerung in der Erzahlung wurde verglichen, wie die Erzahlung in
verschiedenen Fallen verlauft. Durch die Kontrastierung mehrerer Félle wurden die
spezifischen Verlaufsregeln deutlich. Die gemeinsamen Themen, die den Ausgangs-
punkt der Erzéhlsequenzen bildeten und die im Rahmen der Sequenzanalyse unter-
sucht werden sollten, ergaben sich aus den vorherigen Analyseschritten: betrachtet
wurden die zuvor identifizierten ,Kernstellen®.

Dritter Schritt: Typenbildung und Verallgemeinerung

Die Analyse fuhrte dazu, dass die impliziten RegelmaRigkeiten zunachst fir jeden
Einzelfall bestimmt wurden. Da diese Bestimmung auf einem Fallvergleich beruhte,
wurden bei der semantischen Interpretation immer auch schon Unterschiede, Ahn-
lichkeiten und Gemeinsamkeiten deutlich. Trotzdem ergaben sich daraus noch kein
systematischer Vergleich und eine Verortung aller Falle. Hierftr war es vielmehr not-
wendig, ein einheitliches Set von Kernkategorien zu entwickeln, das die zentralen
Regeln, die in den Erzahlsequenzen identifiziert werden konnten, abdeckte. Fir jede
Kernkategorie war ein Set an Subkategorien zu definieren. Diese mussten einerseits
so abstrakt sein, dass sich mehrere Félle einer Subkategorie zuordnen lieRen, ande-
rerseits aber auch so konkret sein, dass nicht zu viele Falle unter eine Kategorie sub-
summiert wurden und Vergleiche zwischen den Féllen nicht mehr moglich waren. Die
Subkategorien waren dann die Grundlage fur die Bildung von Typen (vgl. Kelle/Kluge
2010: 78). Typen beschreiben Gruppen von Féllen, die sich nach innen beziglich
ihnrer Merkmale minimal unterscheiden, im Vergleich zu anderen Gruppen (Typen)
hingegen maximale Unterschiede aufweisen.

Typenbildung spielt auch in der dokumentarischen Methode eine wichtige Rolle.
Diese sieht zunachst eine sinngenetische Typenbildung vor, im Rahmen derer die
herausgearbeiteten Orientierungsrahmen aller Falle verglichen und gleiche Orientie-
rungsrahmen zu einem Typ zusammengefasst werden. AnschlieRend wird im Rah-
men der soziogenetischen Typbildung untersucht, ,in welchen sozialen Zusammen-
hangen und Konstellationen die typisierten Orientierungsrahmen stehen“ (Nohl 2009:
58). Im Kern geht es dabei darum, das Thema eines Orientierungsrahmens (bzw.
einer Kernstelle) mit weiteren Themen und Orientierungsrahmen in Verbindung zu
setzen (ebd.).
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Fur die systematische Gegenuberstellung der Falle finden sich in der Forschungslite-
ratur unterschiedliche Vorgehensweisen. Um einen systematischen Uberblick zu er-
halten, erschien es uns sinnvoll, zunachst fir jeden Fall ein Fallexzerpt zu erstellen,
das die wesentlichen Merkmale des Falles in Bezug auf die Kernkategorien zusam-
menfasste (vgl. zu diesem Vorgehen Kruse 2014: 633). Die Fallexzerpte wurden dann
genutzt, um die einzelnen Falle einander, beispielsweise in Form einer Kreuztabellie-
rung, gegenuberzustellen. Falle, die gleiche oder ahnliche Merkmalskombinationen
aufwiesen, wurden dann genauer verglichen, um die interne Homogenitat der Fall-
gruppe zu uberpriufen (vgl. Kelle/Kluge 2010: 91f.).

2 Ausgangslage und Rahmenbedingungen der Studie

Um die Ergebnisse der Fallstudien besser einordnen zu kénnen, sollen in einem ers-
ten Schritt die Ausgangslage und die relevanten Rahmenbedingungen der Studie vor-
gestellt und diskutiert werden. Hierfir wird zunachst ein Uberblick tiber verschiedene
Krankheitsbilder gegeben, die Situation von psychisch kranken Menschen am Ar-
beitsmarkt sowie empirische Ergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen Arbeit
bzw. Arbeitslosigkeit und Gesundheit vorgestellt. Daran anschlieRend werden die
Rahmenbedingungen und Leistungsprozesse im SGB I, die fir die vorliegende Stu-
die von Relevanz sind, dargelegt.

2.1 Uberblick Gber die Spezifika psychischer Erkrankungen

Nach aktuellen Forschungsergebnissen erkrankt in Deutschland knapp ein Drittel der
Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren im Verlauf eines Jahres an einer psychi-
schen Stérung. Frauen sind haufiger betroffen als M&nner. Angststérungen stellen
dabei die grofdte Stérungsgruppe dar, gefolgt von unipolaren Depressionen und St6-
rungen durch Alkohol- oder Medikamentenkonsum. Mehr als ein Drittel der Betroffe-
nen weisen zudem Mehrfachdiagnosen auf; die haufigsten Diagnosekombinationen
sind ,,Angst- und affektive Stérung®, ,mehrere Angststérungen* und ,, Angst- und affek-
tive und somatoforme Stérung“ (Jacobi u.a. 2014). Man muss bei diesen Zahlen be-
riicksichtigen, dass alle psychischen Erkrankungen unabhangig vom Schweregrad
darunter fallen. Neben Erkrankungen mit einer leichten Auspragung, z.B. einer leich-
ten depressiven Episode wurden hierbei auch schwerere Erkrankungsformen wie bei-
spielsweise Schizophrenien oder rezidivierende depressive Storungen erfasst. Es
wird vermutet, dass etwa ein bis zwei Prozent der Erwachsenenbevdlkerung zwi-
schen 18 und 65 Jahren schwer und chronisch psychisch krank sind (Guhne u.a.
2015).

Im Fokus der Studie stehen Menschen mit schizophrenen, schizotypen und wahnhaf-
ten Storungen, (F20-F29), affektiven Stérungen (F30-F39), neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (F40-F48) sowie mit Personlichkeits- und Verhaltens-
stérungen (F60-F69). Die Begrindung fur die Auswahl dieser Stérungsgruppen liegt
einmal in der Auftretenshaufigkeit, die insbesondere fir affektive Stdrungen sowie
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen und auch fir Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen hoch ist. Zum anderen liegt die Auswahl in einem deutlich
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erhdhten Risiko fur Erwerbsunféhigkeit der Betroffenen begrindet. Die folgenden
Kurzbeschreibungen dieser Stérungen orientieren sich an der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10, WHO 2013).

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Die Jahrespravalenz fir schizophrene Erkrankungen liegt im européischen Raum in
der Gruppe der 18- bis 65-Jahrigen bei 0,8 bis 0,9 Prozent und ist damit im Vergleich
Zu anderen Storungen vergleichsweise gering (Wittchen/Jacobi 2005). Gleichwohl
kommt den schizophrenen Erkrankungen fir das Versorgungssystem und die Gesell-
schaft eine grofe Bedeutung zu. Der durchschnittliche Krankheitsbeginn liegt bei
Méannern im 21. Lebensjahr, bei Frauen setzt eine Schizophrenie in der Regel finf
Jahre spéter ein. Die schizophrenen Stérungen sind im Allgemeinen durch grundle-
gende und charakteristische Stérungen in verschiedenen Bereichen der menschli-
chen Psyche gekennzeichnet. In der Symptomatik der Schizophrenie wird demnach
zwischen positiven und negativen Symptomen sowie den kognitiven Krankheitszei-
chen unterschieden.*

Die Positiv- oder auch ,Plus*- Symptomatik fasst verschiedene Symptome zusam-
men, die sich durch Ausdrucks-, Erlebnis- und Verhaltensweisen auszeichnen, die
bei gesunden Menschen nicht vorkommen. Hierzu zahlen Wahn (Fehlwahrnehmung/
-beurteilung der Wirklichkeit, an der, unabhéngig von personlichen Erfahrungen, fest-
gehalten wird und deren Inhalte fir Aul3enstehende schwer nachvollziehbar sind),
Halluzinationen (Sinnestauschungen, Trugwahrnehmungen), Ich-Grenz-Stérungen
(z.B. Derealisation, bei der die Umwelt unwirklich und fremd erscheint, Gedanken-
lautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug) sowie formale Denkstérungen
(Stérung des Denkablaufs z.B. Denkhemmung, Denkverlangsamung, Zerfahrenheit).
Denkstérungen filhren beispielsweise dazu, dass ein flissiges und geordnetes Ge-
sprach mit den Betroffenen kaum mehr mdoglich ist. Die haufigsten Wahninhalte sind
Verfolgungs- und Beziehungswahn, letzteres bedeutet, dass die Betroffenen alltagli-
che Dinge in einen abnormen Bezug zu sich selbst setzen. Grundsatzlich kann ein
schizophrener Wahn jedes Thema aufnehmen. Zu den héaufigsten Sinnestauschun-
gen im Rahmen einer Schizophrenie zéhlen akustische Halluzinationen in Form von
Stimmenhoren; dabei kdnnen die eigenen Gedanken ,laut werden®, dialogische oder
kommentierende Stimmen wahrgenommen oder Stimmen gehort werden, die den Be-
troffenen Anweisungen oder Befehle geben. Halluzinatorische Erlebnisse kdnnen
auch andere Sinnesbereiche betreffen und sich beispielsweise in Kérperhalluzinatio-
nen (Bewegungs- oder Schmerzhalluzinationen) auf3ern.

Die Negativsymptomatik (oder Minussymptomatik) fasst verschiedene Symptome zu-
sammen, die durch Herabsetzung, Minderung und Verarmung gewisser Ausdrucks-,

14 Charité Universitatsmedizin Berlin, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Im Internet:
http://psychiatrie.charite.de/klinik/module/schizophrenie (Abruf: 27.05.2015)
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Erlebnis- und Verhaltensweisen gekennzeichnet sind. Hierzu zahlen z.B. Freudlosig-
keit, Interessenverlust, Antriebslosigkeit, Stérungen der Affektivitat sowie Sprachver-
armung und sozialer Riickzug. Haufige kognitive Krankheitszeichen sind in den Be-
reichen von Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedéachtnis anzutreffen; sie zahlen
zu den Hauptursachen fir die mitunter schlechte Prognose der Betroffenen bzgl. ihres
beruflichen Werdegangs.

Der Verlauf der schizophrenen Stérungen kann individuell sehr verschieden sein.
Charakteristisch sind immer wieder auftretende Episoden mit Positiv- und/oder Ne-
gativsymptomatik, die unterschiedlich stark auftreten kdnnen und zu einem unter-
schiedlichen Gesundungsniveau fihren. Im Allgemeinen gehdrt die Schizophrenie zu
den wiederkehrenden Erkrankungen, Erkrankungsverlaufe mit einer einzigen ab-
grenzbaren Krankheitsepisode sind eher selten. Oft werden Episoden durch Frih-
symptome, beispielsweise durch eine gewisse Wahnstimmung (Geftihl des Erkrank-
ten, dass ,etwas in der Luft liegt”), Angst oder Schlaflosigkeit angekiindigt. Bereits
Jahre vor erstmaligem Auftreten einer akuten Symptomatik kénnen unspezifische
Krankheitsanzeichen wie Verhaltensanderungen, Konzentrationsstérungen und Leis-
tungsabfall, sozialer Riickzug, emotionale Labilitat, Misstrauen, Schlafstérungen,
Angste und depressive Verstimmungen verzeichnet werden (Moller u.a. 2011).

Neben der Schizophrenie gibt es eine Reihe weiterer Stérungen, die in abgewandelter
Form der Symptomatik einer Schizophrenie ahneln. Zu ihnen gehdrt die Schizotype
Stoérung, die durch einen chronischen Verlauf mit unterschiedlicher Intensitat der
Symptomatik gekennzeichnet ist. Des Weiteren lasst sich kein klarer Krankheitsbe-
ginn feststellen, sodass sie im Allgemeinen der Entwicklung und dem Verlauf einer
Personlichkeitsstérung entspricht (s.u.). Die Symptome &hneln denen der Schizo-
phrenie, jedoch in abgeflachter Form. So bestehen beispielsweise bizarre Ideen, die
jedoch nicht das Ausmald von Wahnvorstellungen erreichen. Anders bei den wahn-
haften Stérungen, die ebenfalls in die Gruppe schizophrener Erkrankungen fallen.
Diese sind charakterisiert durch die Entwicklung eines einzelnen Wahns oder mehre-
rer aufeinander bezogener Wahninhalte (z.B. Eifersuchtswahn, Verarmungswahn,
Verfolgungswahn), die im Allgemeinen lange und auch trotz Behandlung manchmal
lebenslang andauern. Wahninhalte kénnen hierbei sehr unterschiedlich sein, sind je-
doch im Gegensatz zum Wahn im Rahmen schizophrener Erkrankungen nicht bizarr,
sondern theoretisch mdglich.

Insgesamt bedeutet die Erkrankung an einer Schizophrenie oder abgewandelter Sto-
rungsformen eine erhebliche Beeintrachtigung der Betroffenen und schrankt die Be-
troffenen stark in ihrer Lebensqualitat, Leistungsfahigkeit und in inrem sozialen Leben
ein. Die sich wiederholenden Episoden fihren immer wieder dazu, dass die Betroffe-
nen aus ihrem Lebensalltag herausgerissen werden; eine Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben wird damit deutlich erschwert. Lange Fehlzeiten im beruflichen Kontext
und Arbeitsunfahigkeit sind eine Folge.
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Patientin, weiblich, 24 Jahre alt — Diagnose: Schizophrenie

Als die akustischen Halluzinationen vor etwa einem Jahr zum ersten Mal einsetz-
ten, war Frau G. so irritiert, dass sie sich an ihrem PC-Arbeitsplatz umsah, ob sie
jemand angesprochen hatte. Sie hatte sogar das Fenster gedffnet und rausge-
schaut. Ihre drei Kolleginnen, die wie sie als Sekretérin in dieser groRen Anwalts-
kanzlei arbeiteten, schauten sie fragend an. Alle waren zuvor in ihre Arbeit vertieft
gewesen, niemand hatte etwas zu ihr gesagt. Trotzdem hatte sie es doch genau
gehort: ,Du hast diesen Job Uberhaupt nicht verdient!” Vielleicht war es doch auf
der Stral3e gewesen? Aber es hatte so deutlich und nah geklungen und aul3erdem
hatte sie gewusst, dass sie gemeint war.

Es blieb nicht bei diesem einen Zwischenfall, sondern die Stimme sprach immer
Ofters zu ihr. Sie hatte Angst, verriickt zu werden. Zweifellos war die Stimme in
ihrem Kopf. Sie redete ihr ein, nichts wert zu sein und dass sie die guten Dinge in
ihrem Leben Uberhaupt nicht verdient hatte. Wenn sie die Stimme horte war sie
sehr von ihrer Arbeit abgelenkt, machte Fehler, vergald Termine einzutragen und
konnte sich nicht mehr richtig konzentrieren. Jedes Mal drohte sie in Panik auszu-
brechen, am liebsten wére sie weggelaufen. Den Gesprachen mit den Kollegen in
den Pausen konnte sie nicht mehr richtig folgen und zog sich oft zurilck.

Vor kurzem hatte sie gewagt der Stimme zu antworten, es kam zu einer heftigen
Diskussion. Sie fuhr alleine im Auto und war froh, dass sie keiner beobachten
konnte. Sie versuchte oft durch Konzentration auf einen anderen Gedanken, die
Stimme zu verdrangen, aber das gelang ihr nur selten. Ihr Partner brachte ihr kein
Verstandnis entgegen und mit der Zeit fuhlte sich Frau G. immer schlechter, war
unruhig, bekam Schweil3ausbriiche und lief3 sich letzten Endes krankschreiben.

frei nach Vieten (2007)

Affektive Stérungen

An einer affektiven Stérung leiden innerhalb eines Jahres zwo6lf Prozent der Men-
schen in Deutschland zwischen 18 und 65 Jahren (Wittchen u.a. 2010). Damit zahlen
die affektiven Stérungen zu den haufigsten Stérungen innerhalb der Gruppe psychi-
scher Erkrankungen. Die Storung ist durch eine Verénderung der Stimmung oder Af-
fektivitat charakterisiert, die sich entweder in Richtung Depression oder Manie be-
wegt. Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer Veranderung des allgemeinen
Aktivitdtsniveaus begleitet.

Die reine Depression bzw. depressive Episode (leicht, mittelgradig, schwer) macht
ca. 65 Prozent der affektiven Stérungen aus. Bei der leichten depressiven Episode ist
der Patient im Allgemeinen beeintrachtigt, aber dennoch in der Lage, die meisten sei-
ner Aktivitaten zu bewaltigen. Bei der mittelgradigen Episode treten bereits grol3ere
Schwierigkeiten auf, Alltagsaktivitaten fortzusetzen. In Abhéngigkeit von der Schwere
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der Erkrankung dominiert eine anhaltende, tiefe Traurigkeit, die von leichter gedrick-
ter Stimmung bis zum schwermuitigen, scheinbar ausweglosen, versteinerten Nichts-
mehr-fihlen-kénnen reicht. Die Depression zeichnet sich weiterhin durch Antriebslo-
sigkeit und verminderte Aktivitat aus. Die Betroffenen kénnen sich zu nichts aufraffen,
fuhlen sich erschépft und energielos. Ferner kdnnen Interessensverlust, Freudlosig-
keit, Konzentrationsstérungen, gesteigerte motorische Aktivitat und Unruhe oder eine
psychomotorische Hemmung sowie kérperliche Symptome wie Schlafstérungen, Ap-
petit-, Gewicht- und Libidoverlust auftreten. Das Selbstwertgefihl und Selbstver-
trauen depressiver Personen ist fast immer beeintrachtigt, was sich durch Schuldge-
fihle und das Gefuihl der Wertlosigkeit der Betroffenen auszeichnet. In diesem Zu-
sammenhang haben 40 bis 80 Prozent der Patienten wéhrend einer depressiven Epi-
sode Suizidgedanken.

Es lassen sich hinsichtlich des Krankheitsbildes verschiedene Unterformen der De-
pression beschreiben. Wahrend bei der gehemmten Depression Psychomotorik und
Aktivitditen gehemmt sind, pragen bei der agitiert-angstlichen Depression angstliche
Getriebenheit, Bewegungsunruhe, unproduktiv-hektisches Verhalten und Jammern
das Bild. Bei der ,larvierten* bzw. maskierten Depression stehen korperliche Krank-
heitszeichen im Vordergrund. Dabei finden sich z.B. Kopfschmerzen, Schwindel, Ri-
ckenschmerzen, Atembeschwerden, Herzbeschwerden oder Magen-Darm-Be-
schwerden, welche haufig in Zusammenhang mit Symptomen von Appetitlosigkeit,
Gewichtsverlust und Schlafstérungen auftreten. Die psychotische Depression ist
durch paranoide Symptome (z.B. in Form eines Schuldwahns oder Verarmungs-
wahns) und haufig fehlende Krankheitseinsicht gekennzeichnet (Laux 2011).

Depressionen nehmen oft einen wiederkehrenden, episodischen Verlauf mit Rickfal-
len, d.h. einem Wiederauftreten nach langerer Zeit der Beschwerdefreiheit. Gleich-
wohl besteht eine grofR3e interindividuelle Variabilitdt (Laux 2011). Neben den episo-
denhaft verlaufenden Stérungen gibt es auch anhaltende affektive Stérungen.

Im Gegensatz zur Depression steht die Manie. Die reine Manie macht in der Gruppe
der affektiven Stoérungen ca. finf Prozent aus. Manische Phasen, die wochenlang
andauern konnen, sind gekennzeichnet durch eine gehobene, Gbermitig-euphori-
sche Stimmung und ein positives Wohlbefinden, gesteigerten Antrieb und Aktivitat
sowie ein Gefuhl von kdrperlicher und seelischer Leistungsfahigkeit. Betroffene ver-
fligen meist Uber ein vermindertes Schlafbedurfnis, gesteigerte Geselligkeit und Li-
bido. Rededrang und Einfallsreichtum kénnen sich bis zur Ideenflucht steigern. Es
kommt zum Verlust sozialer Hemmungen und zur Selbstiberschatzung und einem
damit einhergehenden Leichtsinn. Fatale Folgen kann beispielsweise die vermehrte
und leichtsinnige Ausgabe monetéarer Mittel haben. Distanzlosigkeit und Enthemmung
kénnen zu beruflichen und familiaren Konflikten mit groRer Tragweite flhren. Die
Selbstiberschéatzung kann bis zum GroRenwahn fiihren. Ebenso kann es in mani-
schen Episoden zu Gewalttaten und antisozialem Verhalten kommen.
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Haufiger treten manische Episoden im Rahmen der bipolaren affektiven Stérungen
auf, die ca. 30 Prozent dieser Stérungsgruppe ausmachen und durch einen Wechsel
von depressiven und manischen Phasen gekennzeichnet sind. Sie z&hlen zu den
wiederkehrenden, in der Regel episodisch verlaufenden Erkrankungen mit einem le-
benslangen Rickfallrisiko. In der Mehrzahl der Félle beginnt die bipolare Stérung in
der Adoleszenz.

Insgesamt bedeutet die Erkrankung an einer affektiven Stérung eine grof3e Beein-
trachtigung der Betroffenen und ihrer psychosozialen Teilhabe. Besonders der wie-
derkehrende Krankheitsverlauf fihrt immer wieder zu langen Fehlzeiten bis hin zur
Arbeitsunfahigkeit.

Patient, mannlich, 42 Jahre alt — Diagnose: mittelgradige depressive Episode

Der Patient klagt seit Gber drei Jahren in wechselndem Ausmalf tber folgende
Symptome: Konzentrationsschwachen, Sprachstérungen, Gedachtnisprobleme,
Kopfschmerzen, Durchschlafstérungen, Schmerzen im Brustbereich, haufiges
Sodbrennen, heftiges Schwitzen, Atemnot, Erschépfung, Globusgefihl im Hals
(Gefuhl ein Fremdkorper befinde sich im Rachen oder Halsbereich unabhéngig von
der Nahrungsaufnahme) und gelegentliche Neigung zum Weinen verbunden mit
Selbstvorwirfen und negativen Zukunftserwartungen, insbesondere im beruflichen
und in der Folge im finanziellen Bereich. Anlasse, die ihm friher Genuss bereitet
haben, wie gutes Essen, Kochen, ein Glas Rotwein trinken oder mit den Kindern
zusammen sein, lassen ihn jetzt kalt oder ohne Befriedigung.

Wiederholte grindliche medizinische Untersuchungen ergaben aul3er einem leich-
ten Ubergewicht sowie einem erhéhtem Cholesterinspiegel im Blut keine organi-
schen Auffélligkeiten.

Aktuell (seit ca. 6 Wochen) verstarkt sich die Symptomatik. Er kommt morgens
»Sschwer in die Gange“, war deshalb kurzfristig bereits zweimal krankgeschrieben.
Anlass fir diese Verschlechterung waren Veranderungen in der Firma. Dort wurde
in einer Besprechung angekindigt, dass durch Zusammenlegungen im Konzern
die jetzt bestehende Abteilung fur Datenverarbeitung personell tiberbesetzt sei und
in einem Zeitraum von 3 Jahren die Belegschaft halbiert werde.

frei nach Hautzinger (Reinecker 1999)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

Die Gruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen beinhaltet
eine Reihe verschiedener Stoérungsbilder. Zu den haufigsten Stérungen dieser
Gruppe zéhlen Angststorungen, Zwangsstérungen sowie somatoforme Stérungen.

Die Angststoérungen sind mit einer 12-Monats-Pravalenz von 16,2 Prozent die héu-
figste psychische Stérung innerhalb der Bevolkerungsgruppe der 18- bis 79-Jahrigen
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in Deutschland (Wittchen/Jacobi 2012). Dabei ist die Pravalenz in der Altersgruppe
der 18- bis 34-Jahrigen mit 18,0 Prozent am hdchsten, gefolgt von 16,2 Prozent in
einem Alter von 35 bis 49 Jahren und von 15,3 Prozent in der Altersgruppe der 50-
bis 64-Jahrigen (Jacobi u.a. 2014). Sie beschreibt eine Gruppe von Stérungen, bei
der Angst ausschlieRlich oder tiberwiegend durch eindeutig definierte, objektiv unge-
fahrliche Situationen hervorgerufen wird. In der Folge werden diese Situationen typi-
scherweise vermieden oder mit Furcht ertragen. Die Beflrchtungen des Patienten
koénnen sich auf Einzelsymptome wie Herzklopfen oder Schwachegefiihl beziehen,
haufig gemeinsam mit sekundaren Angsten vor dem Sterben, Kontrollverlust oder
dem Gefuhl, wahnsinnig zu werden. Es lassen sich verschiedene Formen der Angst-
stoérungen unterscheiden. So tritt die Panikstérung i.d.R. unerwartet, pl6tzlich und in
ihrer Intensitéat ansteigend auf. Bei der generalisierten Angststorung leidet der Patient
unter einem anhaltenden erhéhten Angstniveau mit zentralen unrealistischen Besorg-
nissen oder Ubertriebenen Katastrophenerwartungen. Der sozialen Phobie ist eine
unangemessene, haufig dauerhafte Furcht und Vermeidung von sozialen Situationen,
in denen die Betroffenen einer gewissen Bewertung der eigenen Person ausgesetzt
sind, eigen. Soziale Angste kénnen dabei eng umschrieben (z.B. Angst vor offentli-
chem Sprechen) sein oder aber eine Vielzahl von sozialen Situationen beherrschen.
In seiner urspriinglichen Form meint die Agoraphobie eine Angst vor 6ffentlichen Plat-
zen; sie wird jedoch oft breiter gebraucht, indem sie sich auf die Angst vor ,sozialen*
Orten und Menschenansammlungen im Allgemeinen bezieht. Eine spezifische Pho-
bie kann sich auf ganz unterschiedliche Situationen oder Objekte beziehen. Haufige
spezifische Phobien betreffen Tiere, enge Raume, Hohen, Flugzeuge, gefahrliche
Gegenstande, Blut oder gewisse Erkrankungen.

Etwa 80 bis 90 Prozent der Angsterkrankungen haben ihren Beginn vor dem 35. Le-
bensjahr. Der Verlauf einer Angststorung ist oft chronisch, zudem ist das Auftreten
zusatzlicher psychischer Stérungen (z.B. affektive Stérungen) sehr wahrscheinlich.
Dennoch lassen sich Angststérungen in der Regel gut behandeln (Kapfhammer
2011a).

Insgesamt gehen Angststérungen unmittelbar mit psychosozialen Beeintrachtigun-
gen einher und hindern die Betroffenen an der Bewadltigung des alltaglichen Lebens,
da die Betroffenen aufgrund ihrer Angst nicht in der Lage sind, bestimmte Situationen
zu bewaltigen. So zahlen die Angststdérungen zu den haufigsten Ursachen bei Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz (vgl.; Badura u.a. 2004).
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Patientin, weiblich — Diagnose: soziale Phobie

Frau E. schildert, dass die Situation in ihrem Betrieb mittlerweile unertraglich ge-
worden sei — allerdings bleibe ihr keine Alternative, da sie Geld verdienen muisse
und ein Stellenwechsel keine grundsatzliche Anderung bréachte. Auch die Situation
ihrer Partnerschaft werde immer belastender, ohne dass sie einen Ausweg wisste.
Besonders unangenehm sei ihr starkes Erréten in einer Vielzahl von Situationen
(Telefonieren, in der Kantine, wenn sie angesprochen wird, bei Anweisungen...).
Sie berichtet von Zittern, Schweil3ausbriichen..., es fielen ihr die einfachsten Dinge
nicht mehr ein. Erwartungsangste vor sozialen Situationen beeintrachtigten sie bis
in den Schlaf hinein, sie grible und mache sich selbst heftigste Vorwurfe. Frau E.
beschreibt sich selbst als vollig unfahig, als ,dummes Huhn“ und weil3 nicht, wie sie
mit all den verschiedenen Anforderungen fertig werden soll. Soweit mdglich ver-
sucht sie soziale Situationen, z.B. Einladungen, Geburtstagsfeste, Betriebsfeiern,
Kontakte auf3erhalb des Berufes usw. ganzlich zu vermeiden. Wenn eine Vermei-
dung nicht moglich ist, sei sie schon haufig mit einer banalen Ausrede aus der Si-
tuation geflichtet, z.B. wenn sie auf einer Betriebsfeier angesprochen wurde, stark
errotete usw.

Frei nach Reinecker (1999)

Die Zwangsstorungen weisen in der Gruppe der 18- bis 79-Jahrigen in Deutschland
eine 12-Monatspravalenz von 3,8 Prozent auf (Wittchen/Jacobi 2012). Hier kann ein
deutlich abfallender Trend der Auftretenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit vom Alter
beobachtet werden (Jacobi u.a. 2014). Zwangsstérungen sind gekennzeichnet durch
wiederkehrende Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Als Zwangsgedanken
werden ldeen, Vorstellungen oder Impulse bezeichnet, die die Betroffenen immer wie-
der stereotyp beschéftigen und gegen die Widerstand meist erfolglos bleibt. Dennoch
werden sie als zur eigenen Person gehorig erlebt, selbst wenn sie als unwillkirlich
und haufig abstoRend empfunden werden. Zwangshandlungen oder -rituale sind Ste-
reotypien, die standig wiederholt werden, auch wenn sie weder als angenehm noch
als besonders nutzlich empfunden werden. Die Betroffenen erleben sie oft als Vor-
beugung gegen ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, das ihnen Schaden bringen
oder bei dem sie selbst Unheil anrichten kdnnten. Angst geht meist mit Zwangssto-
rungen einher und wird besonders dann verstarkt, wenn Zwangshandlungen unter-
driickt werden.

Der Beginn einer Zwangsstorung liegt typischerweise in der Adoleszenz oder im jun-
gen Erwachsenenalter. Es kann jedoch Jahre dauern, bis eine Zwangserkrankung
diagnostiziert und behandelt wird. Zudem ist ihr Verlauf oft chronisch und das Risiko
einer zusatzlichen psychischen Stérung hoch. So finden sich vor allem begleitend
depressive- sowie Angststérungen. Neuere Verlaufsstudien weisen allerdings auch
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auf einen betrachtlichen Teil von Patientinnen und Patienten hin, die zumindest be-
deutsame Teilremissionenl6 erlangten (Kapfhammer 2011b). Insgesamt kénnen
Zwangsstorungen die Betroffenen stark in ihrer Leistungsfahigkeit einschranken und
effektives Alltagshandeln erschweren. So kdnnen Zwangsstérungen auch am Arbeits-
platz zu erheblichen Problemen fihren, insbesondere wenn die Zwangsstorung mit
weiteren Angsten einhergeht.

Patientin, weiblich, 26 Jahre alt — Diagnose: Zwangsstorung (Wasch- und
Kontrollzwang)

Frau A. stellt sich in der psychiatrischen Ambulanz vor. Sie ist zuriickhaltend und
es ist ihr unangenehm, Uber ihre Beschwerden zu berichten. Im Gesprach meidet
sie direkten Blickkontakt und berichtet mit leiser Stimme, dass sie seit gut einem
halben Jahr kaum noch schlafe und ihre Wohnung nur unter erheblicher Anstren-
gung verlasse, um zur Arbeit zu gehen. Sie sei immer in Sorge, sich zu infizieren.
Mit ihrem taglichen Arbeitspensum komme sie auch unter erheblichem zeitlichem
Mehraufwand nicht mehr zurecht. Vorbereitende Tatigkeiten beschaftigen sie zeit-
lich so intensiv, dass sie zu den eigentlichen Arbeiten gar nicht mehr komme. In
den letzten Tagen habe sich die Situation noch zugespitzt. Sie kénne die Wohnung
nun gar nicht mehr verlassen, fuihle sich miide und abgespannt. Die Probleme hét-
ten schon vor ca. 6 Jahren wahrend ihres Jurastudiums begonnen. Standig habe
sie sich kontrollieren missen. So sei sie wiederholt nachts aufgestanden, um zu
Uberprifen, ob sie ihre Mitschriften korrekt abgeheftet habe. Zusatzlich zu den Kon-
trollzwangen habe sie nun seit ca. einem Jahr standig das Bedirfnis, sich die
Hénde intensiv mit starken Reinigungsmitteln zu sdubern. Sobald sie ihre Wohnung
betrete, misse sie sich intensiv duschen. Taglich verbringe Frau A. mehrere Stun-
den mit der Reinigung ihrer Wohnung. Ihr selbst erscheinen diese Handlungen
Ubertrieben und unsinnig, zumal sie kaum Kontakt zu anderen Menschen habe und
darunter sehr leide. Auch enge Freunde wendeten sich zunehmend von ihr ab. Au-
Berdem habe sie wegen der Arbeitsbelastung kaum noch Freizeit.

Inzwischen sei Frau A. wegen entzindlicher Hautverédnderungen in dermatologi-
scher Behandlung und seit drei Wochen sei sie krankgeschrieben. In der Zwischen-
zeit sei ihr fernmindlich durch einen Vorgesetzten eine Abmahnung angekiindigt
worden, da sie seit Wochen wichtige dienstliche Auftréage nicht abschlieRend erle-
digt habe.

frei nach Trompeter (2010)

16 Teilremission meint hier die Reduktion psychopathologischer Symptome, ohne eine voll-
stéandige Heilung zu erreichen.
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Somatoforme Stérungen schlie3en eine Vielfalt heterogener Stérungen ein und wei-
sen in der Gruppe der 18- bis 64- Jahrigen in Deutschland eine 12-Monatspravalenz
von 3,6 bis 4,2 Prozent auf (Jacobi u.a. 2014). Sie umfassen korperliche Beschwer-
den, insbesondere Schmerzen und vegetative Symptome (z.B. Schwindel, Schlafst6-
rungen, Durchfall, vermehrtes Schwitzen, erhéhter Pulsschlag), die jedoch organisch
nicht ausreichend begrindbar sind. So kdnnen korperliche Ursachen die Art und das
Ausmald der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung der Betroffenen
nicht erklaren. Charakteristisch ist hierbei, dass die Betroffenen wiederholt medizini-
sche Untersuchungen fordern, trotz mehrfacher negativer Befunde und der Versiche-
rung durch Arztinnen und Arzte, dass kein Befund vorliegt.

Im Verlauf einer somatoformen Stérung findet haufig eine Wandlung der beschriebe-
nen Symptome statt, so dass diese ganz unterschiedliche Organsysteme betreffen
konnen. Charakteristisch ist hierbei eine inkonsistente Schilderung der Symptome.
Die meisten Symptome somatoformer Stérungen gehen von selbst zurlick. Bei ca.
zehn Prozent der Betroffenen kommt es jedoch zu einem chronischen Verlauf, der
eine starke Beeintrachtigung der Betroffenen im taglichen Leben mit sich bringt. Zu-
dem konnen bei einem chronischen Verlauf die Beschwerden zu einer starken Inan-
spruchnahme vielfaltiger medizinischer Ressourcen und zu sozialen, interpersonalen
und familidren Konflikten fahren.

Insgesamt flhrt die kdrperliche Beeintrachtigung durch eine somatoforme Stérung zu
einer erheblichen Einschrankung der kérperlichen Belastbarkeit und generellen Leis-
tungsfahigkeit. Besonders in Berufen, wo hoher Koérpereinsatz gefragt ist, sind die
Betroffenen arbeitsunfahig. Generell sind somatoforme Stérungen von langen Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz oder immer wiederkehrenden Krankschreibungen begleitet.
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Patient, ma&nnlich — Diagnose: undifferenzierte somatoforme Stérung

Herr F. kommt auf Anraten seiner Neurologin zur Therapie. Er kann zwar nicht so
richtig glauben, dass seine Symptome eine seelische Ursache haben, er wirde
aber alles versuchen, was ihm helfen kénnte. Seit einem grippalen Infekt vor einem
dreiviertel Jahr sind die Grippesymptome nicht vollstandig abgeklungen. Er ist seit-
her immer sehr mide und leicht erschopfbar. Dariiber hinaus wird ihm héaufig
schwindlig und er leidet unter haufigem Druckgefuihl im Kopf sowie Gliederschmer-
zen.

In den letzten Jahren geht er zudem zu verschiedenen Facharzten. Aufgrund von
Kopfschmerzen, zur Blutdruck-, Herz-, Augen-, Nieren- und Schilddriisenkontrolle,
wegen Ohrensausen, grippalen Infekten, Heiserkeit und Gliederschmerzen konsul-
tierte Herr F. im Vorjahr ca. 40 Mal verschiedene Arzte. Da trotz verschiedener
medizinischer Diagnostik die Befunde zwar unauffallig waren, die Symptome je-
doch immer wiederkehrten, wuchs die Uberzeugung von Herrn F. an einer bisher
noch nicht erkannten Erkrankung zu leiden, was zu immer weiteren Arztkonsultati-
onen fiihrte. Mittlerweile sei sein Vertrauen in die Arzte gesunken.

Seit der Grippe ist Herr F. krankgeschrieben und fiihle sich nicht mehr in der Lage
zur Arbeit zu gehen. Auch schwereren Arbeiten im Haus oder Garten geht er aus
dem Weg, da er Angst hat, sich zu tberlasten. Wenn er doch einmal versucht, eine
Arbeit zu erledigen, dann ist er schnell erschopft und beendet sie vorzeitig. Inzwi-
schen passiert ihm das schon bei leichteren Aufgaben. Vor Beginn der Beschwer-
den fing er an, sich im Elternbeirat zu engagieren, kann dieser Aufgabe aber auf-
grund der schnellen Erschépfbarkeit nicht mehr nachkommen.

frei nach Wambach und Rief (Reinecker 1999)

Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

In der Gruppe der Personlichkeits- und Verhaltensstorungen sind eine Reihe ver-
schiedener heterogener Stérungsbilder zusammengefasst. Die betroffenen Personen
selbst, aber auch die Umgebung, leiden haufig unter den entsprechenden Krankheits-
symptomen. Diese Beeintréachtigung macht den Unterschied zwischen Menschen mit
einem ausgepragten Personlichkeitsstil (z.B. gewissenhaft, sorgfaltig) und solchen
Menschen mit einer Personlichkeitsstérung (z.B. zwanghafte Personlichkeitsstdrung)
aus. In Deutschland kann fur Personlichkeitsstérungen insgesamt eine Pravalenzrate
von ca. 11,2 Prozent angenommen werden (Barnow u.a. 2010).

Personlichkeitsstérungen sind tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die als
Folge konstitutioneller Faktoren und sozialer Erfahrungen in der individuellen Ent-
wicklung entstehen. lhr Beginn liegt meist in der frihen Kindheit oder Jugend, zum
Teil auch darUber hinaus, und sie beeinflussen vielfaltige Bereiche des Verhaltens
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und Erlebens. So bestehen gegeniiber der Mehrheit der Bevolkerung deutliche Ab-
weichungen im Wahrnehmen, Denken, Fihlen, Handeln sowie in der Beziehungsge-
staltung zu anderen. Kennzeichnend sind hierbei eine Unausgeglichenheit von Ein-
stellungen und Verhalten, zudem andauernde und gleichférmige Verhaltensmuster,
die meist tiefgreifend sind und in vielen sozialen Situationen als unpassend erlebt
werden. Die Betroffenen sind dartber hinaus auch in ihrer beruflichen sowie sozialen
Leistungsfahigkeit eingeschrankt.

Personlichkeitsstérungen zeichnen sich per Definition durch einen stabilen zeitlichen
Verlauf aus, einzelne Krankheitsphasen sind nicht auszumachen. Dartber hinaus be-
steht ein erhéhtes Risiko, an einer weiteren psychischen Stérung zu erkranken. Durch
angemessene Behandlungen kann eine Linderung der Symptome erfolgen. Jedoch
gestaltet sich die Behandlung einer Personlichkeitsstorung als schwierig und wird je
nach Art und Schwere der Stérung zusétzlich beeintrachtigt. Oft verhindern man-
gelnde Therapeut-Patient-Beziehung, Therapiemotivation und Krankheitseinsicht so-
wie hohe Abbruchraten den Therapieerfolg.

Zu den haufigsten Personlichkeitsstérungen gehdren die paranoide Personlichkeits-
stbrung, die anankastische [zwanghafte] Personlichkeitsstdérung sowie die astheni-
sche [abhéangige] Personlichkeitsstorung und Borderline-Personlichkeitsstérungen.
Die Leitsymptome der paranoiden Personlichkeitsstorung sind durch ein erhéhtes
Misstrauen, Feindseligkeit, Eifersucht, wiederkehrende unberechtigte Verdachtigun-
gen (z.B. hinsichtlich der Treue des Ehe- oder Sexualpartners) sowie streitslichtiges
und beharrliches Bestehen auf den eigenen Rechten gekennzeichnet. Im beruflichen
Kontext haben Menschen mit diesem Stérungsbild Probleme, sich sozial zu integrie-
ren, kollegiale Beziehungen aufzubauen, im Team zu arbeiten oder zu kooperieren.
Darlber hinaus erschwert ihr groRes Misstrauen und ihre Feindseligkeit haufig jegli-
che Zusammenarbeit.

Symptomatisch firr die anankastische Personlichkeitsstérung sind Perfektionismus (in
jeglicher Situation), besondere Starrheit, Unentschlossenheit, ein ausgesprochener
Kontrollzwang als Ausdruck der eigenen Unsicherheit und die Unfahigkeit Prioritaten
zu setzen. Im beruflichen Kontext kann der ausgepragte Perfektionismus, Starrsinn
und Kontrollzwang schnell zu Konflikten mit Kolleginnen und Kollegen und Vorgesetz-
ten fihren, da beispielsweise die Arbeit anderer als ungentigend empfunden wird o-
der sich die Betroffenen nicht unterordnen méchten. Daneben kann es jedoch auch
passieren, dass die Betroffenen aufgrund mangelnder Prioritatensetzung den Uber-
blick verlieren, wichtige Aufgaben vernachlassigen und von Uberforderung und Stress
geplagt sind.

Die Leitsymptome der asthenischen Persdnlichkeitsstérung zeichnen sich hingegen
durch eine wahrgenommene Hilflosigkeit und Wertlosigkeit sowie eine starke Tren-
nungsangst der Betroffenen aus. Mangelndes Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten,
die verweigerte Ubernahme von Verantwortung sowie die Ubertragung von Entschei-
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dungen an andere Personen erschweren die Bewéltigung von taglichen Anforderun-
gen. Dartber hinaus neigen sie dazu, sich unterzuordnen, aus Angst, den Vorstellun-
gen und Winschen anderer nicht zu entsprechen. Dabei werden die eigenen Bedurf-
nisse und Winsche aus Angst vor Zurlickweisung vernachlassigt.

Symptomatisch fur die Borderline-Persoénlichkeitsstdrung sind Geflhle der inneren
Leere Uber Suizidgedanken, wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandro-
hungen oder Selbstverletzungsverhalten. Weiter treten eine gesttrte Affekt- bzw.
Emotionsregulation, eine erhdhte Impulsivitat, Fremd- und Autoaggressionen sowie
eine Storung des Sozialverhaltens auf. Im beruflichen Kontext haben Menschen mit
der Borderline-Personlichkeitsstérung Probleme, adaquate berufliche Beziehungen
aufzubauen sowie ein angepasstes Sozialverhalten zu zeigen. So kann das berufliche
und kollegiale Miteinander von Konflikten gepragt sein. Zudem erschweren die starke
Ambivalenz und die damit einhergehende Unzuverlassigkeit der Betroffenen sowie
der Mangel an Lebenszielen ihren beruflichen Werdegang. Dieser zeichnet sich durch
haufige Wechsel der Ausbildungsstelle oder des Arbeitsplatzes aus.

Patientin, weiblich, 37 Jahre alt — Diaghose: Borderline-Persénlichkeitsst6-
rung

Frau L. fallt es extrem schwer, sich an ihrer Arbeitsstelle in einem Arbeitsbeschaf-
fungsprogramm zu behaupten. In Situationen, in denen sie eventuell einen Fehler
machen konnte (z.B. beim Ubernehmen einer neuen Aufgabe), befiirchtet sie von
vornherein — trotz gegenteiliger Beteuerungen des Vorgesetzten — von Kollegen
und Vorgesetzten auf das Scharfste kritisiert und abgewertet zu werden, den ABM-
Platz (ABM = Arbeitsbeschaffungsmafinahme) zu verlieren und durch die Reaktion
anderer vollig beschamt zu werden. Deshalb kontrolliert sie ihre Werkstiicke mit
zwanghafter Genauigkeit bis zur vélligen Erschopfung. Gegentiber Kollegen und
Vorgesetzten aulRert sie ihre Beflirchtungen nur selten, und wenn doch, dann sehr
emotional und auch vorwurfsvoll. Meist jedoch wirkt sie sehr freundlich, und macht
»,gute Miene zum boésen (inneren) Spiel“. Sozial lebt sie sehr isoliert, private Bezie-
hungen empfindet sie in der Regel als emotional Uberfordernd, obwohl sie sich sehr
danach sehnt. Als biografische Erinnerungen tauchen bei Imaginationen zu diesen
Situationen Szenen auf, in denen sie von Schulkameraden wegen ihres Uberge-
wichtes sehr verletzend verhdhnt wird. Die Eltern bieten in der Erinnerung keinen
Schutz, der Vater ist Alkoholiker, die Mutter emotional kalt und selbstbezogen, die
Patientin hat keine Freunde und lebt zuriickgezogen.

frei nach Jacob u.a. (2011)
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2.2 Fahigkeitsbeeintrachtigungen bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind nicht nur durch ihr Symptombild gepragt, sondern ge-
hen oft auch mit gravierenden Beeintrachtigungen psychosozialer Funktionen einher,
die wiederum die Teilhabe der Betroffenen in verschiedenen Lebensbereichen er-
schweren. Teilhabebeeintrachtigungen dienen in der Abgrenzung entlang des Konti-
nuums von Krankheit und Gesundheit als Schwellenkriterium (Linden u.a. 2015) und
stellen wichtige Ansatzpunkte fir therapeutische und rehabilitative Ansatze dar. Ver-
schiedene Fahigkeitsdimensionen sind regelhaft bei psychischen Erkrankungen be-
eintr&chtigt und behindern damit den Lebensvollzug. Von Féahigkeiten spricht man
dann, wenn es um die Umsetzung erforderlicher Aktivitaten geht. Sie werden deshalb
von der zu meisternden Aufgabe definiert und sind kontextgebunden. Eigenschaften
von Menschen hingegen stellen ein differenzielles Merkmal einer Person dar (Linden
u.a. 2015).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) befasst sich seit Jahrzehnten mit der Be-
schreibung und Klassifikation von Krankheitsfolgen. Die Ergebnisse sind in der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
zusammengefasst. In der ICF (WHO 2005) steht die Berlcksichtigung der durch die
Erkrankung eingetretenen Beeintrachtigungen von Funktionen und Struktur und der
daraus resultierenden Beeintrachtigungen adaquater Aktivitaten und letztlich der Teil-
habe in allen relevanten Lebensbereichen im Zentrum. Das bio-psycho-soziale Mo-
dell der ICF betrachtet funktionale Gesundheit als Ergebnis der Interaktion von krank-
heitsbedingten Beeintrachtigungen, Ressourcen der Personlichkeit sowie férdernden
oder hemmenden Einfliissen der (sozialen) Umgebung.

Es gibt keinen linearen Zusammenhang zwischen Funktionen und beeintrachtigten
Fahigkeiten; ebenso wenig eine Eins-zu-Eins-Beziehung hinsichtlich der Partizipation
(Linden u.a. 2015). Gestorte mentale Funktionen, die durch eine psychische Erkran-
kung hervorgerufen werden, wie z.B. eine Stérung von Aufmerksamkeit, Antrieb oder
Denken, kénnen zu vielfaltigen Fahigkeitsbeeintréachtigungen (z.B. Entscheidungs-
und Urteilsfahigkeit) fihren, die wiederum die Erfillung von Rollenanforderungen
bzw. die Partizipation in verschiedenen Bereichen (z.B. Beruf, Familie, Nachbar-
schaft) erschweren.

Zu den Umweltfaktoren gehdren Merkmale der materiellen, sozialen und einstellungs-
bezogenen Umwelt, in der die Betroffenen leben. Diese liegen aul3erhalb des Indivi-
duums und kdnnen seine Koérperfunktionen und -strukturen, seine Leistungs- bzw.
Handlungsfahigkeit und seine Teilhabe positiv oder negativ beeinflussen. Hierzu zah-
len Faktoren der unmittelbaren personlichen Umwelt des Individuums (z.B. hauslicher
Bereich, Arbeitsplatz, Schule, Familie) sowie Faktoren auf Gesellschaftsebene. Letz-
tere umfassen die formellen und informellen sozialen Strukturen und Dienste sowie
Gesellschaftssysteme und weltanschauliche Aspekte. Die Gesellschaft kann die Leis-
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tung eines Menschen beeintrachtigen, weil sie entweder Barrieren schafft (z.B. unzu-
gangliche Gebaude) oder keine Forderfaktoren bereitstellt (z.B. Nichtverfligbarkeit
von Hilfsmitteln) (WHO 2005).

Personenbezogene Faktoren bilden den speziellen Lebenshintergrund des Einzelnen
ab. Sie umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil ihres Gesundheits-
problems oder -zustands sind. Diese Faktoren kdnnen z.B. Geschlecht, ethnische
Zugehdrigkeit, Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnhei-
ten, Erziehungserfahrungen, Bewaltigungsstile, sozialer Hintergrund, Bildung und
Ausbildung oder das individuelle psychische Leistungsvermégen des Individuums
umfassen, die in ihrer Gesamtheit oder einzeln bei Behinderung auf jeder Ebene eine
Rolle spielen kdnnen (WHO 2005).

Eine ganzheitliche Betrachtung von Krankheit erfordert demnach eine mehraxiale bio-
psycho-soziale Perspektive. Neben der Diagnose selbst sind die Erhebung von aktu-
ellen Funktionsstérungen und Fahigkeitsbeeintrachtigungen sowie die Uberprifung
von Kontextfaktoren erforderlich. Diese Perspektive impliziert vielschichtige Ansatz-
punkte fur Behandlung und Versorgung. So kann ein Training sozialer Fertigkeiten
bei einem schizophrenen Patienten durchaus zu einer Verbesserung beispielsweise
sozialer Rollenanforderungen in einem beruflichen Kontext bei fortbestehender schi-
zophrener Kernsymptomatik fihren. Sobald Fahigkeitsbeeintrachtigungen therapeu-
tisch nicht beeinflussbar sind, gibt es die Moglichkeit zur Veranderung oder Anpas-
sung von Kontextfaktoren an die (derzeit) unveranderlichen Leistungseinschrankun-
gen (z.B. leidensgerechte Anpassungen am Arbeitsplatz) (Linden u.a. 2015).

2.3 Die Arbeits- und Erwerbssituation psychisch Kranker

Psychische Erkrankungen gehen wie aufgezeigt oft mit gravierenden Beeintrachti-
gungen psychosozialer Funktionen einher, die wiederum die Teilhabe der Betroffenen
in verschiedenen Lebensbereichen erschweren. So sind psychische Erkrankungen
haufig mit erheblich negativen Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbssituation
der Betroffenen verbunden (Reker/Eikelmann 2004). Vor allem aufgrund einer lan-
gerfristigen Erkrankung oder Chronifizierung der psychischen Stérung kommt es wie-
derholt zu Arbeitsausfallen und Fehlzeiten. Diese haben in den letzten Jahren konti-
nuierlich zugenommen (Badura u.a. 2010; Meyer u.a. 2011) und auch die Arbeitslo-
sigkeit ist unter psychisch Kranken Uberdurchschnittlich hoch (Becker/Drake 1994;
Hatfield u.a. 1992; Shepherd u.a. 1994; Gihne/Riedel-Heller 2015).

Im Rahmen einer Studie der Bundespsychotherapeutenkammer zur Arbeits- und Er-
werbsunféhigkeit bei psychischen Erkrankungen wurde deutlich, dass 2012 knapp
14 Prozent aller betrieblichen Fehltage auf eine psychische Erkrankung zurtickgin-
gen. Der Anteil von betrieblichen Fehltagen, die durch psychische Erkrankungen be-
dingt sind, hat sich damit seit 2000 fast verdoppelt. Demgegenuber nimmt der Anteil
betrieblicher Fehlzeiten aufgrund kérperlicher Erkrankungen seit Jahren stetig ab.
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Auch die Fehlzeiten aufgrund psychischer Erkrankungen sind mit rund 34 Tagen
Uberdurchschnittlich lang. Bei Muskel-Skelett-Erkrankungen betragt diese vergleichs-
weise die Halfte und bei Atemwegserkrankungen sogar nur sechs Tage. Ebenso hat
die Dauer einer Krankschreibung aufgrund psychischer Ursachen seit 2001 um fast
ein Drittel deutlich zugenommen (BPtK 2013).

Zudem wurde deutlich, dass psychische Erkrankungen fir die Langzeitarbeitsunfa-
higkeit (Langzeit-AU, Krankschreibungen betragen mindestens sechs Wochen) eine
wesentliche Ursache darstellt. Demnach betrug der Anteil an den Langzeit-AU-Fallen,
der im Jahre 2012 durch psychische Erkrankungen verursacht wurde, bei Beschéftig-
ten 18,5 Prozent. Bei Arbeitslosen waren sie sogar fiir 32,3 Prozent der Langzeit-AU-
Falle verantwortlich. Psychische Erkrankungen stehen damit bei Beschaftigten an
zweiter, bei Arbeitslosen sogar an erster Stelle der Ursachen fir Langzeit-AU-Falle
(BPtK 2013).

Obwohl die meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen arbeiten wollen (Be-
cker/Drake 1994), belegen deutsche und internationale Studien, dass die Arbeitslo-
sigkeit in dieser Bevolkerungsgruppe Uberdurchschnittlich hoch ist. Insbesondere fir
Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formen-
kreis wird angenommen, dass sie zu der am starksten benachteiligten Gruppe hin-
sichtlich beruflicher Inklusion z&ahlen (Kilian/Becker 2007). In einem Literaturreview
europdischer Studien konnte gezeigt werden, dass die Arbeitsraten bei Patientinnen
und Patienten mit einer Schizophrenie in der Mehrheit lediglich zwischen zehn und
20 Prozent liegen. Etwas hohere Raten finden sich allenfalls unter Patientinnen und
Patienten mit einer ersten psychotischen Episode (Marwaha/Johnson 2004).

Fur Deutschland wird die Arbeitssituation fur psychisch erkrankte Menschen mit chro-
nischen und schweren Verlaufen’ wie folgt eingeschatzt (Aktion psychisch Kranke
2004-2007):

® 10 Prozent befinden sich in regularer Erwerbsarbeit (Voll- und Teilzeit)
® 20 Prozent haben einen beschiitzten Arbeitsplatz

® 5 Prozent befinden sich in einem beruflichen Training oder beruflicher Rehabilita-
tion

® 15 Prozent erhalten Angebote zur Tagesgestaltung

® ca. die Halfte der Betroffenen ist ohne jegliches Arbeits- und Beschéaftigungsange-
bot

17" Definiert wird die Gruppe der schwer psychisch Kranken hierbei v.a. iiber den Rehabilita-

tionsbedarf, der sich bei diesem Personenkreis an eine Krankenhausbehandlung an-
schlie3t. Unter diagnostischen Aspekten handelt es sich hier insbesondere um Personen
mit Schizophrenien, Depressionen, neurotischen Stérungen und Persdnlichkeitsstérungen
(Aktion psychisch Kranke 2004).
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Auch die jungsten Ergebnisse der reprasentativen Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) vom Robert-Koch-Institut sowie dessen Zusatzmodul
.Psychische Gesundheit* (DEGS1-MH) belegen, dass die Wahrscheinlichkeit psy-
chisch und schwer psychisch Erkrankter, arbeitslos oder friihberentet zu sein, deutlich
erhoht ist. Demnach ist das Risiko einer Erwerbslosigkeit fir schwer psychisch
Kranke gegenlber psychisch gesunden Studienteilinehmenden um das Funffache
und das einer Friihberentung um das Dreifache erhdht (Roth u.a. 2015).

Dies korrespondiert mit Ergebnissen der bereits erwéhnten Studie von Schubert u.a.
(2013), die zeigen, dass laut erhobener Krankenkassendaten mehr als ein Drittel der
Versicherten im SGB-II-Bezug innerhalb eines Jahres mindestens eine psychiatrische
Diagnose aufweisen. Affektive und neurotische Stérungen, Belastungs- und somato-
forme Stérungen wurden dabei am haufigsten registriert. Den Anteil an SGB-II-
Leistungsbeziehern mit psychischen Beeintrachtigungen schatzen die im Rahmen
der Studie von Schubert u.a. (2013) befragten Fachkrafte der SGB-II-Trager abhangig
vom jeweiligen Aufgabengebiet zwischen funf und 40 Prozent; Fallmanagerinnen und
Fallmanager in ihrem Bereich auf die Halfte bis zwei Drittel aller Falle.

Richter u.a. (2006) analysierten Daten zur Frihberentung im Jahr 2003 an einer fir
Deutschland reprasentativen Stichprobe chronisch psychisch Kranker im Vergleich
zu Personen mit korperlichen Erkrankungen hinsichtlich Inklusion in den Arbeitsmarkt
und Einkommen. Deutlich wurde hier, dass psychisch kranke Menschen auch im Ver-
gleich zu somatisch kranken Menschen weniger in den Arbeitsmarkt integriert sind
und ein niedrigeres Arbeitseinkommen haben. Dies gilt insbesondere fur Personen
mit schizophrenen Stérungen und fur Personen mit einer Suchterkrankung. So be-
tragt beispielsweise die Lebensarbeitszeit von Mannern mit einer Schizophrenie we-
niger als die Halfte der Lebensarbeitszeit depressiv Erkrankter.

Auch aktuelle Daten der Deutschen Rentenversicherung weisen auf ein betréchtli-
ches Ausmal sozialer Exklusion im Bereich Arbeit bei psychisch kranken Menschen
hin. Danach waren 42,7 Prozent aller gesundheitsbedingten Friihberentungen im
Jahr 2013 auf eine psychische Erkrankung zurlickzufiihren. Psychische Erkrankun-
gen sind damit Hauptursache fir ein vorzeitiges gesundheitsbedingtes Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben (DRV 2014) und spielen in der medizinischen Rehabilitation
der Rentenversicherung eine wachsende Rolle. Eine dauerhafte berufliche (Re-)In-
tegration durch entsprechende Rehabilitationsmaflinahmen gelingt umso seltener, je
hoéher die Zahl der krankheitsbedingten Fehltage vor der Rehabilitation ist und weist
damit auf die Bedeutung der Chronizitat und Krankheitsschwere hin. Dabei nimmt der
Anteil der Erwerbsminderungsrenten aufgrund psychischer Erkrankungen an der Ge-
samtheit der Berentungen seit 2001 kontinuierlich zu. Innerhalb der Gruppe der psy-
chischen und Verhaltensstérungen, die zu einer Erwerbsminderungsrente fiihren,
sind die affektiven Storungen wie die Depression und auch Angststorungen fuhrend.
Diese nehmen kontinuierlich zu, wahrend die Zahl der Neuberentungen wegen schi-
zophrener, schizotyper und wahnhafter Stdrungen Uber die Jahre gesehen stabil ge-
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blieben ist. Der Rentenbeginn bei psychischer Erkrankung liegt im Schnitt bei 48 Jah-
ren und damit niedriger als der Durchschnitt der Rentnerinnen und Rentner anderer
Diagnosegruppen (50,4 Jahre) (DRVBund 2014).

Aufgrund des frilhen Beginns vieler psychischer Erkrankungen werden die Weichen
einer gelungenen beruflichen Partizipation oft schon im Ubergang Schule-Ausbil-
dung-Beruf gestellt. Immerhin besteht schon bei 0,8 Prozent der schulpflichtigen Kin-
der sonderpadagogischer Forderbedarf im Bereich der sozial-emotionalen Entwick-
lung. Etwa 60 Prozent dieser Kinder werden immer noch in Férderschulen unterrichtet
(Lohmar/Eckhardt 2012). Damit sind zum einen geringere Aussichten auf einen ho-
heren Schulabschluss und zum anderen eine Stigmatisierung beim Zugang zu Aus-
bildung und Beruf verbunden. Folgen sind geringere Chancen auf einen Ausbildungs-
und Arbeitsplatz und ein erhohtes Arbeitslosigkeitsrisiko (Reims/Gruber 2014). Viele
der beschriebenen Stérungsbilder beginnen in der Adoleszenz, stéren die Betroffe-
nen deshalb in ihrer schulischen Entwicklung und erschweren die Startbedingungen
fur Ausbildung, Studium und Beruf.

Gerade diejenigen der Betroffenen mit einer frih beginnenden und nachhaltig beein-
trachtigenden, chronischen psychischen Erkrankung bleiben oft ohne Ausbildung und
Erwerbstétigkeit und sind lebenslang auf soziale Unterstlitzung angewiesen. Men-
schen, die aufgrund der psychischen Beeintrachtigung aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden oder eine berufliche Entwicklung gar nicht erst aufnehmen kdnnen, bleibt
derzeit als Beschéftigungsoption oft ,nur‘ eine Werkstatt flir behinderte Menschen
(WfbM). Der Anteil der psychisch Kranken in den Werkstétten steigt stetig an und liegt
mittlerweile bei 20 Prozent!®. Einmal hier platziert, haben die Betroffenen jedoch
kaum eine Perspektive, auf den ersten Arbeitsmarkt zu wechseln. Fir die Mehrzahl
unter ihnen bedeutet dies die ,Endstation der Rehabilitation” (Eikelmann/Reker 1994).

2.4 Zusammenhange zwischen Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit und
Gesundheit

Seit die klassische Studie von Jahoda u.a. (1933) erstmals systematisch die Auswir-

kungen von Arbeitslosigkeit auf psychische Erkrankungen beschrieb, erschienen eine

Vielzahl von Primarstudien und Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema. Der rein de-

skriptive Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Krankheit gilt da-

her heute als hinreichend belegt (siehe z.B. die Metaanalyse von Paul u.a. 2006).

Auch die Richtung des Zusammenhangs ist mittlerweile dank einer grof3en Zahl von
Langzeitstudien geklart. Sowohl scheint Arbeitslosigkeit und insbesondere Langzeit-
arbeitslosigkeit® kausal zu psychischer Krankheit zu fiihren (,Kausalitatshypothese*,

18 Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstatten fur behinderte Menschen e.V.: http://www.bag-
wfbm.de (Abruf 23.01.2015)

Metaanalysen und systematische Reviews zeigen, dass Langzeitarbeitslose ein mindes-
tens verdoppeltes Risiko fur psychische Erkrankungen - insbesondere Depression und
Angststdrungen — gegenuber erwerbstéatigen Personen haben. Vgl. Herbig u.a. 2013.

19
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vgl. z.B. Olesen u.a. 2013; Strandh u.a. 2014), umgekehrt kann auch psychische
Krankheit zu Arbeitslosigkeit fuhren (,Selektionshypothese”, vgl. z.B. Olesen u.a.
2013; Lerner u.a. 2004). Paul u.a. (2006) ermittelten fur die 0.g. Hypothesen kleine,
aber hochsignifikante Effekte.?° Des Weiteren fand Taris (2002) in einer Langzeitstu-
die einen schwachen Effekt dafir, dass psychisch Erkrankten die Berufsintegration
schwerer fallt als Gesunden.

Zu den Mechanismen, die den Zusammenhang vermitteln, liegen ebenfalls Studien
vor. Brenner (2006) betont die psychosozial bedeutsamen Auswirkungen von Arbeits-
losigkeit, wie den Verlust von sozialen Beziehungen, des sozio6konomischen Status,
der beruflichen Fertigkeiten, von Einkommen und Selbstwertgefiihl. Dabei kbnne es
auch zu Verkettungen der Faktoren kommen. So kénnen etwa finanzielle Einbul3en
zu familiaren Konflikten fihren, die sich ihrerseits wieder auf die psychische Gesund-
heit auswirken kdnnen. Weber u.a. (2007) figen weitere bedeutsame Auswirkungen
hinzu, wie Resignation und Rickzug oder auch Suchtmittelkonsum. Paul und Moser
(2009) identifizierten in einem Review eine Reihe moglicher Mechanismen, die Se-
lektionsprozessen zugrunde liegen kdnnen. Psychische Krankheiten konnen die Leis-
tung am Arbeitsplatz mindern und Fehlzeiten fordern. Ebenso kdénnen sie einen Ein-
fluss auf die Bewerbungsaktivitaten haben oder auf den Eindruck, den der Arbeitsu-
chende im Vorstellungsgesprach hinterlasst. Der Zusammenhang wird des Weiteren
beeinflusst durch die Dauer der Arbeitslosigkeit (je langer, desto eher liegt eine psy-
chische Erkrankung vor), die Art der Beschéftigung (gering Qualifizierte sind haufiger
betroffen) und das Geschlecht (Frauen sind haufiger betroffen).

Bezliglich der Stérungskategorien ist anzumerken, dass sich die meisten der Studien
auf affektive Stérungen bzw. neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
beziehen. Zu Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen sowie zu Schizophrenie, den
schizotypen und wahnhaften Stérungen liegen weitaus weniger aussagekraftige Stu-
dien vor (Bouwmans u.a. 2015; Ettner u.a. 2011).

2.5 Barrieren bei der Reintegration psychisch kranker arbeitslo-
ser Menschen in den ersten Arbeitsmarkt

Eine Vielzahl von Studien zeigen, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ar-
beiten wollen und sich als arbeitsfahig einschéatzen. Jedoch gelingt vielen der Be-
troffenen der (Wieder-)Einstieg in das Berufsleben nicht. Auf der Basis einer syste-
matischen Literaturrecherche, die insbesondere auch die vielfaltige US-
amerikanische Literatur einbezog, werden im Folgenden die wichtigsten Barrieren ge-
nannt, die es psychisch kranken Menschen erschweren, auf den ersten Arbeitsmarkt
zuriickzukehren.

20 Fiir Deutschland vgl. hier u.a. auch die Ergebnisse der sachsischen Langsschnittstudie
(Berth u.a. 2006), die ebenfalls Belege fur beide Hypothesen liefert.
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Stigmatisierung und Diskriminierung

Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
am Arbeitsplatz werden haufig berichtet und stellen eine signifikante Barriere bei der
Ruckkehr in den ersten Arbeitsmarkt dar (Bezborodovs/Thornicroft 2013). So berich-
teten in einer britischen Studie mehr als die Halfte der befragten Arbeitgeber, dass
sie keine Menschen mit Depression oder Schizophrenie einstellen wirden (Man-
ning/White 1995). In einer (&lteren) bundesdeutschen Arbeitgeberbefragung hielten
es nur 1,6 Prozent fur denkbar, psychisch Behinderten einen Arbeitsplatz zu bieten.
Ahnlich auRerten sich in dieser Befragung Betriebsratsmitglieder und Schwerbehin-
dertenvertretungen (Schubert 1988). Verschiedene weitere Erhebungen aus den letz-
ten funf Jahrzehnten machen deutlich, dass Arbeitgeber eine negativere Haltung be-
zuglich der Einstellung von psychisch kranken Menschen &uf3ern als gegeniber jeder
anderen befragten Gruppe (Cook u.a. 1994; Diksa/Rogers 1996; Manning/White
1995). In einer US-amerikanischen Erhebung mit 1.300 Personen mit psychischen
Beeintrachtigungen berichtete ein Drittel der Befragten, dass sie nach Offenlegung
ihrer psychischen Erkrankung fur einen Job abgelehnt wurden, fur den sie sich quali-
fiziert fuhlten (Wahl 1999).

Aus Sorge vor Stigmatisierung neigen psychisch Kranke haufig dazu, ihre Krankheit
zu verbergen. Gerade Arbeitslose vermeiden bei psychosozialen Problemen oft das
Aufsuchen professioneller Hilfe, weil sie subjektiv keinen Bedarf sehen oder um ihr
durch den Verlust von Arbeit bereits beeintréachtigtes Selbstwertgefiihl durch eine An-
nahme von Hilfe nicht noch zusétzlich zu gefahrden (Kieselbach/Beelmann 2006: 23;
Berth u.a. 2008: 293).

Geringere Produktivitat und héhere Fehlzeiten

Die niedrige Bereitschaft, psychisch kranke Menschen einzustellen, liegt auch be-
griindet in der 6konomischen Belastung flr Arbeitgeber aufgrund geringerer Produk-
tivitat und héherer Fehlzeiten (vgl. Abschnitt 2.2), die mit einer psychischen Stérung
einhergehen (Kessler/Frank 1997; Stewart u.a. 2003).

Demotivation

Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kénnen aus verschiedenen Griinden
unmotiviert in Bezug auf das Erlangen einer beruflichen Tatigkeit erscheinen. Einige
psychisch kranke Menschen werden eindeutig durch die Beantragung von Unterstuit-
zungsleistungen, Erfahrungen mit ineffektiven Wiedereingliederungsmafinahmen
und durch ein dauerhaftes gesellschaftliches Stigma zermurbt (Estroff u.a. 1997). Die
Behandlung an sich kann traumatisierend und demoralisierend sein, wenn sie Defi-
zite, Chronizitat und Zwangslaufigkeit betont (Rapp/Goscha 2006). Zum Beispiel
uberbringen Arztinnen und Arzte und Therapeutinnen und Therapeuten haufig hoff-
nungslose, entmutigende Nachrichten, wie die, dass die Erkrankung und die Notwen-
digkeit fur Medikamente das ganze Leben bestehen werden. Die Patienten sollten
auRerdem nicht ,zu schnell* eine kompetitive Beschéftigung anstreben, da dies die
Krankheit verschlimmern oder einen Ruckfall provozieren kdnnte (Bezborodovs/Thor-
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nicroft 2013; Thornicroft 2006; West u.a. 2005). Nicht selten héren Menschen mit ei-
ner schizophrenen Erkrankung von ihrem Arzt oder ihrer Arztin, dass sie nie wieder
in der Lage sein wirden, zu arbeiten. Dieser demotivierende Standpunkt spricht ge-
gen unser heutiges Wissen von den forderlichen Aspekten von Arbeit, die Haufigkeit
und Dauer von Krankenhausaufenthalten reduzieren kann (Warner 2004).

Unter- und Fehlversorgung in der beruflichen Rehabilitation

Obwohl der Wunsch nach einer Beschaftigung bei einer Vielzahl psychisch kranker
Menschen grol} ist, ist sowohl ihre Erwerbsbeteiligung als auch ihre Beteiligung an
Wiedereingliederungsmalinahmen gering (Brown u.a. 2012; Lehman/Steinwachs
1998; Pandiani u.a. 2004; Kardorff/Ohlbrecht 2010: 79ff.).

Die Ursache fir die Unter- und Fehlversorgung arbeitsloser Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen liegt einerseits in der schieren Uberforderung chronisch
psychisch Kranker mit dem Dschungel der Zustandigkeiten und Einrichtungen mit ih-
rer Vielzahl an Programmen sowie in der unzureichenden Koordination und Koope-
ration zwischen den verschiedenen Einrichtungen (Réhrle/Deubert 1995; Tenamber-
gen 2010), und andererseits an den zu hohen Eingangsvoraussetzungen zu berufli-
chen Rehabilitationsmalinahmen. Um eine Aufnahme zu erreichen, missen die Be-
troffenen Krankheitseinsicht, Motivation, eine ginstige Prognose sowie ein gewisses
Mal3 an Belastbarkeit besitzen (BAR 1993; Engels 1993). Andererseits sind auch di-
rekt nach den ,Hartz-Reformen* die Mal3hahmeneintritte in berufliche Rehabilitations-
mafinahmen in Deutschland gesunken (Dornette/Rauch 2007: 7; Rauch u.a. 2008).

Aber auch die Wirksamkeit der unterschiedlichen MalRnahmen spielt eine Rolle. So
zeigen internationale Studien, die die Effektivitat von herkdmmlichen beruflichen Re-
habilitationsmalRnahmen untersuchten, dass es im Gegensatz zu Menschen mit kor-
perlichen Beeintrachtigungen bei Menschen mit psychischen Erkrankungen nach Ab-
schluss der Malinahme keinen signifikanten Anstieg in der Anzahl der wettbewerbs-
fahigen Beschaftigten gab (Andrews u.a. 1992; Hayward u.a. 2005). Deutlich bessere
Ergebnisse verzeichnen Angebote nach dem Prinzip des ,Supported Employment*
(Deutsch: Unterstiitzte Beschaftigung). Wesentliche Merkmale von ,Supported
Employment” sind ein hohes Mal3 an Integration der psychiatrischen und arbeitsver-
mittelnden Dienste, sowie eine Begleitung der Betroffenen direkt am Arbeitsplatz
durch Job Coaches, die auch den Arbeitgebern bei Fragen zur Verfugung stehen. In
den USA wurde ,Supported Employment* nahezu von Beginn an auch wissenschaft-
lich begleitet, Giberwiegend in Form von Vergleichsgruppenansétzen und tberdurch-
schnittlich h&aufig bezogen auf psychisch kranke Menschen (vgl. im Uberblick
Guhne/Riedel-Heller 2015: 27ff.). Die Ergebnisse sind Uberwiegend positiv und zei-
gen, dass mittels ,Supported Employment” eine (dauerhafte) Integration in den Ar-
beitsmarkt eher gelingt als mit ,klassischen beruflichen Rehabilitationsprogrammen®
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(vgl. auch Abschnitt 2.6).% Die in Deutschland adaptierte Form der Unterstitzten Be-
schaftigung wurde Ende 2008 als § 38a SGB IX gesetzlich verankert. Sie weicht al-
lerdings von einigen Kernprinzipien des in anderen Landern umgesetzten Konzeptes
ab (vgl. Guhne/Riedel-Heller 2015: 26ff.). In der Umsetzung der Bundesagentur fir
Arbeit sind die Teilnehmendenzahlen bislang gering.??

In Deutschland ist die mit Abstand verbreitetste Malinahmenform der beruflichen Re-
habilitation psychisch kranker Menschen die Werkstatt fir behinderte Menschen
(WfbM) (vgl. Kardorff/Ohlbrecht 2010: 80; vgl. auch Abschnitt 2.6), obwohl die Uber-
gangsraten in den Ersten Arbeitsmarkt sehr gering sind. Kritikerinnen und Kritiker mo-
nieren, dass die WfbM eine Art neues Arbeitshaus ohne Zwang darstellen, in denen
die ,Uberflussigen* tiberwiegend dauerhaft vom Arbeitsmarkt ausgesteuert werden
(Kardorff/Ohlbrecht 2010: 81). Zumindest ist weithin umstritten, ob die Werkstatten
die richtigen Einrichtungen im Sinne der Inklusion sind.

Individuelle, krankheitsbezogene Faktoren

Auch individuelle, krankheitsbezogene Faktoren, wie die Schwere der psychischen
Symptomatik, kognitive Beeintrachtigungen, fehlende Bildung, Ausbildungsab-
schlisse und Berufserfahrung sowie die Berufsbiographie spielen in arbeitsrehabili-
tativen Settings bei der Riickkehr auf den ersten Arbeitsmarkt eine Rolle.

Internationale Studien belegen, dass Menschen mit einer schwerwiegenderen psy-
chischen Symptomatik eine geringe Wahrscheinlichkeit haben, eine wettbewerbsfa-
hige Beschaftigung zu erlangen (Gilbert u.a. 2010; Salkever u.a. 2007; Gold u.a.
2002) beziehungsweise, wenn es ihnen gelingt, eine Anstellung zu erhalten, dass die
Symptome ein Hindernis fur eine langfristige Beschaftigung darstellen (Becker u.a.
2007). Ebenso wurde gezeigt, dass ausgepragte kognitive Defizite in Zusammenhang
mit einer psychischen Erkrankung Aufnahme und Erhalt einer Beschaftigung er-
schweren (Gilbert u.a. 2010; Gold u.a. 2002; McGurk u.a. 2003).

Einem grof3en Anteil der Menschen mit psychischen Erkrankungen fehlen das nétige
Bildungsniveau, Ausbildungsabschliisse sowie Berufserfahrung um sich beruflich zu
etablieren (Himle u.a. 2014). Diese Bildungsliicke hat verschiedene Griinde. Psychi-
sche Erkrankungen treten haufig bereits im Kinder- und Jugendalter auf und unter-
brechen dadurch oft Schul- bzw. Ausbildungslaufbahnen. Laut einer empirischen Er-
hebung aus den USA stellten Schilerinnen und Schiler mit psychischen Beeintrach-
tigungen den héchsten Anteil unter den Schilerinnen und Schilern dar, die keinen

21 vgl. z.B. Cook u.a. 2005; Drake u.a. 1996; Drake u.a. 1999; Bejerholm u.a. 2015; Bond
u.a. 2008; Catty u.a. 2008; vgl. auch zusammenfassend Ergebnisse verschiedener Studien
darstellend: Hundsdorfer 2009; Gihne/Riedel-Heller 2015.

Die Teilnehmerbestandsdaten bewegen sich bundesweit in der Regel in einer Gré3en-
ordnung von etwa 1.300. Vgl. https://statistik.arbeitsagentur.de/nn_31922/SiteGlo-
bals/Forms/Rubrikensuche/Rubrikensuche_Form.html?view=processForm&re-
sourceld=210368&input_=&pagelLocale=de&topi-
cld=416054&year_month=201512&year_month.GROUP=1&search=Suchen

22
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Schulabschluss erreichten (Hodges u.a. 2004). Ein bis zwei Jahre nach dem Verlas-
sen der Schule waren nur 18 Prozent der ehemaligen Schilerinnen und Schiler mit
psychischen Beeintrachtigungen vollzeitbeschéftigt, weitere 21 Prozent arbeiteten in
Teilzeit und ihre bisherige Arbeitszeit war durch groRere Unbesténdigkeit charakteri-
siert als bei allen anderen Behinderungsarten (Wagner 1995).

Diese Lucken in der Bildung sind von enormer Bedeutung, weil gerade in Deutschland
ein niedriges Qualifikationsniveau als einer der starksten Risikofaktoren fur Arbeitslo-
sigkeit gilt. Die Arbeitslosenquoten von Personen ohne Berufsabschluss liegen er-
heblich tber der allgemeinen Arbeitslosenquote. Im Jahr 2013 lag die Arbeitslosen-
quote bei Personen mit abgeschlossener Berufsausbildung bei 4,5 Prozent, bei Per-
sonen ohne Ausbildung bei 20 Prozent (IAB 2015: 3).

Situation auf dem Arbeitsmarkt

Eine weitere erhebliche Barriere stellt die Situation auf dem Arbeitsmarkt dar. Trotz
einer Entspannung der Situation in den letzten Jahren ist die Arbeitslosigkeit in
Deutschland nach wie vor hoch. Im August 2016 gab es offiziell gemeldet knapp 2,7
Mio. Arbeitslose, die Zahl der Unterbeschéftigten lag bei Giber 3,5 Mio.?® Insbesondere
fur Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen im Allgemeinen und flr arbeits-
lose behinderte und schwerbehinderte Menschen im Speziellen ist die (Re-)Integra-
tion in den Arbeitsmarkt voraussetzungsvoll.?

Erschwert wird die Situation psychisch Kranker durch die in den letzten Jahrzehnten
— und verscharft in den letzten Jahren — eingetretenen Veranderungen hinsichtlich
der Anforderungen des Arbeitsmarktes. Als Stichworte seien nur genannt: Arbeitsver-
dichtung, Leistungs- und Termindruck, Vermischung von Arbeits- und Privatleben,
zunehmender Stress und die Reduzierung von Stellen mit geringen Anforderungen
(vgl. Forschungsstelle Arbeitsrehabilitation psychisch Kranker in der Klinik fir Psychi-
atrie der Universitat Minster 1996; DGB 2012). Des Weiteren sind aber auch die zu-
nehmende Flexibilisierung von Arbeitsverhaltnissen mit der Zunahme von atypischen
und teils prekaren Beschaftigungsformen wie befristeten Vertragen, Minijobs oder
Leiharbeit (vgl. Oschmiansky/Kihl 2010), zu nennen. Gerade zeitliche Begrenzungen
oder Leiharbeitsverhaltnisse?® stellen fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen einen Stressfaktor dar.

23 7u den unterschiedlichen Definitionen und Berechnungen von Arbeitslosigkeit vgl. Bers-
heim u.a. 2014.

So ist beispielsweise der Riickgang der Arbeitslosigkeit bei schwerbehinderten Arbeitslo-
sen auch schwacher als bei allen anderen Arbeitslosen (Bundesagentur fir Arbeit 2014c;
vgl. zur Situation von Menschen mit Behinderungen auf dem Arbeitsmarkt insb. auch Kar-
dorff u.a. 2013), nicht zuletzt da Neueinstellungen von Menschen mit Behinderungen ver-
gleichsweise selten stattfinden.

Bemerkt sei, dass jede dritte Stellenvermittiung der Bundesagentur fir Arbeit eine Vermitt-
lung zu einer Leiharbeitsfirma ist. In einigen Agenturbezirken ist es jede zweite. Vgl. BT-
Drs. 18/7819.

24
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2.6 Rahmenbedingungen und Leistungsprozesse im SGB I

Ziel der Studie ist es, die Situation psychisch kranker Menschen im SGB Il zu be-
schreiben. Dazu ist es notwendig, zunéchst einige grundlegende Beschreibungen der
Rahmenbedingungen und Leistungsprozesse im SGB |l voranzustellen,?® um die em-
pirischen Ergebnisse einordnen zu kénnen.

Mit dem Vierten Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt wurden 2005
die Arbeitslosen- und die Sozialhilfe zur Grundsicherung fur Arbeitsuchende (SGB II)
zusammengelegt. Die Trager der Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem
SGB Il sind die Agenturen fir Arbeit sowie die kreisfreien Stadte und Kreise als kom-
munale Trager. Im Regelfall haben Agenturen fiir Arbeit und Kommunen gemeinsame
Einrichtungen (gE) zur gemeinsamen Durchfihrung der Grundsicherung fur Arbeitsu-
chende gebildet (vgl. ausfihrlicher auch zur Historie Oschmiansky 2014 sowie
Ruschmeier/Oschmiansky 2010). Die Agenturen flir Arbeit sind hier u. a. fir die Re-
gelleistung zur Sicherung des Lebensunterhalts und die Eingliederungsleistungen zu-
sténdig. Die Kommunen sind fur die Leistungen fur Unterkunft und Heizung, beson-
dere einmalige Leistungen und kommunale Eingliederungsleistungen, wie Schuldner-
und Suchtberatung sowie psychosoziale Betreuung, zusténdig. Als Ausnahme zum
Regelfall sind derzeit 105 Landkreise und kreisfreie Stadte zugelassen die Grundsi-
cherung fur Arbeitsuchende in alleiniger Zustandigkeit wahrzunehmen (diese werden
als zugelassene kommunale Tréager (zkT) bezeichnet).

Gepragt von den Zielsetzungen der ,Aktivierenden Arbeitsmarktpolitik” (vgl. Oschmi-
ansky 2010; Dingeldey 2011)? stellt das SGB Il auf die Eigenverantwortung der Leis-
tungsberechtigten und ihre Verpflichtung zur Selbsthilfe ab (vgl. Deutscher Bundestag
2003: 50f.) und ruckt damit das individuelle Verhalten der Leistungsberechtigten in
den Mittelpunkt der Interventionen (vgl. mit weiteren Verweisen Dorre u.a. 2013: 74).
Die Verpflichtung zur Selbsthilfe und zur Beseitigung der Hilfebedurftigkeit in
§ 2 SGB Il ist eine zentrale Anforderung an die Leistungsberechtigten, die im Gesetz
auch mit Sanktionen durchgesetzt wird. Zugleich stellt § 10 SGB Il (Zumutbarkeit)
klar, dass zur Beseitigung der Hilfebediirftigkeit den erwerbsfahigen Leistungsberech-
tigten fast jede Arbeit zumutbar ist.

26 Wir beschréanken uns dabei auf die Rahmenbedingungen und Prozesse, die fiir das Thema
unserer Studie von besonderer Relevanz sind.

In ihrer strategischen Grundausrichtung zielte die Neuausrichtung der Arbeitsmarktpolitik
durch die Hartz-Reformen vor allem auf eine Senkung der Beschéftigungsschwelle auf
dem ersten Arbeitsmarkt durch ein erweitertes Angebot an Beschaftigungsformen jenseits
bzw. unterhalb des Normalarbeitsverhéltnisses (Préll 2004: 9). Der Beschaftigungszu-
wachs im konjunkturellen Aufschwung zwischen 2005 und 2008 ging dann auch zu einem
erheblichen Teil auf ein Wachstum von Mini-Jobs und Leiharbeit zurtick (vgl. Keller / Seifert
2011: 17).

27
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Bereits die beiden Eingangsparagraphen des SGB 1122 machen deutlich, dass die Ei-
genverantwortung vor allem durch den Erhalt und den Einsatz der Arbeitskraft auf
dem Arbeitsmarkt realisiert werden soll. Dabei geht es um den Erhalt und Ausbau der
Erwerbsfahigkeit/Beschaftigungsfahigkeit, die Eigenbemuhungen zur Arbeitsplatzsu-
che und um die Verfugbarkeit fur die Arbeitsvermittlung (vgl. Bieback 2011 in Gagel
§2; Rd. 9).

Anspruch auf Leistungen nach dem SGB Il haben alle Personen, die

® mindestens das 15. Lebensjahr vollendet haben und noch nicht das 65. Lebensjahr
bzw. das individuelle Rentenalter vollendet haben,

= erwerbsfahig sind (nach 8 8 Abs. 1 SGB Il ist erwerbsfahig, wer nicht wegen
Krankheit oder Behinderung auf absehbare Zeit aul3erstande ist, unter den Ubli-
chen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes?® mindestens drei Stunden
taglich erwerbstatig zu sein). Erwerbsfahig sind auch die Personen, die beispiels-
weise aufgrund der Erziehung eines Kindes unter drei Jahren oder aus Krankheits-
grinden vortibergehend eine Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden kann.*°

® hilfebedirftig sind und

® ihren gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Die in den Anspruchsvoraussetzungen sehr weit gefasste Definition - und im interna-
tionalen Vergleich ungewdhnlich niedrige Schwelle (vgl. Erlinghagen/Zink 2008 sowie
Konle-Seidl u.a. 2014) - der Erwerbsfahigkeit entspricht spiegelbildlich der Definition
der Erwerbsunfahigkeit (,volle Erwerbsminderung®) im Rentenrecht und fuhrt dazu,
dass sich unter den Bezieherinnen und Beziehern der Grundsicherung viele Personen
mit stark eingeschrankter gesundheitlicher Leistungsfahigkeit befinden.

Die Vorgaben des § 8 SGB Il bedeuten dabei konkret, dass bereits derjenige als er-
werbsfahig anzusehen ist, der die Voraussetzungen fur die volle Erwerbsminderung
nicht erfllt. Es kommt also bei einer sozialmedizinischen Beurteilung nicht nur auf
den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung und Untersuchung an; es geht
jeweils um eine relativ weitreichende Prognose. Wie auch in anderen Stellen im So-
zialrecht (z.B. § 125 SGB Ill) ist fur die ,absehbare Zeit” ein Zeitraum von sechs Mo-
naten mafigeblich. Im rechtlichen Sinn ist nach diesem Gesetz auch als erwerbsfahig
zu bezeichnen, wer innerhalb von sechs Monaten die gesundheitlichen Vorausset-
zungen erftllen wird (Bahemann 2006: 36). Das bedeutet, Leistungsberechtigte sind

28 Mit dem im Jahr 2011 neu eingefiigten § 1 Abs. 1 SGB Il wurde die Zielsetzung des SGB I
allerdings deutlich erweitert. Dieser macht der Grundsicherung zur Aufgabe, den Leis-
tungsberechtigten ein Leben zu ermdglichen, das der Wirde des Menschen entspricht.

29 zur Komplexitat dieser Formulierung vgl. Bender 2014 in Gagel; § 8 SGB II, Rn. 28ff.

30 Nicht erwerbsfahige Angehdrige, die mit erwerbsfahigen Leistungsberechtigten in einer
Bedarfsgemeinschaft leben, erhalten als Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
das Sozialgeld. Nicht erwerbsfahige Angehérige sind gem. 8 7 SGB Il beispielsweise min-
derjahrige Kinder unter 15 Jahren.
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beispielsweise auch bei schwerwiegenden psychischen Erkrankungen erwerbsfahig,
“wenn die sozialmedizinische Einschatzung unter Berlcksichtigung aller maRgebli-
chen Kriterien einschlie3lich des sozialen Umfeldes und der tatséchlichen Therapie-
mdglichkeiten zu der Prognose flihrt, dass der Erkrankte innerhalb von sechs Mona-
ten unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes drei Stunden
taglich wird erwerbstatig sein kénnen* (Bahemann 2006: 38).

Die Feststellung, ob Erwerbsfahigkeit vorliegt, liegt bei den gemeinsamen Einrichtun-
gen bei der Agentur fur Arbeit als Organ der Bundesagentur flir Arbeit (bei den zkT
liegt die Feststellungskompetenz bei diesen) in ihrer Eigenschaft als Trager der Leis-
tungen nach dem SGB Il gemaR 8 6 Abs. 1 S. 1. Im Widerspruchsfall ist die Agentur
fur Arbeit an die gutachterliche Stellungnahme des zustandigen Tragers der gesetz-
lichen Rentenversicherung gebunden.

Fur diejenigen Personen, die erwerbsfahig im Sinne des SGB Il sind, bietet das
SGB Il zwei zentrale Leistungsarten an: Einerseits Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhaltes sowie andererseits zur Beendigung oder Verringerung der Hilfebe-
duarftigkeit insbesondere durch Eingliederung in Arbeit (8 1 Abs. 3 SGB Il). Leistungen
zur Eingliederung in Arbeit kbnnen erbracht werden, soweit sie zur Vermeidung oder
Beseitigung, Verkirzung oder Verminderung der Hilfebedurftigkeit fur die Eingliede-
rung erforderlich sind (8 3 Abs. 1 SGB Il). Dabei definiert 8 2 SGB Il aber bereits
vorab, dass erwerbsfahige Leistungsberechtigte aktiv an allen MalRnahmen zu ihrer
Eingliederung mitwirken, insbesondere eine Eingliederungsvereinbarung abschlie-
Ren mussen. Erwerbsfahige Leistungsberechtigte und die mit ihnen in einer Bedarfs-
gemeinschaft lebenden Personen miissen alle Moglichkeiten zur Beendigung oder
Verringerung ihrer Hilfebedurftigkeit ausschopfen.3!

In den genannten Paragraphen ist das Grundprinzip des SGB Il - Férdern und For-
dern - durch die genannten Leistungsangebote und den verbundenen Mitwirkungs-
pflichten bereits kurz angedeutet, das im Folgenden néher dargestellt wird.

Grundsétze des Forderns und potenzielle Konsequenzen

Der zentrale Grundsatz des Forderns im SGB Il ist, die aktive Mitwirkungspflicht bei
allen MaRnahmen zur Eingliederung in Arbeit und zum Abschluss einer Eingliede-
rungsvereinbarung. Paragraph 2 SGB Il betont dartiber hinaus die Eigenverantwor-
tung der erwerbsfahigen Leistungsberechtigten und konkretisiert fr den Fall, dass
eine Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in absehbarer Zeit nicht még-
lich ist, dass der oder die erwerbsfahige Leistungsberechtigte eine angebotene zu-
mutbare Arbeitsgelegenheit zu tibernehmen hat. Die genannten Pflichten - Aufnahme

31 Vielen Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung fallt es krankheitsbedingt schwer, diesen An-
forderungen adaquat zu entsprechen (vgl. Koch / Haacke 2010: 215f.).
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einer Erwerbstatigkeit, Annahme einer Arbeitsgelegenheit, Abschluss einer Einglie-
derungsvereinbarung - tauchen allesamt in 8 31, der die (Reaktionen auf) Pflichtver-
letzungen regelt, wieder auf.

Paragraph 31a differenziert unterschiedliche Sanktionsfolgen fur die Pflichtverletzun-
gen aus und wird in Paragraph 32 (Abs. 1) ergénzt durch Sanktionsfolgen bei Melde-
versadumnissen:

-Kommen Leistungsberechtigte trotz schriftlicher Belehrung Giber die Rechtsfolgen o-
der deren Kenntnis einer Aufforderung des zustandigen Tragers, sich bei ihm zu mel-
den oder bei einem arztlichen oder psychologischen Untersuchungstermin zu er-
scheinen, nicht nach, mindert sich das Arbeitslosengeld Il oder das Sozialgeld jeweils
um 10 Prozent des fir sie nach 8§ 20 malRgebenden Regelbedarfs. Dies gilt nicht,
wenn Leistungsberechtigte einen wichtigen Grund fiur ihr Verhalten darlegen und
nachweisen.”

Damit ist - den Regelungen in 88 60ff. SGB | folgend?? - auch eine Weigerung, sich
arztlichen und psychologischen Untersuchungen zu unterziehen, im SGB Il sankti-
onsbewehrt.

Die Sanktionsregeln im SGB Il werden politisch, gesellschaftlich und wissenschaftlich
kontrovers diskutiert. Bei einer ¢ffentlichen Anhérung von Sachverstandigen zu Sank-
tionen im SGB Il im Deutschen Bundestag (vgl. Deutscher Bundestag 2015) hielt eine
deutliche Mehrheit der Sachverstandigen Sanktionsregelungen prinzipiell fur richtig,
kritisierte aber verschiedene Details. In unserem Zusammenhang sind insbesondere
Pflichtverletzungen von Bedeutung, die Folge der psychischen Erkrankung der Leis-
tungsberechtigten sind. Zwar durfen prinzipiell keine Sanktionen verhangt werden,
wenn die Pflichtverstdf3e Folgen eines psychischen Problems sind, hierfir missen
die Fachkrafte in den Jobcentern diesen Zusammenhang aber erkennen. Zudem
kann bereits das Androhen einer Sanktion gerade bei psychisch kranken Personen

32 Diese regeln die Mitwirkung bei der Beantragung von Sozialleistungen: Die Pflicht zur An-
gabe von Tatsachen (§ 60), die Pflicht zum persénlichen Erscheinen (8§ 61), die Pflicht auf
Verlangen des zustandigen Leistungstragers sich arztlichen und psychologischen Unter-
suchungsmafinahmen zu unterziehen, soweit diese fiir die Entscheidung tber die Leistung
erforderlich sind (8 62) und im selben MaRe sich einer Heilbehandlung zu unterziehen
(8 63). § 66 SGB | beschreibt die méglichen sanktionierenden Folgen fehlender Mitwirkung.

Im Jahr 2015 wurden 8.811 Sanktionen wegen Meldeversaumnis beim arztlichen oder
psychologischen Dienst ausgesprochen; vgl. https://statistik.arbeitsagentur.de/Naviga-
tion/Statistik/Statistik-nach-Themen/Grundsicherung-fuer-Arbeitsuchende-

SGBIl/Sanktionen-Widersprueche-Klagen/Sanktionen-Widersprueche-Klagen-Nav.html

33
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negative Auswirkungen haben. Potenzielle Sanktionen sind in den Beratungsgespra-
chen in den Jobcentern sehr haufig ein Thema, pro Jahr werden etwa eine Million
Sanktionen ausgesprochen, drei Viertel davon wegen Meldeversaumnissen.3

Diesen insgesamt eher allgemein gehaltenen ,unspezifischen Pflichten aktiv zu sein”
(Spellbrink in Eicher Spellbrink § 2 Rd.Nr. 1) und nahezu alles zu tun, um den Leis-
tungsbezug zu beenden (zu den wenigen Einschrankungen vgl. 8 10 SGB Il - Zumut-
barkeit), stehen zum Teil ausdifferenzierte Angebote auf der Seite des Férderns ge-
genuber.

Foérderangebote im SGB Il
Die Unterstitzungsangebote fir die Leistungsberechtigten lassen sich grob in drei
Bereiche gliedern:

= klassische" Arbeitsvermittlungsdienstleistungen (z.B. Vermittlungsvorschlage)

® Beratung und Betreuung

® Arbeitsmarktpolitische und soziale Férderangebote

Im Folgenden werden die entsprechenden Grundlagen und bisherigen Erkenntnisse

vorgestellt.

Klassische Arbeitsvermittiungsdienstleistungen

Hinsichtlich der konkreten Vermittlung in Arbeit zeigt sich, dass der Anteil 6ffentlicher
Arbeitsvermittlung an der gesamten Stellenbesetzung eher gering ausfallt. 35 Zwar ist
der Anteil bei Arbeitslosen in der Grundsicherung hoher als bei Arbeitslosen im Ver-
sicherungssystem des SGB lIl, da gerade Langzeitarbeitslose und geringqualifizierte
Arbeitslose vergleichsweise haufig Uber die offentliche Arbeitsvermittlung eine Stelle
finden (vgl. Obermeier/Oschmiansky 2014b). Zugleich kann aber bereits an dieser
Stelle darauf verwiesen werden, dass unsere empirischen Ergebnisse Hinweise da-
rauf geben, dass direkte Vermittlungsaktivitaten bei der Personengruppe der psy-
chisch Kranken eher selten unternommen werden (vgl. u.a. Kapitel 5.4 und Kapi-
tel 7.1).

34 Die BA interpretiert die Anzahl der Sanktionen und die Hohe der Sanktionsquote dagegen
als gering und folgert, dass sich die Mehrheit der Leistungsbezieherinnen und -bezieher
verantwortungsvoll verhélt und die Jobcenter ebenso verantwortungsvoll mit dem Instru-
mentarium umgehen (Deutscher Bundestag 2015: 6).

Es ist nicht einfach, Vermittlungswege und Marktanteile der Vermittlungsakteure zu erhe-
ben. Im Wesentlichen beruhen die Erkenntnisse auf Befragungen. Die Bundesagentur fir
Arbeit verzichtet seit dem sog. "Vermittlungsskandal" weitgehend darauf ihren Marktanteil
zu erfassen. Betriebsbefragungen zeigen, dass etwa 15 Prozent der erfolgreichen Neuein-
stellungen durch den Kontakt zur Arbeitsagentur zustande kommt (vgl. mit weiteren Ver-
weisen Obermeier/Oschmiansky 2014b).

35

IAB-Forschungsbericht 14/2017 53



Beratung und Betreuung

Die intensive Betreuung soll laut der Gesetzesbegrindung (vgl. Deutscher Bundestag
2003: 54) durch die Zuordnung eines persotnlichen Ansprechpartners und durch kom-
petentes Fallmanagement gewahrleistet werden. Die konkrete Ausgestaltung der Be-
treuung ist nicht weiter definiert und bleibt letztlich den einzelnen Jobcentern Uberlas-
sen.

Gerade die Ausgestaltung des Fallmanagements differierte zunachst stark (IAW/ZEW
2008). Viele Jobcenter — insbesondere die gemeinsamen Einrichtungen — orientieren
sich unterdessen am Fachkonzept ,Beschéftigungsorientiertes Fallmanagement im
SGB 11“36 und setzen speziell geschulte Fallmanagerinnen und Fallmanager fir die-
jenigen Leistungsbeziehenden ein, die besondere Unterstitzung bendtigen37, da sie
vielfaltige Vermittlungshemmnisse haben, wahrend Leistungsberechtigte mit weniger
Vermittlungshemmnissen von persénlichen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
nern oder Arbeitsvermittlerinnen und Arbeitsvermittlern betreut werden. Ergénzend
steht fur Leistungsfragen eine weitere Ansprechpartnerin oder ein weiterer Ansprech-
partner bereit.38 Allerdings gibt es auch Jobcenter, die keine Unterscheidung zwi-
schen Fallmanagement und sonstiger Betreuung/Vermittlung vornehmen. Vereinzelt
gibt es auch keine Trennung zwischen Leistungssachbearbeitung und Betreu-
ung/Vermittlung/Fallmanagement.

Ganz gleich wie die Leistungserbringung jeweils konkret ausgestaltet ist, stehen die
Fachkrafte in den Jobcentern vor der Herausforderung:

® einerseits die Klientin bzw. den Klienten so weit wie moglich zu unterstiitzen und
professionell zu beraten,

® andererseits die Normen des SGB |l zu transportieren und anzuwenden sowie ggf.
die im Rahmen der Geschéftspolitik vorgegebenen Ziele zu erreichen. Diese mus-
sen nicht zwangslaufig im Interesse der Klientin bzw. des Klienten stehen (vgl.
Gockler 2015: 77; Gockler 2010: 264).

Zugespitzt hat Beratung im Kontext des SGB Il den Doppelauftrag von Beratung/Un-
terstiitzung und Kontrolle/Sanktion, was als ,doppeltes Mandat“ bezeichnet wird
(ebd.: 265). Damit, so Kritiker, setze sich der Gesetzgeber ,liber die seit Jahrzehnten

3% https://www.arbeitsagentur.de/web/wem/idc/groups/public/documents/webda-
tei/mdaw/mdk2/~edisp/16019022dstbai382523.pdf?_ba.sid=L6019022DSTBAI382526;
Zugriff 03.02.2016.

Orientierungspunkt fiir die Ubergabe ins Fallmanagement sind in der Regel drei vorlie-
gende sog. ,Handlungsbedarfe” bei der Kundin bzw. dem Kunden. Wenn nach zwei Jahren
im Fallmanagement keine relevanten Fortschritte bei der Integration in den Arbeitsmarkt
erzielt werden, wird das Fallmanagement dem BA-Konzept folgend abgebrochen und der
Klient bzw. die Klientin geht zurtick in die ,normale“ Betreuung.

Dieses Organisationsmodell wird von etwa 80 Prozent der Jobcenter angewendet; vgl.
ISG/Steria Mummert Consulting 2013: 17.

37
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in den traditionellen Beratungswissenschaften (Padagogik, Psychologie, Soziale Ar-
beit) verankerte Position hinweg, in der zu den grundlegenden konstitutionellen Be-
dingungen von Beratung die Prinzipien der Freiwilligkeit, der Ergebnisoffenheit und
die freie Verflugbarkeit Uber die Verwertung der Beratungsergebnisse gehodren”
(Gockler 2010: 266; siehe dort auch weitere Verweise). Gehrmann und Mdller (2007:
94) betonen dagegen, dass solche Sichtweisen dem Wunschdenken von ,Gutmen-
schen” der Profession entspringen und mit der Realitat in der Praxis nichts zu tun
haben. Da zur Zusammenarbeit gezwungene Klientinnen und Klienten in vielen Ar-
beitsfeldern der psychosozialen Arbeit die Mehrheit bilden, sollten lieber die Chancen,
die in der Beratung in Zwangskontexten liegen, besser genutzt werden, statt sie ab-
zulehnen (Conen/Cecchin 2007; ahnlich auch Kéhler 2005 und Gumpinger 2001).
Kahler (2005: 120ff.) geht davon aus, dass es fur jedes Arbeitsfeld spezifische Hand-
lungsmaximen und Handlungsmdglichkeiten fiir den Umgang mit Zwangskontexten
gibt, beispielsweise auch fur die Arbeit mit psychisch kranken Menschen.

Um die Beratungsdienstleistung nachhaltig zu verbessern und der Kritik zu begegnen,
dass ein koharentes Konzept, wie es in anderen Beratungsfeldern tblicherweise vor-
handen ist, fehlt, (vgl. Riibner/Sprengard 2011), hat die Bundesagentur fur Arbeit zu-
letzt eine neue Beratungskonzeption (BeKo) erarbeitet und sukzessive in den Job-
centern implementiert.®® An einigen unserer Fallstudienstandorte waren die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter bereits in der neuen Beratungskonzeption geschult. Konzep-
tionelle ,Kernelemente” von BeKo sind eine Prozessbeschreibung von Beratung im
Jobcenter, ein Inventar von Methoden und Techniken fir Beratungsgesprache und
ein Gerust von Werten und Handlungsprinzipien. Als zentrale fachliche Botschaft ver-
mittelt das ,Prozessmodell“ den Fachkraften, dass im Beratungsgesprach die drei
Phasen der Situationsanalyse (Identifizierung von Unterstitzungsbedarf), der Zielfin-
dung und der Erarbeitung von Losungsstrategien aufeinander folgen, dass also Ge-
spréache nicht mit ,Losungsangeboten” oder Zielvorgaben der Fachkraft beginnen sol-
len“ (Bartelheimer/Henke 2014: 88).

Als weiteres steuerndes Element der Beratungsgesprache in den Gemeinsamen Ein-
richtungen dient das sog. 4-Phasen-Modell der Integrationsarbeit (4PM), das bereits
2009 eingefuhrt wurde und die Geschéftsprozesse der arbeitnehmerorientierten In-
tegrationsarbeit beschreibt und damit ein bundesweites Referenzsystem darstellt, an
dem sich das Handeln im Kernprozess von Vermittlung und Beratung orientiert (Bun-
desagentur fir Arbeit 2013c; siehe im Uberblick Obermeier/Oschmiansky 2014a). Die
vier Phasen bestehen aus:

3% Insbesondere das Fehlen einer ausgearbeiteten Ethik des Verwaltungshandelns wurde be-
mangelt, da die propagierte Orientierung an Formalzielen, Effizienz und Effektivitat sowie
Kennziffern eher zuséatzliche Verunsicherung und Zielkonflikte als Orientierung und Identi-
fikation geschaffen habe (Géckler 2015: 37).
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® Profiling durchfihren (im Nachgang des Profilings findet eine ,Einsortierung” des
Kunden/Klienten bzw. der Kundin/Klientin in eine von sechs Kundengruppen - sog.
Profillagen — statt)*°

= Ziel festlegen
® Strategie bzw. Strategieblindel wahlen

" Umsetzen und Nachhalten

Zur Unterstitzung der Beratung, Betreuung und Vermittlung kénnen die personlichen
Ansprechpartner/Vermittler/Fallmanager auf weitere interne und externe Akteure zu-
gehen. Beispielsweise kann bei Bekanntwerden gesundheitlicher Probleme im Bera-
tungsgesprach deren Abklarung durch die Beauftragung eines &rztlichen Fachgut-
achtens erfolgen (vgl. ausfihrlicher weiter unten).

Arbeitsmarktpolitische und soziale Forderangebote

Weiterhin steht den Fachkréften ein grof3es Biindel arbeitsmarktpolitischer MaRnah-
men zur Verfiigung, die unter Beachtung der Grundsétze von Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit dann herangezogen werden kdnnen, wenn sie fir die Eingliederung in
Arbeit erforderlich sind (8 14 SGB Il). Paragraph 16 SGB Il ermdglicht einen Ruickgriff
auf diverse arbeitsmarktpolitische Mal3inahmen des SGB Il und ergéanzt diese durch
zusatzliche ,SGB-1I-Angebote” in den 88 16a bis 16f (in der 2015 glltigen Gesetzes-
fassung). Der Ruckgriff auf die Angebote des SGB Ill ermdéglicht dabei u.a. die Inan-
spruchnahme von Beratung und Vermittlung (z.B. Berufsberatung und Berufsorien-
tierung), der Leistungen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung, der Leistun-
gen zur Berufsausbildung, der Leistungen zur beruflichen Weiterbildung, der Leistun-
gen zur beruflichen Rehabilitation und der Leistungen zur Aufnahme einer sozialver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung.

Von den zusatzlichen SGB-II-Angeboten sind im Kontext dieser Studie vor allem drei
MaRRnahmen relevant:

" MaRnahmen offentlich geférderter Beschéftigung (vgl. hierzu ausfuhrlicher
Koch/Kupka 2012; Obermeier u.a. 2013), konkret Arbeitsgelegenheiten nach
§ 16d SGB Il (die sog. Ein-Euro-Jobs) und die Forderung von Arbeitsverhaltnissen
nach § 16e SGB II,*

® die Kommunalen Eingliederungsleistungen nach § 16a SGB Il (hier insbesondere
die psychosoziale Betreuung)

40 Markt-, Aktivierungs- und Férderprofile als integrationsnahe Profillagen; Entwicklungs- Sta-

bilisierungs- und Unterstitzungsprofile beschreiben sog. ,komplexe Profillagen“. 4 PM ver-
bindet die Profillagen mit weitgehend vorgegebenen Beratungsstrategien, die so Gdckler
(2015: 94f.) der Vielfalt der Lebenslagen und der Komplexitat und ineinander verwobenen
Hilfebedarfe der Menschen nicht gerecht werden kénnen.

41 Die beiden Angebote &ffentlich geférderter Beschaftigung kénnen nur nachrangig zu In-
strumenten, die auf eine unmittelbare Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt zielen,
angeboten bzw. in Anspruch genommen werden.
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® sowie die Freie Forderung nach § 16f SGB II, mit der die Jobcenter die gesetzlich
geregelten Eingliederungsleistungen durch freie Leistungen zur Eingliederung in
Arbeit erweitern kénnen, so lange diese Leistungen den Zielen und Grundséatzen
des SGB Il entsprechen.

Gerade hinsichtlich MaRRnahmen 6ffentlich geférderter Beschaftigung weisen Studien
darauf hin, dass eine Teilnahme oft dazu beitragt, die negativen Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit auf Gesundheit und psychisches Wohlbefinden abzumildern (vgl. mit
entsprechenden Verweisen Koch/Kupka 2012: 22). Allerdings zeigt sich haufig auch,
dass sich die psychosoziale Stabilisierung nur wahrend der MalRBhahme selbst ein-
stellt, sie bei einem spateren Verbleib in der Arbeitslosigkeit aber eher wieder verlo-
rengeht.

Eine der zentralen Ideen bei der Einfiihrung des SGB 1l war die Biindelung aller Leis-
tungen, die zur Eingliederung von Leistungsempfangern notwendig sind (vgl. Deut-
scher Bundestag 2003: 46). Mit § 16a SGB Il sollen zur Verwirklichung einer ganz-
heitlichen und umfassenden Betreuung und Unterstiitzung bei der Eingliederung in
Arbeit entsprechende Leistungen erbracht werden, u.a. Schuldner- und Suchtbera-
tung sowie psychosoziale Betreuung (vgl. zu den kommunalen Eingliederungsleistun-
gen ausfihrlich Kaltenborn/Kaps 2012). Schuldner- und Suchtberatung wurden vor
Einfihrung des SGB Il von den Kommunen bereits im Rahmen der allgemeinen Da-
seinsvorsorge vorgehalten und sie stehen in dieser Form heute auRer ALG-II-
Leistungsberechtigten auch allen anderen Birgerinnen und Birgern zur Verfiigung.
Die Psychosoziale Betreuung ist als Leistungsart neu und im SGB Il ungenau defi-
niert, deshalb ist hier der lokale Gestaltungsraum sehr hoch (vgl. Kaltenborn/Kaps
2012: 58).

Sie ist zugleich fir die vorliegende Untersuchung von besonderer Relevanz. Der
Deutsche Verein fir 6ffentliche und private Firsorge (2014: 10f.) betont, dass eine
psychosoziale Betreuung ausschlieflich fiir die Aufarbeitung psychosozialer Prob-
lemlagen in Betracht kommt, die nicht auf einem diagnostischen Krankheitshild beru-
hen. Liegen diagnostizierte psychische Erkrankungen vor, besteht ein Anspruch auf
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung nach dem SGB V (Soziothe-
rapie 8 37a SGB V sowie Krankenbehandlung 8 27 SGB V). Ebenso verweist er auf
die inhaltliche Nahe zu den Leistungen nach § 33 Abs. 6 SGB IX (Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben) und betont die Abgrenzungsschwierigkeiten zu den 88 67-
69 SGB XII (Leistungen zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten).

Ein Jobcenter hat nur dann Einfluss auf Umfang und Ausgestaltung der kommunalen
Eingliederungsleistungen, wenn es diese Aufgabe selbst wahrnimmt und nicht an die
Kommune Ubertragen hat, was gesetzlich méglich ist und mehrheitlich auch passiert.
Allerdings hat der kommunale Trager sicherzustellen, dass fur SGB-II-
Leistungsberechtigte ausreichende Angebote zur Verfligung stehen und ihnen Leis-
tungen nach 16a vorrangig erbracht werden (vgl. Deutscher Bundestag 2010: 23f.).
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Einvernehmlich wird bei den kommunalen Eingliederungsleistungen insgesamt ein
massives Umsetzungs- und Transparenzdefizit beklagt (vgl. mit weiteren Verweisen
Reis/Siebenhaar 2015: 39). ,Die unzureichende gesetzliche Konkretisierung dieser
Hilfen und die unglinstige Finanzierungssituation vieler Kommunen verweisen auf ein
grol3es Umsetzungsdefizit.“ (DGB 2015: 7).

Umstritten ist, inwieweit bei psychosozialen Problemen des Leistungsberechtigten die
Fachkraft im Jobcenter den Leistungsempféanger zur Durchfiihrung einer Beratung
verpflichten kann und ob bei Nichtteilnahme ggf. eine Sanktionierung erfolgen kann.
In seinen Leitlinien zur Umsetzung der psychosozialen Betreuung empfiehlt der Deut-
sche Landkreistag (2014: 12):

»Aus fachlichen Erwéagungen wird vielfach die padagogische Bedeutung einer freiwil-
ligen Beratung oder Betreuung unterstrichen. Zumindest im Hinblick auf eine Basis-
beratung als erster Schritt kann eine Verpflichtung jedoch auch in diesem Fall erfolg-
reich sein.”

Leistungen zur beruflichen Rehabilitation

Besonders unibersichtlich sind die Leistungen zur beruflichen Rehabilitation von
SGB-II-Leistungsberechtigten geregelt. Die grundlegenden Prinzipien beruflicher Re-
habilitation sind im Sozialgesetzbuch IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen* festgelegt. Ziel ist es, die Erwerbsfahigkeit des Einzelnen entsprechend
seiner Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu bessern oder wiederherzustellen, um auf
diese Weise eine moglichst dauerhafte berufliche Integration auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu erreichen (vgl. Rauch u.a. 2008: 2). Sind SGB-II-
Leistungsberechtigte behindert oder z. B. durch chronische Krankheit von Behinde-
rung bedroht*?, besteht auch fir sie Zugang zu MaRBnahmen der beruflichen Rehabi-
litation, wobei wiederum § 16 SGB Il auf entsprechende Abschnitte im SGB Il ver-
weist und das SGB IlI an verschiedenen Stellen auf das SGB IX verweist.*?

Das Reha-Verfahren fur SGB-II-Leistungsberechtigte ist in die Verantwortungsberei-
che Prozess-, Leistungs- und Integrationsverantwortung aufgeteilt. Bei den Agentu-
ren fur Arbeit liegt die Prozessverantwortung sowie ein Teil der Leistungsverantwor-
tung, z. B. die Férderung der Berufsausbildung und berufsvorbereitende Malihahmen
im Rahmen der beruflichen Ersteingliederung, Mal3nahmen im Eingangsverfahren
und im Berufsbildungsbereich in Werkstatten fir Behinderte sowie technische Ar-
beitshilfen. Die Integrationsverantwortung sowie der andere Teil der Leistungsverant-

42 Nach dem SGB IX gelten Menschen als behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die
Beeintrachtigung zu erwarten ist (8 2 SGB IX).

43 Fir Eicher/Stélting (2013: § 16 SGB I, Rz 115; zitiert nach Reis/Siebenhaar 2015: 48f.)
stellt dies eine ,kaum Uberschaubare Gemengelage dar”.
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wortung liegen bei den Jobcentern, so z.B. die Férderung aus dem Vermittlungs-
budget, Aktivierungsmaflinahmen, Fortbildungen oder Eingliederungszuschuisse (vgl.
Oschmiansky/Kaps 2009: 443; Dornette/Rauch 2007).

Zudem sind auch die Logiken bzw. Zielrichtungen der Gesetzesgrundlagen durchaus
kontrar. Das SGB Il betont den Grundsatz des Forderns und Forderns und die Hand-
lungsmaxime ist auf die Eingliederung in Arbeit ausgerichtet. Damit unterscheidet es
sich vom SGB IX, das von einem umfassenderen Teilhabebegriff ausgeht, der auch
die ganzheitliche Forderung der personlichen Entwicklung umfasst und bei dem der
Gedanke einer leidensgerechten und vor allem dauerhaften Eingliederung im Vorder-
grund steht (vgl. Rauch u.a. 2008: 5; Bieback in Gagel § 1; Rd.Nr. 33).

Neben den in § 33 SGB IX geregelten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind
fur die Gruppe der psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten auch die in § 38a
geregelte ,Unterstiitzte Beschaftigung” sowie die in den 88 39ff. SGB IX geregelten
Leistungen in Werkstatten fur behinderte Menschen relevant.

Unterstltzte Beschaftigung nach 8§ 38 a SGB IX greift dabei langjéhrige Forderungen
auf, Forderleistungen vom in Deutschland Ublichen Prinzip ,erst qualifizieren, dann
platzieren* auf den Grundsatz .erst platzieren, dann qualifizieren* (,Supported
Employment“4) umzustellen (vgl. ausfuhrlich Doose 2007 sowie Kapitel 2.5). Sie
wurde Ende 2008 gesetzlich verankert. Nach § 38 a SGB IX erhalten Leistungen zur
individuellen betrieblichen Qualifizierung und zur Berufsbegleitung diejenigen, die zur
Stabilisierung und Sicherung ihrer beruflichen Teilhabe auf Unterstitzung durch ge-
eignete Fachdienste angewiesen sind. Behinderte Menschen mit besonderem Unter-
stitzungsbedarf sollen auf Arbeitsplatzen in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmark-
tes mit der Perspektive eines dauerhaften Arbeitsverhaltnisses qualifiziert werden. Im
Rahmen eines ,,Job Coachings” soll ein behinderter Mensch durch einen Trainer auf
einem Arbeitsplatz eingearbeitet und unterstitzt werden. Die individuelle betriebliche
Qualifizierungsphase dauert bis zu zwei Jahre und kann im Ausnahmefall um ein wei-
teres Jahr verlangert werden (vgl. im Einzelnen Duwell 2009; Knittel 2012). Nach der
Malnahme besteht, wenn erforderlich, ein Rechtsanspruch gegenuber den Integrati-
onsamtern auf weitere Berufsbegleitung.

Fur einen Teil der SGB-II-Leistungsberechtigten - u.a. fir den Personenkreis mit
schwereren und chronischen psychischen Erkrankungen - stellt sich die Frage, inwie-
weit eine Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM) geeignet ware. Fir diejenigen,
die ,wegen Art und Schwere der Behinderung nicht oder noch nicht wieder auf dem

4 Eine Vielzahl von Untersuchungen (vgl. z.B. Bejerholm u.a. 2015, Bond u.a. 2008, Catty
u.a. 2008, Becker u.a. 2007) belegt die Wirksamkeit dieses Ansatzes hinsichtlich der Wie-
dereingliederungsquoten in Arbeit. Allerdings ist die Stabilitat der Beschéaftigungen haufig
gering, so ist der Verbleib am Arbeitsplatz mit wenigen Monaten Beschaftigungsdauer oft
sehr kurz (vgl. McGurk/Mueser 2004).
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allgemeinen Arbeitsmarkt*® beschéftigt werden kénnen“ (§ 136 SGB IX), kann die
WfbM eine besondere Unterstiitzung und Begleitung im Rahmen des Berufsbildungs-
bereichs bieten. Die Zahl der WfbM-Arbeitsplatze ist stark ansteigend, ebenso der
Anteil von Personen mit psychischen Erkrankungen in Werkstéatten fur behinderte
Menschen (Guhne/Riedel-Heller 2015: 39). Kostentrager fir die Teilnahme am Be-
rufsbildungsbereich der WfbM ist in der Regel die Agentur fur Arbeit oder der Renten-
versicherungstrager. Allerdings ist die Vermittlungsquote aus einer WfbM auf den ,all-
gemeinen Arbeitsmarkt" auf3erst gering, sie liegt bei unter einem Prozent.

Weitere Angebote

Erganzend zu den bisher aufgefiihrten arbeitsmarktpolitischen und sozialen Forder-
angeboten kommen noch eine uniiberschaubare Vielzahl von MaRnahmen im Rah-
men von bundes- oder landesweiten Modellprojekten hinzu, haufig mitfinanziert im
Rahmen des Europaischen Sozialfonds (ESF) sowie regionale bzw. kommunale Mo-
dellprojekte.

Trotz dieser Vielzahl an MalRhahmen kommt Broker (2011: 13f.) zu dem Ergebnis,
dass es praktisch kaum arbeitsmarktpolitische Ma3hahmen mit Gesundheitsmodulen
gibt. Seiner Ansicht nach verbleiben Gesundheits- und Arbeitsmarktadministration bei
der dringlich anstehenden Forderung der Beschéaftigungsfahigkeit dieser gemeinsa-
men Kundengruppe weiterhin eher passiv und konservativ.

.Es fehlen die Bereitschaft zu sowohl Konkurrenz- als auch Zustandigkeitsdenken
Uberwindender, zielgerichteter Kooperation und der Mut zu erfolgsorientierter und mit-
tel- bis langfristig ausgerichteter Handlungsweise sowie folglich innovativer Konzepte
und adressatenspezifische Interventionen, wie etwa die per Gesetz vorgeschriebene
Berlicksichtigung von gesundheitsforderlichen Lebenswelten (Settings) fur Benach-
teiligte (ebd.: 14)."

2.7 Relevante Netzwerkpartner und ihre Aufgaben

Die Jobcenter arbeiten bei der Betreuung und Vermittlung von psychisch kranken
Leistungsberechtigten - neben den mit den oben genannten Mal3nahmen beauftrag-
ten Tragern - mit einer Vielzahl von weiteren Institutionen zusammen, wenn auch in
unterschiedlicher Auspragung und Intensitdt. Zu nennen sind zunachst seitens der
gemeinsamen Einrichtungen die Fachdienste der Agenturen fir Arbeit (insbesondere
Arztlicher Dienst und Berufspsychologischer Service), wahrend seitens der zugelas-
senen kommunalen Trager aquivalent in der Regel mit den Gesundheitsdmtern und

4 Eine WfbM ist in vieler Hinsicht nicht mit dem allgemeinen Arbeitsmarkt vergleichbar. Die
Beschéftigten in einer WfbM stehen gemal § 138 SGB IX in einem arbeitnehmer&ahnlichen
Rechtsverhaltnis. Sie sind somit keine Arbeitnehmer. Auch das Mindestlohngesetz findet
dort keine Anwendung.
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den sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi) kooperiert wird. Daneben bestehen Ko-
operationsbeziehungen zu den Integrationsfachdiensten, den Rehabilitationseinrich-
tungen und dem lokalen psychiatrischen und psychosozialen Versorgungssystem.

Zum besseren Verstandnis der Fallstudienergebnisse sollen im Folgenden die (im
Kontext unserer Studie) relevantesten Institutionen und ihre Aufgaben kurz vorgestellt
werden.

Fachdienste der BA

Der Arztliche Dienst (AD) der Bundesagentur fiir Arbeit kann seitens der gemeinsa-
men Einrichtungen eingeschaltet werden, um gesundheits- und leistungsbezogene
Fragen fur Arbeitsuchende u.a. zur Vermittlungsfahigkeit, zur Berufseignung oder zur
Eignung von MaBhahmen zu klaren. Im Jahr 2011 wurden im Rechtskreis SGB Il von
den gemeinsamen Einrichtungen 265.738 Antrage auf Sozialmedizinische Gutachten
gestellt (BA 2013d: 4). Haufigster Auftragsgrund sind ,Vermittlungsorientierte Einglie-
derung/BildungsmalRnahmen®. Anlasse sind im Wesentlichen die Klarung der Eig-
nung sowie Aspekte der Zumutbarkeit und/oder Leistungsfahigkeit des Klienten be-
zuglich einer Arbeit bzw. einer MaBhahme zur Eingliederung. Weitere haufige Auf-
tragsgrinde sind u.a. ,leistungsrechtliche Aspekte”, die Klarung der Erwerbsfahigkeit
und ,Rehabilitation* (vgl. BA 2013d: 8).

Der Arztliche Dienst arbeitet mit unterschiedlich aufwandigen modularen Begutach-
tungsformen,*® wobei etwa die Halfte aller Begutachtungen mit und die andere Halfte
ohne Einbindung der Klientin bzw. des Klienten stattfindet.*” Im Vorfeld einer Sozial-
medizinischen Begutachtung kdnnen die gemeinsamen Einrichtungen gerade bei
komplexen bzw. untbersichtlichen Fallgestaltungen eine Sozialmedizinische Bera-
tung in Anspruch nehmen, was aber selbst bei komplexen Sachverhalten so gut wie
nicht genutzt wird (BA 2013d: 12).

Die Gutachten des Arztlichen Dienstes bestehen - unabhéngig davon, ob es sich um
eine Begutachtung mit oder ohne Untersuchung handelt - aus zwei deutlich vonei-
nander abgegrenzten Teilen, einem Teil A der ,Medizinischen Dokumentation und
Erorterung” und einem Teil B der ,Sozialmedizinischen Stellungnahme fir den Auf-
traggeber (BA 2014a: 5). Teil A verbleibt in der Akte des Arztlichen Dienstes und
unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Teil B wird dagegen an die Fachkraft tiber-

46 Gutachterliche AuRerung und Gutachten nach Aktenlage als Begutachtungsformen ohne
Einladung des Klienten bzw. der Klientin. Gutachten mit symptombezogener Untersuchung
und Gutachten mit umfanglicher Untersuchung als Begutachtungsformen mit Einladung
des Klienten bzw. der Klientin.

Bei einer erheblichen Spreizung der Verteilung zwischen den einzelnen AD. Eine Priifung
der Internen Revision der BA (BA 2013d) in fiinf arztlichen Diensten ergab hinsichtlich des
Anteils der Begutachtungen mit Untersuchung des Kunden bzw. der Kundin eine Spreizung
zwischen 13 und 78 Prozent.

a7
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mittelt. Hier werden aus datenschutzrechtlichen Griinden ausschlielich die integrati-
onsrelevanten Funktionseinschrankungen aufgefihrt und sozialmedizinisch diskutiert
(BA 2014a: 6).

Die Beauftragung des Arztlichen Dienstes setzt ein Beratungsgesprach der Fachkraft
im Jobcenter mit der Klientin bzw. dem Klienten voraus, aus dem sich die Notwendig-
keit zur weitergehenden medizinischen Sachverhaltsaufklarung ergibt. Im Beratungs-
gespréch sind dem Leistungsberechtigten die Griinde, die eine Sozialmedizinische
Begutachtung erforderlich machen, darzulegen und auf seine Mitwirkungspflicht und
madgliche Rechtsfolgen hinzuweisen (BA 2014a: 8).

Der Berufspsychologische Service (BPS) der Agenturen flr Arbeit kann seitens der
gemeinsamen Einrichtungen eingeschaltet werden,

® wenn es beispielsweise um die Abklarung der intellektuellen Voraussetzungen der
Klientinnen und Klienten fir eine Arbeit, Ausbildung oder Qualifizierung geht,

= wenn es um die Abklarung und die Auswirkungen einer Behinderung geht,

= oder wenn die Fachkraft im Jobcenter Unterstlitzung bei der Frage sucht, welche
Grinde eine Integration in den Arbeitsmarkt erschweren oder verhindern und wel-
che Hilfen zur Integration zielfiihrend sein kénnen (vgl. ausfuhrlicher zu den Auf-
gaben und Zielen des BPS BA 2014b: 4f.)

Im Jahr 2012 wurden vom BPS rund 55.000 Auftrdge aus dem Rechtskreis des SGB I
bearbeitet. Bei den Dienstleistungen, die der BPS anbietet, wird nach begutachten-
den, standardisierten, beratenden und unterstiitzenden Dienstleistungen unterschie-
den. Diese Dienstleistungen sind gegliedert in neun Teilangebote. Mit groiem Ab-
stand haufigste Dienstleistung ist die psychologische Begutachtung, die Gber 80 Pro-
zent aller Auftrage ausmachet (BA 2013e: 9). Relevante Dienstleistungen im Kontext
unserer Studie sind daneben noch die Psychologische Beratung (drei Beratungsge-
sprache des Psychologen bzw. der Psychologin mit der Klientin bzw. dem Klienten),
die Fallbesprechung (zwischen Fachkraft und Psychologe bzw. Psychologin) sowie
die Gemeinsame Fallbearbeitung (Gemeinsames Beratungsgespréch von Fachkratft,
Psychologin bzw. Psychologe und Klient bzw. Klientin).

Voraussetzung fur die Einschaltung des BPS ist ein Einverstandnis der Klientin bzw.
des Klienten. Wird im Rahmen der Dienstleistung ein schriftliches Endprodukt erstellt
(z.B. ein Gutachten), wird dieses der Fachkraft zugesandt.

Gesundheitsamter der Kommunen

Dort wo die gemeinsamen Einrichtungen auf den Arztlichen Dienst zuriickgreifen, nut-
zen die zugelassenen kommunalen Trager die Gesundheitsamter (bzw. die Unteren
Gesundheitsbehorden), deren konkreter Aufbau sich regional unterscheidet (vgl.
Steen 2005). Angegliedert an die Gesundheitsdmter sind in der Regel die sozialpsy-
chiatrischen Dienste (SpDi). Diese bieten Beratung und Hilfen fir Menschen mit (Ver-
dacht auf) Suchterkrankungen, flr gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen und fir
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Menschen mit psychischen Erkrankungen. Zu beiden Institutionen liegen praktisch
keine wissenschaftlichen Studien vor (Steen 2005), obwohl eine Vielzahl von Blirge-
rinnen und Burgern mit innen in Bertihrung kommt. 8

Integrationsfachdienste

Weiterhin zu nennen sind die Integrationsfachdienste (IFD), die neben den Agenturen
fur Arbeit und den Jobcentern der klassische Dienst fur die Vermittlung von Menschen
mit gesundheitlichen Einschrankungen sind. Im Jahr 2014 gab es ein bundesweites
Netz von 195 Integrationsfachdiensten. Die Jobcenter haben die Mdglichkeit den IFD
unter Anwendung des Vergaberechts*® mit der Vermittiung und Begleitung von be-
hinderten Leistungsberechtigten zu beauftragen. Die Zahl der Beauftragungen durch
die Jobcenter, wie auch der Agenturen flr Arbeit, ist aber stark ricklaufig. Zudem
zeigen sich deutliche regionale Unterschiede bei der Beauftragung seitens der 6ffent-
lichen Arbeitsvermittlung. Lediglich in Niedersachsen, Bremen, Hessen, Bayern - und
mit Abstrichen in Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-Vorpommern - bestehen noch
nennenswerte Beauftragungsvolumina (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
amter und Hauptfursorgestellen 2015).

Bildungs- und Rehabilitationseinrichtungen

Weitere wichtige Netzwerkpartner sind die Bildungs- und Rehabilitationseinrichtun-
gen (Berufsférderungswerke, Berufliche Trainingszentren, Rehabilitationseinrichtun-
gen fur psychisch kranke und behinderte Menschen), die im Rahmen der Fallstudien
immer dann eine Rolle spielten, wenn in der Fallstudienregion ein entsprechendes
Angebot ortlich vorhanden war.*°

Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind regionale, ambulante Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation nach § 35 SGB IX. Sie unterstiitzen Menschen nach einer psy-
chischen Erkrankung beim Wiedereinstieg in den allgemeinen Arbeitsmarkt. Dazu be-
gleiten Berufsfachkrafte, Psychologen, Sozialpddagogen und Ergotherapeuten in ei-
nem interdisziplinaren Team die Teilnehmenden bis zur Integration in Arbeit. Das hier
angebotene Leistungsspektrum umfasst im Wesentlichen die Abklarung vorhandener
Kompetenzen, Qualifizierungs- und Trainingsmalinahmen, Arbeitserprobungen und
Berufsfindung. Bundesweit gibt es 18 Berufliche Trainingszentren.

Berufsforderungswerke (BFW) sind Uberbetriebliche Einrichtungen zur beruflichen
Ausbildung, Fortbildung und Umschulung erwachsener Menschen mit Behinderung,

48 Dies gilt fast in gleichem MaRe fiir die Fachdienste der Agenturen fiir Arbeit, die in der
vielfaltigen Literatur zu Beratungs- und Betreuungsdienstleistungen der Agenturen fir Ar-
beit und der Jobcenter allenfalls am Rande Erwahnung finden. Eine Ausnahme stellt die
Studie von Oschmiansky u.a. (2014) zu den Kompetenzdienstleistungen (KDL) des Be-
rufspsychologischen Service der BA dar.

49 Das Vergaberecht sieht hierfiir grundsétzlich die Offentliche Ausschreibung vor.

50 vgl. zu den Einrichtungen uberblicksartig Kostorz 2008: 86ff.; Giihne/Riedel-Heller 2015:
41ff.; Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2010: 62ff.
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die bereits im Berufsleben standen. Durchgefiihrt werden in der Regel Umschulun-
gen,%! die angezeigt sind, wenn aufgrund der Behinderung der erste Beruf nicht mehr
ausgeibt werden kann. Der Bundesverband Deutscher Berufsforderungswerke zahit
28 Berufsforderungswerke mit knapp 100 Standorten deutschlandweit.

Eine Rehabilitationseinrichtung fur psychisch kranke und behinderte Menschen
(RPK) versteht sich als Briicke zwischen dem medizinischen und dem beruflichen
Bereich und kann stationar oder ambulant arbeiten (Haerlin 2010: 121). Es gibt bun-
desweit 52 solcher Einrichtungen, die teils nur stationar, teils ausschlie3lich ambulant
und teils stationar und ambulant arbeiten (Gihne/Riedel-Heller 2015: 41). Das Hilfs-
angebot umfasst in der Regel arztliche Behandlungen sowie Psycho-, Beschéfti-
gungs- und Arbeitstherapie.

Psychiatrische und psychosoziale Versorgungslandschaft

Zur Versorgung von psychisch kranken Menschen steht eine Vielzahl unterschiedli-
cher gemeindenaher und stationarer Angebote zur Verfigung (vgl. DGPPN 2013:
169-182):

®" |Im Bereich der ambulanten arztlichen und nichtérztlichen Versorgung beispiels-
weise niedergelassene Fachérzte, psychiatrische Institutsambulanzen, niederge-
lassene Psychologische Psychotherapeuten, ambulante Soziotherapie, ambulante
Ergotherapie und Sozialpsychiatrische Dienste.

® F0r Beratung und Begleitung beispielsweise die Gesundheitsamter, Beratungs-
stellen, gemeinsame Servicestellen und das ambulant betreute Wohnen

® Teilstationare psychiatrische Tageskliniken

® Vollstationdre Krankenhauser

Die gemeindepsychiatrische Versorgung soll einen an den individuellen Bedarfen ori-
entierten Zugang zu allen erforderlichen Hilfen psychisch Kranker ermdglichen. Die
Gemeindepsychiatrie versteht sich als praktizierte Sozialpsychiatrie und fasst Be-
handlungs- und Versorgungsansatze zusammen, die die soziale Einbindung und In-
tegration psychisch kranker Menschen in ihr unmittelbares Wohn- und Lebensumfeld
zum Ziel haben (Stengler u.a.. 2015). Arbeit und Beschaftigung bilden dabei ein wich-
tiges Teilhabeziel ab. Das Konzept der gemeindepsychiatrischen Behandlung um-
fasst somit das gesamte psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale
Behandlungs- und Versorgungskontinuum zwischen Pravention, Akut- und Krisenbe-
handlung sowie Rehabilitation; stof3t jedoch gleichzeitig aufgrund unterschiedlicher
Rehabilitations- und Kostentrager sowohl leistungsrechtlich als auch konzeptionell an
seine Grenzen (Stengler u.a.. 2014).

51 Berufsbildungswerke, die fiir die Ausbildung behinderter Menschen zustandig sind, spielen
im Zusammenhang mit unserer Studie kaum eine Rolle, da wir explizit nur die Personen-
gruppe der Uber-25-jahrigen betrachten.
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Die Versorgungsdichte unterscheidet sich regional sehr stark, insbesondere zwischen
stadtischen Ballungsregionen und landlichen Regionen, aber auch zwischen West-
und Ostdeutschland. So herrscht in Ostdeutschland nach wie vor eine deutliche Un-
terversorgung im Bereich der ambulanten Versorgung psychischer Stérungen vor. In
den neuen Bundeslandern kommen auf 100.000 Einwohner finf bis acht niederge-
lassene Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen. In den alten Bundeslandern
sind es zwischen 15 und 26 Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen. Die
hdchste Dichte an Facharztinnen und Fachérzten fur Psychiatrie und Neurologie gibt
es in Hamburg (ein Arzt bzw. eine Arztin auf 6.813 Einwohner), die niedrigste in Bran-
denburg (1:28.593). Im Bereich der zugelassenen Ergotherapeuten und Ergothera-
peutinnen reicht das Spektrum von 1:17.282 im Saarland bis zu 1:867.069 in Bran-
denburg (Aktion Psychisch Kranke 2004: 60).°2 Insgesamt ist die Versorgungsland-
schaft fur psychisch kranke Menschen nach Auffassung der ,Aktion Psychisch
Kranke" in den meisten Regionen vollkommen unzulanglich entwickelt und das Sys-
tem an Einrichtungen und Diensten in hohem Mafl3e untibersichtlich, ,denn auch hin-
ter gleich bezeichneten Einrichtungen und Diensten verbirgt sich ein breites Spektrum
unterschiedlicher konkreter Ausgestaltungen, Organisationsstrukturen und konzepti-
oneller Orientierungen (vgl. Aktion Psychisch Kranke 2004: 98).

3 Arbeit und Gesundheit im Leben der Betroffenen

In den folgenden Kapiteln werden die empirischen Befunde der Studie vorgestellt
und diskutiert. Zundchst war von Interesse, wie sich die Situation von SGB-II-
Leistungsberechtigten mit einer psychischen Erkrankung im SGB |l gestaltet, von wel-
chen individuellen Problemlagen die Betroffenen berichten und welche Erfahrungen
sie mit Arbeit und Arbeitslosigkeit gemacht haben. In diesem Kontext sollte auch der
Frage nachgegangen werden, welche Wechselwirkungen zwischen Arbeit und Ge-
sundheit im Leben der Betroffenen thematisiert wurden.

Wie bereits in Kapitel 1.2 dargelegt, wurden in der vorliegenden Studie SGB-II-
Leistungsberechtigte mit einer psychischen Erkrankung befragt. Ausnahmslos alle
Befragten befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in Behandlung und stellen so-
mit eine spezifische Subgruppe dar. Im Folgenden wird zun&chst kurz auf die gesund-
heitliche Situation der Befragten eingegangen, um im Anschluss daran die Ergeb-
nisse zu den Erfahrungen der Patientinnen und Patienten mit Arbeit und Arbeitslosig-
keit darzulegen und aufzuzeigen, welchen Stellenwert Erwerbsarbeit und der Wunsch
nach einer (Re-)Integration einnehmen. Diskutiert werden soll dabei u.a. welchen Ein-
fluss Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit der Betroffenen ausiben.

52 Die Datenerhebung stammt aus dem Jahr 1999. Aktuelle Untersuchungen bestatigen die
unterschiedliche Versorgungsdichte und die hohen Fallzahlen; vgl. Herpertz u.a. 2011; Ge-
sundheitsministerkonferenz der Lander 2007.
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3.1 Gesundheits- und Lebenssituation der Betroffenen

Alle von uns befragten Patientinnen und Patienten weisen laut Behandlerinnen und
Behandlern mindestens eine Diagnose aus einer der vier vorgegebenen Diagnose-
gruppen nach ICD-10 auf (vgl. Kapitel 2.1). Am haufigsten fanden sich Personen mit
einer affektiven Stoérung (30), des Weiteren gab es Betroffene mit neurotischen Be-
lastungs- oder somatoformen Stdérungen (16), Personlichkeits- und Verhaltensstérun-
gen (12) sowie einer Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis (7). Knapp die
Halfte der Betroffenen weist eine Doppel- oder Dreifachdiagnose auf. Aus den Ein-
schatzungen der Behandlerinnen und Behandlern geht hervor, dass ein Grof3teil der
hier befragten Patientinnen und Patienten von ausgepragten psychosozialen Beein-
trachtigungen betroffen ist (88 Prozent der Betroffenen hatten einen GAF-Wert
<60°3). Das durchschnittliche Alter unserer Befragten liegt bei 40 Jahren, ein GroRteil
von ihnen ist bereits Uber viele Jahre psychisch erkrankt. So gaben viele Patientinnen
und Patienten an, dass erste Symptome ihrer Krankheit bereits in der Schul- und Aus-
bildungszeit auftraten. Im Durchschnitt lieR sich aus den Angaben der Betroffenen
eine Erkrankungsdauer von ca. acht Jahren ableiten.

Anhand der Erzahlungen der Patientinnen und Patienten wurde zudem ersichtlich,
dass die Lebenssituation zum Zeitpunkt des ersten Auftretens der Erkrankung teil-
weise von weiteren Problemlagen charakterisiert war (z.B. schwierige Familienver-
haltnisse, Verlust von nahen Angehdrigen, Drogenmissbrauch). Inwiefern problema-
tische Arbeitsverhdaltnisse oder Arbeitslosigkeit aus Sicht der Patientinnen und Pati-
enten einen Einfluss auf ihre Erkrankung hatten bzw. in welcher Form sich Arbeit und
Arbeitslosigkeit umgekehrt auf ihre Erwerbssituation auswirkte, soll in dem folgenden
Unterkapitel 3.2 naher diskutiert werden.

Der Giberwiegende Teil der psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten befand
sich zum Zeitpunkt der Befragung in einem ambulanten Behandlungssetting, vier nah-
men eine teilstationdre Behandlung in Anspruch. An einer beruflichen Reha-Malf3-
nahme nahmen 15 der Befragten teil.

Die Betroffenen beschrieben dabei unterschiedliche Schwerpunkte der einzelnen Be-
handlungssettings. In einer klassisch arztlichen Behandlung stehen therapeutische
Gesprache und die gesundheitliche Stabilisierung im Vordergrund. Es werden bei-
spielsweise erlebte Situationen reflektiert sowie verschiedene Mdglichkeiten und Per-
spektiven aufgezeigt. Diese Behandlung nimmt laut der Gberwiegenden Mehrheit der
Betroffenen einen wichtigen Stellenwert fur sie ein, da ihre Selbstsicherheit geférdert
und sie motiviert werden.

53 Der Maximalwert der GAF-Skala (Global Scale of Functioning) betragt 100 Prozent. Bei
einem Wert von 100 geht man davon aus, dass keine Einschrankungen im psychosozialen
Funktionsniveau vorliegen. Bei einem entsprechend niedrigeren Wert ist davon auszuge-
hen, dass das psychosoziale Funktionsniveau in den Bereichen Familie, Arbeit, Freizeit
und Selbstversorgung beeintrachtigt ist. Bei einem Wert von unter 60 sind massive Beein-
trachtigungen zu erwarten.
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.Die haben mich eigentlich dann immer wieder auf den Boden zuriickgeholt und ge-
sagt, wo ich halt dann wieder Ubermotiviert bin oder sowas, dass sie eben gemeint
hat, dass es halt wirklich nur so Schritt fir Schritt geht, genau. Was ich jetzt im Nach-
hinein auch beflrworte, auf jeden Fall.“ [AG 01 01 05]

In beruflichen Reha-Einrichtungen und multiprofessionellen Behandlungssettings
wird hingegen das Thema Arbeit fokussierter behandelt. Dies wird vor allem durch die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen, wie Fachéarzten, Psychologen,
Sozialarbeitern und Ergotherapeuten ermdglicht (vgl. Kapitel 4.3).

Der Bildungshintergrund der Befragten ist sehr heterogen. Wahrend etwa die Halfte
der Patientinnen und Patienten Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfugt
und weitere zehn Personen Uber einen (Fach-)Hochschulabschluss, hatten neun der
von uns befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten keinen Ausbildungs-
oder vergleichbaren Abschluss. In 13 Féllen wurde von Seiten der Betroffenen be-
richtet, dass sie eine Ausbildung, Umschulung oder ein Studium abgebrochen hatten.
Nicht selten wurde dies in Zusammenhang mit der Erkrankung oder einer derzeitigen
Uberlastung gesetzt.

Auffallig ist, dass lediglich zwei Personen davon berichteten, verheiratet zu sein und
mit ihrem Partner bzw. ihrer Partnerin zusammen zu leben. Die Mehrheit der Befrag-
ten war hingegen zum Zeitpunkt der Befragung ledig; acht waren geschieden und
zwei Personen lebten von ihrem Partner bzw. Partnerin getrennt. In der Fachliteratur
wird dieser Zusammenhang haufig beschrieben. Insbesondere schwer psychisch
kranke Menschen sind sozial isoliert, haufig alleinlebend und h&ufig geschieden (vgl.
Parabiaghi u.a. 2006; Social Exclusion Unit 2004).

3.2 Erfahrungen mit Arbeit und Arbeitslosigkeit

Von besonderem Interesse waren die Erfahrungen der befragten Patientinnen und
Patienten mit Arbeit und Arbeitslosigkeit. So wurde der Frage nachgegangen, wel-
chen Stellenwert Arbeit in ihrem Leben einnimmt und welche Aspekte sie damit ver-
binden. Nicht zuletzt wurde in den Interviews ihr Wunsch nach einer Erwerbsauf-
nahme thematisiert. Im Fokus standen insbesondere auch ihre Erfahrungen mit Ar-
beitslosigkeit und der Einfluss auf ihre Gesundheits- und Lebenssituation.

Bisherige Erfahrungen mit Arbeit und deren Stellenwert im Leben der Be-
troffenen

Die befragten psychisch kranken SGB-IlI-Leistungsberechtigten haben teils sehr un-
terschiedliche Erfahrungen mit Arbeit gemacht. Wéahrend einige der Patientinnen und
Patienten (auch) aufgrund von Schul- und Ausbildungsabbrichen stets Schwierigkei-
ten hatten, langerfristig am Arbeitsmarkt Ful3 zu fassen und sich eher in prekaren
Beschaftigungsverhéltnissen wiederfanden (z.B. Praktika, Minijobs, Hilfstatigkeiten),
waren andere Uber mehrere Jahre am Arbeitsmarkt in inren Ausbildungsberufen aktiv
eingebunden (z.B. als Hotelfachfrau, Aufzugsmonteur, Burokauffrau, Schweil3er,
Schreiner, Erzieher, Redakteur, Journalist). Diese unterschiedlichen Erfahrungen
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spiegeln sich mitunter auch in den Bewertungen von Arbeit wider, die sich in positive
und negative Aspekte einteilen lassen.

Positive Aspekte von Arbeit

Ein Groliteil der Betroffenen berichtete, dass Arbeit in ihrem Leben stets eine grof3e
Rolle gespielt habe und Lebensinhalt gewesen sei. Durch Arbeit hatten sie das Gefihl
erhalten, gebraucht zu werden, etwas Sinnvolles zu tun und der Gesellschaft etwas
zurlickzugeben. Es sei von grof3er Bedeutung, eine Arbeit zu verrichten, hinter der
man stehe und mit der man sich identifizieren kénne. Kompetenzerweiterungen, po-
sitive Rickmeldungen und Bestatigung fur die geleistete Arbeit seien wichtig fur das
Selbstwertgefuhl und kdnnten den Job zur Erfillung werden lassen.

Etwa ein Drittel der Befragten betonte, dass sie stets gerne gearbeitet hatten, dass
Arbeit fur sie ,Lebensfreude” bedeute und dass ,ihr Herz an ihrer Tétigkeit gehangen
hatte" [AG 02 01 03]. Aus den Interviews wird auch deutlich, dass es fir die Patien-
tinnen und Patienten von groRer Wichtigkeit ist, dass die ausgeiibte Tatigkeit Freude
bereitet, um die beruflichen Anforderungen bewadltigen zu kdénnen. Dartber hinaus
wurde der soziale Aspekt von Arbeit betont. Durch die Einbindung in ein Team und
durch den Kontakt zu Kolleginnen und Kollegen entstiinde ein Gefuihl der Zusammen-
gehorigkeit und gesellschaftlichen Zugehdrigkeit.

.Ich bin irgendwo jeden Tag hingegangen, ich war eingebunden ja in eine Struktur
von Mitarbeitern. Darber sind ja auch viele persdnliche Kontakte dann gelaufen. Die-
ses einfach auch Dazugehéren. Ich gehére dazu. Ja zur arbeitenden Bevolkerung.
Ich gehore zu dieser Gruppe, ich gehore in diese Abteilung, zu diesem Team an Mit-
arbeitern und hab ja auch durchaus positive Riickmeldungen bekommen.” [AG 06 01
01]

Genannt wurden weiterhin strukturgebende Elemente von Arbeit, wie Tagesstruktu-
rierung, Kontinuitat und RegelméaRigkeit sowie die gesundheitsférderlichen Aspekte
einer Berufstatigkeit. Auch der finanzielle Aspekt von Arbeit war fur den Grof3teil der
Befragten wesentlich. Ihr Bestreben war es mehrheitlich, selbst fur ihren Lebensun-
terhalt aufkommen zu kénnen, unabhéngig von staatlichen Transferleistungen zu le-
ben und somit mehr Gestaltungsfreiraume zu erhalten.

.Na, Hoffnung ist natirlich auch sein Leben gut bestreiten zu kénnen, unabhangig
bestreiten zu kdénnen. Arbeit bedeutet ja letztendlich Unabhangigkeit und ein gutes
Leben also zu haben, weil man Geld verdient.” [AG 05 01 05]

Negative Aspekte von Arbeit

Neben dem hohen Stellenwert, dem Arbeit von einem Grof3teil unserer Befragten zu-
gemessen wurde und den damit verbundenen positiven Aspekten, wurde aber auch
von negativen Erfahrungen mit Arbeit berichtet bzw. eine Ambivalenz gegenlber der
Rolle von Arbeit im eigenen Leben deutlich. Darin spiegelte sich mitunter auch wider,
dass einige der Befragten haufig in prekaren Beschaftigungsverhaltnissen tatig wa-
ren. Mehr als die Halfte der Befragten gab beispielsweise an, dass der friher erlebte
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Arbeitsdruck und ein hohes Arbeitspensum eine grofRe Belastung dargestellt hatten
und Ursache fir die psychische Erkrankung gewesen seien bzw. diese verstarkt hat-
ten. Es wurde in diesem Zusammenhang insbesondere auch auf die negativen Aus-
wirkungen von Nacht- und Schichtdiensten hingewiesen, zumal einige der Betroffe-
nen aufgrund ihrer psychischen Beschwerden bereits grof3e Probleme mit der Tages-
strukturierung hatten.

+Also ich habe im Sicherheitsdienst gearbeitet. (...) Das ist schwierig. (...) Weil ich
jetzt schon Probleme habe mit dem Tagesrhythmus. Also ich habe, also bei mir wer-
den jetzt gerade momentan die Medikamente auch umgestellt. Weil ich halt morgens
mein absolutes Tief habe. Ich schlafe auch kaum. [...] Und wenn ich dann immer nur
zwei Stunden am Tag schlafe oder abends, das ist nicht viel und da bin ich halt am
nachsten Tag ziemlich down.” [AG 05 01 04]

Auch Uberstunden, Wochenendarbeit, Pendeln, Arbeitsdruck, Stress, unregelmaliige
Pausenzeiten und zu seltene oder zu geringe Erholungsphasen beginstigen laut
Aussagen der Betroffenen das Entstehen einer psychischen Erkrankung:

+Also die Firma war nicht mehr in der Lage, ihre Kunden zu bedienen, sag ich mal so.
Also, die hatten einfach zu wenige Monteure fir viel zu viel Arbeit. Und das hiel? dann
fir mich auch mal an einem Sonnabend arbeiten, und Freitag, und dann hat sich das
gar nicht mehr gelohnt, die 500 Kilometer nach Hause zu tiiddeln, und wieder zurick,
bloRR um die Wéasche zu waschen. Und das hat dann halt auf Dauer so geschlaucht.
Da ging nichts mehr.“ [AG 01 01 07]

Als weitere enorme Belastung wurde von einigen der Befragten die geringe Vergi-
tung der geleisteten Arbeit beschrieben, die dazu flihren konnte, einen Zweitjob an-
nehmen zu missen, um finanziell Gber die Runden zu kommen.

.Durch die hohe Belastung im Biiro, wenn man fiinf Tage die Woche im Biro sitzt,
dann noch einen Zweitjob machen muss, um mit drei Kindern Gber die Runden zu
kommen, ist das schlecht machbar. [...] ,Und Sie schaffen das doch noch'. ,Ach
Mensch, wenn Sie das geschafft haben, schaffen Sie das auch noch.* Natdrlich, dann
war man aber nicht acht Stunden im Biro, dann war man noch mal ein bisschen lan-
ger im Biro, und dann musste ich immer nur zusehen: ,Ach, komme ich auch noch
zu dem zweiten Job?" [AG 02 01 01]

Standig wechselnde Vorgesetzte oder Teamleitungen, aber auch stéandig wechselnde
Jobs erzeugten bei den Betroffenen ein starkes Belastungsgefiihl sowie ein Geflnhl
von Unsicherheit, da vertraute Abldufe und Routinen dadurch auf3er Kraft gesetzt
wirden. Gerade das Arbeiten in Zeitarbeitsfirmen wurde vor diesem Hintergrund von
einigen Betroffenen als berstrapazierend beschrieben.

,Also es waren Sachen dabei, eben wie diese Zeitarbeitsfirmen, wo man halt von
Anfang an wusste, es geht nicht lange. [...] Und dann war dann irgendwie wieder das
Geflhl, was kommt als nachstes und schaffe ich dann das Nachste.” [AG 06 01 06]
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Ebenfalls mehrfach beschrieben wurden Erfahrungen mit Mobbing im Kontext der Be-
rufstatigkeit. Aber auch unklare Kommunikation Gber weiterfihrende Beschaftigun-
gen und damit einhergehende Enttduschung bei Entlassung, Nichtverlangerung oder
Nichtibernahme, was eine Verstarkung der psychischen Beschwerden zur Folge
hatte, wurden haufig erwahnt.

,und da kam die Kiindigung auch aus heiterem Himmel. Ich habe das, was (sie vor-
her), was die Chefin da immer schon so vorher gesagt hat, ja, der junge Mann, der
hier halt vorher als Gartner gearbeitet hat, der hat sich fir den Winter immer was
anderes gesucht. Das ist bei mir nie angekommen. Also ich hétte die klare Aussage
gebraucht, Sie kdnnen hier arbeiten bis Oktober, dann ist hier nichts mehr los, dann
gucken Sie, wo Sie was anderes dann finden und ab Marz oder Februar oder so kon-
nen Sie dann wieder bei uns einsteigen. Und dann, ja, also diese Kindigungen, das
war schon immer bldd.” [AG 07 01 04]

Als besonders negativ erlebten die Betroffenen, wenn sie einen Job annehmen muss-
ten, der entweder unter ihrem (Qualifikations-)Niveau lag oder dem sie sich nicht ge-
wachsen fuhlten. Da aus Sicht der Betroffenen das Jobcenter in der Regel solche
Tatigkeiten vermittelt, fihlten sich die Befragten gezwungen, diese anzunehmen. Die
Diskrepanz zwischen Anforderung und eigenen Ressourcen fuhrte dann zu negativen
Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf.

.Ich habe dann einfach auch in den 7 Jahren auch immer wieder Jobs angenommen,
ja, das Klingt jetzt bléd, aber die unter meinem Niveau waren. Ich habe als Zimmer-
madchen in einem Gasthof gearbeitet, wo ich (...) Klos putzen musste und verdreckte
Matratzen - also fragen Sie mich nicht, wie die ausgesehen haben; fir wenig Geld
und musste dann auch noch die privaten Blusen meiner Chefin bigeln.” [AG 05 01
02]

Aber auch mangelnde Anerkennung und das Gefihl, nicht ernst genommen zu wer-
den, spielten fir die psychisch Erkrankten eine zentrale Rolle.

»Ja, weil ich hatte immer so das Gefuhl, ja ich war immer der Letzte, der macht den
Dreck weg, und dann ist gut. Also richtig was beigebracht? Ich weil3 nicht, richtig ge-
lernt habe ich da eigentlich nichts. (...) Ich war mehr der kleine Helfer, so der nebenbei
so gelaufen ist. Andere haben das immer alles irgendwie gekriegt, diese Zuwendung,
oder praktisch diese Aufmerksamkeit. Ich habe immer irgendwie nur danebengestan-
den. (...) Ich habe mich nicht ernst genommen gefihlt.“ [AG 03 01 03]

Nur funf der Befragten &uR3erten, dass die psychische Erkrankung per se eine beruf-
liche Tatigkeit erschweren wirde. Aufgrund der psychischen Einschréankungen kame
es bei ihnen zur Uberforderung im Beruf, zu einem groRen Belastungserleben sowie
zu Berufsabbriichen. Die Betroffenen schilderten, dass sie gern mehr leisten wirden,
sich dazu aber infolge der Erkrankung momentan auf3erstande fiihlen wiirden. Der
ohnehin als anstrengend erlebte Arbeitsalltag werde durch die psychische Erkran-
kung zusatzlich erschwert und verstarke den Druck auf die Betroffenen.
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In der folgenden Tabelle sind noch einmal die positiven und negativen Aspekte von
Arbeit aus Sicht der befragten psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten zu-
sammengefasst.

Tabelle 4
Positive und negative Aspekte von Arbeit

Positive Aspekte Negative Aspekte

e Gesundheitsforderliche und stabili- *  Zuhohe Arbeitsanforderungen
sierende Wirkung
e Sinnstiftung e Zeitdruck
e Anerkennung und Bestatigung e Zu wenig Handlungsspielraum
o Starkung des Selbstwertgefiihls e Nacht- und Schichtdienste
e Selbstverwirklichung e Uberstunden, Wochenendarbeit
e Finanzielle Unabhéangigkeit e Springertatigkeiten
e Kompetenzerweiterung e Niedrig qualifizierte Tatigkeiten
e Soziale Integration e Zu wenig Unterstitzung
e Tagesstrukturierung e Befristete Arbeitsvertrage
e Kontinuitat e Geringe finanzielle Vergitung und
deshalb Erfordernis einer 2. Be-
schaftigung
e Angst vor Arbeitsplatzverlust
e Standig wechselnde Vorgesetzte
e Mobbing
e mangelnde Anerkennung

Quelle: Eigene Darstellung

Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit

Durchschnittlich ~ waren die befragten psychisch kranken SGB-II-
Leistungsberechtigten bereits seit funf Jahren arbeitslos, wobei sich hinsichtlich der
Dauer eine grol3e Varianz feststellen liel3. Eine Person war beispielsweise bereits seit
1996 arbeitslos. Die Befragten haben mehrheitlich die negativen Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit thematisiert, die meist spiegelbildlich zu den positiv hervorgehobenen
Aspekten von Arbeit standen.

Negative Aspekte von Arbeitslosigkeit
Jeder flunfte Befragte gab an, dass Arbeitslosigkeit enorme Auswirkungen auf das
Wohlbefinden und Selbstwertgefihl habe.

-und wenn ich in Arbeit bin, also da geht es mir so gut, da bin ich gesund, da bin ich
fit, da macht mir das Spal}, aber wenn man dann zu Hause ist, fallt einem die Decke
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auf den Kopf. Man weil3 halt, man muss irgendwo wieder hingehen, wie aufs Arbeits-
amt, ist angewiesen halt, auf fremde Gelder, und man wird auch, also man fihlt sich
wirklich so klein, so ganz klein mit Hut.” [AG 01 01 03]

Ohne geregelte Aufgabe féllt es den meisten Betroffenen schwer, morgens aufzu-
stehen, sich selbst zu motivieren, den Tag zu strukturieren und das Gefiihl zu haben,
etwas Sinnvolles zu tun.

.Du musst dich halt selber irgendwie versuchen zu motivieren und das ist halt nicht
so einfach, wenn du halt weil3t, du hast irgendwie keine Aufgabe, dann liegst du halt
auch viel einfach zuhause rum und machst halt nichts. [...] Wieso steht man Uber-
haupt auf, wenn man eigentlich den ganzen Tag nichts mit sich anzufangen weif3?
Man braucht ja irgendeine Aufgabe, dass man sich auch gut fuhlt und dass man Er-
folge hat und das hat man halt aber nur, wenn man eine Arbeit hat, die halt einen
nicht Gberfordert und aber auch nicht unterfordert.” [AG 01 01 01]

Viele der Befragten erleben durch die Arbeitslosigkeit ein Geflihl von Abhangigkeit
und mangelnder Selbstwirksamkeit, was dazu fuhrt, dass ihr Selbstwertgefuhl darun-
ter leidet. Zudem sehen sie sich mit Vorurteilen und Stigmatisierungen konfrontiert,
die das Wohlbefinden stark beeintrachtigen. Vor allem die von den Betroffenen als
ausweglos erlebte Situation, aufgrund der psychischen Erkrankung niemals eine dau-
erhafte Anstellung zu bekommen, belastet sie mitunter stark.

»Ich bin auch aggressiv geworden tber diese Ignoranz der Leute. Also auch so zu tun
wie, wer Arbeit will, kriegt Arbeit. Oder das sind alles Sozialschmarotzer. Das stimmt
nicht! Die Schmarotzer gab es immer. Die, die wird es immer geben und die gab es
immer. Die, die, die andern sich gar nicht. Aber dass man sich dann auf diese Leute
einschiel3t oder dass man damit nicht offen umgehen kann, das ist einfachgrausa
m. Und man zieht sich immer mehr zurtick und man traut sich nicht mehr und man
fuhlt sich vor allem selbst auch noch schuldig. Und das finde ich ganz furchtbar.” [AG
05 01 05]

,Eine Zeit lang arbeitslos zu sein, das ist nicht so das Problem. Aber zu wissen, dass
sich dann an der Situation wahrscheinlich so nichts mehr &ndern kann, das ist das
Eigentliche, was dann auch ein bisschen (...) ja, runterzieht, kann ich mal sagen.”
[AG 02 01 06]

Einige der befragten psychisch Erkrankten zeigten sich nach anhaltenden negativen
Erfahrungen im Berufsleben desillusioniert und glaubten nicht mehr daran, dass sie
trotz ihrer Erkrankung in einem Beruf arbeiten kénnen, der ihnen Freude macht. Aus
diesem Grund waren sie zunehmend bereit, ihre Anspriiche an eine Tatigkeit immer
weiter zu reduzieren. Dadurch entfernen sie sich immer weiter von dem, was ihnen
nach eigener Ansicht gut tun wirde.

.lch bin jetzt weiter bei mir in [ORT ANONYMISIERT] jetzt schon vorige Woche un-
terwegs gewesen, weil, ich habe so den Eindruck, dass ich immer mehr Abstriche
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mache, von dem, was ich an Bewerbungen friher gemacht habe. Ich wollte zuerst
eigentlich im KFZ-Bereich bleiben, Vollzeitstelle haben, das hat nicht geklappt. Und
jetzt bin ich schon so weit, also und dann normale Lagertétigkeiten, da habe ich auch
schon die Abstriche gemacht und jetzt mache ich die Abstriche, was sie mir vom Job-
center vorgeschlagen hat, dann 450 Euro Job zu nehmen und da habe ich dann ge-
sagt, wenn ich dann irgendwohin fahre, es bleibt ja dann nur 160 Euro, was dann
Ubrigbleibt, ne?* [AG 02 01 02]

Oft thematisiert wurde auch die krankmachende Wirkung von Arbeitslosigkeit, bzw.
Arbeitslosigkeit als Ursache fiir die Entstehung oder Verstarkung der psychischen Er-
krankung.

»Also das gehort auch zu meiner Geschichte, dass ich durch diese Arbeitslosigkeit,
ja, einfach depressiv wurde, Panikattacken bekommen habe, extremste Existenz-
angste, wenn du alles verlierst, also ich habe jetzt sieben Jahre lang mein Erspartes
aufgebraucht, es ist alles weg, ich musste meine Lebensversicherung aufgeben und
das, wenn, ich bin alleinstehend, habe auch keine Kinder, habe auch in meiner Fami-
lie keinen, keinen finanziellen Riuckhalt, also dass jemand mir helfen kénnte und das
ist schon extrem schwer.” [AG 05 01 02],

Insgesamt wurde Arbeitslosigkeit von den meisten Befragten als extrem negativ erlebt
mit massiven Auswirkungen auf ihre psychische Gesundheit. Dabei spielten auch die
mit der Arbeitslosigkeit verbundenen finanziellen Einschrankungen eine grofRe Rolle.
Die SGB-lI-Leistungen reichten nach Aussagen der Befragten gerade so zum Uber-
leben. Geld fir Unternehmungen blieb entsprechend nicht brig, was soziale Kon-
takte und soziale Integration erschwerte und von einigen Befragten als Ausschluss
aus sozialen Zusammenhéangen bis hin zur sozialen Isolation beschrieben wurde. Zu-
dem sei es gesellschaftlich besonders negativ konnotiert, auf staatliche Transferleis-
tungen angewiesen zu sein.

Jch fuhle mich wohler, das [Geld] von der Rentenversicherung zu bekommen, als
vom Jobcenter. Jobcenter klingt (..) ja (..) die sind alle zu faul zum Arbeiten, haben
keine Lust zum Arbeiten, und (..) ich kann ja irgendwas machen, also fiihle ich mich
viel kleiner.” [AG 01 01 03]

.Dann lernt man auch mal nette Leute kennen, alles ganz toll, aber die haben keine
Lust jeden Tag bei mir auf dem Sofa zu sitzen, Kaffee zu trinken oder mit meinem
Hund um den Block zu laufen. Die wollen was machen. (...) Die wollen mal Essen
gehen, ich will auch mal Essen gehen, ja. Man will mal ins Kino gehen, ich habe aber
die Kohle dafir nicht, so einfach. [...] So, und das gucken sich die Leute eine ganze,
mal eine Zeit lang an und dann sind sie genervt, ja, das ist, ist einfach so. Man kann
einfach nicht mithalten.” [AG 04 01 08]

Positive Aspekte von Arbeitslosigkeit
Funf Betroffene betonten aber auch den entlastenden Effekt von Arbeitslosigkeit und
die damit einhergehenden positiven Auswirkungen auf das Wohlbefinden. Der durch
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die Arbeit erlebte Druck ware verschwunden, sie fuhlten sich entlastet, freier und
konnten die gewonnenen Ressourcen z.B. fir Rehabilitationsmalinahmen einsetzen.

+Also ich wirde sogar sagen, zum einen positive Sachen, weil ich dadurch [durch die
Arbeitslosigkeit] halt Zeit habe fiir mich selbst. Ja halt, weil man die auch braucht,
also wahrend, ja wahrend der Reha. Also ich sehe jetzt im Moment mich nicht unbe-
dingt so zur negativen Seite.” [AG 07 01 02]

+Also ich bin jetzt erst mal froh, dass ich momentan nicht arbeiten muss. Dass ich
auch den Druck nicht habe momentan. Dass der erst mal rausgenommen ist.“ [AG 05
01 04]

In der folgenden Tabelle sind noch einmal zusammenfassend die negativ und positiv
erlebten Auswirkungen von Arbeitslosigkeit aus Sicht der befragten Patientinnen und
Patienten dargelegt.

Tabelle 5
Negativ und positiv erlebte Auswirkungen von Arbeitslosigkeit

Negativ erlebte Auswirkungen Positiv erlebte Auswirkungen

e Soziale Isolation e Mehr Zeit
e Psychische Probleme und Destabi- e Entlastung
lisierung

e Psychosoziale Belastung

e Mangelndes Selbstwirksamkeitser-
leben

e Minderwertigkeitserleben
e Stigmatisierung
e Finanzielle Schwierigkeiten

e Verlust fester Zeitstrukturen

e Statusverlust

Quelle: Eigene Darstellung

3.3 Der Wunsch nach einer Tatigkeit in der momentanen Lebens-
situation

Abschlielend wurde der Frage nachgegangen, inwieweit die Befragten sich eine T&-
tigkeit in der momentanen Lebenssituation wiinschen und vorstellen kénnen. Die
Uberwiegende Mehrheit der befragten Patientinnen und Patienten &ufRerten, auch in
ihrer momentanen gesundheitlichen Lebenssituation gerne arbeiten zu wollen, da sie
etwas erreichen mochten in ihrem Leben, nicht langer untétig zu Hause sitzen wollen
und ihr eigenes Geld verdienen mdchten.
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Besonders grof3 war dabei der Wunsch nach einem unbefristeten Arbeitsvertrag. Wie
viele der Befragten jedoch berichteten, wiirde nach Beendigung von Rehabilitations-
malnahmen oder Arbeitsgelegenheiten (AGH) oftmals keine Ubernahme erfolgen.
Sollte es ihnen doch gelingen, eine Anstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt zu be-
kommen, dann hatten sie die Beflirchtung, am Ende der Probezeit entlassen oder nur
in Leiharbeitsfirmen mit Kurzzeitvertrdgen angestellt zu werden. Keine sichere Per-
spektive zu haben, erlebten die Betroffenen als auf3erst emotional belastend: ,Ich
wilnsche mir so sehr einen unbefristeten Arbeitsvertrag. Immer nur befristete Ver-
trage nerven.” [AG 04 01 04]

Einige wenige Befragte erlebten durch die psychische Erkrankung massive Ein-
schrankungen in ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit. Eine Vollzeitbeschaftigung stellt
fur sie eine unuberwindbare Herausforderung dar, deren Bewaltigung sie sich nicht
zutrauen. Trotzdem auflerten sie den Wunsch, zumindest auf Teilzeitbasis oder stun-
denweise arbeiten zu wollen.

.Ich bin mir durchaus bewusst, dass ich von heute auf morgen keine Achtstunden-
schicht machen kann irgendwo. Aber zumindest stundenweise, das mdchte ich schon
gerne machen, ja. Weil, ansonsten hat sich die Situation ja nach wie vor nicht veran-
dert und zuhause sitzen, das ist nicht mein Charakter.” [AG 02 01 02]

Eine dhnliche Anzahl an Befragten gab an, momentan aufgrund der psychischen Ein-
schrankungen nicht in der Lage zu sein, zu arbeiten. Fur sie stand zu diesem Zeit-
punkt die Genesung im Vordergrund, erst danach kénnten sie sich wieder mit dem
Gedanken an Arbeit beschéftigen:

+Also momentan ist es fiir mich eigentlich wichtiger, dass es mir mal erst mal besser
geht und dass sich meine gesundheitliche Situation stabilisiert. Und das ware dann
der néchste Schritt. [...] Momentan ist halt Arbeiten oder mehr arbeiten gar nicht még-
lich fir mich. Also schon gar nicht denn in dem Bereich, den ich friher gemacht habe.*
[AG 05 01 03]

Der Wunsch nach Arbeit wird beeintrachtigt durch die Angst der psychisch Erkrank-
ten, dem Druck auf dem ersten Arbeitsmarkt nicht standhalten zu kdnnen, die Anfor-
derungen nicht erfullen zu kdnnen und dadurch méglicherweise einen Riickfall zu er-
leiden. Hier wurden haufig Unsicherheit, Zweifel und die Angst vor einem (erneuten)
Scheitern benannt.

.He he, auf der einen Seite sehr grof3, weil ich aus der, aus der Lage der Arbeitslo-
sigkeit raus mochte, der ewigen Geldnot, der Abh&ngigkeit, &h, ich mdchte mein ei-
genes Geld verdienen, ich mdchte selber etwas daftir tun. Auf der anderen Seite bin
ich im Moment sehr sehr verunsichert, was kann ich leisten, ah, dadurch, dass ich in,
meiner Erkrankung, im Moment in einer Phase bin, na ja ich bin hier in der Tageskli-
nik, also ich, &h, benétige Hilfe, um &h, um &h, im Alltag auch klar zu kommen. Ah,
und ich bin eben im Moment sehr verunsichert, wie viel, was kann ich eigentlich schaf-
fen. Ich habe auch sehr Angst, zu scheitern, dass ich wieder was suche, eine Arbeit
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aufnehme und &h dann feststelle, ich schaffe es nicht. Da habe ich schon Angst vor,
ja.“ [AG 08 01 02]

Aufgrund negativer Erfahrungen, die einige von ihnen frither mit Arbeit gemacht ha-
ben, aulRerte die Mehrheit der Befragten einerseits die Sorge, wieder zu scheitern und
zu versagen, andererseits Sorgen, eine Arbeit verrichten zu missen, die schlecht be-
zahlt ist und ihnen dennoch Uberstunden abverlangt und sie dadurch tiberfordert.

»Also ich habe halt sehr grol3e Angst, dass ich wieder irgendwas arbeiten muss, wo
ich wirklich halt wieder so ja hart keulen muss und wenig dafiir bekomme und dass
ich auch vieles nicht unter einen Hut kriege. Und dass ich da einfach wieder nicht
richtig funktioniere so, sage ich mal, drauf3en. Hier in der Klinik geht das ganz gut, bin
ich ja bei der Ergotherapie, da habe ich am Montag schéne Adventsgestecke und
wenn das dann halt so ohne Zeitdruck oder irgendwie Erwartungsdruck und so geht,
dann ist das schon machbar. Aber so diese ganzen Vorfélle von den letzten Jahren,
das sitzt einfach noch so tief in mir drin.“ [AG 07 01 04]

Der Wunsch nach einer beruflichen Tatigkeit ist demnach eher mit Angst assoziiert
als mit Freude: ,Tja, Wunsch ja, aber wenn ich an den Druck denke, oder, dass dann
das wieder schlimmer wird mit der Krankheit, ist es schon so, dass ich sage: ,Habe
ich schon Angst vor.“ Also eigentlich mehr mit Angst verbunden, als mit groRRer
Freude.” [AG 02 01 01]

Ein anderer Klient aul3erte, dass er die Hoffnung eine Arbeit zu finden, nach vielen
Jahren der erfolglosen Stellensuche aufgegeben habe, auch wenn er nach wie vor
gern einer beruflichen Tatigkeit nachgehen wirde.

,Ja, eigentlich schon, im Grunde. Aber irgendwie habe ich immer so das Geflihl, mich
lasst keiner. Also ich versuche immer mein Bestes da zu geben. Ich habe auch tber-
all, wo ich jetzt gewesen bin - ich habe Praktika gemacht, ich habe Lehrgange ge-
macht, habe ich immer gute Resonanzen gekriegt. Die wundern sich auch immer alle,
warum ich... ja, mag sein, dass das bei mir auch so ein bisschen die, ja, Eigeninitiative
habe ich jetzt inzwischen ein bisschen gelernt, aber ja, ich weifl3 nicht. Irgendwie habe
ich mich auch schon an dieses Leben gewdhnt. Also kann man auch so sagen. Ich
meine das geht jetzt Gber, - ich meine, ich kann ja jetzt mal so in Zahlen mal sagen, -
ohne Unterbrechung, wie eben diese Malinahmen und so, - gehen erstmal zwanzig
Jahr um, ne?" [AG 03 01 03]

3.4 Zusammenfassung

Fur die Mehrheit der 43 befragten psychisch kranken Patientinnen und Patienten hat
Arbeit und Beschéftigung einen zentralen Stellenwert. Der Wunsch nach einer be-
zahlten Tatigkeit zum Zeitpunkt der Befragung war grof3. Damit verbunden war der
Wunsch nach einer sinnvollen und strukturgebenden Tatigkeit, einem Verdienst, von
dem sich nicht nur der Lebensunterhalt, sondern auch Hobbys, Freizeit und materielle
Winsche erfillen lassen, nach Anerkennung und Bestétigung, nach dem Geflhl,
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natzlich zu sein sowie sich sozial eingebunden zu fuhlen. Allerdings @ufRerten sich
viele Befragte durchaus ambivalent, denn mit beruflichen Tatigkeiten wurden auch
negative Erfahrungen, Angste und Unsicherheiten assoziiert. Arbeit und insbeson-
dere eine hohe Arbeitsbelastung, (unbezahlte) Mehrarbeit, Schichtarbeit, Wochen-
endarbeit, Leiharbeit, Springertatigkeit, unregelméRige Pausenzeiten oder haufig
wechselnde Vorgesetzte wurden sowohl als krankheitsauslosend als auch krank-
heitsverstarkend beschrieben. Viele der Befragten hatten Erfahrungen mit Befristun-
gen, Kurzzeitvertragen oder Vertragen in Leiharbeitsfirmen gemacht. Dabei keine si-
chere Perspektive zu haben, erlebten die Betroffenen emotional als dufRerst belas-
tend. Die Betroffenen wiinschten sich deshalb eine Arbeit, die zu ihren Interessen und
ihrem Anforderungsprofil passt. Viele gaben an, gern in Teilzeit arbeiten zu wollen,
um so einer Uberforderung vorzubeugen. Notwendig seien ein Verstandnis von Kol-
legen und Arbeitgebern gegentiber der besonderen Situation des psychisch Kranken
und ganz individuelle Méglichkeiten am Arbeitsplatz, die Arbeit gut zu bewaltigen.

Die Betroffenen betonten die stabilisierende Wirkung von Arbeit einerseits, und die
gesundheitlich destabilisierende Wirkung von Arbeitslosigkeit andererseits. Durch Ar-
beitslosigkeit mangelt es an Tagesstruktur, sinnvoller Beschéaftigung, sozialen Kon-
takten und finanziellen Spielraumen. Die Betroffenen fihlten sich abh&ngig und min-
derwertig. Das gesellschaftliche Stigma gegeniiber einem ,Hartz-1V-Empfanger®, das
auf verschiedenen Ebenen zum Tragen kdme (Familie, Nachbar, Jobcenter, Medien),
verstarkt diese negativen Emotionen weiter. Die Situation verschlechtere sich mit zu-
nehmender Dauer der Arbeitslosigkeit; Desillusion, Ausweg- und Hoffnungslosigkeit
nahmen zu. Nur wenige der Befragten sahen in der Arbeitslosigkeit auch positive As-
pekte, dabei ging es insbesondere darum, erst einmal Zeit zu haben, um sich ,um
sich selbst zu kiimmern“ und gesund zu werden.

4 Das Thema Arbeit im arztlichen und psychologischen Be-
treuungskontext

In den folgenden Abschnitten soll der Behandlungskontext in den Blick genommen
werden. Es interessiert an dieser Stelle in erster Linie die Frage, welchen Raum die
Themen Arbeit und Beschéftigung im arztlichen und psychologischen Betreuungs-
kontext einnehmen. Grundlage dafur bilden die Behandler- und Betroffeneninter-
views; gleichzeitig werden relevante Aussagen der Expertinnen und Experten aus
dem arztlichen Versorgungssystem einbezogen, die im Rahmen der Exploration be-
fragt wurden (vgl. Kapitel 1.2). Durch die Befragung von Behandlerinnen und Behand-
lern aus ganz unterschiedlichen Einrichtungen und verschiedenen Professionen (vgl.
ebenfalls Kapitel 1.2) ist es moglich, ein sehr breites Spektrum an Behandlungskon-
texten abzubilden. Ebenfalls sehr heterogen sind die Behandlungsorte der befragten
Patientinnen und Patienten (vgl. wiederum Kapitel 1.2). Diese breite Auswahl erlaubt
einen Blick in verschiedene typische Behandlungszusammenhénge der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung, aber, aufgrund des qualitativen Ansatzes, keinesfalls
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eine Pauschalisierung der Ergebnisse hinsichtlich des Umgangs mit dem Thema Ar-
beit in den verschiedenen Behandlungskontexten.

Wenngleich sich die gemeindepsychiatrische Versorgung seit der Psychiatriereform
enorm entwickelt hat und viele der verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten mittler-
weile auf einer breiten Evidenzbasis stehen, ist die soziale, einschlielRlich der berufli-
chen Exklusion psychisch Kranker und insbesondere schwer psychisch Kranker im-
mer noch sehr grof3 (vgl. Gihne u.a. 2016; Guhne/Riedel-Heller 2015). Ein Grof3teil
der Betroffenen ist Uber viele Jahre arbeitslos und wird in der vorliegenden qualitati-
ven Studie in den Blick genommen. Neben den Jobcentern stellen die verschiedenen
Behandlungszusammenhéange, in denen die Betroffenen begleitet werden, ein zent-
rales Aktionsfeld im Sinne einer verbesserten beruflichen Teilhabe dar. Im Folgenden
wird dargestellt, welchen Raum die Themen Arbeit und Beschaftigung in einem breit
definierten Behandlungskontext aus Sicht der Expertinnen und Experten (Abschnitt
4.1), der Behandlerinnen und Behandler (Abschnitt 4.2) sowie aus Sicht der befragten
Betroffenen (Abschnitt 4.3) einnehmen. Zudem soll deutlich gemacht werden, wer die
Themen initial anspricht, welche Themen von Patientenseite von Bedeutung sind und
welche Mdglichkeiten die Behandlerinnen und Behandler, speziell in der Unterstiit-
zung psychisch kranker SGB-II-Leistungsberechtigter, sehen. Zudem wird aufgezeigt,
inwieweit die Behandlerinnen und Behandler speziell mit den Grundlagen des Rechts-
kreises des SGB Il vertraut sind (Abschnitt 4.4).

4.1 Stellenwert von Arbeit und Erwerbstatigkeit aus Sicht der be-
fragten Expertinnen und Experten

Die befragten Expertinnen und Experten betonten den hohen Stellenwert von Arbeit
in Fachdiskussionen; rdumten jedoch gleichzeitig ein, dass sich dieser im Behand-
lungsalltag kaum widerspiegele. In diesem Zusammenhang wurde zunachst der feh-
lende ganzheitliche Ansatz in der psychosozialen Versorgung psychisch Kranker, der
fur eine langfristige, nachhaltige Stabilisierung notwendig sei, kritisiert. Insgesamt fan-
den sich eine starke Segmentierung der Versorgung und Schwierigkeiten der Finan-
zierung. So gabe es nach Aussagen der Expertinnen und Experten kaum Vernetzun-
gen von Jobcentern und psychiatrischen Institutionen, kaum institutionalisierte Kon-
zeptionen zur beruflichen Teilhabe und keine Kooperationen auf Einzelfallebene (vgl.
hierzu ausfiihrlicher Kapitel 6.1). Die einzelnen Akteure wirden oft isoliert handeln.
Der Dschungel an Zustandigkeiten unter den verschiedenen Leistungstragern und die
grol3e Diversitat an Einrichtungen und Angeboten (vgl. Abschnitt 2.6) wird sowohl von
den Betroffenen als auch von den Behandlerinnen und Behandlern als kompliziert
und undurchsichtig wahrgenommen. Dies gleiche einer oft untiberwindbaren Hirde.

Insbesondere Fachérzten in eigener Niederlassung lasse der enge finanzielle Spiel-
raum in der psychiatrischen Grundversorgung kaum Ressourcen, psychisch kranke
Menschen bei der Ruckkehr auf den ersten Arbeitsmarkt angemessen zu unterstut-
zen. Auch in den Kliniken seien die finanzierten Zeiten fur Vernetzungsarbeit und Ein-
gliederungshilfe viel zu niedrig. Um die knappen Ressourcen, die in Kliniken daftr zur
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Verfligung stiinden, in Anspruch nehmen zu kénnen, bedrfe es einer Rechtfertigung
vor dem Kostentrager. Arzten und Kliniken seien nach Aussage der Experten deshalb
derzeitig die Hande gebunden und es fithre u.a. auch dazu, dass der Stellenwert des
Themas Arbeit im Behandlungsalltag eher gering sei. Zudem sei das Behandlungs-
konzept eines niedergelassenen Arztes kein ganzheitliches, sondern orientiere sich
zunachst an der Symptomatik; das Thema berufliche Teilhabe sei darin oft nicht vor-
gesehen. Der Stellenwert der beruflichen Rehabilitation in der psychosozialen Ver-
sorgung sei stark abhangig von der Berufsgruppe. Wahrend er bei Arzten gering sei,
spiele das Thema in der Sozialarbeit eine weitaus gré3ere Rolle.

Allerdings verwiesen die Expertinnen und Experten auch auf gut entwickelte Regio-
nen. Am ehesten werde das Thema Arbeit im therapeutischen Kontext thematisiert,
konkrete Hilfen seien jedoch unter den gegebenen Bedingungen kaum maglich.

4.2 Stellenwert der Thematik Arbeit im Behandlungsalltag aus
der Perspektive der Behandlerinnen und Behandler

Die Mehrheit der befragten Behandlerinnen und Behandler verwies entgegen der An-
nahme der befragten Expertinnen und Experten darauf, dass das Thema Arbeit eine
wichtige Saule im Rahmen der Behandlung darstelle. Neben medikamentbser und
psychotherapeutischer Behandlung wiirden psychosoziale Behandlungsangebote
und die Unterstiitzung der (Re-)Integration in Arbeit und soziales Leben einen zent-
ralen Aspekt eines komplexen Behandlungskonzepts darstellen. Das Thema Arbeit
werde deshalb regelmafig thematisiert. Allerdings wurden durchaus Unterschiede
zwischen den verschiedenen Professionen und Einrichtungen deutlich. In Rehaein-
richtungen und multiprofessionellen Behandlungssettings spielte das Thema z.B. eine
groRere Rolle und wurde intensiver verfolgt. Zudem lieRen sich in den Beschreibun-
gen der Behandlerinnen und Behandler nicht immer konkrete Ansétze hinsichtlich der
Unterstutzung in Arbeit feststellen bzw. waren diese vom jeweiligen Einrichtungskon-
text und dem ,Auftrag” abhangig.

Die uberwiegende Mehrheit der befragten Behandlerinnen und Behandler machte je-
doch zunachst deutlich, dass die Thematisierung von Arbeit im Behandlungsalltag
viel Raum einnehme und als dominierendes Thema neben Partnerschaft, Familie und
Freizeit wahrgenommen werde.

,ES ist das, was am h&aufigsten genannt wird, nicht? Also, ein normales Leben, alle
wollen ein normales Leben fuhren (lachend), ist die Frage, was es dann ist, aber da
gehdrt Arbeit sozusagen und Ausbildung eigentlich immer dazu, auch bei Leuten, die
schwer krank sind, die sagen oft so was, nicht? Also, das ist eines der zentralen, (...)
Ubergeordneten Ziele" [AG 07 02 01 Arzt, medizinische Reha]

Gewisse Regularien, wie beispielsweise die Erfassung von verschiedenen Aspekten
zu Ausbildung, Berufstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit im Rahmen der Anamneseerhe-
bung im Erstkontakt fihre dazu, dass ,Arbeit* schon friihzeitig zum Thema gemacht
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werde. Grundsatzlich sei der Zeitpunkt der Ansprache des Themas Arbeit abhangig
von der aktuellen Problematik, die den Betroffenen in die Behandlung fuhre. Einige
wenige Befragte aus medizinischen Behandlungseinrichtungen verwiesen darauf,
dass Arbeit und Beschéftigung explizit im Behandlungskonzept der Einrichtung inte-
griert seien und ihnen deshalb auch konzeptionell eine grof3e Aufmerksamkeit beige-
messen werde.

»Also bei uns nimmt das ein relativ gro3es Thema ein. Ich kann es lhnen jetzt also in
Prozenten so nicht sagen, aber das liegt an dieser speziellen Konstellation unserer
Tagesklinik, die sich tGiber Jahre so entwickelt hat, dass wir die Patienten im Grunde
genau mit der Fragestellung bekommen. Sind schon ziemlich lange krank, Gber Mo-
nate schon, ah, stehen kurz vor einer Aussteuerung, sind schon ewig im ALG-II-
Bezug und haben eine psychische Erkrankung und &h also neben der medikament6-
sen psychotherapeutischen Schiene sozusagen des Erkrankungsbildes selbst, ist im-
mer unser Ziel, am Ende die Frage zu beantworten, wo kann es denn dann hingehen.*
[AG 08 02 05 Arzt, psychiatrische Tagesklinik]

Bei Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation stehe die beruflich orientierte Be-
schaftigung der Teilnehmenden per se im Fokus. Hier finde eine gezielte und nach
Mdaglichkeiten realitatsnahe Vorbereitung mit verschiedenen - an den individuellen
Bedarfen der Teilnehmenden ausgerichteten - Moglichkeiten auf den Arbeitsmarkt
statt. Solche Einrichtungen seien oftmals als Ubungsfirmen zu verstehen.

Wir nennen das Trainingsbereiche. Wir haben also wie jede Firma eine Fachabtei-
lung, einen Trainingsbereich Wirtschaft, Verwaltung. Wir haben einen Bereich Haus-
wirtschaft, Dienstleistungen, einen Gestaltung und einen Handwerk, Technik. Und der
Teilnehmer, so heiRen die Menschen bei uns, (...) klart mit uns im Erstgesprach seine
beruflichen Ziele aufbauend auf seiner bisherigen Erwerbsbiographie und dann er-
folgt mit dem Teilnehmer eine Zuordnung zu einem dieser Trainingsbereiche und das
ist dann fur einen gewissen Zeitraum der feste Arbeitsplatz fiir diesen Menschen. Das
heil3t, er kommt Frihs, geht auf Arbeit, hat seine Kollegen, muss mit Vorgesetzten
klarkommen, die Arbeitszeiten planen, Prioritaten. Also bei uns ist die Methode Arbeit,
praktische Arbeit so real wie mdglich. Also rein, wenig, kaum Ubungsaufgaben stan-
dardisiert. Und dadurch trainieren wir halt, sage ich mal, die Arbeithehmerrolle, die
Schlusselqualifikationen, wir stéarken das Selbstvertrauen, die Dinge, die einfach, was
so landlaufig unter Stabilitat und Belastbarkeit bezeichnet.” [AG 01 02 01 Psychologe,
berufliche Reha]

Dabei gehe es weniger um die Tatigkeit selbst, sondern um das ,Tun®. Die Schwie-
rigkeiten und Problemlagen der Betroffenen lagen weniger in der fachlichen Qualifi-
kation, sondern viel haufiger und vordergrindiger in der Belastbarkeit, in der Konzent-
rationsfahigkeit oder den Bereichen sozialer Fahigkeiten. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter dieser Einrichtungen verstehen sich als Begleiterinnen und Begleiter; Ziel
ist, wie auch in allen anderen gemeindepsychiatrischen Behandlungszusammenhén-
gen, die Betroffenen fir ein unabhangiges Leben in der Gemeinde zu stéarken; der
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Fokus liege hierbei auf einer beruflichen Beschaftigung im glinstigsten Falle auf dem
ersten Arbeitsmarkt.

Junser Ansatz ist bestenfalls, dass der Mensch selber ins Tun kommt. Das heif3t,
vermitteln ja, aber ich wiirde es ein Stiickweit sehen, begleiten. Fachlich professionell
begleiten und mit dem gemeinsam im Team/ Wir arbeiten mit unseren Menschen, die
zu uns kommen, auf Augenhdhe. Wir arbeiten (...) in so einer Dreierkonstellation,
beruflicher Trainer, Psychologe und Teilnehmer, um dort gemeinsam immer zu gu-
cken und zu reflektieren, was sind jetzt die nachsten sinnvollen Schritte. Und besten-
falls ist unser Anliegen, dass die Menschen selber ins Tun kommen, dass die selber
das hinkriegen, sich zu bewerben, dass die selbst hinkriegen zum Vorstellungsge-
spréach zu gehen und eben wir das wirklich nur begleiten und wir das nicht fiir sie tun
missen.”. [AG 01 02 02 Teamleiter, berufliche Reha]

Das Thema Arbeit spiele im Behandlungskontext bei Neuerkrankten eine grol3ere
Rolle als bei bereits langerfristig chronisch psychisch kranken Menschen, doch auch
hier wirde das Thema nach Aussagen von Behandlerinnen und Behandlern immer
mitschwingen. Eine Ausnahme bildet die Wahrnehmung der befragten Betreuer in
betreuten Wohneinrichtungen, die dem Thema Arbeit einen deutlich geringeren Stel-
lenwert zugemessen haben. Es ist davon auszugehen, dass in den betreffenden Ein-
richtungen Betroffene mit besonders schweren und chronischen psychischen Erkran-
kungen zu finden sind, bei denen eine Erwerbstatigkeit aufgrund mangelnder ada-
quater Stellenangebote seltener denkbar ist.

Einige wenige Befragte raumten auch ein, dass das Thema Arbeit im stationaren Be-
reich bzw. in akuter Krankheitsphase weniger relevant sei und erst nach erfolgter Sta-
bilisierung der Patientinnen und Patienten wieder fokussiert werde.

Hinsichtlich der Frage, von wem die Thematisierung des Arbeitskontextes ausgeht,
auRerten die befragten Behandlerinnen und Behandler, dass dies sowohl von der Be-
handler- als auch der Patientenseite initial angesprochen werde, insbesondere dann,
wenn Arbeit als Ausléser fur die psychische Erkrankung erlebt werde. Die befragten
Behandlerinnen und Behandler &uf3erten ihren Eindruck, dass Betroffene, bei denen
Arbeit und Beschaftigung nicht sehr lange zuriicklagen, eher dieses Thema anspre-
chen als diejenigen, bei denen die letzte Erwerbstatigkeit schon sehr lange zuriick-
liegt.

Laut der befragten Behandlerinnen und Behandler sind die Fragestellungen, die die
Patientinnen und Patienten zum Thema Arbeit in den Behandlungsalltag einbringen,
auRerst vielfaltig: ,Es fangt an von Mobbing am Arbeitsplatz bis zum Ubergang in die
EU-Rente, was sich letztendlich auch um Arbeit dreht.” [AG 05 02 05 Arzt, psychiat-
rische Ambulanz]. In der folgenden Tabelle 6 findet sich eine Auflistung typischer Fra-
gestellungen mit kurzen Erlauterungen und jeweils einem Beispielzitat aus den vor-
liegenden Behandlerinterviews.
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Tabelle 6
Typische Fragestellungen von Patientinnen und Patienten im Behandlungsall-
tag zum Thema Arbeit

Bilanzierung und berufliche Perspektive

Eine groRe Frage sei die nach der beruflichen Perspektive mit bzw. trotz der Erkrankung.
Hieran kniipften sich oft Angste, die thematisiert werden, aber auch eine gewisse Bilan-
zierung und Standortbestimmung. Die psychische Erkrankung fuihre oft zu Verunsicherun-
gen hinsichtlich der beruflichen Leistungsfahigkeit und Angsten, den Arbeitsanforderun-
gen nicht mehr zu gentigen, der Arbeitsbelastung und dem Stress nicht standhalten zu
kodnnen. Viele Betroffene wiinschten sich Hilfe zur Orientierung.

Wo komme ich her? Was habe ich in der Arbeit erlebt? Was sind jetzt noch meine Még-
lichkeiten? Gibt es eine Perspektive? Gibt es keine?" [AG 02 02 03, Psychologe, psychi-
atrische Tagesklink und Ambulanz]

Umgang mit krankheitsspezifischen Problemen im Arbeitskontext

Neben Fragen zur beruflichen Orientierung seien fiir die Betroffenen oft ganz konkrete
krankheitsspezifische Probleme und damit verbundene Fragestellungen und Angste rele-
vant. Das betrifft zum Beispiel den Umgang mit mangelnder Konzentration aufgrund der
depressiven Symptomatik und die Sorge, deshalb die Arbeit nicht zu schaffen oder be-
stimmte soziale Situationen im beruflichen Kontext, die angstauslésend erlebt werden kon-
nen. Konkrete Fragen wirden sich auch auf Rahmenbedingungen im Zusammenhang mit
beruflicher Tatigkeit beziehen. So wiirden Betroffene danach fragen, ob sie weiter an Ma-
schinen tétig sein kdnnten, ob Schichtarbeit sinnvoll sei und in welchem zeitlichen Umfang
sie arbeiten kénnten.

+ES geht jetzt zum Beispiel [auch] darum, dass sie sagen, ich kann Stress nicht ab oder
ich kann eben schnelle Wechsel nicht ab, ich kann unfreundliche Vorgesetzte nicht aus-
halten oder zu schnelle Anweisungen, zu viel Wechsel, zu viel Unruhe.” [AG 07 02 06,
Arzt, psychiatrische Ambulanz]

Umgang mit der Erkrankung im sozialen Kontext von Arbeit

Ein weiterer Themenschwerpunkt betrifft den Umgang mit der Erkrankung gegeniiber po-
tentiellen Kollegen und Vorgesetzten. Inwieweit sollte man sich 6ffnen? Was sollte man
seinem Vorgesetzten, seinen Kollegen sagen und wie werden diese méglicherweise da-
rauf reagieren. Auch hierbei wiirden laut Behandlerinnen und Behandler Angste mit-
schwingen, Angst vor erneutem Jobverlust, Angst vor Diskriminierung, Angst vor Akzep-
tanzverlust. Fir die Betroffenen, die krankheitsbedingt lange nicht gearbeitet haben und
auf Arbeitsuche sind, stelle sich die Frage, inwieweit sich die lange krankheitsbedingte
Arbeitspause auf die Bewerbungschancen auswirkt.

"Na ja, wie soll ich einen normalen Job in Anflihrungszeichen kriegen, wenn jetzt die letz-
ten zwei Jahre mit Psychiatrie, Klinikaufenthalten, Langzeittherapie gefillt sind. Allein der
Lebenslauf, was macht der damit, welcher Chef ladt mich Giberhaupt ein zum Vorstellungs-
gesprach, wenn er das so liest und so sieht?* [AG 02 02 06, Arzt, psychiatrische Klinik]

Krankschreibung, (Teil-)Rente und berufliche Rehabilitation

Psychisch Kranke wiirden im Behandlungssetting mitunter konkrete Wiinsche nach Krank-
schreibung, (Teil-)Rente oder auch nach Mdglichkeiten der beruflichen Rehabilitation, al-
tere Menschen unter ihnen auch das Thema ehrenamtlicher Tatigkeit, &uern. Psychisch
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Kranke wirden sich hier v.a. Unterstiitzung im burokratischen Dschungel wiinschen, so-
wie um Aufklarung und Informationen zu den Mdglichkeiten beruflicher Rehabilitation und
Wiedereingliederung bitten.

s.---] und wenn die halt hier bei uns ankommen und aus der Klinik kommen und da aber
eigentlich zum Beispiel noch nie was gehort haben, wie das Verfahren lauft, also dass sie
zum Beispiel einen Antrag stellen mussen, vielleicht Teilhabe am Arbeitsleben, bevor eine
berufliche Reha losgeht und die bewilligt werden muss und so weiter, das erleben wir hier
ganz oft, dass die Menschen das noch gar nicht auf dem Schirm haben und diesbeziiglich
erstmal aufgeklart werden miussen” [AG 01 02 02 Teamleiter, berufliche Reha]

Kontaktgestaltung zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jobcenter

Ein weiteres Thema im erweiterten Behandlungssetting sei der Wunsch nach Unterstiit-
zung im Kontakt mit Jobcentermitarbeiterinnen und -mitarbeitern. Dieser sei oft mit Angst,
Unsicherheit und Druck verbunden. Die Betroffenen wiinschten sich hierbei Unterstiitzung
bei Gesprachen, Telefonaten und auch im Schriftverkehr. Die Patientinnen und Patienten
wirden gegenuber den Behandlerinnen und Behandlern auch Probleme im Kontakt mit
dem Jobcenter ansprechen.

+Also, wenn es jetzt genau um die Patienten im Arbeitslosengeld Il Bezug geht, das ist oft,
ist oft verbunden mit Angst, mit Druck [...] mit Wunsch nach Unterstiitzung bei der Kon-
taktaufnahme zum Beispiel mit dem Arbeitsvermittler” [AG 05 02 06 Sozialpadagogin, psy-
chiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

Umgang mit Arbeitslosigkeit und Erwerbsminderungsrente

Der Verlust von Arbeit sei oft mit einem Identitatsverlust verbunden. Arbeitslosigkeit fihre
zu einer gewissen Destabilisierung; personliche Biografie, Lebensperspektive und sozia-
les Umfeld kdnnten nur unzureichend aufgebaut bzw. erhalten werden. Stellt sich die
Frage eines Antrages auf Erwerbsminderungsrente, wird das Thema von den Betroffenen
ganz unterschiedlich wahrgenommen. Es gebe Patientinnen und Patienten, die erleichtert
seien, andere wirden hingegen eine Leere empfinden und die Aussicht auf Erwerbsmin-
derungsrente auch als personliche Niederlage erleben.

.ich fihle mich nicht zugehorig; ich muss mich gegentiber meinen Angehdrigen regelma-
[3ig verteidigen; ich wiirde gerne etwas Sinnvolles tun; ich wirde gerne eigenes Geld ver-
dienen; ich wiirde gerne nicht von den Behdrden - also in diesem Fall in ganz besonderer
Weise den Jobcentern - abhéngig sein; ich verbinde Arbeit mit Wiirde, Respekt, Achtung
und Zugehorigkeit.“ [AG 06 02 03 Sozialarbeiter, Wohneinrichtung]

Quelle: Interviews mit den Behandlerinnen und Behandlern

Aus den beschriebenen verschiedenen Fragestellungen heraus ergeben sich die un-
terschiedlichsten Handlungsfelder fir die einzelnen Behandlerinnen und Behandler.
Diese sind zuné&chst in der Aufklarung und Beratung sowie Unterstitzung bei Antrag-
stellung fur MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation und Wiedereingliederung zu
verorten. DarUber hinaus seien motivierende Gesprache, aktivierende Ansatze, psy-
chotherapeutische Gesprachs- und Trainingsansatze (z.B. im Rahmen Kognitiver
Verhaltenstherapie oder Sozialem Kompetenztraining) indiziert, so die Befragten.

,.und deshalb die mihevolle Arbeit fiir uns bleibt, Patienten zu motivieren, die Arbeit
anders auszugehen, beziehungsweise sich umzustrukturieren und so weiter, die wie-
der in einen Arbeitsprozess zu bekommen. Und trotzdem gesund zu erhalten. [...]
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Hmhm. Na ja, also das Erste ist dann, dass wir im Rahmen der intensiven Therapie,
also teilstationare Tagesklinik-Therapie, die Interaktion beleuchten, deutlich machen,
die zu Stérungen im Arbeitsbereich fiihren. Und da vor allen Dingen nattrlich die An-
teile der Patienten dabei, nicht nur die des bdsen Vorgesetzten, sondern auch die
Anteile, die ein Patient dabei hat. Und wenn es da gelingt, eine andere Haltung zu
bekommen, dann kommt als nachster Schritt dann die Vermittlung in Praktika oder
Rehabilitation oder in den ersten Arbeitsmarkt, je nachdem. * [AG 03 02 04, Psychia-
ter, Psychiatrie]

.lch mach das in der Form, als dass ich nachfrage, ob er schon mal eine Bewerbung
geschrieben hat, ob er aktuelle Annoncen liest. Also ich versuche ihn eher zu moti-
vieren, im Vorfeld ein Bewusstsein zu schaffen, dass sich das lohnen kdénnte, sozu-
sagen, nach Arbeit zu suchen und versuche dann auch zu klaren, wie das einfach
gehen kdnnte. Und im ndchsten Schritt setze ich mich nicht mit dem Patienten an den
Computer oder schreibe Bewerbungen, sondern das macht bei uns die Sozialarbei-
terin, die da oft Vordrucke hat und so etwas und konkret auch ein Stiick weiterfliihren
kann. Und ich ermutige die Patienten auch, das in die Gruppe zu bringen. Also wir
machen ja viele Gruppengesprache und in der Regel haben dann oft auch Gruppen-
mitglieder Erfahrungen oder mal noch einen Tipp. Also ich versuche das einfach pra-
sent zu halten, das Thema und dem Patienten aber in eine eigene Handlung zu brin-
gen eher, als dass ich das tUbernehme.” [AG 02 02 07 Psychologe, psychiatrische
Tagesklinik]

Viele der Befragten sehen sich in einer Vermittlerrolle, in deren Rahmen Kontakte zu
relevanten regionalen Partnern, Leistungsanbietern oder -tragern (z.B. spezielle Be-
ratungsstellen, Integrationsfachdienste, Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation)
vermittelt bzw. hergestellt werden. Bei den psychisch Kranken im SGB-II-
Leistungsbezug wiirde das vereinzelt auch die Kontaktaufnahme zu den Jobcentern
betreffen, sei es, weil es um Formalitaten z.B. in Bezug auf die Sicherstellung von
Leistungen oder um die konkrete Fallarbeit geht (vgl. ausfihrlicher zu Aspekten der
Zusammenarbeit Kapitel 6).

4.3 Stellenwert der Thematik Arbeit im Behandlungsalltag aus
der Perspektive der Patientinnen und Patienten

Von Patientenseite wurde mehrheitlich betont, dass fir sie in den verschiedenen Be-
handlungszusammenhé&ngen und ganz besonders im Rahmen einer arztlichen Be-
handlung die gesundheitliche Stabilisierung im Vordergrund stehe. Patientinnen und
Patienten erwarten von einer arztlichen Behandlung in allererster Linie eine hilfreiche
Psychopharmakotherapie. ,Therapeutische Gesprache* wirden haufig dazu beitra-
gen, bisherige Erfahrungen im Kontext von Berufstéatigkeit und Erkrankung zu reflek-
tieren. Patientinnen und Patienten erfahren im Behandlungsalltag aber auch Ermuti-
gung und Bestéarkung hinsichtlich der eigenen Stéarken, um wieder einer geregelten
Beschaftigung nachzugehen. Konkrete unterstiitzende Hilfen fur eine berufliche In-
tegration gebe es im Behandlungskontext aber kaum.
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In Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, aber auch im multiprofessionellen Be-
handlungssetting - wie beispielsweise dem einer psychiatrischen Institutsambulanz
oder Tagesklinik - werde das Thema Arbeit dagegen regelhafter und von beiden Sei-
ten angesprochen. Einer der Befragten berichtete von einem Gruppensetting, das als
sehr hilfreich erlebt wurde:

+Also ich war hier auch in einer Gruppe drinnen, da haben wir dann auch Probleme
besprochen, zum Beispiel ja jetzt zwischenmenschliche oder aber auch berufliche
Aspekte, dass wieder in den Beruf rein oder da raus und, also das wurde auch be-
sprochen. Das kann man hier auch ja dann nochmal aufs Tape bringen, weil du ja
von jedem eine Rickmeldung bekommen kannst, wenn du méchtest. Und die Erfah-
rungen der anderen zu héren, um selber dann zu gucken, ja passt und man kann sich
aus jedem auch was rausnehmen [...].“ [AG 03 01 02]

Unterstutzend wirken Einrichtungen beruflicher Rehabilitation und multiprofessionelle
Behandlungssettings aus Sicht der Betroffenen z.B. bei Bewerbungstrainings, der
Vermittlung in Praktika, Begleitung zum Arbeitsplatz oder in der Etablierung einer Ta-
gestruktur. Oft benannte Ansprechpartner innerhalb dieser Themen sind Ergothera-
peuten und Sozialarbeiter.

»Ja, wir haben teilweise einfach mal Bewerbungsgesprache geltibt, also einfach auch
mal so diesen Gesprachsverlauf so ein bisschen durchgesprochen, was kdénnte man
sagen, wie kann man was formulieren, wie macht man das mit der Kérperhaltung. (...)
Und viel ging aber nattrlich auch darum, mir so ein bisschen Selbstbewusstsein wie-
der reinzubringen, dass ich mal erkenne, dass ich gar nicht der Versager bin, wie alle
anderen Menschen mich immer gesehen haben, wie alle mich immer genannt haben,
sondern dass ich eigentlich auch ein bisschen was in meinem Leben geschafft habe
und dass ich darauf auch ein bisschen stolz sein kann. Das ist halt so dieser Mut, der
mich dann da wieder motiviert hat, also zu sagen, okay, ich bin ja gar nicht so schlecht
und ich kann ja auch was.” [AG 06 01 03]

4.4 Die Rolle des Rechtskreises SGB Il im Behandlungsalltag aus
der Perspektive der Behandlerinnen und Behandler

Die Behandlerinnen und Behandler duRRerten, dass sie grundsatzlich Uber den Er-
werbsstatus ihrer Patientinnen und Patienten und oft auch tber die Form der Leis-
tungsbezige informiert seien. Allerdings sei das Wissen um Rahmenbedingungen
und Regularien in Zusammenhang mit dem SGB-1I-Bezug sehr begrenzt. Hauptsach-
lich hinge dies damit zusammen, dass es schwer sei, sich ein differenziertes Wissen
aufgrund der Komplexitat der sozialrechtlichen Bestimmungen anzueignen. Jedoch
werden die notwendigen Informationen in der Verwaltung der jeweiligen Institutionen
gezielt erhoben. Einige der Behandlerinnen und Behandler fragen auch im Behand-
lungssetting nach den Bezlgen ihrer Patientinnen und Patienten, um sie evtl. bei der
Antragstellung unterstiitzen zu kénnen. Allerdings falle dies hauptsachlich in den Be-
reich der Sozialarbeit.
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.ich bin dartber informiert, wir sind auch Uber die Hohe der Bezlge informiert. Ent-
weder wir kriegen die Info, weil wir die ja irgendwo noch anmelden missen. Die gan-
zen Prozesse kennt eher so die Verwaltung oder ich frage die Teilnehmer ganz ein-
fach. Das ist ein offenes Thema, weil es da auch manchmal um Mehrbedarfe geht
und was ist das mit den Fahrtkosten und, und, und [...] Da braucht man also ein ge-
wisses Basiswissen.” [AG 01 02 01, Psychologe, berufliche Reha]

Das SGB Il wird insgesamt als kompliziert wahrgenommen; die Komplexitat der recht-
lichen Rahmenbedingungen, als auch die Abgrenzungen zu anderen Sozialgesetzen,
seien sowohl fur Behandlerinnen und Behandler als auch fiur die Betroffenen selbst
nur schwer nachzuvollziehen. Der Wunsch nach informativer Aufklarung wurde von
einigen Befragten dezidiert gedulRert.

»(...) dass ich mir gerne mal vom Jobcenter oder von der Arbeitsagentur selbst eine
Infogruppe wiinschen wirde, weil, ich habe keinen Durchblick. Es gibt so viele Pati-
enten, die hier die verricktesten Wege gehen missen und Rente beantragen mus-
sen, dabei wollen sie gar keine Rente, aber sie missen irgendwie abgesichert sind.
Also da steige ich nicht durch. Und das schlimmste ist einfach, dass die Patienten
auch nicht durchsteigen und sie nattrlich grundsatzlich irgendwie Mitglied des Sozi-
alverbandes sein mussen, damit ihnen Gberhaupt jemand erklart, worum es eigentlich
geht. So. Und ich finde, es wird immer komplizierter.” [AG 03 02 03 Ergotherapeut,
psychiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

Das SGB Il spiele v.a. dann eine Rolle im Behandlungsalltag, wenn es in diesem Be-
reich in der Erlebenswelt der Betroffenen zu Problemen kdme, wenn Ungewissheiten
und Angste, beispielsweise in der Ausgestaltung der Kontakte mit den Ansprechpart-
nern in den Jobcentern, existieren. Hier wirden Behandlerinnen und Behandler kon-
krete Unterstiitzung leisten, indem sie diese Probleme in der Therapie thematisieren
und die Betroffenen beispielsweise auf anstehende Termine im Jobcenter vorberei-
ten.

4.5 Zusammenfassung

Wahrend die befragten Expertinnen und Experten betonten, dass das Thema Arbeit
in Fachkreisen zwar eine hohe Bedeutung habe, im Behandlungsalltag jedoch bislang
eher eine Randfunktion einnehme, gab es durchaus eine gréf3ere Gruppe von Be-
handlerinnen und Behandlern, die das Thema bereits aktuell in den Blick hehmen.
Hinsichtlich der konkreten Umsetzung und der Form und Intensitat zeigten sich grof3e
Unterschiede. Die Spannbreite reichte von der bloRRen Frage zum Arbeitsstatus, tber
eine konkretere Besprechung personlicher Ziele, bis hin zur Ermunterung zur Be-
schéaftigungsaufnahme und der gezielten Unterstiitzung beispielsweise in Form von
Begleitungen zu Terminen beim zustandigen Jobcenter. In Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation wird Arbeit per Definition zum Ziel gemacht, aber auch in multi-
professionellen Behandlungssettings wie beispielsweise dem einer psychiatrischen
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Institutsambulanz oder Tagesklinik wurde das Thema Arbeit regelhafter angespro-
chen und insbesondere im Rahmen von Ergotherapie und Sozialarbeit fokussiert.

Patientinnen und Patienten erwarten nach Ansicht der Behandlerinnen und Behandler
von einer klassischen arztlichen Behandlung in allererster Linie eine Therapie. Sie
profitieren von einer Behandlung durch ein multiprofessionelles Team, da hier unter-
schiedliche Professionen zusammenarbeiten und insbesondere Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter und Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten explizit konkrete
Hilfestellungen zum Thema Arbeit und Beschéftigung leisten. Die Fragestellungen
zum Themenkomplex Arbeit der Betroffenen in den verschiedenen Behandlungszu-
sammenhangen sind breit gefachert und abhéangig von den persdnlichen Problemla-
gen. Von diesen hangt es in der Regel auch ab, wann Arbeit und Beschéaftigung von
den Betroffenen im Behandlungsverlauf explizit zum Thema gemacht wird.

5 Situation und Betreuung von psychisch Kranken im
SGB-II-Leistungsbezug

Im folgenden Kapitel werden die Situation und die Betreuung von psychisch Kranken
im SGB-II-Leistungsbezug anhand der vorliegenden Befunde vorgestellt. In diesem
Zusammenhang ist zunachst von Interesse, welchen Blick die befragten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Jobcenter auf die spezifische Gruppe von psychisch kran-
ken Leistungsberechtigten einnehmen. Daran anschliel3end wird der Frage nachge-
gangen, wie die Fachkrafte in den Jobcentern psychische Erkrankungen erkennen
und in welcher Form sie die Unterstitzungsleistungen der Fachdienste der BA bzw.
der Gesundheitsdmter zur Abklarung in Anspruch nehmen. In einem nachsten Schritt
wird der weitere Betreuungs- und Beratungsverlauf und damit einhergehende Her-
ausforderungen aus Sicht der Fach- und Fuhrungskrafte beschrieben sowie die Um-
setzung des Prinzips des ,Fordern und Fordern“ von psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten aufgezeigt. Abschliel3end sollen die Sichtweisen der Betroffenen sowie der
Behandlerinnen und Behandler auf das SGB Il sowie die wahrgenommene Unterstut-
zung durch die Jobcenter dargestellt werden.

5.1 Beschreibung der Zielgruppe aus Sicht der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Jobcenter

Im Rahmen der Fallstudien wurden Fach- und Fihrungskrafte der beteiligten Jobcen-
ter sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des jeweiligen Arztlichen Dienstes und Be-
rufspsychologischen Service bzw. des Gesundheitsamtes um eine Einschatzung der
gquantitativen Bedeutung der Zielgruppe ,Psychisch Kranke" im Rechtskreis SGB Il
gebeten. Dartiber hinaus haben die Befragten im Verlauf der Interviews die Ziel-
gruppe aus ihrer Sicht beschrieben, was Rickschlisse Uber ihre Wahrnehmung von
psychisch Kranken im Rechtskreis SGB Il zul&sst.
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Quantitative Bedeutung der Kundengruppe , Psychisch Kranke*

Es wird zun&chst ersichtlich, dass die Uberwiegende Mehrheit der Befragten in ihrer
subjektiven Wahrnehmung Ubereinstimmt, dass der Kundenkreis von psychisch kran-
ken Leistungsberechtigten in den letzten Jahren anteilig im Rechtskreis SGB Il zuge-
nommen hat. Als eine mogliche Erklarung hierfir wurde von manchen Interviewten
auf die verbesserte Arbeitsmarktlage verwiesen, mit der Konsequenz, dass Perso-
nen, die .fit [03 03 Fallmanager] seien, relativ schnell vermittelt werden kénnten, wah-
rend der ,Bodensatz* [02 06 Gesundheitsamt] verbleibe.%*

.Lange Verlaufe oft, also Gber zehn Jahre lange Krankengeschichten und sehr, sehr
beeintrachtigte Personen. Das ist sowas, was jetzt immer dichter wird im Moment.
Aus dem Verlauf wirde ich mal sagen, man hat anfangs uns die Falle vorgestellt, wo
man nicht recht wusste, wie es mit dem Arbeitsmarkt werden kdnnte, aber vielleicht
auch eher die, wo man meinte, dass eine rasche Eingliederung gelingen kénnte und
der Teil ist abgeschopft. Man dringt jetzt immer weiter durch in immer langer arbeits-
lose Leute, die wirklich ganz schwer erkrankt sind und ich habe so das Gefihl, das
hort sich jetzt negativ an, aber dass der Bodensatz im Moment erreicht ist“. [07 06
Arztlicher Dienst]

Des Weiteren aul3erten einige der Befragten die Einschétzung, dass Langzeitarbeits-
losigkeit und langjahrige Abhangigkeit von staatlichen Leistungen zu einem Gefunhl
der Nutzlosigkeit und psychischen Beeintrachtigungen fihren wirden und hierdurch
erhdhte Anteile von psychisch Kranken im SGB Il zu erklaren seien.

,und mir fallt auch auf, das sind oftmals auch Leute, die schon sehr lange im SGB-II-
Bezug sind. Und da kommt dann fur mich das (...) macht der SGB-1I-Bezug auch
krank, macht das auch krank, weil ich denke, Arbeit ist ja (..) hat ja auch einen Stel-
lenwert fir jeden von uns, wo man Selbstbestatigung bekommt und das ist ja ein Part,
der bei den Menschen einfach auch fehlt®. [06 03 Fallmanager]

Elf Befragte benannten konkrete Kundenanteile von psychisch Kranken; das Spekt-
rum ist diesbeziglich sehr weit und reicht von zehn Prozent psychisch Kranker im
Kundenstamm bis zu achtzig Prozent. Im Fallmanagement wurden dabei tendenziell
konkretere Kundenzahlen und insbesondere hohere Anteile benannt als in der Ar-
beitsvermittlung, was mit der besonderen Aufgabenstellung begriindet werden kann.

.Ich habe ja in geballter Form die Kunden mit Einschrankungen und da sind die psy-
chisch Kranken nicht selten”. [01 03 Fallmanager]

5 Wie Kapitel 1.2 zeigte, spiegeln die Daten diese von den Fachkraften ,gefiihlte* Realitét
nur teilweise wider. Seit 2005 sind die Bestandszahlen der erwerbsféhigen Leistungsbe-
rechtigten im SGB Il im Bundesdurchschnitt um 12 Prozent gesunken, bei erheblichen re-
gionalen Unterschieden.
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Zu bericksichtigen ist bei der Einschatzung der Befragten zum einen, dass von den
Fachkraften relativ haufig auch Suchtkranke mit zu der Kundengruppe gezahlt wer-
den, trotz explizitem Hinweis, dass diese im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
bertcksichtigt werden. Eine Erklarung hierfur dirfte sein, dass viele der Fachkrafte
den Eindruck haben, dass Suchterkrankungen sehr haufig mit psychischen Ein-
schrankungen einhergehen und ihnen eine separate Betrachtung entsprechend
schwerféllt. Zum anderen wurde vereinzelt darauf hingewiesen, dass der Anteil von
psychisch Kranken im SGB Il von den Fachkraften méglicherweise auch Uberschétzt
werde, wenn bereits Verhaltensauffalligkeiten von betreuten Klientinnen und Klienten
als psychische Erkrankung wahrgenommen werden.

»Also wir haben mit dem [KLINIKNAME] zusammengesessen und da kam der Vor-
wurf, dass ja wir als Fallmanager immer (lachend) wie sagte der? Der Doktor sagte,
naja, Leute, die eigentlich gar nicht psychisch krank sind, dort zufiihren. Weil wir sie
ofter hinschicken und dann sagen, also irgendwie scheint da was nicht in Ordnung zu
sein, gehen Sie mal in die Psyche und holen sich erstmal eine Erstdiagnose, damit
wir Uberhaupt mal weiterkommen hier. Und das sind oft einfach nur Menschen, die
aufgrund ihrer Biographie, naja, wie soll ich sagen, so Auffalligkeiten entwickelt ha-
ben® [03 02 Fallmanager]

Manche Befragte verwiesen hingegen darauf, dass die Zahl an psychisch Kranken
nur schwer fassbar sei. Eine Teamleitung machte beispielsweise darauf aufmerksam,
dass eine mogliche Uberschiatzung auch daraus entstehen kénne, dass das Thema
die Fachkrafte tendenziell starker beschéftige als andere.

LAber wie viele das jetzt wirklich sind, weil3 ich auch nicht, bin ich auch vorsichtig, weil
das erlebe ich auch oft bei den Vermittlern, das ist wie bei Fluchtlingen, die Bilder sind
sehr stark. Das heif3t, alle haben den Eindruck, ah ganz Deutschland ist nur noch
voller Fluchtlinge. Das ist natlrlich Quatsch. [...] Das ist genauso auch bei psychisch
Kranken, die (..) da ist man erstmal beeindruckt, auch ah das beschéftigt einen und
dann geht es ja auch schnell, dass man sagt: Ja, wir haben sooo viele psychisch
Kranke und wenn man dann nochmal wirklich hinterfragt, dann merkt man: Ja nee,
s000 viele sind es ja dann auch wieder nicht. Also ich (...) ist fir mich nicht fassbar,
die Zahl." [08 01 Teamleitung]

Insbesondere die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Berufspsychologischen Ser-
vice aulerten sich zurlickhaltender zu den Anteilen von psychisch Kranken im
SGB Il und haben auf die Schwierigkeit verwiesen, die Anteile in konkrete Zahlen
fassen zu kénnen, da diese nicht systematisch erfasst werden wirden.

Beschreibung und Wahrnehmung der Kundengruppe , Psychisch Kranke*

Neben der Rolle der Kundengruppe im SGB Il haben sich viele befragte Fach- und
Fuhrungskréfte zu ihrer Wahrnehmung von psychisch Kranken im Leistungsbezug
geauRert. Sehr haufig wurden psychische Erkrankungen von ihnen in Zusammen-
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hang mit weiteren Problemlagen wie Sucht, Schulden sowie schwierigen Wohnver-
haltnissen genannt. Insbesondere Fachkrafte aus dem Fallmanagement betonten,
dass bei ihren Klientinnen und Klienten in der Regel mehrere Einschrankungen vor-
lagen und eine psychische Erkrankung meist nur eine von vielen Vermittlungshemm-
nissen darstelle.

,und die Arbeitsmarktfernen, die unter anderem naturlich auch psychische Probleme
haben, als Vermittlungshindernis, die landen dann im SGB Il. Sie diirfen das als Auf-
fangstelle sehen. Da konzentrieren sich derartige Falle“. [02 06 Gesundheitsamt]

Im Hinblick auf das Auftreten von spezifischen Krankheitsbildern wurde von den meis-
ten Befragten darauf hingewiesen, dass sie ein breites Spektrum an Personen mit
psychischen Erkrankungen betreuen. Aus Sicht vieler Fach- und Fuhrungskrafte neh-
men dabei jedoch insbesondere Depressionen einen hohen Stellenwert ein (die auch
insgesamt zu den haufigsten Stérungen innerhalb der Gruppe psychischer Erkran-
kungen zahlen; vgl. Abschnitt 2.1).

.ES ist eigentlich fast alles. Wir haben von bipolaren Personlichkeitsstérungen tber
Depressionen, ahm ich glaube, wir haben hier ein ganz breites Spektrum. Wobei es
sind ganz oft Menschen, die an Depressionen leiden, depressive Verstimmungen,
wirklich schwere Depressionen, das ist schon ein ganz grof3er Teil. Aber &hm Angst-
stérungen, also es ist sehr, sehr vielseitig.” [05 02 Reha-Fallmanager]

Daruber hinaus wurde bei den Regionen der zweiten Fallstudienwelle (vgl. zum Ab-
lauf der Erhebungen Kapitel 1.2) vermehrt auf die besondere Herausforderung von
psychischen Erkrankungen bei Migrantinnen und Migranten und Flichtlingen auf-
grund von Kriegstraumata etc. und die damit zusammenhangende Problematik, kaum
geeignete Hilfeangebote bereitstellen zu kénnen, hingewiesen. Wie bereits darge-
stellt, wurde vereinzelt auch darauf aufmerksam gemacht, dass sich manche Klien-
tinnen und Klienten in Grenzbereichen bewegen. In diesen Fallen nehmen die Fach-
krafte zwar Verhaltensauffalligkeiten wahr, diese miussen sich aber nicht notwendi-
gerweise einem Krankheitsbild nach ICD zuordnen lassen.

Nach Analyse des Textmaterials ist aufféallig, dass die Kundengruppe der psychisch
Kranken von der Giberwiegenden Mehrzahl der Befragten in den besuchten Jobcen-
tern als defizitar beschrieben wurde. Es Gberwiegen Einschatzungen, die psychisch
Kranke als motivationsarm, arbeitsmarktfern, isoliert und resigniert wahrnehmen. Re-
lativ haufig wurde darauf hingewiesen, dass psychisch Kranke die gestellten Anfor-
derungen am Arbeitsmarkt nicht erfullen konnten (vgl. auch Kapitel 7.2). Vereinzelt
auRerten Fachkrafte die Einschatzung, dass Betroffene die Krankheit deshalb wie
eine Schutzfunktion vor sich hertragen wirden. Haufig wurde in diesem Zusammen-
hang darauf hingewiesen, dass eine Integration in den Arbeitsmarkt bei dieser Per-
sonengruppe nicht im Fokus der Bemiihungen stehe, sondern vielmehr das Ziel der
Stabilisierung. Vereinzelt wurde von Fachkraften angesprochen, dass sie psychisch
Kranke nur ,verwalten“ [08 04 Arbeitsvermittler] wirden (vgl. ausfthrlicher - auch zu
den dahinterliegenden Grunden - Abschnitt 5.4.1).
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Nur wenige Befragte in den Jobcentern und den Fachdiensten wiesen darauf hin,
dass ,jeder ein Einzelfall“ [01 01 Teamleitung] sei und Verallgemeinerungen fur die
Gruppe der psychisch Kranken deshalb sehr schwierig. Vereinzelt dul3erten Fach-
und Fuhrungskrafte die Einschatzung, dass auch Personen mit psychischen Erkran-
kungen am Arbeitsmarkt aktiv seien und sahen Potenziale der Zielgruppe. Héaufig
wurde aber zugleich auf die Schwierigkeit hingewiesen, diese zu erkennen.

.und ich finde immer, diese Leute, was da an Potenzial dahintersteckt. (...) Der wirk-
lich ein theoretisches Wissen hat, ein Potenzial, was jetzt noch nicht abgerufen war.
Nur ist das Problem, wie kann ich das erfahren? Was ist bei demjenigen?* [02 02
Reha-Fallmanager]

Von Seiten der Berufspsychologischen Services wurde zweimal darauf hingewiesen,
dass sich die Gruppe der psychisch Kranken haufig auch Gberfordern wirde in dem
Versuch, wieder schnell in Arbeit zurtickzukehren. Als Grund hierfir wurde beispiels-
weise der von Seiten der Betroffenen wahrgenommene Makel einer psychischen Er-
krankung genannt.

.Bei psychisch Kranken besteht eher das Problem, das sie sich sehr unter Druck set-
zen, moglichst schnell wieder funktionieren zu kdnnen. Sie werden fast immer, wenn
Sie jetzt mit mir im Gesprach waren, hdren: Ich will wieder an mein altes Leben an-
knupfen®. [07 05 Berufspsychologischer Service]

5.2 Das Erkennen von psychischen Erkrankungen im Beratungs-
prozess

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, &uerten viele der befragten Fachkrafte die
Einschatzung, dass der Anteil an psychisch kranken Leistungsberechtigten im SGB I
zugenommen habe. Es stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, inwiefern psy-
chische Erkrankungen im Beratungsprozess erkannt werden und welche Unterstuit-
zungsmaoglichkeiten die Fachkréafte dabei in Anspruch nehmen. So ist davon auszu-
gehen, dass ein frihzeitiges Erkennen und Ansprechen von psychischen Erkrankun-
gen zu vorzeitigeren und passgenaueren Hilfeleistungen fihren dirfte. Die Fachkréfte
in den Jobcentern sind haufig ,Gatekeeper*, indem sie bei Vorliegen von besonderen
Hilfebedarfen eine Prifung fur spezifische Unterstlitzungs- und Teilhabeleistungen
einleiten kénnen. Im Rahmen der Explorationsstudie wurde jedoch konstatiert, dass
den Fachkraften haufig spezifisches Wissen zu gesundheitsrelevanten Aspekten
fehle und zudem die Symptomatik von einigen psychischen Erkrankungen ein Erken-
nen von spezifischen Unterstitzungsbedarfen erschwere. Symptome wie Niederge-
schlagenheit, Antriebsschwache sowie haufige Fehlzeiten wirden von Seiten der
Fachkrafte nicht selten mit mangelnder Arbeitsmotivation in Zusammenhang gesetzt
und seien haufig nicht pragnant genug fur ein klares Erkennen von psychischen Er-
krankungen (vgl. Schubert u.a. 2013).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde schnell ersichtlich, dass sich das Inter-
viewmaterial zu dem Themenkomplex ,Erkennen von psychischen Erkrankungen*
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durch eine hohe Dichte an beschreibenden Passagen auszeichnet. Die Fachkréfte
haben in der Regel sehr anschaulich davon berichtet, wie sie psychische Erkrankun-
gen erkennen und mit welchen Herausforderungen sie dabei konfrontiert sind. Um
dem besonderen Erkenntnisinteresse gerecht zu werden, wurden deshalb zu dem
Themenkomplex einzelne Fachkrafte-Interviews in Anlehnung an die Dokumentari-
sche Methode ausgewertet (vgl. Kapitel 1.2).

In einem ersten Schritt wurde eine Queranalyse des Materials vorgenommen, um in
einem zweiten Schritt elf Interviews von verschiedenen Standorten auszuwahlen, die
besonders reichhaltiges und pragnantes Textmaterial zu dem Prozess des Erkennens
von psychischen Erkrankungen beinhalteten und vertieft analysiert wurden. Im Fol-
genden werden die Ergebnisse hierzu vorgestellt.

Ausgangskonstellationen

Die meisten der befragten Fachkrafte haben unterschiedliche Mdglichkeiten des Er-
kennens von psychischen Erkrankungen thematisiert und es zeigten sich auch Unter-
schiede in der Bewertung dahingehend, ob der Prozess des Erkennens als heraus-
fordernd wahrgenommen wird. Daneben wurde ersichtlich, dass sich je nach Aufga-
benbereich der befragten Fachkréfte (Arbeitsvermittlung, Fallmanager, Reha-Fallma-
nager) die Informationen, die bereits Uber mogliche psychische Erkrankungen vorlie-
gen, unterscheiden kénnen. So werden Fallmanager sowie Reha-Fallmanager bei der
Ubergabe der Klienten aus der Arbeitsvermittlung haufiger schon im Vorfeld iiber ent-
sprechende Verdachtsmomente unterrichtet, wahrend Fachkréfte in der Arbeitsver-
mittlung seltener Gber entsprechende Vorabinformationen verfiigen. Dennoch lasst
sich feststellen, dass haufig zunachst zwischen drei Ausgangssituationen differenziert
wurde:

® Die Leistungsberechtigten sprechen von sich aus eine psychische Erkrankung an
oder berichten offen auf Nachfrage

® Es liegen bereits Informationen zu psychischen Erkrankungen vor (im Rahmen von
Gutachten, Informationen zu Klinikaufenthalten, Fallberichten)

® Die Fachkraft hat den Verdacht, dass eine psychische Erkrankung vorliegen
konnte, es ist aber bislang keine Diagnose bekannt

Nach Auskunft einiger Fachkrafte wirden insbesondere Leistungsberechtigte, bei de-
nen bereits eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde und die in der Vergan-
genheit bzw. aktuell in professioneller Behandlung waren bzw. sind, haufig von sich
aus auf daraus resultierende Einschrankungen aufmerksam machen bzw. auf Nach-
frage offen dariber reden. Dies wird durch die Interviews der Betroffenen - die sich
aushahmslos ebenfalls aktuell in Therapie oder einer Unterstiitzungsmaflinahme be-
fanden - bestéatigt, indem sie mehrheitlich darauf hinwiesen, dass ihre Fachkréfte tiber
das Vorliegen einer psychischen Erkrankung informiert seien (vgl. auch Kapitel 5.7.2).

.Bei den Diagnostizierten wird das auf den Tisch gelegt, also da sind sie ganz offen.
Da wird auch, es wird ja immer so ein Datenschutz und wir dirfen nicht wissen und
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keine Diagnosen nennen und arztliche Gutachten und so. Es wurde ja immer rumge-
sponnen. Die erzéhlen alles. Die erzéhlen auch wo aus ihrer Sicht mégliche Ursachen
und (..) ja, es ist eigentlich, da liegt alles auf dem Tisch so.” [03 02 Fallmanager]

Als gute Ausgangssituation wurde von Seiten der Fachkrafte auch die zweite Kons-
tellation geschildert. Das Vorliegen von friilheren Beratungsmitschriften (bei Uber-
nahme eines Leistungsberechtigten von einer Kollegin/einem Kollegen), die Hinweise
auf psychische Erkrankungen oder Klinikaufenthalte enthalten, arztlichen Gutachten
oder detaillierten Mallnahmenberichten von Tragern, erleichtere das Erkennen von
psychischen Einschrankungen und man kdnne gesundheitliche Themen in Folge
schneller bei den Leistungsberechtigten ansprechen.

Am haufigsten wurde von Seiten der Fachkréfte jedoch die Ausgangssituation ge-
schildert, dass zunachst keine klaren Informationen tber eine mdgliche vorliegende
Erkrankung vorliegen, sie im Beratungsprozess jedoch einen entsprechenden Ver-
dacht entwickeln. Im Folgenden soll deshalb detaillierter auf die verschiedenen Ursa-
chen eines solchen Verdachtes und die anschlieRenden Wege des Erkennens einge-
gangen werden.

Wege des Erkennens

Im Rahmen der genannten Fallbeispiele und Beschreibungen der Fachkrafte wurde
zunachst eine Reihe von Indikatoren genannt, die von Seiten der Befragten als mog-
liche Hinweise auf eine psychische Erkrankung gedeutet werden. Sehr haufig wurde
zunéachst darauf hingewiesen, dass ein typisches Anzeichen sei, dass man im Bera-
tungsprozess nicht vorankomme und das Gefuhl entstehe, dass ,man sich im Kreis
drehe“. Kommen haufige Fehl- und Krankheitszeiten sowie die Nichteinhaltung von
Terminen und MalRhahmenabbriche hinzu, entwickeln viele der befragten Fachkrafte
das Gefuhl, ,dass etwas nicht stimmen konnte“.

.Viel ofter ist es so, dass man einfach nicht vorankommt, ne? Man merkt, dass man
sich immer im Kreis dreht. Man hat das Geflihl, okay, es geht einen Schritt voran,
aber im nachsten Schritt ist es schon wieder weg, ne? So. Dass man sagt, also ir-
gendwas ist da und da versucht darauf einzugehen und zu gucken, warum das jetzt
nicht funktioniert, ne?* [03 03 Fallmanager]

Ebenfalls relativ haufig wurde von Seiten der Befragten darauf hingewiesen, dass ein
Verdacht darauf begriindet sein kénne, dass im Rahmen der Beratungsgesprache
Verhaltensmuster bei den Leistungsberechtigten auffallen, die als ,unnormal“ einge-
stuft werden. Hierunter werden u.a. starke Stimmungsschwankungen, Niedergeschla-
genheit, Antriebslosigkeit und ,keinen Blickkontakt halten kdnnen* subsumiert.

LAlso ich sage mal, auffallig ist es ja oftmals hier, wenn die Leute reinkommen, also
zum Teil sieht man es, dass sie, die sind niedergeschlagen oftmals ja? Also man
merkt, dass die irgendwo (atmet tief aus) schon am Gesichtsausdruck teilweise, also
wie die ganze Koérperhaltung. Wenn die hier reinkommen, die setzen sich hier hin und
die sagen, also entweder sagen sie gar nichts. Ja, also es ist wirklich so, mit manchen
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kann man sich eine Stunde anschweigen, wenn man nicht selber irgendwo immer
wieder in Aktion tritt, da kommt einfach vom Gegeniber nichts. Ja? Andere sind ach,
verhaltensaufféllig, also da hat man so extreme Stimmungsschwankungen drinnen,
die brausen auf, sofern man irgendwo was sagt, was nicht bei denen so ins Konzept
reinpasst.” [04 02 Fallmanager]

Des Weiteren kénnten Hinweise auf eine fehlende Tagesstruktur, erfolgslose Bewer-
bungen trotz gutem Qualifikationsprofil, ein lickenhafter Lebenslauf sowie weitere
multidimensionale Problemlagen (Suchtproblematiken, vermillite Wohnungen, etc.)
den Ausschlag geben, dass ein Verdacht auf eine vorliegende psychische Erkran-
kung entstehe.

-.und wenn man dann halt sowas hat, unterbrochene Biographien, Lebenslaufe, die
nicht schlissig sind, dass das offen thematisiert wird, haufige Krankmeldungen, - ja.
[...] Oder ist jemand total schmutzig, nicht gewaschen, stinkt, ne? Oder wir fahren in
den Aul3endienst, - eine vermullite Wohnung. Das sind alles Indikatoren dafur, hier
stimmt was nicht.” [02 01 Teamleitung]

Anhand der aufgezeigten Indikatoren wird bereits deutlich, dass diese ein breites
Spektrum abbilden und nicht notwendigerweise trennscharf zu Merkmalen sind, die
teilweise auch mit Langzeitarbeitslosigkeit im Allgemeinen in Verbindung gebracht
werden kénnen. So ist auch auffallig, dass ein Grol3teil der befragten Fachkrafte ihre
Vermutung auf ihr ,Bauchgefuhl* oder ,Erfahrungswissen® zurlckfihrte.

Jch glaube in den zehn Jahren, in denen ich hier mittlerweile gearbeitet habe und
auch Fortbildungen besucht habe, hat man auch so eine Ahnung. Also ich wirde mich
nicht als Profi bezeichnen; nach wie vor als Laie. Ich komme einfach nicht aus dem
Bereich, aber man hat so ja schon so ein Gefiihl dann irgendwann daftr, ob jemand
in die Richtung tendiert.” [02 03 Fallmanager]

Viele Fachkréfte wiesen darauf hin, dass im Rahmen der Beratungsgesprache ver-
sucht werde, ein enges Vertrauensverhaltnis aufzubauen, das eine offene Ansprache
von Auffalligkeiten, die eine psychische Erkrankung vermuten lassen, ermdgliche. Bei
der vertiefenden Analyse wurde dabei ersichtlich, dass es denjenigen Fachkréften,
die fur die Betreuung von Personen mit vermuteten gesundheitlichen Einschrankun-
gen zustéandig sind (z.B. Fallmanager oder Reha-Fallmanager), leichter zu fallen
scheint, diesen Themenkomplex in einer offenen Gesprachsfuhrung anzusprechen.
Auch von Seiten der Fallmanager wurde des Ofteren darauf verwiesen, dass sie auf-
grund der groReren Betreuungsintensitdt mehr Moglichkeiten hatten, Gesundheitsfra-
gen im Beratungsprozess zu platzieren als Vermittlungsfachkrafte, deren Arbeit vor-
rangig auf die Integration in Arbeit fokussiert sei.

+#Also ich glaube, der Raum hier bei uns im Team ist nochmal ein anderer Schonraum
als wenn sie in die normale Arbeitsvermittlung gehen, weil (.) weil wir wissen ja, dass
wir mit kranken Menschen zu tun haben und die merken sehr schnell, dass wir ihnen
sehr zugewandt sind und 6ffnen sich dann auch schneller. Ich glaube, das liegt daran,
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dass man im Beratungsprozess einfach ja auch auf eine gesundheitliche Situation
eingehen muss und da dann auch mit den entsprechenden Fragen weiterkommt. [...]
Wir haben die Mdglichkeit oder wir machen das einfach, wir nehmen halt auch Druck
aus manchen Sachen raus. Wenn die im normalen Team sind, dann geht es um Ar-
beitsvermittlung, dann geht es darum, so und so viele Bewerbungen und wenn man
hier sagt, so, jetzt gucken wir erstmal, was ist bei ihnen los, und wir nehmen ein biss-
chen Druck raus, dann kommt oft sehr schnell von ganz alleine: Ja, aber das tut mir
auch gut, weil das lauft gerade nicht so. Und dann fangen die an zu erzéhlen.” [05 02
Reha-Fallmanager]

Eine weitere Moglichkeit zur Abklarung von psychischen Erkrankungen stellt die Be-
auftragung eines Gutachtens bei den Fachdiensten der BA oder dem zustandigen
Gesundheitsamt dar. Das entsprechende Vorgehen wird im nachfolgenden Kapi-
tel 5.3 ausfihrlich erlautert. Dariiber hinaus greifen einige der Fachkréfte aktiv auf die
Unterstitzung von Dritten - wie z.B. sozialpsychiatrische Dienste oder Ambulanzen -
zurick, um eine professionelle Einschatzung zu erhalten, ob der Verdacht auf eine
vorliegende psychische Erkrankung zutreffend ist. In all diesen Féllen ist die aktive
Mitwirkung und Bereitschaft der Leistungsberechtigten Voraussetzung.

Der Prozess des Erkennens — der Versuch einer Typisierung

Die Analyse von ausgewdahltem Textmaterial in Anlehnung an die Dokumentarische
Methode ermdglicht - neben dem bisher aufgezeigten Spektrum des Vorgehens beim
Erkennen von psychischen Erkrankungen im Beratungsprozess - eine sinngenetische
Typenbildung. In einem ersten Schritt konnten einzelne Orientierungsrahmen der
Fachkrafte herausgearbeitet werden, die im Zusammenhang mit dem Prozess des
Erkennens stehen. In einem zweiten Schritt fanden ein systematischer Vergleich der
Interviewpassagen und eine Typenbildung statt (vgl. zum Vorgehen auch Kleemann
u.a. 2009). Beim Vergleich der Interviewpassagen und der Kontrastierung der Inter-
views wurde neben der Beschreibung des eigenen Handelns der Fachkrafte beim
Erkennen von psychischen Erkrankungen auch den Dimensionen ,Kompetenzwahr-
nehmung der Fachkrafte* sowie ,Fremdbeschreibung psychisch kranker Leistungs-
berechtigter” eine besondere Aufmerksamkeit bei der Analyse gewidmet. So wurde
deutlich, dass die Fachkrafte sehr haufig in ihren Beschreibungen zum Erkennen von
psychischen Erkrankungen zu ihrer eigenen Kompetenzwahrnehmung Stellung neh-
men bzw. erkennbar wird, ob ihr Handeln auf Unsicherheit griindet. Zudem sind
Passagen zu entnehmen, die Rickschliisse auf ihren Blick auf psychisch kranke Leis-
tungsbezieher zulassen. Es wurde deshalb der Frage nachgegangen, inwiefern die
eigene Kompetenzwahrnehmung sowie die Sichtweise auf die Betroffenen Konse-
guenzen fur die eigene Handlungsstrategie beim Erkennen von psychischen Erkran-
kungen haben.

Aus den meisten Erzahlpassagen lasst sich extrahieren, inwiefern sich die Fachkrafte
auf das Erkennen von psychischen Erkrankungen vorbereitet fiihlen und ob sie den
Prozess selbst als Herausforderung wahrnehmen. Es wurden dabei unterschiedliche
Orientierungsrahmen der Fachkréfte herausgearbeitet, die sich in der komparativen
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Analyse zwei Kompetenztypen zuordnen lieRen. So beschrieb eine Gruppe von Fach-
kraften ihr Vorgehen als eher kompetenzbasiert und verwies in diesem Zusammen-
hang auf ihre bisherige Berufserfahrung (auch in anderen Kontexten) sowie auf Schu-
lungen zu der Thematik, die bei der Identifizierung von psychischen Erkrankungen
hilfreich gewesen seien. Diese Gruppe von Fachkréften lasst anhand ihrer Beschrei-
bungen erkennen, dass sie ein positives Beraterbild von sich selbst hat und sich ihrer
Kompetenzen bewusst ist.

Die andere Gruppe von Fachkréften stellte hingegen haufig sehr frihzeitig im Inter-
viewverlauf die Schwierigkeiten und Probleme beim Erkennen von psychischen Er-
krankungen und beim weiteren Beratungsprozess heraus und verwies oftmals auch
sehr selbstkritisch auf unzureichende Kompetenzen in diesem Bereich. Bei anderen
wird anhand der Beschreibung von Fallbeispielen ersichtlich, dass ihr Handeln mit
Unsicherheiten behaftet ist. Fir diese beiden ,Typen von Kompetenzwahrnehmung*
sollen beispielhaft Textpassagen aufgefihrt werden.
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Tabelle 7
Textbeispiele Typik , Kompetenzwahrnehmung*

Typus , Unsicherheit* Typus , Kompetenz*

Spontan fallt mir da eigentlich ein: Fiir mich per-
sonlich ist es eigentlich das schwierigste Klientel.
Wenn ich jetzt so unterscheide. Fallmanager ist ja
klar, was das fir Klientel ist. Es ist die schwierigste
Herangehensweise, weil man immer Gefahr lauft,
dass (.) wann ist jemand psychisch krank? Ist der
nur anders? Tickt der nur anders? Als wir das ge-
wohnlich so erwarten oder ist der wirklich krank?
Das Erkennen ist fir mich schwierig und dann
auch wie geh ich (..) wie arbeite ich mit dem. [0104

Fallmanager]

Also ich glaube fast, &hm psychische Stérungen
kann ich nur als Arzt definitiv erkennen. Ahm Arzt
muss ich studiert haben. Ich sage jetzt mal wir sind
beschaftigungsorientiert, das ist eigentlich der Fo-
kus da drauf. Ahm es ist wirklich manchmal nur
dieses Bauchgefihl. Ich weil3 nicht, wie man das
erkennen kann. Ahm ich weif? nicht, wo man da
noch besser schulen kann. Fur mich oder eben
auch fur die Kollegen, spreche ich, glaube ich, fiir
alle aus dem Fallmanagement fiir (..) ist einfach
gerade dieser Personenkreis kostet Kraft, da geht
man auch nicht nach Hause und sagt: Das Leben

ist schon [0702 Fallmanager]

Und mit denen [Psychologen bei Ambulanzen]
kdnnen sie dann auch mal driiber reden, weil ich
sage mal, manches méchte ich auch einfach hier
nicht wissen. Ja, weil ich damit dann auch selber
Uberfordert bin, weil ich bin dann dafiir nicht ausge-
bildet, um dann mit diesen Sachen so teilweise
umzugehen, was sie uns dann manchmal auch er-
zahlen, ja? Wo ich dann sage, nee, mochte ich
jetzt eigentlich nicht hier wissen, das ist nicht meine

Aufgabe, ja? 0402 Fallmanager]

I: Wie fiihlen Sie sich denn persoénlich auf solche

Gesprache dann immer vorbereitet?

B: Ich ganz gut, weil ich ja mit dieser Thematik gut
umgehen kann. Ich habe Schulungen schon ge-
habt, zu psychischen Erkrankungen, ich kenne die
Netzwerke, alle, und ich habe auch Zeit, die Kun-
den zu beraten. Und bei mir entsteht kein Druck.
[...] Ich habe schon mal so eine Ausbildung ge-
macht in der BA und ich habe Supervisionen ge-
macht, und da wurde mir halt immer bescheinigt,
dass ich da ein Talent habe, Kunden zu befragen,
und was aus denen raus zu bekommen, und
meine ruhige Art, und - all das krieg ich von den
Kunden widergespiegelt, und ich habe durch das
BeKo halt auch manchmal eine andere Art, Prob-
leme zu erfassen. [0102 Fallmanager]

I: Sie haben ja eingangs gesagt, Sie kommen aus
der Eingliederungshilfe. Hilft das, um auf die Arbeit

mit einer solchen Zielgruppe vorbereitet zu sein?

B: Also mir schon. Also zum einen, weil ich einfach
verschiedene Krankheitsbilder kannte und wusste,
was es so alles gibt. Ich glaube das ist manchmal
noch hier so schwierig fir manche Mitarbeiter zu
verstehen, was jetzt eigentlich (.) also was jetzt
eine Personlichkeitsstorung ist, was jetzt ein
Borderliner ist oder wie Leute halt das nicht verste-
hen kénnen oder wie, was Empathie und (..) Also
da hat es mir wirklich schon geholfen, dass man
halt die Diagnostiken schon kannte und wusste,
wie sich bestimmte Krankheitsbilder &u3ern und
auch, welche Hilfen man durchaus anbieten kann.

[0404 Persdnlicher Ansprechpartner]

Quelle: Interviews mit den Fachkréften

Aus dem Interviewmaterial zum Themenkomplex ,Erkennen von psychischen Erkran-
kungen*® lassen sich zudem die Sichtweisen der Fachkrafte auf die psychisch kranken
Leistungsbezieher herausarbeiten. In den Beschreibungen der Handlungsstrategien
und einzelnen Fallbeispielen, die die Fachkréafte zur naheren Darlegung des Prozes-
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ses des Erkennens nutzten, werden insbesondere zwei Zuschreibungstypen erkenn-
bar. Einige der Fachkréafte beschrieben die Klientinnen und Klienten insbesondere
defizitdr und in einer teils herablassenden Form und lassen nur wenig Empathie mit
den Belangen der Leistungsberechtigten erkennen. Die andere Gruppe von Fachkraf-
ten nahm hingegen eher einen professionell neutralen Blick auf die psychisch kranken
Leistungsberechtigten ein, der nicht wertend ist. Auch hier sollen wieder einige Text-
passagen beispielhaft fir die beiden Typen herangezogen werden.
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Tabelle 8

Textbeispiele Typik , Sichtweise auf Klientinnen und Klienten*®

Typus , Negativsicht auf psychisch

kranke Leistungsberechtigte"

Typus , Professionell neutraler Blick auf
psychisch kranke Leistungsberechtigte®

Zum Beispiel jetzt heute beim Kunden, ich habe
einen Kunden heute hier gehabt, da habe ich
mir beim Erstgesprach vor eineinhalb Jahren ge-
dacht: Boah, das ist ein fauler Sack. Der hockt
jetzt jahrelang zu Hause, der hat ein System
entwickelt, der will iberhaupt nicht. Ich habe mir
nicht die Frage in dem Augenblick gestellt: Kann
der noch? Ja, also der hat so viel Zeit mit Hut-
chen (..) ich sage immer Hitchen schieben ver-
bracht und spielen, dass ich da erstmal den Fo-
kus draufgehabt habe. [08 04 Arbeitsvermittler]

Ich soll ja mit den Kunden gemeinsam ein Ziel
formulieren und ich kann da eigentlich nur ein
personliches Ziel formulieren. [..] Gibt natiirlich
auch die anderen Félle, die einem Krankheitsbil-
der auf den Tisch schmeif3en. Ich habe das,
das, das, das, das. Ich kann tUberhaupt gar
nichts. (...) Da sind da Leute, die vor mir sitzen,
die pla-; also weil ich eben nicht die Mdglichkeit
habe zu sagen, sie begeben sich zwangsweise
in eine Diagnoseeinrichtung, diese Moéglichkeit
haben wir ja nicht. Sondern es muss ja jemand
freiwillig machen. Ich kann ja nur Gber indi-; tber
den indirekten Weg gehen und sagen: Okay, da
ist eine MaRnahme, daran nehmen Sie jetzt teil.
(...) und wenn die da nicht hingehen, dann gibt
es Sanktionen. Und manchmal tber diese abso-
lute Lebenskrise so, wenn dann Einkiinfte, also
der Regelsatz wegfallt und teilweise die Woh-
nung wegfallt, dann kommt es manchmal zu ei-
ner Veranderung. So, aber auch das ist nicht ge-
sagt. Es gibt ja Leute, die wir Uiber das Jobcen-
ter tatsachlich in die Obdachlosigkeit schicken.

Die krank sind.

I: Das sagen Sie jetzt so niichtern.

B: Ich bin ein niichterner Mensch. (lacht) Ein

harter. [03 02 Fallmanager]

Also ich habe zum Beispiel einen Kunden, mitt-
lerweile auch nicht mehr, der ist tatséchlich mitt-
lerweile im SGB XII, weil er wirklich so erkrankt
ist, dass er auch mittlerweile nicht mehr er-
werbsféhig ist. Den hab ich eingeladen, da hab
ich das am Anfang gar nicht so sehr gemerkt.
Also das hat man dem jetzt - angesehen schon
mal gar nicht - und auch so total angemerkt
nicht, sondern es hétten einige Griinde sein kdn-
nen, warum er sich ein bisschen gestraubt hat,
tatsachlich so eine Zukunftsperspektive zu be-
sprechen. Und dann habe ich im Grunde ge-
nommen mit ihm einfach ausgemacht (.) weil er
sagt, er hatte keine Idee, dann hab ich mit ihm
ausgemacht, dass ich mir was Uberlege und es
ihm schicke und er einfach jedes Mal dann dazu

sagen soll, was er davon hélt. [02 04 Fallmana-
ger]

Also wenn man (.) muss man vielleicht untertei-
len, ob es jetzt tatséchlich ein Leistungsberech-
tigter ist, den man noch nie gesehen hat, weil er
jetzt gerade einen Neuantrag gestellt hat. Dann
ergibt sich sowas eigentlich also meiner Erfah-
rung nach nicht in einem, nicht in zwei Kontak-
ten. Also da muss man dann schon irgendwie (.)
ja, entweder gibt es bestimmte Problematiken,
die dann so damit einhergehen. Ob es dann viel-
leicht (.) manchmal sind es Mietschulden oder
halt so generell irgendwie finanzielle Probleme
oder, ja, bestimmte Anzeichen auch im Lebens-
lauf. Wenn man halt sieht, okay, jemand hat im-
mer so unstetige Beschéftigungen und da ist ir-
gendwie nie sowas dabei, wo man mal sagt, ist
da irgendwie dauerhaft was passiert. Oder je-
mand ist vielleicht auch in seinen AuBerungen
ziemlich wechselhaft und sprunghaft und kann
nicht so richtig da Einschatzungen vornehmen.
Also das gibt so ganz unterschiedliche Sachen
so, an denen ich das dann vielleicht so vermu-

ten wiirde. [04 04 Personlicher Ansprechpartner]

Quelle: Interviews mit den Fachkraften
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Es stellt sich nun die Frage, ob diese unterschiedlichen Sichtweisen und Kompe-
tenzwahrnehmungen einen Einfluss auf das Handeln der Fachkréafte beim Erkennen
von psychisch kranken Leistungsberechtigten ausiiben. Betrachtet man zunachst die
Interviews im Hinblick auf die Dimension ,Strategien der Fachkrafte beim Erkennen
von psychischen Erkrankungen® lassen sich grundsétzlich zwei Handlungstypen her-
ausarbeiten. Wahrend sich eine Gruppe von Fachkraften insbesondere auf ihr
~Bauchgefuhl* oder auch Erfahrungswissen verlasst und das weitere Vorgehen bei
der Abklarung von psychischen Erkrankungen eher unprazise und diffus beschreibt,
greift die andere Gruppe von Fachkréaften in der Regel auf eine Art von ,Instrumen-
tenkoffer” zurlick, der ihnen beim Prozess des Erkennens hilfreich ist. Sie kénnen
eher einem strukturierten und indiziengeleiteten Typus zugeordnet werden, der nach
einem anfanglichen Verdacht in der Regel einen klar definierten Prozess des Erken-
nens und Abklarung von psychischen Erkrankungen darstellt. Haufig werden in die-
sem Zusammenhang eine regelmafige Nutzung von Gesundheitsfragen im Rahmen
des Profilings genannt, die Hinzuziehung von Dritten (SpDi, Trager mit speziellen An-
geboten) oder auch die schnelle Abklarung tber die Fachdienste bzw. das Gesund-
heitsamt. Beispielhaft fir die beiden Handlungstypen sind hierfiir folgende Textpas-
sagen aufgefuhrt:
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Tabelle 9

Textbeispiele Typik , Handlungsmuster*

Typus ,unstrukturiert und intuitiv*

Typus ,strukturiert und zielgerichtet*

Es ist &hm teilweise kriege ich Berichte, (.) ja,
aus MalRRnahmen, wo es einfach heil3t, okay, da
konnt etwas sein. Ahm teilweise ist es eben der
Hinweis aus der Arbeitsvermittiung fur die Uber-
nahme, da ist was, aber wir kénnen es nicht
greifen. Vielleicht einfach in einer anderen Ge-
sprachsfihrung, &hm vielleicht kriegen wir da
was raus [...]. Ahm manchmal ist es einfach wie
gesagt aus dem Gespréach heraus so, wenn ich
zwei-, dreimal mit dem gesprochen habe und ich
selber irgendwann das Gefuhl habe, irgendwas
passt nicht, irgendwas ist nicht rund, hm. [07 02
Fallmanager]

Ich hatte auch schon so einen Fall von einer
Kundin, die habe ich zuerst (...) Also sie kam
nicht, dann habe ich sie einbestellt, dann habe
ich sie einmal sanktioniert mit 10 Prozent, dann
ah dann habe ich die Riickmeldung bekommen,
sie hat sich nicht beworben. Dann habe ich eine
Anhérung gemacht, dann habe ich sie 30 Pro-
zent sanktioniert. Die (..) dann war die hier und
irgendwie mein Bauch hat gesagt, da stimmt
was nicht. Aber ich habe es an nichts festma-
chen kénnen. (.) Und dann habe ich die, es war
total spannend, durch einen Zufall durch eine
Verwechslung, es gibt ja keine Zufélle im Leben
(lacht), habe ich sie eigentlich fast knapp zwei
Wochen spater durch Zufall nochmal einbestellt,
ja. Es war eine Verwechslung von mir und die
war ob dieser Sache, dass ich sie zweimal hin-
tereinander einbestellt habe, so verwirrt, dass
die hiergesessen ist und ich von der Kundin,
also im Gegensatz zum Erstgespréch, es waren
zwei Gesprache, komplett anderen Eindruck
hatte und daraufhin auch (.) das Ganze sage ich
mal verstéarkt gemacht habe, dass ich gesagt
habe, die Sanktion muss zuriickgenommen wer-
den. Also ich habe dann mit der Leistung das
Ganze geklart. Wir haben dann geguckt, dass
wir ein psychologisches Gutachten einleiten. [08
04 Arbeitsvermittler]

Aber wir gehen jetzt mal vom Kunden aus. Er ist
jetzt in der Vermittlung, dann gibt es ja bei uns
so ein Profiling, [...] und da ist ja die Frage: Ge-
sundheitliche Einschrankungen. So, und da gibt
es welche, die sind sehr offen, die sagen das
dann, die sagen, ob sie Suizid versuchen, und
warum und weshalb, und ob sie in Behandlung
sind oder nicht in Behandlung, ob sie Medika-
mente nehmen, das ist so das Wichtigste, und
dann fangt man schon an zu wittern, hier gibt es
mehr Probleme. Und durch das Profiling kommt
man eigentlich schon so dazu: Kann ich den
jetzt vermitteIn? Muss ich ein Arztliches Gutach-
ten, ein Psychologisches Gutachten, also die

Fachdienste einschalten? [01 02 Fallmanager]

Und ich starte also eigentlich immer so, dass ich
erstmal die Kunden einlade und ihnen einfach
erklare, was lauft im Fallmanagement und ihnen
dann eine Liste mitgebe, wo Punkte draufste-
hen, das lauft aus meiner Sicht im Moment bei
mir nicht gut und auf der anderen Seite, das
l&uft bei mir im Moment gut. Und das erklare ich
immer sehr ausfuhrlich, warum sie das mitkrie-
gen. [...] Bisher haben fast alle immer positiv re-
agiert, weil, ich sage ihnen auch, um Probleme
behandeln zu kénnen, muss man die auch erst-
mal BENENNEN, ne? Weil, die meisten Kunden
kennen das, irgendwie so ein diffuses Gefuhl,
mir geht es nicht gut, irgendwas ist da und klar,
ich habe da was, da was, da was, da was und
eigentlich méchte ich das alles I6sen. So. Und
dann sage ich, wenn man das benannt hat,
dann kann man uberlegen, was ist denn die Si-
tuation, wenn das Problem NICHT da ist? Und
dann kann man uberlegen, der nachste Schritt,
wie kommt man dahin, ne? [03 03 Fallmanager]

Quelle: Interviews mit den Fachkraften
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Diese drei Dimensionen in einer komparativen Analyse in den Blick nehmend, lassen
sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den einzelnen herausgearbeite-
ten Typen erkennen. So wird anhand der vertieften Analyse der elf Interviews tber
diese drei Dimensionen ersichtlich, dass Fachkréfte, die haufig auf ihnre Kompetenzen
und Fahigkeiten verweisen, eher einen ,strukturierten Prozess” beim Erkennen von
psychischen Erkrankungen schildern. Sie treten selbstsicher im Erkennen von Er-
krankungen und im Umgang mit psychisch kranken Leistungsberechtigten auf, da sie
oftmals auf ein breites berufliches Erfahrungswissen sowie speziellen Schulungen zu
diesem Thema zuriickgreifen kdnnen.

Diejenigen Fachkrafte, die sich insbesondere auf ihr ,Bauchgefuhl* verlassen beim
Erkennen von psychischen Erkrankungen und den weiteren Prozess eher diffus und
ungenau beschreiben, schildern hingegen auffallig oft wahrgenommene Schwierig-
keiten beim Erkennensprozess oder es wird in den Beschreibungen eine Unsicherheit
der entsprechenden Fachkrafte im Umgang mit der Kundengruppe erkennbar. In
Folge lassen sich bei der ein oder anderen Fachkraft auch Strategien der Vermeidung
erkennen, indem Aufféalligkeiten und gesundheitliche Fragen nicht direkt angespro-
chen werden und somit eine Abklarung von psychischen Erkrankungen nicht weiter-
verfolgt, sondern vielmehr versucht wird, die Beratung und Betreuung auf andere
Kontexte zu fokussieren bzw. an Dritte zu verweisen.

+AIso ich hatte hier schon eine Frau sitzen, also ich habe selten Angst, aber da habe
ich mir gedacht: Der traue ich keinen Millimeter tber den Weg. Ich habe nicht das
Geflhl, dass die (.) dass man die einschatzen kann, ja. [...] Also da habe ich naturlich
auch diese (..) diese medizinische Seite sehr gekonnt verpackt. Ich habe dann gesagt:
Ja, Sie haben drei Kinder, fuhlen Sie sich Uberhaupt in der Lage zu arbeiten, jetzt mal
ganz ehrlich? Sie (.) Sie (.) also Sie brauchen jetzt nicht erzahlen, ich will jetzt nicht
das horen, was Sie glauben, was ich horen will, sondern ganz ehrliche Antwort darauf:
Kdnnen Sie Uiberhaupt, wollen (..) ist das so? Weil wissen Sie, ich habe da kein Prob-
lem, dann lasse ich lhnen den Puffer. Ich muss Sie nicht arbeitsvermitteln. (.) Ich
brauche das nicht. Ich kann auch sagen: Hm, sind momentan andere Dinge, die sind
viel wichtiger, zum Beispiel, dass die Familie richtig versorgt ist oder, oder. Und die
ist dann also auf diesen Zug auch aufgesprungen. Da war ich heilfroh, ja." [08 04
Arbeitsvermittler]

Weiterhin lassen sich auch gewisse Tendenzen im Hinblick auf die Fremdbeschrei-
bung von psychisch Kranken und den Dimensionen ,Strategien der Fachkréfte beim
Erkennen von psychischen Erkrankungen® sowie ,Kompetenzwahrnehmung der
Fachkrafte" erkennen. So lasst sich in den Beschreibungen der Fachkrafte, die dem
strukturierten, kompetenten Typus zuzuordnen sind, viel haufiger eine professionell
neutrale Sichtweise auf die Kundengruppe erkennen, wahrend Fachkréfte, die bei
den untersuchten Fallen eher Unsicherheit erkennen lief3en und sich auf ihr Bauch-
geflihl verlassen haben, psychisch kranke Leistungsberechtigte eher negativ etiket-
tierten. Zur Veranschaulichung sind in der folgenden Tabelle die elf vertieft analysier-
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ten Interviews nach untersuchten Dimensionen getrennt den einzelnen herausgear-
beiteten Typen zugeordnet. Um den Analyseprozess nachvollziehbar zu machen,
wurden zudem die unterschiedlichen Orientierungsrahmen der Fachkréafte aufgezeigt,
ohne diese jeweils mit einem ,Label” zu versehen. Daran wird auch ersichtlich, dass
sich trotz der aufgezeigten Gemeinsamkeiten innerhalb der jeweiligen ,ldealtypen”
natirlich auch Unterschiede in den Wahrnehmungen und Beschreibungen des Han-
delns feststellen lassen.

Tabelle 10

Ubersicht tiber die Analysedimensionen

Interviews Orientierungsrahmen und Typik Orientierungsrahmen und Orientierungsrahmen und
+Kompetenzwahrnehmung* Typik ,Sichtweise auf Be- Typik Handlungsmuster*
troffene”

Interview 1 Orientierungsrahmen: Positives Orientierungsrahmen: Be- Orientierungsrahmen: Struk-
Selbstbild; bescheinigt sich Ta- schreibt Kundengruppe turiert: Herausarbeiten im
lent zur Kundenbefragung, ruhig, | nichtern und professionell Beratungsgesprach — An-
andere Art, Probleme zu erfas- Typ: Professionell neutral wendung BeKo, Gesund-
sen heitsfragebogen; Einbezug
Typ: Kompetenz Dritter

Typ: strukturiert/zielgerichtet

Interview 2 Orientierungsrahmen: Erkennen Orientierungsrahmen: Psy- Orientierungsrahmen: Un-
ist schwierig; Uberforderung bei chisch Kranke sind das strukturiert: Man ,drdselt”
Erkennen und Umgang mit psy- schwierigste Klientel das Leben mit dem Klienten
chischen Erkrankungen Typ: Negativbeschreibung auf; Verweis auf Eigenver-
Typ: Unsicherheit antwortung Klienten

Typ: Unstrukturiert/intuitiv

Interview 3 Orientierungsrahmen: Selbstsi- Orientierungsrahmen: Be- Orientierungsrahmen: ,Indi-
cherheit; fuhlt sich vom Arbeitge- | schreibt relative Offenheit ziengeleitet", strukturierter
ber gut unterstutzt; hatten Fort- bei den Kunden Prozess, nutzt alle Unter-
bildungen zu dem Thema, hat Typ: Professionell neutral stitzungsmaglichkeiten
weitergeholfen Typ: Strukturiert/zielgerichtet
Typ: Kompetenz

Interview 4 Orientierungsrahmen: Selbstsi- Orientierungsrahmen: Vorur- | Orientierungsrahmen: Intui-
cherheit; Beschreibt sich selbst teilsbeladener Blick, drasti- tiv: Verweis auf Zufélle und
als Person, die Auffalligkeiten sche Klientenbewertungen Bauchgefuhl
sehr schnell erkennt, gibt aber Typ: Negativbeschreibung Typ: Unstrukturiert/intuitiv
Kundenbeispiele an, die eher
von langen Prozessen und Fehl-
einschatzungen zeugen
Typ: Unsicherheit

Interview 5 Orientierungsrahmen: Regelfi- Orientierungsrahmen: Keine | Orientierungsrahmen: Un-
xiert; verweist auf Vorgaben Empathie fur Betroffene, ne- | strukturiert: Verweis auf vor-
SGB I gative Beschreibungen der gabenorientiertes Handeln,
Typ: Eher Typ Unsicherheit zu- Klienten Beschreibung Erkennens-
zuordnen Typ: Negativbeschreibung prozess aber diffus

Typ: Unstrukturiert/intuitiv

Interview 6 Orientierungsrahmen: Selbstsi- Orientierungsrahmen: Defi- Orientierungsrahmen: Ziel-
cherheit; wirkt gefestigt, kompe- zitorientierte negative Sicht gerichtet: Nutzt alte Fallma-
tent auf Klienten nagementrolle zur ldentifi-
Typ: Kompetenz Typ: Negativbeschreibung zierung; Gibt Klienten Liste

mit zum Angeben von Prob-
lemstellungen
Typ: Strukturiert/zielgerichtet

Interview 7 Orientierungsrahmen: spricht an, | Orientierungsrahmen: psy- Orientierungsrahmen: Un-
dass sie beim Erkennen ggf. chisch Kranke kosten sie strukturiert/Vermeidend: Er-
selbst Defizite aufweist aufgrund | Kraft, ansonsten neutrale kennen kann sehr lange
fehlender Schulungen; Beschreibung dauern; schaltet zwar auch
Typ: Unsicherheit Typ: Professionell neutral BPS ein, aber scheut kon-

krete Formulierung von Fra-
gestellungen
Typ: Unstrukturiert/intuitiv
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Interviews Orientierungsrahmen und Orientierungsrahmen und Orientierungsrahmen und
Typen Kompetenzwahrneh- Typen Sichtweise auf Be- Typen Handlungsstrategien
mung troffene
Interview 8 Orientierungsrahmen: Orientierungsrahmen: Neut- | Orientierungsrahmen: “Indi-
Selbstsicherheit; kommt aus | rale Beschreibung der Be- ziengeleitet”, schaltet Fach-
dem Strafrecht und war mit troffenen dienste und Dritte zur syste-
Thema schon konfrontiert; Typ: Professionell neutral matischen Abklarung ein
durchaus vorbereitet; Schu- Typ: Strukturiert/zielgerich-
lungen haben geholfen tet
Typ: Kompetenz
Interview 9 Orientierungsrahmen: Posi- | Orientierungsrahmen: Be- Orientierungsrahmen: Ziel-
tives Beraterbild; flihlt sich troffene werden ohne Zu- gerichtet: stellt Gesund-
gut vorbereitet schreibungen beschrieben heitsfragen; nimmt den
Typ: Kompetenz Typ: Professionell neutral Druck raus und zugewandte
Gespréachsfuhrung
Typ: Strukturiert/zielgerich-
tet
Interview 10 Orientierungsrahmen: Ver- Orientierungsrahmen: stellt Orientierungsrahmen: Un-
meidung; Manches will fest, dass Betroffene haufig strukturiert/vermeidend: dif-
Fachkraft gar nicht wissen, dankbar fir Thematisierung | fuse Beschreibung des Pro-
weil sie damit selbst Gberfor- | sind, nehmen Hilfe an zess des Erkennens; nimmt
dert ist, da sie diesbezuglich | Typ: Professionell neutral zwar Unterstltzung Dritter
nicht ausgebildet ist in Anspruch, aber Vermei-
Typ: Unsicherheit dung von direkter Themati-
sierung
Typ: Unstrukturiert/intuitiv
Interview 11 Orientierungsrahmen: Orientierungsrahmen: Rela- | Orientierungsrahmen: ,Indi-
Selbstsicherheit; Erfahrung tiv nuchterne, neutrale Be- ziengeleitet", Einschaltung
aus Eingliederungshilfe schreibung Dritter bei Abklarung
(Wissen um Diagnostiken) Typ: Professionell neutral Typ: Strukturiert/zielgerich-
hilfreich tet
Typ: Kompetenz

Quelle: Eigene Darstellung

Fordernde und hemmende Faktoren beim Erkennen von psychischen Erkran-
kungen

Nachdem fur die elf vertieft analysierten Interviews ein Versuch der Typisierung un-
ternommen wurde, sollen noch einmal zusammenfassend Faktoren aufgezeigt wer-
den, die von Seiten aller Fachkréfte als forderlich oder auch hemmend fiir ein Erken-
nen von psychischen Erkrankungen genannt wurden. Dabei lasst sich zunachst fest-
halten, dass etwa ein Drittel aller befragten Fach- und Fuhrungskréafte den Prozess
des Erkennens als herausfordernd und teilweise schwierig beschrieben hat.

.Das Problem bei psychischen Erkrankungen ist eigentlich aus unserer Sicht immer,
dass wir sie nicht wirklich erkennen und wenn wir sie nicht erkennen, kbnnen wir sie
natdrlich auch nicht férdern.” [07 01 Teamleitung]

~Schwierig ist das zu erkennen, weil die setzen sich ja nicht hin und sagen: Tach, ich
habe Psyche.” [04 01 Teamleitung]

Von den meisten Fachkraften wurden dabei insbesondere diejenigen Félle als her-
ausfordernd beschrieben, in denen zwar konkrete Anzeichen fiir eine psychische Er-
krankung vorlagen, aber aus ihrer Sicht keinerlei Krankheitseinsicht bei den Leis-
tungsberechtigten vorhanden sei (vgl. Kapitel 5.4). Hier wirden sie oftmals an ihre
Grenzen geraten, da eine abschlieRende Klarung nicht moglich sei.

.Das Problem ist ja, bei vielen gibt es keine Diagnose, weil sie eben sagen, die Welt
ist verriickt. Also die spinnen ja alle, so. Die (..) erzéhlen nichts uber ihre psychische
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Erkrankung, weil ich ja psychisch krank bin und nicht die Kunden. Mag ja auch sein,
aber auf alle Félle, sie sehen bei sich keine Erkrankung. Und dann erzéhlen sie na-
turlich auch nicht, was sollten sie dann erzdhlen tber ihre Erkrankung.” [03 02 Fall-
manager]

Des Weiteren wurde ein fehlender Austausch zwischen Fallmanagement bzw. Ar-
beitsvermittlung sowie der Leistungsabteilung als Hemmnis benannt. So wiesen meh-
rere Fachkrafte darauf hin, dass sie teilweise durch Zufall von Auffalligkeiten bzw.
Konflikten zwischen ihren Klientinnen bzw. Klienten und der Leistungsabteilung er-
fahren hatten und durch einen frilheren Austausch und besserer Rickmeldung, An-
zeichen einer psychischen Erkrankung besser erkannt werden kdnnten.

Der Aspekt der fehlenden Kooperation zwischen Integrationsfachkréften und Fach-
kraften der Leistungsabteilung, der durch unsere Interviewleitfaden nicht abgedeckt
wurde, ist relativ hdufig angesprochen worden, wie auch die Aspekte der grundsatz-
lichen Uberforderung der Leistungssachbearbeitung (hohe Fallzahlen, hohe Mitarbei-
terfluktuation, komplexes Arbeitsgebiet) und der fehlenden Qualifizierungsangebote
fur diese:

.ES gibt gar keine Zusammenarbeit mit der Leistungsabteilung. [...] Die sind einfach
(.) erstmal sind die total Uberfordert. Einfach zu wenig Personal und zu viel (.) ich kann
auch mit Kunden, muss ich ehrlich sagen, nur arbeiten, wenn das mit dem Geld alles
lauft. Das ist das A und O. Wenn sie im Hinterkopf immer haben, wie komm ich tber
den Monat. Oder hier ist wieder was offen oder hier hab ich das nicht. Na dann kann
ich mit dem (.) da muss ich erstmal zusehen, dass der wirklich in der (..) dass seine
Leistung lauft. Das ist das A und O, die wirtschaftliche Lage dann.” [01 04 Fallmana-

ger]

Gleichfalls wiesen die Integrationsfachkrafte darauf hin, dass fiir einige Klientinnen
und Klienten die Fachkrafte der Leistungssachbearbeitung wichtigere (und haufigere)
Bezugspersonen seien, als die Integrationsfachkrafte, da Leistungsaspekte bzw. leis-
tungsrechtliche Problematiken bei diesem Personenkreis starker im Fokus stehen,
als Fragen der Arbeitsmarktintegration oder von arbeitsmarktpolitischen MaZnahmen.
Bei der Klarung leistungsrechtlicher Fragen komme es nach Aussagen der Integrati-
onsfachkrafte gerade beim Personenkreis der psychisch Kranken auch héaufig zu
Konflikten, gerade weil den Leistungssachbearbeiterinnen und Leistungssachbear-
beitern Kenntnisse zu psychischen Erkrankungen fehlen. Auch aus unseren Inter-
views mit den Patientinnen und Patienten wurde ersichtlich, dass bei diesen haufig
leistungsrechtliche Fragen im Fokus standen. Grundsétzlich ist die Rolle der Leis-
tungssachbearbeitung im gesamtheitlichen Beratungs- und Betreuungsprozess ein
Forschungsdesiderat (vgl. hierzu auch Neureiter u.a. 2013).

Einige Fachkréafte merkten an, dass entsprechende Schulungen zu psychischen Er-
krankungen und den Umgang damit fir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Job-

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 105



center relevant seien. Sie wirden aber haufig nur fur Fallmanagerinnen und Fallma-
nagern oder maximal fur alle Integrationsfachkrafte angeboten, aber nicht den Leis-
tungssachbearbeiterinnen und -bearbeitern sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Eingangszone. An einem Standort wurde des Weiteren kritisch darauf Bezug
genommen, dass die beiden Fachdienste (Arztlicher Dienst und Berufspsychologi-
scher Dienst) nicht vor Ort seien und hierdurch deren unterstitzende Leistungen fur
die Abklarung von psychischen Erkrankungen seltener in Anspruch genommen wiar-
den. An einem anderen Standort war der Arztliche Dienst seit geraumer Zeit nicht
besetzt, was dazu fuhrte, dass ausschlief3lich mit Vertragsarzten zusammengearbei-
tet wurde und im Resultat ebenfalls zu einer geringeren Nutzung der Angebote flihrte
(hierzu ausfuhrlich siehe Kapitel 5.3.1).

Neben mdglichen Hemmnissen wurden insbesondere aber auch férdernde Faktoren
von Seiten der Fachkrafte benannt. Darunter fallen beispielsweise:

® Schulungsangebote zu der Thematik fir alle Fachkrafte (auch Eingangszone und
Leistungsabteilung)

® Austausch mit Kolleginnen und Kollegen sowie externen Fachleuten zu dem
Thema

® Eine Gesprachsfuhrung, die den Klientinnen und Klienten zugewandt ist und Ver-
trauen schafft

= Offenheit der Klientinnen und Klienten, wenn Gesundheitsaspekte angesprochen
werden

" Warme“ Ubergaben zwischen Arbeitsvermittlung und Fallmanagement, Gemein-
same Fallbesprechungen

® Unterstltzungsangebote durch Fachdienste, Gesundheitsamt und andere Fach-
experten

Wie bereits angesprochen, wurden zudem auch die hoheren Zeitkontingente fir den
einzelnen Leistungsberechtigten im Fallmanagement als férderlich empfunden, da im
Zuge dessen z.B. auch Gesundheitsaspekte starker in den Fokus riicken kdnnten als
in der Arbeitsvermittlung. Des Weiteren wurde von einigen Fachkraften angespro-
chen, dass man ,den Druck rausnehmen” kénne und hierdurch viele Betroffene offe-
ner Uber mogliche vorliegende Einschrankungen sprechen wirden.

5.3 Unterstutzung durch Fachdienste und Gesundheitsamter

Die Fachkrafte in den gemeinsamen Einrichtungen kénnen bei der Abklarung der ge-
sundheitlichen Situation ihrer Klientinnen und Klienten sowie zur weiteren Unterstt-
zung im Beratungsprozess die Fachdienste der Agenturen fiir Arbeit (Arztlicher
Dienst, Berufspsychologischer Service) einschalten. Den Fachkraften der Jobcenter
in kommunaler Tragerschaft stehen flur diese Unterstitzungsbedarfe in der Regel die
Leistungen der Gesundheitsamter zur Verfigung. Im Rahmen der Fallstudien wurden
sowohl die Fachkréfte als auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der zugehdrigen
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Fachdienste und Gesundheitsamter darum gebeten, die Einschaltungsgrinde und
Ablaufe der Dienstleistungen zu schildern, die im Zusammenhang mit psychisch
Kranken besonders haufig in Anspruch genommen werden.

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse fur die Einschaltung und Inanspruch-
nahme des Arztlichen Dienstes bzw. der Gesundheitsdmter an den Fallstudienstan-
dorten berichtet, um im Anschluss daran die Befunde zum Berufspsychologischen
Service vorzustellen.

5.3.1 Inanspruchnahme des Arztlichen Dienstes sowie der Ge-
sundheitsamter

Wenn die Fachkrafte im Laufe des Betreuungsprozesses den Eindruck erhalten, dass
psychische Auffalligkeiten bzw. gesundheitliche Einschrdnkungen vorliegen oder die
Leistungsberechtigten selbst den Hinweis auf bereits diagnostizierte psychische
Krankheiten geben, steht ihnen der Arztliche Dienst bzw. das Gesundheitsamt zur
weiteren Abklarung zur Verfligung. Im Rahmen der Interviews wurde dabei insbeson-
dere auf funf Dienstleistungsformate aufmerksam gemacht (vgl. zum Dienstleistung-
sportfolio auch Kapitel 2.6).

Unterstiitzungsangebote des Arztlichen Dienstes sowie der Gesundheitsamter
Im Rahmen einer Beratung durch den Arztlichen Dienst bzw. dem Gesundheitsamt
konnen die Fachkréfte fachliche Hinweise zu einem Sachverhalt erhalten. So wurde
an funf der Fallstudienorte auf die Mdglichkeit von Sprechstunden und Vorberatungen
des Arztlichen Dienstes hingewiesen sowie auf die Option, eine Fallberatung bzw.
gemeinsame Fallbesprechung in Anspruch zu nehmen. Diese Angebote wurden von
Seiten der meisten Fachkrafte als hilfreich bewertet, wie das folgende Zitat verdeut-
licht.

~Wir nutzen das [die Sprechstunde] alle sehr intensiv und klaren das vorab dort ab
und gucken, ist das notwendig, wirklich ein umfangreiches Gutachten zu erstellen
oder reicht das schon aus.” [05 02 Reha-Fallmanager]

Des Weiteren kdnnen die Fachkrafte den Fachdienst bzw. das Gesundheitsamt fir
eine arztliche Begutachtung einschalten. Bei der gutachterlichen AuRerung sowie der
Begutachtung nach Aktenlage findet keine personliche Untersuchung der Betroffenen
statt; in diesen Fallen liegen in der Regel klare Befundberichte von behandelnden
Arzten und Therapeuten vor. Eine Schweigepflichtentbindung der SGB-II-
Leistungsberechtigten erméglicht, dass diese Unterlagen vom Arztlichen Dienst bzw.
dem Gesundheitsamt angefordert werden kdnnen. Die befragten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes und der Gesundheitsamter haben in der Re-
gel berichtet, dass diese Form der Begutachtung mehrheitlich angewendet wird.

Die beiden Begutachtungsformen Gutachten mit symptombezogener und Gutachten
mit umfanglicher Untersuchung setzen wiederum die personliche Einladung der Be-
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troffenen voraus. Auf die Frage, nach welchen Kriterien eine Begutachtung nach Ak-
tenlage oder eine personliche Untersuchung erfolgt, antworteten die meisten Ge-
sprachspartnerinnen und Gesprachspartner aus dem Arztlichen Dienst und den Ge-
sundheitsamtern, dass dies einerseits eine Frage der Auslastung sei und andererseits
davon abhinge, wie viele Informationen und Befundberichte zu einem Fall vorliegen.
Allein ein Gesundheitsamt hatte im Rahmen der Untersuchung angegeben, dass in
allen Féllen eine persodnliche Begutachtung vorgenommen werde.

LAIso ein bisschen geht es auch nach unserer Arbeitsbelastung. Wenn wir furchtbar
viel zu tun haben, ist man natirlich geneigt, eher nach Befundlage zu entscheiden,
aber grundséatzlich nach Fachlichkeit und nach Fallgestaltung und Individuum.” [07 06
Arztlicher Dienst]

.Letztlich ist eigentlich das Ziel, dass wir mehr nach Aktenlage machen, um auch
schneller die Félle loszuwerden sozusagen, aber wir treffen hier ganz haufig auf kom-
plexe Fallkonstellationen, wo man zumindest nach der Aktenlage her meint, nee, das
kann man so nicht beantworten, das ist zu komplex und ja, da haben wir halt relativ
hohe Begutachtungszahlen, wie nennt man es, ahm mit Kundenkontakt.“ [08 06 Arzt-
licher Dienst]

An allen besuchten Standorten wurde aufgrund von Kapazitatsgrinden mit Vertrags-
arzten zusammengearbeitet. An einem Standort war der Arztliche Dienst seit einer
gewissen Zeit nicht besetzt, weshalb der Ruckgriff auf Vertragsarzte eine absolute
Notwendigkeit darstellte. Von Seiten einzelner Fachkrafte wurde dieses Vorgehen e-
her kritisch gesehen, da aus ihrer Sicht von den Vertragsarzten nicht die gleiche Qua-
litat wie bei den Amtsarzten gewahrleistet werden kénne.

,und wir haben dann 6&fter mal so, also dass Kunden sich auch schon mokieren und
sagen, war das der alte Mann mit dem Kittel, der das geschrieben hat, wenn ich das
arztliche Gutachten dann 6ffne. Den habe ich eigentlich kaum noch verstanden. Wir
haben ja Leute, die sind dann nicht, weif3 ich nicht, also oftmals dort die Arzte, die in
Rente gehen und sich Uber so Gutachten nochmal, ich weif3 nicht, ein schénes Essen
in [Stadt] oder so finanzieren wollen.“ [03 02 Fallmanager]

LPff, Arztlicher Dienst furr psychisch Erkrankte lieber nicht, muss ich ehrlich so sagen.
Also da muss ich aufpassen, ja, es wird ja Gott sei Dank anonymisiert. [...] Also bei
den Arzten, die jetzt direkt in der Agentur arbeiten, ist es tendenziell besser [...] und
mit den Vertragsarzten ist es eine Katastrophe. Kann man nicht anders sagen“. [08
01 Teamleitung]

Einschaltung des Arztlichen Dienstes und der Gesundheitsamter

Im Rahmen der Interviews wurde ersichtlich, dass die befragten Fachkréafte den Arzt-
lichen Dienst insbesondere zur Beurteilung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit sowie
zur Abklarung von Rehabilitationsbedarf bei Hinweisen auf bzw. Vorliegen von psy-
chischen Krankheiten einschalten.
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.Na eigentlich ist das schon immer (.) immer die gleiche Fragestellung, immer die
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit, ja, und die stellt sich natirlich dann haufig, was kann
jemand Uberhaupt arbeiten, wenn er eine psychische Erkrankung hat und das ist ent-
weder, weil das die Betroffenen selber angehen im SGB |l oder weil sie auffallen.” [06
05 Gesundheitsamt]

Darliber hinaus werden die Gutachten des Arztlichen Dienstes bzw. des Gesund-
heitsamtes bei der Zielgruppe héufig in Anspruch genommen, wenn eine Einschét-
zung bengtigt wird, ob die wahrgenommenen psychischen Auffalligkeiten bzw. eine
diagnostizierte psychische Krankheit zu Beeintrachtigungen bei der Ausibung einer
beruflichen Tatigkeit oder der Teilnahme von vorgesehenen Qualifizierungsmafah-
men fihren. Deutlich wurde, dass viele der Fachkrafte auch bei vorliegender Unsi-
cherheit hinsichtlich der wahrgenommenen psychischen Aufféalligkeiten und dem wei-
teren Vorgehen die Unterstiitzung des Arztlichen Dienstes bzw. des Gesundheitsam-
tes in Anspruch nehmen. So wurde thematisiert, dass durch den Arztlichen Dienst
bzw. das Gesundheitsamt geklart werden kénne, ob die eigene ,laienhafte” Einschét-
zung zutrifft und bestimmte vorgesehene Tatigkeiten leidensgerecht sind.

.Das ist dann oftmals auch meine Aufgabe zu gucken, was ist genau mit dem einzel-
nen Kunden, wie schwer ist diese Erkrankung. Das kann ich natdrlich nicht alleine
beurteilen, sondern schalte da ganz oft den Arztlichen Dienst mit ein und dann ist zu
gucken, wie schwer ist die Erkrankung, kann man damit noch was machen, kann man
noch arbeiten. Dann wiirden wir auch was versuchen oder ist es tatsachlich so
schlimm, dass im Moment Erwerbsfahigkeit nicht vorliegt. Das kommt auch vor. Oder
aber enthalt das Gutachten Hinweise, wo man dann sagen kann, es kénnte ein Re-
hafall werden.” [05 04 Fallmanager]

Einzelne Fachkrafte nutzen die Einschaltung des Arztlichen Dienstes auch bewusst,
um in schwierigen Beratungssituationen eine weitere ,objektive” Einschatzung in die
Diskussion mit den Betroffenen einbringen zu kénnen. So beschrieb beispielsweise
eine Fachkraft aus der Arbeitsvermittlung einen Fall, in dem ein Klient auf eine Um-
schulung zum Betriebswirt dréangte, obwohl er seit bereits 20 Jahren arbeitslos war.
Sie bezweifelte, dass der Klient die entsprechenden intellektuellen Fahigkeiten mit-
brachte und vermutete zudem weitere psychische Einschrankungen. Sie argumen-
tierte dem Klienten gegenuber, dass sie Uber ein arztliches Gutachten zunéchst die
Eignung fiir eine entsprechende Umschulung abklaren misse, um im Nachgang die
Problematik offener ansprechen zu konnen.

LAlIso das ware jetzt so ein kleiner Trick, um das (...) also ich mdchte ja niemanden
umgehen, aber dass man das einfach so transparent hat, also dass man einfach ir-
gendwann mal in der Beratung diese Problematik vielleicht doch offener ansprechen
kann“. [07 03 Arbeitsvermittler]
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Von Seiten einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes und
der Gesundheitsamter wurde kritisiert, dass die Fragen der Fachkréfte fir die Begut-
achtungen teilweise zu allgemein gehalten seien und grundsatzlich eine relativ hohe
Heterogenitat hinsichtlich der abgelegten Hintergrundberichte und Qualitéat der Anfra-
gen zu erkennen sei.

-ES gibt (..) es gibt sehr differenzierte Auftraggeber. Das sind haufig die, (...) die auch
noch so ein (..) so eine Aufgabe sehen, ja? Aus dem mache ich was! Das ist es doch!
Es kommt auch darauf an, wie ein Fallmanager darauf eingeht. Er kann sagen: ,Ach
schon wieder jemand, ich kann es nicht mehr héren.” Ja? ,Ricken habe ich auch,
und das habe ich auch, und der will ja eh nicht. Den schicke ich erst mal zum Ge-
sundheitsamt, dann habe ich ihn los.” Und dann gibt es Leute, die sich (.) Fallmana-
ger, die manchmal Jahre lang mit einem Kandidaten sehr viel versuchen. Dann krie-
gen wir so eine dicke Akte mit Vermerken und Berichten tiber MafRnahmen, die ge-
macht worden sind. Die MaRhahmenberichte sind sehr wertvoll und sehr aufschluss-
reich.” [02 06 Gesundheitsamt]

Nach Auskunft der befragten Fachkréfte in den Jobcentern wirden die SGB-II-
Leistungsberechtigten sehr unterschiedlich auf den Vorschlag reagieren, beim Arztli-
chen Dienst bzw. dem Gesundheitsamt vorstellig zu werden. Teilweise wirde es be-
grant, da sich hiervon ein beschleunigter Prozess bzw. Neuorientierung des Bera-
tungsprozesses oder auch Hilfestellung erhofft wird. Andere Betroffene wirden dem
bevorstehenden Termin beim Arztlichen Dienst bzw. beim Gesundheitsamt jedoch
eher angstlich oder kritisch gegeniberstehen. In diesem Zusammenhang wurde von
vielen Fachkraften erneut auf die Problematik hingewiesen, dass einige Betroffene
keine Krankheitseinsicht hatten und die Einschaltung des Arztlichen Dienstes deshalb
haufig eine Hurde darstelle.

.Das ware ja traumhaft, wenn jeder Kunde sagt, ja gerne. Das lassen wir mal, aber
das ist ja eben das Problem bei den psychisch Kranken. Die sehen es ja oft gar nicht.
Also sie sagen auch selbst, da ist nichts, das ist alles in Ordnung.“ [03 01 Teamlei-
tung]

.Fur die Kunden allgemein ist das schon die nachste Instanz. Die erkennen das
manchmal nicht als Hilfe, sondern eher als Bestrafung, ja, so hach dem Motto: Hu,
hu, hu, arztliches Gutachten, uah, ist was vom Amt.“ [08 04 Arbeitsvermittler]

Ablauf bei Gutachten mit symptombezogener oder umfanglicher Untersu-
chung

Nach Auskunft der befragten Fachkrafte wirden die SGB-II-Leistungsberechtigten in
einem nachsten Schritt von Seiten des Arztlichen Dienstes bzw. des Gesundheitsam-
tes zu einer personlichen Untersuchung eingeladen. Es ist vorgesehen, dass ein Ge-
sundheitsfragebogen im Vorfeld der Untersuchung ausgefullt wird. Hierbei sollen die
Betroffenen Informationen iber ihre behandelnden Arzte, mogliche Rentenbescheide
oder auch abgelehnte Rentenantrage zur Verfigung stellen. Dartiber hinaus wird um
Unterzeichnung einer Schweigepflichtentbindung gebeten. Auf Basis dessen kann
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der Arztliche Dienst bzw. das Gesundheitsamt die entsprechenden Befunde und Un-
terlagen anfordern.

Bei der Vor-Ort-Untersuchung wirden die Betroffenen nach Aussage der befragten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes bzw. der Gesundheitsamter
zunachst auf die Grunde der Einschaltung sowie auf die Freiwilligkeit und Daten-
schutzgesichtspunkte hingewiesen. Von einzelnen Befragten kam diesbeziiglich der
Hinweis, dass nicht alle Leistungsberechtigten ausreichend Uber die Zielstellungen
der Untersuchung von Seiten der Fachkréfte unterrichtet waren. Des Weiteren werde
das Prozedere der Untersuchung mit den Klientinnen und Klienten vorab besprochen.

Im Rahmen der personlichen Untersuchung von Leistungsberechtigten mit Verdacht
auf bzw. Vorliegen einer psychischen Erkrankung liege der Schwerpunkt insbeson-
dere auf einer Sozial-, Arbeits- und Familienanamnese, in der sowohl Eigen- als auch
Fremdeinschatzungen beriicksichtigt werden, so die befragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes und der Gesundheitsamter. Bei Bedarf werde zu-
dem eine korperliche Untersuchung vorgenommen, um somatische Ursachen fir psy-
chische Belastungen ausschlieBen zu kénnen. Nach Auskunft der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der befragten Arztlichen Dienste und Gesundheitsamter seien hin-
sichtlich der Mitwirkung der Betroffenen bei der Untersuchung teils sehr offene und
ausfuhrliche Berichte festzustellen bis hin zur gesamten Bandbreite an Reaktionen.

.ES gibt welche, die sich in Grund und Boden schamen und hier eine vollig intakte
Fassade versuchen aufrecht zu erhalten, bis zu denen, die ihre Krankheit vor sich
hertragen und sie sehen doch, Frau Doktor, ich bin so krank, ich kann gar nicht und
warum muss ich tiberhaupt noch hierher, das weil3 doch die ganze Welt, das ich krank
bin. [...] Oft sind die Leute sehr belastet dadurch. Das nimmt Einfluss auf ihr ganzes
Leben. Viele sind sehr resigniert tiber ihre Erkrankung, dass sie sich auch oft im Kreis
drehen und so als Endlosspirale erleben ohne Besserung, dass sie nie mehr wieder
ganz gesund werden. Das ist oft ein ganz schwieriges Problem fiir die Leute. Ich sehe
sehr viel Verzweiflung hier im personlichen Kundenkontakt, das muss man schon so
sagen.” [07 06 Arztlicher Dienst]

Aufgrund der - sofern vorhandenen - Befundberichte sowie der personlichen Unter-
suchung werde dann ein Gutachten erstellt. Sollte noch keine Erstdiagnose erstellt
worden sein, werde ein externes psychiatrisches Zusatzgutachten angefordert, wie
die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 6rtlichen Arztlichen Dienste und
Gesundheitséamter berichteten.

Rickspiegelung der Ergebnisse und Bewertung der Fachkrafte

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Arztlichen Dienste sowie der Gesundheits-
amter spiegeln den Betroffenen die Ergebnisse - sofern zu diesem Zeitpunkt schon
abschliel3end moglich - nach Abschluss der Untersuchung wider. Sollten zu diesem
Zeitpunkt noch nicht abschlieBend alle Informationen vorliegen, wirden die Fach-
krafte darum gebeten, die Ergebnisse des Gutachtens mit den Betroffenen zu bespre-
chen. Einzelne Fachkrafte berichteten in diesem Zusammenhang von teils kritischen
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Reaktionen der Leistungsberechtigten auf den Besuch beim Arztlichen Dienst bzw.
dem Gesundheitsamt und verwiesen darauf, dass es manchmal schwerfalle, die In-
halte der Gutachten und die Aufgaben des Fachdienstes zu vermitteln.

.Das versteht der [Klient] dann haufig auch nicht und ist dann frustriert, wenn er ganz
kurzes Gespréach, ,der hat mich ja dann gar nicht untersucht®, ,der hat ja gar nichts
weiter gefragt” und so. Haufig entstehen gerade im Zusammenhang mit dem Arztli-
chen Dienst auch Irritationen bei den Kunden. Und gerade bei psychisch Kranken
muss man denen im Vorfeld auch haufig schon erklaren, was kann der Arztliche
Dienst abbilden. Dass die berzogene Erwartungen haben. Die denken auch manch-
mal, da ergibt sich noch eine Behandlung draus.” [01 04 Fallmanager]

Das erstellte Gutachten des Arztlichen Dienstes bzw. der Gesundheitsamter enthalt -
wie bereits in Kapitel 2.6 skizziert - einen Gutachtenteil A, der bei den Fachdiens-
ten/dem Gesundheitsamt verbleibt und detaillierte medizinische Informationen bein-
haltet. Der Gutachtenteil B ist fur die Fachkrafte in den Jobcentern bestimmt und ent-
halt aufgrund der Daten- und Schweigepflichtregeln nur eine Beschreibung von Funk-
tionsbeeintrachtigungen, ohne eine genaue Bestimmung der vorliegenden Gesund-
heitsstorung vorzunehmen, wie das folgende Zitat verdeutlicht.

Und im Teil B darf nicht drinstehen ,depressive Erkrankung“, sondern ,vorwiegend
aus psychischer Beeintrachtigung kommt es aktuell zu Einschrankungen im Bereich
Aktivitat™ oder was auch immer. [...] Das ist fur die Fachkréafte haufig ein Problem:
.Ja, ich will jetzt wissen: Ist der depressiv, ist der schizophren, spinnt der, was hat der
denn?* mal vereinfacht gesagt. Das dirfen wir schlicht und einfach nicht, weil die
Datenschutz- und Schweigepflichtrahmenbedingungen uns verbieten, Gesundheits-
stérungen im engeren Sinn mitzuteilen. Wir dirfen Funktionseinschrankungen mittei-
len. Wenn man natdirlich bei einer Depression sagt ,Verminderung der Aktivitat”, ,Min-
derung des Selbstwirksamkeitsiiberzeugungs- oder was auch immer-Profils“, das
sind dann Dinge, wo die Fachkrafte das nicht so leicht umsetzen kénnen. Sowohl im
Fallmanagement, als auch Bereich Integration. [09 01 Arztlicher Dienst]

Von vielen Fachkraften wurde darauf hingewiesen, dass die Qualitdt der Gutachten
sehr unterschiedlich sei und in vielen Fallen durchaus auch hilfreich fir den weiteren
Betreuungs- und Beratungsprozess. Deutlich wurde jedoch auch, dass die Mehrheit
der befragten Fachkrafte die Gutachten des Arztlichen Dienstes bzw. der Gesund-
heitsamter haufig als zu allgemein gehalten wahrnehmen und viele Befragte sich de-
tailliertere und spezifischere Informationen zu ihren Leistungsberechtigten und den
Rahmenbedingungen, unter denen sie arbeiten kénnten, wiinschen.

+Also Gesundheitsamt, diese Berichte, die wir erhalten, sind sehr ja allgemein gehal-
ten. Also ich kann mit den Inhalten gar nichts anfangen. Ich frage mich dann am Ende
auch, warum ich drei Monate gewartet habe bis zu dem Ergebnis des Berichts.” [02
03 Fallmanager]
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Unsere Arbeit wiirde enorm erleichtert werden, wenn da manchmal drinstehen wiirde,
der konnte den Beruf XY und nicht immer dieses sehr (..) der sehr globale &hm (.)
meistens steht ja dann drin, keine Arbeiten unter erhéhtem psychischen Druck. Ja,
wo ist (.) wo (.) wo ist das oder wo ist das nicht.” [02 04 Fallmanager]

Einzelne Fachkréfte in den gemeinsamen Einrichtungen wahlten deshalb auch die
Strategie, vor dem Arztlichen Dienst den Berufspsychologischen Service (BPS) ein-
zuschalten, um vorab Informationen zu den Betroffenen zu erhalten. Wie spéter in
Kapitel 5.3.2 ausfuhrlich dargestellt, werden die Gutachten des BPS mehrheitlich po-
sitiver bewertet, was insbesondere der ausfihrlicheren Beschreibung der Ressourcen
und Einschrankungen sowie der Rahmenbedingungen, unter der eine Aufnahme von
Arbeit bzw. Qualifizierung maglich erscheint, zugeschrieben wurde.

JAlso die [Gutachten des AD] sind oft nicht ganz so klar und das ist eben dieses, kann
heben, biuicken, weil3 ich nicht was. Und es wird nicht so konkret auf die Fragestellung
eingegangen. [...] Also ich mache in dem Fall gerne so, dass ich erst ein psychologi-
sches Gutachten mache und dann eben den &rztlichen Dienst im Nachhinein ein-
schalte, um zu sagen, wir haben ein psychologisches Gutachten, bitte beachten Sie
das.” [03 04 Fallmanager]

Grundsatzlich wurde auf Seiten der Fachkréafte haufig Enttduschung und Frustration
ersichtlich, wenn Leistungsberechtigte, die sie selbst als nicht erwerbsfahig und
schwer psychisch krank einschatzten, vom Arztlichen Dienst bzw. dem Gesundheits-
amt als vollschichtig leistungsfahig eingestuft wurden. So wurde in diesen Féllen be-
sonders kritisch diskutiert, dass trotz starker Einschrankungen von Seiten des Arztli-
chen Dienstes bzw. des Gesundheitsamtes die grundsatzliche Erwerbsfahigkeit fest-
gestellt werde, aber aus ihrer Sicht keine entsprechenden Arbeitsplatze oder Mal3-
nahmen zur Verfligung stiinden, die den Bedarfen der Betroffenen gerecht werden
konnten. Dies verweist auf die grundsatzliche Problematik, dass manche Leistungs-
berechtigte mit psychischen Erkrankungen zwar nach Definition des SGB Il als er-
werbsfahig eingestuft werden, die Fachkréfte aufgrund von massiven Einschrankun-
gen der Leistungsfahigkeit der Betroffenen aber vor der Problematik stehen, keine
passenden Vermittlungs- oder Férderangebote zur Verfiigung stellen zu kénnen. In
Kapitel 5.4.2 wird auf diese Herausforderung, die von Seiten der Fachkrafte in Zu-
sammenhang mit psychisch kranken Leistungsberechtigten sehr haufig thematisiert
wurde, ausfuhrlicher eingegangen.

.Nachteil fir uns ist halt, wenn gravierende Einschrankungen da sind, dass sie sagen,
ja, der ist schon noch dem Arbeitsmarkt zugénglich, zwar nicht mehr in Vollzeit, aber
der darf das und das und das und das und das nicht unter Berlicksichtigung von, von,
von, von, wo dann schon die Frage ist, was soll er dann noch machen?* [07 03 Ar-
beitsvermittler]

LAlso es ist ab und zu mal beim (..) beim Arztlichen Dienst, dass ich sage: Ahm, so
kann ich da gar nichts mit anfangen. Dann sagt mir der Arzt: Ja, das ist jetzt aber lhr
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Problem, weil ich beurteile nur, wie (.) wie (.) wie der Mensch jetzt da so ist und nicht,
welche Auswirkungen das auf dem Arbeitsmarkt haben kénnte. Also wenn es keine
Stellen gibt, dann tut es ihm leid, aber das ist jetzt nicht sein Problem. Kann ich schwer
mit umgehen, aber gut (lacht leicht). [...] Oder es heifl3t dann also zweiter Arbeitsmarkt
ahm und wir haben (.) wir haben im Prinzip keinen zweiten Arbeitsmarkt fir langere
Zeit. Da wiinschte ich mir auch, dass der Arztliche Dienst das endlich mal begreift,
hey, das gibt es nicht mehr. Ja, ABM fur mehrere Jahre gibt es nicht mehr. Was ma-
che ich dann mit jemanden, wo es heil3t, ja, zweiter Arbeitsmarkt?” [08 02 Fallmana-

ger]

In diesem Zusammenhang wurde von einigen Fachkraften auch kritisch angemerkt,
dass in den meisten Arztlichen Diensten bzw. Gesundheitsamtern keine Psychiater
beschéftigt seien und sie somit in Frage stellten, ob die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Fachdienstes bzw. des Gesundheitsamtes entsprechend geschult seien,
um psychische Krankheiten zu erfassen.

.Daist jemand, also ein schwer psychisch Kranker, der von unserem Arztlichen Dienst
gefragt wird, heben Sie mal den Arm. Ja, der ist vollschichtig leistungsfahig, das ist
das, was wir an Gutachten wiederkriegen, weil wir nattrlich keine, wir haben ja keine
Facharzte im Arztlichen Dienst. Wir haben teilweise Chirurgen oder Internisten, die
dann Uber psychische Erkrankungen urteilen wollen. Da kann ich auch einen Backer-
meister hinstellen, der dariber urteilt.“ [03 02 Fallmanager]

5.3.2 Inanspruchnahme des Berufspsychologischen Service

Neben dem AD stehen den Fachkréften in den gemeinsamen Einrichtungen auch die
Dienstleistungen des Berufspsychologischen Service (BPS) zur Verfiigung. Im Rah-
men der Fallstudien haben die Fachkrafte sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des BPS insbesondere auf vier Angebote verwiesen (zum gesamten Angebotsspekt-
rum des BPS und seinen Aufgaben vgl. Abschnitt 2.6), die im Zusammenhang mit
psychisch Kranken im SGB Il aktiv genutzt werden, und auf die im Folgenden naher
eingegangen wird.

Unterstiitzungsangebote des Berufspsychologischen Service

Die am haufigsten eingeschaltete Dienstleistung stellt nach Auskunft der Befragten
die psychologische Begutachtung dar. Im Rahmen eines persdnlichen Termins der
Betroffenen beim BPS werden durch Gesprachsdiagnostik, Verhaltensbeobachtun-
gen sowie ggf. Testverfahren die individuellen Fragestellungen der Fachkraft abge-
klart. Eine psychologische Begutachtung beinhaltet dabei keine Diagnostik und Ein-
ordnung einer psychischen Krankheit in ein medizinisches Klassifikationssystem,
hierfiir sei der Arztliche Dienst zustandig. Der Schwerpunkt liege vielmehr auf einer
Beschreibung der Ressourcen und Einschrankungen der Betroffenen sowie der Eig-
nung und den Rahmenbedingungen, unter denen eine Aufnahme einer Erwerbstatig-
keit, einer Arbeits- oder Qualifizierungsmaflinahme maoglich ist.
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Darluber hinaus nutzten die Fachkrafte das Angebot der Gemeinsamen Fallbespre-
chung. Hierbei werden in einem Gesprach zwischen Fachkraft und der Mitarbeiterin
bzw. des Mitarbeiters des BPS vorliegende Informationen zu einem Fall ausgewertet
und besprochen, wie ein mdglicher Handlungs- bzw. Umsetzungsplan gestaltet wer-
den konnte. Bei einer Gemeinsamen Fallbearbeitung nimmt eine Mitarbeiterin bzw.
ein Mitarbeiter des BPS an einem Gesprach zwischen Fachkraft und Betroffenem
oder Betroffener teil und unterstitzt die Fachkraft aktiv in schwierigen Situationen.

Des Weiteren haben viele der befragten Fachkrafte bereits auf das Angebot zurtick-
gegriffen, fur ihre Leistungsberechtigten eine Psychologische Beratung beim BPS
einzuschalten. Im Rahmen von personlichen Gesprachen sollen die Betroffenen Un-
terstiitzung bei der Klarung von relevanten Fragen erhalten sowie Wege zur Aktivie-
rung von Ressourcen aufgezeigt werden. Die Psychologische Beratung ist fiir die Be-
troffenen freiwillig und setzt entsprechend deren Bereitschaft voraus. Die Psycholo-
gische Beratung unterliegt dabei der Schweigepflicht und ist eine Beratungsdienst-
leistung fur die Leistungsberechtigten.

Einschaltung des Berufspsychologischen Service

Im Rahmen der Interviews mit den Fachkraften und den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des BPS wurde ersichtlich, dass die Fachkrafte eine psychologische Begut-
achtung insbesondere dann nutzen, wenn sie das Gefuhl haben, dass eine psychi-
sche Krankheit bei einem Leistungsberechtigten vorliegen kénnte und sie Einschrén-
kungen abgeklart haben mdchten. In diesem Zusammenhang spiele haufig die Frage
nach der Belastbarkeit der Betroffenen sowie deren Leistungsfahigkeit eine groRRe
Rolle und die Frage nach erforderlichen Hilfestellungen und Rahmenbedingungen,
die die Integrationschancen erhdhen. In vielen Fallen wurde dies mit der Bitte um eine
Eignungsfeststellung fur eine Arbeits- oder Qualifizierungsmalnahme bzw. Umschu-
lung verknupft. Nach Auskunft einiger Fachkréfte konne ihnen eine psychologische
Begutachtung eine fundierte Antwort auf die Frage geben, ob die Betroffenen ,nicht
kénnen oder nicht wollen”.

,Ja, bei denen, bei denen das noch nicht so erkannt ist oder noch nicht diagnostiziert
ist, wie auch immer, wo ich nur das Gefuihl hab, dass irgendwas schieflauft, ja, da gibt
es eigentlich als erstes, dass wir den Berufspsychologischen Dienst einschalten.” [01
03 Fallmanager]

LAlso eine Gruppe ist mal, dass Menschen in die Vermittlung einfach kommen oder
eine Zeit lang durch Vermittlungsfachkréfte, Integrationsfachkréfte betreut werden,
ahm wo es einfach Auffalligkeiten gibt und ich sage mal ganz grob oder man sagen
konnte: Was ist denn mit dem eigentlich los? Ja, also wo... wo einfach die ah Integ-
rationsfachkraft irgendwo vor der Frage steht: Was (..) was (.) was mache ich da, was
ist da? Ne. Das wére so eine Gruppe. Die andere ware, wo es einfach schon eine
gewisse (.) gewisse Vorgeschichte gibt oder wo die Kunden selber schon mit ihren
psychischen Stérungen, Krankheiten ah das ins Gespréch einbringen und dann kon-
kreter nachgefragt wird, welche Auswirkungen hat das jetzt im Hinblick zum Beispiel

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 115



auch auf die Belastbarkeit vor allem, also inwieweit (..) welche Méglichkeiten bieten
sich fiir mich, denjenigen in den Arbeitsmarkt zu integrieren. Ahm (.) dann wére es &h
eine ganze Gruppe natirlich von Kunden, wo es auch um Hilfestellung geht, also das
heil3t welche besondere Unterstiitzung braucht die Kundin, der Kunde aufgrund sei-
ner psychischen Einschrankungen.” [08 05 Berufspsychologischer Service]

Nach Auskunft der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Berufspsychologischen Ser-
vice seien der uUberwiegenden Mehrheit der Fachkrafte dabei die Zustéandigkeitsbe-
reiche von BPS und Arztlichen Dienst klar. So wirden die Fachkrafte tber den Arzt-
lichen Dienst insbesondere die Frage nach der Verfligbarkeit fir den Arbeitsmarkt
abklaren lassen und die Fachkrafte wiissten, dass die psychologische Begutachtung
starker dazu diene, umfangreich die Hilfen und Unterstiitzungsmadglichkeiten zu be-
schreiben, die der entsprechende Leistungsberechtigte braucht. Dartiber hinaus wur-
den sie stets eingeschaltet, wenn eine psychische Behinderung abgeklart werden
musse. Sie stellten zudem fest, dass die Fachkréafte den Arztlichen Dienst haufig dann
einschalten, wenn eine psychische Krankheit bereits diagnostiziert wurde, wéhrend
sie vor allem vorrangig um Unterstiitzung gebeten werden, wenn ein Verdacht vorliegt
und die psychische Belastbarkeit abgeklart werden soll.

LAber haufig ist es so, das ist meine Erfahrung, dass eben, wenn schon die psychi-
sche Krankheit eben bekannt ist, dann man auch in irgendeiner Weise behandelt wird,
dass dann in jedem Fall der Arztliche Dienst mit im Boot ist und haufig, wenn einfach
sich ein Verdacht daraus ergibt, dass mdglicherweise eine psychische Krankheit oder
eben eine, also eine Einschrankung in der psychischen Belastbarkeit eben da ist,
dass dann eher vorrangig Uber uns gegangen wird.“ [03 05 Berufspsychologischer
Service]

Im Rahmen der Interviews wurde ersichtlich, dass die Gemeinsame Fallbesprechung
insbesondere bei schwierigen Fallen und Uberforderung der Fachkrafte genutzt wird,
um Lésungswege aufgezeigt zu bekommen. Die Gemeinsame Fallbearbeitung biete
zudem Unterstitzung bei der direkten Kommunikation mit den Leistungsberechtigten
und kénne neue Blickwinkel sowohl fir den Leistungsberechtigten als auch fir die
Fachkrafte aufzeigen.

,Ja, interessant insofern, dass man dann auch ein bisschen hakt, oh Gott, das sieht
der Psychologe so oder der ganz anders. Die ja wirklich dann auch recht, sag ich mal,
na da fehlt mir ein bisschen das Wort — auch zielorientiert sind. Manchmal verweich-
lichen wir dann auch, weil wir uns nicht trauen. Was kannst du dem zumuten? Und
die das aber schon so besser (.) diese Angst auch nicht haben, dem irgendwo - ich
sag es jetzt mal mit meinen eigenen Worten — wehzutun. Sondern konstruktiver da
auch rangehen und dem wirklich auch direkt sagen: ,,Aber Kunde. Hier bist Du jetzt
gefragt. Das ist Deine Aufgabe. Dem musst Du Dich stellen.” Was ich manchmal dann
als Vermittler oder Fallmanager mich nicht traue.” [01 04 Fallmanager]
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Einige Fachkréfte wiesen zudem darauf hin, dass die Gemeinsame Fallbearbeitung
eine gute Orientierung fir den weiteren Beratungs- und Betreuungsprozess biete und
sich insbesondere dann eigne, wenn sich die Leistungsberechtigten davor scheuen,
fur eine psychologische Begutachtung zum Berufspsychologischen Service zu gehen.
Die beiden Unterstitzungsformate Gemeinsame Fallbesprechung und Fallbearbei-
tung wurden somit mehrheitlich sehr positiv bewertet, wenngleich sie weitaus seltener
als die Psychologische Begutachtung aktiv genutzt werden. Hierbei wurde insbeson-
dere auf die Herausforderung des hierfir notwendigen Zeitmanagements hingewie-
sen. An einem Standort wurde zudem darauf aufmerksam gemacht, dass die raumli-
che Distanz zum BPS (in diesem Fall an einem anderen Standort vertreten) fur die
geringe Nutzung verantwortlich sei.

+Aber das ware wirklich eine gute Lésung, also wenn man hier vor Ort was hatte, das
wirde mit Sicherheit das erleichtern, dass man schneller einen Fachmann hinzuzie-
hen kann, ohne jetzt grof3 zu sagen: Du, ich habe den Eindruck, irgendwas stimmt da
nicht, schau du mal mit und du hast den Blick dafir und kannst danach viel besser
beurteilen, was los ist. Fehlt uns einfach.” [08 01 Teamleitung]

Das Angebot der Psychologischen Beratung fur die Leistungsberechtigten wird von
Seiten der Fachkréfte haufig dann eingeschaltet, wenn sie sich fir die Betroffenen
eine Strukturierung von psychischen Problemen erhoffen. Sehr haufig wurde darauf
hingewiesen, dass das Beratungsangebot des BPS gerne genutzt werde, wenn sich
Leistungsberechtigte noch nicht trauen, einen Therapeuten oder Psychologen aufzu-
suchen bzw. wenn keine entsprechenden Unterstiitzungsangebote zeitnah zur Ver-
figung stehen. In diesen Fallen kdnne die Psychologische Beratung des BPS eine
gute Uberbriickung bis zu einer Therapie bieten bzw. ein niederschwelliges Angebot
fur die Betroffenen darstellen.

,und das ist was, wo man mit dem Menschen ganz gut umgehen kann, weil, es bindet
nicht total, aber sie haben so eine voriibergehende Unterstitzung und verlieren so
ein bisschen die Angst auch vor Gutachten oder tberhaupt vor dieser Institution an
sich. Und das kann hilfreich sein so fur den Ubergang.“ [03 04 Fallmanager]

Ablauf der psychologischen Begutachtung beim Berufspsychologischen Ser-
vice

Im Gegensatz zur Begutachtung durch den Arztlichen Dienst bzw. der Gesundheits-
amter findet bei der psychologischen Begutachtung durch den Berufspsychologi-
schen Service in allen Fallen eine personliche Begutachtung vor Ort statt. Nach Ein-
schaltung des BPS durch die Fachkrafte werden die Leistungsberechtigten ahnlich
dem Verfahren beim Arztlichen Dienst durch den Berufspsychologischen Dienst per-
sonlich eingeladen. Sowohl nach Auskunft vieler Fachkrafte als auch der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des BPS seien die Reaktionen der Leistungsberechtigten auf
die Einschaltung des BPS haufig kritischer als etwa beim Arztlichen Dienst. Oftmals
wiirden Angste dahingehend geduRert, dass die Sorge bestehe, als psychisch krank
eingestuft zu werden bzw. Vorbehalte gegeniiber Psychologen vorhanden sind. Nach
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Einschatzung der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BPS lassen sich
diese Angste und die anfangliche Nervositat vieler Betroffener jedoch relativ schnell
im Rahmen des Vorgespraches auffangen. Im Rahmen dessen werden den Leis-
tungsberechtigten in der Regel die Grinde fir die Einschaltung sowie die vorhande-
nen Datenschutzbestimmungen erlautert sowie abgeklart, welche Fragen die Be-
troffenen selbst mitbringen. Des Weiteren wird das weitere Vorgehen beim BPS er-
klart.

LAlso klar, das ist ja in der allgemeinen Bevélkerung so, dass es einfach Vorbehalte
gibt, gegeniber unserer Zunft (lacht). Und das ist naturlich auch bei SGB Il Kunden
so, aber das ist in der Regel was, was sich relativ schnell auch auflést, ne? Das ist
vielleicht am Anfang mal Thema, dass da mal so ein Spruch kommt, muss ich mich
jetzt auf die Couch legen? Oder sowas in der Richtung. Und dann ist es auch schnell
wieder vom Tisch, wenn eben Transparenz dariber hergestellt wird, was fur Fragen
jetzt zu klaren sind und worum es geht.“ [03 05 Berufspsychologischer Service]

Die Mehrheit der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BPS betonte die
Wichtigkeit von Offenheit und Transparenz gegeniber den Leistungsberechtigten und
malfd dem Vorgesprach einen hohen Stellenwert ein. Sie stellten dabei gleichermalRen
fest, dass die Betroffenen tber die Grinde ihres Besuches beim BPS von Seiten der
Fachkrafte sehr unterschiedlich informiert seien. Sie teilten somit weitgehend die Ein-
schatzung der befragten Arztlichen Dienste und Gesundheitsamter, die ebenfalls ein
relativ heterogenes Vorwissen bei den Betroffenen festgestellt hatten.

Fur das Vorgesprach und die anschlieBende Begutachtung seien die Leistungsbe-
rechtigten nach Auskunft der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BPS
etwa einen halben Tag vor Ort. Das Begutachtungsverfahren bestehe in der Regel
aus einem Mix aus Testverfahren und Gesprachsdiagnostik. Haufig wirden zudem
Belastungssituationen simuliert, um die Reaktionen der Leistungsberechtigten gut ab-
bilden zu kénnen. Im Nachgang werden den Betroffenen die Ergebnisse und die In-
halte des zu erstellenden Gutachtens noch im Gesprach beim BPS erdffnet. Nach
Einschatzung der meisten befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BPS sei die
Mehrzahl der Leistungsberechtigten hierbei offen und in der Regel dankbar. Einige
wiesen darauf hin, dass dies auch haufig damit zusammenhinge, dass mehr Zeit fiir
die Begutachtung zur Verfligung stehe als etwa bei einem Beratungsgesprach mit der
Fachkraft und die Betroffenen hierdurch das Gefuhl bekdamen, dass man sich um sie
kiimmert.

Rickspiegelung der Ergebnisse und Bewertung der Fachkrafte

Die Fachkréfte in den gemeinsamen Einrichtungen erhalten vom BPS im Nachgang
der psychologischen Begutachtung ein ausfiihrliches Gutachten, in dem in der Regel
auf die Ressourcen der Leistungsberechtigten, eventuelle Hemmnisse sowie die Rah-
menbedingungen einer Férderung eingegangen wird. Im Vergleich zu den Aussagen
Uber die Gutachten des Arztlichen Dienstes bzw. der Gesundheitsamter wurden die
Gutachten des BPS von der lberwiegenden Mehrheit der befragten Fachkréfte als
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sehr hilfreich und positiv bewertet. Nur einzelne Fachkrafte wiesen auf die Heteroge-
nitat der erhaltenen Gutachten hin. Die Fachkrafte betonten haufig, dass die Gutach-
ten sehr ausfihrlich seien und dezidiert auf den individuellen Menschen eingehen.
Von einigen Fachkraften wurde zudem festgestellt, dass sie durch die Gutachten wei-
tere Hintergrundinformationen tber die Leistungsberechtigten erhalten, die ihnen zu-
vor noch nicht bewusst gewesen waren. Als sehr hilfreich wurde darlber hinaus die
Beschreibung der Rahmenbedingungen empfunden, die fir eine zielgerichtete For-
derung bzw. Integration in den Arbeitsmarkt, férderlich seien. Einzelne Fachkrafte au-
Rerten ihr Bedauern, dass der BPS keine Diagnosen erstellen dirfe.

,und der BPS macht gute Gutachten, also den schalte ich sehr gerne ein und damit
kann ich auch ganz gut was anfangen. Das finde ich ganz schén, wobei das ja kein
arztliches Gutachten ist hinsichtlich der Diagnosen, aber wenn es wirklich um andere
Bereiche geht oder auch ein bisschen Biographiearbeit oder so machen die ja auch
mit denen, dass sie einfach da mal ein bisschen hinter die Kulissen gucken. Ich ahm
das gibt mir persdnlich auch immer ganz viel, also so von der Einschatzung her, dass
ich damit was anfangen kann. Arztlicher Dienst hat ja eher so Standardbeurteilun-
gen.” [07 03 Arbeitsvermittler]

+Also der psychologische Dienst ist aus meiner Sicht der bessere, er darf nur nicht
diagnostizieren, das ist das Fatale daran, aber da sind eigentlich die Leute, die tat-
séachlich besser mit den Krankheitsbildern eigentlich besser umgehen konnen“ [08 01
Teamleitung]

5.3.3 Einschatzung der Kompetenzen und des Umgangs der
Fachkrafte mit psychisch kranken Leistungsbeziehern aus
Sicht der Fachdienste und der Gesundheitsamter

Im Rahmen der Fallstudien wurden die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Fachdienste der BA sowie der Gesundheitsamter umgekehrt auch um eine Einschét-
zung der Kompetenzen der Fachkréfte der Jobcenter z.B. mit dem Erkennen von psy-
chischen Erkrankungen sowie den Umgang mit psychischen kranken Leistungsbe-
rechtigten gebeten.

Es wurde dabei sowohl von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Arztlichen
Dienstes und der Gesundheitsdienste als auch vom BPS konstatiert, dass grundsatz-
lich die Sensibilitdt und das fachliche Wissen der Fachkréfte im Laufe der Jahre zu-
genommen hatten.

.Die Fallmanager sind da sehr emsig und sehr riihrig, die kimmern sich drum, dass
unsere Probanden auch, vor allem auch wenn wir es reinschreiben, aber auch von
sich aus, wenn sie Probleme sehen, dass sie die zum Sozialpsychiatrischen Dienst
begleiten, dass sie dort vorgestellt werden, weil der Betroffene nicht in der Lage ist,
sich selbst um seine medizinische Versorgung zu kiimmern. Also da ist hohes Enga-
gement und auch viel Kenntnis dahinter.” [07 05 Berufspsychologischer Service]
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,und ich glaube, das ist besser gelungen in der letzten Zeit. Das sieht man unter
anderem auch an den Beratungsniederschriften. Als wir angefangen haben mit den
Jobcentern, waren die kurz und knapp und jetzt sind die mittlerweile schon so, dass
man sagen kann, hmm, der muss sich ja Zeit genommen haben im Gesprach.“ [01 06
Berufspsychologischer Service]

Sie bescheinigten der Uberwiegenden Mehrheit der Fachkréafte ein hohes Engage-
ment und Einfihlungsvermdgen, wenngleich sie auch gleichzeitig darauf verwiesen,
dass einzelne Fachkrafte den Eindruck hinterliel3en, schwierige Leistungsberechtigte
abschieben zu wollen bzw. nicht im Umgang mit psychisch Kranken geschult zu sein.
Des Weiteren wurde teilweise kritisch angemerkt, dass manche Fachkrafte nicht aus-
reichend Uber die Ziele und Hintergriinde einer Begutachtung vorinformieren.

,Die sind auch bei den Mitarbeitern unterschiedlich. Das merke ich an den Anrufen.
Also da ah kommen Anrufe, wo jemand wirklich sagt: Ich beschreibe lhnen mal, was
hier los ist, ja, und &hm (.) wo man merkt, ja, die haben eine Antenne dafir, ja, und
ah (.), ja, bei anderen wundert man sich, wie schroff die mit jemandem umgegangen
sind, der ah schwer psychisch krank ist. Also das ist, glaube ich, wirklich ah (.) da
wurde ich die Mitarbeiter gar nicht Uber einen Kamm scheren kénnen. Da gibt es sehr
gute und da gibt es auch welche, wo man sagen wirde, der misste mal unbedingt
geschult werden, weil das ist kein empathisches Gesprach gewesen, da wird jemand
so abgeschreckt, der sowieso Angste hat, ja, der traut sich tiberhaupt nicht mehr da-
hin.” [06 05 Gesundheitsamt]

Grundsatzlich wurde von vielen befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Fach-
dienste und Gesundheitsamter festgehalten, dass Personen im Fallmanagement auf
die Zielgruppe haufig besser vorbereitet seien als in der Arbeitsvermittiung, was auf
bessere Schulungen sowie hdhere Zeitkontingente in der Beratung zuriickgefiihrt
wurde.

5.4 Der weitere Betreuung- und Beratungsprozess

Es stellt sich anschlieRend die Frage, wie sich der weitere Beratungs- und Betreu-
ungsprozess aus Sicht der Fachkrafte gestaltet, wenn sie den Eindruck haben, dass
eine psychische Erkrankung bei einer Klientin bzw. einem Klienten vorliegt. Wie be-
reits in Kapitel 2.6 dargelegt, kann zunachst ein Wechsel von Zustandigkeiten die
Folge sein. Wird ein Verdacht auf eine psychische Erkrankung durch eine Fachkraft
in der allgemeinen Arbeitsvermittiung geauRRert, findet haufig ein Wechsel in das Fall-
management statt bzw. zu spezialisierten Fachkréften, die zustandig fir Gesundheits-
fragen sind. Letzteres sind beispielsweise Reha-Fallmanagerinnen und-manager, an
einem Standort gab es jedoch auch zentrale Ansprechpartnerinnen und -partner fur
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen, die in diesen Fallen fir die Betreu-
ung von psychisch kranken Leistungsberechtigten zustandig waren. Haufig bestehe
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dann nach Auskunft der Fachkrafte die wesentliche Aufgabe zunachst darin, gemein-
sam mit den Leistungsberechtigten abzuklaren, ob sie sich bereits in Behandlung be-
finden und eine Diagnose vorliegt und was die jeweiligen Ausgangssituationen sind.

,und dann schauen wir mal, was, wo jetzt da eine psychische Erkrankung? Wo ist der
Ausgangspunkt? Gibt es schon eine Diagnose? Gibt es schon irgendwelche Kran-
kenhausaufenthalte? Gibt es Therapien? Was ist bisher dort gemacht worden? Wie
haben sich die Arzte geauRert? Therapeuten ge&duRert? Das beriicksichtige ich
dann.” [02 02 Reha-Fallmanager]

Anhand der Beschreibungen der Fachkréfte lasst sich erkennen, dass die weiteren
Beratungs- und Betreuungsprozesse meist sehr individuell und an den jeweiligen
Problemlagen und Bedarfen der Betroffenen ausgerichtet sind. Da viele der Leis-
tungsberechtigten, die von Seiten der befragten Fachkrafte betreut werden, neben
der psychischen Erkrankung tiber weitere komplexe Problemlagen verfigen, sei kein
.Fall“ wie der andere und man misse flexibel auf die jeweiligen Konstellationen rea-
gieren.

Doch auch wenn keine grundsatzliche Generalisierbarkeit der Betreuungs- und Bera-
tungsverlaufe von Seiten der Fachkréfte konstatiert wird, lassen sich dennoch unter-
schiedliche Handlungsstrategien feststellen, die davon abhangen,

® ob bei den Leistungsberechtigten bereits eine Diagnose gestellt wurde und sie sich
in Therapie/Behandlung befinden,

® sich die Betroffenen zwar bislang noch nicht in professioneller Betreuung befinden,
sich ihrer psychischen Einschrankungen aber bewusst sind,

® oder bei den Betroffenen keine Krankheitseinsicht zu erkennen ist.
5.4.1 Beratungs- und Betreuungsstrategien

Im Folgenden sollen die verschiedenen Ansétze der Fachkrafte getrennt nach diesen
Fallkonstellationen dargestellt werden. Im Anschluss daran wird noch einmal detail-
liert auf Herausforderungen eingegangen, mit denen sich die Fachkrafte im Bera-
tungs- und Betreuungsverlauf konfrontiert sahen.

Beratungs- und Betreuungsstrategien bei Leistungsberechtigten, die sich in
professioneller Behandlung befinden

Wie bereits in Kapitel 5.2 dargelegt, ist den Fachkraften das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung haufig in denjenigen Fallen bekannt, bei denen sich die Leistungs-
berechtigten aktuell in Behandlung (stationdr oder ambulant) befinden oder auch an
einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme teilnehmen. Nach Auskunft der be-
fragten Fachkréfte beschrankt sich der Austausch und die Beratung in diesen Fallen
in der Regel darauf, lose Kontakt zu den Klientinnen und Klienten zu halten und in
eher grol3eren zeitlichen Abstéanden nachzufragen (h&ufig auch per Telefon oder per
Mail), wie die Behandlung bzw. Therapie voranschreitet und ob es Informationen gibt,
die fur die eigene Arbeit relevant sind. Viele der Fachkrafte betonten, dass sie fur
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Nachfragen oder bei Bitte um Unterstitzung flr die betroffenen Leistungsberechtigten
weiterhin zur Verfiigung stiinden.

.lch frage ihn natdrlich im Gesprach: Wann hatten Sie denn Ihren letzten Termin oder
wann haben Sie denn den nachsten Termin? Dann frage ich eigentlich auch regel-
mafig: Haben Sie denn irgendwelche Vereinbarungen getroffen, die fir mich relevant
sind? Weil (.) ich muss nicht alles wissen und nicht alles ist fir meine Arbeit wirklich
wichtig [...].“ [04 03 Fallmanager]

Im weiteren Beratungsverlauf stehe weniger die Krankheit selbst als vielmehr die ge-
machten Fortschritte im Fokus und ab einem gewissen Zeitpunkt auch die Frage, in-
wieweit eine gesundheitliche Stabilisierung erzielt werden konnte, die weitere Schritte
in Richtung Arbeitsmarkt erlaubt. Hierbei werden insbesondere berufliche Rehabilita-
tionsmalRnahmen, Einzelcoachings, Arbeitsgelegenheiten oder Praktika von Seiten
der Fachkrafte ins Auge gefasst (zu den einzelnen FordermalRhahmen siehe das an-
schlieRende Kapitel 5.5). Uber diese Angebote versuchen viele Fachkrafte gemein-
sam mit den Leistungsberechtigten auszutesten, wie belastbar diese sind und versu-
chen ihnen hiertiber die Mdglichkeit zu geben, sich in geschitzten Rahmenbedingun-
gen auszuprobieren. Bis zu dem Zeitpunkt einer weitgehend gesundheitlichen Stabi-
lisierung wirden die psychisch kranken Leistungsberechtigten nach Auskunft der
meisten Fachkrafte aber weitgehend ,in Ruhe gelassen*.

»50, und dann kann ich beispielsweise auch sagen: Ich lasse dich jetzt erstmal ein
halbes Jahr in Ruhe, aber du weist mir auch die regelméaRigen — ich sage mal — ge-
sprachstherapeutischen ah die Facharztgesprache nach und, und, und. Das lauft
dann in der Regel auch ganz unproblematisch, weil die wissen, ahm (.) sie haben die
Zeit, um gesund zu werden.” [06 03 Fallmanager]

,Da vertraue ich den Kunden, dass die Zeit brauchen und belaste die nicht. Wenn die
allerdings jetzt in (...) also das sind so die Anfange, wenn jemand krank ist. Dann
gibt’s ja auch die, die schon lange in Behandlung sind (.) so: Und jetzt kommt der
Bezug zu Arbeit. Da habe ich aber dann schon das Gefihl: ,Jetzt reicht’s". Jetzt
misste es mal wieder weitergehen. Und dann fange ich an, die zu fragen, ob sie sich
denn vorstellen kdnnten (...) und (...) da kdnnte es passieren, dass ich mich wieder
(.) erstmal den Auftraggeber, dass sie mit ihren Arzten tiber mogliche berufliche Re-
habilitationen flir psychisch Kranke sprechen sollen. Ob das schon zeitgeman ist, ob
die dafiir schon in Frage kamen. [01 02 Fallmanager]

Mit den Behandlerinnen und Behandlern der Leistungsberechtigten wird nur in weni-
gen Fallen direkt Kontakt aufgenommen, um tber Fortschritte oder Probleme zu dis-
kutieren. Oftmals beschrankt sich der Informationsaustausch tber den Fortgang der
Behandlung auf die Kommunikation zwischen Leistungsberechtigten und Fachkratft.
Etwas haufiger lassen sich Kontakte zwischen weiteren Betreuerinnen und Betreuern
der Leistungsberechtigten (z.B. Sozialpaddagoginnen und Sozialpddagogen bei Bil-
dungs- und Rehabilitationstragern, betreuten Wohnprojekten) sowie den Fachkraften
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feststellen oder es werden gemeinsame Gesprache gesucht, um die weitere Strategie
zu besprechen. In Kapitel 6 wird noch einmal ausfuihrlicher auf die Kooperationsbe-
ziehungen und Netzwerkkontakte eingegangen.

.Ich hatte sehr viele Gesprache, wo man in einem Team hier sitzt, mit zwei oder vier
Personen und tiberlegen dann gemeinsam. Wo vielleicht noch ein Bildungstrager da-
bei ist, jemand der ihn coacht im Moment, tun wir dann Strategien festlegen. Finde
ich immer eine effektive Sache, denn, wenn ich mit demjenigen was bespreche, das
wird dann ja nicht umgesetzt. Der eine, der setzt es um, aber viele bleiben auf der
Strecke. Beim néchsten Gesprach merke ich wieder, wenn ich dann nachfrage, ist
nichts passiert. Wenn ein Dritter mit im Boot ist, auch die Vertrauensperson, der Be-
treuer, der Therapeut oder auch der gesetzliche Betreuer oder wer noch dabei ist,
merke ich, es ist einfach effektiver. [...] Die Kunden sind mit dabei. Es geht ja immer
so ein bisschen auf Vertrauen. Gerade bei psychisch erkrankten Personen, da ist es
wichtig, eine Vertrauensbasis zu haben.” [02 02 Reha-Fallmanager]

Beratungs- und Betreuungsstrategien bei psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten, die sich noch nicht in professioneller Behandlung befinden

Die Beratungs- und Betreuungsstrategie bei psychisch kranken Leistungsberechtig-
ten, bei denen noch keine Diagnose vorliegt und die sich noch nicht in professioneller
Behandlung befinden, unterscheidet sich demgegeniber insbesondere in der Wahl
der ersten Schritte. Eine Mdglichkeit stellt zunachst die Einschaltung des Arztlichen
Dienstes bzw. des Gesundheitsamtes oder des BPS dar (vgl. Abschnitt 5.3), um gro-
Rere Klarheit Gber das Krankheitsbild und die Erwerbsfahigkeit zu erhalten. Auf Basis
dessen kdnnen die Ergebnisse gemeinsam mit den Betroffenen diskutiert und weitere
Schritte angedacht werden.

In der Regel versuchen die Fachkréafte die Betroffenen dahingehend zu sensibilisieren
und zu motivieren, professionelle Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Haufig wer-
den Kontakte zu Behandlungseinrichtungen vermittelt und Listen von mdglichen
Therapeuten weitergereicht und Uber mogliche weitere Schritte aufgeklart. In den
meisten Fallen vereinbaren die Fachkrafte mit den Betroffenen einen Zeitrahmen, in
dem sie die Moglichkeit haben, sich um eine entsprechende Kontaktaufnahme zu
kimmern. Einige Fachkrafte wiesen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die
Betroffenen bei diesem ersten Schritt haufig eng begleitet werden missten. Griinde
hierfiir kbnnen zum einen in der Symptomatik der Erkrankung selbst zu finden sein,
wie beispielswiese Antriebslosigkeit bei einer Depression. Vor allem wurde aber dies-
bezlglich auf die Problematik aufmerksam gemacht, dass therapeutische Angebote
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in vielen der einbezogenen Regionen nur eingeschrankt verfigbar und mit (sehr) lan-
gen Wartezeiten®® verbunden seien, was wiederum zu Abschreckung und Resigna-
tion bei den Betroffenen fihren kdnne.

.Dann fordere ich ihn erstmal auf, zu einem Arzt zu gehen. (.) Dann besprechen wir
ahm in welchem Zeitraum er das schafft &hm und verabreden einen neuen Termin
und &h in der Hoffnung, dass er das dann tatsachlich auch macht, dann ah wird das
Gesprach dann eben daraufhin weitergefihrt, was (.) was der Arzt gesagt hat, ne.
Ahm () in der Regel machen das die Kunden auch, dass (.) dass die tatsachlich dann
sagen: ich gehe jetzt mal zum Arzt, ne. Also ich habe eine junge Frau [...], die ist auch
psychisch krank, bin ich mir ziemlich sicher, aber die schafft, das ist ja auch ganz oft
ein Problem bei (.) bei den psychischen Krankheiten, dass sie es dann einfach nicht
schaffen. [...] Also wir missen dann halt versuchen, das erfordert halt auch wieder
ganz viel Geduld, ah dass man einfach immer wieder das Gesprach sucht mit dem
Kunden und immer wieder versucht, ihn zu Uberzeugen, dass er tatsachlich diese
Schritte macht und das dauert.” [05 04 Fallmanager]

.Die [psychisch kranken Leistungsbezieher] suchen haufig einen Psychotherapie-
platz. Haufig suchen sie auch jemanden, der sie motiviert dran zu bleiben, sich was
zu suchen. Also der dann sagt okay, wir sehen uns nachste Woche nochmal, bis
dahin haben sie da, da, da, und da angerufen. Einfach wie so eine Kontrollinstanz,
natirlich ohne Sanktionen, aber einfach jemand, der da dahinter ist und unterstitzt
und auch Telefonnummern, Adressen bereithalt. Sowas eigentlich. Der dann sagt,
okay, da kénnen sie sich melden, da gibt es das und das, es gibt einen Unterschied
zwischen Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psychoanalyse und wenn die
das schon im Telefonbuch irgendwie sehen, dann ist es vollig Uberfordernd.” [02 05
Sonstige]

Als besondere Herausforderung wurde in diesem Zusammenhang von einzelnen
Fachkraften die Schwierigkeit benannt, passende therapeutische Angebote flr psy-
chisch kranke Migrantinnen und Migranten zu finden, die nur mangelnde Deutsch-
kenntnisse haben. So fehle es neben der generellen Unterversorgung insbesondere
an Therapeutinnen und Therapeuten, die Uber weitere Sprachkenntnisse verfligen,
die fur diese Zielgruppen hilfreich wéaren (z.B. tuirkisch, russisch, arabisch). Die Uber-
nahme der Kosten fur professionelle Dolmetscher wére gesetzlich noch nicht ab-
schlieRend geregelt und gerichtlich noch nicht entschieden, weshalb haufig Familien-
mitglieder als Ubersetzer fungieren missten, was wiederum einer offenen und ver-
trauensvollen Gesprachsfuhrung zuwiderlaufe.

5 Die Fachkrafte benannten je nach Region oder Behandlungsangeboten Wartezeiten von
bis zu zwei Jahren, wobei Wartezeiten von sechs Monaten die Regel waren. Lediglich bei
stationaren Maflinahmen sind die Wartezeiten kirzer. In den Landkreisen wurden langere
Wartezeiten als in den Stadten genannt, was mit den in Kapitel 2.6 referierten Ergebnissen
korrespondiert.
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Um die betroffenen Leistungsberechtigten fur eine Problemanalyse und Inanspruch-
nahme einer professionellen Behandlung zu gewinnen, greifen auch viele der befrag-
ten Fachkrafte auf externe Unterstitzung zurtick. So wiesen einige der Fachkréfte
zum einen darauf hin, dass sie haufig auch das engere soziale Umfeld der Betroffe-
nen (Familie, Freunde) in Gesprache miteinbeziehen, um herauszuarbeiten, wie es
bestmdglich fur den Leistungsberechtigten weitergehen kénnte. ,[...] also ich versu-
che ja alles anzuzapfen, was irgendwie fiir diese Person hilfreich sein kann®. [03 04
Fallmanager] Wenn die Fachkrafte das Geflhl bekommen, dass die Betroffenen den
Weg zu einer professionellen Behandlung nicht alleine schaffen, dann schalten sie
zum anderen auch haufig Kooperationspartner ein, die entsprechende niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote bereithalten, wie etwa den Sozialpsychiatrischen Dienst o-
der auch Trager der kommunalen Eingliederungsleistungen. Hierdurch werde ver-
sucht, eine moglichst engmaschige Unterstitzung der Betroffenen sicherzustellen,
um diese auf ihrem Weg in eine professionelle Behandlung zu begleiten.

Beratungs- und Betreuungsstrategien bei Leistungsberechtigten ohne Krank-
heitseinsicht

Als gré3te Herausforderung benannten die befragten Fachkrafte den weiteren Bera-
tungs- und Betreuungsverlauf bei Leistungsberechtigten, bei denen sie eine psychi-
sche Erkrankung vermuten, aber keine Krankheitseinsicht erkennbar ist. Wie bereits
in Kapitel 5.3 dargelegt, ist bereits die Einschaltung der Fachdienste der BA bzw. des
Gesundheitsamtes an die Bereitschaft der Leistungsberechtigten gekoppelt, eine Be-
gutachtung in Anspruch zu nehmen. Wird diese verweigert, kann keine Klarung statt-
finden und den Fachkraften bleibt meist nur die Option, kontinuierlich an die Bereit-
schaft der Leistungsberechtigten zu appellieren, Unterstitzungsangebote in An-
spruch zu nehmen.

Einige Fachkrafte wiesen auch darauf hin, dass sie versuchen tber Malinahmenan-
gebote die Leistungsfahigkeit der Betroffenen auszutesten oder eine Sensibilisierung
bei den Leistungsberechtigten fur vorliegende Einschrankungen zu erzielen. Teil-
weise wurden Sanktionen als weiteres Mittel genannt, um bei haufigen MaRnah-
menabbriichen oder Nichterscheinen zu Beratungsgesprachen eine Einsicht bei den
Leistungsberechtigten zu erwirken bzw. wieder mit ihnen ins Gesprach zu kommen.

Sofern die Bemihungen der Fachkrafte auch nach einer langeren Zeitdauer nicht zu
einer Einsicht der Leistungsberechtigten fihren, Kontakt zu professionellen Behand-
lerinnen und Behandlern aufzunehmen oder Fachdienste flr eine Abklarung aufzu-
suchen und auch auf der Ebene der Arbeitsvermittlung keinerlei Fortschritte zu er-
kennen sind, lasst sich in den Beschreibungen der Fachkrafte sehr haufig Resignation
sowie eine Strategie des Verwaltens erkennen. So wurde an mindestens vier Stand-
orten explizit darauf hingewiesen, dass diejenigen Leistungsberechtigten, bei denen
nach Jahren erfolgloser Bemiihungen keine Fortschritte erzielt werden konnten, zu
LZahlfallen* gemacht werden.
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.Die letzt- (.) letztendlich wenn wir von uns, unserer Seite aus sagen kdnnen, dass
wir alles versucht haben, um sinnvolle auch medizinische MaRRnahmen zu ergreifen,
also den Kunden dahin zu bringen und der Kunde nimmt das nicht an (lacht kurz),
dann (.) dann bleibt der (..) sagen, dann missen wir ihn verwalten. Dann ist das letzt-
endlich das Fazit. Dann schleifen wir ihn halt mit“ [08 01 Teamleitung]

.Du kannst ja auch deine Kraft, musst du eben auch, sag ich jetzt mal, die du als
Fallmanager hast oder Arbeitsvermittler, ja auch (.) irgendwo tust du eben permanent,
die werden wir auch nicht permanent an den Tisch holen, wo ich sehe, hier kannst du
nichts tun, hier ist nichts zu tun. Muss man eben dann auch (.) und musst die dann,
ich sag es jetzt mal so, lasst die dann auch irgendwo in Ruhe. Das sind zwar die
wenigen, aber solche Falle gibt es eben auch, wo du eben keine Chance hast.” [01
04 Fallmanager]

5.4.2 Besondere Herausforderungen in der Beratung und Betreu-
ung von psychisch kranken Leistungsberechtigten aus
Sicht der Fachkrafte

Bei der Auswertung der Interviews zeigte sich, dass die Fachkréfte einige Herausfor-
derungen benannten, mit denen sie sich im Rahmen ihrer Arbeit mit psychisch kran-
ken Leistungsberechtigten konfrontiert sehen. Einige, wie beispielsweise das Erken-
nen von psychischen Erkrankungen, sind bereits ausfihrlich beschrieben worden
(vgl. Abschnitt 5.2). Weitere werden im Folgenden kurz andiskutiert.

Herausforderungen in der Kommunikation und im Umgang mit psychisch
kranken Leistungsberechtigten

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass die Fachkrafte in der Regel nicht pauschal
von Problemen in der Beratung und Begleitung von psychisch kranken Leistungsbe-
ziehern berichteten, sondern vielmehr haufig auf besondere Herausforderungen mit
der Gruppe von Leistungsberechtigten ohne Krankheitseinsicht eingingen oder von
der Schwierigkeit berichteten, mit Verhaltensaufféalligkeiten richtig umzugehen. So er-
lAutern zunachst einige der Fachkréfte, dass es vorkomme, dass einzelne psychisch
kranke Leistungsberechtigte starke Stimmungsschwankungen oder Aggressionen er-
kennen lielRen oder sie mit suizidalen Gedanken konfrontierten. Fur viele der Fach-
krafte stellt dies eine groRe Belastung dar. Einige au3ern, dass sie sich im Umgang
damit Uberfordert fihlen bzw. nicht einschatzen kénnten, wie sie den weiteren Bera-
tungs- und Betreuungsverlauf gestalten sollen.

-ES gibt ja auch viele, wo man ja, Suizidverhalten, die einem so etwas erzahlen, muss
man irgendwo relativ ernst nehmen. Oder wo dann (.) wie Ubst du denn den Druck
aus? Oder die einem dann auch schon, ja, Angst machen, also: ,Wenn Sie jetzt so
viel Druck aufbauen, das ist ja ganz furchtbar und das geht gar nicht bei mir und da
werde ich gleich wieder” und (.) schwierig. Ich denke mal auch, Psychologen, die sind
da sicherlich gestandener und gehen da lockerer mit um. Aber das macht schon was
mit einem, dass man da vorsichtiger ist oder so. Und vielleicht auch manches dann
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bisschen aus dem Fokus nimmt, wo man ja eigentlich hinsollte. Das macht auch was
mit einem. Denn Sie kénnen immer wieder, sag ich mal, da geschult werden, aber
mhm. Macht auch Angst. Man will ja auch nicht, das mit ihm was passiert. Aber ist
schwer einschatzbar.” [01 03 Fallmanager]

Haufig wirden die besonders schweren Falle an die Teamleitung abgegeben, um die
Fachkrafte an diesen Stellen zu entlasten. Einzelne Fachkrafte winschen sich jedoch
dariiber hinaus Unterstutzung in diesem Bereich, sei es durch intensive Schulungen
oder Supervision, auch wenn die Mehrheit zumindest der befragten Fallmanagerin-
nen und Fallmanager bekundete, dass in den letzten Jahren das Angebot an entspre-
chenden Schulungen ausgebaut worden ware.

Die Frage der Erwerbsfahigkeit als zentrale Herausforderung aus Sicht der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter

Als Herausforderung in der Beratung und Betreuung von psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten stellte sich jedoch die Frage nach der Erwerbsfahigkeit heraus.
Wie bereits in Abschnitt 2.5 ausfuhrlicher beschrieben, ist die ,Hirde" der Anerken-
nung einer vollen Erwerbsminderung in Deutschland sehr hoch. All jene, die in der
Lage sind, mindestens drei Stunden taglich erwerbstétig zu sein, erhalten - Bedurftig-
keit vorausgesetzt - Arbeitslosengeld 1l (vgl. auch ausfiihrlich Backer u.a. 2011).

Stellt sich bei den Fachkraften die Frage, ob ein Leistungsempfanger bzw. eine Leis-
tungsempfangerin im Sinne des § 8 SGB Il erwerbsfahig ist, schalten sie in der Regel
den Arztlichen Dienst bzw. das Gesundheitsamt ein (vgl. hierzu auch Abschnitt 5.3.1).
Wenn dessen Ergebnis ist, dass die Leistungsfahigkeit soweit eingeschrankt ist, dass
eine tagliche Erwerbsaustibung von drei Stunden nicht gegeben ist, stellt das Job-
center den vorsorglichen Antrag auf Sozialhilfe nach SGB XII, was fur den oder die
Leistungsberechtigte zur Folge hat, dass er dazu aufgefordert wird, einen Rentenan-
trag zu stellen. Gleichzeitig ist ein Antrag auf Leistungen nach dem SGB XII aufzu-
nehmen und in dem Zusammenhang die Deutsche Rentenversicherung (DRV) zur
medizinischen Begutachtung zu beauftragen.*® Fur den Fall, dass die DRV abwei-
chend von der Einschétzung des Jobcenters doch eine Erwerbsfahigkeit feststellt,
verbleibt die Klientin bzw. der Klient im SGB II.

Die Fachkréfte in den Jobcentern bestatigten die Einschatzung, dass die ,Messlatte
fur die Erwerbsunfahigkeit sehr hoch hangt“ [08 01 Teamleitung]. Die Mehrzahl der
Befragten in den gemeinsamen Einrichtungen®’ beklagte - wie bereits in Kapitel 5.3.1
angesprochen - zudem, dass die Arztlichen Dienste der BA Klientinnen bzw. Klienten

%6 vqgl. detailliert zu den Verfahrensschritten http://wuppertal.tacheles-sozialhilfe.de/fa/redak-
teur/DA_Sozi Wpt/ 19 SGB_XII_- Aktenabgabe SGB_II-SGB_XII-12_2014.pdf; Zu-
griff 21.05.2016.

5 Bei den drei zugelassenen kommunalen Tragern fanden sich entsprechende Passagen
nicht.
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teilweise Leistungsfahigkeit diagnostizieren wirden, wo aus ihrer Sicht keine mehr
gegeben sei.

,Da habe ich den Arztlichen Dienst angerufen, gesagt: Ich habe d&hm privatéarztliche
Atteste von einer Psychiaterin alle halbe Jahre, wo drinsteht, fiir die néchsten sechs
Monate nicht erwerbsfahig. Uber drei Jahre. Kann ich euch die mal zuschicken,
schaut euch das mal an, macht es da Sinn ein arztliches Gutachten zu machen? Ja,
macht Sinn, machen Sie mal. Habe ich gemacht, hat ewig gedauert, habe ich jetzt
bekommen, Teilzeit erwerbsfahig. (.) Ahm (..), ja, (lacht leicht) und mehr kann ich
dazu nicht sagen. Also die kann nicht arbeiten, ja, die kann ja noch nicht mal mit dem
Bus fahren, Uberhaupt keine Chance". [08 02 Fallmanager]

Aus Sicht der Befragten in den Jobcentern werden gerade psychische Erkrankungen
vom Arztlichen Dienst bei der Frage der Leistungsfahigkeit zu wenig berucksichtigt.
Wahrend die Befragten in den Jobcentern hinsichtlich dieses Aspekts gegentiber dem
Arztlichen Dienst eine kritische Position einnahmen, zeigten sie gegeniiber den Gut-
achten der DRV héaufig massive Emporung. Aus Sicht der Fachkréfte der Jobcenter
wird von den wenigen Fallen, in denen der Arztliche Dienst bzw. das Gesundheitsamt
die Erwerbsfahigkeit verneint, ein gro3er Teil von der Rentenversicherung wieder ,er-
werbsfahig geschrieben®. Dies fuihrt zu grof3er Unzufriedenheit und Frustration bei
den Fachkréaften.

LAlso ich hab ganz viele Falle, die vom Gesundheitsamt begutachtet wurden, als er-
werbsunfahig, die mir von der Rentenversicherung zuriickgeschickt werden mit drei
bis sechs Stunden erwerbsfahig.“ [02 04 Fallmanager]

~Jetzt gibt es einen Arzt, unser Arzt, der mir sagt, der kann gar nicht. Und dann gibt
es einen Arzt, der mehr wert ist oder wie auch immer, das sind auch keine anderen
Arzte als bei unserem arztlichen Dienst (lachend), oftmals keine Fachleute und der
sagt, der kann. Und dann muss ich den zuriicknehmen und sagen, Sie kénnen aber
doch, weil der Arzt, der darf mehr sagen als der andere Arzt. Dann wird das ein biss-
chen schrag, sage ich mal.” [03 02 Fallmanaget]

Kein anderes Thema in den Interviews war emotional seitens der Fachkréfte so auf-
geladen, nicht zuletzt da viele der Fachkréfte den Eindruck haben, dass ihnen durch
die restriktive Handhabung der Fachdienste, der Rentenversicherung und der Ge-
sundheitsamter Klientinnen und Klienten im Bestand verbleiben, die sie unter keinen
Umstanden auf den Arbeitsmarkt integrieren konnen. Die Frage, ob diese Klientinnen
und Klienten im geeigneten sozialen Sicherungssystem sind, wurde daher in einigen
Interviews diskutiert.

Einige Fachkrafte bezweifelten auch stark die Objektivitat der Gutachten der Renten-
versicherung, da aus Sicht der Fachkrafte die Rentenversicherung ein Interesse da-
ran habe, ,dass wenige Félle in der Rente landen.” [03 02 Fallmanager]
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Haufig wird von Seiten der Fachkrafte in diesen Fallen eine ahnliche Beratungs- und
Betreuungsstrategie gewahlt wie bei Leistungsberechtigten ohne Krankheitseinsicht.
So stol3en viele der befragten Fachkréafte bei der Beratung und Begleitung an ihre
Grenzen. Sie wiesen haufig auf die Problematik hin, keine passenden Unterstut-
zungsangebote fir diese Zielgruppe vorhalten zu kénnen. Es entstehe oftmals das
Geflhl, dass man sich im Kreis drehe und kein Vorwartskommen zu erreichen sei.
Einige der Fachkrafte sahen deshalb auch keinen Sinn darin, diesen Leistungsbe-
rechtigten weiterhin Vermittlungsvorschlage zu unterbreiten oder regelmafig einzu-
laden, da ihres Erachtens in absehbarer Zeit keine Erfolge erzielt werden kdnnten
(vgl. oben Kapitel 5.4.1).

Hinsichtlich der Frage, inwieweit die entsprechenden Klientinnen und Klienten einen
Ubergang in das SGB Xl wiinschen, duRerten die Fachkrafte die Einschatzung, dass
die Klientinnen und Klienten dies mehrheitlich méchten. Griinde seien, dass damit
eine ,offizielle Anerkennung ihrer Krankheit verbunden ist“, der Druck des SGB Il
sanktionsbewehrt bestimmte Regeln einzuhalten wegfalle, aber auch der Druck und
die Erwartungshaltung aus dem privaten Bereich, endlich eine Stelle anzunehmen.
Die Fachkrafte &uf3erten aber auch, dass eine nicht zu vernachlassigende Minderheit
groRe Angste davor habe, in das SGB XlI ,abzurutschen®, es als Katastrophe bzw.
als Zumutung empfinden wiirde, als nicht erwerbsfahig eingestuft zu werden und da-
mit abgeschrieben zu sein.

Fragen des Datenschutzes

Problematisiert wurden in vielen Gesprachen Fragen des Datenschutzes.®® Die Fach-
krafte brachten zwar fast ausnahmslos Verstandnis fir Datenschutzaspekte auf, be-
tonen aber haufig auch, dass diese Aspekte ihre Arbeit erschweren und dass sie sich
beim Thema Datenschutz unsicher fiihlen, insbesondere wenn es darum geht, was
konkret in den internen EDV-Systemen zur Unterstiitzung der Beratung und Vermitt-
lung abgelegt werden darf. Uberwiegend wurde dies als permanente Gratwanderung
beschrieben.

~Aber ja der Datenschutz ist ein schwieriges Thema, wir haben zwar eine besondere
Datenbank im Fall-Management, aber keiner kann uns erklaren, was wir da rein-
schreiben dirfen, weil der Datenschutz trotzdem fir alle gleichermaf3en ist. Wir haben
zwar Schweigepflichtentbindung und diese, dieses Einverstandnis, dass wir diese
personlichen Daten erheben dirfen in der Anamnese und so, aber heikles Thema.
[...] Ich erreiche da auch meine Grenzen. Das ist einfach nicht, das ist nicht zu Ende
gedacht. Ich meine, ja wenn man da, es gibt ja auch Behinderungsformen, die wichtig
sind und die ich nicht aufnehmen darf. Ich darf nicht aufnehmen, dass einer blind ist.
[...] also ich entziehe mir ja selber meine Arbeitsgrundlage, wenn ich das verwaschen
formuliere, also fur mich.” [01 05 Fallmanager]

8 Zur Datenschutzthematik bei der Einschaltung der Fachdienste vgl. Abschnitt 5.3.
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Einige Fachkrafte arbeiten daher mit ,Umgehungslésungen®, indem neben Eintragen
in den EDV-Systemen zusétzlich (hand-)schriftliche Vermerke gefiihrt werden, die
dann auch die Hinweise zu den Leistungsberechtigten erhalten, die aus Datenschutz-
grinden dort nicht auftauchen dirfen. Damit gewahrleisteten diese Fachkrafte zwar
fur sich, beim nachsten Kliententermin auf fur sie relevante Vorinformationen zuriick-
greifen zu kénnen. Dies funktioniere aber im Fall einer Vertretung genauso wenig wie
im Fall eines Termins des Leistungsberechtigten in einer anderen Abteilung (z.B.
Leistungsabteilung).

.4PM ist eher hinderlich, weil es gibt (..) es gibt einfach Erkrankungen, wo es ganz
wichtig ist, dass auch mein Vertreter weil3, was derjenige hat, weil dementsprechend
muss er ndmlich mit ihm auch umgehen. Also diese (.) dieser Datenschutz ist ja schon
und gut, aber &hm im Prinzip muss ich (.) muss ich denjenigen auch schiitzen, indem
ich da reinschreibe, der hat das und das, weil mein Kollege entsprechend anders mit
ihm umgehen muss. Also ich hatte einen Fall, &hm der hatte einen Unfall und hat ahm
(.) fragen Sie mich jetzt, irgendwas mit (..) &h mit dem Gehirn irgendwas. Ist egal jetzt.
Und der nimmt starke Medikamente und der darf jetzt nur am Vormittag eingeladen
werden. Ahm hat ein Kollege irgendwie nicht gesehen und dann ist der halt explodiert
am Nachmittag, weil die Medikamente nicht mehr so gewirkt haben und hat Hausver-
bot bekommen. Ahm das heift, ich muss das irgendwo kenntlich machen, ja: Ladet
den bitte nur am Vormittag ein, weil kdnnte schwierig werden. Ja, also da ist Daten-
schutz einfach wirklich hinderlich. Das (.) das funktioniert so nicht, ja.“ [08 02 Fallma-
nager]

Insgesamt zeigte sich beim Thema Datenschutz nicht nur eine groR3e Unsicherheit.
Es wurde auch von Fachkraften angesprochen, dass es zwar auf der einen Seite gilt,
die Belange der Leistungsberechtigten zu schiitzen, auf der anderen Seite aber auch
Schutzaspekte der Fachkrafte Berticksichtigung finden missten und entsprechende
~Warnhinweise“, z.B. vor aggressiven Leistungsberechtigten, aus Datenschutzgrin-
den auch nicht hinterlegt werden durften.

Einzelne Fachkrafte betonten, dass sie bei einigen Klientinnen und Klienten am liebs-
ten involvierte Personen (Trager, Arzte, Fachdienste, andere Betreuer, Beratungs-
stellen, Familienmitglieder etc.) zu Dreier- oder Vierergesprachen einladen, um damit
Datenschutzthematiken umgehen zu kdnnen.

Grundlage fur die Einschaltung bestimmter Dritter (Fachdienste, Behandlerinnen und
Behandler etc.) und den anschlieRenden Austausch von Informationen ist eine
Schweigepflichtentbindung, die der Leistungsberechtigte unterschreiben muss. Nach
Aussage der Fachkrafte wiirde eine Schweigepflichtentbindung auch von der deutli-
chen Mehrheit der Klientinnen und Klienten erteilt. Einige Fachkrafte wiesen aber da-
rauf hin, dass einige Behandlerinnen und Behandler trotz einer Schweigepflichtent-
bindung Kooperationen verweigern wirden:
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~Weil sie sich auf ihr trotziges Schweigerecht zurlickgezogen haben, obwohl das (die
Schweigepflichtentbindung) vom Kunden soweit vorhanden war.“ [02 03 Fallmanager]

Einzelne Fachkrafte versuchen bei gesundheitlichen Aspekten gar nicht erst, eine
Schweigepflichtentbindung zu erreichen, weil sie eine klare Grenze zwischen Erfor-
dernissen, die den Arbeitsmarkt betreffen, und gesundheitlichen Erfordernissen zie-
hen (wollen):

.Das ist ein anderes Helfersystem fir mich. Es ist was anderes, wenn soziale Dienste
dran sind als wenn da wirklich ein Psychiater, ein Facharzt dort mit demjenigen arbei-
tet. Ich frage ihn natirlich im Gesprach: Wann hatten Sie denn lhren letzten Termin
oder wann haben Sie denn den nachsten Termin? Dann frage ich eigentlich auch
regelmafig: Haben Sie denn irgendwelche Vereinbarungen getroffen, die fir mich
relevant sind? Weil (.) ich muss nicht alles wissen und nicht alles ist flr mich und fur
meine Arbeit wirklich wichtig, deshalb frage ich: Was (.) was sie vereinbart haben,
was fur mich vielleicht relevant sein konnte. Und wenn sie das dann mdchten, dann
erzdhlen sie es mir oder es kann ja auch sein, dass in den therapeutischen Gespra-
chen mein Arbeitsbereich Gberhaupt nicht bertihrt ist, dass das da gar nicht Thema
ist und dann geht es mich auch nichts an.” [04 03 Fallmanager]

Anspruche an die eigene Arbeit und , Zielvorgaben*

Neben der Benennung von Herausforderungen in der Beratung und Begleitung von
psychisch kranken Leistungsberechtigten stellte sich auch die Frage nach den eige-
nen Ansprichen der Fachkréfte an die eigene Arbeit mit dieser Gruppe und inwieweit
diese mit moglichen ,Zielvorgaben* vereinbar sind.

Die ,klassische" Studie von Eberwein und Tholen (1987: 107ff.) kategorisierte das
Handeln von Arbeitsvermittlern in vier Typen:

dem Arbeitsvermittler, der sich als Makler begreift

dem Sozialarbeiter

®* dem Burokrat bzw. Sachbearbeiter

und dem Berater, der sich als Dienstleister flr Arbeitslose versteht.

Eine Analyse unserer Interviews mit den Fachkraften und Teamleitern sowie die Ei-
genbeschreibung des Selbstverstandnisses der Fachkrafte innerhalb der Interviews
zeigen, dass diese mehrheitlich zum ,Typ Berater®, vereinzelt auch zum , Typ Sozial-
arbeiter” zuzuordnen sind. Der , Typ Makler* kommt quasi nicht vor, was in erster Linie
damit zu tun haben dirfte, dass wir mehrheitlich mit Fallmanagerinnen und Fallma-
nagern Interviews geftihrt haben und nur sehr vereinzelt mit Arbeitsvermittlerinnen
und Arbeitsvermittlern. Im Fallmanagement werden nur Personen mit vielfaltigen Ver-
mittlungshemmnissen (vgl. Abschnitt 2.6) betreut, ein Stellenvorschlag bzw. gar die
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konkrete Arbeitsvermittlung (sog. Vermittlung nach Auswahl und Vorschlag®®) ist eher
die Ausnahme denn die Regel. Auch der ,Typ Blrokrat bzw. Sachbearbeiter* kam in
unserem Sample im eigentlichen Sinne nicht vor, auch wenn einige Fachkréfte sich
bei einzelnen Aspekten stark auf formale Elemente zurlickzogen. Diese Aspekte do-
minierten aber keinesfalls den grundsatzlichen Habitus.

Das Uberwiegend vorherrschende Selbstverstandnis als ,Berater und Dienstleister*
untersetzt mit einer sozialarbeiterischen Komponente kommt beispielhaft in folgen-
dem Zitat zum Ausdruck:

.Dass man ihn [den Leistungsbezieher] unterstiitzt, dass man ihm die Mdglichkeiten
aufzeigt, vielleicht sogar alles erstmal benennt, was er [der Leistungsbezieher] viel-
leicht gar nicht wissen kann. Weil es so vielfaltige Untersttitzungsmdglichkeiten gibt,
wo ich sage, wir haben eine riesengrofRe Férderpalette schon von unserer Seite aus,
aber auch von kommunalen Eingliederungsleistungen. Das kann schon mal fir den
Betroffenen gar nicht alleine zu erkennen sein. Und da sehe ich uns als Dienstleister
in der Verantwortung, dass man dem Kunden diese Hilfestellung aufzeigt.” [01 01
Teamleitung]

Dieser Anspruch der Fachkrafte, Dienstleister, Hilfesteller und Unterstitzer zu sein,
steht im Widerspruch zum geduf3erten Empfinden einiger Fachkréfte, dass der Erfolg
ihrer Arbeit nur nach der Anzahl der Arbeitsmarktintegrationen bewertet wird. Ein Teil
der Fachkréfte, insbesondere im Fallmanagement, sah die eigene Arbeit in diesem
Zielsystem Uberhaupt nicht abgebildet®, da sie aus ihrer Sicht eine Vielzahl von Leis-
tungsberechtigten betreuen, bei denen eine Arbeitsmarktintegration unrealistisch er-
scheine:

,und unser Problem ist ja auch, dass man bestimmte Kunden hat, da weil3 man, die
wird man nie in Arbeit bringen kénnen, weil das halt so ist. Und dass ich, die sich auch
zwar vielleicht in psychischer Behandlung, aber wo die einfach nur stabil gehalten
werden, aber die nie so sein werden, dass sie den Anforderungen des Arbeitsmarkt
genlgen werden, wie er sich eben heute darstellt. Ja, aber den muss man halt dann
betreuen, ohne dass man zu einem Erfolg kommt. Das ist vielleicht der Erfolg, dass
die einen Ansprechpartner haben. Es gibt ja auch viele, die haben Uberhaupt nieman-
den, mit dem die reden kdnnen. Gerade psychisch Kranke, h&ufig sozial isoliert, hau-
fig keine sozialen Kompetenzen, fur die das schon ein erster Schritt ist, wenn die sich

9 Bei der Vermittlung nach Auswahl und Vorschlag schlagt das Jobcenter (bzw. die Agentur
fir Arbeit) einem Bewerber oder einer Bewerberin und dem Arbeitgeber die Besetzung
einer konkreten Stelle vor und der Bewerber oder die Bewerberin wird auf diese Stelle
eingestellt. Dabei kann es dann zusétzlich Unterstiitzung in Form einer begleitenden Foér-
derung, wie zum Beispiel durch einen Eingliederungszuschuss, geben. Vgl. Obermeier /
Oschmiansky 2014b)

80 vgl. kritisch zum Zielsystem und zur Zielsteuerung im SGB 1l Briille u.a. (2016).
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einem sozusagen 6ffnen kénnen. Das ist ja haufig fur die das Problem.” [01 04 Fall-
manager]

Ein anderer Teil der Fachkrafte argumentierte, dass sie beschaftigungsorientiertes
Fallmanagement durchfihren wirden, mithin die Beschaftigungsaufnahme der Leis-
tungsberechtigten zumindest langfristiges Ziel sein sollte, denn ,wenn jemand er-
werbsfahig ist, dann sind wir nach dem Gesetz auch verpflichtet, denjenigen in Arbeit
zu vermitteln® [02 01 Teamleitung]. Dieser Teil der Fachkrafte mdchte aber zumindest
auch die Zwischenschritte abgebildet sehen, da hier wesentliche Teile ihrer Arbeit
stattfinden.

In Uber der Halfte der acht Jobcenter versuchen die Fihrungskréfte, dieses ,,Dilemma“
zumindest zum Teil zu minimieren, indem das Fallmanagement dort nicht mit Zielvor-
gaben im Hinblick auf Arbeitsmarktintegrationen hinterlegt wird. Gleichzeitig kann
dies aber auch bedeuten, dass das Fallmanagement nur mit geringen finanziellen
Ressourcen ausgestattet wird, um die vorhandenen Mittel dort vor allem einzusetzen,
wo Arbeitsmarktintegrationen realistischer erscheinen:

.Die Integrationsquote ist so, pfff, ist so (....) sind wir gerade so (...) gerade so dran.
Ich sehe nicht, dass ich jetzt da einfach Geld abziehen kann und sagen kann, jetzt
mache ich mal was fur psychisch Kranke. Es ist ja nicht (..) flir die Zahlen ist es nicht
gut. Ich mache eine Malinahme, wo hinten erstmal vordergriindig nichts rauskommt
und wenn was rauskommt, dann dauert das wahrscheinlich ganz, ganz lang.” [08 01
Teamleitung]

Wie bereits oben beschrieben, wird in einigen Jobcentern daher die arbeitsmarkt-
fernste Gruppe, haufig Personen mit erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen,
aus allen Vermittlungs- und Integrationsbemiihungen ausgeklammert, um einerseits
die Ressourcen auf diejenigen zu fokussieren, wo héhere Reintegrationschancen be-
stehen und andererseits auch die Leistungsberechtigten von ,MalRhahmen und Bera-
tungsterminen zu entlasten®”.

5.5 Forderangebote

Neben der Betreuung durch die Fachkrafte sind insbesondere arbeitsmarktpolitische
Foérdermalinahmen von hoher Relevanz fir die potenzielle Arbeitsmarktintegration
psychisch kranker Leistungsberechtigter. Unsere zentralen Fragen in den Interviews
in den Jobcentern waren hierbei, welche arbeitsmarktpolitischen Instrumente®? fir die

61 Vorangestellt sei hier, dass die Fachkréfte die Férderangebote des Jobcenters nicht immer
einem speziellen Paragrafen in den Sozialgesetzbiichern zuordnen konnten. Beispiels-
weise berichteten sie von Malnahme xyz, konnten aber nicht sagen, ist dies eine Arbeits-
gelegenheit (8§ 16d SGB Il) oder eine MaBnahme zur Aktivierung und beruflichen Einglie-
derung (8 45 SGB Ill). Dies ist bei der Auswertung dieses Kapitels zu bertcksichtigen. Ins-
besondere die CoachingmalRnahmen konnten die Fachkrafte haufig nicht zuordnen.
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Zielgruppe genutzt werden, welche warum besonders geeignet oder auch nicht ge-
eignet sind und welche Angebote sich die Fachkréfte fir die Zielgruppe wiinschen
wirden. Weitere Fragen betrafen u.a. die Angebote der psychosozialen Betreuung
nach 8§ 16a SGB Il und die Rolle beruflicher Rehabilitationsleistungen bei Personen
mit psychischer Erkrankung. Seitens der Klientinnen und Klienten werden in diesem
Abschnitt ihre Erfahrungen mit arbeitsmarktpolitischen FérdermafRnahmen beschrie-
ben. Ein abschlieRender Abschnitt befasst sich mit der Sicht der Behandlerinnen und
Behandler auf arbeitsmarktpolitische FérdermalRhahmen.

Nutzung des Spektrums arbeitsmarktpolitischer MalRinahmen fir die Ziel-
gruppe

Grundsatzlich nutzen die Jobcenter auch fur die Gruppe der psychisch Kranken alle
in 8 16 (1) SGB Il normierten Angebote; dazu die kommunalen Eingliederungsleistun-
gen nach 8§ 16a SGB Il, AGH nach § 16d SGB Il sowie die Férderung von Arbeitsver-
héaltnissen nach 8 16e SGB Il. Seitens des potenziellen Spektrums wurden lediglich
das Einstiegsgeld nach 8§ 16b SGB Il und die Freie Férderung nach § 16f nicht ge-
nannt. Im Hinblick auf die Freie Forderung war dieses Ergebnis Uberraschend, da
hierdurch die Mdglichkeit besteht, die gesetzlich geregelten Eingliederungsleistungen
durch freie Leistungen zur Eingliederung in Arbeit zu erweitern® und die bereits mehr-
fach erwéhnte Studie von Schubert u.a. (2013: 62f.) zu dem Ergebnis kam, dass zu-
mindest einige Regionen das Instrument auch intensiver nutzen.

Neben den im SGB Il (bzw. mit Querverweis auf das SGB Ill) normierten Fordermog-
lichkeiten nutzen einige der acht Regionen fir die Zielgruppe Bundes- und (weniger)
Landesprogramme, am haufigsten das BMAS-Programm ,Soziale Teilhabe am Ar-
beitsmarkt”, das sich zum Zeitpunkt der Interviewflhrung aber noch in der Startphase
befand.

Die Haufigkeit der Nutzung der unterschiedlichen MaRnahmen fir die Zielgruppe va-
riierte dabei stark. In allen Regionen wurden besonders haufig AGH, die psychosozi-
ale Betreuung im Rahmen der Kommunalen Eingliederungsleistungen und Maf3nah-
men zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung nach § 45 SGB Ill genutzt.

Geeignete MaRnahmen aus Sicht der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Jobcenter

Uber nahezu alle Fallstudienstandorte hinweg wurden niedrigschwellige MafRnah-
men, insbesondere aufsuchende Arbeit und (Einzel-)Coaching, als besonders geeig-
net fur die Gruppe der psychisch Kranken benannt. Dabei unterstutzt aufsuchende
Arbeit die Fachkrafte nicht nur dabei, schwer zugéngliche Personen zu erreichen.
Sondern es unterstutzt die Fachkrafte auch dabei, das dahinterliegende Problem -
hier die psychische Erkrankung - Giberhaupt mit Unterstitzung des aufsuchenden Ak-
teurs zu erkennen (vgl. auch Kap. 5.2) und weitere Schritte zu planen.

62 Soweit sie den Zielen und Grundsétzen des SGB Il entsprechen und gesetzliche Leistun-
gen nicht umgehen oder aufstocken.
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,und ich (..) und eine Kollegin haben lange Zeit beispielsweise Autismus vermutet.
Jetzt geht der Einzelcoach da rein, da geht es um Vertrauen aufbauen, da geht es
darum, vielleicht im Umfeld schon mal so zu gucken mit der Familie, weil ich sage
mal, das ist jetzt ein Bewerber, der ist Gber 50, lebt immer noch bei seiner Mutter, ist
seit, ja, seit 30 Jahren vielleicht nicht mehr erwerbstétig gewesen oder nach der Bun-
deswehrzeit oder wenn, dann immer Abbriiche und wenn das dann so ist, dass der
jetzt endlich sich bereiterklart, zum Beispiel zu einer Autismusambulanz zu gehen und
dass eine Diagnose erstellt wird, dann (.) und die jetzt pl6tzlich klar ist, was Gbrigens
kein Autismus war, sondern tatsachlich schon eine Psychose, dann (.) mit Zwangen,
dann kann ich diesen Menschen nicht pl6tzlich da alleine stehen lassen, sondern
dann macht das schon auch Sinn, dass er noch so ein Stiick weit weiter begleitet
wird, dass néchste Schritte initiiert werden kénnen. Eine soziale Assistenz beispiels-
weise, die dann auf Dauer vielleicht auch unterstitzen kann, um auch in Arbeit zu
gucken oder vielleicht kann es auch mal ein gesetzlicher Betreuer sein, der bestimmte
Dinge mit wahrnehmen kann. [06 03 Fallmanager]

Coachingmalnahmen in unterschiedlichsten Varianten und Namensauspragungen
(Einzelcoaching, Intensivcoaching, Social Coaching, Bedarfsgemeinschaft Coaching,
psychosoziales Coaching) werden an sechs der acht Standorte durchgefihrt. Es gab
sowohl Coachingmal3nahmen, die im Rahmen des § 45 SGB |ll (Mal3hahmen zur Ak-
tivierung und beruflichen Eingliederung) als auch im Rahmen von Arbeitsgelegenhei-
ten (8 16d SGB Il) durchgefiihrt wurden. Aufsuchende Arbeit als Angebot wurde de-
zidiert nur an einem Standort genannt, allerdings beinhalten die Coachingmafl3nah-
men zum Teil aufsuchende Arbeit.

Als besonders relevant wurde von nahezu allen befragten Fachkraften auch genannt,
dass die MalRnahmen gerade fir die Zielgruppe eine gewisse Dauer haben miissen.
Fast einvernehmlich wurde argumentiert, dass Malinahmen mit einer Dauer von unter
sechs Monaten wenig Sinn ergaben.®® Auch eine langsame Heranfiihrung, vor allem
durch zeitliche Staffelung, wurde als wichtig flr die Zielgruppe benannt, um sie ge-
rade zu Beginn einer MaRnahme nicht zu Uberfordern.

Besonders haufig wurden auch AGH als geeignet fir die Zielgruppe bezeichnet, ins-
besondere wenn darin sozialpddagogische Betreuung stattfindet oder gar Psycholo-
ginnen und Psychologen die MaRnahme mitbetreuen. Aus Sicht der befragten Ak-
teure sorgen AGH bei den psychisch Kranken fur Tagesstruktur und stabilisieren die
Klientinnen und Klienten. Einige Jobcenter berichten entsprechend, ein breites Spekt-
rum an AGH vorzuhalten, wovon einige auch gut geeignet fur die Gruppe der psy-
chisch Kranken seien.

63 Zu gleichen Ergebnissen kommen Schubert u.a. 2013: 62.
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-Wir haben auch (...) eine ganz wunderbare Theaterarbeitsgelegenheit. Da hab ich
auch drei Borderliner drin. Wie die sich dort entwickelt haben, das ist exorbitant.” [01
03 Fallmanager]

Betont wurde verschiedentlich aber auch, dass AGH nicht fir das gesamte Spektrum
der psychisch Kranken ein geeignetes Angebot seien und es mithin einer sorgféaltigen
Teilnehmerauswahl bedarf. Denn flr einen Teil der psychisch Kranken sei ein Grup-
penangebot nicht zielfihrend, fir andere wéare eine AGH wiederum nicht nied-
rigschwellig genug.%*

.Klassiker ist ja unsere Arbeitsgelegenheit, (lacht kurz) gebe ich eine Arbeitsgelegen-
heit und tatsachlich blihen die auf, weil sie Tagesstruktur haben, weil sie jemanden
haben, der sich um sie kiimmert, Volltreffer. Dann gibt es welche, die empfinden das
schon als Bedrohung und (.) und &h fallen in eine depressive Phase, weil das Job-
center von ihnen was will.“ [08 01 Teamleitung]

Problematisiert wurde bei den AGH haufig der Aspekt, dass die Gesetzeslage vorgibt,
dass erwerbsfahige Leistungsberechtigte in einem Zeitraum von funf Jahren nicht lan-
ger als insgesamt 24 Monate in Arbeitsgelegenheiten zugewiesen werden dirfen
(8 16d Abs. 6 SGB 11%). Die Fachkrafte berichteten, dass viele Klientinnen und Klien-
ten, fur die AGH aus ihrer Sicht das geeignete Instrument darstellen wirde, dieses
Maximum bereits ausgeschopft hatten.®® Je nach ortlicher Angebotslandschaft versu-
chen die Fachkrafte dann auf ahnliche Angebote im Bereich der Bundes- oder Lan-
des-ESF-Foérderung auszuweichen. Aber auch im Bereich der ESF-Forderung stehen
aus Sicht der Befragten zu wenig niedrigschwellige Malinahmen zur Verfigung.

In einigen Jobcentern wurde von nahezu allen Befragten ein (sog.) dritter Arbeits-
markt®’ oder zumindest eine zeitliche Ausdehnung der AGH gefordert. In einem Job-
center wurde dabei flachendeckend von allen Befragten auf die sehr guten Erfahrun-
gen mit der ,JobPerspektive“®® verwiesen.

64 Auch hinsichtlich der Einschatzung der AGH unterscheiden sich unsere Ergebnisse nicht

von den Ergebnissen von Schubert u.a. 2013: 62.

In der zum Zeitpunkt der Fallstudien giltigen Fassung. Unterdessen ist die Dauer von 24
auf 36 Monate erweitert worden.

Auch Bauer (2015: 12) kritisiert, dass es unter den Langzeitarbeitslosen Gruppen gibt, die
dauerhafter Unterstitzung bedirfen, und kaum innerhalb von zwei Jahren eine hinrei-
chende Arbeitsmarktnéhe entwickeln kénnen, um Integrationsaussichten zu haben.

In Abgrenzung zum zweiten Arbeitsmarkt, unter dem zeitlich befristete 6ffentlich geférderte
Beschéftigung verstanden wird, die die Teilnehmenden an den ersten Arbeitsmarkt heran-
fihren soll, subventioniert der dritte Arbeitsmarkt dauerhaft — oder zumindest langerfristig
— Arbeitsplatze auRerhalb des ersten Arbeitsmarktes fiir Personen, denen keine oder nur
sehr geringe Reintegrationschancen in den ersten Arbeitsmarkt eingeraumt werden.

Unter JobPerspektive firmierte der 2007 eingefiihrte und 2011 abgeschaffte Beschéfti-
gungszuschuss, der eine zweijahrige Foérderung erméglichte, die unter gewissen Voraus-
setzungen sogar entfristet werden konnte. Vgl. im Uberblick Obermeier u.a. 2013 sowie
die Evaluation des Instrumentes von ISG/IAB/RWI 2011.
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.Da muss man dann einen dritten Arbeitsmarkt schaffen, weil die wenigsten Leute,
die ich kennengelernt habe, die haben gesagt, ich fiihle mich wohl auf der Couch.”
[03 02 Fallmanager]

»Ja, also diese Jobperspektive (..). Also die (..) die fand ich sehr gut. Es ist natirlich
ein absolut teures Instrument. Ich denke, volkswirtschaftlich ist es (.) hilfreich, be-
stimmt auch wirde es sich gut rechnen, ne.” [05 03 Reha-Fallmanager]

Einvernehmlich wurde auch argumentiert, dass es weniger auf das konkrete Instru-
ment (AGH, Malinahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung, MaRhahmen
im Rahmen des ESF etc.) ankomme, sondern auf die Qualitat des Tragers und des-
sen Personals. Hierbei sei es unabdingbar, dass die Trager auf festangestelltes und
gut bezahltes Personal zurtickgreifen kénnen, da aus Sicht der Befragten nur so eine
geringe Personalfluktuation beim Trager gewahrleistet sei. Gerade fir psychisch
Kranke sei es zudem von hoher Relevanz, dass nach Mdglichkeit Sozialpadagogen,
Arzte, Psychologen und Arbeitstherapeuten in den MaRnahmen zur Verfiigung ste-
hen. Dies sei aber nur sehr selten der Fall.

Weniger geeignete Malinahmen aus Sicht der befragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus den Jobcentern

Als wenig geeignete Malinahmen fir psychisch Kranke sahen die befragten Fach-
krafte insbesondere kurze Malinahmen (,Durchlaufmalinahmen wie Bewerbungstrai-
nings*), MaRnahmen in Vollzeit und Gruppenmal3nahmen an:

.Diese blddsinnigen MaRnahmen, die denen acht Wochen bieten oder so, das ist ja,
haben wir hier alles weggefruhstuckt, weil das ist Quatsch.” [03 02 Fallmanager]

Nahezu nicht genannt wurden auf die Frage nach geeigneten Maflinahmen fir die
Zielgruppe Weiterbildungsmal3nahmen (8 81 SGB IIl). Umgekehrt wurden sie dage-
gen von einigen Befragten als nicht geeignete Malinahme fiir die Zielgruppe benannt.
Teilweise wurde der Umfang der Forderung von Weiterbildungsmalinahmen im
SGB Il insgesamt in Frage gestellt und eine Politikdnderung in Form einer starkeren
Forderung von Arbeitsverhéltnissen auf dem zweiten (oder dritten) Arbeitsmarkt ein-
gefordert:

~Wenn ich unsere Politik hére, dann frage ich mich immer, ob die unsere Kundschaft
kennt. Ich wiinschte mir, dass Frau Merkel oder wer auch immer hier mal eine Woche
neben uns sitzt und sich einfach mal die Leute anguckt, Uber die sie spricht (.) oder
uber die Politiker sprechen. Ahm ganz viele sind einfach nicht in der Lage eine MafR3-
nahme durchzuhalten (.) aus verschiedensten Grinden. Da (..) da werden Weiterbil-
dungsmafinahmen angeboten in grofiem Mafl3e und dhm es ist schwierig die zu be-
setzen, weil wir einfach dieses Klientel hier nicht haben. Wir haben hier ganz viele
Menschen, die weder in der Lage sind noch es wollen, an einer Weiterbildung teilzu-
nehmen. Ganz viele, die keinen Schulabschluss haben, ganz viele, die nicht richtig
Deutsch sprechen. Mit denen kénnen wir keine Weiterbildung machen und diese
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Maflnahmen werden angeboten, wahrend (...). Also ich halte sehr viel von Arbeits-
gelegenheiten, wo man dann einfach auf die Menschen eingeht und ihnen einfache
Tatigkeiten bietet. Das ist ja richtig Arbeit, die da angeboten wird, sowas brauchen
ganz viele Menschen zur Selbstbestatigung einfach auch. Ahm (.) und das ist leider
so gekirzt worden in den letzten Jahren. Also wir hatten mal die doppelte Anzahl von
Arbeitsgelegenheiten.” [05 04 Fallmanager]

Implizit wird aus dem Zitat deutlich, dass die vom Jobcenter angebotenen Weiterbil-
dungsmafinahmen voraussetzungsvoll sind. Insofern kann man sowohl fragen, ob es
fur die angebotenen WeiterbildungsmafRhahmen im Jobcenter das geeignete Klientel
gibt, man kénnte umgekehrt aber auch fragen, ob angesichts des Kundenstamms im
Jobcenter geeignete Weiterbildungsmalnahmen angeboten werden. Denn zweifellos
ist ein fehlender Schulabschluss kein grundsatzliches Ausschlusskriterium flr die
Teilnahme an einer Weiterbildungsmalnahme. Fehlende Deutschkenntnisse kénnen
durch die Vermittlung eines Deutschkurses behoben werden, an den sich eine Wei-
terbildungsmafRnahme anschlie3en kann. Insgesamt verweisen einige Antworten der
Fachkrafte darauf, dass die Wahl moglicher Unterstiitzungsangebote nur selten wirk-
lich individuell betrachtet wird. Haufiger wird danach entschieden, in welcher Mal3-
nahme aktuell Platze frei sind und weniger danach, was wirklich der konkrete Bedarf
des oder der Leistungsberechtigten ist. Da Weiterbildungsmal3nahmen nur dann ge-
férdert werden sollen, wenn eine Eingliederungsquote von mindestens 70 Prozent der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer prognostiziert wird, filhren Leistungseinschrankun-
gen auf Seiten der Leistungsberechtigten - wie beispielsweise ein fehlender Schulab-
schluss, mangelnde Deutschkenntnisse oder das Vorliegen psychischer Beeintrach-
tigungen - manchmal vorschnell dazu, dass sie als potenzielle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer von WeiterbildungsmaRnahmen ausgeschlossen werden.

Psychosoziale Betreuung nach § 16a SGB ||

Wie in Abschnitt 2.6 beschrieben, kann die psychosoziale Betreuung nach
§ 16a SGB Il von hoher Relevanz fiir die Betreuung psychisch kranker Leistungsbe-
rechtigter sein. Die acht Fallstudien-Jobcenter arbeiten hier entweder mit einem Tra-
ger (zwei Jobcenter), zwei (finf Jobcenter) oder mehr Tragern (ein Jobcenter) zu-
sammen. Eines der Angebote stellt in der Regel der Sozialpsychiatrische Dienst
(SpDi) der Kommune dar, der durch weitere Angebote erganzt wird, beispielsweise
der AWO, der Caritas, der Diakonie und in einem Fall einer ortlichen Klinik. Die von
den Fachkraften dem Angebot zugeschriebene Relevanz wie auch Art und Haufigkeit
der Zusammenarbeit variieren stark. In der Regel besteht das Angebot aus mehreren
Gespréachen (je nach Region 3-10). Hinzu kommt, dass einige Jobcenter berichteten,
dass der SpDi aufsuchende Arbeit leistet und hierbei vom Jobcenter in Anspruch ge-
nommen werden kann.

Es gibt Jobcenter, fir die das Angebot der psychosozialen Betreuung flr die Ziel-
gruppe der psychisch Kranken das zentrale drtliche Angebot ist und eine enge Zu-
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sammenarbeit mit dem bzw. den ortlichen Tragern stattfindet. Hier werden beispiels-
weise gemeinsame Beratungsgesprache oder Auswertungsgesprache angeboten
und die Leistung wird als sehr hilfreich eingestuft, wie folgendes Zitat verdeutlicht:

»(...) also wir machen dann so ein Auswertungsgesprach. Auch zu dritt wieder, wo wir
dann eben alle so am Tisch sitzen, wo dariiber gesprochen wird. Und dann gibt es
Berichte, einen Abschlussbericht, wo dann aufgeschrieben wird, also so und so viele
Diagnostik-Termine wurden wahrgenommen. Die bieten unten ja auch Gruppenmo-
dule an, dann haben sie eben an den Gruppenmodulen teilgenommen. Wir kriegen
dann mitgeteilt, welche Termine, wie viele wahrgenommen wurden, wie viele ent-
schuldigt oder unentschuldigt gefehlt haben. Und was eben als gemeinsame Ziele
rausgearbeitet werden konnte. Ja und dann mit der Einschatzung Vermittlungshemm-
nis so Richtung Arbeitsmarkt, wie grof3 ist es halt, ja.”“ [04 02 Fallmanager]

Andere Jobcenter verweisen in Beratungsgesprachen mit Klientinnen und Klienten
lediglich darauf, dass ein solches Angebot besteht und in Anspruch genommen wer-
den kann. DarlUber hinaus gehende Kontakte zwischen den Fachkréften der Jobcen-
ter und den Tragern finden jedoch nicht statt, es bestehen auch keine Riickmeldefor-
mate. Ein Jobcenter verwies darauf, dass Rickmeldungen nur bei Einverstandnis des
Leistungsberechtigten und einer Schweigepflichtentbindung stattfinden (kbnnen). Es
gibt auch Jobcenter, die die psychosoziale Betreuung nach 8§ 16a SGB Il haufig als
Uberbriickung zu ,.echten therapeutischen* Angeboten in Anspruch nehmen, um wéah-
rend der langen Wartezeiten, die es bei therapeutischen Angeboten gibt (vgl. Ab-
schnitt 5.4.1) ,Uberhaupt etwas anbieten zu kénnen.”

Insgesamt zeigt eine standortbezogene Analyse der Interviews, dass in finf Jobcen-
tern die psychosoziale Betreuung nicht als zentrales Unterstilitzungsangebot fir die
Fachkrafte (bzw. fir die Klientinnen und Klienten) beschrieben wird. In einem dieser
funf Jobcenter herrschte sogar hohe Unzufriedenheit mit der Arbeit des umsetzenden
Tragers:

Beim SpDi von [NAME TRAGER] ist es leider so, dass wir da ahm (.) keine gute
Zusammenarbeit haben und (.) ich meine, das ist jetzt rein subjektiv, da ist auch nicht
besonders viel Engagement von den (.) von den Beratern jetzt da. Also bei uns ist es
oder bei unseren Kunden ist es ja oft so, dass die mehrere Anlaufe brauchen, um (.)
um dann auch wirklich dorthin zu gehen und der SpDi stellt sich halt hin, das ist frei-
willig, die miissen von sich aus kommen und das funktioniert in aller Regel nicht. Ahm
die gehen vielleicht einmal hin und denken dann: Oh Gott, worliber muss ich da reden
und dann war es das und dann wirde ich mir wiinschen, dass halt jemand mal noch-
mal versucht und nochmal versucht, weil die brauchen es. Also das verstehe ich auch
nicht, wenn (.) wenn also eine Fachstelle &h feststellt, der braucht das, aber der
kommt freiwillig nicht, dann ist das sein Problem. Da kann ich auch ganz schwer mit
umgehen (lacht leicht), muss ich ehrlich sagen, meine Kollegin auch. Ahm da wirde
ich mir einfach mehr (...) mehr kommunales Engagement jetzt wiinschen. [08 02 Fall-
manager]
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Wahrend die Inanspruchnahme des Beratungstermins beim Trager der psychosozia-
len Betreuung nach 8 16a fur die Klientinnen und Klienten in einigen Jobcentern frei-
willig ist, verpflichten andere Jobcenter ihre Klientinnen und Klienten zur Annahme
des Angebots. Im letzteren Fall wird das Angebot dann auch im Rahmen einer Ein-
gliederungsvereinbarung schriftlich fixiert.

Leistungen der beruflichen Rehabilitation

Neben den ,klassischen SGB-lI-MalRhahmen* kommen auch gerade fir die Gruppe
der psychisch Kranken Malinahmen der beruflichen Rehabilitation in Betracht. Es
zeigte sich in den Fallstudien, dass zur kompetenteren Bearbeitung der ,komplexen*
Materie Rehabilitation®® unterdessen eine Vielzahl von Jobcentern - sieben unserer
acht Fallstudien-Jobcenter - spezialisierte Reha-Experten vorhalten oder gar ganze
Reha-Teams. Dabei zeigten sich vielfaltige Organisationsvarianten. In zwei der Job-
center gab es ein komplettes Team Rehabilitation/Schwerbehinderte (Reha/SB). In
den anderen funf Jobcentern gab es entweder einzelne Reha-Spezialisten (haufig
Reha-Fallmanagerinnen und -manager) oder alle Klientinnen und Klienten bei denen
das Thema berufliche Rehabilitation relevant sein konnte, wurden an das Fallma-
nagement tbergeben, so dass sich im Fallmanagement Rehakompetenz aufgebaut
hatte. Daneben ist, da das Jobcenter kein Rehabilitationstrager ist (vgl. Abschnitt 2.6),
die Zusammenarbeit mit der Agentur fur Arbeit bei Fragen der beruflichen Rehabilita-
tion fur die Jobcenter hoch relevant, ebenso wie die Zusammenarbeit mit den Fach-
diensten bzw. ihren Pendants bei den zugelassenen kommunalen Tragern, da ohne
ein entsprechendes Gutachten der Fachdienste eine berufliche Rehabilitation nicht
genehmigt wird.

Da die grof3e Mehrheit unserer Interviewpartnerinnen und -partner nicht zu den Reha-
Spezialisten gehorte, konnten (bzw. wollten) sie sich nur wenig zu diesem Themen-
komplex auf3ern. Unsere befragten Fallmanagerinnen und Fallmanager sowie die In-
tegrationsfachkréfte waren in der Regel froh, dass sie bei ,der schwierigen Ge-
schichte” [02 04 Fallmanager; gleichlautend 05 04 Fallmanager] das Reha-Team oder
den Reha-Spezialisten hinzuziehen kdnnen, da sie selber nur ,sehr rudimentéres
Wissen“ [08 04 Arbeitsvermittler] besitzen und ein ,bisschen mehr Kompetenz
brauchten* [07 03 Arbeitsvermittler]. Sowohl die Zusammenarbeit mit diesen Reha-
Spezialisten als auch mit dem Reha-Team der Agentur fir Arbeit wird nahezu fla-
chendeckend als sehr gut beschrieben.”™ Kritischer wurde die Zusammenarbeit mit
der Deutschen Rentenversicherung beurteilt, hier gab es zwar auch vereinzelt posi-
tive Stimmen, es Uberwog aber die Kritik.

Als Antwort auf die Frage nach geeigneten Férderangeboten fir die Gruppe der psy-
chisch Kranken wurden berufliche Rehabilitationsleistungen nur von jeder dritten

%9 vgl. DGB 2012; Dornette / Rauch 2007 sowie Abschnitt 2.6.

0 Lediglich das eine Jobcenter, das keine eigenen Reha-Spezialisten und Reha-Spezialis-
tinnen hat, beklagte, dass die Reha-Beratung der Agentur fur Arbeit nicht gut funktioniere,
da seit langerer Zeit die Reha-Abteilung der Agentur unterbesetzt sei.
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Fachkraft im Jobcenter genannt, wahrend fast alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Fachdienste bzw. Gesundheitsamter diese als wichtig erachteten. Eine Erklarung
hierfir kdnnte die beschriebene Spezialisierung sein, da die Fachkrafte potenzielle
Reha-Falle jobcenterintern abgeben und berufliche Rehabilitationsleistungen in ihrem
Arbeitsalltag daher nur sehr selten ein Thema werden. Umgekehrt ist die Abklarung
der Eignung von Leistungsberechtigten flr RehabilitationsmaBhahmen Alltagsge-
schéaft der Fachdienste und deshalb fir sie im hohen Mal3e prasent.

Diejenigen Fachkrafte, die auf die Frage nach geeigneten FérdermalRhahmen beruf-
liche Rehabilitationsmalinahmen nannten, sahen diese in der Regel auch als sinn-
vollste und beste - aber natirlich auch teuerste - FérdermalRnahme Uberhaupt an
(,Mercedes unter den MalRhahmen® [05 02 Reha-Fallmanager]), da Sozialpddago-
gen, Sozialarbeiter, Psychologen etc. einbezogen sind. Betont wurde aber auch, dass
die Voraussetzungen seitens der Leistungsberechtigten stimmen missten, da die
MafZnahmen in der Regel in Vollzeit stattfinden, haufig nicht wohnortnah angeboten
werden und die Leistungsberechtigten vorrangige medizinische Leistungen in An-
spruch genommen haben miissen bzw. gesundheitlich entsprechend stabil sein mis-
sen, um die MalRhahme zu absolvieren:

,Die sind wahnsinnig gut aufgestellt. Da gibt es einen Psychologen, der betreut, einen
Sozialarbeiter, Arbeitsanleiter, das ist naturlich die MalRnahme schlechthin. Nur fir
diese MalRhahme missen die Leute &hm therapeutisch angebunden sein, missen
krankheitseinsichtig sein, die miissen arbeitswillig sein, ne. Um dahin zu kommen,
finde ich, sind diese stabilisierenden, ganz kleinen Mal3nahmen oft hilfreich.” [05 02
Reha-Fallmanager]

Unterstiitzte Beschaftigung

In vielen der Interviews mit den Fachkraften der Jobcenter fragten wir dezidiert nach
der Rolle der Unterstitzten Beschaftigung (§ 38a SGB IX), da wir nach den explora-
tiven Experteninterviews davon ausgingen, dass dieses Instrument eine gréRere
Rolle bei der Forderung psychisch Kranker spielen kénnte. Denn nahezu alle im Rah-
men der Exploration befragten Interviewpartnerinnen und -partner aus dem psycho-
sozialen Versorgungsbereich erwéhnten ,Unterstiitzte Beschéaftigung“ und votierten
fur einen Ausbau dieses Ansatzes.

In den Jobcentern zeigte sich aber, dass zum einen ,Unterstitzte Beschéaftigung” auf
die offene Frage nach geeigneten Forderinstrumenten nur sehr vereinzelt genannt
wurde und zum anderen, dass auch auf die explizite Nachfrage nur wenige Fachkréfte
dem Instrument eine tragende Rolle zumessen. Dies liegt einerseits daran, dass es
in den Jobcentern nur sehr vereinzelte Forderfalle gibt (,nutzen wir, hatten aber tber-
haupt erst zwei Forderfalle, beides keine psychisch Kranken“; 03 02 Fallmanager)
und zum anderen daran, dass das Verfahren tber die Reha-Trager lauft und daher
die Jobcenter Fachkrafte kaum involviert sind. Weitere kritische Anmerkungen waren,
dass in der Wahrnehmung der Fachkrafte das Instrument seitens der Rehabilitations-
trager zu sehr als Vorstufe zur Werkstatt fiir behinderte Menschen gesehen werde
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und dass das Zustandekommen eines solchen Arbeitsverhéltnisses hoch komplex
sei.

Vereinzelt wurde es von den Fachkraften aber auch als ,tolles Instrument* [06 01 Team-
leitung] bezeichnet und ein Jobcenter hat eine Fachgruppe eingesetzt, die sich mit
dem Thema beschéftigt und es voranbringen soll.

Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM)

Falls eine berufliche Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt wegen Art oder
Schwere der Behinderung nicht mdglich ist, besteht die Mdglichkeit, im Rahmen eines
Berufshildungsbereiches auf die Beschéftigung in einer Werkstatt fir behinderte Men-
schen vorbereitet zu werden. Die Frage, wann eine WfbM fiir psychisch Kranke ein
geeignetes Angebot darstellen kann, wurde in den Interviews kontrovers diskutiert:

®" Es wurde auf das komplexe Verfahren unter Einschaltung der Fachdienste/des
Gesundheitsamtes verwiesen.

® Es wurde auf fehlende passende Werkstétten fir psychisch Kranke in der Region
hingewiesen.

® Es wurde darauf hingewiesen, dass die Zahl psychisch Kranker in WfbM stetig
zugenommen hat und es (landes-)politische Interessen gébe, die Zahl zu verrin-
gern.

® Es wurde argumentiert, dass im Sinne eines Inklusionsansatzes versucht werden
misse, Menschen aus den Werkstéatten herauszuholen, anstatt sie vermehrt dort-
hin zu integrieren.

® Besonders wurde auf die Problematik der fehlenden Akzeptanz bei den Leistungs-
berechtigten hingewiesen, die in landlichen Regionen noch geringer sei, als in
stadtischen Regionen und unter Migrantinnen und Migranten geringer als bei Deut-
schen. Es wurde aber auch argumentiert, dass es fir bestimmte Menschen das
geeignete Angebot sei und diese oftmals erleichtert waren und rickmelden, dass
die Arbeit in der Werkstatt ihren Bedarfen und Fahigkeiten entspreche. Haufiger
wurde seitens der Fachkréfte berichtet, dass oftmals zunéchst keine Akzeptanz
seitens der Klientinnen und Klienten zu erkennen sei, ,bis wir sie da haben, dann
sind sie ganz zufrieden.” [02 01 Teamleitung]

Zusammenfassend ist fur die Fachkraft die Empfehlung zu einer Werkstatt Ultima Ra-
tio, verbunden in der Regel mit einer sehr langen Vorgeschichte im SGB Il (und der
Sozialhilfe) und der Ubergang dorthin sehr langwierig:

.Der Weg ist sehr individuell, das kann man nicht anders sagen. Und der Weg ist auch
manchmal ganz lang. Ich habe Félle jetzt dieses ahm zum 01.12. geht eine junge
Frau in die Werkstatt, die kenne ich seit sieben Jahren. Die hat eigentlich mal eine
Ausbildung gemacht, die hat eigentlich auch mal gearbeitet, aber irgendwie - ist auch
psychisch krank - passte alles nicht und wir haben ganz viel ausprobiert, bevor klar
war, der erste Arbeitsmarkt ist Gberhaupt gar nicht mehr geeignet und dann ist es
aber klassisch gegangen, ne. Dann wurde ein arztliches Gutachten erstellt, dann
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wurde ein Rehaantrag gestellt, weil auch die Werkstatt fiir behinderte Menschen ist
eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben. Der wurde positiv entschieden. Der
Fachausschuss der Werkstatt hat positiv entschieden. Dann musste noch ein Platz
frei sein und dann ist die junge Dame jetzt hoffentlich zum 01.12. dort angekommen.
Aber es war ein sehr langer Weg. [05 02 Reha-Fallmanager]

Winsche der befragten Fachkrafte

Im Rahmen der Interviews benannten die befragten Fachkréafte immer wieder, welche
Anspriiche oder Wiinsche sie an zielfiihrende Arbeitsmarktférderinstrumente haben.
Genannt wurden insbesondere aufeinander aufbauende Angebote (Forderketten),
Begleitung bei erfolgter Integration, flexiblere Lohnkostenzuschiisse, die es z.B. er-
madglichen sollen, den Arbeitgebern ,Fehltage” aufgrund der Erkrankung nach erfolg-
ter Integration aus Mitteln des SGB Il zu ersetzen oder Minderleistung auch dauer-
hafter zu kompensieren sowie vor allem auch eine Auflésung des Denkens und Han-
delns in Rechtskreisen bei der Konzipierung von MalRnahmen.

.Das ist ja schon der Wunsch, den alle (...), ich mache nun so lange Sozialarbeit und
wir reden immer von diesen bléden Rechtskreisen, die, wir verschwenden so unend-
lich viel Mittel und Zeit damit, dass wir uns voneinander abgrenzen, anstatt mal zu
sagen, was kann denn jeder in den Hut schmeif3en? Und sobald einer sagt, ich kann
aber ein bisschen weniger, sagt der andere, dann mache ich auch nichts. So, das ist
eigentlich die Realitat. Also wir brauchten MaRhahmen, wo tatsachlich aus dem Ge-
sundheitssystem jemand kommt, aus dem System Bildung jemand kommt, aus dem
System Sozialwesen jemand kommt und die missten zusammen eine MalRhahme
entwickeln. (...) Also einfach sich zusammensetzen und sagen, Rechtskreise im Kopf
mal auflésen, ich gebe das, du gibst das und du gibst das. Passiert aber nicht. Also
das ware so mein Wunsch.” [03 02 Fallmanager]

.ch finde, es wird zu wenig geguckt, wie man Leistungen miteinander verknipfen
kann aus den verschiedenen Sozialgesetzblichern. Weilmeine Wunschvorstellung fir
psychisch Kranke, gerade fir psychisch Kranke ist, dass man wie so einen Bahnhof
macht, ja, also eine Einrichtung schafft, wo Kunden aus dem SGB XIlI, Kunden SGB II
gemeinsam drin sind, (...) vielleicht einen Arbeitstherapeuten, der dann aus dem
SGB IX bezahlt wird, dass wir eine Co-Produktion (...) und dass der Rententrager da
starker mitspielt und das ist nicht so einfach.” [04 01 Teamleitung]

Weitere haufiger genannte Wiinsche bezogen sich auf einen Ausbau der Coaching-
angebote und auf einen starkeren Einsatz praventiver Elemente. Ein Jobcenter hatte
der drtlichen Agentur fur Arbeit ein praventives Projekt zur Verhinderung des Eintritts
von Arbeitslosigkeit bei Menschen mit psychischer Behinderung vorgeschlagen, was
diese aber ablehnte. Problematisiert wurde, dass entsprechende Projekte haufig auf
wenig Resonanz bei den Fuhrungskraften stol3en, da sich positive Ergebnisse nicht
im bestehenden Controllingsystem abbilden lassen.

~Wir hatten hier schon die Situation, dass wir ein gemeinsames Projekt mal vorge-
schlagen haben mit der Agentur und dem Jobcenter der Stadt, wo es nur darum ging,
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Menschen in Arbeit mit seelischer Behinderung zu halten und das wurde abgelehnt
halt auch ah im letzten Jahr, weil sie sagten: Nein, Schwerpunkt soll ja sein, die Leute
in Arbeit zu kriegen und das mit in Arbeit zu halten war dann erstmal noch ein biss-
chen restriktiv gesehen.” [06 01 Teamleitung]

Einzelne Fachkrafte sprachen zudem kritisch an, dass die unter dem Motto ,Wirkung
und Wirtschaftlichkeit* stehende Steuerung der Arbeitsmarktpolitik (vgl. Hiel-
scher/Ochs 2009) und des Einsatzes arbeitsmarktpolitischer MalZnahmen gerade fir
die Zielgruppe der psychisch Kranken in Frage zu stellen sei.

~-unsere MalRnahmen sind natirlich auf Effizienz getrimmt, logischerweise, ist ja auch
legitim. Aber bei psychisch Kranken muss ich weg von Effizienz. Die sind aus meiner
Sicht erstmal vordergriindig nicht effizient, nicht in unserem Sinne. Mittelfristig kdnnen
die effizient sein, aber auf einer ganz anderen Ebene.” [08 01 Teamleitung]

Unterschiede in der Bewertung der Férderangebote

Auffallend an den Bewertungen der Férdermal3nahmen der Jobcenter in den Inter-
views war, dass die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachdienste/Ge-
sundheitsamter das Forderportfolio der Jobcenter im Durchschnitt deutlich positiver
bewerteten, als die Fachkrafte im SGB Il selbst. Dies kénnte daran liegen, dass ge-
rade die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachdienste das eingeschrénktere Mal3-
nahmenportfolio des SGB Il bei der Bewertung als Vergleichsmafistab heranziehen.

Standortunterschiede

Hinsichtlich der Forderpolitik (bezogen auf die Zielgruppe der psychisch Kranken)
zeigten sich zwischen den Standorten zum Teil erhebliche Unterschiede. Dies betrifft
zum einen die Frage, ob das lokale Angebot als ausreichend interpretiert wurde, was
an einem Teil der Standorte tber die unterschiedlichen befragten Akteure hinweg
entschieden verneint wurde, wéhrend an anderen Standorten betont wurde, dass das
ortliche Maflinahmenportfolio flexibel und ausdifferenziert sei und an wiederum ande-
ren Standorten unterschiedliche Auffassungen von den Befragten vertreten wurden.

Weiterhin zeigte die Auswertung, dass sich die Standorte hinsichtlich ihrer Férderpo-
litik fur die betrachtete Zielgruppe grob typisieren lassen. Drei Jobcenter setzen vor-
nehmlich auf das Instrument der AGH. Betont wurde hier in der Regel, dass ein brei-
tes Spektrum an AGH, hinterlegt mit guter sozialpadagogischer Betreuung, fir eine
grof3e Gruppe der psychisch Kranken das ideale Instrument sei, insbesondere unter
dem Aspekt der Niedrigschwelligkeit und der Tagesstrukturierung. Ein Standort setzt
bei der Zielgruppe in erster Linie auf (Einzel-)Coachings, zumindest soweit es die
finanziellen Ressourcen des Jobcenters zulassen. Ein Jobcenter nutzt fur die Ziel-
gruppe einerseits AGH, andererseits baut es auf den sehr starken Einsatz der psy-
chosozialen Betreuung nach 8§ 16a SGB Il. Zwei Jobcenter betonen einen sehr star-
ken MalRnahmenmix. Ein Jobcenter setzt insbesondere auf einen Mix aus aufsuchen-
der Arbeit, psychosozialem Coaching, AGH und einer breiten Palette von Bundes-
und Landes-ESF Malinahmen. Das andere Jobcenter hat spezielle Mal3Bhahmen fir
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die Gruppe der psychisch Kranken entwickelt und sticht bei der Zielgruppenorientie-
rung bei der Malinahmenkonzipierung fur diese Gruppe deutlich hervor. Zuletzt gibt
es ein Jobcenter, das zum einen kein Spezifikum hinsichtlich des Einsatzes von For-
dermalRnahmen aufweist. Zum anderen war bei den Fachkraften Frustration tber feh-
lende geeignete ortliche Malinahmen fir die Zielgruppe vorzufinden, nicht zuletzt, da
aus ihrer Sicht geeignete (besonders niedrigschwellige) MalRnahmen in der Vergan-
genheit durchgefiihrt, diese aber nicht fortgesetzt wurden.

Erfahrungen der Klientinnen und Klienten

Nachdem ausfihrlich die Einschatzungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Jobcenter auf das arbeitsmarktpolitische Instrumentarium dargelegt wurden, sollen
im Folgenden die Erfahrungen der Klientinnen und Klienten mit erhaltenen Forder-
malinahmen beschrieben werden. Da drei Viertel aller befragten Klientinnen und Kli-
enten bereits mindestens eine — in der Regel mehrere — arbeitsmarktpolitische Maf3-
nahme durchlaufen hatten, konnten diese entsprechend auch ihre Erfahrungen mit
arbeitsmarktpolitischen MaRnahmen reflektieren.

Die Halfte dieser Befragten berichtete positiv von ihren Mal3nhahmenerfahrungen. Da-
bei decken sich die Erfahrungen der Klientinnen und Klienten mit den Einschatzungen
der Fachkrafte. So haben auch die Klientinnen und Klienten in erster Linie Coaching-
mafinahmen und Arbeitsgelegenheiten positiv bewertet. Insbesondere der Erhalt von
Tagesstruktur (,Man hat Struktur®; ,entkommt dieser Tristheit®, ,hangt nicht zu Hause
durch”, ,geregelter Ablauf des Tages", ,man kommt raus“) und eine gestaffelte zeitli-
che Heranfuhrung wurden als zentral und hilfreich betrachtet. Zum Teil machten die
Klientinnen und Klienten auch deutlich, dass sie durch die bzw. in der Mal3hahme das
Gefiuhl bekamen, gebraucht zu werden.

»~Ja. Man fangt hier zum Beispiel langsam an mit drei Stunden. Kann sich bis zu sechs
Stunden hocharbeiten und Betreuung, wenn man Betreuung braucht, wenn man ei-
nen Ansprechpartner braucht, ist auch immer irgendwie immer jemand da. Das finde
ich halt auch gut.“ [AG 06 01 06]

Ein Viertel der befragten Leistungsberechtigten berichtete negativ von ihren Erfah-
rungen in den MalRnahmen. Als Griinde wurden vor allem unqualifiziertes Personal,
mangelnde Betreuung und fehlende Passgenauigkeit der erhaltenen Mal3nahme ge-
nannt. Einige berichteten davon, das Gefihl zu haben, dorthin ,gesteckt* worden zu
sein, wo Platze frei waren. Haufig wurden kurze Aktivierungsmalnahmen und die
»unzahligen Bewerbungstrainings” als negativ empfunden.

.Im Endeffekt war es leider eine MaBhahme, die in etwa so aussah, dass ich morgens
um acht dorthin bin (..) und mittags um halb vier nach Hause gehen durfte und in der
Zwischenzeit die Zeit totgeschlagen habe, weil einfach nichts wirklich passiert ist, man
hat sehr viel alleine mit sich machen durfen. Wir hatten dann so Kurse wie (..), wie
hieR das denn, da ging es halt auf jeden Fall (.) vom Namen her ging es halt eben
darum, eine Ausbildung zu suchen, Bewerbungen und so weiter auszuarbeiten und
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sowas, im Endeffekt hat man uns dann einfach in den Computerraum gehockt und
die Seite vom Jobcenter aufgemacht und gemeint, ja gucke mal.”“ [AG 06 01 03]

Das letzte Viertel machte ambivalente Erfahrungen. Einerseits gab es Klientinnen und
Klienten, die bereits sehr viele MaBhahmen durchlaufen und gute und weniger gute
Erfahrungen gemacht haben. Andererseits gab es Leistungsberechtigte, die zwar den
Erhalt der MaRhahme positiv empfanden, insbesondere aufgrund der als wichtig emp-
fundenen Tagesstrukturierung, aber die konkret erhaltene Mal3nahme als nicht pas-
send empfanden oder sonstige kritische Anmerkungen zur erhaltenen MalRnahme
hatten.

LAlso natlrlich war es gut, nicht standig nur zu Hause zu sitzen (...) Aber manchmal
hat man, sag ich mal, auch das Geflihl, dass das manchmal nur so, naja, wir stecken
ihn mal hier irgendwo hin, so.“ [AG 01 01 04]

Eindricke der Behandlerinnen und Behandler
AbschlieRend soll der Blick der befragten Behandlerinnen und Behandler auf arbeits-
marktpolitische Mal3nahmen der Jobcenter referiert werden. Allerdings sahen sich nur
wenige der befragten Behandlerinnen und Behandler im Stande, eine Bewertung vor-
zunehmen. Wenn sie es taten, dann griindeten sich die Bewertungen in der Regel
auf Rickmeldungen der Klientinnen und Klienten.

Insgesamt sind die Eindricke der Behandlerinnen und Behandler kritischer als die
Bewertungen der Klientinnen und Klienten, was daran liegen kénnte, dass eher die-
jenigen Personen, die unzufrieden mit ihrer MalRnahme sind, dies auch in den Ge-
sprachen aufRern. So Uberwiegen bei den Behandlerinnen und Behandlern die Ein-
driicke von unspezifischen MaRhahmen mit fehlender Passgenauigkeit.

,und dann werden sie mal in irgendeine Mal3hahme geschickt, aber das ist ja so eine
Sammelsuriumsmaflnahme, da sind Leute, die haben eine korperliche Erkrankung,
da haben Leute eine psychische Erkrankung, da hat jemand ein Drogenproblem, da
hat jemand eine schwere Depression, also das ist viel zu unspezifisch.” [AG 08 02 05
Arzt, psychiatrische Tagesklinik]

Sehr heterogen sind die Bewertungen der Arbeitsgelegenheiten seitens der Behand-
lerinnen und Behandler. Hier reicht das Spektrum von ,sinnfreier Beschaftigungsthe-
rapie“ und ,Notlésung“ bis hin zu ,sind Mutmacher“ und wichtig fiir die Tagesstruktu-
rierung.

5.6 Umsetzung des Forderns

Wie bereits in Abschnitt 2.6 ausfiihrlich dargelegt, stellt ,Férdern und Fordern* das
Grundprinzip des SGB Il dar. Die Eingliederungsvereinbarung (EGV) ist dabei das
zentrale Instrument zur Unterstiitzung der gemeinsamen Eingliederungsbemiihungen
der Fachkraft und der Klientin bzw. des Klienten. Der Grundgedanke ist hierbei, den
Eingliederungsprozess grundsatzlich auf der Basis gemeinsam vereinbarter Ziele und
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gegenseitiger Rechte und Pflichten aufzubauen. Dazu werden in der Eingliederungs-
vereinbarung die Rechte und Pflichten des erwerbsfahigen Leistungsberechtigten
verbindlich festgelegt. So wird beispielsweise festgelegt, welche eigenen Aktivitaten
der Leistungsberechtigte bei der Arbeitsuche unternehmen muss und welche unter-
stitzenden Eingliederungsleistungen das Jobcenter dabei erbringt.

Die EGV lasst sich damit sowohl dem Fordern wie dem Fordern zuordnen. In der
Rechtssystematik des SGB Il ist sie bei den Leistungen, mithin dem Bereich des For-
derns zugeordnet. Allerdings zeigen sowohl bisherige Forschungsergebnisse (Schiitz
u.a. 2011; Osiander/Steinke 2011: 14ff.; Reis/Siebenhaar 2015: 40ff.) als auch unsere
Ergebnisse, dass die Fachkréafte die EGV eher als ein Instrument des Forderns als
des Forderns interpretieren. Zudem sind die in der Eingliederungsvereinbarung do-
kumentierten Pflichten des Leistungsberechtigten sanktionsbewehrt, wahrend auf in
der EGV dokumentierte potenzielle Unterstiitzungsleistungen in der Regel kein
Rechtsanspruch besteht. Aus diesen Griinden halten wir es fiir angemessen, die Um-
setzung der EGV in diesem Abschnitt abzuhandeln.

Der Umgang mit der Eingliederungsvereinbarung seitens der Fachkréfte

Mit einer Ausnahme™® schlieRen alle befragten Fachkréafte mit den Klientinnen und
Klienten EGV ab. Der Umgang mit der EGV und die dort hinterlegten Angebote und
Verpflichtungen sind allerdings in jeglicher Hinsicht heterogen, was auch in dem In-
terviewzitat ,da arbeiten, glaube ich, alle ein bisschen unterschiedlich* [01 04 Fallma-
nager] zum Ausdruck kommt:

® Teilweise wird das Aufsuchen arztlicher, psychiatrischer oder psychosozialer Un-
terstitzung in die EGV aufgenommen, teilweise nicht.

® Das Aufsuchen einer solchen Unterstitzung wird teilweise nachweislich verlangt.
Andere Fachkrafte argumentierten hingegen, dass das Aufsuchen arztlicher Hilfe
nicht in eine EGV geschrieben werden durfe.

® Sucht die Klientin bzw. der Klient keine arztliche oder psychosoziale Unterstiitzung
auf, obwohl es in der EGV gefordert war, halten dies einige Fachkrafte flr sankti-
onierbar, andere nicht (vgl. auch weiter unten den Abschnitt zu Sanktionen).

® Einige Fachkréfte halten die EGV fir ein relevantes Instrument im Hilfeprozess,
andere fir Uberwiegend uberflussig. Einige Fachkréafte betonten daher, dass sie
Eingliederungsvereinbarungen abschliel3en, weil ,der Gesetzgeber das fordert"
[04 02 Fallmanager] und ,statistisch abgeprtft wird, ob ich das mache" [03 02 Fall-
manager]. Die inhaltlichen Aspekte werden entsprechend fir irrelevant gehalten,
weil ,inhaltlich guckt da kein Mensch nach, was ich da reinschreibe® [03 02 Fall-
manager]

"t An einem Standort schlieRen die Reha-Fallmanager keine Eingliederungsvereinbarungen

ab.
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® Einige Fachkrafte betonten, dass sie in den Formulierungen gezielt allgemein bzw.
unbestimmt bleiben, sowohl was das Fordern wie das Férdern angeht (z.B. For-
dern: Beratung im Rahmen des Fallmanagements, Fordern: Arbeitet aktiv im Fall-
management-Prozess mit)

® Vereinzelt wurde argumentiert, dass der Inhalt der EGV und ihre darin vorgenom-
mene Konkretisierung an das Handlungspotenzial der Klientinnen und Klienten an-
knipfen misse, und daher nicht verallgemeinerbar sei, was dort aufgenommen
wird.

Der Umgang mit Sanktionen seitens der Fachkréfte

Ahnlich wie beim Umgang mit der EGV zeigt sich auch beim Thema Sanktionierungen
von Klientinnen und Klienten mit psychischen Beeintréachtigungen ein unterschiedli-
ches Vorgehen. Allerdings spiegelt sich hier die Heterogenitéat vor allem zwischen den
Jobcentern und deutlich weniger innerhalb der Jobcenter. Es bestatigen sich altere
Forschungsergebnisse, dass es strengere und mildere Arbeitsverwaltungen gibt (vgl.
Muiller/Oschmiansky 2006).

In zwei Jobcentern wurde jeweils von der Mehrzahl der dort Befragten darauf hinge-
wiesen, dass man Sanktionen als Instrument brauche, dass Sanktionen wirken, dass
auch 100 Prozent Sanktionen ausgesprochen wirden und dass drastische Mittel
auch zu Erfolgen fihrten.

.Die Sanktionen kénnen erstmal sein, dass die wirklich kein Geld mehr haben, das
sie nichts mehr zu essen haben. Dann kommen die. Aber dann habe ich sie erstmal
am Tisch. So, dann wissen die aber, dass es so nicht geht. Dann habe ich zu min-
destens erstmal, - wenn ich jetzt das nicht genau weil3, dass sie krank sind, beim
Arztlichen Dienst, ein Termin, und wenn die nicht noch mehr Sanktionen haben wol-
len, gehen die dorthin.” [01 02 Fallmanager]

Die qualitativen Ergebnisse zur unterschiedlichen Sanktionspraxis in den von uns be-
suchten Jobcentern decken sich dabei mit den entsprechenden Statistiken. Die bei-
den Jobcenter, in denen die befragten Fachkrafte den resoluten Einsatz von Sankti-
onen positiv vertreten und ihn auch fir einen groRen Teil der Gruppe der psychisch
Kranken fir durchaus geeignet halten, haben deutlich h6here Sanktionsquoten als
die anderen sechs Fallstudienjobcenter.”

Auffallig war insbesondere in einem der beiden Jobcenter mit hohen Sanktionsquo-
ten, dass die befragten Fachkrafte bei sehr vielen Themenkomplexen auf Sanktionen
zu sprechen kamen und sei es in negativer Abgrenzung, dass in diesem oder jenem
Fall nicht sanktioniert werden wirde. Wahrend in den anderen Jobcentern darauf hin-
gewiesen wurde, dass es bei Sanktionen grol3ere Ermessensspielrdume gébe, wurde

2 Der Anteil erwerbsfahiger Leistungsberechtigter, gegen die 2014 von den Jobcentern min-
destens eine Sanktion neu festgestellt und statistisch erfasst wurde, pro 100 erwerbsfahig
Leistungsberechtigte im Bestand, betrug in den beiden Jobcentern gerundet 15 bzw. 14 %,
wahrend die Spanne in den anderen sechs Jobcentern von 7 bis 11 % reichte.

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 148



dies in den zwei ,restriktiven” Jobcentern anders bewertet: ,Wir haben im Sanktions-
bereich kein Ermessen. Eine Sanktion tritt ein und wir haben das nur festzustellen
(...).* [03 03 Fallmanager]

Eine Fachkraft in einem dieser beiden Jobcenter argumentierte, dass eine starkere
Aktivierung durch die Moglichkeit erreicht werden kénne, Leistungen einzufrieren, bis
die Klientin bzw. der Klient wiedererscheint, anstatt Sanktionen auszusprechen. ,Bes-
ser ware es, wenn man die Leistungen einstellen wiirde, bis der kommt. Dann wiirden
Sie diese ganzen Sanktionen umgehen. Und das machen die nicht, - hier in der Leis-
tung. [01 02 Fallmanager]

In den anderen sechs Jobcentern gab es Fachkrafte, die explizit betonten, eine Sank-
tion sei nur das allerletzte Mittel bzw. nicht Mittel der Wahl und gerade bei der Gruppe
der psychisch Kranken sei besonders zuriickhaltend mit diesem Mittel umzugehen.
Andererseits gab es in vier dieser sechs Jobcenter auch jeweils vereinzelte Stimmen
die betonten, dass es manchmal auch nétig sei ,mit der Gesetzeskeule zu winken*
[02 03 Fallmanager], ,Konsequenzen (...) Rechtsgrundlage sind“ [07 03 Arbeitsver-
mittler] bzw. das ,Jobcenter einen gesetzlichen Auftrag hat und der ist auch mit Sank-
tionen bewehrt* [08 01 Teamleitung].

Wahrend einige Befragte herausstellten, bei Erkrankten generell anders mit Sanktio-
nen umzugehen bzw. auch darauf verwiesen, dass ,bei gesundheitlichen Sachen ja
alles freiwillig ist“ [02 01 Teamleitung], fallt anderen Befragten ein differenzierter Um-
gang - auch aufgrund mangelnden Wissens Uber die Spezifika psychischer Erkran-
kungen und damit verbundenen Einschrankungen - schwer. Zum Teil zeigten sich
auch unterschiedliche Rechtsauslegungen. So betonten Fachkréfte, dass beispiels-
weise eine ,Uberweisung“ an den SpDi nicht an Sanktionen gekoppelt werden kénne,
wahrend andere Fachkréfte diesbeziglich mit Sanktionen arbeiteten.

Auffallend war auch, dass viele Fachkrafte davon berichteten, dass Sanktionen zwar
zahlreich ausgesprochen, aber sehr haufig auch wieder zurickgenommen wirden,
z.B. bei Nachreichung eines Attests.

»Fordern und Fordern* als Leitmotiv des SGB Il

In den Interviews mit den Fach- und Fihrungskraften der Jobcenter sowie den Fach-
diensten bzw. Gesundheitsamtern haben wir die Frage gestellt, ob die Interviewpart-
nerinnen und -partner das Leitprinzip des SGB Il ,Férdern und Fordern® (auch) fur die
Gruppe der psychisch kranken Leistungsberechtigten als geeignet ansehen. Dabei
zeigte sich, dass fast zwei Drittel der Befragten das Leitprinzip vom Grundsatz her
auch fur die Gruppe der psychisch Kranken als passend bzw. geeignet empfindet und
ein weiteres knappes Funftel den Leitsatz zumindest Uberwiegend auch fur die
Gruppe der psychisch Kranken als geeignet einstufte. Lediglich ein Sechstel stand
dem Leitsatz fur diese Gruppe ambivalent gegentiber oder gab an, er sei hier ganzlich
ungeeignet.
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Zwar raumten auch die ,Befurworter des ,Fordern und Fordern® ein, dass sowohl das
Fordern als auch gerade das Fordern teilweise anders — insbesondere niedrigschwel-
liger’® - ausgestaltet sein musse als bei gesunden Leistungsberechtigten, was aber
nichts an der Sinnhaftigkeit des prinzipiellen Ansatzes andern wirde.

.Das ware fur mich, wenn ich sage, die kann ich nicht fordern, die kann ich nur férdern,
ware fur mich ein ,In-Watte-Packen", das vielleicht viele gar nicht méchten. Und auf
der anderen Seite einfach auch ein Abschreiben von Menschen, die in meinen Augen
gar nicht abgeschrieben werden mussen und sollten, auf gar keinen Fall.“ [02 04 Fall-
manager]

»Ja, also was ich fordere ist: Tu was. Also das ist ganz klar. Verkriech dich nicht in
dein Schneckenhaus, sondern tu was. Also das fordere ich schon.” [08 02 Fallmana-

ger]

Insbesondere die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachdienste und Gesundheits-
amter unterstitzen das Leitprinzip mit einer Ausnahme und insgesamt noch deutli-
cher als die Fachkrafte im SGB 1.

»(...) Aber ich wirde nochmal grundsétzlich sagen, Fordern und Fordern, der Satz
sollte (...) sollte auch wirklich fir Menschen mit psychischen Erkrankungen gelten.”
[08 05 Berufspsychologischer Service]

.Das Prinzip passt. Ich sage das jetzt mal etwas despektierlich, es sich nicht in der
psychischen Behinderung bequem machen.” [05 05 Berufspsychologischer Service]

Einige Fachkrafte verwiesen darauf, dass sie vor ihrer Arbeit im Jobcenter in anderen
Kontexten der Sozialarbeit gearbeitet haben (z.B. Jugendhilfe) und dort gerade die
vorgefundene ,Beliebigkeit* kritisch sahen. Die klareren Regeln und Zielstellungen im
SGB Il werden bevorzugt, einerseits erleichtere es die eigene Arbeit, andererseits
stof3t es aus ihrer Sicht auch bei der tberwiegenden Zahl der Klienten auf Zustim-
mung.

-sondern ich will den Leuten eine Richtung vorgeben und ich glaube auch, ich hére
ja in den Gesprachen, dass die wenigsten sagen, lass mich ganz in Ruhe, ja." [03 02
Fallmanager]

Einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter au3erten im Kontext dieser
Frage auch die Hoffnung bzw. Erwartung, dass auch die Therapeutinnen und Thera-
peuten starker dieses Prinzip im Rahmen ihrer Arbeit umsetzen.

3 Hinsichtlich des Forderns beispielsweise ,Auseinandersetzung mit der Krankheit*, ,Termin
beim Arztlichen Dienst wahrnehmen*®, ,Annahme medizinischer Hilfe*.
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LAIso ich () denke mir schon manchmal, dass ich mir auch von Therapeutenseite
wuinsche, dass die auch mal ihren Patienten auch mal auch was fordern, angemes-
sene Forderungen. Also manchmal habe ich den Eindruck auch, dass die &hm auch
ein Stlck weit therapeutisch verwalten.” [08 01 Teamleitung]

5.7 Erfahrungen der Klientinnen und Klienten mit der Beratung
und Betreuung durch das Jobcenter

Die Situation und Betreuung von psychisch kranken Leistungsberechtigten im SGB I
soll auch aus Sicht der befragten Klientinnen und Klienten beleuchtet werden. Den
Ausgangspunkt bildet zunachst die Frage nach der Bedeutung des SGB-II-
Leistungsbezugs im Leben der Betroffenen. Daran anschlieRend wird der Frage
nachgegangen, welchen Stellenwert die Thematisierung der Erkrankung im Rahmen
der Beratung und Betreuung durch die Jobcenter einnimmt. Damit zusammenhan-
gend wurde untersucht, wie sich das Verhéltnis zur persénlichen Ansprechpartnerin
bzw. zum personlichen Ansprechpartner im Jobcenter gestaltet und von welchen Fak-
toren eine konstruktive und vertrauensvolle Beziehung aus Sicht der befragten Klien-
tinnen und Klienten abhangt. An diese Fragestellung anknipfend nahmen die Klien-
tinnen und Klienten Stellung dazu, wie sie die Unterstitzung durch das Jobcenter
wahrnehmen. Abschlie3end berichten sie von Konflikten, die sie bereits mit dem Job-
center hatten. Zwei Fallrekonstruktionen sollen am Ende des Kapitels exemplarisch
die Erfahrungen von Betroffenen mit der Beratung und Betreuung durch die Jobcenter
veranschaulichen.

5.7.1 Bedeutung des SGB-II-Leistungsbezugs im Leben der Be-
troffenen

Zunachst wurde der Frage nachgegangen, welche Bedeutung der SGB-II-
Leistungsbezug im Leben der Betroffenen einnimmt und welche Aspekte sie hiermit
verbinden. Eine Minderheit der Befragten &ulRerte sich ausschliel3lich positiv zum
SGB Il und bewertete sowohl die erhaltene Unterstiitzung bei der Arbeitsuche sowie
bei der Vermittlung anderweitiger MalRnahmen, als auch die erhaltenen finanziellen
Leistungen als unterstiitzend. Diese Befragten assoziierten den Leistungsbezug
Uberwiegend mit der Sicherung ihres grundlegenden Lebensunterhalts und empfan-
den hierfir Dankbarkeit.

.FUr mich ist das ein Geschenk. Weil ich habe mich immer selber ernéhrt und wenn
ich dann das bekomme, [...], als ich dann auch zum Beispiel gehdrt habe, dass ich
hier Krankengeld bekommen, habe ich gesagt Danke.” [AG 07 01 03]

. [ES bedeutet] auf der einen Seite unheimliche Hilfe. Ah, ich bin, ich bin schon, ich bin
froh, dass es das gibt, weil ich sonst einfach, ja, ah, das ist, ah, mein Leben ware
durchaus sehr schwer. Ah, es ermoglicht mir aul3erdem, &h, oder hat mir ermdglicht,
an ganz bestimmten Malinahmen teilzunehmen, an denen ich gerne teilnehmen
wollte.” [AG 08 01 02]
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Einige wenige Befragte aufierten sich hingegen ambivalent im Hinblick auf die Frage,
welche Bedeutung der Hilfebezug in ihrem Leben einnimmt. So wurde auch von die-
sen Klientinnen und Klienten die positiven Aspekte gewirdigt und hervorgehoben,
dass der SGB-II-Leistungsbezug ihnen eine Grundversorgung garantiere, nannten
dariiber hinaus allerdings auch eine Reihe von negativen Auswirkungen des Leis-
tungsbezugs, die sie teils als massive Beeintrachtigungen der Lebensqualitat wahr-
nehmen.

»von daher bin ich dankbar, dass man das in Anspruch nehmen kann, aber es hat
halt seine Schattenseiten und das sind ganz bése Schattenseiten. (...) Das sind ein-
fach, dass man schikaniert wird. (...) Ja, man muss alles Uber sich ergehen lassen.
Man hat keine Wahl. Entweder man macht oder man wird sanktioniert. Und wenn man
sanktioniert wird, dann fliegt man aus der Gesellschaft raus, und dann kommt man
alleine auch nicht mehr rein.” [AG 04 01 06]

LAlso ich mochte mich da nicht beschweren. Also, also ein schénes Leben ist es na-
turlich nicht, aber also man muss nicht verhungern und man hat ein Dach tber dem
Kopf und da bin ich schon froh driber auch.” [AG 05 01 03]

Die Mehrheit der Befragten hingegen auf3erte sich ausschlief3lich negativ Uber den
SGB-lI-Leistungsbezug. Dabei konnten die meisten Aussagen vier gro3en Themen-
bereichen zugeordnet werden, die teilweise Uberschneidungen zeigten oder auch
von den Betroffenen selbst als zusammenhangend geschildert wurden. Bei den vier
identifizierten Bereichen handelte es sich um (1) die finanzielle Einschrankung bzw.
Armut und dem sich hieraus ergebenden, notwendigen Verzicht, (2) die wahrgenom-
mene Fremdbestimmung durch das Jobcenter, (3) die negative Selbstbewertung und
(4) die gesellschaftliche Stigmatisierung. Diese werden im Folgenden genauer dar-
gestellt:

(1) Die finanzielle Einschrankung wurde von etwa einem Viertel der Betroffenen als
wesentliche Bedeutungskomponente des SGB-IlI-Leistungsbezugs genannt. Einige
verwiesen hierbei eher wertungsfrei auf die Notwendigkeit, sparen zu missen, oder
auf die verhaltnismaRige Schlechterstellung im Vergleich zur vorherigen Erwerbsta-
tigkeit. Mehrere Betroffene schilderten aber auch explizit die negativen Auswirkungen
der geringen finanziellen Mittel auf die Lebensgestaltung. Sie berichteten davon, ihren
Hobbys nicht mehr nachgehen zu kénnen und von sozialen Aktivitdten ausgeschlos-
sen zu sein. In diesem Zusammenhang wurde von einigen Betroffenen kritisch the-
matisiert, dass durch die materielle Deprivation und die damit einhergehenden gerin-
gen sozialen Teilhabemdglichkeiten ihre gesundheitliche Genesung negativ beein-
flusst werde. Verscharft werde der Faktor der finanziellen Einschrankung einerseits
durch zusatzliche birokratische Vorgaben (wie jene zum gestatteten Wohnraum),
durch personliche Lebensumstande (bspw. ein mangelndes soziales Netzwerk), so-
wie durch langwierige oder fehlerhafte Bearbeitung von (Zusatz-)Antragen durch die
zustandigen Sachbearbeiterinnen oder Sachbearbeiter der Jobcenter.
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.~Ja, was bedeutet das fur mich. Ich lebe am Existenzminimum, ich kann die meisten
Sachen, die mir eigentlich aus der Depression auch héatten raushelfen kénnen, nicht
machen, wie zum Beispiel auch mal irgendwie ein Fitnessstudio oder sowas, kann
man sich nicht leisten. Ich kann nicht weggehen, ich kann nicht ausgehen, also ich
habe halt gerade genug Geld zum Uberleben, und wenn ich mir was gonne, dann
kann ich da ganz dankbar bei meiner Mutter sein, die halt immer mal wieder ein biss-
chen Geld zusteckt. Ansonsten wirde ich halt mit dem Geld, was ich habe, meine
Miete zahlen kénnen und Essen. Das war es.” [AG 06 01 03]

(2) Etwa ein Funftel der Betroffenen verbindet mit dem SGB-II-Leistungsbezug eine
Fremdbestimmung durch das Jobcenter. Sie berichteten davon, sich von den Best-
immungen des SGB Il oder von den Fachkraften der Jobcenter bevormundet, schika-
niert oder unter Druck gesetzt zu flihlen, beziehungsweise sich fortwahrend vor Sank-
tionen zu fiirchten. Den AuRerungen lieR sich dabei ein Gefiihl der Hilflosigkeit und
des Ausgeliefertseins entnehmen. Mehrfach wurden auch Empfindungen wie Frust-
ration und Resignation geteilt.

LAlso ich hatte, sagen wir mal fir meinen Intellekt her, habe ich gedacht, das ist in
Ordnung, dass man das bekommt, und ich habe auch ein Recht darauf, dass ich das
bekomme, weil ich genug Steuern bezahlt habe in meinem Leben. Aber rein, rein
emotional hat es mit mir, hat mich das so in die Resignation getrieben. Also diese,
diese, diese, wie soll ich das sagen, man ist ja so ausgeliefert. Man ist ja komplett
ausge-. Man ist sein ganzes Leben lang selbstbestimmt, ja, denkt man, und auf einen
Schlag schreiben einem irgendwelche Leute irgendwas vor. Was man zu tun und zu
lassen hat.“ [AG 05 01 05]

(3) Ebenfalls etwa ein Funftel der Betroffenen berichtete davon, den SGB-II-
Leistungsbezug als beschdmend zu empfinden. Den Betroffenen fiel es schwer, den
Erhalt finanzieller Hilfen als legitim zu erachten, da dies im Widerspruch zu ihren ei-
genen Werten von Selbststandigkeit, Unabhangigkeit und Leistung stehe. Als beson-
ders unangenehm wurde dabei von Seiten der Betroffenen empfunden, dass sie ihrer
Ansicht nach auf Kosten der Gemeinschaft leben muissten, ohne selbst aktiv etwas
beitragen zu kénnen.

.lch musste mir wirklich lange Zeit jetzt sagen, okay, ich habe 25, fast 30 Jahre gear-
beitet, von daher darf ich jetzt auch anderes Geld annehmen. Aber es ist ein blddes
Geflihl irgendwie, dass man nichts dafir tut. Also man hat das Gefiihl, man tut daftr
nichts. Ja?" [AG 05 01 05]

.---] dann hat man halt so Gefiihle wie irgendwie so, ja fir mehr reicht es nicht und
ist schon schade, dass du halt Arbeitslosengeld Il beziehen musst und so vom Staat
lebst und selber nix hinkriegst und so, man macht sich dann Vorwurfe so ein biss-
chen.“ [AG 07 01 01]
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(4) Die gesellschaftliche Stigmatisierung wurde im Zusammenhang mit dem SGB-II-
Leistungsbezug am haufigsten genannt: Mehr als ein Viertel der Betroffenen schil-
derte dementsprechende Eindriicke oder Erlebnisse. Diese reichen von expliziten
Vorwirfen und Beleidigungen aus dem sozialen Umfeld tGber die Wahrnehmung einer
ablehnenden Grundhaltung gegenuber Personen, die auf Grundsicherung angewie-
sen sind, bis hin zu konkreter Diskriminierung. Als haufigstes Vorurteil wurde dabei
genannt, dass Leistungsempfénger nicht arbeiten wollten und keine Anstrengungen
unternahmen, selbst fir ihren Lebensunterhalt zu sorgen.

.Pff, das ist, das ist das Allerletzte, ja, das ist am untersten Rand der Gesellschaft,
tiefer sinken kann man eigentlich nicht, na. (...) Finanziell, im Ansehen der Leute, ja.
Ich, ich weil3 nicht, wie oft ich in den vielen Jahren schon gehort habe, ich wére aso-
zial, ich solle mal arbeiten gehen und, ja, ich lebe ja nur auf Staatskosten und pff, ja.
Und es, es isoliert einen, ich sage immer, Hartz IV macht arm und einsam.” [AG 04
01 08]

.---] aber ich bin auch, als ich mich dann wieder ein bisschen erholt hatte, ich bin
auch aggressiv geworden Uber diese Ignoranz der Leute. Also auch so zu tun wie,
wer Arbeit will, kriegt Arbeit. Oder das sind alles Sozialschmarotzer. Das stimmt nicht!
[...] Und man zieht sich immer mehr zuriick und man traut sich nicht mehr und man
fuhlt sich vor allem selbst auch noch schuldig. Und das finde ich ganz furchtbar.” [AG
05 01 02]

Aus den wahrgenommenen negativen Konsequenzen des SGB-II-Leistungsbezugs
leitete ein Grol3teil der Betroffenen explizit oder implizit einen Verlust der Lebenszu-
friedenheit und einen sozialen Ausschluss aus der Gesellschaft ab. Manche &uR3er-
ten, dass ihnen kaum Hoffnung bliebe, aus eigener Kraft ihre Lage verbessern zu
kénnen. Andere schilderten, dass vor allem ihr Selbstwert darunter leide, ihren eige-
nen Werten nicht entsprechen zu kénnen.

LAlso zum Leben ist das zu wenig irgendwie. Irgendwie hangt man doch in der Luft
dann, also ja, ich habe da einmal einen schénen Vergleich hier unten gehort. Das ist
praktisch wie so ein Elefant, der an seiner Kette rei3t und will los. Aber irgendwie
klappt das nicht. Also egal, was man irgendwie tut, irgendwie landet man trotzdem
wieder da.” [AG 03 01 03]

s[ES ist] eine groRe Schande, weil ich sonst ein sehr aktiver Mensch war, und als
Teiledienstleiter hatte ich auch Lehrlinge und sowas, es ist eine Art Abgeschiedens-
ein, weil man nicht mehr funktioniert.” [AG 02 01 02]

-~Was macht das mit einem? Hartz IV ist wie ein Damoklesschwert.” [AG 05 01 02]

Die dargelegten Befunde zeigen deutlich auf, dass die befragten psychisch kranken
SGB-II-Leistungsberechtigten teils gréRere Einschrankungen im Lebensstandard in
Kauf nehmen missen. Damit verbunden sind haufig geringe soziale und kulturelle
Teilhabechancen sowie eine damit verbundene geringere Lebenszufriedenheit. Auf
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diesen Zusammenhang haben bereits andere Studien aufmerksam gemacht, die sich
mit der Lebenssituation von SGB-II-Leistungsberechtigten auseinandergesetzt haben
(vgl. u.a. Beste u.a. 2014; Sthamer u.a. 2013).

5.7.2 Rolle der Erkrankung im Beratungs- und Vermittlungspro-
Zess

Wie bereits in Kapitel 5.4 dargelegt, hangt der weitere Beratungs- und Betreuungs-
prozess von psychisch kranken Leistungsberechtigten u.a. davon ab, ob den Fach-
kraften die Erkrankung bekannt ist. Es wurde in den Interviews mit den Betroffenen
deshalb auch der Frage nachgegangen, inwiefern die eigene Erkrankung und damit
einhergehende Einschrankungen im Rahmen von Beratungsgesprachen thematisiert
wurden und welche Rolle dies flr den weiteren Prozess spielte.

Nach Auskunft der Mehrheit der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten
wurde ihre psychische Erkrankung und gesundheitliche Situation von ihnen selbst ini-
tial angesprochen. ,Also es ist wirklich so, dass ich beim ersten Termin klipp und klar
gesagt habe, so und so sieht das aus, ich bin krank, ich habe Depressionen.” [AG 03
01 02] Teilweise wurde die Erkrankung aber auch durch Dritte, wie Betreuer und So-
zialarbeiter bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jobcenter thematisiert,
wenn die Betroffenen sich hiermit Uberfordert fiihlten. Einige Betroffene berichteten
wiederum davon, dass ihre psychische Erkrankung erstmalig aufgrund der Einrei-
chung einer Krankschreibung bekannt geworden wére und sie daraufhin von Seiten
ihrer Fachkraft auf die Erkrankung angesprochen worden waren. Andere wiesen auf
Begutachtungen des Arztlichen Dienstes, des Gesundheitsamtes oder des Berufs-
psychologischen Service hin.

+Also ich meine, die Dame ware gar nicht drauf gekommen wahrscheinlich, warum
auch? Ich meine, man fragt ja keinen, haben Sie Depressionen oder geht es lhnen
nicht gut oder so. Und wie gesagt und ich habe wirklich tunlichst vermieden, dass das
Uberhaupt jemand irgendwie merkt.“ [AG 02 01 03]

Dieses Zitat macht bereits deutlich, dass einzelne Befragte auch angaben, dass dem
Jobcenter nicht bekannt sei, dass sie psychisch krank sind. Als Griinde fir eine Nicht-
benennung der psychischen Erkrankung wurde von Seiten der Betroffenen vereinzelt
auf die Angst vor einer Stigmatisierung und damit verbundene Nachteile hinsichtlich
der Forderung durch die Fachkrafte im Jobcenter verwiesen. Andere erklarten, dass
es ihnen schwerfalle, Uber ihre psychische Erkrankung offen zu sprechen bzw. bereits
im therapeutischen Kontext immer wieder eine Auseinandersetzung damit stattfinden
musse und deshalb die Motivation fehle, dies mit einem weiteren Personenkreis the-
matisieren zu mussen.

.Ja, weil das so ein bisschen auch ein schwieriges Thema flir mich ist. So...Zum einen
bringt es mir ja auch ein bisschen aus der jetzigen, ja aus der jetzigen Komfortzone
S0 ein bisschen raus. Ja zum anderen ist es halt so man ist halt ja weil es mir halt
Probleme bereitet. Wo man eigentlich Dinge, die einem Probleme bereiten, ja doch

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 155



eher so ansprechen sollte.” [AG 07 01 02]

Anhand der Beschreibungen der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten
lasst sich ableiten, dass der Umgang der Fachkrafte mit dem Bekanntwerden einer
psychischen Erkrankung sehr differiert. In einigen Fallen folgte daraufhin eine ver-
tiefte Thematisierung und Auseinandersetzung mit der Erkrankung und sich daraus
ergebenden Konsequenzen fir den weiteren Beratungs- und Betreuungsprozess zwi-
schen Betroffenen und Fachkraft. Oftmals war damit die Einschatzung der Betroffe-
nen verbunden, dass sie offen mit ihrer Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner tUber
die Erkrankung sprechen kénnten und sich diese auch regelm&Rig nach ihrem ge-
sundheitlichen Wohlbefinden erkundigen wurden. Dies fuhrte in den meisten Féllen
dazu, dass sich die Betroffenen von Seiten der Fachkraft verstanden fiihlten.

Andere Betroffene berichteten wiederum davon, dass die Erkrankung nur in Zusam-
menhang mit Formalien bzw. jobrelevanten Aspekten thematisiert wurde, aber nicht
spezifisch auf das momentane gesundheitliche Wohlbefinden eingegangen wurde.

.Nur formal und was wichtig war halt fur sie, ob ich, zum Beispiel der Grad meiner
Behinderung, wann das festgestellt wurde, der Gleichstellungsantrag beim Arbeits-
amt, diese Dinge, diese formalen Dinge, das ja. Aber jetzt fir den, fir den, dass das
so Thematik in unseren Gesprachen war, nee [...].“ [AG 07 01 03]

Teilweise wurden die Befragten nach Bekanntwerden der Erkrankung an andere Stel-
len innerhalb des Jobcenters Ubermittelt wie z.B. das Fallmanagement oder einen
Reha-Berater. Diese spezifischere Betreuung wurde von den betroffenen Klientinnen
und Klienten oft besser bewertet, als wenn die Zustandigkeit bei der Arbeitsvermitt-
lung oder der personlichen Ansprechpartnerin bzw. dem persoénlichen Ansprechpart-
ner lag. Nach Auskunft der Befragten erfolgten sowohl im Fallmanagement als auch
im Reha-Bereich tiefergehende und offenere Besprechungen beziiglich der Arbeits-
fahigkeit und der Vermittlung passender Stellen.

In anderen Fallen berichten die Befragten davon, dass die Erkrankung auch nach
Bekanntgabe nicht weiter thematisiert und kein Interesse der Jobcentermitarbeiterin-
nen und -mitarbeiter diesbeziiglich erkennbar wurde. Die Betroffenen fiihlten sich in
Folge oftmals nicht verstanden und hatten die Einschatzung, dass der Umgang mit psy-
chischen Erkrankungen ein Problem im Jobcenter darstelle, was wiederum negative Kon-
sequenzen flr die weitere Betreuung und Vermittlung nach sich ziehen wiirde.

.Ja, das gehort nicht dahin, also die sagt nur halt eben, wenn eine Krankmeldung da
ist, dann ist das auch gut so. Habe ich gesagt, prima. Also die pocht nur da drauf,
dass sie mich irgendwo hinschicken kann, ne?" [AG 04 01 01]

I: ,Reden Sie dariiber?” B: ,Ja, die macht sich mehr lustig dartiber als ja, die versteht
das nicht. Und Tschiss.” [AG 08 01 01]
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Aus den Aussagen der Betroffenen lasst sich spiegelbildlich zu den Angaben der be-
fragten Fachkréfte ableiten, dass der Arbeitsfahigkeitsstatus der Klientinnen und Kili-
enten einen Einfluss auf die Terminfrequenz im Jobcenter hatte. Klientinnen und Kli-
enten, die krankgeschrieben waren, bekamen relativ selten einen Termin im Jobcen-
ter und mussten haufig nur halbjahrlich zur Antragsverlangerung personlich erschei-
nen. Ein Teil der Befragten nahm diese reduzierte Einbindung durch das Jobcenter
positiv wahr, da sie hiermit weniger Druck verbanden.

"Ich glaube, ich war einfach froh, dass ich in Ruhe gelassen wurde, zu der Zeit und
nicht noch die ganze Zeit gestresst wurde, okay, du musst jetzt hier deinen Job ma-
chen, sonst kriegst du das Geld nicht mehr." [AG 01 01 01]

Demgegentber stehen befragte psychisch kranke Leistungsberechtigte, die sich
durch diese Praxis unterfordert fihlten und eine enge Anbindung und Forderung
durch die Jobcenter favorisieren wiirden, um rascher eine Ausbildung oder eine Arbeit
aufnehmen zu kénnen.

-Man will auch nicht ewig von Hartz IV leben, sag ich mal so. Ich zumindest nicht. Und
von daher war es schon ein bisschen blod, dass, weil ich habe das nicht verstanden,
ich war in Behandlung und so, und habe mich gut gefiihlt, und eigentlich hatte ich
auch arbeiten konnen oder eine Ausbildung machen kénnen.“ [AG 01 01 06]

Fur einige Befragte stand nach Bekanntwerden ihrer Erkrankung auch die Prifung
der Erwerbsfahigkeit im Raum (vgl. hierzu auch ausfuhrlicher Kapitel 5.4.2). Bei eini-
gen Betroffenen herrschte Unklarheit dariiber, zu welchem Zweck etwaige Gutachten
erstellt werden und von welcher Institution die Begutachtung in Auftrag gegeben
wurde bzw. realisiert werden wirde. Kritisch wurde angemerkt, dass die unterschied-
lichen Zustandigkeiten von Jobcenter, Arbeitsagentur und Rentenversicherung nur
schwer zu durchschauen seien. Zudem wurde von vielen der Betroffenen beklagt,
dass sie hinsichtlich der Beantragung einer Erwerbsminderungsrente keine transpa-
rente Beratung erfahren wiirden. Mit Blick auf die Klientinnen und Klienten, die kon-
krete Aussagen dartber treffen konnten, deutet sich jedoch an, dass ein Antrag auf
Erwerbsminderungsrente vor allem fiir die alteren Befragten in Frage kam. Demnach
waren alle funf Befragten, die angaben, eine Erwerbsminderungsrente beantragt zu
haben, mindestens 47 Jahre alt und mindestens drei Jahre arbeitsuchend. Auch jene
vier Klientinnen und Klienten, an die der Vorschlag seitens des Jobcenters zur Bean-
tragung der Erwerbsminderungsrente herangetragen wurde, waren mindestens 39
Jahre alt und mindestens zwei Jahre arbeitsuchend. Fur die jungeren Befragten
stellte eine Erwerbsminderungsrente hingegen keine Option dar, da sie sich trotz ihrer
Erkrankung prinzipiell arbeitsfahig fuhlten und in sich den Willen spilrten, arbeiten
gehen zu wollen.

....] weil ich fihle mich fit genug, dass ich Leistung bringen kann, und Rente - spater.”
[AG 01 01 06]
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.Ich mdchte auch arbeiten. Friher hatte ich auch mal sehr starke Depressionen, da
kamen die [Anm.: die Mitarbeiter des Jobcenters] schon mit dem Rentenantrag. (...)
Und da habe ich gesagt, wie, was, Rente mit unter Dreil3ig? Nee, das geht ja gar
nicht.“ [AG 04 01 07]

5.7.3 Rolle der persénlichen Ansprechpartnerin bzw. des persén-
lichen Ansprechpartners

Bereits in der Studie von Schubert u.a. (2013) wurde herausgearbeitet, dass der in-
haltlichen Gestaltung der Arbeitsbeziehung zwischen Vermittlungsfachkraften und
psychisch kranken Leistungsberechtigten eine hohe Bedeutung zukommt. So sei eine
vertrauensvolle und offene Kommunikation die Basis fur das Erkennen eines spezifi-
schen Unterstiitzungsbedarfes und das Festlegen und Erreichen gemeinsamer Ziele.
Es wurde deshalb im Rahmen der Interviews mit den Betroffenen insbesondere auch
der Frage nachgegangen, welche Rolle die persdnliche Ansprechpartnerin bzw. der
personliche Ansprechpartner fir die wahrgenommene Unterstiitzung spielt und wie
die Arbeitsbeziehungen ausgestaltet werden.

Zunachst wurde ersichtlich, dass nur die Hélfte der Befragten davon berichtete, eine
feste und kontinuierliche Ansprechpartnerin bzw. festen Ansprechpartner im Jobcen-
ter zu haben, wahrend die andere Halfte von einer hohen Fluktuation der fiir sie zu-
standigen Fachkrafte berichtete. Die haufigen Wechsel wurden von der Mehrheit der
betroffenen Klientinnen und Klienten als sehr belastend wahrgenommen, da ihres Er-
achtens keine persdnliche Beziehung aufgebaut werden kénne und kein Vertrauens-
verhéltnis entstehe. Des Weiteren kritisierten sie, dass sie aufgrund der haufigen
Wechsel ihre Krankengeschichte sowie ihre personliche Situation stets aufs Neue
wiederholen und erklarten mussten.

.Nein, eigentlich ware es mir lieber, wenn es stéandig derselbe ware. Weil man fangt
ja im Prinzip dann, wenn der neue kommt, wieder alles von vorne aufzurollen an.”
[AG 02 01 04]

+Aber es wechselt auch sehr haufig, und das finde ich das Schlimme. Man hat per-
manent neue Ansprechpartner. Man kann sich nie richtig drauf einlassen auf eine
Person.“ [AG 06 01 06]

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, wie die Beziehung zwischen den per-
sonlich zustandigen Fachkraften und den Leistungsberechtigten aus Sicht der Be-
troffenen wahrgenommen wird und der Versuch einer Typisierung unternommen. Um
einen maoglichst groRen Erkenntnisgewinn zu generieren, wurden deshalb zuséatzlich
zur inhaltsanalytischen Queranalyse aller Interviews einzelne Betroffeneninterviews
zu dieser Fragestellung in Anlehnung an die Dokumentarische Methode ausgewertet.
Hierfir wurden 13 Interviews ausgewahlt, die besonders aussagekraftige und be-
schreibende Passagen zu diesem Themenkomplex beinhalteten und vertieft analy-
siert.
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Die Beziehung zur persdnlichen Ansprechpartnerin bzw. zum persénlichen
Ansprechpartner — der Versuch einer Typisierung

Aus den Interviewpassagen lassen sich verschiedene Dimensionen bzw. Themenfel-
der herausarbeiten, die von Seiten der Betroffenen im Kontext der Beziehung zu ihrer
personlichen Ansprechpartnerin bzw. ihrem perstnlichen Ansprechpartner verhan-
delt wurden. Neben der Beschreibung der wahrgenommenen Arbeitsbeziehung und
des personlichen Verhaltnisses zur jeweiligen Fachkraft, wurde von Seiten der Be-
troffenen auch haufig auf die Strategie des eigenen Handelns und den Auswirkungen
auf die personliche Gesundheit eingegangen. Im Folgenden sollen die Ergebnisse
hierzu detailliert vorgestellt werden.

Beschreibung und Bewertung der Arbeitsbeziehung

Aus den Interviewpassagen lassen sich zunéchst Beschreibungen zu der wahrge-
nommenen Arbeitsbeziehung aus Sicht der Klientinnen und Klienten herausarbeiten,
die sich in der komparativen Analyse drei Typen zuordnen lieRen. Eine Gruppe von
Klientinnen und Klienten beschrieb ihre Arbeitsbeziehung zwischen sich und ihrem
personlichen Ansprechpartner als konstruktiv. Nach Auskunft der Betroffenen sei ihre
personliche Ansprechpartnerin bzw. der personliche Ansprechpartner sehr engagiert,
beriicksichtige individuelle Wiinsche und Bediirfnisse, leiste konstruktive Unterstit-
zung und schaffe eine konzentrierte und zugleich zwanglose Arbeitsatmosphére. Die
Betroffenen selbst versuchten wiederum, den gré3tmoglichen Nutzen aus den darge-
botenen Angeboten zu ziehen, um die Arbeitslosigkeit schnellstmdglich zu beenden.

Die zweite Gruppe von Befragten beschreibt die Arbeitsbeziehung eher ambivalent.
Zwar wird an den Beschreibungen ersichtlich, dass sich die entsprechenden Klientin-
nen und Klienten grundsatzlich gut durch ihre Ansprechpartnerin bzw. ihren An-
sprechpartner betreut fihlen und Hilfsangebote erhalten, im Vordergrund der Erzéh-
lung steht jedoch haufig eine gewisse Unzufriedenheit mit der Arbeitsbeziehung. Die
Unzufriedenheit kann verschiedene Ursachen haben: Einige Betroffene haben den
Eindruck, dass die Jobcenterfachkrafte trotz der offenkundigen psychischen Ein-
schrankungen vor allem auf die Einhaltung von Vorgaben und Regularien drangen
und auf individuelle Bedurfnisse zu wenig eingehen wirden. Dies wird von Seiten der
Betroffenen nicht selten als ,Gangelei* interpretiert. Dartiber hinaus wurden der feh-
lende Informationsfluss bzw. die Undurchsichtigkeit von Informationen sowie man-
gelnde Transparenz beklagt. Anhand der Beschreibungen wird ersichtlich, dass die
Betroffenen die an sie gestellten Anforderungen gern erfullen wirden, aber aufgrund
eines mangelnden Verstandnisses und persénlicher Einschrankungen hierzu oftmals
nicht in der Lage sind.

Die dritte Gruppe von Befragten stellte heraus, dass sie die Arbeitsbeziehung mit ih-
rem Ansprechpartner als unkonstruktiv erleben wirde. Besonders haufig wurde prob-
lematisiert, dass sie kaum Hilfe und Unterstiitzung bei der Berufsintegration erhalten
wirden. Nach Einschatzung der Betroffenen wirden haufig unpassende Vermitt-
lungsvorschlage unterbreitet oder ihnen Férdermalinahmen verweigert (vgl. ausfihr-
lich dazu auch die Kapitel 5.5 und 7). Zudem auferten viele der Befragten, dass aus
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ihrer Sicht mindliche Absprachen nicht eingehalten wirden, Auskinfte nicht verlass-
lich seien und Informationen vorenthalten wirden. Oftmals kénnen die Befragten die
Entscheidungen ihrer Ansprechpartnerin bzw. ihres Ansprechpartners nicht nachvoll-
ziehen und beklagten die intransparenten Strukturen des Jobcenters. Kritisch thema-
tisiert wurde in diesen Féllen auch haufig ein fehlender respektvoller und hoflicher
Umgangston der Fachkréafte. Nach Ansicht der Betroffenen wiirden Entscheidungen
haufig von oben herab ohne ihren Einbezug getroffen. Fir die drei herausgearbeite-
ten Typen von Arbeitsbeziehungen sollen in der folgenden Tabelle beispielhaft Text-
passagen aufgefuhrt werden.

Tabelle 11

Textbeispiele fur Typik , Arbeitsbeziehung*

Typus , Konstruktive Ar-

beitsbeziehung*

Typus ,Ambivalente Ar-
beitsbeziehung*

Typus , Unkonstruktive
Arbeitsbeziehung®

B: [...] ich bin jetzt gerade auch
im Fallmanagement drin, da ist
jetzt zum Beispiel eine sehr po-
sitive Erfahrung, die ich da ge-
macht habe. Also mit der
komme ich super aus, die ist
sehr hilfsbereit. Ja, da wird man
als Mensch behandelt. Also da
ist jetzt jemand, der erkennt
mich im Gesamtpaku.a.s Men-
schen, der weil3 um meine
Probleme, der weil3 um meinen
Bedarf, die weil halt auch, wie
sie mit mir sprechen muss und
wie sie mir helfen kann. Und da
ist halt nicht mehr einfach nur
ein Blatt Papier mit ein paar
Zahlen drauf. (...) Ja, habe ich
eigentlich ein sehr gutes Ver-
héltnis. Also die setzt sich tat-
sé&chlich, als ich mich da bewor-
ben habe, hat die sich sogar
noch ein hisschen privat einge-
setzt, also hat halt selbst privat
Kontakte mal angesprochen, ob
die eine Stelle frei haben und
mir was rausgesucht, das fand
ich sehr gut. Also die ruft dann
auch zwischendrin immer mal
wieder an und fragt einfach nur
mal so, Funf-Minuten-Ge-
sprach, wie sieht es denn aus,
wie geht es lhnen?

I: Wie unterstitzt Sie sie konk-
ret?

I: Welche Bedeutung hat der
[Anm.: Ansprechpartner] fur
Sie?

B: Naja, einen ziemlichen ho-
hen, weil das ja auch irgendwie
so ein Vertrauensding ist. Und
das ist halt aber auch schwierig,
(.) wenn dann halt standig Um-
strukturierungen sind und wird
dann halt dreimal der Ansprech-
partner gewechselt oder so. [...]
Eine Zeitlang war das so, dass
ich ein paar Mal einen neuen
gekriegt hab. Und dann immer
wieder jemand anderes zustan-
dig war. Und dann musste ich
mich halt wieder jedes Mal wie-
der auf jemand anderes einstel-
len. Und das war halt auch an-
strengend, weil man ja auch
dann irgendwie dann jedes wie-
der von vorne erzéhlen muss
und das ist meine Geschichte
und das hab ich gemacht und
das hab ich schon alles erledigt.

[.]

I: Erleben Sie den als unterstit-
zend, den Mitarbeiter aus dem
Jobcenter?

B: Schon. Esist nur, wie gesagt,
wie ich vorhin schon sagte,
manchmal schwer da durchzu-

B: Also, wie ich das halt grad
schon, ich hab so das Gefihl,
dass man halt wie gesagt, so di-
rekt in eine Schublade gesteckt
wird, ne? Und (...) von Bemi-
hungen oder so, da nicht wirk-
lich viel spire leider, ne? Und
wenn da eine junge Frau vor ei-
nem sitzt, die wirklich auch was
machen mdchte und man merkt
aber, da kommt nicht wirklich
viel Hilfe, weil, ich sage mal, an-
dere in meinem Fall, die héatten
wirklich schon spatestens jetzt
einen Anwalt eingeschaltet, weil
ich meine, ich hatte das wirklich
schriftlich, dass ich diesen Bil-
dungsgutschein bekomme und
dann wurde er mir auf einmal
verwehrt, sag ich mal. (...) Und
dann ist es natirlich auch, dass
man schon mit Angsten dahin
geht, weil man schon wieder
denkt, man wird sowieso wie-
der, es wird einem sowieso wie-
der nicht geholfen und meine
nachste Angst ist natirlich jetzt
auch wieder, was ist jetzt? Weil
der Dezember und der Januar
praktisch, bis die Schule los-
geht, wirde ich zu Hause sit-
zen. Was ist dann? Kriege ich
dann wieder Stellen zuge-
schickt? Weil genau das ist es,
was ich momentan ja noch nicht
mochte. Deswegen méchte ich
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Typus , Konstruktive Ar-

beitsbeziehung*

B: Na ja, indem sie jetzt zum
Beispiel den Reha-Antrag stellt.
Also wir haben es hier ausgear-
beitet, jetzt habe ich heute dort
noch Einverstandniserklarung
und Entbindung der Schweige-
pflicht und sowas unterschrie-
ben und meine Fallmanagerin
reicht den jetzt heute auch ein
und spricht dann auch mit den
Leuten, damit da jetzt nicht

Typus ,Ambivalente Ar-
beitsbeziehung*

blicken. Also manchmal fehlt ei-
nem so ein bisschen so dieses,
ja, warum ist denn das der
beste Weg fiir mich. Also man
versteht zwar, okay, wenn der
sagt, dass das besser ist als
das. Aber manchmal fehlt ei-
nem so ein bisschen so dieses,
ja, aus dem und dem Grund o-
der wegen diesem, diesem
Punkt in Ihnrem Lebenslauf finde
ich, dass das Ihr Weg ist. [AG

Typus , Unkonstruktive
Arbeitsbeziehung*

ja die Schule machen, um mich
wieder sicherer zu fihlen. [AG
06 01 02]

nochmal ein extra ein arztliches
Gutachten kommen muss, weil
ich halt schon genug habe ei-
gentlich und die kimmert sich
dann darum. [AG 06 01 03]

01 01 04]

Quelle: Interviews mit Klientinnen und Klienten

Grundsatzlich lasst sich erkennen, dass die Bewertung der Qualitat der Arbeitsbezie-
hung maf3geblich dadurch bestimmt wird, wie der zwischenmenschliche Umgang so-
wie die Sachkompetenz der Fachkréfte durch die Leistungsberechtigten wahrgenom-
men wird. Hinsichtlich des zwischenmenschlichen Umgangs wurden von Seiten der
Betroffenen insbesondere folgende Aspekte thematisiert:

a) das personliche Vertrauensverhéltnis zur Ansprechpartnerin bzw. dem Ansprech-
partner

b) das Verstandnis der Fachkraft der psychischen Erkrankung gegentuiber sowie

c) der entgegengebrachte Respekt und Hoéflichkeit in der Kommunikation.

a) Das personliche Vertrauensverhéltnis wurde insgesamt positiver bewertet, wenn
die Betroffenen von einer Fallmanagerin bzw. einem Fallmanager anstatt in der Ar-
beitsvermittlung betreut wurden. Nach Auskunft der befragten Leistungsberechtigten
seien diese meist verstandnisvoller, die personliche Lebenssituation fande mehr Be-
achtung und sie wirden mehr Interesse an der gesundheitlichen Situation der Be-
troffenen zeigen.

Diejenigen Befragten, die sich nicht im Fallmanagement befanden, &uf3erten sich
weitaus kritischer Uber das personliche Vertrauensverhaltnis. Mehr als die Halfte be-
klagte ein distanziertes oder auch kompliziertes Verhéltnis, dem jegliche Vertrauens-
basis fehle. Haufig wurde darauf hingewiesen, dass die Fachkraft als abwertend, kon-
trollierend und bestrafend erlebt werde. Die personliche Situation und Bedurfnisse
wlrden zu wenig bericksichtigt und das Verhaltnis ware von gegenseitigem Unver-
standnis gepragt. Sanktionierungen wirden nach Auskunft der betroffenen Leistungs-
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berechtigten ohne Berlcksichtigung der persdnlichen Lebensumstande ausgespro-
chen. Negativ auf das personliche Vertrauensverhaltnis wirkte sich des Weiteren eine
hohe Fluktuation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter, eine geringe
Terminfrequenz sowie eine schlechte Erreichbarkeit der Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner aus.

b) Ein weiterer wichtiger Aspekt fir die befragten Klientinnen und Klienten stellte das
Verstandnis gegenuber ihrer psychischen Erkrankung dar. Wéahrend einige der Be-
fragten verdeutlichten, dass sie ihre Erkrankung offen thematisieren kénnten und sich
bei ihrer zustandigen Fachkraft verstanden und unterstitzt fihlten, konstatierte etwa
ein Viertel der Befragten, dass sie bei ihrer Fachkraft Desinteresse und Unverstandnis
gegenuber ihrer psychischen Erkrankung erkennen wirden. Dartiber hinaus wurde
das mangelnde Wissen der Fachkrafte tUber psychische Erkrankungen und die feh-
lende Kompetenz im Umgang damit beklagt. Dies hétte mitunter zur Folge, dass nicht
auf die individuellen Bedirfnisse eingegangen werde und keine bedarfsgerechte Un-
terstiitzung stattfinde.

,und er sagte auch damals, wo er mich bekommen hatte, er sagte, er weil3 auch nicht
direkt, wie er mit einem umgehen soll, ob er mich jetzt ganz wie die normalen Arbeit-
suchenden behandeln soll oder sonst. Ich sagte, ich bin auf dem Weg, ich mochte
auch ganz normal behandelt werden. Und ich meine, er hat das ja nicht umsonst
vorgeschlagen. Er sagte, Sie brauchen sich keine Sorgen zu machen, wir bleiben so
lange als Leistungstrager auch da, wenn Sie auch Uber die Klinik, da (...) zeigte er
schon Verstandnis.” [AG 07 01 05]

.l Wie erleben Sie denn die Gesprache mit dem Jobcentermitarbeiter, wenn Sie jetzt
mit dem reden Uber lhre Erkrankung? B: Ja, auf jeden Fall so, dass die das nicht
nachvollziehen kénnen so wirklich. Die sagen dann zwar, okay, da nehmen wir Riick-
sicht drauf, das tut mir leid und wir kdnnen da jetzt kleine Schritte machen und so. Die
behandeln dann einen so als ware man irgendwie, ja, behindert so, na, also die sehen
dann halt nicht die volle Funktionsfahigkeit. Die sagen dann auch (..) halt so, merkt
man dann an ihrem Umgangston, die sind dann auf einmal verandert so, die sind
dann wie so, so als ware ein Kind vor denen oder so, erklaren alles so sehr ausgiebig
und mit einfachen Worten und so, na, ja." [AG 07 01 01]

(c) Viele der befragten Leistungsberechtigten thematisierten zudem, dass fir eine
gute Arbeitsbeziehung ein respektvoller Umgang und ein hoflicher Kommunikations-
stil Voraussetzung sei. Auch hinsichtlich dieses Aspektes zeigten sich diejenigen
Leistungsberechtigten zufriedener, die im Fallmanagement betreut wurden. Die Mehr-
heit der Befragten &ufRerte hingegen Kritik gegeniber Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Arbeitsvermittlung sowie der Leistungsabteilung. So wurde davon berichtet,
dass Entscheidungen héaufig von oben herab ohne Berlcksichtigung ihrer Interessen
getroffen wirden.

~Weil, weil sie gemeint hat, wir gehen auf, sie hat immer gesagt wir. Aber es stimmt
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ja gar nicht, weil es immer nur das war, was sie gesagt hat. Und dann hat sie gesagt,
ja, wir gehen auf Vollzeit. Und da habe ich gesagt, ja, aber wenn ich doch erstmal
irgendwas in Teilzeit mache, vielleicht komme ich dadurch dann rein. (....] Aber sie
hat mir das untersagt. Definitiv. Also das ist krass. [AG 050103]

Haufig wurde zudem darauf hingewiesen, dass das Kommunikationsverhalten auf-
grund unsensibler, beschuldigender AuRerungen als herabwiirdigend und unpassend
empfunden werde. In einzelnen Fallen fuhrte der als respektlos und unfreundlich
empfundene Umgang zu Gefiihlen der Angst.

.Das lag dann wahrscheinlich auch an diesem Menschen, der dort gerade sal}, der
mich tatsachlich irgendwie ziemlich niedergemacht hat. Jedes Mal, wenn ich dahin
kam, da bin ich schon zitternd hingegangen irgendwie.“ [AG 06 01 06]

Neben dem zwischenmenschlichen Umgang nimmt auch die wahrgenommene Sach-
kompetenz der Fachkréfte einen Einfluss auf die Bewertung der Arbeitsbeziehung.
Hierbei bezogen sich die Befragten haufig auf die praktische Unterstlitzung, die sich
durch ihre persoénliche Ansprechpartnerin bzw. ihrem persdnlichen Ansprechpartner
erhielten. Erneut wurde ersichtlich, dass Fallmanagerinnen und Fallmanager positiver
wahrgenommen werden als Fachkréfte der Arbeitsvermittlung oder der Leistungsab-
teilung. Nach Ansicht vieler Befragter sei die Hilfe im Fallmanagement konstruktiver
und sachkundiger sowie starker auf die individuelle Situation bezogen. Dartber hin-
aus wurden die Unterstiitzungsangebote auf die personlichen Winsche und Fahig-
keiten abgestimmt. Die praktische Unterstiitzung im Hinblick auf die Beantragung von
Maflnahmen und Hilfe bei der Arbeitssuche wird im Fallmanagement tberwiegend
als angemessen erlebt. Die Betroffenen stellten es als besonders positiv heraus,
wenn sie Informationen zu bisher unbekannten MalRnahmen und Hilfsangeboten er-
halten hatten und gemeinsam mit ihren Ansprechpartnern ein geeignetes Vorgehen
bei ihrer Berufsintegration ausarbeiten konnten.

Die Mehrheit der befragten Klientinnen und Klienten machte mit der Arbeitsvermitt-
lung und der Leistungsabteilung hingegen weniger gute Erfahrung. Viele Befragte
empfanden die Fachkrafte auRerhalb des Fallmanagements als wenig kompetent. Ih-
rer Ansicht nach wirde keine oder kaum praktische Unterstiitzung angeboten, oder
es wirden unpassende Vermittlungsangebote hinsichtlich Qualifikation und Belast-
barkeit gemacht. Einige der Befragten gaben an, dass im Jobcenter allein die Sach-
bearbeitung ihres Antrages im Vordergrund stiinde, dartiber hinaus jedoch keine Be-
treuung, Beratung oder Vermittlung von MalRhahmen oder Jobangeboten erfolgen
wirde. Um an hilfreichen MaRnahmen teilnehmen zu kénnen bzw. geeignete Jobs zu
finden, ware viel Eigeninitiative erforderlich.

»Also wie soll ich sagen, dass, dass die auch keine Tipps geben oder was man ma-
chen kann, wenn man jetzt zum Beispiel grof3e Liicken im Lebenslauf hat. Wie man
das kaschiert vielleicht. Oder auch irgendjemanden unterstitzt. Also ich zum Beispiel
konnte jetzt irgendwie eine Hilfe, nehmen wir es mal an, wenn ich jetzt, wenn meine
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Rente auslauft, also die lauft jetzt im September Zwanzigsiebzehn aus. Aber ich
mdchte irgendetwas machen. Ich weil3 aber nicht, wie ich es machen soll, dass ich
irgendwie wieder in irgendwas reinkomme. Und da brauche ich halt Unterstiitzung.
Da brauche ich aber keine, jetzt, sozusagen keinen Druck so, Sie missen sich be-
werben, Sie mussen sich bewerben, Sie missen sich bewerben. Sondern ich wirde
gerne wissen, was ich wieder machen kbnnte. Das ist halt beim Jobcenter meistens
nicht gegeben.” [AG 05 01 04]

Vier Betroffene auf3erten die Vermutung, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aufgrund von Sachzwangen wenig handlungsfahig seien. Dies hétte zur Konsequenz,
dass sie Klientinnen und Klienten MaRnahmen und Forderungen auferlegen, auch
wenn sie wissten, dass diese ,sinnlos” seien. ,Sie ist (...) in der Zwangslage, dass
sie mir dann sozusagen oder tUberhaupt Dinge auferlegen muss, so und so viele Be-
werbungen zu schreiben, obwohl man schon im Vorfeld eigentlich schon oftmals
weil3, dass das ein ungeborenes Kind ist.“ [AG 02 01 03]

Die Weitergabe von Informationen und die Transparenz von Entscheidungen wurden
ebenfalls von vielen Befragten stark kritisiert. So wiirden mindliche Absprachen oft-
mals nicht eingehalten, Auskiinfte wiirden nicht oder fehlerhaft erteilt, es erfolge we-
der eine Beratung Uber bestehende Mdglichkeiten der Berufsintegration, noch tber
bestehende Anspriche der Klientinnen und Klienten. Die internen Ablaufe und Ent-
scheidungen im Jobcenter wurden von vielen Befragten als intransparent und nicht
nachvollziehbar bezeichnet, und es wurde in den Beschreibungen der Betroffenen
haufig Unwissenheit hinsichtlich der Rolle der Ansprechpartner (Arbeitsvermittler,
Fallmanager oder Reha-Berater) ersichtlich.

.Das weild ich gar nicht genau. Ich denke, so lang ich eigentlich in dem Rehastatus
bin, ist er vielleicht zustandig fir mich. [...] Aber es ist einfach, man weifl3 einfach nicht
so viel dartiber. Find ich. Also es ist einfach vieles nicht so klar, obwohl ich manchmal
halt schon dann die Fragen halt stelle. Fir was sind Sie jetzt zustandig?“ [AG 01 01
02]

Zu bertcksichtigen ist, dass viele Kritikpunkte der befragten Klientinnen und Klienten
an der Beratung und Betreuung (z.B. mangelndes Eingehen auf individuelle Win-
sche, Defizite in der Beratungskompetenz, mangelnde Transparenz von Entscheidun-
gen) bereits in friheren Studien herausgearbeitet wurden (vgl. u.a. Hielscher/Ochs
2009; Schiitz u.a. 2011; Behrend/Ludwig-Mayerhofer 2008) und somit nicht notwen-
digerweise spezifisch fur die Erfahrungen von psychisch kranken Leistungsberechtig-
ten stehen.

Handlungsstrategien der Betroffenen

Es stellt sich anschlie3end die Frage, welche Handlungsstrategien die Betroffenen im
Umgang mit ihrer personlichen Ansprechpartnerin bzw. ihrem personlichen An-
sprechpartner wahlen. Nach der Analyse der relevanten Textpassagen in Anlehnung
an die Dokumentarische Methode lassen sich drei unterschiedliche Strategietypen
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herausarbeiten. Eine Gruppe von Klientinnen und Klienten zeigt sich proaktiv und
sehr engagiert. Diese Personen sind sehr bemiht und motiviert, wieder in Arbeit zu
kommen. Sie suchen aktiv Kontakt zu ihrer Ansprechpartnerin bzw. ihnrem Ansprech-
partner und kommunizieren offen tGber ihre Anliegen. Sie zeigen viel Eigeninitiative
und nehmen engagiert an MalRnahmen teil. Anhand der Analyse wird ersichtlich, dass
sich insbesondere diejenigen Betroffenen, die die ,Arbeitsbeziehung zu ihrem An-
sprechpartner im Jobcenter* als konstruktiv beschreiben und das ,zwischenmensch-
liche Verhaltnis* als angenehm, wéahrend des Prozesses der Integration in Arbeit en-
gagierter und motivierter zeigen. Gleichzeitig gibt es allerdings auch einzelne Klien-
tinnen und Klienten, die trotz oder gerade wegen einer unkonstruktiv erlebten Arbeits-
beziehung eine proaktive Strategie wahlen (siehe hierzu auch das erste Textbeispiel
in Tabelle 8).

Die zweite Gruppe von psychisch kranken Leistungsberechtigten verhalt sich hinge-
gen angepasst an das System. Diese Klientinnen und Klienten ordnen sich den Vor-
gaben des Jobcenters unter und akzeptieren diese, auch wenn sie diese nicht nach-
vollziehen kdénnen oder sie fur unpassend halten. Sie vermeiden Konflikte mit der
personlichen Ansprechpartnerin bzw. dem Ansprechpartner und stellen ihre persén-
lichen Interessen und Bedirfnisse zurtick.

Die dritte Gruppe wéhlt wiederum eine reaktive Strategie im Umgang mit ihrer per-
sonlichen Ansprechpartnerin bzw. ihrem personlichen Ansprechpartner. Haufig hat-
ten die Betroffenen zuvor negative Erfahrungen gemacht und berichteten von unkon-
struktiven Arbeitsbeziehungen. Einige der Betroffenen gaben an, dass sie zu Termi-
nen im Jobcenter grundsatzlich eine Begleitung als ,Zeugen“ mitnehmen wiirden, um
die Fachkréfte unter Druck zu setzen und einen freundlicheren Umgang zu erzwin-
gen. Sie betrachteten die Angestellten im Jobcenter als Gegenspieler, denen gegen-
Uber man keine Schwache zeigen dirfe und gegen die es sich durchzusetzen gelte.
Einige unter ihnen formulierten ihre Anliegen nur noch schriftlich, um die Konfronta-
tion zu vermeiden und um ,etwas in der Hand zu haben“, wenn Absprachen nicht
eingehalten werden. Eine weitere Strategie bestand darin, sich krankschreiben zu
lassen, um den Forderungen der Ansprechpartnerin bzw. des Ansprechpartners zu
entgehen oder sich bei der Teamleitung Uber die entsprechende Fachkraft zu be-
schweren. Beispielhaft fur diese drei Strategietypen sollen einige Textpassagen her-
angezogen werden.
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Tabelle 12
Ubersicht Typik , Handlungsstrategien*
Typus , Engagement*” Typus ,,Anpassung* Typus , Reaktiv*

I: Das haben Sie schon von lh- | Weil es geht nur darum, wann | Ja, das ist immer noch meine
rem, von diesem Jobcentermit- | kénnen Sie jetzt wieder arbeiten. | Ansprechpartnerin. Mit der ver-
arbeiter bekommen? | Wann kann ich dich wieder, weil | kehre ich eigentlich nur noch
du musst ja auch automatisch | schriftlich. Ich war dann noch
B: Nein. In dem Sinne nicht. Ich | als, als Vollzeitkraft wieder arbei- | einmal bei ihr, als ich diesen An-
bin dann auch selber hingegan- | ten. Weil du musst ja die Stun- | trag abgeben musste. Da habe
gen und habe gesagt, ich will, | den machen, die, wo du davorin | ich mir dann allerdings einen
ich méchte da was mitmachen. | deinem Job auch gemacht hast. | Zeugen mitgenommen, weil ich
(..) Die bringt mir nix. Ich gehe | (...) Ja, weil das vom Arbeitsamt | gesagt habe, ich gehe da nicht
dann immer selber hin, wenn | soist. Das ist so vorgeschrieben. | mehr alleine hin. Und da war sie
ich was gefunden habe. (...)Ich | Du, wenn du, du kannst nicht | wieder so unfreundlich. Und
war, ich hatte ein anderes Pro- | einfach nein sagen, oder du | dann habe ich einmal ein Tele-
jekt, ein Auslandsprojekt mitge- | musst mit Sanktionen rechnen. | fonat dann noch gefiihrt mit ih-
macht. Das hatte ich auch sel- | So, n6 ich habe daher Vollzeit, | rem Chef, weil ich gesagt habe:
ber in der Zeitung gefunden. (.) | ich will jetzt aber nur Teilzeit. | ,Entschuldigung, ich bin eine
Und dieses Projekt ging tber 8 | Das ist nicht drin. Du musst dann | korrekte Dame, ich bin keine Ar-
Wochen. Und das schloss an | auch wieder. [AG 05 01 01] beitsverweigerin. Ich mache
ein Projekt in Deutschland an. ehrlich meine Angaben. Ich be-
Und da war ich erst in einer | Ich weil3 gar nicht ehrlich gesagt. | triige euch nicht, gar nichts, und
Boutique. Und da war wieder | Weil ich hatte ganz andere Vor- | werde hier behandelt wie der
eine Bewerbungstrainerin am | stellungen, weil ich habe jetzt | letzte Dreck.' Und seitdem ver-
Ort, die hatte mir was von die- | hier bei der Frau | sucht sie freundlicher zu sein.
sem Projekt erzahlt und da | ANONYMISIERTER Es ist nicht einfach. [AG 05 01
habe ich die Internetseite ange- | PERSONENNAME, (.) zu der bin | 02]

guckt und habe gesagt ja, das | ich gekommen im, im Mai und
will ich mitmachen. Und dann | dann war es schon eigentlich
habe ich der Jobmanagerin Be- | mein und unser Ziel Ende des
scheid gesagt, ich habe das | Jahres wenigstens ein Vierhun-
und das gefunden, das méchte | dertfiinfzig-Euro-Job zu machen.
ich gerne machen. Und dann | Also das hat mich alles vollkom-
hat sie gesagt, ja. (...) Das kam | men aus der Bahn geworfen. [...]
alles von mir. Ob das ein Eng- | da ganz am Anfang, ich habe
lischkurs, ein Computerkurs. | mich mal beim
Die kommen nicht in Gang, | ANONYMISIERTER

also ich habe festgestellt, ich | FIRMENNAME beworben auf

muss denen was vorzeigen und | Vierhundert-Euro-Basis und
die sagen dann ja oder nein. | dachte mir, vielleicht als Einstieg
[AG 04 01 07] oder so. Und dann hat die mir

verboten, dort zu arbeiten. [...].
[AG 05 01 03]

Quelle: Interviews mit Klientinnen und Klienten

Auswirkungen der Arbeitsbeziehungen auf die psychische Gesundheit der Be-
troffenen

Die Analyse des Textmaterials macht deutlich, dass die Qualitat der Arbeitsbeziehun-
gen zwischen Fachkraften und Leistungsberechtigten durchaus auch Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit der Betroffenen haben kann. Wird die Arbeitsbezie-
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hung als sehr konstruktiv und das zwischenmenschliche Verhaltnis als offen, unter-
stitzend und respektvoll wahrgenommen, erleben die entsprechenden Leistungsbe-
rechtigten hierdurch oftmals eine Entlastung. Vielen von ihnen wird hierdurch das Ge-
fahl vermittelt, bedarfsgerecht unterstitzt und beraten zu werden. Anhand der ent-
sprechenden Interviews wird ersichtlich, dass fir manche der befragten Leistungsbe-
rechtigten die Fachkraft eine relevante Bezugsperson darstellt, mit der auch tber As-
pekte der Gesundheit in einer vertrauensvollen und offenen Weise kommuniziert wird.
Zwar finden sich keine expliziten AuRerungen lber die positiven Auswirkungen einer
konstruktiven Arbeitsbeziehung auf die Gesundheitssituation der Betroffenen, es ist
aber anzunehmen, dass dies grundsatzlich férderlich fir eine Stabilisierung der Le-
benssituation ist.

Andere Befragte haben hingegen explizit verdeutlicht, dass die Beziehung zu ihrer
Fachkraft bzw. deren Umgang mit ihnen negative Auswirkungen auf ihre psychische
Gesundheit gehabt hatte. Die Betroffenen fihlten sich aufgrund der unkonstruktiven
Arbeitsbeziehung und dem schlechten zwischenmenschlichen Verhaltnis im Kontakt
mit der entsprechenden Fachkraft haufig Gberfordert und unter Druck gesetzt. Ver-
starkt wurde dies in Fallen von Sanktionierung oder wenn die Betroffenen das Gefiihl
hatten, keine ausreichenden Informationen zu besitzen. Die negativen Erfahrungen
wirden sie destabilisieren und ,,aus der Bahn werfen”. Sie waren dadurch zunehmend
frustriert, verspirten groRe Angste, wenn Termine anstiinden und erlebten die Bezie-
hung zum Ansprechpartner als groRe Belastung.

.---] und da bin ich bei einer Dame gelandet, die fur die Leistungen zustandig ist. Ich
s c hwaore es lhnen, die hat mit einem geredet, wie mit Abfall. Du bekamst keine
Auskunft. Sie hat nur mit ihren ja, Schlagwdértern um sich geschmissen, die du als
Normalmensch ja nicht kennst und ja, ,dann mussen Sie halt alles aufgeben.“ Aber
in einem Tonfall von oben herab, dass es, also da hat es mich umgehauen. Also das
war dann auch der Ausldser, dass es mir immer schlechter ging. [AG 05 01 02]

5.7.4 Konflikte mit dem Jobcenter

Besondere Belastungen treten auf, wenn es zu offenen Konflikten mit dem Jobcenter
kommt. Die Halfte der befragten Klientinnen und Klienten hatte laut eigener Aussage
bereits Konflikte mit dem Jobcenter, die zum grdfiten Teil die finanziellen Leistungs-
anspriche betrafen. Nach Auskunft der Betroffenen kam es zu Konflikten, da seitens
des Jobcenters entweder materielle Leistungen zuriickgefordert oder verzégert bzw.
gar nicht an die Klientinnen und Klienten ausgezahlt wurden. Die Betroffenen beklag-
ten sich in den Interviews darlUber, dass es bei Fehlern des Jobcenters, die die Klien-
tinnen und Klienten aufgrund von anfallenden Uberziehungszinsen und Mahngebiih-
ren teilweise in finanzielle Note stiirzten, keine Entschuldigung gegeben hatte.

Des Ofteren komme es auch vor, dass die von Klientinnen und Klienten persénlich
eingereichten oder per Post und E-Mail versendeten Unterlagen wie z.B. Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen oder Antrage auf Weitergewahrung von den Mitarbeitern
im Jobcenter nicht mehr aufzufinden seien. Eine Aufklarung fande allerdings meist

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 167



erst dann statt, wenn die betroffenen Klientinnen und Klienten feststellen wirden,
dass sie keine Leistungen erhalten hatten oder wenn ihnen Sanktionen angedroht
wiirden. Ein groRes Argernis fiir die betroffenen Befragten ist folglich, erst nach einer
Neueinreichung der Unterlagen die ihnen zustehenden Leistungen zu erhalten und
diese Zeit finanziell nur miihsam Uberbricken zu kénnen.

"Es sind angeblich schon mal irgendwelche Krankenscheine (...) dann nicht da ge-
wesen sind, obwohl ich sie in den Briefkasten geschmissen habe, angeblich haben
mal irgendwelche Papiere gefehlt, wo ich mit hundert Prozent sicher bin, ich hab sie
abgeschickt. E-Mails sind nicht angekommen.” [AG 06 01 02]

"Ich musste zwar einen Weiterbewilligungsantrag stellen, ist schon immer schwierig,
weil mir ist es passiert, dass einmal auch eine Antwort nicht kam, auch kein Geld kam.
(..)] Und dann bin ich mal hingegangen, und habe mal gefragt, wo mein Antrag denn
bleibt. ,Ja hier fehlt ja noch eine Unterlage.* Sage ich: ,Und woher soll ich das wissen?*
,Na ja, das haben Sie ja jetzt gemerkt." Sage ich: ,Stimmt, es kam ja kein Geld'. Also
und ich meine, in dem Moment, ich habe nicht so viel auf meinem Konto, dass diese
Uberziehung locker zu machen ist. Also mir kommt es so vor, wie erzieherische MaR-
nahmen, von denen.” [AG 02 01 01]

Auffallig oft sehen die Befragten in der Kommunikation den Ursprung von Konflikten.
Unterschiedliche Auskiinfte zu Sachverhalten, Negierungen von mindlichen Abspra-
chen sowie eine fehlende Beratung empfanden viele der betroffenen Klientinnen und
Klienten als ein groRes Argernis. Einige Befragte standen zudem vor der Herausfor-
derung, sich mit ihren Rechten auseinanderzusetzen und fuhlten sich hierbei mitunter
Uberfordert.

.Beim Jobcenter habe ich jetzt gelernt, muss man alles schriftlich machen. Also auf
mundliche Sachen ist kein Verlass. Da kommt dann von dem Jobcenter-Mitarbeiter
so ungefahr: ,Habe ich nie gesagt. Weil3 ich nichts von. Keine Ahnung. War nicht so.
Ist nicht so." Und deswegen habe ich mich jetzt halt schon, wenn es geht, darauf
eingestellt, per E-Mail alles zu schicken.” [AG 05 01 04]

,und auch viel Kraft. Mir fiel es manchmal auch sehr schwer, also auch einen Wider-
spruch zu schreiben. Uberhaupt erst in dieses Regelsystem reinzudenken. Auch in
die Rechte, die man hat so. [...] Man hat so viel mit sich selbst zu tun. Das ist einfach,
denk ich, fur die meisten Menschen zu viel und manchmal erfordert es auch, wie ge-
sagt, fast auch ein Jurastudium um damit klar zu kommen, was man fiir Rechte hat.”
[AG 01 01 02]

Haufig assoziierten die Betroffenen mit einem Konflikt zurtickliegende oder aktuell
auferlegte Sanktionen. Fanden sie diese nicht gerechtfertigt, zogerten viele der be-
troffenen Klientinnen und Klienten nicht, sich von Dritten Unterstiitzung zu holen.
Demnach nimmt ein Drittel der Klientinnen und Klienten, die Konflikte mit dem Job-
center schilderten, externe Hilfe in Anspruch. Zum einen wurden Ansprechpartner aus
anderen Institutionen, die die Betroffenen betreuen, um Unterstiitzung gebeten. So
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hatten beispielsweise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Jugendamt oder ei-
ner Klinik bei Telefonaten mit dem Jobcenter unterstiitzt oder begleiteten sie zu Ter-
minen vor Ort. Zum anderen zogen Betroffene auch juristischen Beistand hinzu, um
.mit einem Anwalt drum [zu] kdmpfen, dass man sein Geld bekommt.” [AG 01 01 02]

Im Folgenden wird abschlieRend anhand zweier Fallrekonstruktionen aufgezeigt, wie
unterschiedlich sich die Erfahrungen der Betroffenen hinsichtlich der wahrgenomme-
nen Beratung und Unterstitzung im SGB Il gestalten kénnen. Deutlich wird daran
allerdings auch, wie gro3 der Wunsch vieler psychisch kranker SGB-II-
Leistungsberechtigen ist, auf Augenhdhe bedirfnisorientiert beraten und geférdert zu
werden und welchen Beitrag hierbei Transparenz, Verstandnis und Offenheit leisten
kénnen.

Tabelle 13
Fallrekonstruktionen

Fallrekonstruktion 1 [AG 01 01 02]

Frau Bauer ist 27 Jahre alt und wohnt mit ihrem Partner zusammen. Ihre Erkrankung hat sich bereits
wahrend der Adoleszenz begonnen zu entwickeln und ging mit starken Schmerzen einher, die sie als
so andauernd und stark empfand, dass sich Selbstmordgedanken abzeichneten, ,einfach um das zu
beenden®. Nach verschiedenen Untersuchungen wurde eine psychische Erkrankung diagnostiziert,
unter der Frau Bauer ,verschiedene Traumata und eine narzisstische Personlichkeitsstérung subsum-
miert. Den Besuch des Gymnasiums fur Gesundheit und Soziales konnte sie auch aufgrund der er-
krankungsbedingten Belastung und der damit verbundenen Fehlzeiten nicht mit dem Abitur abschlie-
Ben. Von ihren Lehrern zeigte sie sich zu dieser Zeit sehr enttduscht, weil diese ihr ,Steine in den
Weg gelegt haben und gesagt haben, das wiirde an mir liegen und nicht an meiner Erkrankung®. Die
Zeit nach der Schule war fur Frau Bauer vom Ausloten ihrer Belastbarkeit und der Motivation einer
Erwerbsarbeit nachzugehen geprégt, da diese einen ,Eckpfeiler [darstellt], um gesund zu werden,
dass man einfach irgendwas hat". Statt eine sie vermutlich sehr fordernde Ausbildung zu absolvieren,
hat sie deshalb zunéchst ein Freiwilliges Soziales Jahr in einer Kindertagesstatte aufgenommen,
nachdem sie fiir ein Freiwilliges Okologisches Jahr keine passende Einsatzstelle finden konnte. Da-
rauf folgten geringfligige Beschéaftigungsverhaltnisse oder Minijobs. Die unterschiedlichen Erwerbsta-
tigkeiten haben Frau Bauer gut getan, da sie diese als sinnstiftend und vor dem Hintergrund ihrer
Erkrankung als wichtige Ablenkung und Mittel zur Strukturierung ihres Alltags begriffen hat. Trotz ihres
starken Willens arbeiten zu gehen, fuhlte sie sich jedoch ,durch die Erkrankung manchmal ausgehe-
belt“. Der Bezug von ALG Il belastet Frau Bauer zusatzlich. Es sei ,schwer, irgendwie nichts Eigenes
zu haben, sondern sozusagen schon auf Kosten anderer” zu leben. Weil sie sich stigmatisiert fuhlt,
vermeidet sie es auch, ihre Arbeitslosigkeit dffentlich zu machen.

lhre Erfahrungen mit dem Jobcenter beschreibt Frau Bauer als ,sehr durchwachsen*. Zu Beginn hatte
sie sich dort gut aufgehoben gefiihlt, weil das Verhaltnis zu ihrem Ansprechpartner ,freundlich* war
und sie es als , Trost* empfand, ,dass man [...] auch nicht stdndig Bewerbungen anbringen musste
aufgrund seiner psychischen Erkrankung®. Im weiteren Verlauf ihrer Erwerbslosigkeit stellte sich je-
doch das Gefiihl ein, in ihrer Entwicklung eher behindert als unterstitzt worden zu sein. Dieser Ein-
druck verfestigte sich durch das Ausbleiben von MaBnahmen- und Jobangeboten, nicht eingehaltene
Absprachen und ausweichende Riickmeldungen. Da sie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Job-
centers grundsatzlich als nett und ihr zugewandt empfindet, ist sie der Meinung, dass diese instruiert
werden, Informationen und ihren eigentlichen Handlungsspielraum nicht vollumfanglich preiszugeben,
um Geld zu sparen:
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LAlso erst mal gilt glaub ich die Regel, dass vom Jobcenter gesagt wird, man darf nicht alles sagen,
damit man nicht so viel Geld rausgeben muss. Weil das Jobcenter halt auch sparen muss. Und des-
halb muss man sich vieles dann auch erkampfen.”

Hier klingt bereits Frau Bauers Bewusstsein dariiber an, ,dass man ein bestimmtes Auftreten haben
muss, um was durchzusetzen®, womit sie aber auch schon einmal angeeckt ist und sich daraufhin mit
dem Sicherheitspersonal des Jobcenters konfrontiert sah. Diese pragende Situation hat sie als ent-
menschlichend und entwiirdigend erlebt — auch weil sie von einigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Jobcenters weil3, denen - nach Frau Bauers Interpretation - ebenso der Arbeitsverlust drohe,
wenn sie zu menschlich und firsorglich auftreten. Demgegeniber steht Frau Bauers Wunsch nach
Verstandnis, Offenheit und Aufrichtigkeit in der Kommunikation mit den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern im Jobcenter. Gleich mehrere Situationen, die Frau Bauer im Interview fast stakkatoartig schil-
dert, verdeutlichen, dass sie eher Gegenteiliges erféhrt:

sM]eistens, werden Versprechen (...) nicht gehalten. Und dass man irgendwie Versprechen gibt oder
(.) versucht eine klare Antwort zu bekommen und die bekommt man aber nicht. Und es wird dann
auch nicht eingehalten. Also ich hab jetzt grad was, da wurde mir gesagt, eine Woche spater haben
Sie den Brief im Haus mit einer Geldanweisung. Und das ist aber nicht der Fall. Man hat keine Hand-
habe. (..) Man versucht halt in dem anderen auch den Mensch zu sehen und dann also auf Abma-
chungen, die macht trifft, auch dass die eingehalten werden. Aber man muss dann halt wirklich so
[seufzen]. Na ich weil3 nicht den als Gegner auch irgendwie sehen. Dass man seine Sachen durch-
bekommt, auch wenn es nur ganz kleine Sachen sind. Es ist, also es tiirmt sich dann alles auf und
wird zu Schwierigkeiten, die das Leben dann auch wieder schwieriger machen. Und das tut dann auch
sehr belasten irgendwie. Manche Antrage oder das nicht beachtet wird irgendwie. Manche Widerspri-
che darauf nicht eingegangen wird. Oder man sein Geld nicht rechtzeitig bekommt.”

Das Gefihl, nicht nur mit dem Wunsch nach einer Erwerbstatigkeit vom Jobcenter allein gelassen zu
werden, sondern auch in den damit assoziierten Lebensumstanden, skizziert Frau Bauer an einem
konkreten Beispiel zu ihrem Umzug. Ein Mitarbeiter des Jobcenters hatte ihr zugesagt, dass das Job-
center die mit dem Umzug verbundenen Kosten tibernehme. Nachdem Frau Bauer zu wichtigen Ab-
sprachen vor dem Umzug im Jobcenter noch einmal vorstellig wurde und der zustéandige Mitarbeiter
nicht wie vereinbart vor Ort war, fand der Umzug zunéchst ohne eine fi-nanzielle Beteiligung des
Jobcenters statt, woraufhin Frau Bauer die Umzugsunterlagen zur Kos-tenerstattung nachreichte.
Nach drei vergangenen Monaten wartete Frau Bauer noch immer auf die ihr zugesagte finanzielle
Unterstiitzung und wurde vom Jobcenter informiert, dass die Um-zugskosten vorbehaltlich nicht er-
stattet werden, da sie die Méglichkeit in Anspruch genommen hétte, sich das Geld anderweitig zu
leihen. Frau Bauer zeigte sich dariiber so verargert, dass sie mehrere Widerspriiche einlegte, zu de-
nen bis zum Zeitpunkt des Interviews jedoch keine Riick-meldung folgte.

Andere Situationen, die Frau Bauer mit dem Jobcenter als konfliktreich in Verbindung bringt, im Inter-
view aber nur kurz erwahnt, betreffen Unterkunftszahlungen, um die sie unter Einbeziehung eines
Anwalts kampfen musste sowie falsch protokollierte Einschatzungen ihrer Person (,war nicht koope-
rationsbereit) und Verrechnungen, die seitens des Jobcenters nur umsténdlich und burokratisch er-
folgten (,Da habe ich dann fiinf Briefe an einem Tag im Briefkasten — von der gleichen Stelle.“). In
ihrer Gesamtheit erlebt Frau Bauer die Konflikte als enorm kréaftezehrend. lhr falle es schwer, sich in
die Regeln von Hartz IV hineinzudenken und ,manchmal erfordert es (...) fast auch ein Jurastudium,
um damit klar zu kommen, was man fiir Rechte hat.“ Sie schlussfolgert, dass das fur die meisten
Menschen Uberfordernd sei, zumal man ,so viel mit sich selbst zu tun“ habe.

Die geschilderten Negativerfahrungen mit dem Jobcenter haben Frau Bauer dazu veranlasst, sich
Unterstiitzung in unabhangigen Beratungszentren zu suchen. Dort hatte man ihr geraten, sich im
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Jobcenter alle Absprachen in schriftlicher Form aushandigen zu lassen und sich zu Terminen im Job-
center von einer weiteren Person begleiten zu lassen.

Positivere Erfahrungen hat Frau Bauer mit ihrem Reha-Berater gesammelt, mit dem sie in Kontakt
kam, als die Planung einer beruflichen Reha-MaRnahme im Raum stand. Dieser hatte auch ein psy-
chologisches Gutachten zur Priifung des Rehabilitationsbedarfs veranlasst, nach dessen Realisie-
rung Frau Bauer die berufliche Reha-MaRnahme beginnen konnte. Die Kommunikation mit dem
Reha-Berater empfand sie als unterstiitzend und angenehm:

.Das fand ich, war ein sehr gutes Gesprach. Der hat (....) mich bisschen so getestet, (...) den An-
spruch sozusagen. (..) Und hat mit mir dann auch so bisschen einen Plan entworfen, was vielleicht
danach kommen kann, fiir eine Unterstitzung auch. War sehr offen, finde ich, hat mich nicht belogen.
[Er] hat auch (..) mit seinen Informationen nicht hinter dem Berg gehalten. Fand ich sehr angenehm.*

Auf die berufliche Reha-MalRnahme selbst ist Frau Bauer jedoch erst Uber den Rat Dritter wahrend
einer anderen BeschéftigungsmalRnahme aufmerksam geworden. Nachdem sie sich daraufhin selbst
ein Bild vom Beruflichen Trainingszentrum gemacht hatte, hat sie im Jobcenter die Idee dazu zur
Sprache gebracht und ,einfach signalisiert, dass ich das brauche". Frau Bauer hat kaum Verstandnis
daflir, dass man ihr im Jobcenter nicht eher davon erzahlt hat:

sDas fand ich ganz schwierig. [Das war etwas], was man auf jeden Fall bessern misste. Ich hab erst
ganz, ganz spat davon erfahren, dass es so was gibt. [Ich habe] ja standig behandelnde Leute um
mich. Und niemand hat das je erwahnt, dass es so was gibt. Und ich bin dann irgendwann selbst
darauf gestoRen, durch (...) eine ArbeitsmaRnahme, die ich gemacht habe.”

Hier deutet sich auch an, dass Frau Bauer im Jobcenter Kontakt mit mehreren Ansprechpartnern hat.
Sie moniert deren haufige Wechsel, die fiir sie im Hinblick auf spezielle Zustandigkeitsbereiche nicht
nachvollziehbar erscheinen:

LJAber es ist einfach, man weil einfach nicht so viel darliber. Find ich. Also es ist einfach vieles nicht
so klar, obwohl ich manchmal halt schon dann die Fragen halt stelle. Fiir was sind Sie jetzt zustandig?“

Lediglich die Reha-Berater scheinen in Frau Bauers Augen Transparenz zu zeigen und ,sagen auch
ganz streng, dass sie nichts mit den anderen zu tun haben. Das wird immer ganz, ganz deutlich
gesagt, dass sie sich ganz doll davon abheben”. Der Wunsch nach ,gleichbleibenden Ansprechpart-
nern“ ist grof3, wenngleich Klientinnen und Klienten die Méglichkeit haben sollten, Wechselwinsche
auszusprechen.

Die berufliche Rehabilitation ist nicht die einzige MalRnahme, die Frau Bauer eigeninitiativ recherchiert
und in das Beratungsgespréach mit dem Jobcenter eingebracht hat. Mehrfach Iasst Frau Bauer anklin-
gen, dass sie um samtliche MalRnahmen ,k&mpfen musste* und auch Jobangebote ,nie erwahnt wor-
den“ sind. Da alle Ideen fir MalRnahmen von ihr selbst kamen und sie ,alles immer eingehalten” hat,
kam es bisher auch nie zu Sanktionen.

+Eigentlich wissen wir Betroffenen ja, was wir brauchen. [...] Aber es ist (...) auch schwer einzuschat-
zen fir jemanden, der da im Jobcenter sitzt, zu wissen, was der andere braucht.”
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struktion 2 [AG 08 01 02

Neben einem Grof3teil der befragten Klientinnen und Klienten, die eher negative Erfahrungen mit dem
Jobcenter gesammelt haben, gibt es auch einige wenige Betroffene, die die Unterstiitzung durch das
Jobcenter vornehmlich positiv wahrgenommen haben. Eine von ihnen ist Frau Muller, die mit ihrem
Alter von 31 Jahren &hnlich jung wie Frau Bauer ist, doch das Abitur sowie eine sich anschlieRende
universitare Lehramtsausbildung mit dem 1. Staatsexamen bereits abgeschlossen hat. Da sie das
Referendariat an einer Schule zwar ein Jahr lang durchlaufen aber nicht fertig absolviert hat, bleibt ihr
der Ubliche Weg, als Lehrerin an einer staatlichen Schule zu arbeiten, verwehrt. Mit ihren ersten Ar-
beitserfahrungen an verschiedenen Schulen verbindet Frau Muller jedoch ausgepragt positive Ge-
fuhle und berichtet, ,an sehr angenehmen Arbeitsplétzen gearbeitet” zu haben. Den Grund fiir den
Abbruch ihres Referendariats sieht Frau Muller in ihrer schon langer andauernden Erkrankung, da sie
in der Schule ,ungliicklich getriggert worden* ist, indem sie ,durch [den] Kontakt und die Zusammen-
arbeit mit Personen, die eine gewisse Verhaltensstruktur hatten, [...] selbst in alte Verhaltensmuster
gefallen” ist. Zugleich ist sie sich dariiber bewusst, dass das Referendariat per se eine ,sehr, sehr
anstrengende Zeit mit sehr viel Druck, sehr viel Leistungsanspruch (...), sehr viel Verantwortung [und]
sehr viel Neuem* darstellt und es schon allein deshalb eine Leistung ist, dieses durchzustehen. Vor
diesem Hintergrund hat Frau Mullers Vorerkrankung die Realisierung des Referendariats zusatzlich
erschwert. Wegen chronischer Depressionen ist sie seit knapp sechs Jahren ununterbrochen in the-
rapeutischer Behandlung. Damals hatte Frau Muller die psychosoziale Beratungsstelle der Universitat
aufgesucht, in der ihre erfahrenen Belastungen und Beschwerden eingeordnet und definiert werden
konnten. Seit neun Monaten krankgeschrieben und arbeitsuchend gemeldet, bezieht Frau Muller der-
zeit Arbeitslosengeld Il anstelle von Arbeitslosengeld I, da sie als verbeamtete Referendarin nicht fur
dessen Bezug berechtigt gewesen ware. Der Bezug von Arbeitslosengeld Il ist fiir Frau Miller in erster
Linie eine ,unheimliche Hilfe“. Sie ist ,froh, dass es das gibt, weil [sonst das] Leben durchaus sehr
schwer" wéare und ihr zudem ermd@glicht wird, ,an ganz bestimmten MalRnahmen teilzunehmen, an
denen [sie] gern teilnehmen* mdchte. Auf der anderen Seite ist sich Frau Muller auch Uber die mit
Hartz IV verbundene Stigmatisierung bewusst. Diese wiegt fur sie jedoch nicht derart schwer, dass
die Situation an ihrem Selbstbild nagt, da sie die Gegebenheit, als gebildete Person Hartz IV zu be-
ziehen, mit anderen teilt:

sch weil3, dass auch schon der Begriff Hartz 1V grundsétzlich mit vielen Vorurteilen belegt ist, auch in
gewisser Weise stigmatisierend sein kann. Fur mich ist es [das] eigentlich [nicht] so sehr, weil ich
dadurch trotzdem noch derselbe Mensch bin und auch, wie soll ich sagen, ich weil3 einfach (...) von
vielen durchaus sehr gebildeten Menschen, dass sie Hartz IV beziehen oder bezogen haben, bezie-
hen mussten. Dadurch ist das fur mich nicht (.) mit einem Klischeebild verbunden.”

Mit dem Jobcenter verbindet Frau Miller persénlich sehr positive Erfahrungen, obwohl sie weil3, ,dass
es da sehr viele sehr andere Berichte gibt". Sie stellt heraus, dass sie die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter als sehr freundlich wahrnimmt und sie den Eindruck hat, dass diese sich bemuhen, ihr Hilfe-
stellung zu geben. ,Also, dass sie mich sozusagen nicht einfach nur fur eine Statistik in einen Job
bringen wollen, sondern dass ich dort Hilfe erfahren habe, die ehrlich wirkte.“ Einen gro3en Anteil an
der positiven Einschatzung der Unterstiitzung durch das Jobcenter hat demnach nicht vorrangig des-
sen finanzielles Entgegenkommen, sondern der sehr gute, direkte und offene Kontakt mit ihren An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartnern:

»In der MaRnahme habe ich natirlich Unterstiitzung erhalten und ansonsten sind die Menschen mit
Rat und Tat fur mich sehr unterstitzend. [...] Ich kann nachfragen und ich konnte ihnen gegeniber

auch sehr offen sein.”

Die Offenheit war fur Frau Muller auch von groRer Bedeutung, als es darum ging, ihre Erkrankung im
Gesprach mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Jobcenters zu thematisieren. Sie schéatzt,
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dass die Information dariiber ,einfach so hingenommen, angenommen* wurden und es ,keine nega-
tiven Riickmeldungen” gab.

Kritik auRert Frau Muller an der organisatorischen Trennung von Arbeitsvermittlung und Leistungsab-
teilung. Fur Frau Miiller, die nach eigenen Angaben ,Probleme mit Formularen und Antragskram* hat,
ware es viel einfacher, wenn sie Verwaltungsangelegenheiten auch mit ihrem persénlichen Ansprech-
partner klaren kdnnte.

Da Frau Miller auch auf ihren eigenen Wunsch hin viele MaRnahmen wahrgenommen hat, wurden
im Jobcenter keine regelmafigen Termine vereinbart. Vielmehr wurde der Kontakt relativ flexibel ge-
staltet. So kam sie beispielsweise auch ihr Ansprechpartner aus dem Jobcenter bei der Teilnahme
einer MaRnahme besuchen, die sie selbst als sehr férderlich wahrgenommen hat, da ihr bewerbungs-
relevante Informationen und Kompetenzen vermittelt wurden.

sIlch habe Uberhaupt erstmal Bewerbungsunterlagen erstellt. Sowas hatte ich tiberhaupt nicht, weil ich
sie nie brauchte in meinem Leben. Also konnte [ich] mich da vor Ort informieren, sowohl in Literatur,
als auch [im Rahmen der] Hilfestellung von den [...] Jobcoaches. [Ich] konnte immer Hilfestellung
bekommen, wenn ich denn wollte, also wenn ich sie angesprochen habe; ich hatte Austausch mit den
anderen Teilnehmern, was da sehr geférdert wird, sehr erwiinscht ist. Einfach, ja, ich sage mal, auf
ein gewisses Netzwerk zugreifen konnte, auf viele Erfahrungen, Tipps, Links, die einfach schon da
waren. Ich (.) konnte meine Bewerbungsunterlagen damit erstellen, ich habe aber auch, und das fand
ich sehr angenehm, die Zeit nutzen kdnnen (..) fir mich erstmal herauszufinden: Wie mach ich denn
jetzt weiter? Ich kam aus dem abgebrochen Referendariat und musste mich ja irgendwie neu orien-
tieren und (...) Bestandsaufnahme [machen]: Was kann ich eigentlich? Was brauche ich? Was will
ich?*

Frau Miller wirkt sehr dankbar fir die durch die MaRnahme er6ffnete Méglichkeit, sich sowohl mit
ihren Fahigkeiten und Kompetenzen als auch mit ihren Wiinschen und Bediirfnissen auseinanderzu-
setzen und daraufhin ihren beruflichen Weg in Kooperation mit den Jobcoaches vorzubereiten. Die
AnschlussmalRnahme bewertete sie hingegen als weniger gewinnbringend, was sie insbesondere auf
die Teilnehmerheterogenitat sowie ein geringeres Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des durchfihrenden Tragers zuriickfihrt:

sIn der AnschlussmafRnahme sind zum einen viele Teilnehmer, [die ich] als absolut unmotiviert erlebe.
Die sind nur da, weil sie es missen, weil sie sonst Kiirzungen bekommen oder erwarten, dass sie es
bekadmen, das weil? ich nicht, (....) die daraus nichts Positives ziehen. [...] Die Mitarbeiter sind freund-
lich, keine Frage. Sie sind aber irgendwie weg. Die sitzen da im Biro und sind auch ansprechbar,
aber haben irgendwie in ihrem Biro immer irgendwas zu tun. [...] Ich habe das Gefiihl, ich darf da
zwar auch sein und ich darf auch mal fragen, aber es liegt ihnen nichts daran, sozusagen.“

Anhand von Frau Miullers Schilderungen wird deutlich, dass die subjektiv empfundene Qualitat der
MaRnahmen stark von der Zuwendung und wahrgenommenen praktischen Unterstiitzung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der Trager abhangt. Analog dazu finden sich diese Aspekte im Verhaltnis
zwischen Jobcenter und Betroffenen wieder: Frau Muller wirkt trotz ihrer Erkrankung und ihrem Bezug
von Arbeitslosengeld II enorm bestrebt, ihre derzeitige Situation zu verandern — dies driickt sich auch
in ihrem wiederholten Reflektieren tiber die Freude an ihrer urspriinglichen Tatigkeit (,Ich habe bei
der Arbeit in der Schule schlichtweg gute Laune.“) und der wiederkehrenden psychischen Bestands-
aufnahme (,Ich kann vom Prinzip her arbeiten, aber wo kann ich arbeiten? Was kann ich arbeiten?
Wie kann ich (..) meine Féhigkeiten eigentlich einbringen?“) sowie der Ablehnung einer Erwerbsunfa-
higkeitsrente (,[...] also irgendwo mdchte ich es nicht. Ich mdchte erwerbstétig sein kbnnen.*) aus.
Zusatzlich lasst sie mehrfach anklingen, wie wesentlich die Ehrlichkeit und Authentizitat im unterstut-
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zenden Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Jobcenters fir sie ist (,Ich bin auf freund-
liche Menschen [im Jobcenter] getroffen, die mir, und das ist mir besonders wichtig, einigermalen
authentisch darin erschienen, mir Hilfestellung geben zu wollen®).

Quelle: Interviews mit Klientinnen und Klienten

5.8 Bewertung der Grundprinzipien des SGB Il und ihrer Umset-
zung aus Sicht der Behandlerinnen und Behandler

Nachdem in den vorangegangenen Abschnitten aufgezeigt wurde, wie sich die psy-

chisch kranken Menschen von den Jobcentern unterstitzt fihlen, soll im Folgenden

beschrieben werden, welchen Blick die im Rahmen der Studie befragten Behandle-

rinnen und Behandler auf das SGB |l haben und wie sie psychisch kranke Leistungs-

berechtigte im Jobcenter betreut sehen.

Dabei zeigte sich zunéachst ein tberwiegend kritischer Blick auf das SGB II. Die Be-
handlerinnen und Behandler verbinden mit dem SGB Il Uberwiegend Stigmatisierung,
das Erleben von Scham, Unmut, viele Klagen und Einschrédnkungen bei den Betroffe-
nen sowie fehlende Beschéftigungsangebote. In der Wahrnehmung der Behandlerin-
nen und Behandler werden die Betroffenen im Jobcenter in der Schublade ,psychisch
krank” abgelegt; eine individuelle Sicht auf die Besonderheiten und Bedarfe der Be-
troffenen fehle tGberwiegend.

LAIso erst einmal wird man eh anders behandelt. Jobcenter, Arbeitsamt. Insofern, [...]
Dass man wirklich den Mut spiirt, dass ein Arbeitsvermittler sagt, Mensch, ich hatte
da was fur Sie oder so oder kdnnten Sie sich vorstellen? Sondern dass es eher ab-
getan wird, okay, psychisch krank und wo oft auch tGber Rente gesprochen wird. (...)
Was nattrlich sehr demotivierend ist" [AG 03 02 06 Krankenpfleger, Case Manager,
Psychiatrie]

,und Hartz |V ist ein grol3er Stempel fur die Leute, da furchten die sich vor, das wollen
die nicht haben [...] Da schdmen die sich dafir.” [AG 02 02 02 Arzt, psychiatrische
Tagesklinik]

Nur vereinzelt war die grundsatzliche Resonanz der Behandlerinnen und Behandler
positiv, indem beispielsweise auf gute und einfiihlsame Unterstiitzung und Betreuung
sowie die elementaren Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts verwiesen
wurde.

.Die sind freundlich, die sind irgendwo verstandnisvoller. Da wird man (...) es geht
auch haufig um die Behandlung. Da wird man nicht von oben herab behandelt. Bei
Arbeitslosengeld | fiihlen sich viele Patienten, die mir das erzéhlt haben, schlecht be-
handelt, irgendwie abgeschoben, méglichst schnell irgendwo hin vermittelt, kategori-
siert, und beim Arbeitslosengeld Il sagen sie: ,[...] aber die sind irgendwie nett, unter-
stitzend.” [AG 02 02 03 Psychologe, psychiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

Im Folgenden werden weitere Aspekte benannt, die in den Interviews mit den Be-
handlerinnen und Behandlern h&ufig zur Sprache kamen.
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Leistungsrechtliche Regelungen des SGB Il

Viele leistungsrechtliche Rahmenbedingungen im SGB Il, welche auch fiir gesunde
Leistungsempfanger gelten, (z.B. Umgang mit Sparanlagen, Regelung zu Bedarfsge-
meinschaften) wirden laut Behandlerinnen und Behandlern von den psychisch Kran-
ken verstarkt als einengend und als Schikane erlebt und werden nach Mdglichkeit
umgangen. In der Behandlung psychisch kranker Menschen gibt es mitunter arztliche
Empfehlungen, wie beispielsweise den Wohnraum zu wechseln, die aufgrund der
rechtlichen Rahmenbedingungen im SGB Il nicht umsetzbar sind oder mit einem fir
die Betroffenen uniberwindbaren Aufwand verbunden wéaren. Daneben wurden an-
dere Konstellationen beschrieben, in denen gewisse Regularien im SGB Il den Ge-
nesungsverlauf behindern kénnen, beispielsweise wenn ein depressiver und selbst-
werteingeschrankter Mann finanziell von seiner Frau abh&ngig ist.

Auch die Leistungshdhe wurde teilweise kritisch benannt und als zu niedrig beschrie-
ben. Ein SGB-II-Bezug bedeute danach fiir die Betroffenen eine gravierende sozio-
O0konomische Schlechterstellung und stelle eine finanzielle Beeintréchtigung dar, was
sich auch nachteilig auf die Inanspruchnahme von notwendigen Behandlungen aus-
wirken kdnne, wenn beispielsweise die Fahrtkosten zum Behandlungsort nicht aufge-
bracht werden kénnen.

.Ich denke, das ist eine der gravierendsten Verschlechterungen letzten Endes. Nicht
nur jetzt fir psychisch Kranke, sondern tiberhaupt fur darunter Betroffene, fur Arbeits-
lose und innerhalb dieser Personengruppe sind nattirlich die Menschen, die jetzt nicht
nur arbeitslos sind, sondern andere Handicaps haben, wie beispielsweise psychische
Erkrankungen, nochmal doppelt davon betroffen.” [AG 04 02 03 Psychologe, Bera-
tungsstelle, Tagesstatte]

Das Grundprinzip des ,Fordern und Fordern*

Das Grundprinzip des ,Fordern und Fordern“ wurde nur von wenigen Behandlerinnen
und Behandlern prinzipiell in Frage gestellt. Viele Befragte machten deutlich, dass
dieses Prinzip letztlich auch fir viele therapeutische Ansatze gilt. Sie betonten mehr-
heitlich, dass auch ein Fordern gegentber psychisch kranken Menschen sinnvoll sein
konne, allerdings verfehle die Art der Umsetzung in der gangigen Praxis der Jobcen-
ter, die laut der Behandlerinnen und Behandler wenig individuell ausgerichtet sei,
haufig das Ziel. Die Umsetzung des Forderns habe daher haufig zur Folge, dass sich
die Betroffenen tberfordert, ohnméchtig, bedroht und unter Druck gesetzt fihlen. Ver-
weigerungshaltungen und ein Verharren im negativen Denken sei dann die Folge. Ein
auf Vertrauen basierendes Arbeitsbiindnis sei dann kaum mehr méglich. Deutlich wird
in vielen Argumentationsketten der Behandlerinnen und Behandler, dass sich die
Wahrnehmung und Bewertung nur zum Teil auf die Grundséatze des SGB Il beziehen,
sondern haufig auf die operative Ausgestaltung auf individueller Ebene zielen.

»Ja, ich denke, dass Schlagworter immer was Schones sind, (lacht) und dass man sie
dann irgendwie mit Inhalten fullen muss, ne? Und naturlich: Ja, "férdern und fordern",
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was anderes machen wir auch nicht. Das ist auch ganz viel Therapie. Naturlich for-
dern wir auch, dass die Patienten vieles versuchen, vieles probieren, vieles mit arbei-
ten. Anders funktioniert es nicht. Das muss man ihnen aber auch immer erklaren. Und
gleichzeitig muss man sagen: "Wenn es nicht geht, dann will ich wissen, warum, und
will dann mit lhnen weiter gucken."” Und nicht einfach sagen:" Ich glaube Ihnen nicht.
Sie stellen sich an.” [AG 02 02 03 Psychologe, psychiatrische Tagesklinik und Ambu-
lanz]

,AIso ich halte es wenig fur forderlich. Was ich erlebe ist, wenn sowas androht, dann,
dass sie eher noch mehr sich bestatigt fuhlen in ihrem, siehst du, ne? Habe ich doch
gewusst, habe ich auch nicht hingekriegt. Und in diesem Negativen bleiben, statt nach
vorne zu schauen. Also ich glaube, dass der Ausblick auf Mensch (..) So kleine
Sahne-Bonis, also pass mal auf, ne? Wenn das hier, wenn wir das hier zusammen
hinkriegen und du, ne? Guckst fur dich, dass wir dann auch, dann werde ich Sie dabei
unterstutzen, dass wir das und das vielleicht noch hinkriegen und, ne? [...] Also ich
glaube, dass das forderlicher ist, als dieses, also wenn du das nicht machst, dann
kriegst du das auch nicht mehr. Also das erlebe ich hier eher, dass die Menschen sich
noch mehr zuriickziehen, dass sie sich bestatigt fuhlen, in ihrem negativen Denken.”
[AG 03 02 02 Ergotherapeut, psychiatrische Tagesklinik]

In Abhéngigkeit von der psychischen Erkrankung und eventueller Begleiterkrankun-
gen wirde die Umsetzung einzelner Regelungen des SGB Il - sei es die Umsetzung
von Sanktionen oder die verpflichtende Teilnahme an arbeitsmarktpolitischen Maf3-
nahmen - bei den Betroffenen mitunter zu einer Verstarkung bzw. Chronifizierung der
Symptomatik und zu weiteren Problemen wie Verschuldung oder Wohnungsverlust
beitragen. Allein ein anstehender Termin im Jobcenter kénne bei vielen Betroffenen
bereits mit einer gewissen Unsicherheit und mit Angsten verbunden sein:

»Ja, das macht denen schon ganz schon Stress. (...) Schlaflose Nachte und wie kén-
nen sie, also jetzt gerade zum Beispiel denke ich jetzt an einen mit einer Angststo-
rung, der jetzt dann in so eine Gruppengeschichte gehen soll und sagt auch, nein, ich
habe schon schlaflose Nachte, alleine wenn ich dann daran denke* [AG 04 02 05
Sozialarbeiter, psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle]

.Das [...] fuhrt dann rasch zu [...] einer weiteren Chronifizierung oder dann gehen die
ja, genau dann gehen sie nicht hin und dann ist da immer, und dann 6ffnen sie den
Brief nicht mehr, nicht und dann, dann, dann ist sozusagen die néachste Baustelle,
Verschuldungsproblematik oder was weil3 ich, nicht, [...] das Ganze, das passiert
dann relativ rasch, nicht? Also, da diese ganzen Sanktionierungen, das, das, das,
dann tberfordert die meisten psychisch Kranken ja vollstandig, nicht, also. Fhrt Gber-
haupt, fihrt gar nicht zum Ziel, kdnnte man sagen, ne?“ [AG 07 02 01 Arzt, medizini-
sche Rehabilitation]

Der motivierende Gedanke, der aus Sicht der Befragten moglicherweise hinter Leis-
tungskirzungen und Sanktionen stehe, laufe bei psychisch kranken Menschen ins
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Leere und kénne zu fatalen Folgen fiihren. Die Sichtweise der Behandlerinnen und
Behandler auf das Prinzip des ,Férdern und Fordern* unterscheidet sich hier von der
Sichtweise des Gesetzgebers (vgl. hierzu Abschnitt 2.6 sowie Lauterbach 2013 in
Gagel 8§ 31 SGB 1), da im therapeutischen Kontext auch mit dem Fordern immer ein
motivierender Ansatz verbunden ist. Der Patient soll entsprechend seiner Mdglichkei-
ten, seiner Kompetenzen und Ressourcen aktiviert, gefordert und geférdert werden,
diese weiter zu entwickeln, um eigene Ziele zu verfolgen, weiter zu gesunden und am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Fast alle befragten Behandlerinnen und Be-
handler halten Sanktionen bei psychisch kranken Menschen fir ganzlich ungeeignet.

LAlso sprich, die Sanktionen sollen ja motivieren. Sie sollen ja, sie sollen ja das For-
dern (...) unterstitzen. Aber wenn das nicht mehr greift, weil der Patient tiberhaupt
nicht mehr den Sensus dafir hat, das wahrzunehmen, dann lauft das ins Leere. Wenn
es ins Leere lauft, ist es, wird es katastrophal. Weil es gibt dann (...) kein Geld mehr
und wenn es kein Geld mehr gibt, (...), hat der Patient keine Moglichkeiten mehr,
seine Verbindlichkeiten zu begleichen und da sind mir Situationen bekannt, wo es zur
Wohnungsraumung gekommen ist, wo es zu Situationen gekommen ist, wo der Pati-
ent auf der Strafl3e lag, nicht, weil er nicht gewollt hatte, sondern weil er krankheitsbe-
dingt nicht konnte. Ich denke, da ist es wichtig, hinterherzugehen. Da muss, bevor
sozusagen da gestrichen wird oder total gestrichen wird, muss geguckt werden und
teilweise vielleicht sogar vor Ort geguckt werden, wie geht es demjenigen da, dem ich
gerade samtliche Bezlige streiche.” [AG 07 02 04 Ergotherapeut, psychiatrische Kli-
nik]

Der im SGB Il hinterlegte Ansatz des Forderns, insbesondere die im 8§ 10 SGB Il kon-
notierte ,,Schliisselnorm im gesetzlichen Kontext des Forderns” (Rixen 2008: 257) zur
Zumutbarkeit, ist nach Auffassung der Behandlerinnen und Behandler vor dem Hin-
tergrund der gegenwartigen Arbeitsmarktbedingungen bzw. Arbeitsplatzanforderun-
gen insbesondere fir psychisch kranke Menschen sehr in Frage zu stellen. Psychisch
kranke Menschen konnten den heutigen Anforderungen, z.B. hinsichtlich Flexibilitat,
Mobilitat, Anpassung an Veranderungen und Arbeitsdruck vergleichsweise weniger
gut nachkommen.

Jch glaube namlich, dass es eher veradnderte Arbeitsmarktbedingungen sind und
nicht an dem Unwillen letzten Endes der einzelnen Arbeitslosen liegt. Aber das, was
dahinter steckt, dass man da beispielsweise eine héhere Flexibilitat voraussetzt oder
das, was vielleicht einem psychisch Gesunden auch mdéglich ist, also mobil zu sein,
sich wechselnden Anforderungen auch mal auszusetzen, Wohnortwechsel zu ma-
chen, hier mal zu arbeiten, dort mal zu arbeiten. Im Grunde genommen diese Flexi-
bilitat und diese Eigeninitiative, die dann auch unter Druck dann gefordert wird, ge-
rade das fallt psychisch kranken Menschen extrem schwer. Also das ist gerade das,
wo dann nochmal, was ich gemeint habe, gerade chronisch Kranke, die ein besonde-
res Bedirfnis nach Stabilitdt, auch nach einem gesicherten Rahmen und nach Ver-
trauen dann letzten Endes haben, was gerade den Menschen besonders fehlt.” [AG
04 02 03 Psychologe, Beratungsstelle, Tagesstatte]
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Die Umsetzung dieser Prinzipien von Patientenseite wird nach Auffassung der Be-
handlerinnen und Behandler unterschiedlich erlebt und reflektiert. Es gebe Patienten,
die diese positiv wahrnehmen und sich unterstitzt fihlen, andere fihlten sich bevor-
mundet und gegangelt. Sicherlich basiert diese Wahrnehmung auf zahlreichen As-
pekten, die mit der Umsetzung verbunden sind und die beispielsweise in Anzahl und
Ausgestaltung der Kontakte beim Jobcenter, in der Beziehungsgestaltung oder in den
konkreten Maflinahmeangeboten liegen (vgl. Abschnitt u.a. Kapitel 5.5 und Kapi-
tel 5.7). Deutlich wird hier, dass Wahrnehmung und Bewertung nicht allein in den
Grundsatzen des SGB Il begriindet liegen, sondern die individuelle Ausgestaltung ei-
nen entscheidenden Einfluss hat.

Einige der befragten Behandlerinnen und Behandler &uRRerten, dass es moglicher-
weise auch Betroffene gebe, die absichtsvoll und unabhéngig von der psychischen
Erkrankung eine Mitwirkungspflicht verweigern. Jedoch sei es in solchen Fallen
schwierig, eine dahinter liegende psychopathologische Symptomatik auszuschliel3en.
Betroffene, welche moglicherweise willentlich ihrer Mitwirkungspflicht nicht nachka-
men, seien laut Einschatzung der Behandlerinnen und Behandler in geringer Zahl zu
finden. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die Mehrheit der durch die befragten
Behandlerinnen und Behandler erlebten Sanktionen, an psychisch kranken Men-
schen erfolgte, welche aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der Lage waren, den For-
derungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Jobcenter nachzukommen.

.Na ja, ist so ein bisschen eine Frage. Wenn man so vom ganz gesunden Menschen-
verstand ausgeht, wiirde man sagen, na also Hallo, dann mach doch eine Arbeit,
brauchst dich doch nicht sanktionieren zu lassen. Ist so ein bisschen die Frage, ob
das nicht schon ein Zeichen fir eine, ja mindestens schon / also ich denke, die hatten
Personlichkeitsstdérungen, ja. Die dann wirklich bereit waren alles zu tun, nur um auf
keinen Fall irgendeinen Arbeitsplatz mal auszuprobieren.” [AG 02 02 02 Arzt, psychi-
atrische Tagesklinik]

,#Also man hat natirlich auch psychisch Kranke, die zusatzlich [...] ihrer Mitwirkungs-
pflicht nicht nachkommen, was ich jetzt aber nicht zwangslaufig der psychischen Er-
krankung zuschreiben wirde. Naturlich gibt es auch solche Falle und naturlich wird
in solchen Fallen auch mit Sanktionen gearbeitet. Aber das sind aus meiner Erfahrung
ganz begrenzte Einzelfélle* [AG 01 02 01 Psychologe, berufliche Reha]

Gewichtung zwischen Fordern und Fordern und Passgenauigkeit der Forder-
mafl3nahmen

Laut der befragten Behandlerinnen und Behandler liberwiege in der Fallbearbeitung
der Jobcenter das Fordern eindeutig das Fordern, zumal letzteres aus Sicht der Be-
handlerinnen und Behandler nur selten passgenau und zielgerichtet ist. Nach Auffas-
sung der Befragten stehen die Durchsetzung der Mitwirkungspflicht und die Umset-
zung von Sanktionen im Vordergrund.

,Also Sanktionieren hat da eine gro3ere Rolle, als tatséchlich ein gutes Fordern, ja.”
[AG 07 02 06 Psychiater, psychiatrische Ambulanz]
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Die Sinnhaftigkeit der verordneten MalRnahmen werde in spezifischen Kontexten (z.B.
ein Bewerbungstraining fur einen 59-jahrigen Patienten nach einer 6-monatigen sta-
tionaren Behandlung wegen einer schweren depressiven Episode) durch die Behand-
lerinnen und Behandler angezweifelt. Es wird von Behandlerseite wahrgenommen,
dass zum Teil MaRnahmen vermittelt werden ohne Ricksicht auf die Besonderheiten,
die Einschrankungen und die besonderen Bedarfe der Betroffenen. Dabei passiere
es nicht selten, dass Vorgaben der Jobcenter einfach ,abgearbeitet” werden. Ein Tell
der Betroffenen werde in der Wahrnehmung der Behandlerinnen und Behandler le-
diglich verwaltet und nicht unterstiitzt und gefordert.

»Ja, das ist schon auch immer so eine Frage. Fallt mir jetzt auch einer ein [...] ein
narzisstisch-personlichkeitsgestorter Patient, der das extrem krankend erlebt, wenn
ihm da was angeboten wird, was doch so gar nicht geht. So ein Gefiihl, hey, ich bin
da nur eine Nummer, ich werde da schikaniert. Also das ist dann so die Patienten-
warte natirlich bei einem, wie gesagt, narzisstischen Patient, der mir das auch ges-
tern auch gerade erzahlt hat. Ich werde da gar nicht unterstiitzt und ich bin da nur ein
Fall. Also das ist so das, was schon so kommt.” [AG 02 02 06, Arzt psychiatrische
Klinik]

Regularien und Prozessablaufe im Umgang mit psychisch kranken SGB-II-
Leistungsberechtigten

Die Regularien im Umgang mit psychisch kranken SGB-II-Leistungsberechtigten
durch die Fachkrafte der Jobcenter sind fur die Behandlerinnen und Behandler nicht
immer zu durchschauen: Wer stellt wann und auf welchem Wege psychische Auffal-
ligkeiten fest und was passiert danach? Und wie gestaltet sich der konkrete Umgang
mit einem psychisch kranken Leistungsberechtigten? Die Behandlerinnen und Be-
handler erkennen keine allgemeingiltigen Regeln; der Umgang mit den psychisch
Kranken und die Umsetzung der Regularien erscheint ihnen abhéangig vom jeweiligen
Jobcenter und den einzelnen Fachkraften.

....] was ich gerne mal wiisste wéare, wie die Regeln sind. Ich habe Patienten aus den
unterschiedlichsten Jobcentern [...] Wann zum Beispiel ein Arbeitsamt-Mitarbeiter
entscheidet, diesen Menschen halte ich flr psychisch angeschlagen, den stelle ich
mal jemandem vor. Wann das getan wird oder wer das am Ende tut, ob einer relativ
flott zum MDK des Arbeitsamtes [gemeint ist der Arztliche Dienst] kommt und in eine
von diesen MalRnahmen fiir psychisch Kranke oder manchmal kriegen die ja auch
dann so sechs Monate ohne Druck. Das habe ich noch nicht verstanden. Und wenn
ich dann mal einem sage: "Da wird jetzt in Kiirze, werden Sie da ganz bestimmt einem
Mitarbeiter vorgestellt, Sie sind ja (.)", dann passiert das Uber Monate nicht. Und bei
manch einem denke ich, hups, ist ja ganz schnell gegangen. Auch wie viel Druck die
ausiben oder wie gnadig sie damit sind, dass einer da aus psychischen Grinden
immer wieder Termine verbaselt, klar* [AG 02 02 02 Arzt, psychiatrische Tagesklinik]

Die Komplexitat und Uneinheitlichkeit der Regularien und Zustandigkeiten flhren
nach Auffassung der Befragten auch zu Sanktionierungen oder der Nichtbeantragung

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 179



von Leistungen, da die psychisch Kranken vor der Komplexitat kapitulieren. Dies be-
treffe bereits den, aus Sicht der Behandlerinnen und Behandler, héchst komplexen
Erstantrag, der fur viele der psychisch Kranken bereits eine untiberwindbare Hirde
darstelle.

»Ja, das sind viele Blatter, da ist der Grundantrag, hier ist der Einkommensnachweis,
das ist Vermoégen, das sind noch die Kinder im Haushalt und so weiter. Und dann
noch eine Verdnderungsmitteilung und so und tschiiss. Dann hast du einen Stapel
voll Formularen in der Hand und damit gehst du erstmal los. Also viele sagen, ich fang
gar nicht erst an das auszufillen, weil ich davon schon, von der Fille der Blatter Gber-
fordert bin. Dann kommt da einmal der Wind rein, dann wuscheln die durcheinander
und dann ist es vorbei. Und bei manchen gibt es dann nattrlich, und gerade bei de-
nen, die arm sind und wenig Geld haben, gibt es dann auch eine Haufung von ver-
schiedenen Amtern. Dann hast du hier manchmal noch das Jugendamt, dann hast du
da noch, was weil} ich, vielleicht noch mit dem (..) na Sozialamt geht ja nicht, aber
noch mit vielen anderen Behorden zu tun.“ [02 02 01 Sozialarbeiter, psychiatrische
Tagesklinik]

Insgesamt sei eine zielfilhrende Kommunikation, auch tGiber die Beantragung von Mit-
teln und das Ausflllen der Formulare hinaus, mit der Behorde fir die Betroffenen
ohne Unterstitzung oft nicht realisierbar. Beispielsweise kénnten Fristen mitunter von
den Betroffenen nicht eingehalten werden. Ein adaquates Reagieren auf Sanktions-
folgen gegentiber den Fachkréften der Jobcenter kdnne durch die Betroffenen ohne
geeignete Unterstitzung durch Dritte kaum erfolgen und ein gemeinsames Verstand-
nis Uber die Erkrankung und die daraus resultierenden Folgen in einer solchen ,Be-
horde" kaum erreicht werden.

»(...) ganz einfaches Beispiel: wenn man sehr depressiv ist, der kriegt das einfach
nicht hin, fristgerecht eine Meldung zu machen. Das ist auch wirklich, das ist dann
auch krankheitsbedingt, das kann man denen auch gar nicht vorwerfen und die Kom-
munikation dann auch mit den Arbeitsagenturen [bzw. Jobcentern] - das ist teilweise
schwierig. Also wenn da jemand nicht gut betreut wird und begleitet wird, dann geht
das fast immer daneben. [...] Und die Krankheit und die Folgen der Krankheit zu kom-
munizieren, auch formal mit einer Behérde, das ist fast unmdéglich.” [06 02 01 Sozial-
padagoge, medizinische Reha]

5.9 Zusammenfassung

Nach Auskunft der Fach- und Fihrungskrafte in den befragten Jobcentern stellen
psychisch Kranke eine relevante und zunehmende Gruppe unter den Leistungsbe-
rechtigten im SGB Il dar. Sehr haufig wurden psychische Erkrankungen von ihnen in
Zusammenhang mit weiteren Problemlagen wie Sucht, Schulden sowie schwierigen
Wohnverhaltnissen gebracht und auf multidimensionale Problemlagen verwiesen.
Insgesamt zeigte sich, dass die Fachkréfte die Kundengruppe der psychisch Kranken
haufig als defizitéar und stark arbeitsmarktfern beschrieben haben. Daher verwiesen

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 180



sie haufig darauf, dass eine Integration in den Arbeitsmarkt bei dieser Personen-
gruppe nicht primar im Fokus der Bemihungen stehe, sondern vielmehr das Ziel der
gesundheitlichen Stabilisierung verfolgt werde.

Als besondere Herausforderung beschrieben die Fachkréafte das Erkennen von psy-
chischen Erkrankungen. Insbesondere, wenn zwar konkrete Anzeichen fir eine psy-
chische Erkrankung vorliegen, aber aus Sicht der Fachkréfte keinerlei Krankheitsein-
sicht bei den Leistungsberechtigten zu erkennen ist, gabe es kaum Ansétze fir den
weiteren Beratungs- und Betreuungsprozess.

Wahrend sich eine Gruppe von Fachkraften beim Prozess des Erkennens von psy-
chischen Beeintrachtigungen insbesondere auf ihr ,Bauchgefuhl* verlasst und das
weitere Vorgehen bei der Abklarung von psychischen Erkrankungen eher unpréazise
und diffus beschreibt, greifen andere Fachkréfte in der Regel auf eine Art ,Instrumen-
tenkoffer” zuriick, der ihnen beim Prozess des Erkennens hilfreich ist. Haufig wurden
in diesem Zusammenhang eine regelmaRige Nutzung von Gesundheitsfragen im
Rahmen des Profilings, die Hinzuziehung von Dritten oder auch die schnelle Abkla-
rung Uber die Fachdienste der Agenturen fur Arbeit bzw. das Gesundheitsamt ge-
nannt. Eine vertiefte Analyse verdeutlichte, dass insbesondere diejenigen Fachkrafte
ein strukturiertes und indiziengeleitetes Vorgehen beim Erkennen von psychischen
Erkrankungen wahlten, die diesbeziiglich auf vorhandenes Wissen und Kompetenzen
(z.B. durch Schulungen) zuriickgreifen konnten.

Die Fachkréafte in den Jobcentern kénnen zu der Abklarung der gesundheitlichen Si-
tuation ihrer Klientinnen und Klienten die Fachdienste der Agenturen fir Arbeit bzw.
die Gesundheitsamter einschalten. Die Fachkrafte nutzen bei Hinweisen bzw. bei
Vorliegen von psychischen Krankheiten den &rztlichen Dienst bzw. die Gesundheits-
amter insbesondere zur Beurteilung der Arbeits- bzw. Erwerbsfahigkeit sowie zur Ab-
klarung von Rehabilitationsbedarf. Von vielen Fachkraften wurde darauf hingewiesen,
dass die Qualitat der Gutachten sehr unterschiedlich sei und in vielen Fallen durchaus
auch hilfreich fur den weiteren Betreuungs- und Beratungsprozess. Deutlich wurde
jedoch auch, dass die Mehrheit der befragten Fachkrafte die Gutachten des Arztli-
chen Dienstes bzw. der Gesundheitsdmter haufig als zu allgemein gehalten wahrneh-
men (aufgrund der hohen Standardisierung), weshalb sich viele Befragte detailliertere
und spezifischere Informationen zu den Leistungsberechtigten und den Rahmenbe-
dingungen, unter denen sie arbeiten kénnten, wiinschten.

Der Berufspsychologische Service wird seitens der Fachkrafte der Gemeinsamen
Einrichtungen insbesondere dann eingeschaltet, wenn diese das Gefuhl haben, dass
eine psychische Krankheit bei einem Leistungsberechtigten vorliegen kénnte und sie
Einschrankungen abgeklart haben méchten. In diesem Zusammenhang spielt haufig
die Frage nach der Belastbarkeit der Leistungsberechtigten sowie deren Leistungsfa-
higkeit eine grol3e Rolle sowie die Frage nach erforderlichen Hilfestellungen und Rah-
menbedingungen, die die Integrationschancen erhéhen. In vielen Fallen wird dies mit
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der Bitte um eine Eignungsfeststellung fir eine arbeitsmarktpolitische Malinahme ver-
knupft. Die unterschiedlichen Unterstiitzungsformate des BPS wurden von den Fach-
kraften Uberwiegend sehr positiv bewertet. Insbesondere die haufig in Anspruch ge-
nommene Psychologische Begutachtung enthélt nach Auskunft der befragten Fach-
krafte relevante Hintergrundinformationen tber die Leistungsberechtigten, die ihnen
haufig noch nicht bewusst seien. Als sehr hilfreich wurde dartiber hinaus die Beschrei-
bung der Rahmenbedingungen empfunden, die fir eine zielgerichtete Férderung hilf-
reich sei.

Kritisch merkten die Mitarbeiterinnen der Fachdienste sowie der Gesundheitsdmter
an, dass manche Fachkréfte die Leistungsberechtigten nicht ausreichend Uber die
Ziele und Hintergriinde einer Begutachtung vorinformieren wirden. Gleichzeitig kon-
statierten sie aber auch eine deutliche Kompetenzsteigerung und héhere Sensibilitat
seitens der Fachkrafte im Vergleich zu den Anfangsjahren der Grundsicherung, ins-
besondere im Bereich des Fallmanagements.

Wenn die zunachst mit der Betreuung betrauten persénlichen Ansprechpartner oder
Arbeitsvermittler den Eindruck oder die Gewissheit haben, dass beim Leistungsbe-
rechtigten eine psychische Erkrankung vorliegt, erfolgt haufig eine Ubergabe zu spe-
zialisierten Fachkraften (Fallmanager, Reha-Fallmanager etc.), insbesondere dann,
wenn weitere Vermittlungshemmnisse vorhanden sind. Der weitere Betreuungs- und
Beratungsprozess gestaltet sich meist individuell an den Bedarfslagen der Betroffe-
nen ausgerichtet.

Trotz der Individualitat der weiteren Betreuungswege benannten die Fachkréfte einige
zentrale Herausforderungen, mit denen sie haufig konfrontiert sind. Dazu gehért zum
einen die Betreuung von psychisch kranken Leistungsberechtigten ohne Krank-
heitseinsicht. Verweigern diese Termine bei den Fachdiensten oder dem Gesund-
heitsamt, kann keine Klarung stattfinden und den Fachkraften bleibt meist nur die
Option, kontinuierlich an die Bereitschaft der Betroffenen zu appellieren, Unterstut-
zungsangebote in Anspruch zu nehmen. Einige Fachkréfte versuchen dariiber hinaus
die Betroffenen Uber allgemeine Leistungen der Arbeitsférderung ,auszutesten“ oder
durch Sanktionierung bei entsprechend vorliegenden ,Verfehlungen® eine Einsicht bei
den Leistungsberechtigten zu erwirken bzw. wieder mit ihnen ins Gesprach zu kom-
men. Laufen die Bemihungen der Fachkréfte jedoch Uber lange Zeit ins Leere und
es kdnnen keinerlei Fortschritte erzielt werden, lasst sich haufig Resignation und eine
Strategie des Verwaltens erkennen. So wurde an einigen Standorten explizit darauf
hingewiesen, dass manche Personen nach Jahren erfolgloser Bemiihungen zu ,,Zahl-
fallen* gemacht wirden.

Ebenfalls als Herausforderung benannten einige Fachkrafte den Umgang mit psy-
chisch kranken Leistungsberechtigten, die starke Stimmungsschwankungen oder Ag-
gressionen erkennen lassen oder sie mit suizidalen Gedanken konfrontieren. Zwar
hatten viele der Fachkrafte darauf hingewiesen, dass in den letzten Jahren haufiger
Schulungen zu dem Themenfeld angeboten worden wéren. Dennoch sahen sich
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manche von ihnen noch unzureichend auf das Erkennen von psychischen Erkrankun-
gen sowie den Herausforderungen im Umgang mit der Zielgruppe vorbereitet. Des
Weiteren thematisierten einige der Fachkrafte u.a. Aspekte des Datenschutzes, die
sie als Herausforderung bei der Betreuung empfanden. So gébe es inshesondere
Unsicherheiten hinsichtlich der Frage, welche Informationen in der EDV (nicht) hin-
terlegt werden durften.

Als zentrale Herausforderung bei der Beratung und Betreuung von psychisch kranken
Leistungsberechtigten wurde die Regelung zur Erwerbsféahigkeit genannt. Aus Sicht
der Fachkréfte befinden sich unter der Zielgruppe auch Personen, denen sie die Leis-
tungsfahigkeit fur eine Beschéftigung absprechen, die aber vom Arztlichen Dienst o-
der von der Deutschen Rentenversicherung als erwerbsfahig eingestuft werden. Psy-
chische Einschrankungen wirden nach Auffassung einiger Fachkrafte bei der Beur-
teilung der Erwerbsfahigkeit zu wenig bertucksichtigt. Insbesondere durch die restrik-
tive Handhabung der Rentenversicherung bei der Frage der Erwerbsfahigkeit wiirden
ihnen Klientinnen und Klienten in der Betreuung verbleiben, die sie nach eigener Ein-
schatzung nicht in den Arbeitsmarkt - und zum Teil auch nicht in arbeitsmarktpoliti-
sche Fordermalinahmen - integrieren kénnten.

Hinsichtlich der Nutzung arbeitsmarktpolitischer Férdermal3nahmen zeigte sich, dass
fur die Gruppe der psychisch kranken Leistungsberechtigten insbesondere Arbeits-
gelegenheiten, die psychosoziale Betreuung im Rahmen der Kommunalen Eingliede-
rungsleistungen sowie Mafinahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung
nach 8§ 45 SGB Il genutzt werden. Als besonders geeignete MalRnahmen fur die Ziel-
gruppe beschreiben die Fachkréafte niedrigschwellige Angebote wie beispielsweise
Coachingmalinahmen oder auch spezielle Arbeitsgelegenheiten sowie langfristige
Angebote mit einer langsamen zeitlichen Heranfiihrung. Zudem sei es nach Auffas-
sung der Fachkrafte von hoher Relevanz, dass nach Mdglichkeit Sozialpddagogen,
Arzte, Psychologen und Arbeitstherapeuten in den MaRnahmen zur Verfiigung ste-
hen. Dies deckt sich tberwiegend mit den Einschatzungen der befragten Klientinnen
und Klienten. Auch diese bewerteten insbesondere Coachingmaflinahmen und mit
Abstrichen Arbeitsgelegenheiten positiv, wenn auch einige Klientinnen und Klienten
von negativen Erfahrungen berichteten. Dagegen auf3erten sich die befragten Be-
handlerinnen und Behandler Giberwiegend kritisch zu der grundsétzlichen Férderpra-
xis der Jobcenter.

Als Antwort auf die Frage nach geeigneten Férdermalinahmen fur die Gruppe der
psychisch Kranken wurden berufliche Rehabilitationsleistungen nur von jeder dritten
befragten Fachkraft genannt, wahrend fast alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Fachdienste bzw. Gesundheitsdmter auf diese hinwiesen. Auch die befragten Be-
handlerinnen und Behandler &uRRerten sich sehr positiv zu beruflichen Rehabilitati-
onsmalfinahmen. Eine Erklarung fur diese unterschiedliche Bewertung kénnte in der
von vielen Jobcentern vollzogenen Spezialisierung liegen, die Personen mit potenzi-
ellem Rehabilitationsbedarf speziell geschulten Reha-Mitarbeitern zuordnet, von de-
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nen im Rahmen der Fallstudien nur wenige interviewt wurden. Grund fir die Etablie-
rung spezialisierter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in diesem Bereich ist die Kom-
plexitat der ,Materie Rehabilitation”. Entsprechend klagten auch die befragten Klien-
tinnen und Klienten, dass ihnen die unterschiedlichen Zustandigkeiten im Bereich der
beruflichen Rehabilitation nicht klar seien.

Obwohl seitens der im Rahmen der Exploration befragten Experten aus dem psycho-
sozialen Versorgungsbereich "Unterstitzte Beschaftigung” als wirksamster Mal3nah-
menansatz flr psychisch Kranke bezeichnet wurde, ist dieses Instrument in den Job-
centern bislang nahezu bedeutungslos. Die Fachkréafte wiinschten sich insbesondere
einen Ausbau der Coachingangebote, die Etablierung von Forderketten sowie rechts-
kreistibergreifende Angebote, bei denen die unterschiedlichen Sozialleistungstrager
Mittel und Ressourcen fir gemeinsame Angebote zur Verfligung stellen.

Neben dem Fordern gehort das Fordern zu den Grundprinzipien des SGB Il. Die
grundsétzliche Sinnhaftigkeit ,Fordern und Fordern* zu koppeln, wird dabei von kaum
einer Fachkraft bestritten. Betont wird allerdings, dass das Fordern bei der Gruppe
der psychisch Kranken niedrigschwelliger ausgestaltet sein musse. Hinsichtlich des
Umgangs mit Sanktionen zeigte sich dabei ein sehr heterogener Umgang. Wéahrend
es Fachkrafte gibt, die Sanktionen fur die Gruppe der psychisch Kranken nahezu aus-
schlossen, wenden andere Sanktionen bei psychisch Kranken kaum anders an als
bei gesunden Leistungsberechtigten. In zwei Jobcentern zeigte sich insgesamt ein
sehr offensives Anwenden von Sanktionen.

Seitens der Behandlerinnen und Behandler wird der Leitsatz des ,Férderns und For-
derns” ebenfalls mehrheitlich gutgeheil3en. Sie wiesen darauf hin, dass auch im Rah-
men von Therapien mit diesem Grundsatz gearbeitet wird. Gleichzeitig machten die
Behandlerinnen und Behandler aber auch deutlich, dass bei psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten Fordern schnell zur Uberforderung fiihren kann und daher sehr
verantwortungsvoll gehandhabt werden miisse und eine Orientierung an den indivi-
duellen Besonderheiten der Betroffenen notwendig sei. Das Verhangen von Sanktio-
nen gegen psychisch kranke Leistungsberechtigte lehnten die Behandlerinnen und
Behandler einhellig ab, da hiermit schwerwiegende negative Folgen fir den weiteren
Krankheitsverlauf verbunden sein konnen.

Eher kritisch fiel der Blick der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten auf
das SGB Il aus. Zwar gibt es einige Befragte, die die Betreuung durch das Jobcenter,
erhaltene Unterstutzungsangebote sowie die finanziellen Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts als positiv und unterstiitzend einordnen. Die Mehrheit der Be-
fragten verbindet mit dem SGB-II-Leistungsbezug aber finanzielle Einschrankungen,
Schikane durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter, Scham sowie ge-
sellschaftliche Stigmatisierung. Aus diesen negativen Konsequenzen des SGB-II-
Leistungsbezugs leitete ein Grof3teil der Betroffenen explizit oder implizit einen Ver-
lust der Lebenszufriedenheit und einen sozialen Ausschluss aus der Gesellschaft ab.
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Ahnlich kritisch &duRerten sich die befragten Behandlerinnen und Behandler, die auf-
grund der Berichte der Patientinnen und Patienten mit dem SGB Il Stigmatisierung,
Scham sowie finanzielle Einschrankungen fir die Betroffenen verbinden.

Hinsichtlich der konkret erhaltenen Unterstiitzung durch die Fachkrafte im Jobcenter
beklagten viele Klientinnen und Klienten haufig wechselnde Ansprechpartner, mit der
Folge, ihre Kranken- und Lebensgeschichte immer wieder aufs Neue wiederholen
und erklaren zu missen. Haufig wurde das Fehlen eines respektvollen und verstand-
nisvollen Umgangs moniert. Dabei wurde ersichtlich, dass sich die Befragten insbe-
sondere dann negativ Uber das personliche Verhaltnis zu ihrem Ansprechpartner au-
Berten, wenn sie nicht im Fallmanagement waren. Weiterhin kritisierten die Betroffe-
nen die fehlende Transparenz von Entscheidungen, die Vergabe oft unpassender Ar-
beitsfordermal3nahmen, den Ausschluss alterer Leistungsberechtigter von Arbeitsfor-
dermal3nahmen und das voéllige Fehlen von Arbeitsangeboten bzw. die Versendung
unpassender Stellenangebote. Im Fokus der Kritik der Behandlerinnen und Behandler
standen insbesondere wenig passgenaue Arbeitsforderangebote.

Laut Aussagen der Betroffenen gibt es zu einem Teil Fachkrafte im Jobcenter, die die
Erkrankung in den Beratungsgesprachen offen thematisieren und als unterstutzend
wahrgenommen werden. Gleichzeitig haben aber auch einige der Betroffenen die Er-
fahrung gemacht, dass die Erkrankung auch nach Bekanntgabe nicht weiter im Rah-
men der Beratungsgesprache thematisiert wurde. Dabei wiinschen sich die befragten
Betroffenen mehrheitlich einen offenen Umgang mit ihrer Erkrankung, auch in den
Gesprachen im Jobcenter.

Die Halfte der befragten Klientinnen und Klienten hatten laut eigener Aussage bereits
Konflikte mit dem Jobcenter. Im Fokus standen dabei Uberwiegend Leistungsfragen.
Moniert wurden differierende Auskiinfte zu Sachverhalten, Negierungen von mundli-
chen Absprachen sowie fehlende oder unzureichende Beratung. Ein haufiges Kon-
fliktthema waren auch ausgesprochene Sanktionen. Ein Drittel der Klientinnen und
Klienten, die von Konflikten berichteten, nehmen externe Unterstiitzung in Anspruch.
Obwohl sich viele Klientinnen und Klienten durchaus kritisch Gber ihr Verhaltnis zur
betreuenden Integrationsfachkraft &uf3erten, stand dieses per se selten im Fokus von
Konflikten.

Die Behandlerinnen und Behandler betonten stark den Aspekt, dass die Regularien
und Prozessablaufe im SGB Il unklar, komplex und uneinheitlich waren und fir Au-
Renstehende kaum zu durchdringen. Dies fiihrt nach Auffassung der Behandlerinnen
und Behandler auch haufig zu Sanktionierungen oder zur Nichtbeantragung von Leis-
tungen, da die psychisch Kranken vor der Komplexitat kapitulieren.

6 Netzwerke und Kooperationen

Nach der ausfiihrlichen Darstellung der Situation und Betreuung von psychisch kran-
ken Leistungsberechtigten soll im Folgenden beschrieben werden, wie die Akteure
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des Hilfe- bzw. Unterstiitzungssystems miteinander kooperieren. Die Termini Koope-
ration und Netzwerk haben bis heute in Theorie und Praxis keine einheitliche Inter-
pretation erfahren. Nach der grundlegenden und héaufig zitierten Definition von Mit-
chell (1969: 2) kbnnen Netzwerke als ,spezifische Mengen von Verbindungen zwi-
schen sozialen Akteuren® beschrieben werden. Kooperation besteht laut Miller und
Goldberger (1986), wenn zwei oder mehr Partner auf der Grundlage kollegialer Ent-
scheidungen zusammenarbeiten, ohne dabei aber ihre wirtschaftliche Selbststandig-
keit im Verhaltnis zueinander aufzugeben.

Es kann an dieser Stelle nicht die Aufgabe sein, die Begrifflichkeiten tiefergehend zu
interpretieren. Um die Ergebnisse der Erhebungen einordnen zu kdénnen, gehen wir
allerdings von der theoretischen Annahme aus, dass Kooperation und Koordination
im Netzwerk prinzipiell zu einer effektiveren Implementation fiihren. Kooperation er-
madglicht den beteiligten Organisationen die Nutzung zusatzlicher Ressourcen wie
problemspezifischer Expertise und Informationen (vgl. Jennings/Ewalt 1998) sowie
zusatzlicher Mittel, Mitarbeiter und Infrastruktur (vgl. Lundin 2007). Durch Kooperation
konnen die Aktivitaten und Handlungen der involvierten Akteure koordiniert werden,
so dass eine effektivere und effizientere Bereitstellung 6ffentlicher Giter erfolgen
kann (ebd.). Dartiber hinaus ist aus der Institutionentheorie bekannt, dass dezentrale
Kooperation zwischen den betroffenen Akteuren normalerweise die fiir alle Beteiligten
erfolgreichste Losung darstellt (Ostrom 1990). Kooperation kann verhindern, dass
Ressourcen verschwendet werden oder unerwiinschte soziale Effekte infolge konkur-
renz- oder konfliktorientierten Verhaltens offentlicher Organisationen auftreten (vgl.
Hooghe/Marks 2003).

Im Hinblick auf unsere untersuchten Fallstudienregionen zeigt sich, dass institutiona-
lisierte Formen der Kooperation mit Beteiligung von Akteuren des Jobcenters, bei-
spielsweise in Form von Gremien, nur in finf der acht Regionen (z.B. Runder Tisch
flr Psychiatriebetroffene, Biindnis gegen Depression, Steuerungsgruppe psychoso-
ziale Hilfen, kommunaler Psychiatriebeirat, Arbeitskreis Arbeit und Beschéftigung,
Gemeindepsychiatrischer Bund) vorzufinden waren. Dartber hinaus wurde ersicht-
lich, dass Informationen aus diesen Gremien kaum oder gar nicht bei den Fachkraften
ankamen.

Lediglich an einem Standort wurde von speziellen Arbeitsgruppen berichtet, welche
vierteljahrlich stattfanden und auf sehr positive Resonanz seitens der Behandlerinnen
und Behandler und der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter stie3en. Neben
den Vernetzungstreffen gibt es an diesem Standort auch Schulungen und Hospitati-
onsmdglichkeiten, welche durch Behandlungsinstitutionen fiir Fachkrafte des Jobcen-
ters angeboten werden, um das Fachwissen zu psychischen Erkrankungen auszu-
bauen, Kontaktstellen zu schaffen und Gber Ablaufe und MaRnahmen in Beratungs-
stellen zu informieren. An diesem Standort wurde auch davon berichtet, dass Fach-
kréfte des Jobcenters einmal im Monat die Klinikmitarbeiterinnen und Klinikmitarbeiter
aufsuchen, um gemeinsam Falle zu besprechen. Allein an diesem Standort kann ins-
gesamt von funktionierenden Netzwerkstrukturen gesprochen werden, wahrend an

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 186



allen anderen besuchten Standorten die Zusammenarbeit im Wesentlichen maximal
auf der konkreten Fallebene angesiedelt war. Diese Formen der Zusammenarbeit und
auch fehlende Zusammenarbeit werden im Folgenden kursorisch aus den unter-
schiedlichen Perspektiven dargestellt (Abschnitt 6.1) bevor anschlieRend der Blick
geweitet wird auf weitere Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner der Fiihrungs-
und Fachkréfte der Jobcenter und der Behandlerinnen und Behandler bei der Betreu-
ung von psychisch Kranken (Abschnitt 6.2).

6.1 Kooperationen zwischen den Akteuren der Jobcenter und

den Akteuren des arztlichen und psychosozialen Versor-

gungssystems
Fur eine profunde Bewertung der vorhandenen Kooperationen zwischen den Akteu-
ren der Jobcenter und den Behandlerinnen und Behandlern mussten alle Sichtweisen
in die Betrachtung einbezogen werden. So wurden neben den Fihrungs- und Fach-
kraften der Jobcenter auch die Behandlerinnen sowie Behandler um ihre Einschét-
zung sowie um eine Beschreibung von konkreten Beispielen der Zusammenarbeit
gebeten. Dartiber hinaus war von Interesse, wie die Betroffenen die Kooperation zwi-
schen ihren Ansprechpartnern in den Jobcentern sowie ihren Behandlerinnen und
Behandlern wahrnehmen und welche Winsche sie hinsichtlich der Zusammenar-
beitsstrukturen aufRern. Im Folgenden sollen die verschiedenen Perspektiven vorge-
stellt werden.

Kooperationsbeziehungen zwischen Behandlern und Jobcentern aus Sicht
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Jobcenter

Lediglich in der eingangs kurz skizzierten Region, in der von institutionalisierten Ar-
beitsgruppen berichtet wurde, zeigten sich auch insgesamt etablierte Formen einer
engen Zusammenarbeit, insbesondere mit der zentralen ortlichen Kilinik.

~Wenn wir einen Kunden haben, wo wir glauben, es ist ganz dringlich, dass der in
Behandlung kommt, kénnen wir dem auch einen (...) einen Uberweisungsschein
sozusagen ausstellen und ihn auffordern, sich dort vorzustellen. Das lauft relativ gut.
(.) Es ist ein enger Kontakt, ist ein gewachsener Kontakt. Die Klinik arbeitet, glaube
ich, gern mit uns zusammen, weil ja alle das Optimale fir den Patienten bzw. Kunden
erreichen mochten. Das lauft auch mit Bescheinigungen, wenn jemand dann stationar
aufgenommen wird, ahm das sind so Verfahren, die sind sehr etabliert mittlerweile.”
[05 02 Reha-Fallmanager]

An allen anderen Standorten’ benannten die Fachkrafte die Behandlerinnen und Be-
handler nur selten Uberhaupt als relevante Kooperationspartner. In Einzelfallen wur-
den hier groRRe Kliniken und RPK benannt. Die Fachkrafte betonten aber, dass sich
Formen der Zusammenarbeit nur bei sehr wenigen Einzelféllen ergeben wirden. Nur

4 Unabhé&ngig davon, ob in der Region institutionelle Gremien bestehen oder nicht.
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etwa jede sechste befragte Fachkraft dul3erte, dass sie haufiger Kontakte zur Be-
handlerseite hétte. Die anderen Fachkréafte &uRerten jeweils hélftig, nie oder nur sehr
vereinzelt solche fallbezogenen Kontakte zu haben.

Hierbei zeigte sich, dass seitens der Fachkréafte die Zusammenarbeit mit Arztinnen
und Arzten und Therapeutinnen und Therapeuten aus Kliniken noch vergleichsweise
haufig stattfindet, mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten aber praktisch keine
Kooperation stattfindet. Viele der Befragten aul3erten zudem sehr negative Erfahrun-
gen in der Zusammenarbeit mit Behandlerinnen und Behandlern und bewerteten de-
ren Kenntnisstand tber das SGB Il und die Arbeit der Fachkrafte im Jobcenter als
sehr gering. Relativ haufig beschrieben die Fachkréafte die Behandlerinnen und Be-
handler gar als unnahbar oder abweisend.

.Man kommt entweder gar nicht an die dran oder die sagen: Was wollen Sie denn.
Oder total, sag ich mal, meinen Ansatz oder unseren Ansatz hier im Hause nicht ver-
stehen. Was ist das Jobcenter, was ist Arbeitslosengeld 11.“ [01 04 Fallmanager]

-Weil sie sich auf ihr trotziges Schweigerecht zurtickgezogen haben, obwohl das [die
Schweigepflichtentbindung] vom Kunden soweit vorhanden war. Und so ansonsten
habe ich keine Aussagen erhalten, also keine klaren Aussagen.” [02 04 Fallmanager]

»Aber die kennen unsere Angebote dann nicht, und da erlebe ich ganz oft, dass von
deren Seite wiederum so die Vorstellung ist: Oh, mein armer Patient, ich muss den
vorm bdsen Jobcenter schitzen. Das Jobcenter ist bése, die wollen ja die Leute nur
traktieren, sonst was und dann kommt auch so eine falsche Schutzhaltung. (Lacht
kurz). Also die schreiben sie dann immer krank, sind nicht arbeitsfahig, aber was den
Leuten ja auch nichts bringt, &h weil sie auch gar nicht wissen, dass wir ja auch was
Positives machen kénnten. Also ich weil3 nicht, wie man da jemals zusammenkommt,
weil ich kann nicht zu jedem Therapeuten gehen und sagen: Guck mal an, wie toll wir
im Jobcenter sind. Das ist vollig unmdglich.” [08 01 Teamleitung]

Wie die Interviewzitate zeigen, haben viele Fachkrafte den Eindruck, dass Arztinnen
und Arzte oftmals leichtfertig Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen ausstellen, anstatt
sich mit den Fachkréften im Jobcenter abzusprechen. Hierdurch - so beklagten die
Fachkrafte - wirden sie unbewusst ihren Patientinnen und Patienten eher Chancen
auf Férdermalinahmen oder auch Bewerbungsgesprache und Arbeitsangebote ver-
bauen.

Das von vielen Fachkraften beschriebene Desinteresse der Behandlerinnen und Be-
handler an engerer Kooperation zeigte sich sehr plastisch in einer unserer Regionen.
Dort hatte das Jobcenter 100 Behandlerinnen und Behandler angeschrieben und zu
einem Informationsabend Uber das SGB Il eingeladen. Von den 100 angeschriebe-
nen Arztinnen und Arzten bekundeten aber nur vier ihr Interesse an einer solchen
Veranstaltung. Bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Jobcenters, die sich viel
von einer solchen Veranstaltung versprachen, hinterliel3 diese geringe Resonanz eine
grol3e Enttauschung.
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Aus Sicht der Befragten an diesem Standort haben Arztinnen und Arzte nur Interesse
an Veranstaltungen bzw. BildungsmalBnahmen, die ihnen Fortbildungspunkte im
Sinne der Fortbildungsverpflichtung nach 88§ 95d bzw. 116 SGB V bieten.” Dies kann
ihnen aber das Jobcenter (zumindest bislang) nicht bieten.

Der Wunsch nach mehr Kooperation wurde von einem Teil der Fachkréfte dezidiert
geauRert, wahrend andere Fachkrafte eine strikte Trennung der jeweiligen ,Sachge-
biete” bevorzugten und einen gréf3eren Austausch nicht wollten bzw. aus ihrer Sicht
nicht brauchten. Dabei &uRerten einzelne Fachkrafte auch konkrete Vorschlage, wie
sie sich im Einzelfall eine solch engere Zusammenarbeit vorstellen kénnen, beispiels-
weise ,dass er [der Klient] vormittags in die Tagesklinik geht und nachmittags an einer
Maflinahme [des Jobcenters] teilnimmt, so dass man dann gemeinsam guckt, dass
man da Schritt fur Schritt irgendwie Stabilitat reinbringt.” [03 01 Teamleitung]

Der Wunsch dieser Fachkrafte war es, die fragmentierten Unterstiitzungsangebote
zu bindeln, um starker Hilfen aus einer Hand anbieten zu kénnen, da gerade bei
psychisch Erkrankten in der Regel bereits viele unterschiedliche ,Helfer” tatig seien,
die sich selten abstimmen und mitunter vollig unterschiedliche und teils kontréare Emp-
fehlungen geben. Bei diesen Fachkraften war der Wunsch grof3, alle Beteiligten mit
dem Klienten an einen Tisch zu bringen, um gemeinsam L&sungen zu erarbeiten.

+Also alle Beteiligten mal an den Tisch mit dem Bewerber selber und wer auch immer
da jetzt beteiligt ist, also ob das jetzt Familienmitglieder sind oder ah schon Bera-
tungsstellen oder weil3 der Geier, um einfach mal gemeinsam zu gucken, wo stehen
wir denn jetzt gerade und auch irgendwie klarzumachen, @hm wir alle haben dasselbe
Ziel und aus unserer Sicht natirlich auch zu sagen, wir sind nicht die Bdsen, wir fi-
nanzieren hier gerade das Leben von dieser Person und damit verbunden haben wir
Aufgaben. Und ah das bedeutet aber immer noch nicht, dass wir jemanden zu irgend-
was zwingen wollen, was (..) was er jetzt gar nicht so will. Das wére ganz schon, ja.
Aber das ist (...) wir machen das in Einzelfallen, aber es ist total schwierig und die
Erfahrung zeigt uns, (.) &hm dass bei psychisch Kranken ganz oft schon viele Helfer
sind, die aber voneinander nichts wissen. Und die Person selber, der psychisch Er-
krankte, ahm (.) selber das oftmals auch gar nicht sagt. Das sind eher ah in der Regel
Zufallsgeschichten, dass sie dann mal erzéhlen: Ja, Herr so und so hat auch gesagt
und wo dann drauf (..) ah, da kommt noch jemand, da ist noch jemand und es (...)
eigentlich ware es doch mal gut zu gucken, wer ist denn da, ja. Und das ist aber auch
so ein Ding, da, ne, wo uns der Datenschutz im Grunde genommen das erstmal so
unmdoglich macht und &hm psychisch Kranke wissen oftmals selber nicht &hm in allen
Fallen, wer da eigentlich warum zu ihnen kommt oder warum sie irgendwo hingehen.”
[06 04 Arbeitsvermittler]

> Im Rahmen der gesetzlichen Verpflichtung kénnen den Arztinnen und Arzten nur solche
Fortbildungsveranstaltungen angerechnet werden, die zuvor von einer Arztekammer oder
anderen Heilberufskammern anerkannt und mit Fortbildungspunkten bewertet wurden.
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Die Skeptiker einer engeren Zusammenarbeit betonten dagegen, dass die unter-
schiedlichen Sozialleistungstrager per se nicht wirklich kooperationsfahig seien, da
jeder nur aus seiner Profession heraus denke und nur das Beste fir sich bzw. seine
Institution herausschlagen wolle. Andere Fachkrafte betonten, dass sie keinen Mehr-
wert in einer engeren Kooperation mit Behandlerinnen und Behandlern sehen, da
ihnen entsprechende Rickmeldungen der Klientinnen und Klienten zum Stand der
arztlichen bzw. therapeutischen Behandlung vollkommen ausreichen wirden.

,und wenn die bei mir richtig in Betreuung sind, dann sagen die immer: ,Ich habe
dann und dann wieder einen Termin. Ich kriege Tabletten, wir planen eine Therapie.”
Da weiB ich immer Bescheid. Das reicht mir. Warum soll ich da noch mit den Arzten
reden. Ne, das muss ich nicht. Da vertraue ich den Kunden, dass die die Zeit brau-
chen und belaste die nicht.” [01 02 Fallmanagetr]

Kooperationsbeziehungen zwischen Behandelnden und Jobcentern aus Sicht
der Behandlerinnen und Behandler

Die Behandlerinnen und Behandler schilderten im Vergleich zu den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Jobcenter heterogenere Erfahrungen hinsichtlich ihrer Zusam-
menarbeit. Etwa ein Viertel der Behandlerinnen und Behandler gab an, keinen per-
sonlichen Kontakt zum Jobcenter zu haben. Diese Behandlergruppe setzt sich gréi-
tenteils aus Arztinnen und Arzten und Psychologinnen und Psychologen zusammen.
Sie berichteten, dass der Austausch nur indirekt, schriftlich Gber Antrdge und Formu-
lare verlaufe, allerdings kein telefonischer oder personlicher Austausch stattfinde. Die
Mehrheit dieser Behandlerinnen und Behandler wiinschte sich jedoch einen starkeren
Austausch und wirde Vorteile in einer Kooperation sehen.’® Teilweise kritisierten sie,
dass sie auf konkrete Anfragen keine Rickmeldungen vom Jobcenter oder von den
Fachdiensten der BA erhielten und dass diese schriftiche Kommunikation und Abkl&-
rung bevorzugen.

,Ja, schriftlich. Also ich bekomme immer mal Anfragen zum arztlichen Befundbericht.
[...] Dann bin ich ein bisschen argerlich. Ich kreuze wirklich konti-, also konsequent
an, dass ich gerne das arztliche Gutachten haben méchte und das ist im Formular ja
auch vorgedruckt und ich habe noch nie eins bekommen vom Arbeitsamt. Allenfalls
bringen mir die Patienten das dann manchmal mit.“ [AG 01 02 03 Psychiater, Nieder-
lassung]

Der Grol3teil der Befragten berichtete jedoch von persodnlichen - unregelméRigen und
anlassbezogenen - Erfahrungen mit dem Jobcenter. In dieser Gruppe waren neben
Arzten und Psychologen auch die befragten Padagogen, Sozialarbeiter und Ergo-
therapeuten vertreten. Laut der Mehrheit der Befragten, welche sich zu fallbezogenen

6 Es ist keinesfalls so, dass die Gruppe der Behandlerinnen und Behandler, die keine Ko-
operationsbeziehungen zum Jobcenter hat, Gberhaupt nicht mit Arbeitsmarktakteuren ko-
operiert. So benannte diese Gruppe beispielsweise als Kooperationspartner die Reha-Be-
rater der Agentur fur Arbeit oder die Integrationsfachdienste.
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Kontakten auf3erten, erfolge ein Austausch hierbei Uber Telefonate. In manchen Fal-
len fanden auch Kontakte in Form von personlichen Gesprachen, meist zusammen
mit dem Patienten bzw. der Patientin, vorwiegend in den R&aumlichkeiten der Jobcen-
ter, seltener in denen der Behandlungsinstitutionen statt.

Mitunter ging die Kontaktaufnahme auf Wiinsche der Patientinnen und Patienten zu-
rtck, die Hilfe und Unterstiitzung durch die Behandlerinnen und Behandler einforder-
ten. Die Behandlerinnen und Behandler berichteten, dass die Betroffenen mitunter
Angste hatten und sich durch die Vermittlung des Behandlers ein besseres Verstand-
nis fur ihre Erkrankung und die damit verbundenen Besonderheiten auf Seiten des
Jobcenters erhofften. Haufig gehe es aber auch um die Klarung leistungsrechtlicher
Aspekte.

»Ja, das ist dann meistens so, dass die Klienten hier sind, irgendeinen Bescheid ha-
ben und sagen, ja Mensch, warum ist denn das hier so und so und ja, dass ich dann
sage, ja, wissen Sie was? Dann klaren wir das. Dann rufe ich jetzt gerade, wenn Sie
da sind, hier an und frage mal nach, warum. [...] ich sage mal, im Schnitt rufe ich da
bestimmt einmal in der Woche irgendeinen Fallmanager an und frage auch noch ir-
gendwelche so zahlreichen Details, warum was bei wem jetzt gerade so ausgelegt
wird oder was.” [AG 04 02 05 Sozialarbeiter, psychosoziale Kontakt- und Beratungs-
stelle]

Die telefonische Zusammenarbeit wurde unterschiedlich bewertet. Einerseits wurde
beschrieben, dass sie ergebnisorientiert sei und der Informationsaustausch zur ver-
besserten Einschatzung der Leistungsfahigkeit des Patienten oder der Patientin
fihre. Andererseits berichteten Behandlerinnen und Behandler, dass eine gute Zu-
sammenarbeit abh&ngig von der Fachkraft des Jobcenters sei und teilweise unerfreu-
liche Telefonate gefiihrt werden wirden. Kritisiert wurde, dass Fachkrafte des Job-
centers mitunter die eigene Rechtslage nicht kennen wiirden und eine grof3e Schwie-
rigkeit in der Kontaktaufnahme und Erreichbarkeit der zustandigen Fachkraft bestehe,
da héufig eine Vermittlung tber Hotlines und Callcenter verlaufe. Nur in wenigen Job-
centern haben einige Behandlerinnen und Behandler Durchwahlnummern der Fach-
krafte, die eine schnelle Erreichbarkeit und Problemlésung erméglichen.

+Aber ich habe schon sehr unerfreuliche Telefonate mit denen geftihrt, von daher. [...]
Das gibt ganz tolle Menschen da und es gibt Katastrophen, wo man sich wirklich an-
legt in einer Art und Weise, wo man sich fragt, ja, es ist, geben Sie Menschen Macht
und da gibt es immer Menschen, die Macht ausniitzen. Das ist situativ, das ist perso-
nenbezogen.” [AG 07 02 06 Arzt, psychiatrische Ambulanz]

,lch versuche hundertfiinfundneunzig Mal dort mit den Klienten anzurufen. Ah, es ist
leider sehr schwierig mittlerweile, telefonisch da durchzukommen.” [AG 05 02 06 So-
Zialpadagoge, psychiatrische Tagesklinik und Ambulanz ]

~Wir haben hier das Glick, dass wir die direkte Durchwahl von zwei Fallmanagern
haben, die wir dann direkt anrufen kénnen und die auch zu allem und jedem eine Info
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geben. Und das ist halt einfach so Bonus. Das haben wir jetzt in den letzten Jahren
erarbeitet, weil sonst, da mal direkt jemanden an den Hérer zu bekommen, das ist
schwierig.” [AG 03 02 03 Ergotherapeut, psychiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

Neben einer guten telefonischen Erreichbarkeit betonten die Behandlerinnen und Be-
handler die Relevanz vertrauter konstanter Ansprechpartnerinnen und -partner im
Jobcenter. Haufig genannte Probleme bei der Umsetzung einer starkeren Koopera-
tion waren daher die hohe Fluktuation der Ansprechpartnerinnen und -partner im Job-
center und die Fragmentierung der Arbeitsschritte bzw. -aufgaben. Auch und v.a. im
Interesse der psychisch Kranken wiinschten sich einige Behandlerinnen und Behand-
ler einen konkreten und persotnlichen Ansprechpartner im Jobcenter und klare Struk-
turen, welche Institution (Agentur fir Arbeit, Jobcenter, Rentenversicherung etc.)
wann fur wen zustandig ist. In den Aussagen der Behandlerinnen und Behandler be-
statigten sich an dieser Stelle sehr eindriicklich bisherige Forschungsergebnisse zur
Grundsicherung, nach denen die mit Einfihrung des SGB Il versprochene Schaffung
einheitlicher und effizienter Anlaufstellen und Dienstleistungen aus einer Hand (Deut-
scher Bundestag 2003: 42ff.) bislang nicht eingeldst wurde (Knuth 2009: 63). Gerade
bei der Gruppe der Rehabilitanden im SGB Il komme es hierdurch zu einer birgerun-
freundlichen, verwaltungsaufwandigen und fur Aul3enstehende kaum nachzuvollzie-
henden Doppelbetreuung (vgl. ausfihrlich Oschmiansky/Kaps 2009). Sell (2009: 6)
stellte daher kritisch fest, dass die gegenwartige institutionelle Ausformung der Teil-
Systeme eher komplizierter, vielgestaltiger und auch mit entsprechend mehr Wider-
spriichen versehen ist, als vor der Einfihrung der Grundsicherung.

.und diese Zerstlickelung, die ist auch, glaube ich, fir psychisch Kranke nicht so
sinnvoll. Es ware da winschenswert, wenn das in einer Hand bliebe auch. [...] Die
rotieren halt in den Amtern. Man trifft ja quasi niemals auf den gleichen.* [AG 02 02
01 Sozialarbeiter, psychiatrische Tagesklinik]

~Schwierig macht es, wenn irgendwie so zwei groR3e Institutionen sich damit beschaf-
tigen. Ich denke, das sollte so ein bisschen klarer strukturiert sein. Das wirde wahr-
scheinlich auch uns als Behandler helfen, dann da einen Ansprechpartner zu haben
und nicht irgendwie eine Vielzahl. Also ist es die Bundesagentur oder ist es das Job-
center oder ist es das, die Reha, der Rentenversicherungstrager.“ [AG 01 02 03 Psy-
chiater, Niederlassung]

Wenn aber zumindest die telefonische Erreichbarkeit und konstante Ansprechpartne-
rinnen und Ansprechpartner gegeben sind - was aber eher die Ausnahme denn die
Regel ist - wird die Zusammenarbeit positiv von Seiten der Behandlerinnen und Be-
handler bewertet.

»Ja, da ist eine langjahrige Kooperation inzwischen entstanden. Mit viel fachlichem
Austausch und personlicher Kontaktpflege, da gelingt inzwischen also eine gute Zu-
sammenarbeit, sodass die Entscheidungen auch sinnvoll fir die Patienten sind.” [AG
03 02 04 Psychiater, Psychiatrie]
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Befragte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter und Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten berichteten aber auch durchaus von differenzierter konkreter Zusam-
menarbeit, beispielsweise von gemeinsamen Fallbearbeitungen oder der Begleitung
von Klientinnen und Klienten zu Terminen im Jobcenter.

.ich habe einen Patienten, der ist gelernter Maler und auch schon seit Ewig und drei
Tagen arbeitslos, noch ein junger Mann. Und da arbeite ich auch mit der Fallmana-
gerin zusammen und wir wechseln uns ab ihn zuhause zu besuchen, weil er auch
schwer erkrankt ist, mittlerweile. Und ja, da ware es zum Teil halt auch zu Kiirzungen
gekommen, aber da klappt die Zusammenarbeit einfach so super, dass sie erst mich
anruft, um sich nach dem aktuellen Status zu informieren oder Uber diesen Status zu
informieren, bevor es da direkt zu Kirzungen kommt.” [AG 03 02 03 Ergotherapeut,
psychiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

»Also 50 Prozent unserer Klienten werden von uns begleitet, wenn die Termine im
Jobcenter haben. [...] Da gibt es aber welche dabei, die sind geangstigt oder sind
verunsichert und die begleiten wir dann.” [AG 06 02 03 Sozialarbeiter, Wohneinrich-
tung]

Wenn personliche Gesprache mit Jobcenter-Fachkréften stattfanden, wurden diese
Uberwiegend als positiv und ergebnisorientiert bewertet. Fallbezogene Sichtweisen
lieRen sich durch solche Gesprache erweitern und anstehende Sanktionen mitunter
verhindern. In zwei Féallen wurde aber auch von negativen Erfahrungen der Sozialar-
beiterinnen und Sozialarbeiter mit persdnlichen Gesprachen im Jobcenter berichtet.
Kritisiert wurden ein respektloser Umgang der Fachkraft mit dem Patienten, die Zer-
stiickelung der Arbeitsschritte im Jobcenter und die bendétigte Rechtskenntnis, um
Problematiken Gberhaupt fur sich selbst verstehen zu kénnen.

An einem Standort wurde berichtet, dass es Einladungen zu Fallkonferenzen, initiiert
vom Jobcenter, gabe. Jedoch ware laut eines behandelnden Arztes der eigene Zeit-
mangel ein Problem zur Wahrnehmung dieser Einladungen. An einem anderen
Standort gibt es Akteure des sozialpsychiatrischen Behandlungssettings, die direkt
im Jobcenter (in einer Nebenstelle) ansassig sind. Hier werden ein psychosoziales
Coaching und Kurzzeitinterventionen fir SGB-II-Leistungsberechtigte angeboten. Au-
Rerdem finden fallbezogene Absprachen mit den Fachkraften des Jobcenters statt.
Diese Form der Zusammenarbeit wurde als wirkungsvoll eingestuft; die Fachkrafte
seien sehr kooperativ und wirden sich an den Einschatzungen und Hinweisen der
beratenden Psychologinnen und Psychologen orientieren.

~Wir sitzen sozusagen im Jobcenter. (...) Und beraten hier, ja, ALG-lI-Empfanger (...).
Also wir haben tatsachlich eine Wirkungsanalyse jetzt eben auch mal letztes Jahr
gemacht. (...) Ich glaub, inzwischen sind es schon Uber 25 Prozent der Teilnehmer
am, die beim psychosozialen Coaching teilgenommen haben, in versicherungs-, so-
zialversicherungspflichtige Arbeit integriert werden konnten. Das ist fir Jobcenterver-
haltnisse und auch im Vergleich zu anderen MaRnahmenangeboten, die Arbeitslosen
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angeboten werden, eine ziemlich hohe Zahl. (...) Aber wir haben so das Fazit gezo-
gen, dass das psychosoziale Coaching eben ein wirkungsvoller Baustein ist. Ja?
Beim Reintegrationsprozess. Und dass es eben beitragen kann, zur Integration in
Arbeit." [AG 01 02 06 Psychologe, Psychosoziales Coaching]

Der Grol3teil der Behandlerinnen und Behandler duf3erte durchaus den Wunsch nach
einer Intensivierung der Zusammenarbeit mit den Jobcentern. Durch eine verbesserte
Kooperation kénne ein starkerer Austausch tber Kompetenzen und aktuelle Schwie-
rigkeiten der psychisch Kranken in Zusammenhang mit der Erkrankung erzielt wer-
den. Die aktuelle Leistungsfahigkeit im Hinblick auf die berufliche Eingliederung liel3e
sich so genauer einschéatzen und erforderliche MaRnhahmen oder eine individuelle
Passung zwischen dem Leistungsprofil und den Arbeitsanforderungen erreichen. Zu-
dem kdnne die psychosoziale Behandlung effektiver abgestimmt werden.

.~Ja dass die Einschatzung der Patienten einfach besser ware. Ja? Was, was, was
konnen die? Was ware notig? (...) Welches Arbeitsumfeld wirden Sie brauchen, da-
mit Sie Uberhaupt die Arbeit schaffen. Solche Dinge.” [AG 05 02 05 Arzt, psychiatri-
sche Ambulanz]

Im Weiteren kritisierten die Behandlerinnen und Behandler fehlende Transparenz
Uber Mdglichkeiten und Angebote der Jobcenter und wiinschten sich entsprechend
eine Beratung Uber vorhandene Angebote und MalBhahmen, um ihre Behandlung
starker darauf anpassen und die Betroffenen besser vorbereiten zu kdnnen.

.Was gibt es eigentlich vom Arbeitsamt77 fiir MaRnahmen, damit wir mal einen Uber-
blick haben. Was kann ich denn eigentlich empfehlen? Was gibt es fir Alternativen?
Fur welche Menschen, ist was geeignet? Das wird mit uns nicht abgestimmt, als Ver-
sorger. [...]. Wie gesagt, ich wirde gerne mal von denen héren, was wir eigentlich
den Patienten sagen sollen, was da passiert, was sie mitbringen sollen, wie es lauft.
Wie sie gut vorbereitet sind.” [AG 02 02 03 Psychologe, psychiatrische Tagesklinik
und Ambulanz]

Ein weiterer Wunsch der Behandlerinnen und Behandler betraf bessere Schulungen
der Fachkrafte in den Jobcentern zum Themenkreis der psychischen Erkrankungen.
Verbunden damit ist die Hoffnung, dass entsprechend geschulte Fachkrafte empathi-
scher agieren und mehr Verstandnis fiir die individuellen Problemlagen der Betroffe-
nen aufbringen.

T In diesem, wie in vielen anderen Zitaten zeigt sich, dass den Behandlerinnen und Behand-
lern oft schon die Unterscheidung zwischen der Agentur fiir Arbeit (bzw. nach altem Namen
das Arbeitsamt) und den Jobcentern schwer fallt.
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Winsche der Betroffenen aus Sicht der Behandlerinnen und Behandler

Etwa die Halfte der Behandlerinnen und Behandler berichtete, dass ein Austausch
zwischen ihnen und den Fachkréften der Jobcenter aus Sicht der Betroffenen er-
winscht sei. Teilweise beruhten die Einschatzungen auf Erfahrungen der Behandle-
rinnen und Behandler, da bereits konkrete Kontakte vorhanden waren. Andere Beur-
teilungen basierten auf der fiktiven Einschétzung der Befragten und auf der Annahme
von Vorteilen eines solchen Austausches in Form von Entlastung der Betroffenen und
einer besseren Arbeitsvermittlung.

~Winschen die sich sehr, weil die sich davon eben etwas bessere Vermittlungsmaog-
lichkeiten erhoffen und auch erhoffen, dass sie nicht so - ich sag mal wirklich so wie
es gemeint ist - nicht so drangsaliert werden.” [AG 06 02 03 Sozialarbeiter, Wohnein-
richtung]

Etwa ein Viertel der befragten Behandlerinnen und Behandler betonte, dass der
Waunsch eines Austausches je nach Patient und Patientin, oft abhangig von der Moti-
vation und der Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten, differiere. AuRerdem
spielten Faktoren wie die Bereitwilligkeit der Informationsweitergabe und bisherige
Erfahrungen mit dem Jobcenter eine relevante Rolle. Beispielsweise wurde berichtet,
dass junge Patienten sowie Kurzzeitleistungsbeziehende eher offen fir einen Aus-
tausch waren als altere und Langzeitleistungsbeziehende sowie Patienten und Pati-
entinnen, welche bereits schlechte Erfahrungen mit den Amtern gemacht haben.

.Ich denke die Patienten wéaren da (...) unterschiedlich. Die, die jetzt neu rein kommen,
waren wahrscheinlich offener. Die, die schon eine Weile zwischen diesen Mihlen hin
und her (...) ich glaube, die hatten da sehr groRe Angste, dass da hinten rum irgend-
was ausgehandelt wird, um ihnen was zu verweigern“ [AG 02 02 03 Psychologe, psy-
chiatrische Tagesklinik und Ambulanz]

.Das, wirde ich sagen, so fifty-fifty. Also es gibt Einige, die sagen, nee ich mache das
alleine, ich regele das alleine. Und Andere, die ganz klar sagen, kénnen Sie da bitte
mal Kontakt aufnehmen und uns von der Schweigepflicht entbinden. Oder Uber, die
das Angebot, was wir hier im Hause haben, dann einfach um Unterstlitzung und Hil-
festellung von uns bitten.” [AG 07 02 07 Ergotherapeut, psychiatrische Klinik]

Ein weiteres Viertel der Behandlerinnen und Behandler schatzte einen Austausch aus
Sicht der Patientinnen und Patienten als nicht oder nur selten erwinscht ein. Dies
griindet sich inshesondere auf die schlechten Erfahrungen der Patientinnen und Pa-
tienten mit dem Jobcenter und daraus entstandenem Misstrauen.

-und mein personlicher Eindruck ist, dass sie eher so ein Stiick misstrauisch sind,
wenn die Amter von mir Informationen wollen.” [AG 01 02 03 Arzt, eigene Praxis]

Kooperationsbeziehungen zwischen Behandelhden und Jobcenter aus Sicht
der Klientinnen und Klienten

Knapp 90 Prozent der Befragten gaben an, dass kein personlicher Austausch zwi-
schen den Fachkréaften des Jobcenters und ihren Behandlerinnen oder Behandlern
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bestehe bzw. ihnen kein personlicher Kontakt bekannt sei. Wesentliche Informationen
wirden schriftlich Gber ein Gutachten Ubermittelt und der Datenschutz sei ein Grund,
dass kein Austausch stattfinde.

.Die haben damit ja eigentlich wenig, - finde ich, wenig zu tun. Die tun ja nur die
Psyche aufbauen, und den Rest muss man eigentlich schon selber machen. Also sich
um Arbeit bemihen, muss man eben alleine.” [AG 01 01 03]

»Ja, nur, wenn ich ja von meiner Psychologin da, ich habe ja auch diese Papiere auch
schon mal da angeboten, ne? Und die wollten die aber nicht haben, das geht uns
nichts an und Schweigepflicht und Pipapo.” [AG 04 01 01]

Lediglich eine Minderheit der Befragten berichtete, dass es die Mdglichkeit eines Aus-
tausches zwischen den Fachkraften des Jobcenters und den Behandlerinnen und Be-
handlern gebe. Dies wirde einerseits durch Angabe von behandelnden Kontaktper-
sonen und der Unterschreibung einer Schweigepflichtentbindung erfolgen. Von be-
reits erfolgtem Austausch wurde nur in sehr vereinzelten Fallen berichtet. Laut der
Befragten ging in diesen Fallen die Initiative von den Behandlerinnen bzw. Behand-
lern und Sozialarbeitern bzw. Sozialpadagogen aus. In lediglich zwei Fallen wurde
von Fallkonferenzen berichtet, beide Male mit positiver Resonanz seitens der Be-
troffenen.

Eine Mehrheit der Patientinnen und Patienten winscht sich durchaus eine engere
Kooperation zwischen den Fachkréften der Jobcenter und den Behandlerinnen und
Behandlern, verbunden mit der Hoffnung, dass hierdurch ein besseres Verstandnis
fur die mit der psychischen Erkrankung verbunden Besonderheiten erzielt werden und
gezieltere Unterstiitzung, Beratung und Vermittlung stattfinden kénne. Allerdings be-
tonten einige Patientinnen und Patienten, dass bestimmte Bedingungen erfillt sein
sollten. Genannt wurden hier wieder die Existenz einer festen Vertrauensperson im
Jobcenter und von Fachkréften, die auf die Vermittlung psychisch erkrankter Perso-
nen spezialisiert sind oder ein gewisses Mindestwissen zu psychischen Erkrankun-
gen mitbringen.

LAustausch, ja, damit die anderen auch mal Bescheid wissen, was es heilt, eigentlich
psychisch behindert zu sein oder psychische Krisen erlebt zu haben und dann wieder
ins Arbeitsleben und Berufsleben zuriickzukehren, da herrschen doch echt Barrieren,
das wachst auf beiden Seiten. Und das kann nur tber Aufklarung geschehen eigent-
lich.” [AG 03 01 04]

Wahrend es unter den Patientinnen und Patienten, die sich eine bessere Kooperation
zwischen Behandlerinnen bzw. Behandlern und den Fachkraften des Jobcenters
wilinschen, Personen gibt, die einer vollen Informationsweitergabe positiv gegentber-
stehen, betonten andere, dass sie nur diejenigen Informationen an das Jobcenter
Ubermittelt sehen wollen, die dort zur Einschétzung der Belastbarkeit und Arbeitsfa-
higkeit dienlich sind.
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Jch finde, dass Sie wissen sollte, woran ich erkrankt bin. Aber, ich denke nicht, dass
es Sie zu interessieren hat, aus welchen Griinden ich erkrankt also was dazu gefiihrt
hat.“ [AG 05 01 01]

.Durften Sie eigentlich alles haben, weil das gehért mit zu meinem Leben und da ware
ich ganz offen da drinne und ich denke mal, je mehr, mehr Info man kriegt, desto
besser kann auch der Mensch gegentuber einem, mit einem arbeiten.” [AG 07 01 05]

Etwa ein Drittel der Befragten gab jedoch an, dass eine Kooperation gar nicht er-
wlnscht sei, da sie hierin entweder keinen Mehrwert erkennen kénnen oder generell
eine strikte Trennung zwischen ,Arbeit und Krankheit* bevorzugen. Gedul3ert wurden
in diesem Zusammenhang auch fehlendes Verstandnis und Fachwissen der Fach-
krafte Uber psychische Erkrankungen und Sorgen, dass ein Austausch gar nachteilige
Auswirkungen haben kdnnte, beispielsweise durch ausbleibende Vermittlungsange-
bote. Erneut wurde angemerkt, dass zur Fachkraft des Jobcenters aufgrund hoher
Fluktuation und stéandig wechselnder Ansprechpartner kein Vertrauensverhaltnis be-
stehe und auch keins aufgebaut werden konne. In Einzelfallen wurde auch die Ver-
schwiegenheit der zustandigen Fachkraft angezweifelt.

LAuf Grund vom Bauchgefiuhl. [...] Und wenn man jetzt mit dem Jobcenter zusam-
menarbeitet, also ich hétte da ganz starke Bedenken, dass das bei dem Bearbeiter
bleibt. Na und weil die Bearbeiter ja auch stadndig wechseln.” [AG 01 01 08]

6.2 Weitere Ansprechpartner und Kooperationspartner bei der
Betreuung von Psychisch Kranken im SGB I

In unseren Interviewleitfaden mit Akteuren der Jobcenter war lediglich im Interview-
leitfaden mit den Teamleitern eine dezidierte Frage zu weiteren Netzwerkpartnern
enthalten. Allerdings nannten auch die Fachkrafte in unterschiedlichsten Zusammen-
hangen im Rahmen der Interviews Akteure, mit denen sie zusammenarbeiten und die
im Rahmen der Codierung von uns entsprechend unter Netzwerke und/oder Koope-
ration zugeordnet wurden, wenn eine gewisse Form der Kooperation ersichtlich
wurde. Daher konnten auch die Interviews mit den Fachkraften in die Auswertung
einbezogen werden, zumal nicht nur von Interesse ist, welche Akteure erwahnt wur-
den, sondern auch, welche nicht genannt wurden.

Dennoch sind die Ergebnisse in diesem Unterkapitel vorsichtig zu interpretieren, da
sie nicht auf einer systematischen Erhebung grinden. Gleichwohl bieten sie einige
interessante Aspekte, die in anderen Forschungszusammenhé&ngen vertieft werden
konnten. Zur Auswertung wurden die einzelnen Interviews auf die Ebene der einzel-
nen Jobcenter aggregiert, um ein entsprechendes Bild auf regionaler Ebene zu erhal-
ten.

Es zeigte sich zum einen, dass in vier Jobcentern nur wenige Netzwerkpartner bzw.
Kooperationspartner benannt wurden (<5), wahrend in den anderen vier Jobcentern
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jeweils mindestens finf Partner erwahnt wurden.’”® Kein Akteur wurde in allen Job-
centern gleichermalRen erwahnt, am haufigsten noch die Trager der kommunalen Ein-
gliederungsleistungen nach 8§ 16a SGB Il mit finf Nennungen. Angesichts der Rele-
vanz der psychosozialen Betreuung und zum Teil auch der Suchtberatung fur die
Gruppe der psychisch Kranken ist es aber eher verwunderlich, dass die Trager der
kommunalen Eingliederungsleistungen in drei Regionen nicht erwdhnt wurden. Dies
konnte damit zusammenhéngen, dass - wie der Deutsche Gewerkschaftsbund kon-
statiert - ,die kommunalen Eingliederungsleistungen nicht bedarfsgerecht in dem Um-
fang und dem Sinne erbracht werden, wie der Gesetzgeber dies mit Einfihrung von
Hartz IV intendiert hatte* (DGB 2014). Ebenso hatten wir auf Basis der Relevanz und
der Forschungslage (vgl. Abschnitt 2.6) eine haufigere Nennung der Sozialpsychiat-
rischen Dienste (SpDi) und der Integrationsfachdienste erwartet. Die nur einmalige
Nennung der Betriebe als relevante Kooperationspartner verweist darauf, dass die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter bei psychisch Kranken nur selten an
eine direkte Arbeitsmarktintegration denken (vgl. hierzu auch folgendes Kapitel 7.1).
Die folgende Tabelle gibt die genannten Kooperationspartner in den acht Fallstudien-
regionen wider.

8 Nicht aufgefiihrt sind hier die Behandlerinnen und Behandler, iiber die bereits ausfiihrlich
in Abschnitt 6.1 berichtet wurde und die MaRnahmetrager, die ganz selbstverstandlich an
allen Standorten wichtige Kooperationspartner der Jobcenter sind. Die Rehabilitationstra-
ger wurden von Seiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haufig den Behandlerinnen und
Behandlern zugeordnet, was die seltene Nennung erklaren kann.
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Tabelle 14
Nennung von relevanten Kooperationspartnern bei der Betreuung von psy-
chisch Kranken in den 8 Fallstudienregionen

Akteur Anzahl der Nennungen
Trager der kommunalen Eingliederungsleistungen nach § 16a SGB Il 5
Rentenversicherung 4
Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi) 4
Integrationsfachdienst (IFD) 3
Rehabilitationsabteilung der Agentur furr Arbeit 3
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter 2
Fachdienst fiir betreutes Wohnen bzw. die entsprechenden Betreuer 2
ASD 1
Vereine 1
Betriebe 1
Rehabilitationstrager 1
Integrationsamt 1
Jugendamt 1
Krankenkassen 1
Frauenhaus 1
Obdachloseneinrichtungen 1
Regionalspezifische Akteure 2
Anmerkung: Mehrfache Nennungen in einem Jobcenter wurden nur einmal gezahlt.

Quelle: Interviews mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jobcenter

Wenn Kooperationspartner zur Sprache kamen, dann wurden sie in der Regel positiv
konnotiert. Ausnahmen sind zum einen die Rentenversicherung, wenn es um die Be-
gutachtung der Erwerbsfahigkeit geht, sowie an einem Standort der SpDi, dem dort
von mehreren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Jobcenters Engagement und
Motivation abgesprochen wurde.

Wahrend einige Befragte Giberwiegend zufrieden mit der Anzahl und der Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern waren, auf3erten andere den Wunsch nach mehr Ko-
operation, in der Hoffnung, dadurch passgenauere Angebote machen zu kénnen oder
auch Fallkonferenzen durchfiihren zu kdnnen.

Die insgesamt eher geringe Vernetzung erschwert ein funktionierendes Case Ma-
nagement, also bedarfsentsprechend eine nétige Unterstiitzung, Behandlung, Beglei-
tung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen bewerkstelligen zu
kénnen. In Einzelfallen konnten die Fachkréfte aber auch hier von guten Beispielen
berichten, wie das folgende Zitat verdeutlicht.

LPTf. (..) Puh. (10) Ja, also die eine Kundin, die ich hatte, die habe ich tibernommen
ahm (.) welche Nationalitat war die? (.) Bosnien-Herzegowina. Die ist von ihrem Mann
ahm (..) eigentlich standig vergewaltigt worden, ahm auch misshandelt worden. Da
hangt auch noch ein Sohn mit dranne. Ahm (..) die einfach hier(...) hier &h kam und
sagte, sie kann nicht weiter, geheult und, und, und, und der es wirklich ganz, ganz
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schlecht ging, weil sie einfach ahm, ja, hier fremd war und gar nicht wusste, welches
Netzwerk usw. sie jetzt da ah in Anspruch nehmen kann. Und das haben wir halt dann
einfach langsam erarbeitet. Ich habe dann das betreute Einzelwohnen fir psychisch
Kranke auch ah ah etablieren kénnen. Ahm die kam dann auch immer mit der Betreu-
erin. Sie wurde dann an die Klinik angebur/gebunden, &hm eine Psychiaterin und eine
Therapie. Ahm (..) dann ging es also wirklich auch (..) auch um (.) um (..) um Sachen
wie Papiere lesen oder so, was sie gar nicht konnte, was wirklich einfach beim be-
treuten Einzelwohnen, das haben die zusammen erlernt. Ahm der Sohn wurde stabi-
lisiert. Also da war auch ein enger Kontakt einfach mit der Betreuerin vom (...) vom
betreuten Einzelwohnen.” [08 02 Fallmanaget]

Neben der Fachkraft waren eine Betreuerin vom betreuten Wohnen, eine Psychiate-
rin, die zustandige Betreuerin des Tragers der Arbeitsgelegenheit und letztlich auch
ein Betrieb in den Unterstitzungsprozess involviert, wenn auch aus Sicht der Fach-
kraft die Unterstitzung des MalRhahmetréagers eher negativ zu verorten war. Da aber
allem Anschein nach die jeweiligen Informationen bei der Fachkraft des Jobcenters
zusammenliefen, konnte diese auch beim Konflikt mit der Betreuerin der AGH recht-
zeitig steuernd eingreifen. Im Ergebnis konnte hier bei einer Klientin eine Arbeits-
marktintegration erreicht werden, bei der dies zu Beginn des Prozesses sehr unwahr-
scheinlich erschien. Dies korrespondiert mit unseren Ergebnissen zu ,Fallbeispielen
gelungener Integration“, die in Abschnitt 7.1 referiert werden und ebenfalls zeigen,
dass bei den wenigen genannten gelungenen Arbeitsmarktintegrationen psychisch
kranker Leistungsbeziehender in der Regel mehrere Unterstiitzerinnen und Unterstut-
zer beteiligt waren.

Die Behandlerinnen und Behandler wurden konkreter nach weiteren Kooperations-
partnern fur Fragen zur beruflichen (Wieder-)Eingliederung ihrer Patienten und Pati-
entinnen befragt. Die Antworten variieren sehr stark in Abhangigkeit vom Arbeitskon-
text und von den regionalen Besonderheiten. Als Ansprech- und Kooperationspartner
wurden neben dem Jobcenter hauptsachlich Rehabilitationstréger, wie die der Ren-
tenversicherungen und die der Unfallversicherungen (Berufsgenossenschaften), so-
wie die Tréger der Sozialhilfe benannt. Ein wichtiger Partner sei zudem der Integrati-
onsfachdienst, der hier oft beratend zur Seite stehe. AuRerdem stehen die Behand-
lerinnen und Behandler mit dem Ziel einer direkten Vermittlung ihrer Patientinnen und
Patienten mit regionalen Arbeitgebern u.a. auch von Integrationsbetrieben und den
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation sowie regionalen Bildungseinrichtungen
in Kontakt. Es gibt Kooperationen mit Einrichtungen der Wohlfahrtsverbande, ande-
ren sozialen Dienstleistungsunternehmen und auch mit den Werkstatten fir behin-
derte Menschen.

Grundsatzlich finden sich viele Schnittstellen im Behandlungssektor selbst, beispiels-
weise zu Kliniken, speziellen Beratungsstellen oder zu sozialpsychiatrischen Diens-
ten.
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6.3 Zusammenfassung

Kooperationen zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jobcenter und Be-
handlerinnen und Behandlern sind bislang nur sehr vereinzelt vorzufinden, was von
beiden Seiten beklagt wird. Als Hauptgrund fir die geringere Kooperation nennen
beide Akteursgruppen die Verweigerungshaltung des jeweils anderen. Wahrend die
Fachkrafte im Jobcenter insbesondere noch die geringen Kenntnisse seitens der Be-
handlerinnen und Behandler zum SGB Il als kooperationshemmend benennen, beto-
nen die Behandlerinnen und Behandler die schwierige Erreichbarkeit der Fachkrafte
aufgrund vorgelagerter Callcenter sowie die hohe Mitarbeiterfluktuation in den Job-
centern. Beide Seiten &uf3ern mehrheitlich den Wunsch nach mehr und besserer Ko-
operation.

Die Beschreibungen der Klientinnen und Klienten bestatigen die kritischen Einschét-
zungen, da knapp 90 Prozent angaben, dass kein personlicher Austausch zwischen
den Fachkraften des Jobcenters und den Behandlerinnen und Behandlern bestehe.
Auch die Klientinnen und Klienten wiinschen sich mehrheitlich eine engere Koopera-
tion zwischen Jobcenter und Behandlerinnen und Behandlern, notwendigen Schwei-
gepflichtentbindungen wirden sie mehrheitlich zustimmen. Sie erhoffen sich hier-
durch eine gezieltere Unterstitzung und Beratung. Allerdings auf3erte auch ein Drittel
der befragten Klientinnen und Klienten, dass es keinen Mehrwert in einer engeren
Kooperation erkennen wirde bzw. einer solchen ablehnend gegeniberstinde.

Die ernichternden Ergebnisse in unseren Fallstudienregionen bestatigten dabei Er-
gebnisse unserer Experteninterviews im Vorfeld der Fallstudien. Diese betonten
ebenfalls fehlende institutionalisierte Netzwerke, maximal rudimentare regionale Ko-
operationen und Vernetzungen von Jobcentern und Angeboten der Gemeindepsychi-
atrie sowie allenfalls positiven Ausnahmen in einigen wenigen ,Leuchtturmregionen
(vgl. Abschnitt 4.1).

7 Die (Re-)Integration von psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten in Arbeit

In diesem abschlieBenden Kapitel soll der Stellenwert der (Re-)Integration von psy-
chisch kranken Leistungsberechtigten in den Arbeitsmarkt sowie damit verbundene
Barrieren und Gelingensfaktoren diskutiert werden. In allen Interviews wurden die Be-
fragten um ihre Einschéatzung gebeten, welche Chancen psychisch kranke Leistungs-
berechtigte haben, (wieder) eine Arbeitsstelle zu finden, aber auch mit welchen Her-
ausforderungen sie sich dabei ggf. konfrontiert sehen. Dabei stellte sich auch bilan-
zierend die Frage, inwiefern die (Re-)Integration in Arbeit im Rahmen der Beratungs-
und Betreuungsgesprache von Seiten der Fachkrafte und der psychisch kranken
Leistungsberechtigten verfolgt wird und welche Anséatze und Strukturen als férderlich
oder auch hemmend empfunden werden. Im Folgenden soll zunachst der Stellenwert
der (Re-) Integration in Arbeit in der Betreuung und Beratung von psychisch kranken
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Leistungsberechtigten aus Sicht der befragten Fachkrafte dargestellt und exempla-
risch auf Fallbeispiele eingegangen werden, die im Rahmen der Interviews von ihnen
angefuhrt wurden (Abschnitt 7.1).

Daran anschlie3end werden die von allen Befragten identifizierten Barrieren fir eine
(Re-)Integration (Abschnitt 7.2), sowie mdgliche Gelingensfaktoren vorgestellt (Ab-
schnitt 7.3). Hierbei finden sich haufig Bezlige zu Themen, die bereits in vorangegan-
genen Kapiteln andiskutiert wurden, im Hinblick auf die Frage nach den (Re-)Integra-
tionsmoglichkeiten von psychisch kranken Leistungsberechtigten jedoch noch einmal
starker aufeinander bezogen und bilanzierend bewertet werden sollen.

7.1 Stellenwert und Fallbeispiele gelungener (Re-)Integration von
psychisch kranken Leistungsberechtigten in Arbeit

Wie bereits in Kapitel 3.2 dargelegt, wiinschte sich die Mehrzahl der befragten psy-
chisch kranken Leistungsberechtigten einen (Wieder-)Einstieg in das Erwerbsleben.
Gleichzeitig fuihlten sich viele von ihnen jedoch nicht in ausreichender Form von Sei-
ten der Jobcenter in ihren Bemihungen unterstitzt (vgl. Kapitel 5.7). Die befragten
Fachkrafte erachteten die (Re-)Integration in Arbeit ebenfalls als sehr wichtig fur psy-
chisch kranke Leistungsberechtigte, da ihres Erachtens Erwerbsarbeit Stabilitat, eine
Tagesstruktur sowie soziale Kontakte vermitteln konne. Sie waren sich auch grund-
satzlich der Wiinsche vieler ihrer Klienten und Klientinnen bewusst, méglichst schnell
(wieder) Anschluss an den Arbeitsmarkt zu finden.

Gleichzeitig wird jedoch offensichtlich, dass die befragten Fachkréfte die (Re-)Integra-
tion in Arbeit fuir psychisch kranke Leistungsberechtigte Giberwiegend als langfristiges
Ziel definieren und zunéchst die Stabilisierung der Gesundheit der Betroffenen in den
Vordergrund stellen. Nur wenige Fachkréfte stellten die gesetzliche Beschéaftigungs-
orientierung des SGB Il heraus. So argumentierten viele Fachkréfte, dass es zu-
nachst darauf ankomme, den Druck fur die psychisch kranken Leistungsberechtigten
herauszunehmen (indem auf Bewerbungsnachweise verzichtet wird, die Betroffenen
aus der Stellenvermittlung herausgenommen werden, etc.) und eher darauf hinzuwir-
ken sei, dass die psychisch kranken Leistungsberechtigten professionelle Unterstuit-
zung im Hinblick auf ihre Erkrankung in Anspruch nehmen. Diese Aussagen stehen
insofern teilweise im Widerspruch zu den an anderer Stelle gedul3erten Einschatzun-
gen vieler befragter Fachkrafte, dass auch bei psychisch kranken Leistungsberech-
tigten das Fordern einen wichtigen Stellenwert einnehmen musste.

Im Rahmen der Interviews mit den Fachkraften wurde ersichtlich, dass diese seltener
auf direkte Vermittlungsangebote bei psychisch kranken Leistungsberechtigten set-
zen, sondern vielmehr Coachingangebote, Arbeitsgelegenheiten sowie andere Ange-
bote 6ffentlich geférderter Beschaftigung zur Verbesserung der Integrationschancen
als geeignete Mittel bei dieser Zielgruppe ansehen (vgl. auch Kapitel 5.5). Teilweise
wurde dies damit begriindet, dass es keine passenden Stellenangebote fur psychisch
kranke Leistungsberechtigte gebe, Arbeitgeber nicht gewillt seien, Personen mit
~Handicaps" einzustellen, oder auch damit, dass zunachst eine Stabilisierung der Kli-
entinnen und Klienten erreicht werden misse, bevor diese in den ersten Arbeitsmarkt
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vermittelt werden kénnten. Dies deckt sich insofern mit den Aussagen vieler Betroffe-
ner, die haufig ansprachen, dass sie kaum Stellenangebote von Seiten ihrer Fach-
krafte unterbreitet bekdmen (siehe Kapitel 5.7 sowie 7.3).

Alle Fachkrafte wurden im Interview darum gebeten, ein Beispiel fur eine gelungene
(Re-)Integration von psychisch kranken Leistungsberechtigten in Arbeit zu beschrei-
ben. Hierbei ist zun&chst darauf hinzuweisen, dass es manchen Fachkréaften ad hoc
schwerfiel, von einem entsprechenden Beispiel aus ihrem Beratungs- und Betreu-
ungsalltag zu berichten, da sie sich z.B. aufgrund hoher Betreuungszahlen auf3er-
stande sahen, sich detailliert an einen Fall zu erinnern. Eine Fachkraft kam hingegen
zu dem Schluss, dass ihr keine gelungene Integration eines psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten in den ersten Arbeitsmarkt bekannt sei. Andere Fachkrafte be-
schrieben hingegen Fallbeispiele, bei denen zwar keine Erwerbsintegration erzielt
werden konnte, aber eine deutliche Stabilisierung der bzw. des Leistungsberechtigten
erkennbar und erste Schritte in Richtung Ausbildungs- oder Arbeitsmarkt realisiert
wurden.

Analysiert man die dargelegten Fallbeispiele detaillierter, wird zundchst ersichtlich,
dass viele der psychisch kranken Leistungsberechtigten von multiplen Einschréankun-
gen betroffen waren, die sie nicht nur in der Aufnahme einer Erwerbstatigkeit behin-
derten, sondern vielfach auch die Alltagsgestaltung erschwerten. So wurde von mas-
siven Angsterkrankungen berichtet, die die Betroffenen daran hinderten, das Haus zu
verlassen oder 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. In einigen der berichteten
Falle lag neben der psychischen Erkrankung auch eine Suchtproblematik vor oder
hausliche Gewalt. Dies verdeutlicht zun&chst, dass die psychische Erkrankung haufig
nur eine von vielen Barrieren darstellt, die im Rahmen der Beratungs- und Betreu-
ungsverlaufe thematisiert und angegangen werden musste. Fast alle Betroffenen in
den Fallbeispielen waren langjéhrig in der Betreuung des Jobcenters. In vielen Féllen
stellte die Sensibilisierung und Unterstitzung der Betroffenen bei der Suche nach
einer professionellen Behandlung ihrer psychischen Erkrankung den ersten Schritt
der Fachkréfte dar. In einzelnen Fallen wurden hierfiir auch Hausbesuche von Seiten
der Fachkrafte vorgenommen und mit weiteren Netzwerkpartnern zusammengearbei-
tet (z.B. Berufspsychologischer Service, Bildungstrager, Betreutes Wohnen).

In einem weiteren Schritt wurde h&ufig versucht, durch verschiedene Maflinahmenan-
gebote auf den Arbeitsmarkt bzw. eine Ausbildung vorzubereiten. Es wurde dabei —
wie bereits dargestellt — insbesondere auf Arbeitsgelegenheiten zuriickgegriffen, aber
auch Einzelcoachings, Trainingsmaflinahmen, RehabilitationsmalRhahmen sowie Um-
schulungen wurden im Rahmen der Fallbeispiele angesprochen. Interessanterweise
wurde eine Integration in den ersten Arbeitsmarkt - bis auf ein Fallbeispiel (siehe
hierzu auch Fallbeispiel Il weiter unten) - nicht durch eine Vermittlung durch das Job-
center erzielt, sondern in den meisten Féllen war dies der Eigeninitiative der Betroffe-
nen selbst geschuldet. Dabei darf jedoch nicht vernachlassigt werden, dass in einigen
Fallen die Fachkrafte die Arbeitsaufnahme insofern mit ermdglicht hatten, als sie bei-
spielsweise die Finanzierung des hierfir notwendigen Fiihrerscheins/PKWs libernah-
men oder auch durch die Unterstiitzung einer vorangegangenen Weiterbildungs- oder
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UmschulungsmalRnahme eine Umorientierung und Qualifizierung der Betroffenen er-
mdglichten. Deutlich wurde anhand der Fallbeispiele, wie heterogen die Ausgangs-
bedingungen und jeweiligen Herausforderungen der psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten waren. Entsprechend vielfaltig und an den Bedarfslagen der Betroffenen
ausgerichtet gestalten sich die Herangehensweisen der Fachkrafte. Offensichtlich
wird an den meisten dieser Beispiele aber auch, dass die (Re-)Integration in Arbeit
haufig als langfristiges Ziel gesehen wird, welchem viele Schritte vorangegangen
sind. Im Folgenden sollen zwei Fallbeispiele aufgefihrt werden, die dies verdeutli-
chen, um daran anschlieRend in den beiden folgenden Unterkapiteln auf mdgliche
Barrieren und Gelingensfaktoren bei der (Re-)Integration von psychisch Kranken in
Arbeit einzugehen.

Fallbeispiel |

B: Ich hab jetzt zum Beispiel sogar einen Kunden, da hab ich (.) das ist ein Parchen mit zwei kleinen
Kindern, die hab ich beide vermittelt, die sind nicht mehr bei mir im Bezug. Die kommen trotzdem
einmal alle zwei Monate. Einfach, weil er in dem, wo er jetzt vermittelt ist, der macht jetzt eine Ausbil-
dung, psychische Schwierigkeiten hat und eben sagt, ich hab Angst da rauszufliegen. Und ich sag:
"Bevor Sie zu mir wiederkommen und hier wieder im Bezug sind, kommen Sie lieber einmal alle zwei
Monate mit einer Betreuung vorbei und wir sprechen driber, wie es lhnen geht, um zu gucken, wie
wir helfen kdnnen", damit er nicht eben jeden Tag hierher wieder an dackeln muss, sondern eben nur
noch einmal alle zwei Monate. Auch sowas mach ich zum Beispiel. Ist aber, glaub ich, nicht so Usus,
ehrlich gesagt.

I: Aber dieser Fall istim Grunde genommen schon die halbe Antwort auf die Frage, die ich allen immer
gleichstelle. Da fehlt nur noch ein Teil. Namlich, ob Sie aus lhrem Bestand von jemandem berichten
kénnen, den Sie langer betreut haben, mit psychischen Problemen natirlich, und der heute auf dem
ersten Arbeitsmarkt ist und wie die Betreuungsschritte dahin waren. Also das Ergebnis haben Sie
gerade schon genannt, aber (.)

B: Ja, das war auch gar nicht so leicht. Es ist damit zusammengespielt, dass es, wie gesagt, ein
Parchen ist. Sie junge Mutter, er Vater davon und im Grunde genommen mehr mit seiner Tiite zu-
sammen als mit seiner Frau. Also der hat mit seinem Bruder, der auch bei mir hier ist, eigentlich den
ganzen Tag nur gekifft. Und sie war immer hier, hat mir das immer erzahlt. Und das war schon sehr,
sehr schwierig. Ich hab dann viel versucht das mit ihm zu machen, um ihn zu stabilisieren, um zu
sagen, sie kann besser auf die Kinder aufpassen. Das wollten die auch so. Sie kann besser auf die
Kinder aufpassen, sie wiirde das auch tun. Und er soll doch versuchen, sein Leben auf die Kette zu
kriegen. Bis ich irgendwann gesagt hab, das funktioniert nicht. Und ich wiirde mal einen anderen Weg
einschlagen und habe vorgeschlagen, sie mal zu vermitteln. Und dann sagte sie ja, sie wollte auch
echt eine Ausbildung machen, aber sie hat es eben immer zuriickgeschoben wegen der Kinder. Und
dann hab ich gesagt: "Wissen Sie was? Dann machen wir es jetzt so: Sie bewerben sich beide. Und
wer es zuerst kriegt, fangt zuerst an. Und dann gucken wir, was wir mit dem anderen machen." Und
dann hat die sich achtmal beworben und sieben Ausbildungsstellen davon gekriegt. Und da hab ich
nur gedacht, holla, Gott sei Dank bin ich auf die Idee gekommen, die noch da unterzubringen. Die
ware von alleine nie auf die Idee gekommen. Und die ist (..)

B: Okay. Die hatte jetzt aber auch keine psychische Problematik, nur er?

I: Nein, nein. Die hat nur die Problematik, dass sie mit dem halt zusammen ist und sagte, ich hab drei
Kinder zu Hause und nicht zwei und ihn, sondern ich hab drei. So. Und die ist jetzt tatsachlich in
Vollzeitausbildung. Und dann hab ich gesagt, okay, jetzt gucken Sie sich mal an, wie es lhnen geht,
wenn Sie das sehen, dass die Frau das macht. Und da hat es Klick gemacht. Und da hab ich ihn dann
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in eine, von uns also angeleiert, betreute Ausbildung quasi gebracht. Also in eine BaE. Und ist eben
/ im Grunde genommen ist das nur eine Ausbildung mit ganz engmaschiger Betreuung, so ein biss-
chen vergleichbar, wie der zweite Ausbildungsmarkt, vorsichtig gesagt, aber (..)

I: Ich kenn BaE.

B: Okay. Und aber eben vorsichtig gesagt. Weil die ja dann auch, wenn sie im Betrieb sind und so /
es ist letzten Endes zwar so. Aber die haben ja auch die gleichen Chancen. Und da ist er rein und da
war es ganz schwierig. Gesundheitlich ganz, ganz schwierig. Und da hab ich gesagt: "Ich krieg Sie
da nicht noch mal rein." Es war schon schwierig wegen des Alters, ihn da reinzubringen. Ich sag: "Ich
krieg Sie nicht noch mal rein, wenn Sie rausfliegen. So, und dann kam der (.) also der kam wirklich
dann einmal die Woche. Ich hab einmal die Woche gesagt ich mdchte Sie sehen, ich mdchte wissen,
was hier Sache ist, was hier Phase ist. Und dann haben wir zusammen mit der Betreuerin Therapie-
mdglichkeiten besprochen und haben gesagt: "Wenn Sie bis da und da eine Therapie anfangen und
uns darlegen kénnen, inwiefern eine prognostische Erfolgsaussicht da sein kdnnte, dann kénnen wir
es vielleicht schaffen, Sie in der BaE zu halten.” Und mittlerweile war er jetzt letzte Woche da. Ihm
geht es viel besser, er ist super drauf. Sal? hier, hat pl6tzlich gegrinst. Ich hab den vorher noch nie
lachen sehen. Und hat gesagt: "Okay, ich geh es an. Es kann echt funktionieren.” Wir fangen jetzt
wieder quasi von vorne an, er kann das anre- / wie auch immer, ob er es anrechnen kann oder nicht,
das mussen wir noch klaren. Aber er ist guten Mutes. Und ich glaube tatsachlich auch, dass es dies-
mal funktionieren kann. Also das war wirklich so ein ganz (..)

I: Dass er die BaE zu Ende macht?

B: Dass er die BaE jetzt zu Ende macht, genau. Und wenn er das dann geschafft hat - das ist eben
auch ein Fach, wo er echt Spal3 dran hat. Da haben wir Gliick gehabt, dass wir das noch fiir ihn
gefunden haben. Weil er eben das, was er an Ausbildung gesucht hat, das ist / mit IT, Bliro, solchen
Geschichten auf dem ersten Arbeitsmarkt, da muss man schon echt einen Mega-Abschluss haben,
um da Uberhaupt auf dem ersten reinzukommen, wenn man eben keine Schwierigkeiten hat. Und
deswegenist es (..)

I: Und was macht der?

B: Ja, der macht jetzt IT / genau, so eine IT-Ausbildung, irgendwie gekoppelt, glaub ich, mit Birokauf-
mann oder irgendwie sowas. Und da ist es auf dem ersten schon so schwierig gewesen, Uberhaupt
einen nicht erkrankten reinzubringen, dass es naturlich jetzt ein Glick war, den in die BaE zu kriegen.
Und das scheint zu funktionieren. Und es scheint wirklich auch / er sagt eben auch, sein Bruder ist
auch in Psychotherapie. Und der guckt sich das jetzt an und ich hab jetzt eben die Hoffnung, dass er
jetzt am grof3en Bruder sieht, es funktioniert vielleicht auch fur mich. Das ist ja jetzt so ein bisschen
der nachste Schritt, dass erstmal ihm was vormachen durch die Frau und dann dem Bruder vorma-
chen lassen. So, das ist so ein bisschen mein Plan, eben den kleinen Bruder da auch mit reinzubrin-
gen, weil die eben beide sehr dhnliche Probleme haben.

I: Was, auBer dem Dauerkiffen, hatte der jetzt nun an psychischen Problemen?

B: Depressionen.

Fallbeispiel Il

B: Mhm. Also ich hatte einen Bewerber, der ist vor, ich glaube, (.) ja, Anfang 2013 gekommen. Nee,
Quatsch, schon Mitte 2012 und da war ich auch noch normale Arbeitsvermittlerin in meinem Buchsta-
benbereich. Der ist mit seinem Bruder gekommen und hat eben gesagt so: Seit 20 Jahren bin ich
nicht mehr krankenversichert, &hm (..) ich habe &h in der Wohnung gelebt, die meine Eltern mir vererbt
haben und den Rest hat mich die Familie unterstitzt. Ist kaum noch rausgegangen und der Bruder
irgendwann hat jetzt gesagt: So, ahm (.) der braucht jetzt wieder eine Krankenversicherung, so geht
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das nicht, weil ohne Krankenversicherung kann ahm kann ein Mensch auch nicht &hm (.), ja, versorgt
werden, arztlich versorgt werden. Gut, und &hm der war unheimlich verangstigt, weil es auch sicher-
lich auf der Geriichteebene tibers SGB Il bestimmte (.) Vorstellungen gibt. Ahm der (.) wir haben die
Erwerbsfahigkeit festgestellt, wobei man sie vielleicht auch héatte anzweifeln kénnen, aber erstmal
auch aufgenommen ahm und langsam angefangen, sodass der dann beim dritten Mal auch ohne
Bruder gekommen ist. Dann hat man erstmal geguckt: Ja, wo sind denn eigentlich lhre Probleme und
ah (.) zuerst auch gesagt, so, und jetzt versuchen Sie einfach mal erstmal sich auch medizinisch
behandeln zu lassen. Und wenn man 20 Jahre nicht beim Arzt war, dann kann man sich ja vorstellen,
was alles ansteht, uber Zéhne, Augen, &h Hausarzt, Facharzt, also auch ein neurologischer, und das
(.) dieser ganze Prozess, bis diese medizinische Versorgung erstmal gewahrleistet hat (.) war, hat
eigentlich, denke ich, &hm bestimmt ein dreiviertel Jahr gedauert und dann haben wir parallel hm
habe ich gefragt: Ja, was brauchen Sie denn? Oder kdnnen Sie sich vorstellen, dass Sie erstmal tiber
Einzelcoaching, dass Sie sich mit jemandem wirklich jetzt so jede Woche treffen, einfach auch mal
gucken, &hm was passieren kann? Und der hat sich gut auf ein Einzelcoaching auch einlassen kon-
nen, hatte dann aber irgendwann auch wirklich schon mit einer Einzeltherapie angefangen, mit einer
Gespréachstherapie.

I: Was hatte der dann sozusagen, was war da die Diagnose bei der Person?

B: Ah Depressionen und auch Angststorung. Mhm. Ahm (.) Einzelcoaching, iber dieses Einzel-
coaching schon mal in ein Praktikum gegangen, auch ah dieses Praktikum eigentlich ausgereizt sehr,
sehr lange und, ja, der (.) der ist aufgebliiht. Der ist wieder rausgegangen, der ist... hat seine Schwes-
ter wieder nach &hm besucht, ist nach (Stadt anonymisiert) gefahren und dann haben wir so geguckt:
So, und jetzt kénnen wir einfach mal gucken, irgendwie so (.), ja, Arbeit. Also das ist so weit gegangen,
dass (...) dieses Praktikum hatte er in der Altenhilfereinrichtung gemacht, hm (.) dass er sich tberlegt
hat, das kénnte wohl irgendwie so ein Bereich sein, da kdnnte ich... kénnte ich miinden. Da war aber
aktuell so nichts, ich hatte auch aktuell keine Fortbildung, um ihn irgendwie zu qualifizieren, weil das
Budget das zu dem Zeitpunkt nicht hergab oder wir nichts hatten und irgendwie war da eine Stelle im
Krankenhaus in (Stadt anonymisiert), wo es erstmal nur um Reinigung des OP-Saals ging. Und dann
habe ich ihn gefragt, ob er sich das so vom Grundsatz her mal so vorstellen kénnte, mit sowas einzu-
steigen. Ja gerne, hat er gesagt. Ja gerne und damit ist der angefangen. Ahm das waren zunéchst,
ich glaube, nur 25 Stunden, aber der war dann im Endeffekt damit raus, &h weil er die Eigentumswoh-
nung hatte. Ahm das hat er ein halbes Jahr gemacht, dann ist er nochmal einmal zuriickgekommen
fur eine gewisse Zeit, weil er konnte dort nicht bleiben oder die waren irgendwie mit der Grindlichkeit
(.) aber der war nicht frustriert oder so, sondern wir haben dann einfach geguckt und der ist dann in
einen regularen Arbeitsplatz wirklich eingemiindet und 4hm auch nicht wiedergekommen. Also ich
denke, er ist jetzt wirklich schon seit Uber einem Jahr weg. Anfang des Jahres hat er nochmal eine E-
Mail geschrieben, dass es ihm gut ginge und er gerne (.) er wirde demnéchst mal vorbeikommen.
Und das fand ich schon fur mich wirklich eine ganz tolle Sache, dass jemand wirklich arztlich versorgt
wurde Uber Einzelcoaching, Praktikum, ja, einfach so in die Arbeit gegangen ist, ne. Der ist auch
gerne dann gekommen. (.) Gut, der war dann auch medikament®s eingestellt, aber der ist trotz medi-
kamentoser Einstellung dann gut zurechtgekommen, ne.

I: Ja, das klingt nach einem Erfolg auf jeden Fall.

B: Ja, das war flr mich wirklich &hm ein Erfolg.

Quelle: Interviews mit Fachkréaften

7.2 Barrieren fur die (Re-)Integration

Von Seiten der Fachkrafte, Betroffenen, den Experten aus dem arztlichen Versor-
gungssystems sowie den Behandlerinnen und Behandlern wurden im Rahmen der
Interviews auf Barrieren fur die (Re-) Integration von psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten in den Arbeitsmarkt hingewiesen (vgl. hierzu auch Kapitel 2.5). Viele dieser
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genannten Barrieren sind in den Schilderungen der Befragten deckungsgleich und
verweisen somit auf eine hohe Ubereinstimmung in den Einschatzungen. Andere Bar-
rieren wurden hingegen nicht von allen Befragungsgruppen gleichermal3en genannt,
im Folgenden wird dies entsprechend kenntlich gemacht. Zu bericksichtigen ist zu-
dem, dass sich viele der genannten Hemmnisse nicht nur fir die Gruppe der psy-
chisch Kranken im SGB-II-Leistungsbezug feststellen lassen, sondern in vielen Féllen
auch die (Re-)Integration von psychisch Kranken im Allgemeinen betreffen.

Fur eine bessere Ubersichtlichkeit werden zunéchst mogliche individuelle Barrieren
fur eine (Re-)Integration von psychisch kranken Leistungsberechtigten aufgefiihrt, um
anschliel3end daran auf mogliche strukturelle Barrieren einzugehen. Zu bertcksichti-
gen ist dabei, dass sich individuelle und strukturelle Barrieren in den meisten Féllen
gegenseitig bedingen. So wird beispielsweise eine geringere Leistungsfahigkeit nur
dann zu einer Hurde, wenn der Arbeitsmarkt dies nicht toleriert und keine Stellen
nachgehalten werden fur Personen, die einem hohen Leistungsdruck nicht standhal-
ten kdnnen.

Individuelle Barrieren

Im Rahmen der Interviews mit den Fachkréften, den Betroffenen sowie den Behand-
lern und Behandlerinnen wurden in vielfaltiger Weise individuelle Barrieren fiir die
(Re-)Integration in Arbeit dargelegt und diskutiert. Diese reichen von sehr krank-
heitsspezifischen Einschrankungen bis hin zu Hemmnissen, mit denen sich auch
Langzeitarbeitslose konfrontiert sehen durften, die nicht psychisch erkrankt sind. In
der folgenden Grafik wird zunachst ein Uberblick tber die zentralen genannten indi-
viduellen Barrieren gegeben, um anschlieRend daran auf die einzelnen Hemmnisse
detailliert einzugehen.

Abbildung 1
Individuelle Barrieren fur die (Re-)Integration von psychisch Kranken in den
Arbeitsmarkt

Geringe Belastbarkeit Riickfille f Lange
und Stressresistenz Krankheitsphasen

Antriebslosigkeit und
geringe Motivation INDIVIDUELLE Liicken im Lebenslauf
BARRIEREM FUR DIE
({RE-JINTEGRATION
Krankheitsbilder

Schwere der Erkrankung Angste vor Riickkehr

~Teufelskreis™ aus Wiedereinstieqg
Mangelnde Krankeneinsicht und Uberforderung

Quelle: Eigene Darstellung

Sowohl Fachkréfte als auch Betroffene und Behandlerinnen und Behandler teilten
zunachst die Einschatzung, dass eine geringere Belastbarkeit und Stressresistenz
von psychisch kranken Leistungsberechtigten eine Hirde fiur eine (Wieder-)Auf-
nahme einer Erwerbsarbeit darstellen kénnen. So wurde von Seiten der Betroffenen
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sehr haufig gedulert, dass sie Zweifel hatten, das geforderte Arbeitspensum am Ar-
beitsmarkt bewaltigen zu kénnen, etwa, weil sie aus der Ubung seien, zu langsam
arbeiteten oder zu viel Stress nicht aushielten.

LAber ich weil3 nur nicht, also einen ganzen Tag halte ich nicht aus. Also, das schon,
aber kann ich halt nicht viele Tage nacheinander. Dann bin ich wahrscheinlich zu
schnell ausgelaugt.” [AG 08 01 01] ,Und bei mir [...] dass ich nicht stressbelastet bin.
Dass ich sehr schnell Giberfordert bin.* [AG 05 01 04]

Diese Einschatzung wird von vielen Fachkréaften sowie Behandlerinnen und Behand-
lern geteilt. Es wird dabei haufig auf die Wechselwirkung zwischen den zugenomme-
nen Leistungsanforderungen auf dem Arbeitsmarkt und der niedrigeren Belastbarkeit
und Frustrationstoleranz verwiesen. Einzelne Fachkrafte auf3erten fir einige ihrer be-
treuten psychisch kranken Leistungsberechtigten gar die Einschétzung, dass sie eine
Integration in Arbeit fUr nicht realistisch halten, da diese den Anforderungen am Ar-
beitsmarkt nicht gentigen kénnten.

J---] auf dem normalen Arbeitsmarkt, da herrscht tberall Leistungsdruck. Also ich
glaube, es gibt kaum noch eine Stelle, wo es (...) wo es nicht so ist. Ah und das ist
das grol3e Problem dieser Kranken, dass die diesen Druck nicht aushalten kénnen,
ne.“ [05 04 Fallmanager]

»Also (...) sicherlich, was oftmals bei, fir psychisch Kranke oder was eine Begleiter-
scheinung der psychischen Erkrankung ist es ja, dass die Belastbarkeit nicht immer
voll da ist. So. Und wenn eben, wenn erwartet wird, dass, ja, dass ich eben wenig
krank bin, dass ich viele Stunden am Tag arbeiten muss, dass ich Uberstunden ma-
chen muss, das sind so (.). Da wirde ich sagen, das sind so Bedingungen oder Bar-
rieren, wo ein psychisch Kranker, ja, so an seine Grenzen stof3en kann.” [AG 03 02
01 Padagoge, Tagesklinik, Institutionsambulanz]

Des Weiteren wurde auf die Problematik verwiesen, dass zur Symptomatik einiger
psychischer Erkrankungen oder auch als Begleiterscheinung einer Medikation Kon-
zentrations- und Antriebsstorungen und geringe Motivation zahlen kénnen, die eine
(Re-)Integration in den Arbeitsmarkt erschweren kdnnen. In diesem Zusammenhang
wurde von einigen Fachkréften sowie Behandlerinnen und Behandlern auch darauf
hingewiesen, dass es manchen psychisch kranken Leistungsberechtigten aufgrund
dieser Problematiken haufig auch an einer geregelten Tagesstruktur fehle, die fir eine
Tatigkeit am Arbeitsmarkt jedoch haufig Voraussetzung sei.

.Da ist so eine Tragheit. Es gibt Schwierigkeiten, eine Tagesstruktur wieder aufzuzie-
hen, also das ist eigentlich das gro3te Problem, wieder wirklich in die Gange zu kom-
men, sich zu motivieren, den Antrieb wieder hochzufahren, so ein Ziel zu sehen, also
etwas Zielgerichtetes. Etwas, ja, da (...) da fehlt so jeglicher Antrieb irgendwann. Da
(...) sind die in so einem tragen Trott und es ist schwierig dann wieder sich zu aktivie-
ren. [AG 03 02 02 Ergotherapeut, psychiatrische Tagesklinik]
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Von den befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten gaben ebenfalls 17 Per-
sonen an, dass die mit der jeweiligen Stérung assoziierten Symptome (wie etwa Kon-
zentrations- und Antriebsstérungen) das Arbeiten erschwere und somit eine Barriere
fur eine (Re-)Integration darstelle.

Von einigen Fachkraften und insbesondere von Seiten der Behandlerinnen und Be-
handler wurde darauf aufmerksam gemacht, dass die Chancen einer (Re-)Integration
von psychisch Kranken haufig von der Schwere der Beeintréachtigungen (sowohl der
psychopathologischen als auch der psychosozialen Beeintrachtigungen) abhéngig
seien. So wirden schwere, chronifizierte Krankheitsverlaufe oftmals dazu fihren,
dass die Integration in Arbeit nur als langfristiges Ziel definiert werden kénne und
andere, vorgelagerte Themen fir die Betroffenen im Vordergrund stinden (z.B. Sta-
bilisierung, Alltag meistern). Des Weiteren seien mit einzelnen Krankheitsbildern be-
sondere Herausforderungen fur die Integration in Arbeit verbunden. So kdnne bei-
spielsweise eine (Re-)Integration von Personen, die Schwierigkeiten haben, mit an-
deren Menschen / im Team zusammenzuarbeiten, eine nicht unwesentliche Hirde
darstellen. Gleichzeitig sei vielen Arbeitgebern eine Depression leichter zu vermitteln
als etwa eine Personlichkeitsstorung.

~Wenn ich eine schizophrene Psychose mit fiinf Phasen hatte und jedes Mal ein biss-
chen mehr in meinen kognitiven Fahigkeiten einbllRe, dann sind meine, ja, meine
Fahigkeiten und das, was ich am Arbeitsplatz einbringen kann, sicherlich was Ande-
res, als wenn jetzt jemand das erste Mal in seinem Leben, sagen wir mal, in einer
Trennungssituation, da ist jemand gestorben, ah, das erste Mal jetzt eine schwere
Depression hatte, aber sonst ein gesunder Mensch davor war. Psychisch krank sind
die ja beide, aber ich denke, in der Auswirkung ist das ein grof3er Unterschied.” [AG
08 02 05 Arzt, psychiatrische Tagesklinik]

Als eine besondere Herausforderung wurden Riickfélle bzw. wiederkehrende Krank-
heitsphasen der Betroffenen benannt. Haufige Krankheitsausfélle sowie die damit
verbundene Planungsunsicherheit wiirden — so die Ansicht vieler Fachkrafte sowie
Behandlerinnen und Behandler — viele Arbeitgeber nicht tolerieren. Dartber hinaus
durfe nicht aus den Augen verloren werden, dass auch eine Arbeitsaufnahme bei
psychisch Kranken eine erneute Krankheitsphase auslésen kdnne. So wirden die
Betroffenen mit dem (erneuten) Erwerbseintritt vor neue Herausforderungen gestellt
(z.B. Eingliederung in ein neues Team, Arbeitsanforderungen), die mitunter zu hohem
Stressempfinden und hierdurch zu einem Ruckfall fihren kénnen. Es kbnne somit zu
einem , Teufelskreis” zwischen (Re-)Integration in Arbeit und Wiedererkrankung kom-
men.

.Das bedeutet ja Stress und wenn ich jetzt eine neue Stelle habe, dann muss ich ja
dort erst mal diese ganzen neuen Leute kennenlernen. Ich habe einen neuen Vorge-
setzten, ich habe, ich muss ja auch mich da einarbeiten und habe diesen Stress, der
ja vorher oft so schwer war und dann habe ich, fange ich wieder an zu arbeiten, dann
habe ich ja die ganzen Faktoren wieder, muss mich mit den Kollegen irgendwie aus-
einandersetzen und das macht ja wahnsinnig Stress und das kann dann auch sein,
dass das halt wieder zu einer erneuten Krise dann fiihrt, wenn man dann nicht gut

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 209



aufpasst und die Wiedereingliederung gut macht.” [AG 05 02 02 Ergotherapeut, Psy-
chiatrie]

Auch einzelne Fachkréfte berichteten davon, dass manche Betroffene sich hinsicht-
lich der Aufnahme einer Beschéftigung zu viel Druck machen wirden und zu schnell
in den Arbeitsmarkt zurtickwollen, obwohl sie gesundheitlich noch nicht stabil genug
waren. Die Arbeitsintegration ware in diesen Fallen meist nicht nachhaltig, weil die
Betroffenen dem Druck dauerhaft nicht standhielten und in alte Krankheitsmuster zu-
rickfallen wirden. Einzelne Betroffene berichteten in den Interviews ebenfalls von
Ruckfallen aufgrund einer zu friihzeitig erfolgten Wiederaufnahme von Arbeit.

,und habe dann (....) wieder versucht jobmaRig Ful3 zu fassen, aber war da auch
noch nicht so gestarkt (..). War noch nicht der richtige Zeitpunkt, weil ich noch nicht
wieder fit genug war und dann ist es auch alles halt schiefgegangen, dass ich da
wie(der) so Panikattacken hatte und gar nicht mehr irgendwo das hingekriegt habe.”
[AG 01 01 01]

Insbesondere von Seiten der Behandlerinnen und Behandler wurden als weitere mog-
liche Barriere fiir die (Re-)Integration die Angste der Betroffenen genannt, die sie mit
einer Beschaftigungsaufnahme verbinden. Diese kdnnten vielféltig sein und wirden
u.a. Angste vor Stigmatisierungen im Arbeitsleben als psychisch Kranker, Angste vor
Veranderungen und Uberforderung sowie Angste vor Konflikten mit Vorgesetzten und
Kollegen betreffen. Von Seiten der Betroffenen wurden Angste vor allem im Zusam-
menhang mit der Frage nach einer Stigmatisierung oder einem erneuten Ruckfall
durch eine Arbeitsaufnahme thematisiert.

,und ich glaub das ist fir mich und auch vielleicht fuir viele andere immer wieder so
ein groRRes Problem, sich Uberhaupt zu trauen, sich irgendwo zu bewerben, weil man
immer Angst hat, kommt das raus oder was denken die Chefs liber sowas, die Arbeit-
geber Uber sowas. Ist das Verstandnis dar fir Leute, die Depressionen haben oder
andere psychische Erkrankungen. Wie hoch ist da dieses Toleranzlevel einfach da
im Berufsleben?* [AG 01 01 04]

.---] und die dann Sorge haben, féllt das jetzt auf, wenn ich jetzt hier eine Panikatta-
cke habe, kann ich Gberhaupt noch auf Arbeit gehen? Wie reden die dann tiber mich?
Und dann auf mehr oder weniger Verstandnis stof3en bei den Leuten, dann wieder
das Gefiihl haben, gemobbt zu werden, weil Uber sie geredet wird, weil das eben nicht
toleriert wird, wenn sie sich da auch mal mehr Auszeit nehmen und krank schreiben
lassen oder, oder plétzlich irgend bei so etwas wie eine Panikattacke, nicht weiter als
bis zum Bus kommen.” [AG 01 02 05 Psychologe, Tagesklinik]

Einige Behandlerinnen und Behandler sowie Betroffene machten zudem auf die Prob-
lematik aufmerksam, die sich aus gréReren Licken im Lebenslauf ergeben. So kén-
nen durch langere Klinikaufenthalte und Therapiezeiten langere Phasen im Lebens-
lauf ungefillt bleiben, die von Seiten der psychisch Kranken bei einer Bewerbung
haufig schwer zu fillen seien. Viele scheuen sich in diesem Zusammenhang von ihrer
Erkrankung zu berichten aus Angst vor Stigmatisierungen. Da in Bewerbungsverfah-
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ren jedoch haufig der Eindruck entstehe, dass diejenigen Bewerberinnen und Bewer-
ber aussortiert werden, die nur einen lickenhaften Lebenslauf vorweisen kénnen,
stelle dies ein nicht zu unterschétzendes Hindernis dar.

Eine Barriere, die nur von Seiten der Fachkrafte haufiger besprochen wurde ™, stellt
eine mangelnde Krankheitseinsicht von psychisch kranken Leistungsberechtigten
dar. Aus ihrer Sicht kénne eine nachhaltige Erwerbsintegration nur gelingen, wenn
sich die Betroffenen im ersten Schritt mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen und
entsprechende professionelle Behandlung in Anspruch nehmen. Wirden sie entspre-
chende Angebote jedoch nicht nutzen, weil sie eine Auseinandersetzung mit einer
psychischen Erkrankung ablehnen, kdnne eine dauerhafte (Re-)Integration nicht ge-
lingen, da sie haufig immer wieder auf dieselben Herausforderungen und Konflikte im
Arbeitsleben stof3en und daran scheitern wirden.

LJAlIso ich denke, dass kommt sehr auf den Kunden an, ne? Also wenn der in Behand-
lung ist und wenn der eingestellt ist, medikamentds oder sich da irgendwie beholfen
hat, dann glaube ich, sind die Arbeitsmarktchancen nicht unbedingt schlechter als fur
jeden anderen. Ist das nicht der Fall, wird sich das relativ schnell herauskristallisieren,
weil der Arbeitgeber merkt, okay, da sind immer wieder, vielleicht Krankheitsphasen
oder der ist unpunktlich oder kann irgendwie im sozialen Bereich, im Sozialkontakt ist
irgendwie komisch oder wie auch immer, kann mit, ja, wenn Kundenkontakte da sind,
vielleicht mit denjenigen nicht so offen umgehen. Dann wird es etwas schwieriger
[...]." [02 04 Fallmanager]

,und bei anderen wieder, da denke ich, da sind die Stérungen dann doch so umfang-
reich und weil grade diejenigen auch so wenig (...) ich wirde nicht sagen, nicht bereit
sind, aber nicht kdnnen. Sich behandeln zu lassen. Dass sie aus diesem Krankheits-
kreislauf nicht rauskommen und dadurch meiner Meinung nach nicht, nicht mehr in
den Arbeitsprozess integriert werden kénnen, weil sie da manchmal auch gar nicht
annehmen, dass sie krank sind. Und dass sie bestimmte Behandlungsmdglichkeiten
hatten. Dass sie die annehmen miissten, dass sie was tun muassten, um dann viel-
leicht auf einem bestimmten Arbeitsmarktbereich, es gibt ja da vdllig verschiedene,
vielleicht doch noch irgendwo integriert werden zu kdnnen.” [04 03 Fallmanager]

Strukturelle Barrieren

Neben den bislang aufgefuhrten und vor allem individuell zugeschriebenen Barrieren,
haben die Befragten des Weiteren auf strukturelle Hemmnisse fur die (Re-)Integration
von psychisch kranken Leistungsberechtigten hingewiesen. In der folgenden Uber-
sicht finden sich die zentralen identifizierten strukturellen Barrieren. Im Vergleich zu
den genannten individuellen Barrieren lassen sich im Hinblick auf die Einschatzungen

® Dass diese Barriere nur von Seiten der Fachkréfte genannt wurde, liberrascht insofern
nicht, da sie haufiger auch Leistungsberechtigte betreuen, die sich bislang nicht in Behand-
lung befinden und dies auch fir sich ausschlieRen. Die befragten Betroffenen befanden
sich wiederum alle in Behandlung bzw. einer entsprechenden Maflinahme. Auch die Be-
handlerinnen und Behandler arbeiten mit Betroffenen, bei denen mehrheitlich eine grund-
satzliche Bereitschaft bestehen dirfte, sich mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzen.
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zu zentralen strukturellen Barrieren fur die (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt stér-
kere Unterschiede zwischen den Angaben der drei Befragungsgruppen (Fachkrafte,
Behandler/-innen, Betroffene) feststellen.

Abbildung 2
Zentrale strukturelle Barrieren fiir die (Re-)Integration von psychisch Kranken
in den Arbeitsmarkt

Unzureichende Farderung Rahmenbedingungen Biirokratische Hirden und
durch Jobcenter Arbeitsmarkt Schnittstellenprobleme
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nach MaBnahmen Arbeitgeb er
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Employment Ansitze
Quelle: Eigene Darstellung

Von Seiten der Behandlerinnen und Behandler®® sowie der Betroffenen wurden
zunachst die Rahmenbedingungen des SGB Il und eine mangelnde Unterstiitzung
und Forderung durch die Jobcenter als malRgebliche Barriere fir die (Re-)Integration
in den Arbeitsmarkt flr psychisch kranke Leistungsberechtigte gesehen. So teilten
einige der Behandlerinnen und Behandler zum einen die Einschatzung, dass die
Fachkrafte in den Jobcentern nicht ausreichend geschult seien, um psychische Er-
krankungen zu erkennen und mit diesen umzugehen.

.lch habe haufig den Eindruck, dass sie Uber die Erkrankungsbilder nicht besonders
viel wissen. Also unter einer Depression kann man sich vielleicht noch was vorstellen
oder bei einer Angsterkrankung wird es schon schwerer, aber ich glaube bei dem
Begriff Schizophrenie oder bipolare Stérung wird es schon ganz schwer, weil ich
denke auch, dass die Patienten halt unterschiedliche Einschrankungen besitzen und
unterschiedlich gefordert werden muassten.” [AG 01 02 03 Psychiater, Niederlassung]

Haufig wurde in diesem Zusammenhang auf ein mangelndes Verstandnis und Ein-
fuhlungsverméogen der Fachkrafte fur die Bedirfnisse und Einschrénkungen der psy-
chisch kranken Leistungsberechtigten hingewiesen. Deren beruflichen Winsche und

80 sowohl in den vorgeschalteten Interviews mit den Expertinnen und Experten des &rztlichen
Versorgungssystems als auch in den Interviews mit den Behandlerinnen und Behandlern
vor Ort nahm diese Barriere einen grof3en Stellenwert ein.
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Vorstellungen wirden bei einer Férderplanung oder Jobangeboten zu wenig bertck-
sichtigt, was haufig dazu fuhre, dass sich die Betroffenen unverstanden fiihlen und
Widerstande entwickeln.

~Teilweise berichten die davon, dass sie sich, ja, im Kontakt auch provoziert fihlen
oder auch nicht verstanden fuihlen in ihrer Erkrankung, in ihren Schwierigkeiten, dass
die Amter dann da Druck machen und sie in eine ganz andere Richtung schieben
wollen, als die das eigentlich wollen®. [AG 07 02 05 Ergotherapeut, Klinik]

Zum anderen wurde die mangelnde Forderung von psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten bei der Suche nach Arbeit kritisiert. Von den befragten psychisch kranken
Leistungsberechtigten auRerten immerhin 27 Betroffene die Einschatzung, dass sie
das Jobcenter nicht ausreichend oder gar nicht bei der Suche nach Arbeit unterstiitze.
Man werde ,verwaltet®, aulRerten mehrere Befragte, das Jobcenter vermittle ihnen
kaum oder gar keine Stellenangebote.

....] dass jahrelang nichts passiert ist sozusagen, ich musste um jede Malinahme
oder irgendwas k&mpfen. Es gab nie irgendwie eine leise Ahnung von Jobangebot
oder von irgendwas. Man musste sich wirklich vollkommen um sich selber kimmern.
Ich habe nie was vom Jobcenter so erhalten®. [AG 01 01 02]

Hatten die Betroffenen von Seiten der Arbeitsvermittiung oder dem Fallmanagement
Malnahme- bzw. Férderangebote erhalten, wurden diese teilweise als nicht zielfiih-
rend oder bedarfsgerecht beschrieben. Bei einzelnen Befragten entstand gar der Ein-
druck, dass man ihnen nicht zutraue, wieder am Arbeitsmarkt Ful zu fassen und sie
keine nachhaltige Forderplanung erkennen kdnnten, die sie bei der Arbeitsaufnahme
Uberstiitzen wirde.

.-..] und hat mir ein Bewerbungstraining angeboten gehabt. Aber ich hab gesagt: das
bringt mir nichts. Da war ich schon sechsmal gewesen.” [AG 02 01 04]

.Ich werde immer nur in 1-Euro-Jobs und Trainings gesteckt, so als wéare ich 50 Jahre
alt und héatte keine Chance mehr, jemals wieder in Arbeit zu kommen."” [AG 04 01 04]

Viele der befragten Behandlerinnen und Behandler kamen ebenfalls zu der Einschat-
zung, dass es haufig an einer passgenauen Férderung der psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten durch das Jobcenter mangele. Es entstehe teilweise der Eindruck,
dass MafRnahmenangebote eher von institutionellen Zielsystemen gesteuert seien als
an den individuellen Bedarf der Betroffenen ausgerichtet, oder dass nur eine Verwal-
tung der Betroffenen erkennbar sei. Viele der MaRnahmen seien zudem nicht spezi-
fisch auf die Zielgruppe psychisch Kranker ausgerichtet (vgl. auch Abschnitt 5.5).

.Ich denke, bei einigen wird erst gar nicht viel gefordert werden, gefordert und gefor-
dert, dass die in Arbeit kommen. Die werden eher verwaltet.” [ AG 02 02 01 Sozialar-
beiter, psychiatrische Tagesklinik]

Als zusétzliche Barriere wurde das Alter der psychisch kranken Leistungsberechtigten
flr eine gezielte Forderung genannt. So berichteten sowohl die Behandlerinnen und
Behandler als auch einige der befragten Betroffenen von der Einschatzung, dass al-
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tere psychisch kranke Leistungsberechtigte von Seiten der Jobcenter ,abgeschrie-
ben* waren und aufgrund dessen keine Fortbildungen oder Umschulungen finanziert
bekémen, die aus ihrer Sicht allerdings notwendig wéaren, um nicht vorhandene Ab-
schliisse nachholen zu kénnen oder eine Umorientierung auf dem Arbeitsmarkt rea-
lisieren zu kdnnen. Dies sei insofern problematisch, wenn eine psychische Erkran-
kung in der mittleren/spéateren Lebenshalfte auftrete und durch die Einschrankungen
der erlernte Beruf nicht mehr ausgeiibt werden kénne.

.Na also, es gibt aus meiner Sicht, es gibt so eine willkirliche Grenze, wo, wo es Menschen
nicht mehr ermdglicht wird, in einen anderen Berufszweig zu gehen. Also ich, also so gefuhlt
ist es ungefahr um die achtunddreif3ig, neununddreilig, vierzig, dass den Patienten gar keine
Umschulung mehr gewahrt wird. Das ist aus meiner Sicht schwierig.” [AG 01 02 03 Psychiater,
Niederlassung]

Die befragten Fachkrafte sahen die eigenen Bemiihungen bei der Férderung und Un-
terstiitzung von psychisch kranken Leistungsberechtigten zwar weitaus weniger kri-
tisch als die Betroffenen und die Behandlerinnen und Behandler. Dennoch kamen
auch von ihrer Seite vereinzelt Hinweise darauf, dass es teilweise an passenden Maf3-
nahmen fr die Zielgruppe fehle bzw. die vorhandenen Gelder vorrangig in Personen
investiert werden, deren Integrationschancen positiv eingeschétzt werden (vgl. Kapi-
tel 5.5). Dies konne durchaus dazu fiihren, dass diejenigen Leistungsberechtigten,
die Uber multiple Einschrankungen verfigen und auf langfristige Sicht nur geringe
Eingliederungschancen haben, von Férderangeboten abgeschnitten werden. Anhand
des folgenden Zitats einer Teamleitung soll das Dilemma, vor dem sich auch einige
der befragten Fachkréfte gestellt sehen, exemplarisch verdeutlicht werden.

.Ich sehe auch weiterhin unsere Aufgabe im Jobcenter ist die Integration, wir sind
immer noch die Arbeitsverwaltung. Dass wir jetzt hier an der Schnittstelle sind, ist mir
auch klar, aber ahm ich sage mal so: Ah solange man uns an der Stelle auch so
alleine lasst, ah sehe ich auch keine Chance, dass sich da was andert. Also ich kann
jetzt (...) sehe nicht ein, dass ich &hm mit den knappen Haushaltsmitteln jetzt auch
Maflinahmen mache fir Menschen, bei denen eine Integration pff (.) sehr, sehr fern
liegt, bzw. vielleicht unmd@glich ist. Also von daher muss man schon klar sagen, (.) die
Vermittlung steht im Fokus. Wir versuchen eben tber Fallmanagement oder so ein-
zelne Coachings noch eventuell Leute auch noch ab- (..) sozusagen die Hilfestellung
zu geben. Aber im Fokus stehen Leute, die integrierbar sind, auch wenn sie psychi-
sche Einschrankungen haben, werden wir alles versuchen, ja, auch mit EGZ, also
Forderung usw. Aber Integration steht im Fokus und diejenigen, die nicht integrierbar
sind, die (..) die werden auf der Strecke bleiben.” [08 01 Teamleitung]

Uber alle Befragungsgruppen hinweg wurden des Weiteren die Rahmenbedingungen
des Arbeitsmarktes als eine zentrale Barriere fur die (Re-)Integration von psychisch
Kranken benannt. Durch den zunehmenden Wegfall einfacher Arbeitsplatze zuguns-
ten automatisierter Prozesse, einer Zunahme digitaler Kommunikation sowie hoch-
spezialisierter Berufe bestiinden am Arbeitsmarkt schlechte Chancen flir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen. Einfach- und Nischenarbeitsplatze, die auch
von Personen ausgetibt werden koénnen, die spezifische Einschréankungen mitbringen
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(z.B. Sozialphobien), wirden nicht nur sukzessive abgebaut, sondern seien oftmals
auch von Leiharbeitsfirmen besetzt. Die Arbeitsbedingungen seien entsprechend von
hohem Flexibilisierungs- und Leistungsdruck (wechselnde Belegschaften, oftmals
Schichtarbeit) und Unsicherheiten (befristete Arbeitsvertrage) gekennzeichnet, wah-
rend psychisch Kranke Tatigkeiten brauchten, die eine feste Struktur boten. Dariiber
hinaus bestehe gerade in dieser Branche keine Toleranz fir krankheitsbedingte Aus-
falle.

.ES gibt eine Branche, die nicht mitzieht, was ich aber auch nicht tragisch finde, das
ist die Zeitarbeit, die ich auch nicht fir den Personenkreis sehe, weil diese Uberfor-
derung beispielsweise sonntagsabends nicht zu wissen, wo ich montags arbeite, das
stellt in der Regel ein Problem dar. Ich weil und das ist schade, dass die Zeitarbeit
natirlich manche Branchen mittlerweile komplett abdeckt, gerade die Nischenarbeits-
platze fur Menschen, die keine Ausbildung haben oder keine Qualifizierung, aber das
gestaltet sich relativ schwierig. Zeitarbeit hat auch immer noch eine grof3e Restriktivi-
tat gegeniiber Menschen mit Behinderung allein aufgrund dieser Kindigungsschutz-
ah -geschichte in der Zeitarbeit.” [06 01 Teamleitung]

Einig waren sich die meisten Behandlerinnen und Behandler sowie Fachkréfte in ihrer
Einschatzung, dass es an Angeboten auf dem offentlich geférderten Arbeitsmarkt
mangelt, die fir Personen mit psychischen Einschrankungen in einem geschiitzten
Rahmen langerfristige Perspektiven bieten konnten. In diesem Zusammenhang
wurde auch kritisch besprochen, dass viele der Maflinahmen nach kurzer Zeit wieder
auslaufen und keine Anschlussperspektiven erdffnet werden. Zudem vermissen ei-
nige der befragten Behandlerinnen und Behandler Forderangebote, die die Beglei-
tung und Unterstitzung von psychisch Kranken bei der (Re-)Integration in den Ar-
beitsmarkt in den Fokus stellen. Es wirde in Deutschland noch immer viel zu wenige
Programme zur unterstitzten Beschaftigung (Supported Employment) geben, obwohl
Nutzen und Wirkung dieses Ansatzes nachgewiesen seien.

Durch die zunehmende Okonomisierung der Gesellschaft, die einhergeht mit hoher
werdenden Anforderungen in der produktiven Arbeit, steige nach Ansicht der Fach-
kréfte und der Behandlerinnen und Behandler grundsétzlich der Leistungsdruck im
Arbeitsleben, was bei vielen psychisch kranken Leistungsberechtigten aufgrund ihrer
teilweise geringeren Belastbarkeit ein Gefuhl der Uberforderung erzeuge. Hinzu
kame, dass es zu wenige Mdglichkeiten fir Teilzeitarbeit oder flexible Arbeitszeitmo-
delle gabe, die es psychisch kranken Leistungsberechtigten ermégliche, mit zunéchst
wenigen Stunden einzusteigen bzw. wahrend Krankheitsphasen weniger Stunden zu
arbeiten. Des Weiteren fehle es bislang an Méglichkeiten, Ausfallzeiten von psychisch
erkrankten Leistungsberechtigten, die in eine Téatigkeit einsteigen, finanziell fir die
Arbeitgeber zu kompensieren. Es bleibe der Eindruck, dass die moderne Arbeitswelt
nicht gut zugeschnitten sei auf die Bedurfnisse von psychisch Kranken.

+Also man kann generell sagen, ah ob Verwaltung, ob Wirtschaft, iberall herrscht ein
unheimlicher Effizienzdruck. Dieser Effizienzdruck macht Menschen zunehmend
krank und es macht aber auch unmdéglich, dass kranke Menschen wieder zuriickkom-
men, weil dieser Effizienzdruck ist ein Teufelskreis und deswegen sehe ich, haben
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die relativ schlechte Chancen. Wenn Du (...) wenn Du in diesen Muhlen nicht leis-
tungsfahig bist, dann &h werden die Arbeitgeber in der Regel alle schnell die Konse-
quenzen ziehen.” [08 01 Teamleitung]

,und eine weitere Barriere, die habe ich ja sozusagen schon genannt, dass ist diese
wunderbare ldee, Arbeitslose stufenweise einzugliedern, da gibt es keine Menschen,
keine Arbeitgeber, die das anbieten. Also da haben wir bisher keinen gefunden, der
so etwas machen wirde, der sagt, fang einfach trotzdem nur mit zwei Stunden an
oder meinetwegen auch vier.” [AG 02 02 02 Arzt, psychiatrische Tagesklinik]

Des Weiteren wurde von allen Befragungsgruppen problematisiert, dass von Seiten
der Arbeitgeber oftmals Vorbehalte gegentber der Einstellung bzw.
(Wieder-)Beschaftigung von psychisch Kranken festgestellt werden kdnnen. Es be-
stiinde noch immer viel Unwissen Uber psychische Erkrankungen und damit verbun-
den Vorurteile bzw. Angste der Arbeitgeber (z.B. Beriihrungséangste, Besorgnis (iber
lange Ausfallzeiten), psychisch Kranke einzustellen. Hinzu kdme die Gefahr einer
Stigmatisierung von Seiten der Kolleginnen oder Kollegen, wenn durch eine psychi-
sche Erkrankung héhere Fehlzeiten bzw. geringe Belastbarkeit entstiinden.

Ja, das, was ich erlebe, ist leider, dass die Bereitschaft sehr gering ist, also zum
einen ist es so, dass viele mit dem Thema sich nicht auskennen und da Berihrungs-
angste haben, also dass es einfach noch allgemein in der Gesellschaft ein grof3es
Tabuthema immer noch ist und ja die so auf dieser Welle leider auch dann so mitreiten
und die haben natirlich auch sehr oft die Sorge, ich stelle hier jetzt moglicherweise
jemanden ein, der dann standig krank ist und fehlt und den ich vertreten muss oder
der gar nicht die Leistung abrufen kann, die ich eigentlich von ihm verlangen mdchte,
wo ich auch noch besonders mir einfallen lassen muss, wie kann ich den jetzt scho-
nen, dass der moglichst lange arbeitsfahig bleibt.” [AG 07 02 05 Ergotherapeut, Klinik]

Als dritte zentrale strukturelle Barriere wurden burokratische Hiurden und Schnittstel-
lenprobleme benannt. Insbesondere die Behandlerinnen und Behandler wiesen zum
Beispiel darauf hin, dass die Beantragung von Foérder- und Rehabilitationsmafinah-
men, die die Integration von psychisch kranken Leistungsberechtigten in den Arbeits-
markt vorbereiten oder unterstiitzen sollen, mitunter mit viel Aufwand verbunden sei.
Insbesondere die Patientinnen und Patienten seien mit der Informationsbeschaffung
und den organisatorischen Aufgaben haufig Gberfordert.

LAIso ich erlebe hier, dass ein hoher birokratischer Aufwand betrieben werden muss,
um diese Patienten auch in MaRnahmen zu bringen, die ja durchaus dafir da sind,
eine berufliche Integration erfolgreich zu gestalten. Und ich merke, dass das so
schwer ist, dass die Patienten Zugang dazu finden, weil das fir sie ein sehr sehr
hoher Aufwand ist, die ganzen Sachen zu beantragen, dann wird es vielleicht erstmal
abgelehnt, dann ist es notwendig, einen Widerspruch zu stellen, sich Uberhaupt erst-
mal Uber das Angebot zu informieren. Das ist eine Menge an Informationen, was man
da bekommt und es wird von den Patienten sehr sehr viel abverlangt im Sinne von,
es ist ein hoher Zeitaufwand, sich diese Formulare zu besorgen, diese Formulare
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auszufillen, wir missen zu mehreren Stellen gehen, um Berichte, um Gutachten ein-
zuholen, wir missen mit sehr sehr vielen Menschen, unterschiedlichen Menschen
sprechen [...].“ [AG 07 02 05 Ergotherapeut, Klinik]

Daruber hinaus wurden lange Wartezeiten und die mangelnde Vernetzung zwischen
den einzelnen beteiligten Institutionen und Akteuren beméangelt, da sie den Arbeits-
markteinstieg der Betroffenen maf3geblich verzégern kdnnten. Von Seiten der Be-
handlerinnen und Behandler wurde insbesondere auf die teilweise sehr langen War-
tezeiten zwischen Tagesklinik und beruflicher RehabilitationsmafRnahmen hingewie-
sen, die dazu fuhren kénnten, dass die psychisch kranken Leistungsberechtigten die
gewonnenen Tagesstrukturen und Motivation wieder verlieren. Des Weiteren wurde
problematisiert, dass durch Schnittstellenproblematiken und mangelnden Austausch
zwischen den Akteuren eher die Finanzierungsfrage im Fokus stehe und weniger die
Bedurfnisse der psychisch Kranken. Insgesamt finde sich eine starke Segmentierung
der Versorgung und Schwierigkeiten der Finanzierung. So gabe es kaum Vernetzun-
gen von Jobcentern und psychiatrischen Angeboten, kaum institutionalisierte Kon-
zeptionen und kaum Vernetzung auf Einzelfallebene. Eine regelhafte Vernetzung von
Entscheidungstragern, um Konzepte abzustimmen und regionale Bedarfe zu erheben
und zu besprechen, finde nicht statt. Das hatte ,autistische Qualifikationen* [Profes-
sor, Sozialpsychatrie] der unterschiedlichen Akteure zur Folge, wie es einer der be-
fragten Experten aus dem arztlichen Versorgungssystem ausdrickte.

.Naja, dass die aufgrund der unterschiedlichen Kostentrager, wenn man jetzt an den
Bereich Arbeit denkt, dauert das auch immer mit einem Wechsel ist es verbunden,
diesen neu zu beantragen, das braucht dann so seine Zeit bis das durchlauft und
entschieden ist. Das ist einfach so ein birokratisches Problem, was in den seltensten
Fallen gelingt, auch wenn man es friih genug angeht, ja, zu reduzieren. Das sind
lange Wartezeiten und zu einem idealen Feld wirde sicherlich auch noch einmal ge-
horen, wenn man eines Tages das gleiche Verstandnis, den gleichen Ansatz hatte
und wenn es gelingen wirde auch trotz der unterschiedlichen Finanzierungsmodelle
der einzelnen Institutionen trotzdem mehr einheitlich zu denken. Nicht so sehr institu-
tionenorientiert zu denken, sondern mehr zu denken, was auch diese Personen-
gruppe will.“ [AG 06 02 04 Ergotherapeut, SpDi)

Nach Angaben einiger Behandlerinnen und Behandler lage die geringe Arbeits-
marktintegration psychisch Kranker aber auch in der schlechten Versorgungssituation
in Deutschland mitbegriindet. Es gabe in einigen Gebieten keine flachendeckenden
Spezialangebote fir psychisch kranke Menschen (RPKs, berufliche Trainingszentren,
etc.), aber auch das ambulante Therapieangebot sei nicht ausreichend. Lange War-
tezeiten konnten wiederum dazu fihren, dass die psychisch kranken Leistungsbe-
rechtigten weiter destabilisiert wiirden und die Schritte in Richtung Arbeitsmarkt zeit-
lich nach hinten verlagert werden mussten.

7.3 Gelingensfaktoren fur eine (Re-)Integration in Arbeit

Im Rahmen der Interviews wurden jedoch nicht nur Barrieren fir eine (Re-)Integration
von psychisch kranken Leistungsberechtigten aufgezeigt, sondern auch diskutiert,
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welche Faktoren dazu beitragen kénnen, dass ein (Wieder-) Einstieg in den Arbeits-
markt gelingen kann. Die identifizierten Gelingensfaktoren lassen sich in der Regel
direkt in Bezug mit den benannten Barrieren setzen und wurden mit einigen wenigen
Ausnahmen von fast allen Befragungsgruppen - wenn auch mit teils unterschiedlicher
Gewichtung - angesprochen. Nachfolgend werden die Gelingensfaktoren naher be-
leuchtet und Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede zwischen den verschiedenen
Perspektiven der Befragungsgruppen verdeutlicht.

Von Seiten der befragten Fachkrafte aus den Jobcentern wurde zunadchst haufig da-
rauf hingewiesen, dass die psychische Stabilitét der Leistungsberechtigten Voraus-
setzung fir eine erfolgreiche berufliche (Wieder-)Eingliederung sei. Viele von ihnen
teilten die Einschéatzung, dass die Einsicht in die Erkrankung und die Bereitschaft,
eine Behandlung in Anspruch zu nehmen, der erste Schritt in Richtung einer Stabili-
sierung darstelle und daran anschlieBend die Chancen fir eine
(Re-)Integration in Arbeit steigen wirden. Einige Fachkrafte verdeutlichten dabei,
dass eine therapeutische/medizinische Anbindung fir sie die Voraussetzung fir Qua-
lifizierungs- und Vermittlungsangebote sei.

»Also (.) psychisch Auffallige, wenn sie in Behandlung sind, wenn sie sozusagen oder
wenn sie Krankheitsbilder haben und es ist diagnostiziert und man hat (..) ist (...) hat
(.) ist dem angegangen und man hat seine Therapien begonnen alles, dann kdénnen
die ja ganz normal den Weg wegen. Es ist ja nicht so, dass man mit einer psychischen
Erkrankung total daniederliegt [...].“ [04 01 Teamleitung]

,Also Chancen gibt es, solange sie sich irgendwo anbinden lassen. Also wenn (...)
wenn jemand wirklich in (..) in regelm&Riger Betreuung ist, also das erarbeite ich ei-
gentlich auch mit den Kunden, dass ich sage, also ahm ich habe jetzt einen, ich sage:
Wenn Sie eine Ausbildung machen wollen, okay, dann aber nur in Begleitung mit
einer Psychotherapie. [...]. Also das ist so der schone Weg, so sollte es sein und
wenn die Kunden da auch ah, ja, da Vertrauen auch zu ihrem Therapeuten haben,
dann kann es auch wirklich klappen.” [08 02 Fallmanager]

Von Seiten einiger Betroffener, aber auch von Behandlerinnen und Behandlern wurde
der Wunsch nach einer besseren Betreuung, Unterstiitzung und Vermittlung durch
die Jobcenter gedulRert. Es wurde darauf hingewiesen, dass ein individueller und ver-
standnisvoller Umgang mit den speziellen Problemlagen der Betroffenen, Hilfe bei der
Antragstellung und dem Ausfullen von Formularen sowie mehr Transparenz tiber Ent-
scheidungen des Jobcenters und Informationen Gber Fordermdglichkeiten dazu bei-
tragen kdnnen, dass der Weg in Richtung einer (Re-)Integration in Arbeit beschleunigt
werden kdnne. Insbesondere durch eine systematischere Informationsvermittlung so-
wie einem besseren Zugang zu FordermalRnahmen und Qualifizierungsangeboten
koénne der (Wieder-)Einstieg in den Arbeitsmarkt verbessert werden.

.Das A und O ist, glaube ich, einfach der Zugang zu Hilfsmdglichkeiten. Also viele
sitzen einfach bei mir, die haben, ha, die sind, jahrelang k&mpfen die mit schweren
psychischen Problemen, (..), die wissen nicht, was es alles gibt, die haben einfach
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ein extremes Informationsdefizit. [...] Aber den Kunden sozusagen diese, diese Infor-
mation und diese Hilfsmoglichkeiten zukommen zu lassen, das ist, glaube ich, tat-
sachlich aus meiner Sicht das Beste, was das Jobcenter da oder, oder auch von in-
stitutioneller Seite getan werden kann.” [AG 01 02 06 Psychologe, Psychosoziales
Coaching]

Die Behandlerinnen und Behandler, die Fachkréafte sowie die Betroffenen selber, wie-
sen darauf hin, dass niedrigschwellige Forderangebote und Maflinahmen, wie etwa
AGH, offentlich geférderte Beschaftigung, Coachingmafl3inahmen, oder auch die Ein-
bindung in Integrationsfirmen die Selbstwirksamkeit der Betroffenen starken kdnne,
was sich wiederum positiv auf eine erfolgreiche Arbeitsintegration auswirke. Insbe-
sondere von Seiten der Fachkrafte wurde haufig auch explizit die Forderung nach
einem dauerhaften offentlich gefoérderten Arbeitsmarkt laut, um psychisch kranken
Leistungsberechtigten mit gréReren Einschrankungen Beschaftigungsmaglichkeiten
anbieten zu kénnen (vgl. Kapitel 5.5). Betont wurde zudem von Seiten der Behandle-
rinnen und Behandler, dass Malinahmen passgenau auf die Bedarfslagen der psy-
chisch Kranken zugeschnitten sein sollten und eine zu gro3e Teilnehmerheterogeni-
tat bei der MalRBhahmenbesetzung vermieden werden sollte, um groRere Erfolge zu
erzielen. Darliber hinaus forderte die Behandlerseite auch haufig einen Ausbau und
besseren Zugang zu beruflichen RehabilitationsmalRnahmen fur die (Re-)Integration
von Betroffenen in den Arbeitsmarkt (vgl. auch Kapitel 5.8).

Ein Grol3teil der befragten Expertinnen und Experten aus dem &rztlichen Versor-
gungssystem empfahl zudem einen ganzheitlichen Ansatz in der psychosozialen Ver-
sorgung. Das Thema berufliche Rehabilitation und Arbeit misse im Rahmen einer
Behandlung/Therapie von Anfang an thematisiert werden. Arbeit und Beschéftigung
missten wieder naher an den psychiatrischen Versorgungskontext gebracht werden,
anstatt den Themenkomplex segmentiert in der beruflichen Rehabilitation zu behan-
deln. So ware es zielfUhrend, die Arbeitssituation der Patientinnen und Patienten friih-
zeitig zu erfassen und zu thematisieren.

Von allen Befragungsgruppen wurden die Vorbereitung und Unterstiitzung beim suk-
zessiven (Wieder-)Einstieg in das Berufsleben als ein wesentlicher Gelingensfaktor
benannt. Die Betroffenen aul3erten haufig den Wunsch, sich zunachst in einem Ar-
beitsumfeld ausprobieren und vorbereiten zu wollen, - beispielsweise in Form eines
vorgeschalteten Praktikums - um langsam wieder eine Arbeitsroutine aufbauen zu
kénnen und sich nicht zu Gberfordern. Auch von Seiten der Behandlerinnen und Be-
handler sowie der Fachkréafte aus den Jobcentern wurden Praktika und Belastungs-
erprobungen zu Beginn eines (Wieder-)Einstieges sehr positiv bewertet, da sowohl
Betroffene als auch Arbeitgeber haufig davon profitieren wiirden und Angste dadurch
abgebaut werden kénnten.

+Also in der Belastungserprobung, wie gesagt, da habe ich die positive Erfahrung ge-
macht, dass beide Seiten einfach merken, ist gar nicht so schlimm, wenn ich sage,
dass ich psychisch krank bin, weil ich hier ein offenes Ohr habe auf der anderen Seite
und der Arbeitgeber dann auch sagt, okay, da ist zwar jemand psychisch krank, aber
ich habe hier einen wertvollen Mitarbeiter.” [AG 07 02 07 Ergotherapeut, Klinik]
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Betont wurde von vielen Befragten zudem, dass eine stufenweise (Re-)Integration in
Arbeit zielfuhrend sei. So wiinschten sich die meisten Betroffenen zunéchst einen
(Wieder-)Einstieg auf Teilzeitbasis. Unterstlitzung erhielten sie auch von grof3en Tei-
len der Fachkrafte sowie Behandlerinnen und Behandler, die ebenfalls deutlich mach-
ten, dass ein Einstieg bei geringerer Stundenanzahl mit Mdglichkeiten des sukzessi-
ven Aufstockens ein Gelingensfaktor fur eine erfolgreiche (Re-)Integration darstellen
kénne. Grundsétzlich wurde eine grof3ere — an den Bedarfen der Klientinnen und Kli-
enten orientierte - Flexibilisierung der Arbeitszeiten eingefordert, um auf die individu-
ellen Bedarfe und Moglichkeiten der Betroffenen besser reagieren zu kénnen.

....] und die haben vielleicht diese Chance, das finde ich wesentlich einfacher, wenn
die durch die Therapie etwas gelernt haben, wie sie besser auf ihre Grenzen, auf ihre
Bedurfnisse achten kdnnen, sich besser strukturieren kbénnen, besser kommunizieren
kodnnen, na, also dann fangen sie meinetwegen mit vielleicht zwanzig Stunden pro
Woche an, steigern das ganz langsam und kommen dann irgendwann wieder auf das
vorherige Pensum. Also, das ist eine glunstige Variante, da haben wir gute Erfahrun-
gen mit gemacht.“ [AG 01 02 05 Psychologe, Tagesklinik]

Wichtig war vielen Betroffenen zudem ein personlicher Ansprechpartner am Arbeits-
platz, der sie bei der (Re-)Integration unterstitzt und an den sie sich wenden kdnnen,
wenn Probleme mit dem Arbeitgeber auftauchen oder sie einen Vermittler bendétigen.
Dabei au3erten die Befragten unterschiedliche Vorstellungen davon, wen sie sich an
ihrer Seite winschen wirden bzw. berichteten von positiven Erfahrungen u.a. mit
Jobcoaches, Integrationsfachdiensten, Sozialarbeitern und Psychologen. Auch von
Seiten der Behandlerinnen und Behandler sowie einzelner Fachkréfte wurde betont,
dass Betroffene von einer personlichen Begleitung am Arbeitsplatz profitieren, da sie
hierdurch Ruckhalt und Unterstiitzung bei einer (Wieder-) Eingliederung bekamen.

,und da geh ich wieder mit dem Herrn vom Integrationsfachdienst hin, weil ich das
Gefiuhl habe, dass ich dort [beim Arbeitgeber] alleine abgeblockt werde und da ei-
gentlich nicht weiterkomme. Dass man mich da einfach im Regen stehen lasst. Und
deswegen brauche ich unbedingt Unterstiitzung, jemanden, der dann dort mit mir hin-
geht und sagt: So, das ist jetzt hier Fakt und bitte haben Sie jetzt einen Arbeitsplatz,
es ist immer noch ihre Mitarbeiterin und da offen gesagt einfach mehr Druck macht.
Und da wirde ich mich alleine ehrlich gesagt auf verlorenem Posten sehen [...]." [AG
06 02 01 Sozialpadagoge, medizinische Reha]

»Ja, also ich glaube, unterstiitzt zu werden, also da kommt jemand mit, da redet je-
mand mit dem Chef, da wird ein Kontakt hergestellt, das, also wenn es um Wieder-
eingliederung geht, Kontaktaufnahmen, das habe ich, sagt ein Grol3teil der Patienten,
die bei uns sind, dass sie das in der Form so wiinschen und das als sehr hilfreich, &h,
empfinden. Also, dass sie dem nicht alleine ausgesetzt sind.“ [AG 08 02 05 Arzt, psy-
chiatrische Tagesklinik]

In diesem Zusammenhang wurde von einigen Behandlerinnen und Behandlern sowie
vielen Experten aus dem arztlichen Versorgungssystem noch einmal ein starkerer
Ausbau von Supported-Employment-Ansatzen gefordert, die auf eine schnelle (Re-
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)Integration in das Erwerbsleben in Kombination mit einer Begleitung am Arbeitsplatz
setzen (vgl. u.a. Kapitel 2.6 und 5.5).

Voraussetzung fur eine gelingende (Re-)Integration sei zudem haufig eine flexible Ar-
beitsplatzanpassung an die Bedtrfnisse der psychisch Kranken. Viele Befragte gaben
weiterhin an, dass sich ein geringer Leistungsdruck im beruflichen Umfeld positiv auf
eine gelingende Arbeitsintegration auswirken wirde. Dies setze wiederum Verstand-
nis auf Seiten der Arbeitgeber und Kollegen voraus und eine Form der ,Willkommens-
kultur“. Sofern ein positives Arbeitsumfeld und ein verstandnisvoller Umgang mit psy-
chisch kranken Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gegeben seien, fallen die (Wieder-)
Eingliederung und ein offener Umgang mit der Krankheit und damit einhergehenden
madglichen Einschrankungen haufig leichter.

~Wenn jetzt aber jemand Schwierigkeiten hat mit vielen Menschen in einem Raum zu
sein und ein Arbeitgeber sagt, ja, wir haben da ein Biro da kann jemand fir sich
arbeiten. (...) Dann ist das ja etwas, was man anpassen kann und wo eben die St6-
rung/ wo man trotz Stérung gute Arbeit leisten kann.” [AG 06 02 06 Ergotherapeut,
berufliche Reha]

.Das sind vor allen Dingen das Betriebsklima und Menschen, Vorgesetzte, die offen
oder vorbehaltlos mit denen umgehen oder auch Riicksicht nehmen bei eventuellen
Leistungseinschrankungen oder Schwankungen der Leistungsféahigkeit.” [AG 06 02
01 Sozialpadagoge, medizinische Reha]

Um Stigmatisierungen und Vorbehalten gegentiber psychisch kranken Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern entgegenzuwirken, wies ein Grof3teil der Behandlerinnen und
Behandler und Experten aus dem arztlichen Versorgungssystem sowie einige Fach-
krafte darauf hin, dass eine Sensibilisierung von Arbeitgebern und Kollegen notwen-
dig sei. Es sollte transparent und offen Uber mégliche Herausforderungen bei der Be-
schaftigung von psychisch Kranken aufgeklart werden. Gleichzeitig misse jedoch
auch auf Mdglichkeiten der Bewaltigung dieser Herausforderungen sowie Férdermdg-
lichkeiten hingewiesen werden. Eine breite Aufklarung tber psychische Erkrankun-
gen, die gezielte Bereitstellung von Informationen an Arbeitgeber sowie ein offener
Umgang mit psychischen Erkrankungen seien wichtige Voraussetzungen, um den Ar-
beitsmarkt starker fur psychisch kranke Menschen zu 6ffnen. Von enormer Bedeu-
tung sei dabei die enge Kooperation und Unterstitzung von Unternehmen, die bereit
sind, Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen einzustellen.

Insbesondere von Behandlerseite wurde zudem darauf hingewiesen, dass eine sys-
tematischere Kooperation und ein regelmaRiger Austausch zwischen der arztli-
chen/psychosozialen Versorgung, den Jobcentern sowie weiteren Leistungstréagern
nicht nur zu einer besseren Integration von psychisch kranken Leistungsberechtigten
in den Arbeitsmarkt fihren, sondern zudem zu einem besseren gegenseitigen Ver-
standnis beitragen wirde. Ein entsprechender Wissensaufbau und Schulungen der
jeweiligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnten zudem zu einer besseren Bera-
tung von psychisch kranken Leistungsberechtigten beitragen.
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....] dass es kaum eine Koordination oder Absprachen gibt, zwischen den verschie-
denen Institutionen. Fur uns gibt es beispielsweise auch keine Fortbildung, ne?
Kdnnte man ja anbieten: Was gibt es eigentlich vom Arbeitsamt fir Mal3nahmen, da-
mit wir mal einen Uberblick haben. Was kann ich denn eigentlich empfehlen? Was
gibt es fur Alternativen? Fir welche Menschen ist was geeignet? Das wird mit uns
nicht abgestimmt als Versorger.”“ [AG 04 02 03 Psychologe, Beratungsstelle, Tages-
statte]

....] die Menschen, die dort als Fallmanager tétig sind, dass die noch mehr oder dass
es noch mehr geben kdnnte, vielleicht geben musste, im Bereich der psychischen
Erkrankung fiir sich noch mal ein bisschen mehr gescharft haben (..), die sich dann
nochmal gezielt in diesem Bereich schulen lassen und die dann vor Ort Ansprech-
partner sind fur die und, fir die, fur die Arbeitslosengeld Il Empfanger mit einer psy-
chischen Erkrankung.” [AG 07 02 04 Ergotherapeut, psychiatrische Klinik]

7.4 Zusammenfassung

In diesem abschlieRenden Ergebniskapitel wurde der Stellenwert der (Re-)Integration
von psychisch kranken Leistungsberechtigten in den Arbeitsmarkt, sowie damit ver-
bundene Barrieren und Gelingensfaktoren diskutiert und bilanziert. Es wurde zu-
nachst ersichtlich, dass die Mehrheit der befragten Fachkréfte die (Re-)Integration in
Arbeit fur psychisch kranke Leistungsberechtigte eher als langfristiges Ziel definieren
und zunachst die Stabilisierung der Gesundheit der Betroffenen in den Vordergrund
stellen. Die von Seiten der Fachkréfte dargelegten Fallbeispiele zeigten auf, dass die
Ausgangsbedingungen und jeweiligen Herausforderungen der psychisch kranken
Leistungsberechtigten ebenso wie die gewahlten Herangehensweisen der Fachkrafte
sehr heterogen waren. Offensichtlich wurde anhand der meisten der Fallbeispiele aus
der Beratung und Betreuung aber auch, dass die (Re-)Integration in Arbeit oftmals
nachrangig zu anderen Unterstiitzungsangeboten angegangen wird.

Im Rahmen der Interviews mit den Fachkréften in den Jobcentern, den Behandlerin-
nen und Behandlern aus dem psychiatrischen und psychosozialen Versorgungssys-
tem sowie den Betroffenen selbst konnten zudem sowohl individuelle als auch struk-
turelle Barrieren bei der Reintegration psychisch Kranker in den ersten Arbeitsmarkt
identifiziert werden. Als strukturelles Hemmnis wurde von Seiten der Behandlerinnen
und Behandler sowie der befragten Leistungsberechtigten am haufigsten eine unzu-
reichende Férderung durch das Jobcenter genannt. Die Fachkréfte in den Jobcentern
seien im Hinblick auf psychische Erkrankungen nicht ausreichend geschult und zeig-
ten zu wenig Verstandnis und Einflihlungsvermogen fir die Zielgruppe. Erteilte MaR-
nahmen und Forderangebote des Jobcenters seien haufig nicht zielfihrend und be-
darfsgerecht. Individuelle Bediirfnisse und Wiinsche der Betroffenen wirden kaum
bertcksichtigt. Dartiber hinaus wurden die mangelnde Forderung psychisch Kranker
durch das Jobcenter, fehlende Anschlussperspektiven nach Beendigung von Malf3-
nahmen sowie der Mangel an Angeboten zur unterstiitzen Beschaftigung kritisiert.
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Uber alle Befragungsgruppen hinweg wurden des Weiteren die Rahmenbedingungen
des Arbeitsmarktes als zentrale Barriere fur die (Re-)Integration von psychisch Kran-
ken benannt. Durch den Wegfall einfacher Arbeitsplatze bestinden am Arbeitsmarkt
schlechte Chancen fur Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen, da die mo-
derne Arbeitswelt nicht gut auf ihre Bediirfnisse zugeschnitten sei. Die Arbeitsbedin-
gungen am Arbeitsmarkt seien durch einen hohen Flexibilisierungs- und Leistungs-
druck sowie Unsicherheiten gekennzeichnet, psychisch Kranke aber brauchten Ta-
tigkeiten mit fester Struktur. Es mangele zudem an Angeboten auf dem 6ffentlich ge-
forderten Arbeitsmarkt, der fur diese Zielgruppe langerfristige Perspektiven in einem
geschitzten Rahmen bieten kdnnte. Hinzu komme, dass es wenig Moglichkeiten far
Teilzeitarbeit und kaum flexible Arbeitszeitmodelle gébe. Auf Seiten der Arbeitgeber
und Arbeitskollegen gabe es aufgrund von Unwissen tber psychische Erkrankungen
Vorurteile, Angste und Vorbehalte gegeniiber psychisch Kranken. Als dritte zentrale
strukturelle Barriere wurden birokratische Hirden und Schnittstellenprobleme be-
nannt. Die Beantragung von Forder- und RehabilitationsmalRnahmen fiir psychisch
Kranke sei mit viel Aufwand verbunden, die vor allem die Betroffenen haufig tberfor-
dere. Daruber hinaus wurden lange Wartezeiten und die mangelnde Vernetzung zwi-
schen den einzelnen beteiligten Institutionen und Akteuren beméangelt. Es gabe eine
starke Segmentierung der Versorgung, kaum Vernetzungen von Jobcentern und psy-
chiatrischen und psychosozialen Angeboten und kaum institutionalisierte Konzeptio-
nen. Hinzu kame die fehlende flachendeckende Versorgung. In einigen Gebieten
seien keine Spezialangebote fiir psychisch Kranke verfligbar, aber auch das ambu-
lante Therapieangebot sei nicht ausreichend.

Im Rahmen der Interviews wurden in vielfaltiger Weise auch individuelle Barrieren fur
die (Re-)Integration von psychisch kranken Leistungsberechtigten in Arbeit dargelegt.
Diskutiert wurden u.a. eine geringere Belastbarkeit und Stressresistenz der Betroffe-
nen, Angste vor dem Wiedereinstieg sowie Antriebslosigkeit als Folge der Kranken-
geschichte als hemmende Faktoren. Dartber hinaus wirden auch die Schwere der
Erkrankung sowie eventuelle Ruckfélle eine (Wieder-)Eingliederung in den Arbeits-
markt beeinflussen. Nicht zu vernachlassigen ist dabei, dass sich individuelle und
strukturelle Barrieren in den meisten Fallen gegenseitig bedingen. So wird beispiels-
weise eine geringere Leistungsfahigkeit nur dann zu einer Hurde, wenn der Arbeits-
markt dies nicht toleriert. Von Seiten der Fachkrafte wurde insbesondere eine man-
gelnde Krankheitseinsicht als individuelle Barriere fir den Wiedereinstieg in Arbeit
genannt. Aus ihrer Sicht kdnne eine (Re-)Integration nur gelingen, wenn professio-
nelle medizinische und therapeutische Hilfe in Anspruch genommen wird.

Abschlielend wurden die von den Seiten der Befragten genannten Gelingensfaktoren
aufgezeigt, die sich in der Regel direkt mit den genannten Barrieren in Bezug setzen
lassen. So wurde von Seiten der Fachkréfte hervorgehoben, dass die psychische Sta-
bilitat der Betroffenen Voraussetzung fiir eine berufliche (Wieder-)Eingliederung sei.
Von Seiten der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten und der Behand-
lerinnen und Behandler wurde héaufig der Wunsch nach einer besseren Betreuung,
Unterstitzung und Vermittlung durch die Jobcenter geduRRert. Dartiber hinaus wiesen
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sowohl die befragten Fachkrafte als auch die Behandlerinnen und Behandler darauf
hin, dass durch niedrigschwellige Férderangebote und MalRnhahmen der Weg in eine
Erwerbstétigkeit geebnet werden kdnne. Die Behandlerseite forderte auch haufig ei-
nen Ausbau und besseren Zugang zu beruflichen RehabilitationsmalRinahmen sowie
Supported Employment Ansatzen.

Von allen Befragungsgruppen wurde die Vorbereitung und Unterstiitzung beim suk-
zessiven (Wieder-)Einstieg in das Berufsleben als ein wesentlicher Gelingensfaktor
benannt. In diesem Zusammenhang wurde auf vorgeschaltete Praktika und Belas-
tungserprobungen sowie die Unterstlitzung durch persdnliche Ansprechpartner am
Arbeitsplatz als Gelingensfaktoren hingewiesen. Darlber hinaus wurde deutlich, dass
von fast allen Betroffenen ein beruflicher Einstieg auf Teilzeitbasis favorisiert wurde.
Unterstltzung erhielten sie diesbeziglich auch von grof3en Teilen der Fachkrafte so-
wie der Behandlerinnen und Behandler, die ebenfalls deutlich machten, dass eine an
den Bedarfen der Klientinnen und Klienten orientierte Flexibilisierung der Arbeitszei-
ten wiinschenswert sei.

Um Stigmatisierungen und Vorbehalte gegeniber psychisch kranken Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern entgegenzuwirken, wies ein Grof3teil der Behandlerinnen und
Behandler sowie einige Fachkréfte darauf hin, dass eine Sensibilisierung von Arbeit-
gebern und Bevdlkerung notwendig sei. Zudem wurde von Behandlerseite darauf hin-
gewiesen, dass eine systematischere Kooperation und ein regelmafiger Austausch
zwischen der arztlichen/psychosozialen Versorgung, den Jobcentern sowie weiteren
Leistungstragern nicht nur zu einer besseren Integration von psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten in den Arbeitsmarkt fihren, sondern zu einem besseren gegensei-
tigen Verstandnis beitragen wurde.

8 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Eine der zentralen Fragestellungen dieser Studie befasste sich mit der Gestaltung der
Beratung und Betreuung von psychisch kranken Leistungsberechtigten im SGB II.
Nachdem die konkrete Betreuung und Beratung von Klientinnen und Klienten sowie
deren Interaktion mit den Fachkréften der Arbeitsverwaltung lange Zeit ein Desiderat
der arbeitsmarktpolitischen Forschung darstellte, sind in den letzten Jahren verstarkt
Forschungsarbeiten erschienen, die sich hiermit auseinandersetzen (z. B. Kolbe
2012; Schitz u.a. 2011; Osiander/Steinke 2011, Hielscher/Ochs 2009; FH Frankfurt
Main u.a. 2008; Behrend/Ludwig-Mayerhofer 2008; Bartelheimer 2008; Schiitz/Osch-
miansky 2006; WZB/Infas 2006). Spezifischen Subgruppen von SGB-II-
Leistungsberechtigten wurde in diesen Studien jedoch kaum Aufmerksamkeit gewid-
met.

Vor diesem Hintergrund verfolgte die vorliegende Studie im Wesentlichen zwei Kern-
Ziele. Zum einen sollte die Situation von Personen mit einer psychischen Erkrankung
im SGB Il unter Einbezug der Betroffenenperspektive untersucht werden. Dabei wa-
ren die biographischen Erfahrungen der Betroffenen mit ihrer Krankheit und mit Arbeit
bzw. Arbeitslosigkeit ebenso von Interesse wie die Frage, welche Erwartungen die
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psychisch kranken Leistungsberechtigten an die Beratung und Unterstitzung durch
die Jobcenter formulieren und wie sich ihre bisherigen Erfahrungen diesbeztglich ein-
ordnen lassen. Zum anderen stand die konkrete Fallbearbeitung und Betreuung von
psychisch kranken Leistungsberechtigten durch die Jobcenter sowie durch Einrich-
tungen der psychosozialen Versorgung im Mittelpunkt der Studie. Im Folgenden sol-
len zentrale Ergebnisse der Studie diskutiert, pointiert bilanziert und soweit maéglich,
mit Handlungsempfehlungen verknipft werden.

8.1 Psychisch Kranke im SGB II: Lebenssituation und Arbeits-
markt

Auch wenn die Datenlage sehr heterogen ist und in ihrer Grundlage uneinheitlich,
zeigte bereits die Studie von Schubert u.a. (2013), dass sich im SGB Il ein relevanter
Anteil von Personen mit psychischen Erkrankungen befindet. Anhand von Zahlen der
Krankenkassen aus dem Jahr 2009 zeigte die Studie, dass psychiatrische Diagnosen
bei erwerbsféahigen Leistungsberechtigten weitaus hdher liegen als bei Beschéftigten.
Bezogen auf ein Jahr wird bei einem Drittel der SGB-II-Leistungsbeziehenden eine
psychische Erkrankung diagnostiziert (vgl. ebd.: 41).

Die von uns befragten Fach- und Fuhrungskréfte aus den Jobcentern bestatigten die
relativ hohe Verbreitung psychischer Erkrankungen in ihrem jeweiligen Kundenstamm
und auRerten oftmals die Wahrnehmung, dass die Kundengruppe in den letzten Jah-
ren anteilig zugenommen habe. Von Seiten der Fachkréafte wurde diesbeziglich u.a.
auch kritisch diskutiert, inwiefern sich Langzeitarbeitslosigkeit negativ auf die psychi-
sche Gesundheit der Klientinnen und Klienten auswirkt. Einen wechselseitigen Zu-
sammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit haben mehrere Langzeitstu-
dien festgestellt (vgl. Kapitel 2.4). Sowohl kann Arbeitslosigkeit und insbesondere
Langzeitarbeitslosigkeit zu psychischer Krankheit fihren (,Kausalitidtshypothese®),
umgekehrt kann Arbeitslosigkeit Folge einer psychischen Erkrankung sein (,Selekiti-
onshypothese®). In der von uns befragten Stichprobe von psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten spiegelten sich beide Mechanismen wieder.

Die Interviews mit den Klientinnen und Klienten zeigten, dass diese die Situation der
Arbeitslosigkeit extrem negativ erleben. Sie berichteten von massiven Auswirkungen
auf ihre Gesundheit, aber auch von Erfahrungen der Stigmatisierung und sozialer Ex-
klusion. Der Uberwiegende Teil der befragten Klientinnen und Klienten rAumte Arbeit
im eigenen Leben einen groRen Stellenwert ein und aul3erte den Wunsch, wieder
eine Tatigkeit aufnehmen zu wollen. Mit einer Arbeitsaufnahme ist der Wunsch nach
einer sinnvollen und strukturgebenden Tatigkeit, einem Verdienst, von dem sich nicht
nur der Lebensunterhalt, sondern auch Hobbys, Freizeit und materielle Wiinsche er-
flllen lassen, nach Anerkennung und Bestatigung, nach dem Gefiihl, nitzlich zu sein,
sowie sich sozial eingebunden zu fuhlen, verbunden. Gleichzeitig gab es allerdings
Hinweise, dass mit dem Wunsch nach einer Riickkehr in Arbeit auch Angste assozi-
iert sind. Betroffene berichteten in Zusammenhang mit einem beruflichen Wiederein-
stieg oft davon, Angste vor moglichen Konzentrations- oder Leistungsproblemen oder
vor Schwierigkeiten mit Kolleginnen und Kollegen sowie Vorgesetzten zu haben. Hier

IAB-Forschungsbericht 14/2017 = 225



existiert grol3e Unsicherheit, beispielsweise hinsichtlich eines offenen Umgangs mit
der Erkrankung. Darlber hinaus wurden oftmals Stigmatisierung aufgrund der Erkran-
kung oder ein gesundheitlicher Riickfall befirchtet.

Anhand der Ausfuihrungen der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten
wurde ersichtlich, dass sich diese von Seiten der Jobcenter insbesondere eine be-
darfsgerechte Beratung und Unterstitzung erhoffen. Die Betroffenen wiinschten sich
eine Beratung, die ihre individuelle Lebenssituation berticksichtigt und auf Respekt
und Verstandnis gegenlber der Erkrankung grindet. Weiterhin wiinschten sie sich
transparente Entscheidungen sowie eine aktive Unterstiitzung bei der (Re-)Integra-
tion in Arbeit.

Dem gegentber steht die Situation auf dem Arbeitsmarkt, die psychisch kranken
Menschen nur bedingt Chancen bietet. Die Merkmale der aktuellen Arbeitswelt sind
u.a. wachsender Zeit- und Leistungsdruck, objektive Unsicherheit und subjektive
Verunsicherung bereits im so genannten Normalarbeitsverhaltnis, erst recht aber im
Sektor atypischer oder gar prekarer Beschéaftigungsverhaltnisse, der Wegfall
sogenannter Einfacharbeitsplatze sowie die zunehmende Auflésung der Trennung
von Arbeits- und Privatleben. Die Situation psychisch kranker Leistungsberechtigter
ist dagegen oftmals gepragt von geringer Belastbarkeit und Stressresistenz, Angsten
vor dem Wiedereinstieg und Stigmatisierung sowie zum Teil auch spezifischen
Einschrankungen, die aus der Erkrankung resultieren.

Die Anforderungen der aktuellen Arbeitswelt und die individuellen Bedarfe psychisch
kranker Arbeitsloser komplett in Einklang zu bringen, wird nicht in allen Fallen
gelingen. Allerdings kénnen durch eine psychische Stabilisierung der Betroffenen,
individualisierte Unterstltzungsangebote und die Bereitstellung  von
Arbeitsangeboten auf Teilzeitbasis bzw. eine starker an den Bedarfen psychisch
kranker Menschen orientierte Flexibilisierung der Arbeitszeiten Passungshemmnisse
abgebaut werden. Durch eine erganzende Sensibilisierung von Arbeitgebern und
Bevdlkerung kann Stigmatisierungen und Vorbehalten gegentiber psychisch kranken
Menschen entgegengewirkt werden. Besonders soll in diesem Zusammenhang
darauf verwiesen werden, dass die gesundheitsforderlichen und stabilisierenden
Effekte von beruflicher Tatigkeit auf psychisch Kranke lange bekannt sind.

® Die Betreuung psychisch kranker SGB-II-Leistungsbezieher sollte auf der An-
nahme fuRen, dass ein grofRer Teil dieser Gruppe erwerbstéatig sein will und auch
grundsétzlich dazu in der Lage ist.

® Die Ergebnisse der vorliegenden Studien bestatigen zudem die aus der Literatur
bekannten Befunde, dass Arbeit auch fir Menschen mit psychischer Erkrankung
eine positive und stabilisierende Funktion hat. Vor diesem Hintergrund sollten
Arbeit und sinnvolle berufliche Beschéftigung in Abstimmung mit den Betroffe-
nen frihzeitig fokussiert werden.
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® Sensibilisierung und Aufklarung kénnen dazu beitragen, Stigmatisierung gegen-
Uber psychisch kranken Menschen zu reduzieren.

8.2 Der Stellenwert von Arbeit im Behandlungskontext

Die Frage nach der Integration in Arbeit stellte per se ein wichtiges Thema in der
Beratung und Betreuung in den Jobcentern dar. Von Interesse war es im Rahmen der
Studie aber auch, welchen Stellenwert das Thema ,Arbeit und Beschéftigung” im Be-
handlungskontext einnimmt und ob psychisch kranke Leistungsberechtigte auch
durch ihre Behandlerinnen und Behandler Hilfestellungen bei der Integration in Arbeit
erhalten. Die Relevanz des Themas in der medizinischen und rehabilitativen Versor-
gung ist in der Literatur unumstritten (Eikelmann u.a. 2005; Stengler 2014). Der gro-
3en Bedeutung der Thematik fur die erfolgreiche Behandlung und Bewaltigung psy-
chiatrischer Erkrankungen steht aber eine eher ,triste Realitat® gegentber (Ame-
ring/Schmolke 2007; Aktion Psychisch Kranke e.V. 2004). Haerlin (2010: 20) weist in
diesem Zusammenhang darauf hin, dass es fir niedergelassene Arzte, Institutsam-
bulanzen und Kliniken kein prioritéares Ziel ist, ihre Patienten intensiv bei der Auf-
nahme von Erwerbsarbeit zu unterstiitzen. So spielt der Erfolgsfaktor ,Aufnahme von
Arbeit* als Qualitatsindikator einer erfolgreichen Behandlung keine Rolle.

In Deutschland werden die einzelnen Behandlungsbereiche sowie die Bereiche der
medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation unter Bezugnahme auf die un-
terschiedlichen Rehabilitations- bzw. Kostentrager leistungsrechtlich und konzeptio-
nell unterschieden. Diese Aufspaltung wurde immer wieder kritisiert, da sie einem
Versorgungskontinuum aus Pravention, kurativer Behandlung und Rehabilitation wi-
derspricht (z.B. Stengler 2014). Im Praxisalltag fuhrt das zu einem institutionell ge-
pragten Denken und Handeln, das sich wenig an den allumfassenden Bedarfen der
Betroffenen orientieren kann.

Die Besonderheiten, die sich aus solch einem stark zergliederten Behandlungs- und
Versorgungssystem ergeben, lassen sich auch aus den Aussagen der in unserer Stu-
die befragten Akteure ableiten. Wahrend die befragten Expertinnen und Experten aus
dem arztlichen und psychosozialen Versorgungssystem betonten, dass das Thema
Arbeit und berufliche Inklusion in der ,Fachwelt" eine hohe Bedeutung habe, sei eine
gezielte Auseinandersetzung im eigentlichen medizinischen Behandlungsalltag je-
doch kaum maoglich, da dies von Kostentragerseite so nicht vorgesehen sei. Allerdings
gaben die in unserer Studie befragten Behandlerinnen und Behandler nahezu aus-
nahmslos an, dass sie ,,Arbeit und Beschaftigung” als eine wichtige Saule im Behand-
lungsalltag betrachten. Hinsichtlich der konkreten Umsetzung und der Form und In-
tensitat zeigten sich jedoch grof3e Unterschiede. Die Spannbreite reichte von der blo-
Ben Frage zum Arbeitsstatus, Uber eine konkretere Planung personlicher Ziele, bis
hin zu einer Ermunterung zur Beschéaftigungsaufnahme und der gezielten Unterstuit-
zung beispielsweise in Form von Begleitungen zu Terminen beim zustandigen Job-
center. In Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation wird Arbeit per Definition zum
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Ziel gemacht, aber auch in multiprofessionellen Behandlungssettings - wie beispiels-
weise dem einer psychiatrischen Institutsambulanz oder Tagesklinik - wurde das
Thema Arbeit regelhafter angesprochen und insbesondere im Rahmen von Ergothe-
rapie und Sozialarbeit fokussiert.

Zu der Zergliederung kommen auch noch Kapazitatsprobleme: In fast allen der acht
Fallstudienregionen machten die befragten Fachkréafte der Jobcenter explizit darauf
aufmerksam, dass therapeutische Angebote nur eingeschrankt bekannt und
verfigbar sowie mit (sehr) langen Wartezeiten verknipft seien, was wiederum zu
Abschreckung und Resignation bei den Betroffenen filhren kénne und zugleich die
Integrationsschritte im Jobcenter behindere. Dies korrespondiert mit der
Einschatzung der befragten Expertinnen und Experten und der Auffassung der
»Aktion Psychisch Kranke" (2004: 98), wonach in vielen Regionen die
Versorgungslandschaft unzuléanglich entwickelt ist.

Interessanterweise erwarten auch die befragten Patientinnen und Patienten von einer
klassischen &rztlichen Behandlung in allererster Linie eine (medikamenttse) Thera-
pie. Auch von Betroffenenseite wurde jedoch reflektiert, dass sie von einer Behand-
lung durch ein multiprofessionelles Team starker profitierten, da hier unterschiedliche
Professionen zusammenarbeiten und insbesondere Sozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeiter und Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten explizit konkrete Hilfestellun-
gen zum Thema Arbeit und Beschéftigung leisten. Die Fragestellungen der Betroffe-
nen in den verschiedenen Behandlungszusammenhangen zum Themenkomplex Ar-
beit sind breit gefachert und abhangig von den persdnlichen Problemlagen.

Empfehlungen fur den Behandlungskontext

® Der grofRen Bedeutung von Arbeit sollte auch im Rahmen der psychiatrischen
Behandlung starker als bisher und vor allem friihzeitiger Rechnung getragen
werden. Bereits im Erstkontakt sollte die Beschéaftigungssituation thematisiert
und im Verlauf kontinuierlich nachgehalten werden.

® Behandlung, berufliche Rehabilitation und Reintegration in Arbeit dirfen nicht
losgeltst voneinander betrachtet werden, sondern sollten eng miteinander ver-
knupft erfolgen.

= Arbeit bzw. berufliche Wiedereingliederung sollte ein Qualitatsindikator fir eine
erfolgreiche Behandlung darstellen.
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® Im Sinne von Recovery®! sollten die zur Zielerreichung notwendigen Ressour-
cen und Potenziale der Patientin bzw. des Patienten wie Selbstvertrauen, Moti-
vation, Hoffnung und Interessen uber den gesamten Behandlungs- und Rehabi-
litationsverlauf gestarkt werden.

® Besondere Aufmerksamkeit sollte der Riickfallprophylaxe (z.B. durch Starkung
des Selbstmanagements) geschenkt werden, da erneute psychische Krisen den
Rehabilitationsverlauf bzw. die Erwerbstatigkeit negativ beeinflussen konnen.

® Fur Behandlerinnen und Behandler, Betroffene und ihre Angehérigen sollten
ausreichende Informationen zu den Mdéglichkeiten der beruflichen Rehabilitation
zur Verfugung stehen, die eine partizipative Entscheidungsfindung der Betroffe-
nen ermoglichen.

® Die Anwendung spezifischer berufsorientierter Trainingsansatze (z.B. auf den
beruflichen Kontext gerichtete Ansétze zum Training sozialer Kompetenzen o-
der kognitiver Fertigkeiten) sollten starker als bisher Berlcksichtigung finden.

8.3 Das Erkennen und Abklaren von psychischen Beeintrachti-
gungen in den Jobcentern

Ein frihzeitiges Erkennen und Ansprechen von psychischen Erkrankungen im Bera-
tungsprozess ist eine Voraussetzung fur die Prifung von besonderen Hilfebedarfen
und durfte zu schnelleren und passgenaueren Hilfeleistungen durch die Jobcenter
fuhren. Es stellte sich in diesem Zusammenhang die Frage, wie die Fachkrafte dies-
bezlglich vorgehen und welche Unterstitzungsmoéglichkeiten sie hierfur in Anspruch
nehmen.

Von Seiten der Fachkrafte in den Jobcentern wurde das Erkennen von psychischen
Beeintrachtigungen als grof3e Herausforderung beschrieben, zumal bei weitem nicht
alle erkrankten Leistungsberechtigten ihre Erkrankung offen in den Beratungstermi-
nen ansprechen und vielen Fachkréaften konkrete Kenntnisse zu psychischen Erkran-
kungen fehlen. Wéhrend sich eine Gruppe von Fachkréaften beim Prozess des Erken-
nens von psychischen Beeintrachtigungen insbesondere auf ihr ,Bauchgefuhl* ver-
lasst und das weitere Vorgehen bei der Abklarung von psychischen Erkrankungen
eher unprazise beschreibt, gehen andere Fachkrafte strukturiert und indiziengeleitet
vor. Sie thematisieren beispielsweise im Rahmen des Profilings das Thema Gesund-
heit und greifen dabei u.a. auf strukturierte Arbeitsvorlagen (haufig ,selbst gebastelt®)
zuriick, oder sie nehmen die Unterstiitzungsleistung der Fachdienste bzw. Gesund-

81 Recovery als Leitprinzip fir das Ziel einer besseren Teilhabe in der Gesellschaft wird in
diesem Zusammenhang als ein ,Prozess von persénlichem Wachstum und Entwicklung®
gesehen, ,in dem Betroffene die persénlichen, sozialen und gesellschaftlichen Folgen einer
psychischen Erkrankung Gberwinden und (auch mit oder trotz weiter bestehender Symp-
tomatik und psychosozialer Einschrankung) zurlick zu einem erfillten, sinnhaften und
selbstbestimmten Leben finden und einen positiven Beitrag in der Gesellschaft leisten kon-
nen“ (Schrank / Amering 2007: 45f.).
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heitsamter sowie anderer Institutionen oder Tréger in Anspruch. Eine vertiefte Ana-
lyse der Interviews mit den Fachkraften verdeutlichte, dass insbesondere diejenigen
Fachkrafte ein strukturiertes und indiziengeleitetes Vorgehen beim Erkennen von psy-
chischen Erkrankungen wahlten, die diesbeziiglich auf vorhandenes Wissen und
Kompetenzen (z.B. durch Schulungen oder berufliche Vorerfahrungen) zuriickgreifen
konnten. Konkrete Unterstlitzung oder Strategien, wie sich die Fachkrafte dem sen-
siblen Thema ,psychische Erkrankung“ nahern kdnnten, fehlen beispielsweise bis-
lang in den Konzepten der Bundesagentur flr Arbeit (z.B. 4PM).

Aus den Ausfuihrungen der Fachkréfte wurde zudem ersichtlich, dass sensible Fragen
zur Gesundheit oftmals erst dann in ein Beratungsgesprach integriert werden kénnen,
wenn zwischen Fachkraft und Klientin bzw. Klient ein Vertrauensverhéltnis oder zu-
mindest eine tragfahige Beratungsbeziehung (vgl. auch Ludwig 2014: 74) entstanden
ist. Dies stellt insofern eine Herausforderung dar, als dass das Profiling in den Job-
centern in der Regel bereits im Erstgesprach vorgenommen wird. Angesichts der be-
grenzten Zeit fur die Erstgesprache sind viele dieser Gesprache mit einer Vielfalt an
Themen Uberfrachtet, Fragen zur Gesundheit kommen entweder zu kurz oder werden
nicht gestellt. Zum Aufbau eines hierfir notwendigen Vertrauensverhaltnisses sind
nach Aussagen der Fachkrafte haufig mehrere Beratungstermine notig.

Unterstitzung durch die Fachdienste und Gesundheitsamter

Zur Abklarung der gesundheitlichen Situation schalten die Fachkréfte haufig die Fach-
dienste der Agenturen fur Arbeit bzw. im Fall der zugelassenen kommunalen Trager
die Gesundheitsamter ein. Die genannten Institutionen stellen unterschiedliche Bera-
tungs- und Begutachtungsformate zur Verfligung, die in den Abschnitten 2.6 sowie
5.3 ausfuhrlich erlautert wurden. Trotz ihrer hohen Bedeutung im Betreuungsprozess
von Leistungsberechtigten mit gesundheitlichen Einschrankungen finden die Fach-
dienste und Gesundheitsamter in der Literatur zu Beratungs- und Betreuungsdienst-
leistungen der Arbeitsverwaltungen nur am Rande Erwahnung (vgl. hierzu Abschnitt
2.6).

Hinsichtlich der Unterstitzungsformate des Berufspsychologischen Service zeigte
sich bei den Fachkraften Uberwiegend eine hohe Zufriedenheit. Insbesondere die
haufig in Anspruch genommene Psychologische Begutachtung enthalt nach Auskunft
der befragten Fachkréfte relevante Hintergrundinformationen tber die Leistungsbe-
rechtigten, die ihnen haufig noch nicht bewusst seien. Als unterstiitzend wurden dar-
Uber hinaus Erlauterungen zu Rahmenbedingungen empfunden, die fur eine zielge-
richtete und bedarfsgerechte Forderung der Klientin bzw. des Klienten hilfreich sei.
Kritischer auR3erte sich die Mehrheit der befragten Fachkrafte zu den Gutachten des
Arztlichen Dienstes der Agenturen fir Arbeit bzw. der Gesundheitsamter. Die Teile
des Gutachtens, die ihnen zur Verfigung gestellt werden, nehmen sie haufig als zu
standardisiert und daher als zu allgemein gehalten wahr. Sie wiinschten sich detail-
liertere und spezifischere Informationen zu den Leistungsberechtigten und den Rah-
menbedingungen, unter denen sie arbeiten kbénnen. Sie betonten zugleich, dass trotz
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hoher Relevanz psychischer Erkrankungen bei den Arztlichen Diensten und den Ge-
sundheitsamtern in dieser Hinsicht Fachlichkeit fehle, da hier nahezu keine Psychia-
terinnen und Psychiater tatig seien.

Umgekehrt gaben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachdienste und Gesund-
heitsamter an, dass sich die Kompetenzen der Fachkréfte in den Jobcentern beim
Erkennen und im Umgang mit psychischen Erkrankungen gesteigert hatten (insbe-
sondere im Bereich des Fallmanagements). Sie monierten aber auch, dass manche
Fachkrafte die Leistungsberechtigten nicht ausreichend Uber die Ziele und Hinter-
grinde der Einschaltung der Fachdienste bzw. des Gesundheitsamtes vorinformieren
wirden, mit der Konsequenz dass viele Klientinnen und Klienten bereits durch die
Einschaltung verunsichert sind.

Empfehlungen zum Erkennen und Abkléaren psychischer Probleme

® Die Beratungsablaufe in den Jobcentern sollten die Mdglichkeit vorsehen, bei Be-
darf gesundheitliche Fragen in einem zusatzlichen Profiling nach dem Erstge-
spréach anzusprechen. Hierflr wéare ein ausreichendes Zeitfenster einzuplanen.

® Da die Fachkrafte haufig mit dem Erkennen von psychischen Erkrankungen tber-
fordert sind, sollte ihnen eine Handlungsanleitung zur Ansprache der Thematik zur
Verfligung gestellt werden.

® Fachkréfte sind dahingehend zu schulen, dass sie vor der Einschaltung der Fach-
dienste oder des Gesundheitsamtes den Betroffenen den Grund und das Ziel der
Einschaltung benennen und das Vorgehen bei dem gewahlten Format schildern.

® Angesichts der hohen Verbreitung von psychischen Erkrankungen ist eine Fokus-
sierung der Fachlichkeit in den Gesundheitsamtern und beim Arztlichen Dienst auf
korperliche Krankheiten problematisch. Zusatzliche Qualifizierungen oder die An-
stellung von Psychiaterinnen und Psychiatern kénnten Abhilfe schaffen.

® Der durch den Datenschutz bedingte Grad der Standardisierung der &arztlichen
Gutachten sollte tberdacht und an den Bedarf der Fachkrafte angepasst werden.

8.4 Beratung und Betreuung in den Jobcentern in verschiedenen
Kontexten

Nach dem Erkennen einer psychischen Beeintrachtigung stellt sich die Frage, wie

sich der weitere Beratungs- und Betreuungsprozess gestaltet. Neben dem Verbleib

in der allgemeinen Vermittlung kann auch ein Wechsel von Zustandigkeiten die Folge

sein. Die Betreuung findet dann z.B. im spezialisierten Fallmanagement oder bei

Reha-Fachkréften statt.

Vermittlung
Nur etwa die Halfte der befragten psychisch kranken Leistungsberechtigten berich-
tete, einen festen Ansprechpartner im Jobcenter zu haben. Vielfach problematisierten
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Betroffene, dass die Personalsituation in den Jobcentern von hoher Fluktuation ge-
kennzeichnet und haufige Wechsel von Ansprechpartnern die Folge seien.?? Dies
wurde von ihnen sehr kritisch bewertet, da so kein Vertrauensverhéltnis aufgebaut
werden kénne und die Krankengeschichte oftmals erneut berichtet werden musse.
Angesichts der Komplexitat der Aufgabenstellungen, die in unserem Bericht vielfaltig
zur Sprache kamen, werden den Fachkraften in den Jobcentern hohe (beispielsweise
fachliche, soziale und kommunikative) Kompetenzen abverlangt. Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit den hierfir notwendigen Zertifikaten und Kompetenzen zu gewin-
nen und zu halten, stellt angesichts dieser Aufgaben bei gleichzeitig wenig attraktiver
Vergutung oftmals eine Herausforderung dar.

Anhand der Beschreibungen der Fachkrafte wurde des Weiteren ersichtlich, dass die
Kundengruppe der psychisch Kranken von der Giberwiegenden Mehrzahl der Befrag-
ten in den besuchten Jobcentern als defizitéar beschrieben wurde. Es Uberwogen Ein-
schatzungen, die psychisch Kranke als motivationsarm, arbeitsmarktfern, isoliert und
resigniert beschreiben. Haufig wurde darauf hingewiesen, dass psychisch Kranke die
gestellten Anforderungen am Arbeitsmarkt nicht erfiillen kénnten. Die Darstellungen
der befragten Fachkréafte waren mitunter pauschal, so dass die tatsadchliche Hetero-
genitat der Gruppe von psychisch kranken Menschen (hinsichtlich Krankheitsbild,
Schweregrad und Chronifizierung) nicht zum Ausdruck kam. Es fehlte zum Teil auch
ein Bewusstsein dafir, dass eine psychische Erkrankung nicht zwangslaufig mit
schweren Vermittlungshemmnissen gleichzusetzen ist.

Befinden sich die psychisch kranken Leistungsberechtigten in Behandlung oder einer
medizinischen RehabilitationsmaflRnahme, beschrankt sich der Austausch und die Be-
ratung in diesen Fallen in der Regel darauf, lose Kontakt zu den Klientinnen und Kili-
enten zu halten und in eher gréBeren zeitlichen Abstanden nachzufragen, wie die
Behandlung bzw. Therapie voranschreitet. Vermittlungsbemihungen werden ent-
sprechend zurlickgestellt. Von Seiten der befragten Klientinnen und Klienten wird die-
ses Vorgehen nicht immer begri3t. So aul3erten einige der Betroffenen den Wunsch,
schnellstméglich Anschluss an den Ausbildungs- oder Arbeitsmarkt zu erlangen und
fuhlten sich diesbeziglich nicht ausreichend durch ihre Fachkraft im Jobcenter unter-
stiitzt. Auch von Seiten der Expertinnen und Experten aus dem é&rztlichen und psy-
chosozialen Versorgungssystem wurde darauf hingewiesen, dass die (Re-)Integra-
tion in Arbeit parallel zur Behandlung stets thematisiert werden sollte.

Bei psychisch kranken Leistungsberechtigten, bei denen noch keine medizinische Di-
agnose vorliegt, konzentrieren sich die Fachkréafte in der Regel darauf, die Betroffe-
nen dahingehend zu sensibilisieren, eine professionelle Abklarung und Behandlung
in Anspruch zu nehmen. Grundsatzlich wurde sehr deutlich, dass viele Fachkrafte die

82 Dies korrespondiert mit den Befunden der Studie von ISG/Steria Mummert Consulting
(2013), die aufzeigte, dass die Personalsituation in den Jobcentern von Fluktuation und
fachfremden Quereinsteigerinnen und —einsteigern gepragt ist.
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Stabilisierung der Gesundheit bei der Beratung und Betreuung von psychisch kranken
Leistungsberechtigten in den Mittelpunkt ihrer Bemihungen riicken, und diese auch
als Voraussetzung fir die Integration in Arbeit ansehen. Als besondere Herausforde-
rung wurde die Betreuung und Beratung von Personen benannt, bei denen die Fach-
krafte zwar eine psychische Erkrankung vermuten, aber keine Krankheitseinsicht bei
den Betroffenen zu erkennen ist.

Sind auf der Ebene der Arbeitsvermittlung keine Fortschritte zu erkennen und schei-
tern Bemuhungen, die Betroffenen zu einer professionellen Abklarung zu bewegen,
entwickelt sich bei den Fachkréften haufig Resignation, die in eine Strategie des Ver-
waltens mindet. An mindestens vier Standorten wurde explizit darauf hingewiesen,
dass diejenigen Leistungsberechtigten, bei denen nach Jahren erfolgloser Bemuhun-
gen keine Fortschritte erzielt werden konnten, zu ,Zahlféllen“ gemacht werden.

Umgekehrt beschreiben psychisch kranke Leistungsberechtigte ihre Erfahrungen mit
der Beratung und Betreuung in den Jobcentern als problembehaftet. Kritisiert wurde
oftmals, dass die personliche Situation und Bedirfnisse zu wenig bertcksichtigt
wirden und die Vertrauensbasis fehle. Einige Betroffene nahmen die Fachkréfte als
abwertend, kontrollierend und bestrafend wahr und beklagten die mangelnde
Transparenz von Entscheidungen und Zustandigkeiten.

Fallmanagement/Reha

In sieben unserer acht Fallstudien bietet das Jobcenter ein spezialisiertes
Fallmanagement an. Dabei betonte die Mehrheit der von uns befragten Fachkréfte,
dass der Ubertritt oder Wechsel ins Fallmanagement seitens der Klientinnen und
Klienten auf freiwilliger Basis erfolge. Das Fallmanagement knipft starker an
sozialarbeiterische und sozialpadagogische Methoden an und bietet durch bessere
Betreuungsschliissel eine intensivere Betreuung.

Auffallig war, dass das Fallmanagement in allen Aspekten (Qualitat der Arbeitsbezie-
hung, Vertrauensverhéltnis, Sachkompetenz, Verstandnis fur die Erkrankung) von
Seiten der Betroffenen und auch der Behandlerinnen und Behandler weitaus positiver
bewertet wurde als die Arbeitsvermittlung oder die Leistungsabteilung. Dies deckt
sich mit der Selbstwahrnehmung der Fachkrafte: Die befragten Fallmanagerinnen
und Fallmanager dieser Studie lieBen erkennen, dass ihr berufliches
Selbstverstandnis haufig einem Beratertypus mit sozialarbeiterischen Komponenten
entspricht.

In Ubereinstimmung mit der Betroffenenperspektive betonten viele Fachkrafte des
Fallmanagements, dass sie sich hinsichtlich des Aspektes der Erhéhung der Bera-
tungskompetenz und des Umgangs mit psychisch Kranken gut geschult sdhen. An-
dere sahen sich aber nur unzureichend vorbereitet. Einige Fachkrafte in den gemein-
samen Einrichtungen verwiesen darauf, dass sie sich durch bevorstehende Schulun-
gen zur Beratungskonzeption der BA (BeKo) weitere Impulse erhoffen. Nahezu alle
Fachkréafte kritisierten das Fehlen konkreter Konzepte fir den Umgang mit psychisch
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kranken Leistungsberechtigten, die auch langfristig kaum in den Arbeitsmarkt vermit-
telbar sind.

Ein haufig wiederkehrender Kritikpunkt war die Tatsache, dass an den meisten
Fallstudienstandorten die Betreuung im Fallmanagement auf zwei Jahre begrenzt
war. Dies wurde von der Mehrzahl der befragten Fachkréfte und auch einigen
Betroffenen kritisch hinterfragt, indem sie darauf hinwiesen, dass angesichts der
vielfaltigen Vermittlungshemmnisse des Klientels zwei Jahre ein zu kurzer Zeitraum
sei. Zugleich machten sie darauf aufmerksam, dass nach einer Rlckkehr in die
Arbeitsvermittlung haufig keine weiteren Vermittlungs- und Aktivierungsbemiihungen
mehr stattfanden.

Auch die Rehaberatung bzw. das Reha-Fallmanagement wurde von den Betroffenen
deutlich positiver bewertu.a.s die Arbeitsvermittlung oder die Leistungsabteilung. Dies
gilt sowohl fir die Rehaberatung der Agenturen fur Arbeit, als auch fur auf
Rehabilitationsthemen spezialisierte Fachkréfte in den Jobcentern, die in der
Mehrheit der Fallstudienregionen existierten. Allerdings haben wir im Rahmen der
Studie nur an wenigen Standorten Interviews mit den ,Rehaspezialisten” gefiihrt, so
dass die Ergebnisse dieser Studie an dieser Stelle einer Vertiefung bedurfen.
Insbesondere die befragten Vermittlungsfachkréafte verwiesen aber zum Teil deutlich
auf den Mehrwert von auf Rehabilitationsfragen spezialisierten Fachkraften in den
Jobcentern.

Leistungssachbearbeitung

Ein nicht unbedingt erwartetes Ergebnis der Studie besteht darin, dass im gesamten
Betreuungsprozess der Leistungssachbearbeitung eine deutlich hdhere Relevanz
zukommt, als viele bisherige wissenschaftliche Untersuchungen nahelegen, die die
Leistungssachbearbeitung entweder nicht berlicksichtigen oder dem Back-Office-
Bereich zuordnen (Ausnahmen sind die Studien von ISG/Steria Mummert Consulting
(2013) sowie Neureiter u.a. (2013: 51). Einige der von uns befragten Klientinnen und
Klienten berichteten davon, sogar haufiger Termine in der Leistungssachbearbeitung
zu haben als mit der Integrationsfachkraft und dass Konflikte eher im Rahmen der
Leistungssachbearbeitung entstehen. Letzteren Eindruck bestétigten auch die
befragten Behandlerinnen und Behandler.

Konflikte entstehen haufig bereits bei der Antragstellung, deren Komplexitat viele
Leistungsberechtigte vor besondere Herausforderungen stellt. Aber auch bei
anderen, haufig nicht minder komplexen Leistungsfragen, winschten sich die
befragten Klientinnen und Klienten adaquate Beratungen seitens der Fachkrafte der
Leistungssachbearbeitung. Dort tréfen sie aber haufig auf geringe Beratungsqualitat
und wenig empathisches Verhalten. Auch die befragten Integrationsfachkrafte
bestatigten haufige Termine und Konfliktsituationen zwischen Leistungsberechtigten
und Fachkraften der Leistungssachbearbeitung. Sie kritisierten ferner die mangelnde
Zusammenarbeit von Arbeitsvermittlung und Leistungssachbearbeitung, z.B. einen
fehlendenden systematischen Informationsaustausch (siehe auch Ames 2008:
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110ff.). Ergadnzend merkten die befragten Integrationsfachkréfte an, dass die
Leistungssachbearbeitung haufig Gberlastet sei, mit Personalnot zu kampfen habe
und die Kolleginnen und Kollegen bei relevanten Schulungen (z.B. zu psychischen
Erkrankungen) nicht beriicksichtigt werden.

Empfehlungen fir die Betreuung in den Jobcentern

Vermittlung

® Die Jobcenter sollten weiter an einer allgemeinen Steigerung der Beratungsquali-
tat arbeiten. FUr die Gruppe der psychisch kranken Leistungsbezieher ist eine stér-
ken- und ressourcenorientierte Beratung von besonderer Bedeutung. Ebenfalls
sollten Anstrengungen unternommen werden, eine gréRere Kontinuitét der Betreu-
ung durch personliche Ansprechpartner sicherzustellen.

® Die Moglichkeit, gesundheitliche Verbesserungen und Integration ins Erwerbsle-
ben parallel voranzutreiben, sollte viel starker ins Auge gefasst werden. Fachkraf-
ten sollte vermittelt werden, dass eine psychische Erkrankung zumeist nicht gleich-
bedeutend mit einer Nichtintegrierbarkeit in den Arbeitsmarkt ist.

®" |Im Rahmen von Schulungen sollte transportiert werden, dass der Ausschluss von
Klientinnen und Klienten aus Vermittlungsbemihungen und arbeitsmarktpoliti-
schen Angeboten problematisch ist. Eine erzwungene Untéatigkeit kann bei Klien-
tinnen und Klienten das Gefuhl vermitteln, gesellschaftlich ausgeschlossen zu
sein, was die psychische Stabilitat weiter schwacht.

® Der direkte Kontakt der Betroffenen mit dem persoénlichen Ansprechpartner sollte
jenseits der institutionell vorgesehenen Wege erleichtert werden, etwa durch die
Herausgabe der Durchwahlnummern der Vermittler. Die Inanspruchnahme der
Servicecenter kann fur viele Betroffene eine Uberforderung darstellen.

® Fallmanagement/Reha-Fallmanagement

Die Kriterien fur die Beendigung des Fallmanagements sollten sich nicht an einer
fixen Dauer (aktuell zumeist zwei Jahre) orientieren, sondern am
Entwicklungsstand der Leistungsberechtigten. Zudem mangelt es an einem
Konzept fur die Beratung und Betreuung von Leistungsberechtigten, die auch nach
langer Betreuung im Fallmanagement kaum oder keine Chancen auf Rickkehr in
den Arbeitsmarkt haben. Fir den Personenkreis (psychisch) kranker Leistungsbe-
rechtigter mit erheblichen Vermittlungshemmnissen, die vor dem Hintergrund der
aktuellen Arbeitsmarktanforderungen und verfligbaren Mitteln der beruflichen Re-
habilitation bzw. Arbeitsvermittlung mittel- und langerfristig nicht integrierbar er-
scheinen, sollten ein Beratungskonzept und Unterstltzungsformate erarbeitet wer-
den, die deren besonderen Bedarfen entsprechen.

Leistungssachbearbeitung
®" Die Bedeutung von Leistungsfragen bei der Betreuung von psychisch kranken
Leistungsberechtigten muss starker zum Ausdruck kommen. Offenbar benétigen

die Betroffenen mehr Unterstitzung beim Ausfillen der Antrage. Diese sollten
wenn maoglich vereinfacht werden.

® Da die Leistungssachbearbeitung nicht nur eine Back-Office-Funktion ist, muss bei
psychisch Kranken — aber auch bei anderen Leistungsbeziehenden — besonderes
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Augenmerk auf die Beratungsqualitat und den ,Umgangston“ gerichtet werden.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Leistungsabteilung, die in Kundenkontakt
stehen, sind konsequent in Schulungen beispielsweise zur Beratungskompetenz
oder zu psychischen Erkrankungen einzubeziehen.

" Angesichts von verbreiteten Angsten vor dem ,Amt‘ ware zu bedenken, mit
unabhéngigen Beratungsstellen zusammenzuarbeiten und dies zu férdern. Dies
konnte die Unterstitzung und Beratung des Personenkreises, z.B. bei der
Antragstellung, sicherstellen und Missverstandnisse und Konflikte zwischen
Fachkraften im Jobcenter und Klientinnen und Klienten entscharfen.

8.5 Arbeitsmarktpolitische Forderung

Kaum ein Bereich ist in Deutschland so grundlich evaluiert wie der Erfolg
arbeitsmarktpolitischer Mal3nahmen. Zu nahezu jedem Instrument liegen mehrere
Evaluationsstudien vor, in der Regel erfolgen die Evaluationen mit einem
multidisziplindren Ansatz (einen Uberblick bieten Heyer u.a. 2011 sowie Koch u.a.
2011). Spezielle Evaluationen zur Wirkung arbeitsmarktpolitischer Instrumente bei
gesundheitlich eingeschrénkten Personen sind dagegen deutlich seltener, Studien
zur Wirkung bei psychisch Kranken sind praktisch nicht vorhanden. Es zeigte sich
auch, dass sich die Angebote in den acht einbezogenen Jobcentern zum Teil stark
unterschieden (vgl. Kapitel 5.5). Insofern differieren vom potenziellen
Angebotsspektrum her die Moglichkeiten, die den psychisch kranken
Leistungsberechtigten geboten werden.

Forderpraxis

Die Rickmeldung der befragten Klientinnen und Klienten zu durchlaufenen
Fordermallnahmen  war  heterogen. H&aufig positiv  bewertet wurden
Coachingmalinahmen, berufliche RehabilitationsmalRnahmen und mit Abstrichen
Arbeitsgelegenheiten. Die Klientinnen und Klienten, die positiv von MalRBhahmen
berichteten, stellten die Tagesstrukturierung und das vermittelte Gefuhl ,wieder
gebraucht zu werden®, heraus. Andere Klientinnen und Klienten berichteten dagegen
von fehlender Passgenauigkeit der Malinahmen, von mangelnder Betreuung und
unqualifiziertem Personal. Zudem sahen sich die Betroffenen nach Ende der
Maflnahme erneut vor die Frage nach einer dauerhaften Perspektive gestellt.

Die befragten Behandlerinnen und Behandler au3erten sich dagegen iberwiegend
kritisch zur Forderpraxis der Jobcenter. Sie besalien nur ein sehr eingeschranktes
Wissen uber die Férdermdglichkeiten der Jobcenter und auflerten sich aus der
Perspektive ihrer Klientinnen und Klienten. So sahen sie die MaflRnahmen und
Forderangebote des Jobcenters haufig als nicht zielfiihrend und nicht bedarfsgerecht
ausgerichtet an. Individuelle Bedtirfnisse und Wiinsche der Betroffenen wiirden kaum
bertcksichtigt. Psychisch Kranke wirden in zu geringem Umfang durch die Jobcenter
gefordert und es fehle an Anschlussperspektiven nach Beendigung von Malinahmen.
Teilweise wurde moniert, dass psychisch kranke Erwerbslose ab einem bestimmten
Alter keine Forderangebote mehr erhielten.
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Neuere Studien machen deutlich, dass weniger das konkrete Instrument der
entscheidende Erfolgsfaktor ist, sondern vielmehr die regionale Implementierung, die
Qualitat des Tragers und die Qualifizierung des Personals eine tragende Rolle spielen
(vgl. u.a. Apel u.a. 2011). Die von uns befragten Fachkrafte wiesen in diesem Sinne
darauf hin, dass es gerade fir psychisch kranke Leistungsberechtigte von hoher
Relevanz sei, dass hochqualifiziertes Personal in Form von Sozialpadagogen, Arzten,
Psychologen und Arbeitstherapeuten in den MaRnahmen zur Verfligung stehen muss
und eine sorgfaltige Teilnehmerauswahl bei GruppenmalRhahmen Grund-
voraussetzung sei. Konkret waren sich nahezu alle befragten Fachkrafte der Job-
center einig, dass insbesondere niedrigschwellige Angebote wie Coaching-
malinahmen, mit entsprechend geeignetem Personal ausgestattete Arbeits-
gelegenheiten und insbesondere auch langfristig angelegte Angebote mit einer
langsamen zeitlichen Heranfuhrung fiir die Gruppe der psychisch Kranken sinnvoll
sein kdnnen.

Die Wahl der FérdermalRnahme kann auch nicht pauschal aus der spezifischen
Erkrankung abgeleitet werden, sondern ist vielmehr abh&ngig von den individuellen
Besonderheiten, dem Verlauf sowie den Ressourcen und Préferenzen der
Betroffenen. Chronische und schwere Erkrankungsverlaufe begleitet durch
komorbide psychische und/oder kérperliche Erkrankungen sowie soziale
Problemlagen erfordern komplexere MalRnahmen als eine passagere leichte
psychische Symptomatik, wie sie beispielsweise mit einer leichten depressiven
Episode einhergehen kann. Die Betreuung psychisch kranker Menschen sollte sich
deshalb immer an den individuellen Préaferenzen und Bedarfen orientieren.

Winsche an die Forderung

Spiegelbildlich zur Kritik an zu kurzen und personell unterausgestatteten Projekten
winschten sich Fachkrafte MaRnahmen, die von der Dauer und der Ausstattung her
dem besonderen Bedarf der Klientel gerecht werden. Eine Mindestdauer von
mehreren Monaten — haufig war von mindestens einem halben Jahr die Rede — sei
erforderlich, um positive Effekte wie den Erwerb einer Tagesstruktur, soziale Kontakte
oider ein verbessertes Selbstwertgefiihl zu erreichen. Um diese Effekte dauerhaft zu
sichern, seien ergadnzend Forderketten zu ermdglichen. Als Gegenbeispiel wurden
etwa mehrfache Zuweisungen in Bewerbungstrainings genannt, die offenbar erfolgt
waren, um die eingekauften Maflinahmen zu fiillen.

Ebenfalls angemahnt wurden Angebote fur Personen, die aus Sicht der Fachkréfte
auch langfristig nicht mehr in den Arbeitsmarkt integriert werden kénnen. Mehrfach
wurde eine zeitlich entfristete Variante 6ffentlich geférderter Beschéaftigung angeregt.
Insbesondere die im Rahmen der Exploration befragten Expertinnen und Experten,
aber auch einige befragte Behandlerinnen und Behandler, wiinschen sich fir die
Zielgruppe sehr arbeitsmarktferner psychisch kranker Menschen einen Ausbau von
~Supported-Employment“-Ansatzen. Internationale Studien im Bereich psycho-
sozialer Interventionen zu Erfolgen arbeitsmarktpolitischer MaRBnahmen bei der
Reintegration psychisch Kranker deuten auf die Wirksamkeit dieser Ansatze hin (vgl.
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hierzu Kapitel 2.6 und 5.5). Zur Umsetzung solcher Ansatze in Deutschland liegen
bislang kaum Erkenntnisse vor (vgl. Gihne/Riedel-Heller 2015).

Auch zum Erfolg und zu Erfolgsfaktoren beruflicher Rehabilitationsmaflinahmen liegt
speziell fir Deutschland vergleichsweise wenig Wissen vor. Bei psychisch kranken
Menschen erfolgen berufliche Rehabilitationsmalinahmen haufig im Anschluss an
medizinische RehabilitationsmalRnahmen. Einige Fachkrafte betonten die hohe
Qualitdt, aber auch den hohen Preis von Reha-Mallnahmen (gemeint sind
hauptsachlich Umschulungen), was sich in der Aussage ,Mercedes unter den
Malnahmen“ widerspiegelt. Diese seien allerdings auch voraussetzungsvoll und
daher nicht fur alle Betroffenen geeignet.

Unsere Studie ergab Hinweise darauf, dass zwischen medizinischer und beruflicher
Reha haufig zu viel Zeit vergeht. Erfolgt berufliche Rehabilitation jedoch zu spéat,
sinken die Chancen einer erfolgreichen und langfristigen beruflichen
Wiedereingliederung (vgl. Kapitel 2.5). Behandlung und berufliche Rehabilitation
sollten deshalb auf das engste miteinander verkntpft werden.

Empfehlungen zur arbeitsmarktpolitischen Férderung

" Die individuellen Bedarfe der betroffenen psychisch kranken
Leistungsberechtigten sollten bei der Vergabe von MalRnahmen starker als bisher
bertcksichtigt werden. Ein bedarfsgerechtes Angebot darf nicht daran scheitern,
dass die vorhandenen Mittel auf Personen mit grof3eren Integrationschancen
fokussiert werden. Insbesondere Altersdiskriminierung ist zu vermeiden.

®* MaRnahmen sollten eine Anschlussperspektive beinhalten, um Erfolge wie
psychosoziale Stabilisierung oder Gewohnung an eine Tagesstruktur nicht zu
geféhrden, sondern im Gegenteil weiter auszubauen. Eine modulare Férderung im
Sinne von individuellen Foérderketten kann fir einige der Betroffenen,
insbesondere fir diejenigen, die sich zunachst keine Beschéftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt vorstellen konnen, hilfreich sein. Eine Zuweisung in freie
Platze bei nicht bedarfsgerechten Malinahmen ist zu vermeiden.

® MaRnahmen fur psychisch Kranke bendétigen in aller Regel eine (sozialpadagische,
psychologische, medizinische) Betreuung durch qualifiziertes Personal.

® Lé&ngerfristige Beschaftigungsmallnahmen (etwa im Sinne eines ,sozialen
Arbeitsmarkts") kdnnten die Situation psychisch kranker Leistungsbezieher ohne
Perspektive auf ungefdrderte Erwerbstatigkeit verbessern. Ebenfalls in Betracht
gezogen werden sollte mit dem Ziel einer raschen Platzierung auf dem ersten
Arbeitsmarkt ein Ausbau von Supported Employment und anderen
Coachingansatzen. Dabei muss die Unterstitzung der Betroffenen so lange wie
notwendig sichergestellt werden.

®* MaRnahmen beruflicher Rehabilitation sind in erforderlichem Umfang
bereitzustellen. Anséatze einer Verzahnung von medizinischer und beruflicher
Rehabilitation sollten konsequent geférdert werden.
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8.6 Grundsatzliche Aspekte des SGB Il

Neben der Beratung und Betreuung in den Jobcentern und der Verfligbarkeit
arbeitsmarktpolitischer Mal3nahmen ergab die Studie auch Ansatze und Kritikpunkte,
die grundlegende Aspekte des SGB Il oder anderer Gesetze betreffen, die auf die
Arbeit mit psychisch Kranken einen grof3en Einfluss haben. Auch diese Punkte und
die dazu gehérenden Handlungsempfehlungen sollen erwahnt werden, auch wenn
der Adressat in den meisten Fallen der Gesetzgeber ist.

Erwerbsfahigkeit

Wie in den Abschnitten 2.6 und 5.4.2 ausfihrlich beschrieben, fuhrt die in den
Anspruchsvoraussetzungen sehr weit gefasste Definition der Erwerbsfahigkeit dazu,
dass sich unter den Bezieherinnen und Beziehern der Grundsicherung viele
Personen mit stark eingeschrankter gesundheitlicher Leistungsfahigkeit befinden.
Aus Sicht der von uns befragten Fachkréfte (vgl. hier auch gleichlautende Ergebnisse
bei Ames 2008: 31ff.) werden vom Arztlichen Dienst der BA, den Gesundheitsamtern
und der Deutschen Rentenversicherung psychische Krankheiten bei der Beurteilung
der Erwerbsféahigkeit zu wenig bericksichtigt. Dies habe zur Folge, dass die
Fachkrafte der Jobcenter auch Personen zu betreuen haben, denen sie die
Leistungsfahigkeit fur eine Beschéaftigung absprechen. Besonders kritisch wurde die
Begutachtung durch die Deutsche Rentenversicherung gesehen. Einzelne Fachkréfte
erklarten dezidiert, dass sie das Gefuihl haben, die Rentenversicherung wirde
systematisch Personen Erwerbsfahigkeit unterstellen, um eigene Folgekosten zu
vermeiden.

Personen, bei denen Fachkrafte, betreuende Arzte und Fachdienste von einer
Erwerbsunfahigkeit ausgehen, die aber von Gutachtern der Rentenversicherung als
erwerbsfahig erklart werden, werden von den Fachkraften teilweise aus den
Beratungs- und Férderbemihungen herausgenommen und zu ,Zahlfallen* gemacht.
Dies kann im individuellen Fall sinnvoll sein, ist aber fiir die Betroffenen nach wie vor
belastend, da sie nicht das Geflihl haben, dass ihre Krankheit angemessen bewertet
wird, was in einer Verrentung zum Ausdruck kommen wirde.

Fordern und Fordern

Das SGB Il ist als ein kombiniertes Arbeitsmarkt- und Firsorgegesetz konzipiert und
knupft an das Konzept des aktivierenden Sozialstaats und den Grundsatz des
Forderns und Forderns an (Oschmiansky 2010). Neben dem Fordern gehért daher
das Fordern zu den Grundprinzipien des SGB Il. Inwieweit beide Aspekte
gleichgewichtig, ausbalanciert, individualisiert und passgenau umgesetzt werden, ist
stark umstritten.

Die grundsatzliche Sinnhaftigkeit, ,Fordern und Fordern“ zu koppeln, wird dabei
nahezu von kaum einer unserer befragten Fachkrafte bestritten. Allerdings
argumentieren sie, dass das Fordern bei psychisch Kranken geringer ausgepragt sein
sollte als bei Gesunden. Die Behandlerinnen und Behandler wiesen darauf hin, dass
auch im Rahmen von Therapien mit diesem Grundsatz gearbeitet wird. Noch starker
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als die Fachkrafte in den Jobcentern betonten sie jedoch die Gefahr, dass bei
psychisch kranken Menschen Fordern schnell zur Uberforderung fiihren kann und
daher sehr verantwortungsvoll gehandhabt werden muisse.

Seitens der befragten Fachkréfte zeigte sich eine grofRRe Unsicherheit, inwieweit
gesundheitsrelevante Aspekte in eine Eingliederungsvereinbarung aufgenommen
werden kénnen und dirfen, beispielsweise die Verpflichtung zum Aufsuchen der
Fachdienste, eines Therapeuten bzw. einer Therapeutin oder des
Sozialpsychiatrischen Dienstes. Auch bisherige Forschungen zeigen Praxisprobleme
bei der Umsetzung der Eingliederungsvereinbarung (Schiitz u.a. 2011).

Hinsichtlich potenzieller Sanktionen gegen psychisch kranke Leistungsberechtigte
zeigte sich seitens der Fachkrafte ein differenziertes Bild. Ein Teil der Fachkréfte
schloss Sanktionen bei psychisch Kranken aus, wahrend andere Fachkrafte
Sanktionen gegen psychisch Kranke kaum anders als bei gesunden
Leistungsberechtigten anwenden. Einige waren sogar der Uberzeugung, dass
mitunter erst harte Sanktionen, die z.B. zum Verlust der Wohnung fiihren kénnen,
eine Einsicht in den Handlungsbedarf induzieren. Die Behandlerinnen und Behandler
in psychosozialen Einrichtungen lehnten Sanktionen gegen psychisch kranke
Leistungsberechtigte dagegen kategorisch ab, da hiermit schwerwiegende negative
Folgen fur den Gesundheitszustand der Betroffenen verbunden sein kénnen.

Zielsteuerung

Unbeschadet unserer Aussage, dass viele psychisch Kranke erwerbstatig sein wollen
und bei entsprechender Férderung auch sein kdnnen, befasst sich die vorliegende
Studie ebenso mit einem hohen Anteil an Personen, bei denen eine Integration in
Beschaftigung entweder voraussetzungsvoll ist oder aber unrealistisch. Bei diesen
geht es primar um soziale und gesundheitliche Stabilisierung und das Gefihl der
Zugehorigkeit zur Geselschaft, also um Teilhabe. Das Ruckgrat der Steuerung im
SGB Il bilden dagegen ErgebnisgroRen, die Arbeitsmarktintegrationen in den Fokus
stellen.  Hierdurch  befordert das Zielsystem eine Konzentration auf
Leichtvermittelbare und erschwert die maRgerechte Unterstitzung fir psychisch
Kranke, die haufig weitere Unterstiitzungsbedarfe haben und fur die eine kurzfristige
Vermittlung in Arbeit nicht das primare Ziel darstellt.

Die Ergebnisgrof3en bilden somit die sozialen und teilhabebezogenen Aspekte der
Arbeit der Fachkrafte nicht adaquat ab und stehen einer offensiven Vergabe von
Fordermalinahmen an Schwervermittelbare entgegen. Dies driickt sich z.B. in
Aussagen von Fihrungskraften aus, dass Malinahmen flir psychisch Kranke
»Schlecht fur die Zahlen®, also fur die Controllingziffern, seien. Auf Seiten der
Fachkrafte fuhrt dies zu einem Rickgang der Arbeitszufriedenheit, die bereits andere
Studien konstatierten (u.a. Sowa/Staples 2014; Ames 2008).
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Datenschutz

Beim Thema Datenschutz zeigte sich auf Seiten der Fachkrafte in den Jobcentern
zum Teil Unsicherheit und der Bedarf nach praziseren Regelungen. Weiterhin gab es
von Seiten der Fachkrafte Klagen dartiber, dass Behandlerinnen und Behandler trotz
vorliegender Schweigepflichtsentbindungen unter Verweis auf den Datenschutz die
Weitergabe von Informationen verweigern.

Empfehlungen zu grundlegenden Aspekten des SGB Il

® Bei Widerspriichen gegen Entscheidungen des Jobcenters zur Feststellung der
Erwerbsfahigkeit ist ein Gutachten der Rentenversicherung einzuholen, das fur alle
beteiligten Trager bindend ist. Damit entscheidet der Trager, der gegebenenfalls
die Erwerbsminderungsrente zahlen muss, letztlich Gber das Vorliegen einer
Erwerbsminderung. Zu tberdenken ware, ob eine neutrale Gutachterstelle hier
nicht angemessener ware.

® Sanktionen gegen psychisch Kranke sind oft wirkungslos, weil das sanktionierte
Verhalten nicht Ausdruck einer Weigerung ist, sondern der Erkrankung geschuldet
ist. Wenn eine psychische Erkrankung bekannt ist oder vermutet wird, ist der
Aspekt der Intentionalitat vor Verhangung einer Sanktion sorgféltig zu prifen.

® Darlber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass eine Sanktionierung von psychisch
kranken Leistungsberechtigten gravierende gesundheitlichen Auswirkungen
haben kann. In Zweifelsfallen ist von einer Sanktionierung daher abzusehen.

® Das Ziel- und Kennzahlensystem sollte so ausgestaltet werden, dass es die
gesamte Arbeit der Fachkrafte und die unterschiedlichen Ziele des SGBII
einschlieRlich der gesellschaftlichen Teilhabe abbildet.

®" Regeln zum Datenschutz sollten so ausgestaltet und angewendet werden, dass
sie den notwendigen Austausch und sinnvolle Hilfen fir die Betroffenen nicht
erschweren oder gar unterbinden.

8.7 Kooperationen zwischen den Akteuren der Jobcenter und

den Akteuren des arztlichen und psychosozialen

Versorgungssystems
Fallmanagement in der Beschaftigungsforderung setzt laut Gockler (2015: 70)
funktionierende Netzwerke voraus, die sich nicht auf die pure Weiterleitung ihrer
Kundinnen und Kunden beschranken, sondern den Fall ganzheitlich und
kontinuierlich entwickeln. Machen wir uns diese Definition zu eigen, liegt vor einem
funktionierenden Fallmanagement bei der Betreuung psychisch kranker SGB-II-
Leistungsberechtigter noch ein steiniger Weg. Wie in Kapitel 6 ausfuhrlich dargelegt,
stellen funktionierende (institutionelle) Netzwerke die Ausnahme in unseren acht
Fallstudienregionen dar und auch auf der konkreten Fallebene findet
Zusammenarbeit nur in seltenen Fallen statt, obwohl beide Seiten den Wunsch nach
intensiverer Zusammenarbeit mehrheitlich &uRerten. Ein abgestimmtes koordiniertes
und verknipftes Handeln von Fachkraften auf der einen und Behandlerinnen und
Behandlern auf der anderen Seite war nur selten zu erkennen. Als Hauptgrund fur die
geringe Kooperation nannten beide Akteursgruppen die Verweigerungshaltung oder
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ein Desinteresse der jeweils anderen Seite. Die Fachkréafte im Jobcenter benannten
zudem die geringen Kenntnisse seitens der Behandlerinnen und Behandler zum
SGB Il als kooperationshemmend. Die Behandlerinnen und Behandler betonten die
bereits genannte hohe Mitarbeiterfluktuation in den Jobcentern sowie die schwierige
Erreichbarkeit der Fachkréfte aufgrund vorgelagerter Callcenter. Deutlich wurde, dass
die Fachkrafte und die Behandlerinnen und Behandler mit groRem Misstrauen auf
den jeweils anderen blicken.

Die Beschreibungen der Klientinnen und Klienten bestatigten die kritischen
Einschatzungen, da fast alle Befragten angaben, dass kein personlicher Austausch
zwischen den Fachkraften des Jobcenters und Behandlerinnen und Behandlern
bestehe. Auch die Klientinnen und Klienten winschten sich mehrheitlich eine engere
Kooperation zwischen Jobcenter und Behandlerinnen und Behandlern, notwendigen
Schweigepflichtentbindungen wiirden sie mehrheitlich zustimmen. Sie erhoffen sich
hierdurch eine gezieltere Unterstiitzung und Beratung. Ein Drittel der befragten
Klientinnen und Klienten aul3erte dagegen, dass sie keinen Mehrwert in einer engeren
Kooperation erkennen wirden bzw. einer solchen ablehnend gegeniberstinden.

Empfehlungen zu Kooperation und Netzwerken

® Jobcenter und Einrichtungen der psychosozialen Versorgung missen im Interesse
der Betroffen miteinander in Kontakt treten und Moglichkeiten der Zusammenarbeit
erkunden.

®* Die Kontakte zwischen Jobcentern und Netzwerkpartnern sollten verbessert
werden, indem die Jobcenter die Durchwahlnummern von Fachkraften zur
Verfigung stellen. Die Erreichbarkeit kann auf bestimmte Zeiten beschrankt
werden, um die Entlastung der Beratungsgesprache von Telefonaten nicht zu
unterminieren.

® Regionale Netzwerkkarten konnten helfen, einen systematischen Netzwerkaufbau
in Gang zu setzen. Die Jobcenter kénnten diese den Behandlerinnen und
Behandlern in der Region zur Verfiigung stellen.

® Mit einer Akkreditierung der Informationsangebote der Jobcenter bei der
Arztekammer konnten Interesse und Bereitschaft der Behandlerinnen und
Behandler fir eine Teilnahme an einer Fortbildung/Informationsveranstaltung
gestarkt werden.
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