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1 EinfGhrung

Seit dem Jahr 2000 hat sich dig#ON PsYCHISCHKRANKE (APK) vorrangig mit dem The-

ma ,Arbeit fir Menschen mit psychischen Beeintrégirigen® befasst: Zunachst mit einer
vom BMAS, spater vom BMGS geforderten Bestandsdufreazur Rehabilitation psychisch
Kranker, verbunden mit einer Jahrestagung im J2002 unter Mitwirkung des zustandigen
Ministers Walter Riester und anschlielBenden Putitikan ,Arbeit und Beschaftigung fur
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen® undiyiiduelle Wege ins Arbeitsleben®.

Psychische Erkrankungen fiihren besonders haufanhaltender Erwerbslosigkeit; das zei-
gen alle aktuellen Statistiken. Menschen mit ctsomipsychischen Erkrankungen sind tber-
wiegend ohne Arbeit und Beschéaftigung. Bei eineof3gn Teil der Langzeitarbeitslosen mit
komplexem Hilfebedarf liegen psychische Erkrankumgder Suchterkrankungen vor, auch
dann, wenn diese Erkrankungen kaum bekannt sindb&dendelt werden.

Dabei gilt: Es gibt nichts Integrativeres als dib@it. Nur Arbeit schafft es, dass Zugehoérig-
keit zur Gesellschaft — also Teilhabe im engerem&i— realisiert wird (Douglas Bennet,
London 1994 auf dem Sozialpsychiatrischen Weltkesgin Hamburg).

Diese Tatsache ist in der Psychiatriereform derd®@srepublik lange vernachlassigt worden.
Bei einer Untersuchung zu sechs blinden FleckerPdgchiatriereform ging es aus der Sicht
der Betroffenen viermal um das Thema Arbeit (Resatieernus, Soz. Psych. Info 2001). Fur
den Bundesverband der Angehdrigen psychisch Krastkét die Teilhabe an Arbeit und Be-
schaftigung mit 70 % an der Spitze aller Forderang®ch vor der Forderung nach besserer
Behandlung und Nachsorge.

Die Bedeutung von Arbeit schildert die ehemaliggcRetriepatientin Sibylle Prins in ihrem
Buch ,Jetzt endlich lebe ich richtig” (Paranus \agr005) in folgender Geschichte:

»,ES war einmal ein Mann, der starb und sich anmimeinderschonen Ort wiederfand, umge-
ben von allem nur denkbaren Komfort. Ein Mann inf3gen Jackett kam zu ihm und sagte:
,Sie kdnnen alles haben, was Sie mdchten; jedes§gede Freude und jede Art von Unter-
haltung.'

Der Mann war hocherfreut und kostete tagelang \am &dstlichkeiten und Erfahrungen,
von denen er auf der Erde getraumt hatte.

Aber eines Tages langweilte ihn all das und erdesi Aufseher zu sich und sagte zu ihm:
,Mich langweilt all das, ich brauche etwas zu Mas flr eine Arbeit kénnen Sie mir geben?’
Der Aufseher schittelte traurig den Kopf und erwtete,Es tut mir leid, Herr. Das ist das
Einzige, was wir nicht fur Sie tun kdnnen. Hiertgéis keine Arbeit flr Sie.’

Da sagte der Mann: ,Na, klasse. Da kdnnte ichpjageso gut in der Holle sein!’

Der Aufseher sagte sanft: ,Ja, was glauben Sie, demBie hier sind?*

So weit die kleine Geschichte. Sibylle Prins aneaad Stelle: ,Arbeit muss vielleicht nicht
unbedingt sein: Aber erzwungenes Nichtstun ist em@me Qual. Es gibt da so eine perver-
tierte Form von Freiheit, wo man sich nirgendwo mieétatigen kann, nirgendwo erwartet
und gebraucht wird, es keine Anknupfungspunktesiiinvolle Tatigkeit gibt und alle Tlren
ins Nichts fihren.*

Besser kann man kaum ausdriicken, was es fur MandwiBt — ob psychisch krank oder
gesund —, nicht am Arbeitsleben teilzuhaben.
Letzten Endes gilt:



Wer arbeitet,
- erhalt einen Lohn (mit oder ohne Férderung),
- hat eine selbstverstandliche Tagesstruktur,
- hat ein Leben neben dem privaten und damit auckitskontakte, die sich von priva-
ten oft erheblich unterscheiden, erfreulich odgedrch sind — aber eben normal,
- findet Bestatigung, wird gebraucht, erwartet unddgedazu.

Wer nicht arbeitet, erhéalt auch Geld, mdglichereeight viel weniger. Aber sie — oder er

- hat keine selbstverstandliche Tagesstruktur,
wird nicht erwartet,

- hat keinen Grund, morgens aufzustehen,

- hat keine Anerkennung,

- hat keine selbstverstandlichen Sozialkontakte.
Tagessstruktur und Kontakte missen ggf. Uber Edgtungshilfe organisiert und teuer be-
zahlt werden. Suchterkrankungen oder Schulden kommezu. Am Ende wird volkswirt-
schatftlich in der Regel fur den mehr ausgegebennidat arbeitet, als fir den, der arbeitet —
selbst wenn es sich um gefdrderte Arbeit handelt.

In den Implementationsregionen dieses Projekts rhasglich konkrete Erfahrungen diese
Einschatzungen bestatigt.

Aus den bisherigen Erfahrungen mit dem Implememaprojekt ,Teilhabe an Arbeit und

Beschaftigung” sind die Ansatze — Kombilohn/Verlegaagen der Leistungen zur Teilhabe
und/oder dauerhafte Integration von behinderteneimehmern auf3erhalb von Werkstatten
fur behinderte Menschen — die entscheidenden Westbkdungen zu einer erfolgreichen

Teilhabe. Dabei wird die WfbM nicht tberflissig.e3leibt weiterhin fir viele behinderte

Menschen die angemessene Form der Teilhabe.

Uber das Implementationsprojekt, die Auswahl! degi®sen und den Verlauf der Umsetzung
vor Ort berichten die nachfolgenden Kapitel.



2 Ausgangssituation

Die Arbeits- und Beschaftigungssituation von Memstimit schweren psychischen Erkran-
kungen und seelischen Behinderungen ist au3ergtfugitigend. Dies belegen z. B. die Da-
ten im Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregig (2001), der Tagungsbericht ,Ar-
beit und Beschaftigung fur Menschen mit psychiscBeaintrachtigungen“ der ¥XION Psy-
CHISCHKRANKE (2002) und der Abschlussbericht des Projekts Betdaufnahme zur Reha-
bilitation psychisch Kranker* (2003).

Gleichzeitig ist die Bedeutung von Arbeit und Beftigung fur psychisch kranke Menschen
unbestritten. Weit Uber den Einkommenserwerb hirsaelt jedes Beschaftigungsverhaltnis
einen hochst wirksamen Integrationsfaktor dar, ddilder Kontakt, Zugehdrigkeit, Tages-
und Wochenstruktur und Aktivierung erreicht wird.

Die Aufnahme von Erwerbstatigkeit wird bei psychidaanken Menschen u. a. durch fol-
gende Faktoren erschwert:

1. Nach wie vor sind psychisch kranke Menschen webesr iErkrankung stigmatisiert.
Aufgrund von Unkenntnis und Vorurteilen werden ale unheilbar, unberechenbar
oder gar gefahrlich eingestuft. Im Umgang mit psycih Kranken tritt die Beftirch-
tung auf, durch eigenes Verhalten zur Krankheissldimmerung beizutragen. Bei-
des flhrt nicht selten zu Kontaktvermeidung.

2. Hohe Arbeitslosenquoten fiihren zu einer resignatiMaltung. Die Vermutung ist
verbreitet, dass bei eingeschrankter Leistungsk&itigind den erwéhnten Vorurteilen
die Bemihung um Beschaftigung nutzlos sei.

3. Wahrend bei korperlichen Behinderungen und intélieker Minderbegabung Beein-
trachtigungen von Menschen mit Behinderung und gomialen Umfeld eher akzep-
tiert werden, besteht bei psychischen Beeintréaahtgn auf beiden Seiten oft die Er-
wartung voller Leistungsfahigkeit auch in Fallerstedender Beeintrachtigung.

4. Psychische Erkrankungen sind oft durch wechselhadtdaufe gekennzeichnet. Ent-
sprechend kann die Leistungsfahigkeit stark schemanBei gleichbleibenden Anfor-
derungen kann es im Wechsel zu Uber- und Unterfardgkommen.

5. Es ist mit erhohten Fehlzeiten zu rechnen. Darassltieren besondere Anforderun-
gen an die Arbeitsgestaltung, um eine Stérung vemiébsablaufen zu vermeiden.

6. Krankheitsbedingt sind berufsrelevante Fahigkeltaafig eingeschréankt, z. B. Kon-
taktaufbau, Beziehungsgestaltung, Frustrationgnler realistische Selbsteinschat-
zung.



Vor diesem Hintergrund werden erforderliche Hilfamr Teilhabe fir psychisch kranke Men-
schen

- vorwiegend in spezialisierten Einrichtungen fur glggch kranke Menschen
oder Menschen mit Behinderungen und

- eher als Hilfen zur Selbstversorgung, zum Wohnear adr Tagesgestaltung
erbracht.

Beides entspricht oft nicht den Wiinschen psycheginankter Menschen und reduziert die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auf die Bbiéham Leben in der Gemeinschaft von
Menschen mit Behinderungen.

Ungeachtet der genannten Schwierigkeiten zeigt, slelss eine bedarfsgerechte Hilfe zur
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung

- psychische Erkrankung lindern und seelische Behimigmindern,

- den Bedarf an psychiatrischer Behandlung und HifienTeilhabe am Leben
in der Gemeinschaft reduzieren und

- die Lebenszufriedenheit von psychisch kranken Mesiscleutlich erh6hen

kann. Der Ausbau und die Weiterentwicklung von éhlzur Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung ist daher fachlich entschieden zu beflirwotted gesellschatftlich sinnvoll.

Aktuell zeigen sich vor allem folgende Probleme:

-  Die Beschaftigungssituation von psychisch beeihtigten Menschen ist besorgnis-
erregend. Schwer und chronisch psychisch krankesbham sind in der Mehrheit
von einer ihren Winschen entsprechenden TeilhabArbait und Beschaftigung
ausgeschlossen.

- Im psychiatrischen Hilfesystem findet das Themaltide an Arbeit und Beschéfti-
gung' viel zu wenig Beachtung. Bei komplementareenSten und Einrichtungen
stehen Hilfen im Wohnbereich und zur TagesgestgliomVVordergrund.

- Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisclaitke erfolgt ganz tberwiegend in
darauf spezialisierten Einrichtungen. Diese arbeiteter festen, mit den Leistungs-
tragern vereinbarten, konzeptionellen Vorgaben gegiend angebotsorientiert. Nach
Abnfchluss der jeweiligen ,Malinahme* verlieren sie dustandigkeit fir den Klien-
ten.

- Die Hilfeleistungen erfolgen fragmentiert in jewegdr institutioneller Zustandigkeit.
Einrichtungstibergreifende klientenbezogene Abstimgen sind der personlichen I-
nitiative der Beteiligten tUberlassen.

- Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind derzeitigithin einseitig auf (Wieder-)
Herstellung der vollen Erwerbsfahigkeit ausgerith&®weit dieses Ziel (noch) nicht
realistisch ist, verbleibt als Hilfsangebot aussf}iich die Werkstatt fur behinderte
Menschen.

-  Es fehlen barrierefreie Arbeitsplatze fur psychibefinderte Menschen. Deren An-
forderungen sind weitgehend unbekannt.

- Es fehlen ausreichende dauerhafte Férdermogliakéitr die Teilhabe am Arbeits-
leben von leistungsgeminderten seelisch behindéttarschen.

! Hier ist die Zustandigkeit fur Klientinnen und Kliten gemeint. Aus Griinden der besseren Lesbavikditn
diesem Text auf die konsequente Verwendung derlisleén und mannlichen Form verzichtet. Es sindsstet
weibliche wie mannliche Personen der jeweiligengprigemeint.



Selbst wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzaurile passgenaue Hilfen gegeben sind,
werden diese oft nicht umgesetzt. Sozialrechtsnedor und konzeptionelle Fortentwicklun-

gen (,personenzentrierter Ansatz‘) schaffen nuniBgahgen fur strukturelle Weichenstel-

lungen zur Optimierung der Hilfen zur Teilhabe fi@ychisch kranke Menschen am Arbeits-
leben. Aktuell besteht ein erhebliches InteresskéenHzur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psy-

chisch kranke Menschen weiterzuentwickeln. Wahresicauf der Ebene einzelner Einrich-

tungen und Trager diverse positive Beispiele dittlen bisher regionale, am personenzent-
rierten Ansatz orientierte Verbundsysteme der Hife Teilhabe an Arbeit und Beschéfti-

gung fur psychisch kranke Menschen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziatee3ung hat in den Jahren 2000 — 2003
das Projekt,Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Keah gefordert. Wesentli-
che Zwischenergebnisse wurden am 13. und 14. Ma2 P@i der Tagung derk&ION PSY-
CHISCH KRANKE e. V. ,Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und BeHtlgung fir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen® in Berlin vaig#it. Auf dieser Tagung wie auch im
Abschlussbericitwurde erheblicher Handlungsbedarf festgestelltwlsde gefordert, dem
Hilfebereich ,Arbeit und Beschaftigung' wesentlistéirkere Beachtung zu schenken und auch
in diesem Bereich Hilfen personenzentriert zu oigaren.

In dem darauf folgenden hier beschriebenen Impléatiensprojekt sollte die regionale Rea-
lisierung dieser Empfehlungen in einigen Refereginreen begleitet, durch wissenschaftliche
Beratung gefordert und der Fachoffentlichkeit aerh benen der Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen, der Leistungsanbieter und der Leistungstrigkannt gemacht werden.

Die Ergebnisse sollen auch fur die Weiterentwicgludes Sozialrechts aufgearbeitet und
nutzbar gemacht werden.

2 Aktion Psychisch Kranke e. V. (Hg.), Individuelldege ins Arbeitsleben, Abschlussbericht zum Prqjekt
standsaufnahme zur Rehabilitation psychisch KrdrnkeAuftrag des Bundesministeriums fir Gesundieid
Soziale Sicherung, Bonn 2004.
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3 Projektziele

Ziel ist die Teilhabe aller schwer psychisch Kramleen Arbeitsleben entweder im allgemei-
nen Arbeitsmarkt oder, sofern dies nicht erreictibarim besonderen Arbeitsmarkt, wo ne-
ben neu zu entwickelnden personenzentriert orgatesi Strukturen der Werkstatt fur behin-
derte Menschen neue Formen der Teilhabe in untiedicdhster Form als Teil der Implemen-
tation entwickelt werden sollen.

Dabei soll durch Platzierung an normale Arbeitésteloffentlich geférderte Arbeit, ,Suppor-
ted Employment” bzw. ,Unterstlitzte Beschaftigungyverdienst, Bundelung von Einkom-
mensteilen (auch z. B. Grundsicherung oder HLU, efdenst etc. zu einem Gehalt) und
Schaffung von gering bezahlter Birgerarbeit audiiibstigt werden, dass Finanzmittel aus
der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinsckafgespart werden konnen. Denn wer
arbeitet, der bekommt Gehalt und aul3erdem Tag&tstriSelbstbewusstsein, soziale Kon-
takte und andere Formen der Einbeziehung.

Der Schlussel zur Effektivierung der Hilfen und @pérung des Ressourceneinsatzes liegt in
der Ermdglichung passgenauer und flexibler Hiltlang im Einzelfall, die abgestimmt bis
zur Erreichung des individuellen Behandlungs- bRehabilitationsziels in therapeutischer
und personeller Kontinuitat erfolgen. Wenn man legpugent vom Hilfebedarf von Personen
ausgeht, ergibt sich die Notwendigkeit des Umbass\tersorgungssystems hin auf das Ziel
personenzentrierter HilfénDies ist ein langerer, komplizierter Prozess, algf verschiede-
nen Ebenen vorangetrieben werden muss, zwischemd®echselwirkungen bestehen:

a) Arbeitsebene: personen- statt einrichtungszergrigonzepte, Arbeitsformen, Ge-
samtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutioneergreifend),

b) Einrichtungsebene: Umorganisation der vorhanden@anicBtungen, sodass sie im
Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundebl#exnd abgestimmte Hilfen
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung leisten,

c) Steuerungsebene: zunehmend aufeinander bezogemendtibns-, Abstimmungs-
und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel der Schwé&tperlagerung von Hilfeleis-
tungen in spezialisierten Einrichtungen zu Hilfenallgemeinen Arbeitsleben,

d) Sozialrecht und Finanzierung: Komplexe Leistunged gine entscheidende Voraus-
setzung dafur, dass auch schwer und chronisch igsickranke Personen auf Dauer
zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung beféhigtden. Bestehende sozialrechtli-
che Anspriche und Férdermdglichkeiten missen perdxmzogen geblindelt und we-
sentlich flexibilisiert werden.

Im Rahmen eines Implementationsprojekts sollteién bis sechs Regionen exemplarisch die
Entwicklung von Verbinden zur Hilfe zur Teilhabe a&rbeitsleben flir psychisch kranke
Menschen durch wissenschaftliche/fachliche Beragtweghselseitigen Erfahrungsaustausch
und Kompetenztransfer im Sinne eines Benchmarknfglreens gefordert werden. Diese
regionalen Verbiinde sollten als Referenzregioneh anderen interessierten Verbinden den
Auf- und Umbau von Hilfesysteme erleichtern, dielangfristiger Teilhabe von Menschen
mit psychischen Stérungen am nicht gefordertenamdyeférderten Arbeitsmarkt beitragen.

% Autorengruppe Kruckenberg P u. a., Von institutioru personenzentrierten Hilfen in der psychieltiés
Versorgung, Band 116/1 der Schriftenreihe des Banmdeisteriums fiir Gesundheit, Nomos Verlagsgeduwiiic
Baden-Baden 1999.
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Bei der Implementation von Konzepten und Handlutmgssgien zur Teilhabe psychisch
kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am fsleben stehen Fragen der Steuerung im
Vordergrund auf der Ebene

a) des Einzelfalls

b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesyst (Verbund)

c) des Zusammenwirkens der Leistungstrager und dsturejserbringer

mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung durch
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungsgdsr
- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionatedvgungsverpflichtung.

Zentrales Anliegen des Projekts ist die Konkretigig und Implementation von Strategien
und Handlungskonzepten zur Sicherung der Teilhdivencsch psychisch kranker/seelisch
behinderter Menschen am Arbeitsleben.

Leitgedanke ist dabei die Orientierung am konkretetividuellen Bedarf der psychisch er-
krankten/seelisch behinderten Person und die Reraligy personenzentrierter Hilfen (anstatt
der bisher vorherrschenden institutionszentrietied angebotsgesteuerten Organisation von
Hilfen). Dabei kommt dem Grundsatz der wohnortnahemrangig ambulant zu erbringen-
den, bedarfsgerechten Hilfe und der hierzu erftidten Ubernahme von Versorgungsver-
pflichtung durch die Trager der Einrichtungen undri3te besondere Bedeutung zu.

Im Hinblick auf das Ziel der Sicherung der Teilhae Arbeitsleben fir psychisch erkrank-
te/seelisch behinderte Menschen ergeben sich dfsagen fur diejenigen,

- die zum Zeitpunkt der Erkrankung einen Arbeitsplaben: Wie kdnnen eine friihzei-
tige Abklarung der beruflichen Situation sowie olreEinzelfall erforderlichen Hilfen
zur Verhinderung der Ausgliederung aus dem Arlediiesh (Kiindigung) gewahrleistet
werden?

- die aus dem Erwerbsleben ausgegliedert wurden baeh einer (abgebrochenen)
Ausbildung noch nicht berufstatig waren: Wie i drganisation von Hilfen zu ges-
talten, damit fur diesen Personenkreis die TeilhameArbeitsleben — vorrangig be-
trieblich — entsprechend ihren Neigungen und Fahigk ermdglicht und gesichert
werden kann?

Dabei ging es
- nicht vorrangig um die Schaffung neuer Einrichtunged Dienste, sondern um die
Optimierung der bestehenden Angebote durch Verzahruerbindliche Kooperation
und Ubereinstimmende Ausrichtung an den Prinzipersonenzentrierter Hilfeleis-
tung,

- nicht vorrangig um die Forderung neuer oder zuséizt Angebote, sondern um die
wissenschatftliche Beratung bei der Umsetzung bestir sozialrechtlicher Anspri-
che und Vorgaben der Qualitatssicherung,

- nicht um ein Forschungsprojekt zur Entwicklung mekenzeptionen, sondern um
die Umsetzung vorliegender Konzeptionen (,persoastrerte Hilfen) und Hand-
lungsleitlinien,

- nicht vorrangig um die befristete Erprobung neuamten der Hilfe unter Projektbe-

dingungen, sondern um die Implementation von Qitaktandards und den Aufbau
von Kooperationsstrukturen, die nach Projektabsshhahtlos fortgefuhrt werden,



12

nicht um den programmatischen Diskurs, sondern arbindliche Vereinbarungen
der Leistungserbringer untereinander und mit derstlegstragern zur Planung,
Durchfihrung und Evaluation von Hilfen zur Teilhab@n psychisch kranken Men-
schen.

Das Projekt diente zugleich der Umsetzung der Mzggaon 8 10 Abs. 3 SGB IX, nach dem
den besonderen Bedirfnissen dieser Zielgruppe Reghru tragen ist. In dieser Zielsetzung
geht es auch um die Umsetzung und Evaluation degaben des SGB IX durch

Implementation des Personenzentrierten Ansatzderipsychiatrischen Versorgung,
hier insbesondere in Bezug auf Teilhabe am Arleditsh: Einfuhrung personenzent-
rierter Erhebung des Hilfebedarfs sowie einer inégten Rehabilitations- und Ein-
gliederungsplanung (einschlief3lich Ziel-, Zeit- uddndlungsdimension — siehe 88§
11 und 12 SGB IX).

Implementation aktivierender und koordinierendeglB#ungsangebote, da die Fa-
higkeit, Angebote von sich aus zu nutzen, bei Meaesanit psychischen Beeintrach-
tigungen haufig Dbeeintrachtigt ist (koordinierendBezugspersonen, Case-
Management, Jobcoaching).

Erprobung und Einfihrung personenzentrierter Agvegisen bzw. -strategien im Be-
reich ,Erhalt bestehender Arbeitsverhéltnisse* @ixmgsintervention einschlief3lich
Pravention, 8 33 Abs. 3 SGB IX), Erlangung einebéltsplatzes (Forderung der Ar-
beitsaufnahme einschliel3lich Schaffen von behiedgdrechten Arbeitplatzen-
bzw. -mdglichkeiten mit Orientierung am schwankendeistungsvermégen) und
.-Rehabilitation am Arbeitsplatz (erst platzieretiann rehabilitieren) im Rahmen
dieser wohnortnahen Angebote zur Teilhabe am Asledién (88 33 ff. und Teil 2
SGB IX).

Aufbau von regionalen Verbund- und Steuerungssyaterie in der Lage sind, die
individuell und wohnortnahen erforderlichen Rehigdtilons- und Eingliederungsan-
gebote in ausreichender Zahl und Qualitat zur \genfigg zu stellen und eine perso-
nenzentrierte Leistungserbringung gewahrleisterrddgungsverpflichtung, Umset-
zung der Vorgabe von 8§ 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IXgrti gehort die Entwicklung

entsprechender Konferenz- und Gremienstruktureseéteh der Leistungstrager (8
12 Abs. 2 SGB IX), der Leistungserbringer (insbeya Gemeindepsychiatrischer
Verbund) sowie die Kooperation zwischen Leisturigggtrn und Leistungserbringern
(Versorgungsvertrage, Hilfeplanungskonferenz).

Erprobung personlicher Budgets (8 17 SGB 1X) ariiment zur Realisierung per-
sonenbezogener Leistungen zur Teilhabe am ArbledsléPerstnliches Budget hier
nicht als an den psychisch behinderten Menschegeaaklte Geldleistung, sondern
als Betrag, dessen Hohe auf der Grundlage dergtalfieng ermittelt wird und von

einem ,Case-Manager* auf der Grundlage von Besshbliigler Hilfeplankonferenz

koordiniert wird).

Entwicklung von Umsetzungswegen fir (ambulante) Kexleistungsprogramme

auch fur die Zielgruppe der Menschen mit psychisdBeeintrachtigungen, um dem
komplexen Hilfebedarf gerecht zu werdamdlog zu § 30 Abs. 1 Satz 2 SGB 1X)
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4 Vorgehen
4.1 Der Projektbeginn

Das Projekt war seitens dekKAON PSYCHISCHKRANKE E. V. flr eine Laufzeit von drei Jah-
ren konzipiert und sah Gberregionale und regionedsenschatftliche Beratung vor. Aufgrund
veranderter finanzieller Rahmenbedingungen zeiehseath in der Folge ab, dass das ab
01.01.2004 vorgesehene Implementationsprojekt iantbegten Umfang nicht zu realisieren
war. Trotz des wiederholt bekundeten inhaltlichetedesses an der Durchfihrung des Pro-
jekts sah das Bundesministerium fir GesundheitSomale Sicherung keine Mdglichkeit zur
Finanzierung im vorgesehenen Umfang.

Die eingehende Befassung des Ministeriums mit desjelt und das aul3erordentlich starke
Bemdihen, auch unter geanderten finanziellen Raheu@mgpungen die Projektziele erreichen
zu kénnen, ermutigte die Arbeitsgruppe des Projekis$ sonstige Projektbeteiligte. Im Er-
gebnis wurde eine Lésung gefunden:

- Die Projektlaufzeit wird auf zwei Jahre (bis 312M5) beschrankt.

- Die Personalausstattung und die Sachkosten werdgesehréankt und auf die Uberre-
gionale Koordination begrenzt.

- Die APK versucht, sonstige Finanzierungen zu akepan. Dabei soll durch inhaltlich
und personell verknipfte Parallel- und Anschlusghite der Projektumfang erhéht
werden. Das BMGS unterstitzt diese Bemuhungen Bé&. A

- Die APK hélt an der vorgesehenen Anzahl von Proggkdnen und der Grundkonzep-
tion der Vorgehensweise fest.

Die Bewilligung des BMGS auf dieser Grundlage gyfelmit Schreiben vom 29.06.2004.
Die Arbeiten wurden jedoch bereits zum 01.01.20@¢enommen.

4.2 Die Projektverlangerung

In dieser Zeit verlief das Projekt sehr erfolgreiés gelang, die angestrebten regionalen
Netzwerke zu konstituieren und die Beteiligten gafmneinsame Projektziele auszurichten.
Zum Ende dieser Projektphase waren die neuen metrte zur Effektivierung der Hilfe zur
Teilhabe am Arbeitsleben zwar im Wesentlichen gaffeh. Die Zeit war jedoch nicht aus-
reichend, sie nachhaltig zu stabilisieren und Mrglichkeiten auszuschoépfen. Dabei spielte
eine wesentliche Rolle, dass in die ProjektzeitElduhrung des SGB Il mit der Neuschaf-
fung der ARGEN bzw. der Aufgabentbernahme durctOgitonskommunen fiel. Ein erheb-
licher Teil der psychisch kranken Menschen gehdrtZielgruppe des SGB II. Deshalb sind
die SGB II-Trager hdchst bedeutsam fir die Teillpédoaung und Zielerreichung. Sie konnten
jedoch erst zeitversetzt in die Kooperation einigenowverden.

Daher wurde eine Projektverlangerung beantragtoeudiligt.
Die Personalausstattung und die Sachkosten bliebetwa gleich und auf die Uberregionale

Koordination begrenzt. Die APK fiihrt das Projekdien bestehenden Projektregionen weiter
und hielt an der Grundkonzeption und der Vorgehemssfest.
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Das Projekt setzte die 2004 begonnene Implementatialen bestehenden Projektregionen
fort. Auch die Ziele des ersten Projekts wurdenteveerfolgt. Hinzu kamen spezielle Ziel-
setzungen, insbesondere der Transfer von Einz&lfe#nntnissen und Best Practice-
Beispielen in andere Regionen. In der zweiten Rtpf@se kam der Offentlichkeitsarbeit
besondere Bedeutung zu. Die Erfahrungen des Psogeliten auch Gber die am Projekt be-
teiligten Regionen hinaus verbreitet werden. Im &hber 2007 wurde in diesem Zusam-
menhang eine zweitdgige Tagung in Kassel durchgeféih der etwa 900 Fachleute aus ganz
Deutschland teilnahmen.

4.3 Arbeitsgruppe, Kommission und Projektmitarbeiter

Die Arbeitsgruppe des Projekts wurde bereits immRaindes Vorprojekts gebildet. Ihr gehor-
ten an:

- Dr. Niels Poérksen, Projektleitung
Karl-Ernst Brill

Prof. Dr. Petra Gromann

Jorg Holke

Prof. Dr. Peter Kruckenberg
Prof. Dr. Heinrich Kunze
Matthias Rosemann

Arnd Schwendy

sowie die Mitarbeiter des Projekts
- Ulrich Kruger, Projektkoordinator (seit 01.01.04)
- Manfred Becker, wissenschatftlicher Mitarbeiter (64i.03.04)
- Jessica Odenwald, Projektorganisation (seit 014)3.0

Das Arbeitsgruppenmitglied Karl-Ernst Brill ist &@6.11.2004 verstorben. In der Folge wur-
de Herr Prof. Dr. Ingmar Steinhart in die Arbeitggpe aufgenommen.

Als Beratungsinstanz fur das Projekt wurde eine Kussionaus Experten fiur Hilfen zur
Teilhabe gebildet, der Vertreter der Leistungstrager Leistungserbringer, der beteiligten
Lander, der Psychiatrieerfahrenen und der Angebirjgsychisch Kranker angehdrten. Die
Kommission hat viermal getadt.

4.4 Die Bekanntmachung des Projekts und Auswahl ddé?rojektregionen

Zunachst wurden geeignete Verblnde oder Verbindaufhau zur Teilnahme am Projekt
gesucht. In einem Rundschreiben mit einer Projektskwurde Uber die Projektabsicht ab
2004 informiert und um Mithilfe bei der Suche nageigneten Regionen gebeten.

Dabei wurden auch Bégen verschickt, mit deren Hiilfd regionale Verblnde darstellen und
ggf. bis Ende Februar 2004 ihr Interesse an eieggiByung am Projekt erklaren konnten.

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

- Psychiatriereferenten der Lander

- Psychiatriekoordinatoren der Kommunen

- Liga der freien Wohlfahrtspflege

- Fachgesellschaften fur Psychiatrie

- BAG der Integrationsamter

- BAG der Uberdrtlichen Sozialhilfetrager

- Spitzenverbande der Krankenkassen

- BfA und Landesversicherungsanstalten, VDR
- Bundesagentur fur Arbeit

- weitere Interessenten, die durch Vorankindigungéas Projektvorhaben aufmerk-
sam wurden

Der breit angelegte Aufruf hat sich aul3erordentlielvahrt:

Das Projektvorhaben wurde bundesweit bekannt: RigeBtung von Arbeit und Beschéaf-
tigung fur psychisch kranke Menschen wurde deutlich die Aufmerksamkeit geruckt.

Das Interesse an konkreten Schritten zur Realisiepersonenzentrierter Hilfen im Be-
reich Arbeit und Beschaftigung wurde gestarkt: Jedgion war gefragt, ob sie sich jetzt
diesbezugliche Ziele setzen oder abwarten und lobtdrawill.

Die Entscheidungsfahigkeit informeller Verbinde dvigeprift und aktiviert: Eine ge-
meinsame Entscheidung Uber die Beteiligung istreeidich. Manche inhaltlich interes-
sierte Akteure sahen sich mit den Schwierigkeitemiahtungsibergreifender Abstim-
mungsprozesse konfrontiert.

Eine kritische Selbstbewertung des eigenen Entwgidstandes im Vergleich zu anderen
Regionen wird angeregt: Wer kann erwarten, als dteqiit ,fortgeschrittener Verbund-
struktur* eingestuft zu werden?

Es wurden weit tGber den Kreis der (spateren) Pogglonen hinaus Informationen tber
Verbundentwicklungen gewonnen.

Das Projektdesign lebte in der Praxis auf: BiriON PSYCHISCHKRANKE E. V. half nur
mit allgemeinen konzeptionellen Empfehlungen unail@urierungshilfen von auf3en, al-
les andere musste eigenverantwortlich und aus eidaitiative in den Regionen erreicht
werden. Das galt auch fur die Beschreibung deredlietu Versorgungs- und Verbund-
struktur.

Die Chance, die geeignetsten Regionen zu finderdevtdieutlich erhéht.

Dass in der Folge uber die Projektregionen hinayssychiatrischen Hilfesystemen eine brei-
te Bewegung zur Entwicklung der Hilfen zu ArbeitduBeschaftigung entstanden ist, ist si-
cher nicht zuletzt Folge der breiten und intensi®eiseinandersetzung im Rahmen der Ent-
scheidungsphase Uber die Teilnahme am Implemensgtiojekt. Traditionell sind die Sys-
teme der Hilfeleistung fir psychisch Kranke und deilhabe am Arbeitsleben weitgehend
unverbunden.

Diese Form des Projektbeginns war jedoch zeitinteri3urch die Konstruktion ,Vorpro-
jekt/Hauptprojekt’ standen bereits vor dem regienaProjektstart die erforderlichen perso-
nellen Ressourcen zur Verfigung.
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Im Anschreiben zur Bekanntmachung des Projektvahslhiel} es:

~.Gesucht werden Regionen mit entwickelten Verbundstiren und differenzierten Hil-
fen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung audhstark psychisch beeintrachtigte
Menschen. (...)

Es kdnnen sich nur regionale Verblinde oder Verbimd&ufbau um Teilnahme am Pro-
jekt bewerben.

Uber das Projekt flieBen keine zusétzlichen Finatiehin die beteiligten Projektregio-
nen. Es geht ausschlie3lich um Qualitatsverbesgeturch personenzentrierte Organisa-
tion der Hilfen, verstarkte Kooperation und gemams Verantwortungsiibernahme.*”

Regionen und Verbunde konnten ihr Interesse zundleme am Projekt bis zum 28.02.04
mithilfe eines standardisierten Bogens ,Beschrejpoder regionalen Versorgungsstruktur®
bekunden. Dabei sollten auf einem Standardbbgegaben eingereicht werden:

zur regionalen Versorgungssituation (Hilfeangehote)

zum Stand der Verbundentwicklung (Kooperation, Kiomation und Steuerung),

zur Hilfeplanung im Einzelfall (integrierte Behandbs- und Rehabilitationsplanung),
zu aktuellen Planungen und Zielsetzungen von Vendmden,

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

sowie zur Bereitschaft der ortlichen Akteure (Eghtungen und Dienste, Leistungs-
trdger, Kommune, Verbande und Vereinigungen, irgdsre auch von Arbeitge-
bern) zur Mitwirkung am Projekt.

Der Eintritt in das Projekt erschien aus SichtRegionen hochschwellig:

Entwickelte Verbundstrukturen werden vorausgesé&igtsind nur mit den wesentli-
chen Leistungstragern abgestimmte Interessenbekgedumdglich.

Die Interessenbekundung ist aufwendig. Der Aufwhinddie Bewerbung erfolgt we-
gen der begrenzten Zahl von Projektregionen beichesen Aussichten zur Aufnah-
me.

Im Fall der Projektteilnahme ist fir alle Beteikgt mit zusatzlichen Sitzungsterminen
und zumindest in der Anfangsphase mit erhdhtem Aotiin der Einzelfallbearbei-
tung zu rechnen.

Zusatzliche Mittel werden dafir nicht zur VerflUgugestellt. Aus Projektmitteln wird
ausschlief3lich externe Beratung angeboten.

Vor diesem Hintergrund war das auf3erordentlichkstdnteresse am Projekt eine positive
Uberraschung. Innerhalb weniger Wochen gingen rdiffeierte und abgestimmte Interessen-
bekundungen aus den folgenden Regionen ein (siabell€):

® Siehe Anhang: Bogen zur Beschreibung der Versagsatruktur.
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- LK Altenburger Land
- LK Barnim

- Berlin-Pankow

- Bernkastel-Wittlich

- Bielefeld

- Bochum

- Bodenseekreis

- Borken

- Bremen

- Chemnitzer Land

- LK Cloppenburg
- LK Diepholz

- Dresden

- Dusseldorf

- Eftkreis

- Erfurt

-  Gera

- Gelsenkirchen

- Géttingen

- LK Goslar

- Halle

- Hamburg gesamt

- Hamburg-Bergedorf

- Hamburg-Eppendorf-Eimsbittel
- Herford

- Herzogtum Lauenburg

- Hildesheim

- Ingolstadt

- Kaiserslautern Stadt

- LK Kaiserslautern

- LK Kleve

Leer

Leipzig
Ludwigshafen
Magdeburg
Mainz
Minchen-Siid
LK Nordfriesland
LK Osnabriick
Ostalbkreis

LK Ostprignitz-Ruppin
LK Ostvorpommern

LK Pinneberg
Pirmasens

LK Ravensburg
Rems-Murr-Kreis
Rendsburg Eckernforde
Rostock

LK Rotenburg

LK Saalfeld-Rudolstadt

Schwabisch Hall
Schwarzwaldkreis
Schwerin

Solingen

Stuttgart

LK Sidwestpfalz

LK Uckermark
Werra-Mei3ner-Kreis
Wiesbaden
Wolfsburg

Zweibricken
Zwickauer Land

Die Arbeitsgruppe prufte die Interessenbekunduraggrand zuvor formulierter Kriterien. Bei
der Auswahl wurde insbesondere beriicksichtigt:

die Beteiligung der wesentlichen Akteure

Auf dieser Grundlage wurde eine engere Wahl vonid®eg gebildet, die in der Folge be-

die Beteiligung der Leistungstrager
die Beteiligung der Kommune und des Landes

der Entwicklungsstand und die Entwicklungsziele mggonalen Hilfesystems
die Ubertragbarkeit (keine Sonderwege)
Heterogenitat: Gro3stadt/Kleinstadt/landliche Reggeografische Lage, Arbeitslo-

senquote usw.

sucht wurden:

LK Altenburger Land
Bielefeld
Bodenseekreis
Bremen

Gera

Halle

Hamburg gesamt
Hamburg Bergedorf

Ingolstadt

Leipzig

Neumarkt

LK Ostvorpommern
Pirmasens

LK Ravensburg

LK Sudwestpfalz
LK Zweibriicken
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Den Regionen Stadt Pirmasens, Landkreis Sudwestpfad Landkreis Zweibriicken wurde
vorgeschlagen, eine gemeinsame Projektregion zierbilDies wurde akzeptiert. Es fanden
mehrere Treffen in der Region statt, um die Pregidinbarung abzustimmen. Dabei waren
die Sozialdezernenten, die Sozialamtsleiter, Vemtrder Agentur fur Arbeit, der Einrichtun-
gen, der Psychiatrieerfahrenen und der Angehoregeibezogen. Nachdem klar wurde, dass
fur die regionale Koordination keine Projektmitzelr Verfligung stehen, sahen sich die Sozi-
alverwaltungen in Zweibrticken und Siudwestpfalz peedi Gberfordert, den Rhythmus der
Treffen beizubehalten. Die Verhandlungen wurdeauldin beendet.

In den anderen fur die Projektteilnahme vorgesaemé&tegionen verliefen die Verhandlungen
erfolgreich: Die Beteiligten waren zu schriftlichBnojektvereinbarungen bereit.

Die Arbeitsgruppe entschied sich fir folgende Regio

- Hamburg

- Bremen

- Bielefeld

- Ingolstadt/Neumarkt/Oberpfalz

- Altenburger Land, Gera, Saalfeld-Rudolstadt (dregienen wegen Thiringer Paral-
lelprojekt)
Bodenseekreis/Landkreis Ravensburg

In Hamburg wurde ein Gemeinschaftsprojekt der Hgten der Interessenbekundungen
Hamburg-Bergedorf und Hamburg vereinbart. Es gitnt gemeinsame Projektvereinbarung,
die sich auf die Ebenen Hamburg-Bergedorf (Stadtkleznd Hamburg Land bezieht.

4.5 Die Abstimmung der Projektvereinbarungen

In allen Regionen wurden schriftliche Projektvebairungen ausgehandelt und unterzeich-
nef. Im Mittelpunkt der regionalen Projektvereinbarangstehen in allen Regionen Quali-
tatsverbesserungen durch

- konsequente Orientierung am individuellen Hilfeb&da

- personenzentrierte Zusammenarbeit,

- Ubernahme regionaler Verantwortung/Beteiligungegiaonaler Steuerung.

Die folgenden Eckpunkte stehen ebenfalls Uberenms&nd in allen Projektvereinbarungen

- individueller Gesamtplan ftr Hilfe zur Teilhabe &rbeitsleben, psychiatrische Be-
handlung und sonstige Hilfen zur Teilhabe (IBRP),

- transparente Beschlussfassung tber den individuElilkebedarf (Hilfeplankonfe-
renz),

- Kontinuitat und Abstimmung im Verlauf der Hilfenq&rdinierende Bezugsperson),

- gemeinsame Verantwortung fur regionale BedarfsdegKBflichtversorgung) — obli-
gatorisches Hilfeangebot in der Region,

- lebensweltbezogene Hilfen weniger stationar — naefisulant,

- Selbsthilfeférderung und Normalitat: weniger pswathsch — mehr nicht-
psychiatrisch,

® Siehe Anhang.
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- weniger Sozialhilfe — mehr versicherungsfinanziéeestungen,
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen,
- gemeinsame Verantwortung fur Qualitatsentwicklund finanzielle Steuerung.

Unterschiede gab es z. B. bei der Zielgruppenbestiny: Ein- oder (vorlaufiger) Ausschluss
von suchtkranken Menschen.

Diese Vereinbarungen wurden meist in 6ffentlichesranistaltungen unterzeichnet, in der
Regel mit politischer Prominenz und Presse. Didemén Feste hatten auch pragmatische
Grunde: Das Projekt wurde bekannt gemacht und fliereie Start in der Region markiert.
Viel mehr waren sie aber Ausdruck der Freude ursl Stelzes liber das bereits Erreichte:
Dass innerhalb weniger Monate unter Partnern rarksdivergierenden Interessen eine solch
weitgehende Ubereinkunft Gber ein gemeinsames Vermyerreicht wurde, war bemerkens-
wert.

In der Regel waren die Projektvereinbarungen smidiert, dass ein langerer Projektverlauf
als die zunachst bewilligten zwei Jahre problemiogesetzt werden konnte. Als sich die
Verlangerung durch das BMAS realisierte, musstesnalke keine neuen Vereinbarungen ge-
schlossen werden. Die regional verantwortlichem@ea mussten lediglich die Verlangerung
auf der vorhandenen Grundlage beschliel3en.

4.6 Das Vorgehen in den Regionen

Als Erstes wurden in den Projektregionen ,projegtbende Arbeitsgruppen’ gebildet, die
sich in der Regel vierwdchentlich trafen. Darinférasich Vertreter der Leistungserbringer,
der Leistungstrager und zumeist der Psychiatribesfeen und der Angehorigén.

Der weitere Verlauf war in allen Regionen ahnlich:

1. Zunachst wurde die Hilfeplanung mit und nach demednerten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan eingefuhrt. Dazu gab es Fatthigen.

2. Dann wurden Hilfeplankonferenzen gebildet, in dedenErgebnisse der individuel-
len Hilfeplanung vorgestellt und Beschliisse Uber Hdilfeleistungen getroffen wer-
den.

3. Uber die Einzelfallbesprechungen setzte ein geragies Lernprozess ein, in Bedarfs-
fallen von institutionellen Standardlésungen abzaten und Hilfen personenbezo-
gen zu flexibilisieren. In Einzelfallen konnten ovative Hilfeformen realisiert wer-
den (siehe ,Strukturimpulse’). Oft sind dazu newsréibarungen mit den Leistungs-
tragern erforderlich. Die entsprechenden Prozaasensch im Fluss.

4. In den Hilfeplankonferenzen wurden routinemalig rdooerende Bezugspersonen
benannt.

5. Es wurde von einer regionalen Pflichtversorgunggagangen. Auch wenn es dazu
noch keine vertragliche Vereinbarung im Sinne eiBg&sherstellungsauftrags gab,

" Die Projektbeteiligten werden unter ,Strukturimgeiin den Projektregionen‘/,Netzwerkbildung* bentann
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wurde alles daran gesetzt, fir psychisch krankeseleen aus der Region bei Bedarf
Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben anzubieten. énd Umfang des Hilfebedarfs
sollte kein Ausschlusskriterium sein.

6. Aus der individuellen Hilfeplanung ergab sich oi¢ dNotwendigkeit einer Flexibili-
sierung der Hilfeleistungen. In den Regionen wurldisher standardisierte Hilfen auf
die individuellen Hilfebedarfe angepasst: Manchmeahiger, manchmal mehr Hilfe,
oft an einem neuen Ort (aul3erhalb von spezialgieEinrichtungen). Dazu mussten
auch neue Finanzierungsformen eroffnet werden. @5 2aben hierbei die Forderin-
strumente des 8§ 16 SGB Il eine wesentliche Rolspigdt, z. B. Arbeitsgelegenheiten
mit Mehraufwandsentschadigung.

7. Kooperative Abspracheformen sollen tber die Prigekteit hinaus erhalten werden.
Einzelfallbezogene Absprachewege wurden auf Gasgnddarkeit geprift. Im Pro-
jektverlauf hat sich die Anzahl der behandelterfeftille in allen Regionen deutlich
erhoht.

8. Benchmarking: Wéahrend des gesamten Prozesses wAusi@ausch mit den anderen
Projektregionen von hohem Wert.

Die in den Projektregionen gebildeten ,projektbégleden Arbeitsgruppen’, die sich in der
Regel vierwochentlich trafen, wurden in der Verlénomgsphase beibehalten. Sie hatten sich
im Verlauf der ersten zwei Jahre als das zentr@aebungsinstrument bewébhrt, in dem die
relevanten Vertreter der Leistungserbringer, destuagstrager und zumeist der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehérigen zusammenwirkten.

Der weitere Verlauf in der Verlangerungsphase watan Regionen weitgehend ahnlich:

- Die im Verlauf des ersten Projektzeitraums einga&iHlilfeplanung mit und nach
dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitaticasplurde verstetigt, die Einzel-
fall-Dokumentation ausgebaut.

- Die eingefuhrten Hilfeplankonferenzen entwickelsgandardisierte Verfahren, wie
der Bereich ,Arbeit und Beschéaftigung“ als integraBestandteil der routinemaliigen
Priufung umgesetzt werden konnte. Damit wurde daseidhen von institutionellen
Standardlésungen und die personenbezogene Fleihiing und Neugestaltung von
Hilfen Gbertragbar dokumentiert.

- Wo immer mdglich wurden neue Vereinbarungen mistgigstragern getroffen, die
die neuen Strukturen in den Hilfeplankonferenzesichierten. Hierbei wurden insbe-
sondere die neuen Leistungstrager des SGB || engesz

- Die in den Hilfeplankonferenzen routineméalfiig benankoordinierenden Bezugsper-
sonen bekamen den Bereich ,Arbeit und Beschaftifjyatsgintegrale Aufgabe ihres
Tatigkeitsfelds.

- Weiterhin wurde im Rahmen der Projektvereinbarurejtss daran gesetzt, flr psy-
chisch kranke Menschen aus der Region bei Bedasigemaue Hilfen zur Teilhabe

8 Die Projektbeteiligten werden unter ,Strukturimgeiin den Projektregionen‘/,Netzwerkbildung* bentann
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am Arbeitsleben anzubieten. Art und Umfang desedéflarfs sollte kein Ausschluss-
kriterium sein.

- In den Regionen wurden bisher standardisierte Hilfeiter auf die individuellen Hil-
febedarfe angepasst: Manchmal weniger, manchmal Hi#fg, oft an einem neuen
Ort (aul3erhalb von spezialisierten Einrichtung®azu mussten auch neue Finanzie-
rungsformen eréffnet werden. Ab 2005 haben hiadieeFoérderinstrumente des 8§ 16
SGB Il eine wesentliche Rolle gespielt, z. B. Atbgelegenheiten mit Mehrauf-
wandsentschadigung, individuelles Jobcoachingopersbezogene Budgets.

- Im Laufe des Projekts wurde die Verstetigung derenekooperativen Absprachefor-
men frihzeitig geplant, denn dies sollte tber d@dRtlaufzeit hinaus erhalten blei-
ben. Die individuelle Hilfeplanung, die Hilfeplankirenzen und die steuernden Pro-
jektgruppen wurden in dauerhafte, regional veraekiéormen tberfuhrt.

- Benchmarking: Der Austausch zwischen den Regionérlsder Projekt-Homepage,
direkter Kontakte und in den Projekt-Workshops veunbiter ausgebaut. Dieser Aus-
tausch und Transfer wurde auch durch parallel taldeESF-Projekte zusatzlich in-
tensiviert (vgl. folgende Abschnitte).

4.7 Erfahrungstransfer

Der Transparenz der Ablaufe in allen Projektregmokam grof3e Bedeutung zu. Im Sinne des
Benchmarkings wurden Erfolge bei der Problemlossafprt zur Anregung verbreitet. In
vielen Fallen hat ein Vorgehen mit Gberregionaldoelsteilung zu einer Dynamisierung des
Prozesses beigetragen.

Das Projekt ,Teilhabe an Arbeit und Beschaftigu§BAB) hat von Anfang an eine bundes-
weite Dynamik in Gang gesetzt, die keineswegs &ifethbezogenen Projektregionen be-
schrankt war. Begonnen hat dies mit der gro3en d@ahéingehenden Interessenbekundungen
zu Anfang 2004. Im Laufe des Projekts versuchteshneeitere Regionen (z. B. Dusseldorf)
in den Kreis der Teilnehmenden aufgenommen zu wefde gibt zunehmend Anfragen auch
aus anderen Regionen, die spezielle InformationefAB-Fragen mochten oder selbst ein
ahnliches Projekt starten wollen (z. B. Bayern)sand Mecklenburg-Vorpommern hat
durch Zusatzfinanzierung die Aufnahme der RegioRestock und Ostvorpommern ermog-
licht und nach Abschluss des TAB-Projekts ein kptipeell weitestgehend identisches Lan-
desprojekt gefordert. Auch Planungsverantwortlicing zentrale Akteure aus La&ndern, die
nicht mit Regionen im Projekt vertreten sind, l@aliengen Kontakt zum TAB-Projekt, zum
Beispiel Hessen, Rheinland-Pfalz, Brandenburg wideSwig-Holstein.

Regionale Verblinde, die sich um Teilnahme am Ptrdjekvorben haben, jedoch nicht als
Referenzregion ausgewahlt wurden, konnten sich speeielle Vor-Ort-Beratung als ,selbst
organisierte Projektregionen‘ am Projekt beteiligre erhielten regelmafige Informationen
Uber die Entwicklung in den Referenzregionen, warze drei bundesweiten Workshops ein-
geladen und konnten sich in Referenzregionen inkyen.

Die Projekt-Workshops erfreuten sich einer groR3eteligung von jeweils etwa 100 Teil-
nehmern. Viele Regionen, die ihr Interesse bekuhdben, aber nicht Projektregionen wur-
den, waren mit mehreren Personen beim Workshopetent
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Auch daruber hinaus gab es standig Anfragen anligtkgr der TAB-Arbeitsgruppe wegen
Informationen, Vortragen und Beratungen.

Mit der Er6ffnung der auf das Projekt bezogeneerimt-Plattform im Rahmen des Internet-
Angebots von www.apk-ev.de konnte den in das Pt@elbezogenen Regionen ein zusatzli-
cher Rahmen fur Information und Austausch erdfimetden. Wie beim bundesweiten Work-
shop wurde der Zugang auch fur diejenigen Regi@meroglicht, die lediglich eine Interes-

senbekundung eingereicht hatten, aber nicht aler®ef-Region ausgewahlt wurden.

Auf dieser Internet-Plattform finden sich standigualisierte Informationen aus den Refe-
renz-Regionen (Vereinbarungen, Protokolle, Beriahtea.) sowie Informationen aus allen
relevanten Bereichen des Sozialrechts und der #xexxi Teilhabe an Arbeit und Beschéfti-
gung. Unter anderem mithilfe dieser Informationemmten schon einige ,Best Practice“-
Beispiele in anderen Regionen kopiert werden.

In der 2. Phase des TAB-Projekts wurde diese Seiteiner Datenbank mit verstarkt nutzer-
freundlicher Gestaltung entwickelt. Die Zugriffeigen, dass das Interesse weit Uber die Pro-
jektregionen hinausgeht.

4.8 Bundesweite Fachtagung ,Individuelle Wege ins iheitsleben®

In der Abschlussphase des Projekts wurde am 192Qn@ovember 2007 die bundesweite
Tagung ,Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und dédtigung” in Kassel durchgefihrt.
Zielsetzung: war es, durch die Darstellung und leéung der Projektergebnisse diese einer
breiteren Fachoffentlichkeit bekannt zu machen diedm Projekt entwickelten Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung der Hilfen zur TeilhabeArbeit und Beschaftigung vorzustellen
und zu diskutieren.

Fur den Zuwendungsgeber, das BundesministeriunArieit und Soziales, hielt Frau Erika
Huxhold, Leiterin der Abteilung V, das Eingangsrate

Fur weitere Fachvortrage im Plenum konnten folgeRdgerenten, denen die Ergebnisse des
Projekts im Vorfeld in Gesprachen erlautert wurdggwonnen werden:

- Herr Michael Pflugner, Leiter des Bereichs Produkind Programmentwick-
lung/Aktive Arbeitsforderung bei der BundesagemiurArbeit in Nurnbergzur The-
matik ,Zukunft der Arbeit fir Menschen mit langtigen Vermittlungshemmnissen®.
Er stellte das neue arbeitsmarktpolitische Instmningel6 a SGB 1l vor. Mithilfe die-
ses Instruments werden langerfristige Férderungsomdgiten erdffnet (siehe Kapitel
9.3.3).

- Uwe Briuckmann, erster Beigeordneter des Landesaluftéiverbandes Hessen
(LWL). In seinem Referat zur Teilhabe und Beschaftiguingdigte er an, die perso-
nenzentrierte Leistungserbringung zukinftig stafkecieren zu wollen. Besonderen
Bedarf sah er in der Flexibilisierung der Werkstagfebote — nicht zuletzt auch mit
der Blickrichtung ,Rechtsanspruch® auf ein Perséimdis Budget fir Werkstattleistun-
gen.

- Herr Arnd Schwendy, Vorsitzender der Bundesarbeitsgnschaft Integrationsfir-
men Er betonte die Moglichkeiten des gednderten SKdB Bereich der Arbeitsfor-
derung, wies jedoch auf die bereits bestehendelesder beruflichen Qualifizierung
und des Rechtsanspruchs auf einen Werkstattplatz hi
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Die Projektleiter, Dr. Niels Porksen, und der Pktfeordinator, Ulrich Krtiger, stellten ge-
meinsam im Plenum die Projektergebnisse und di@udaabgeleiteten Empfehlungen im Ple-
num vor (siehe Kapitel 10).

An die Plenarvortrage schlossen sich sechs Paitglosien an, in denen durch Impulsrefe-
rate Projekte und Aktivitaten verschiedener Proggibnen vorgestellt und diskutiert wurden.
Neben den Referaten und Symposien gab es eineatilalpn Informationsstanden, an denen
Vertretern der Projektregionen fur weiterfuhrendadgéestellungen und Diskussion den Ta-
gungsteilnehmern zur Verfiigung standen.

Zur Fokussierung spezifischer Projekterfahrungendem in zwei Fachdiskursen mit Vertre-
tern:
der Psychiatrieerfahrenen, der Angehorigen, derdBsagentur flr Arbeit und des
Landes Rheinland-Pfalz die Mdglichkeiten des ,Pelistien Budgets® zur Verbesse-
rung der Teilhabe
der Rentenversicherung, der kommunalen Verwaltung, der Bundesagentur Ver-
besserungsmaoglichkeiten in der Bewilligungspraxisl Weistungsgewahrung disku-
tiert.

AbschlieRend fand eine Podiumsdiskussion mit faobigen Bundestagsabgeordneten Uber
die Umsetzungsprobleme in Bezug auf bereits vortia@desetzgebung und die Notwendig-
keit weiterer Reformen statt.

Die Tagung erzielte mit ca. 900 Teilnehmern groBedRanz und wurde im Anschluss in der
Fachwelt, auch in der Fachpresse, dokumentiergemadirdigt.

Wahrend der Tagung stellten sich auf einem sogd¢eanArbeits—Markt der Mdglichkeiten'
die im Rahmen des Projekts entwickelten innovatidemsetzungsprojekte an Informations-
standen mit Informationsmaterialien und haufig ¥ideopréasentationen dar. Dieser ,Markt’
fand sehr starken Zulauf und Beachtung.

Die Tagungsbeitrdge wurden schriftlich dokumentigrd im Rahmen des Projekts bisher an
ca. 5.000 Fachleute abgegeben (Erstversand an kKammespartner und Tagungsteilnehmer,
danach ausschlie3lich auf Anfrage).

4.9 Initiativen zur Verzahnung des Projekts mit anagren Projekten

Vor dem Hintergrund der eingeschréankten Foérderrcbigkiten im Rahmen des vom BMGS
geforderten TAB-Projekts spielten Bemihungen zwscHiel3ung sonstiger Finanzierungs-
maoglichkeiten eine grol3e Rolle.

Die Einbeziehung mehrerer Thiringer Regionen wwaedglicht durch die enge Verzah-
nung mit einem Projekt ,Implementation personenzerter Hilfen* des Tharinger Ministeri-
ums fur Familie, Soziales und Gesundheit, bei demEthfihrung personlicher Budgets im
Vordergrund steht. Auf diese Weise konnten Geradiad_andkreise Altenburger Land und
Saalfeld-Rudolstadt aufgenommen werden.

Im Mittelpunkt sonstiger Bemuhungen stand eine Bbweg um Einbeziehung in die EU-
Gemeinschaftsinitiative Equal. Das Berufsforderuvegg& Hamburg Gbernahm die Federfuh-
rung fur eine Interessenbekundung, die in engempkadion mit der APK durchgefihrt wur-
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de. Auf die Verzahnung mit dem vom BMGS geftrde&B-Projekt wurde ausdricklich
Bezug genommen. Die Interessenbekundung zur Beiedi am Equal-Projekt wurde von der
Deutschen Equal-Koordinierungsstelle positiv bestéin und lief in enger Kooperation mit
dem TAB-Projekt vom 01.07.2005 bis zum 31.12.206VRahmen des Equal-Projekts wur-
den Teilprojekte in Hamburg, Bielefeld, Bremen, &ekltenburg, Bodenseekreis, Ingolstadt,
Neumarkt und Halle durchgefiihrt. Damit waren allej€ktregionen des TAB-Projekts aul3er
Saalfeld-Rudolstadt, Rostock und OstvorpommerniliggteDes Weiteren wurde Halle ein-
bezogen, ebenfalls Bewerbungsregion fiir TAB, jedacht Referenzregion.

Durch Zusatzforderung des Landes Mecklenburg-Vorpem konnte eine weitere Region
des Landes einbezogen werden, sodass Rostock uhdrgkreis Ostvorpommern ins TAB-
Projekt aufgenommen werden konnten. Nach AbscldassT AB-Projekts wurde durch Lan-
desférderung eine Fortfiihrung des Projekts bechisitiger Ausweitung auf weitere Regio-
nen des Landes gefordert. Die ProjekttragerscHagtniahm der Landesverband Sozialpsy-
chiatrie Mecklenburg-Vorpommern.

Die Region Neumarkt entschloss sich, die praktigetoeit des TAB-Projekts vor Ort bis
Ende 2008 aus eigenen Mitteln fortzusetzen. Dedkams, die ARGE und die beteiligten
Trager teilten sich die Kosten. Ein Ergebnis war elifolgreiche Bewerbung um die Teilnah-
me am BMAS-Projekt ,Verbreitung des Personlichenl@ets”, welches der Landkreis feder-
fuhrend fur ein Konsortium aller relevanten regienarlrager durchfuhrt. Dabei wird dem
Zugang zu Arbeit und Beschéftigung mithilfe Pergdirdr Budgets besondere Aufmerksam-
keit gewidmet.
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5 Implementation personenzentrierter Konzepte zur Eilhabe an Arbeit
und Beschéftigung

5.1 Netzwerkbildung

Die Erfahrung zeigt, dass spezialisierte und eimuiegsbezogen organisierte Hilfen in vielen
Fallen wirksam sind, fur psychisch kranke Menschehkomplexem Hilfebedarf jedoch oft

nicht ausreichen. Im Rahmen bereits erwahnter Rjeur Implementation personenzent-
rierter Hilfen ist es gelungen, wesentliche Fontgthauf dem Weg zu vernetzten Hilfesys-
temen zu erzielen, die integrierte Hilfen (,Komgdgtungen®) fur psychisch kranke Men-
schen leisten kdnnen. Dabei blieben Kooperationainzelfallbezogene Abstimmung jedoch
weitgehend auf folgende Bereiche beschrankt:

sozialhilfefinanzierte Hilfen zur Teilhabe am Lebarder Gemeinschaft,

psychiatrische Behandlung durch die psychiatrigdimek (einschlie3lich Tagesklinik
und Institutsambulanz) und

Beratung, Krisenintervention und Nachsorge duranrkanale sozialpsychiatrische
Dienste.

Im Rahmen des Projekts ,Teilhabe an Arbeit und Baékgung fir psychisch kranke Men-

schen’ (,TAB®) galt es, den auch fUr psychisch kamenschen zentralen Funktionsbereich
/Arbeit und Beschaftigung' in personenbezogene dpitbgramme einzubeziehen und hin-
sichtlich der Fahigkeit zu flexiblen individuellgtilfeleistungen fir schwer und bzw. oder
chronisch psychisch kranke oder behinderte Mensualegierzuentwickeln.

In den TAB-Projekt-Regionen ist es zum ersten umthlvauch einzigen Mal gelungen, wie
im SGB IX vorgesehen, die fur die Teilhabe zust§ediwesentlichen Leistungstrager in re-
gionalen Arbeitsgruppen zusammenzubringen. In emigrojektregionen (z. B. Gera und
Saalfeld/Rudolstadt) sind samtliche relevanten &aséiger vertreten, gleich mehrfach auch
die Krankenkassen. Dies hat umso gro3ere Bedeuwtisng vielen Projektregionen das Mo-
dellprojekt ,tragertibergreifendes Personliches Baitiges BMGS parallel — meist in enger
Verzahnung mit dem TAB-Projekt — durchgefuhrt wird.

Die am TAB-Projekt mitwirkenden Akteure haben sat3erdem nicht nur in den Projektver-
einbarungen zur Mitarbeit verpflichtet, sondernfaaar gemeinsamen Verfolgung regional
klar definierter Ziele. In allen Projektvereinbagem ist eine gemeinsame regionale Hilfepla-
nung mit standardisierten Instrumenten vorgeseWésr. die grof3en Schwierigkeiten kennt,
die beispielsweise bei der gemeinsamen Beauftradanintegrationsfachdienste durch meh-
rere Kostentrager nach wie vor in der Praxis bestelweil} diesen Erfolg zu schatzen.

Insbesondere durch die Umstellungen in der Arbertsaltung sind auch die Berufsforde-
rungswerke sehr stark betroffen. In denjenigendRtoggionen, in denen es BFW gibt, wir-
ken diese aktiv am Implementationsprozess mit simd dies die BFW Hamburg, Bremen,
Seeligenstadt/Thiringen und Nurnberg/Neumarkt.

Durch die — leider ungesteuerten — Anderungen irBéauftragung von BFW durch die Ar-
beitsagenturen sind vielfach weniger MalinahmenRWRlurchgefuhrt worden. Die BFW in
den Projektregionen haben die Mdéglichkeiten duegianale Hilfeplanung und Vernetzung
erkannt und versuchen sich mit ihrem eigenen Utsig$prozess einzubringen. So kann die
hohe Kompetenz der BFW in Fragen beruflicher Tééhaoch besser regional genutzt wer-
den. Das BFW Bremen verwendet zukunftig den IBRPP&nungsinstrument fir psychisch
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kranke Menschen. Das BFW Hamburg hat die Tragefistilvadas eng mit dem TAB-Projekt
verbundene ESF-Equal-Projekt ,Arbeit fir Menscheit psychischen Erkrankungen und
Behinderungen” ibernommen.

5.2 ,Arbeit und Beschaftigung' als obligatorischerBestandteil individueller Gesamthil-
feplanung

Psychisch kranke Menschen raumen der Arbeitsaufealnmter ihren personlichen Zielen

sehr haufig eine vorrangige Stellung ein. Nichteselwird dies von Therapeuten bzw. Be-
zugspersonen im psychiatrischen Hilfesystem niafgegriffen. Sie schatzen entsprechende
Winsche als ,unrealistisch” ein oder sehen siclstaizlglich nicht in der Verantwortung.

Oder es herrscht die Auffassung vor, dass zun&thstal die psychischen Probleme gelost
werden mussten, bevor man das Thema ,Arbeit* aifegr&ann.

Oft wird eine idealtypische Abfolge angestrebt:
1. psychische Stabilisierung,
2. Stabilisierung der Wohnverhéltnisse,
3. Klarung bzw. Aufbau von Kontakten und Beziehungen,
4. Schaffung geregelter Tages- und Wochenablaufe,
und erst wenn dies gelungen ist
5. Arbeit oder Ausbildung.

Ein solches lineares Verlaufsverstandnis lass\Wdehselwirkungen in den angesprochenen
Bereichen aul3er Acht und verschiebt Hilfen zur Rabke am Arbeitsleben auf unbestimmte
Zeit.

Als Konsequenz ist ein auBBerklinisches Hilfesysténmpsychisch kranke Menschen entstan-
den, das weitgehend auf den Wohnbereich bezogeWwmtnheime, Ubergangswohnheime
und Betreutes Wohnen flr psychisch Kranke.

Der Schlissel zu einer alle Hilfebereiche umfassardilfeleistung ist die integrierte indivi-

duelle Hilfeplanung. Es gibt dabei nur einen Hileappro Person. Darin sind alle erforderli-
chen Hilfen behandelt, auch die nicht-psychiateschDer Hilfeplan wird gemeinsam mit
dem Hilfesuchenden unter Einbeziehung relevantau@spersonen und samtlicher Helfer
erarbeitet.

Dabei war zwei im psychiatrischen Hilfesystem veitaten Tendenzen entgegenzuwirken:
1. Der Unterschatzung der Bedeutung von Arbeit unccB&$igung und
2.  mangelnder Differenzierung bei der Bestimmung daekviduellen Bedarfs
an Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben.

In allen Projektregionen wurde in 6rtlichen Gremierd Arbeitskreisen sowie in projektbe-
zogenen Auftaktveranstaltungen dafir geworben dbai Hilfen fiir psychisch kranke Men-
schen mehr Aufmerksamkeit auf die Teilhabe am Asbeben zu richten. Nach Unterzeich-
nung der regionalen Projektvereinbarungen gingagand, die Einbeziehung der Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bei der Planung, Durchfiigrund Abstimmung von Hilfen si-
cherzustellen.

Dies ist, Uber alle Projektregionen gerechnet.geiiilge hundert psychisch kranke Menschen
gelungen. Es ging jedoch nicht nur darum, exengahreinzelfallbezogen durch integrierte
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Hilfeleistung Teilhabe am Arbeitsleben zu erreich®mndern die regionalen Hilfesysteme so
zu entwickeln, dass durch neue regelhafte Vorgeteisen nachhaltig eine bedarfsgerechte
und vernetzte Hilfeleistung erreicht wird.

Die wesentlichen Instrumente dazu sind:

Vereinbarungen zur obligatorischen Einbeziehung,@obeit und Beschaftigung' in
individuelle Gesamthilfeplanung

EinflUhrung und Nutzung gemeinsamer zielorientigtiéfieplanverfahren

Sicherstellung konsensueller Entscheidungen Ulggviduelle Hilfebedarfe durch
Hilfeplankonferenzen

Koordination der Hilfen durch koordinierende Bezugsonen
Regionale Pflichtversorgung
Flexibilisierung der Leistungsangebote

Zu Beginn des Projekts stand daher die EinfuhrungseHilfeplanverfahrens unter verbindli-

cher Einbeziehung der Bereiche Arbeit und Besaipétfiy. In den Projektregionen sind ent-
weder eine bestehende Hilfeplanungsstruktur umBEneich Teilhabe am Arbeitsleben er-
weitert worden — Beispiele: Bodensee/Ravensburgg,Gostock und Ostvorpommern — oder
es sind aus institutionellen Anfangen heraus kottelgemeinsame Hilfeplanungsstrukturen
unter Einbezug des TAB-Bereichs aufgebaut worddéBeispiele: Bielefeld, Bremen, Neu-

markt/Ingolstadt, Hamburg, Altenburg, Saalfeld-Ristidt. Selbst bei bestehender Hilfepla-
nungsstruktur wurde zuvor lediglich der Bereich Mden“ erfasst — in der Regel in alleiniger
Zustandigkeit des Uberortlichen Sozialhilfetragésr Einbezug mehrerer weiterer Kosten-
trager mit jeweils eigenen Anforderungen stellteeeAufgabe von erheblich h6herem Kom-
plexitatsgrad dar.

Als Instrument der Hilfeplanung dient der ,IntegteeBehandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP)“, der im Rahmen des Projekts wesentlich eveittwickelt wurdé. So wird schon in
der Eingangsleiste nicht nur nach der derzeitigeth angestrebten Wohnform gefragt, son-
dern auch nach der derzeitigen und angestrebtesitdsiiuation. Ein gesonderter Bogen ,3b
— Spezieller Hilfebedarf im Bereich Arbeit und Besfttigung” wurde in den Hilfeplan integ-
riert. Dieses Gesamtinstrument wurde in allen Rtoggionen erprobt und als grol3e Hilfe zur
integrierten Hilfeplanung eingeschatzt.

Der Integrierte Behandlungs- und RehabilitationsglBRP) ist ein einheitliches Instrument
und geeignet zur

Planung: zielorientiert, lebensweltbezogen, intatyri

Koordination im Verlauf und

Evaluation.
Damit ist ein wesentlicher Fortschritt gegenibeaditioneller einrichtungsbezogener Hilfe-
planung (,Aufnahmeverfahren® bzw. ,Antragsverfahiearreicht.

Nunmehr war sichergestellt:
1. Hilfebedarfe im Bereich Arbeit und Beschéaftigungrden im Rahmen jeder integrier-
ten Hilfeplanung im psychiatrischen Hilfesystem et@it und
2. dies geschieht nicht in einer gesonderten (arketsipenen) Hilfeplanung, sondern im
Rahmen einer individuellen Gesamtplanung.

° Siehe Anhang: Integrierter Behandlungs- und Réitatimnsplan.
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In der Folge ging es um die kontinuierliche Verleesag der Qualitat der individuellen Hil-
feplanungen im Bereich Arbeit und Beschaftigung.

5.3 Von angebots- zu zielorientierter Hilfeplanung

Das traditionelle Hilfesystem fir psychisch kramikenschen ist einrichtungs- bzw. maf3nah-
mebezogen organisiert und finanziert. Der individuBedarf wird dementsprechend haufig
nach der Angebotspalette kategorisiert und die Bselamittlung folgt der Ausgangsfrage:

.Welches der verfigbaren Hilfeangebote ist das @esste?” Das Spektrum der ins Auge
gefassten Hilfemdglichkeiten kann sich zusatzlialc folgende Faktoren reduzieren:

unvollstandige Kenntnisse psychiatrischer Theragebizw. Bezugspersonen tber
verfligbare Angebote der Hilfe zur Teilhabe am Ardleben

krankheitsbedingte Ortsgebundenheit des Arbeitswidre

leistungstragerspezifische Bevorzugung speziélert(ags-)Einrichtungen oder
Malinahmen

Zeitaspekte: Moglichkeit kurzfristigen Zugangs
Bearbeitungsaufwand vor Bewilligung der MalRnahme
usw.

Undifferenzierte einrichtungs- oder malRnahmebezadgttieplanungen minden in der Regel
in ein sehr enges Spektrum von Hilfen ein:

allgemeine Qualifizierungen ohne spezifische Hilfianpsychisch beeintrachtigte
Menschen

regionale Sonderprogramme fur psychisch beeintigiehtlenschen (meist mit gerin-
ger Platzzahl und zeitlich eng begrenzt) oder

(falls die vorgenannten Mdglichkeiten nicht verfagloder Uberfordernd sind) Werk-
statt fir behinderte Menschen

Haufig wird die Planung nur auf die nachste ,MaflBnahausgerichtet: Ein Training, eine
Qualifizierung, eine befristet geférderte Besclugftig. Dass dies nur Schritte auf dem Weg
zu einer Teilhabe am Arbeitsleben sind, gerat teacis dem Blick.

In der im Rahmen des Projekts entwickelten Hilfapleg fur psychisch kranke Menschen
werden daher zahlreiche Hilfestellungen zu eindividuellen, zielorientierten Hilfeplanung

geleistet. So werden auch Teilhabeziele unter dbérvElle vollzeitiger Beschaftigung und

uneingeschréankter Erwerbsfahigkeit aufgenommensddéche Ziele werden differenziert

erhoben (Verdienst, Kompetenzentwicklung, sozia#hibe usw.). Dartber hinaus wird die
Vorgehensweise, die zur Erreichung der Teilhabeetiilsoll, detailliert und strukturiert be-

handelt. Dadurch entsteht ein erheblicher Transggewinn, der als Grundlage einrich-
tungsubergreifend abgestimmter Hilfeleistung dient.

Da die Projektvereinbarungen auf der Leitungsebasrbandelt und beschlossen wurden,
waren hier die Mitarbeiter mit all ihnren Fragen wmeth Zweifeln am Projekt noch nicht be-
teiligt. Uber Fortbildungen zum Hilfeplanungsvenfah mit dem IBRP und die Besprechung
individueller Hilfeplanungen haben sich auch auf Netarbeiterebene die Projektziele er-
schlossen. In der Folge waren es immer wieder mtiéviduellen Hilfeplanungen, die auf

Grenzen des Hilfesystems aufmerksam machten. Imviester wurde festgestellt, dass die
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Standardangebote nicht passen. Wenn dann gemeinearative Losungen gefunden wur-
den, wussten alle Beteiligten, weshalb sich die dubn individueller Hilfeplanung und ge-
meinsamer Besprechung lohnt.

Der IBRP mit dem Zusatzbogen ,Arbeit und Beschéftigf entspricht durch den Bezug auf
Beeintrachtigungen von Funktionen, Aktivitaten uhéilhabe unter Berlcksichtigung der
Kontextfaktoren dem international vereinbarten J1QRternational Classification of Functi-

oning, Disability and Health, WHO, 2001), erweites jedoch um differenzierte Zielbestim-
mungen und detaillierte Darstellung der Vorgehemssvanter vorrangiger Bertcksichtigung
von Selbsthilfe.

In allen Projektregionen sind umfangreiche Andeamgder Hilfeplanungsstrukturen begon-
nen worden. Aufgrund des grol3en Umbruchs im gesafedd der Teilhabe, den Instrumen-
ten der SGB I, XIl und IX (u. a. Personliches BatlgFD) war ohnehin eine Neuorientie-

rung erforderlich. Dies bot zusatzliche Chancendnnovationen. Allerdings hat der Aufbau

neuer Strukturen mit den ARGEn und Optionskommuwviete Kapazitaten gebunden. Vie-

lerorts waren die SGB Il-Leistungstrager Uber viglenate damit ausgelastet, die Auszah-
lungen zur Sicherstellung des Lebensunterhaltsexvltigen. Die Hilfe zur Teilhabe geriet

zeitweise in den Hintergrund. So konnte die Einbleang der ARGERN teilweise erst zeitver-
setzt realisiert werden. Die Zusammenarbeit hdt gdoch sofort nach Aufnahme sehr be-
wahrt. In Einzelfallen konnte durch die neuen Suuidn Teilhabe am Arbeitsleben erreicht
werden, die bei traditionellen Ablaufen sehr unwgaheinlich gewesen ware.

In einigen Regionen konnte schon erreicht werdass damtliche Falle aus der Eingliede-
rungshilfe in der Hilfeplanungskonferenz verhandettden und die Konferenz fir Falle aus
dem Leistungsbereich anderer Leistungstrager affer so in Gera, Saalfeld-Rudolstadt,

Altenburg, Rostock, Ostvorpommern, Bodensee/Ravegsind Bielefeld. Die systematische

Einbeziehung weiterer Leistungstrager in die Hil@ping, Uber einzelne Falle hinaus, steckt
aber Uberall noch in den Anfangen.

Die im SGB IX eingefuihrten Instrumente des , Teilaplans” sind zwar meist bekannt, wer-
den aber in der Praxis nicht genutzt. Zwar habeh die Leistungstrager in den Projektver-
einbarungen zumeist verpflichtet, die Hilfeplanumghilfe eines einheitlichen Instruments

(z. B. IBRP) zur Grundlage von Entscheidungen #bdrage zu machen. Die Umsetzung der
neuen Verfahrenswege in der alltaglichen Praxisatfeaber noch vieler in Einzelféllen zu

erprobender Verhandlungen.

5.4 Sicherstellung konsensueller Entscheidungen tb@dividuelle Hilfebedarfe durch
Hilfeplankonferenzen

Der Ort der gemeinsamen Besprechung ist die Hafgginferenz (HPK). Dort werden die
Ergebnisse der individuellen Hilfeplanung in cahrzévinuten vorgestellt und anschliel3end
diskutiert. Auch das soll im Durchschnitt nicht melts zehn Minuten in Anspruch nehmen.
Falls das nicht reicht, wird beschlossen, einedtenskonferenz, also eine individuelle Hilfe-
bedarfsbesprechung mit den Beteiligten abzuhaWt&ohtig ist, dass die Teilnehmer der HPK
autorisiert sind, damit sichergestellt ist, dass gefundenen Losungen anschlie3end auch
umgesetzt werden. Daflr bedarf es keiner formalescBlusskompetenz. Die liegt weiterhin
beim zustandigen Leistungstrager.



30

Die Teilnehmer der Hilfekonferenz waren und sind:

(@] o o o !

O O0o0ooOoo!

o o o !

der Psychiatriekoordinator/die Psychiatriekoordoniat

(autorisierte) Vertreter der Leistungserbringeudéer:

Klinik

Sozialpsychiatrischer Dienst

Leistungserbringer aus den Bereichen Arbeit/Besichiifg, Selbstversor-
gung/Wohnen, Tagesgestaltung/Kontaktfindung, Grernsbrgung und spezielle The-
rapieverfahren

Wohnungslosenhilfe

Leistungstrager

Ortlicher und Gberortlicher Trager der Sozialhilfe
Agentur fur Arbeit

ARGE/Optionskommune

Krankenkasse (nur teilweise realisiert)
Rentenversicherung

Integrationsamt

Auf Wunsch:
Betroffene,
Angehdrige
gesetzliche Betreuer

In den Projektregionen hat sich fur die Hilfeplantevenzen ein vierwochiger Rhythmus
entwickelt. Die Dauer soll zweieinhalb Stunden nigherschreiten. Dies gelingt noch nicht
immer. Meist sind die Hilfeplankonferenzen mit denojektgruppen gekoppelt.

Die Hilfeplankonferenz ist der Dreh- und Angelpurder regionalen einzelfallbezogenen
SteuerungDer Qualitatsgewinn durch die Uberprifung und Ergény der individuellen Hil-
feplanungen durch ein solch fachkompetentes Gremairerheblich. Da alle fur die Ent-
scheidung erforderlichen Personen anwesend sindinis sehr zugige und transparente Ent-
scheidung mdglich. Licken im regionalen Hilfesystgarden flr alle Beteiligten sofort deut-

lich.
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Zur Evaluation der Effektivitat der Hilfeplankonéz wurde folgender Kriterienkatalog er-
stellt:

stets| meist | 6fter | selter
0. nie

Einhaltung der Prozessstandards

Klient war bei Hilfeplanung einbezogen

Angehdrige/sonstige Bezugspersonen waren einbgzo-
gen

alle beteiligten Dienste waren einbezogen

unterschiedliche Sichtweisen wurden dargelegt

IBRP lag schriftlich vor

IBRP war vom Hilfesuchenden unterschrieben

Zustimmung des Hilfesuchenden zur Vorstellung i
HPK

=)

Ergebnisorientierung

individuelle Zielsetzungen wurden formuliert

Zielsetzungen waren konkret

Individuelle Empfehlungen zur Vorgehensweise

Integrierte Hilfeplanung

Alle Leistungsbereiche wurden beachtet

- Arbeit

- Tagesgestaltung

- Selbstversorgung/Wohnen

- Grundversorgung/Behandlung

- sonstige Therapieverfahren

Alle sozialrechtlichen Anspriiche wurden beachtet

a) Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben

- Rentenversicherung

- Bundesagentur fur Arbeit

- Sozialhilfe

b) Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft/Eingliederungshilfe nach SGB XI|

¢) medizinische Rehabilitation

d) Krankenbehandlung mit allen Leistungen des
SGB V

Effektivitat

Die vorgetragenen Hilfeplane waren plausibel

In der HPK wurden Erganzungen oder Anderunge
der Hilfeplanung beschlossen

=

Die Empfehlungen der HPK wurden umgesetzt
(Bitte ggf. Grunde fur fehlende Umsetzung angeben)

Der Zugang zu erforderlichen Hilfen wurde beschls
nigt

D
c
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So wie die Einfuhrung der integrierten individuellélifeplanung mit einem Lernprozess
verbunden ist, so mussen auch bei der Einfuhrungr eililfeplankonferenz einige Hurden
ubersprungen werden. Anfangs sind Hemmungen zwiirsen, die eigenen Uberlegungen
zur Hilfeplanung offenzulegen. Es kdnnte etwas &ssgn sein oder man furchtet, die Drama-
tik des Einzelfalls nicht deutlich genug zu machErste Hilfeplankonferenzen sind oft zu
detailliert und dauern daher zu lang. Anfangs werali¢ Diskussionen gefuihrt, die weit Gber
den Einzelfall hinausgehen. Dadurch erfahren din@lemer einzelfallbezogen sehr konkret
viel Uber die Moglichkeiten und Grenzen des bestdae Hilfesystems.

In allen Regionen sind hinsichtlich verbindlichebsimmungen uber individuelle Hilfebe-

darfe Erfolg versprechende Anfange gemacht wordéan. der Region Bodensee-

kreis/Landkreis Ravensburg laufen seit 01.01.2G0bBtkche Aufnahmen von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Werkstatten fir behtedélenschen Uber die Hilfeplankonfe-
renzen, ahnlich in Bielefeld ab Mai 2005. Hierzussten die beteiligten Kostentrager Bun-
desagentur, LVA, BfA und Sozialhilfe zusammenwirkevas in der Kirze der Zeit einen

beachtlichen Erfolg darstellt. In vielen Projekimegen, sehr eingehend z. B. in Thiringen,
werden auf den Hilfeplankonferenzen fir Einzelfalleue Wege in der Teilhabe an Arbeit
und Beschéaftigung im Zusammenwirken der Kostentrégarbeitet. Dies schliel3t das ,Per-
sonliche Budget® mit ein.

5.5 Koordination der Hilfen durch koordinierende Bezugspersonen

Die koordinierende Bezugsperson ist eine psycb@ta Fachkraft, die mit dem Klienten in
kontinuierlichem Kontakt steht und als Ansprechpartfir den Klient und sonstige beteiligte
Therapeuten dient. Es ist also kein aul3enstehe@ee-Manager”, der nur dirigiert, was
andere erledigen.

Die koordinierende Bezugsperson ist:

- einrichtungstbergreifend und leistungsbereichsiibdend (verschiedene Leistungs-
trager) zustandig,

- Ansprechpartner fir Klient und sonstige beteiligteerapeuten,
- zustandig fur die nachste Hilfeplanung und Einbemgn die HPK,
- nach Beschluss der HPK im Amt, bis der Beschlusgednoben wird,

- ohne Entscheidungskompetenz, hat aber Informatchsund Recht zur Stellung-
nahme.

Bei allen Entscheidungen Uber Hilfen in den Hileegtonferenzen der Projektregionen wur-
den koordinierende Bezugspersonen benannt. In @estan Regionen wird ein Merkblatt fur
die koordinierende Bezugsperson mit ihrer Aufgaleschreibung und eine schriftliche In-
formation fur den Klienten ausgehandigt. Insofeshfur verlassliche Ansprechpartner ge-
sorgt.

Besondere Bedeutung erhalt die koordinierende Bgmrgon in folgenden Féllen:
- Malinahmeabbruch durch den Klienten
- Anderungen des Hilfebedarfs
- PlanméaRiges Ende einer Hilfe bei fortbestehenddfeb¢idarf
- Meinungsverschiedenheiten unter Hilfeleistern
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- Einbeziehung und Forderung von nicht professiondgHifen

Aufgrund der beschréankten Laufzeit des Projektgeienoch keine auswertbaren Erfahrungen
vor, ob sich die koordinierende Bezugsperson isafieFallen bewahrt. Grundsatzlich wird
die Funktion jedoch von allen Beteiligten begrift.

Herr K. ist 42 Jahre alt und lebt in Altenburg. Bluistationére und teilstationare Aufenthalte
in der Klinik fir Psychiatrie erfolgte am 30.05.800ie Vermittlung in das EQUAL Teilprg-
jekt ,Vernetzung und Arbeit fir psychisch KrankeduBuchtpatienten®.

Herr K. liel3 sich aus Eigeninitiative heraus in Hieik fir Psychiatrie einweisen. In seinem
stationéren Aufenthalt wurden ihm folgende Diagmogestellt: Einmal liegt beim Klienten
eine Alkoholabhangigkeit (F10.2) sowie eine Anpagsstorung (F43.2) durch den psycho-
sozialen Konflikt Scheidung vor.

Zu den situativen Faktoren ist zu sagen, dass tentkgetrennt von seiner Familie lebt.
Beziehungsverhaltnis zu seiner Frau ist ausnahnksiofliktbehaftet. Aus der Ehe sind zwei
Kinder hervorgegangen, zu denen bislang, aufgrerdDiskrepanzen zwischen den Eltern,
kein Kontakt besteht.

Als erste Tatigkeit innerhalb des EQUAL-Teilprojelarstellte die koordinierende Bezugs-
person (koord. BP) gemeinsam mit dem Klienten aeegrierten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan (IBRP), um wesentliche Problemfel@ekennen zu kénnen. Eine individuelle
Hilfeplanung wurde somit schriftlich erstellt, nZitelformulierungen sowie Vorgehensweisen
zur Zielerreichung untermauert. AnschlieRend etéglgnter Einverstandnis des Klienten,
Besprechung des Hilfeplans mit dem behandelndenhd&izKlinik fiir Psychiatrie. Es erfolg-
te eine Zielabgleichungen/-Uberprifung. Weiterhinrden wichtige Hinweispunkte zu
Krankheitsbild der koord. BP mitgeteilt.

Der erste Schwerpunkt innerhalb EQUAL war die Orggtion und Unterstiitzung beim Aus-
zug von Herrn K. aus der gemeinsamen familiaren Miaf. Im Juli 2007 konnte der Klient
einen kleineren eigenen Wohnraum beziehen. Pagatelgte die Vermittlung und die ge-
meinsame Kontaktaufnahme zum Psychologen der Psgziaben Kontakt- und Beratungs-
stelle der Horizonte gGmbH. Der erste Termin wigeigens des Klienten gemeinsam mit der
koord. BP wahrgenommen, alle weiteren Termine gtéol selbststandig. Die Termine beim
dortigen Psychologen unterstitzen, nach AngabenkKdiesten, in Krisensituationen, u
maogliche Einweisungen in die Klinik fur Psychiatae minimieren.

Herrn K. fiel es schwer, den Alltag allein zu stiwkeren. Durch die fehlende Beschaftigung
kreisten seine Gedanken um seine Familie. Es kam rmassiven Alkoholkonsum, sodass
stationére Aufenthalte in kurzen zeitlichen Abs&m@nmer wieder notwendig wurden.
Herr K. befindet sich im Leistungsbezug des SGB\Us diesem Grund erfolgte seitens der
koord. BP die Kontaktaufnahme zur zustandigen Aslbermittlerin der ARGE SGB Il Al
tenburger Land. Fur den Klienten ist es von elearentBedeutung, eine tagliche Beschafti-
gung zu bekommen, um den Alltag bewadltigen zu kintiéber Arbeit/Beschéaftigung ver-
sprach sich der Klient Tagesstrukturierung, Ablerkwon familidren Problemen sowie eine
finanzielle Unterstitzung. Herr K. ist gelernter Mer, jedoch seit Januar 2002 arbeitslos.

Wahrend der regionalen Hilfeplankonferenz im J@WD2 erfuhr die koord. BP von einem
arbeitsrehabilitativen Projekt bei der ,Neue Arb&imbH" (Gesellschaft fur Arbeits- und
Berufsforderung). Das Projekt gliederte sich ineetheoretische sowie in eine praktische
Phase. Die Praxis sollte mdglichst auf dem erstebeifsmarkt absolviert werden, um eine
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arbeitsmarktnahe Situation fur die Teilnehmer/-mherzustellen. Das OTV-Projekt ,Orien-
tieren, Trainieren, Vermitteln* wurde seitens deokd. BP bei der Arbeitsvermittlerin ge-
meinsam mit dem Klienten besprochen und stellteafigr Beteiligten eine adaquate Erpro-
bungsphase fir den Klienten dar. Herr K. wurdeessitder Arbeitsvermittlerin in das Projekt
(vom 21.08.06 — 17.10.06) vermittelt.
Wahrend der Teilnahme erfolgte die psychosoziale#eBeng durch eine Mitarbeiterin der
.Neue Arbeit GmbH". Weiterhin erfolgte der standigentakt der koord. BP mit dem Klien-
ten sowie mit der Mitarbeiterin der ,Neue Arbeit GHY. Herr K. erhielt in der praktischen
Phase die Mdglichkeit, eine Arbeitserprobung auhdersten Arbeitsmarkt zu absolviergn
(weitere Begleitung durch die ,Neue Arbeit GmbHH Laufe dieser Trainingsphase erfolg-
te das Angebot seitens des Arbeitgebers, dasskenach Ablauf des Projekts, bei ihm eine
geringfligige Beschaftigung aufnehmen konne, mit lioligr Aussicht auf die Aufnahme
eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhig#tes. Es erfolgte ein gemeinsamer Ter-
min der koord. BP von EQUAL, der Mitarbeiterin d@teue Arbeit GmbH*, des Kliente
sowie des Arbeitgebers. Innerhalb dieses Treffeiogée die Ubergabe der Zustandigkeit bei
Problemen an die koord. BP. Der Arbeitgeber wurder idie Erkrankung des Klienten ip-
formiert und erhielt einen Ansprechpartner bei r@iénden moglichen Problemen. Mit dem
Auslaufen der Projektmalinahme stand die Ansprettgyar der ,Neue Arbeit GmbH" we-
der fir Herrn K. noch fur den Arbeitgeber zur Vetiag. Die koord. BP wurde zum einzigen
einrichtungsubergreifenden Ansprechpartner. Eirati@hder Kontakt sowie die Begleitung
durch die koord. BP wurde seitens des Klienterma@hrgenommen. Weiterhin bestand der
Kontakt und die Rickmeldung an die Arbeitsvermittieler ARGE SGB Il tber den berufli-
chen Verlauf Herrn K.s. Eine mdgliche Arbeitsgeldugt in der Entgeltvariante wurde de-
meinsam abgelehnt, da die Einstellungsaussichtemér Festanstellung beim jetzigen
beitgeber weiterhin fir den Klienten bestand.

Herr K. konnte sich in Zeiten der geringfugigen &estigung gut stabilisieren, die Zeitra
me zwischen den stationéaren Aufenthalten wurdenanmgnd3er. So, dass davon auszugehen
ist, dass sich der Alkoholkonsum aufgrund der thgih Anforderung des Arbeitsalltags mi-
nimiert hat. Seit dem 01.02.2007 befindet sich ident in einem unbefristeten sozialversi-
cherungspflichtigen Arbeitsverhaltnis als Kunstistefarbeiter beim o. g. Arbeitgeber.

Die Hilfeplanung erfolgte durch die koord. BP unehdKlienten, in Absprache mit den an
ihm beteiligten psychiatrischen sowie komplememd&gnrichtungen, Kostentragern, Leis-
tungserbringer sowie mit dem Arbeitgeber. In dgiaealen Hilfeplankonferenz (HPK) wuf-
de speziell dieser Klient wahrend des HilfebedarfsSeptember 2006 vorgestellt. Die HPK
war in diesem Fall wesentlich fir den Aufbau dertaMerkstruktur zur ,Neue Arbeit
GmbH".

5.6 Regionale Pflichtversorgung

Die gemeinsame Verantwortung fur die regionale Bedackung und Pflichtversorgung be-
ginnt zunachst mit einer Absichtserklarung, keipsgchisch kranken Menschen wegen Art
oder Umfang seines Hilfebedarfs auszuschliel3en.itiest soll ab der ersten Besprechung
in der Hilfeplankonferenz die Zustéandigkeit fir dueitere Beratung des Klienten im Sinne
einer koordinierenden Bezugsperson geklart werdech in den Fallen, in denen noch nicht
sofort die optimale Hilfe geleistet werden kann.
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Die Hilfeleistung darf auch und gerade bei Menschiinschwankender Motivation, stdren-
den Verhaltensweisen oder komplexem Hilfebedarhtmerweigert werden. In den Projekt-
regionen wurden wiederholt und eingehend geradedtiwierigen Falle diskutiert.
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6 Differenzierung der Zielgruppen und Handlungsbedéf

Mit der Sozialgesetzgebung der letzten Jahre, swimere SGB IX und Hartz 1V, hat der
Gesetzgeber einen Paradigmenwechsel vollzogerdieezinzelne Personen und deren Teil-
habe in den Mittelpunkt rickt und Hilfen auch unabgig von Beitragsleistungen ermdglicht.
Durch das SGB Il wurden auch Menschen Hilfen zulhabe ermoglicht, die noch nie sozi-
alversicherungspflichtig gearbeitet haben, sofeen eswerbsfahig und bedurftig sind. Als
erwerbsfahig gilt, wer ,nicht wegen Krankheit od&ehinderung auf absehbare Zeit aul3er-
stande ist, unter Ublichen Bedingungen des allgeemeiArbeitsmarktes mindestens drei
Stunden taglich erwerbstatig zu sein“ (8 8 SGB Digr anspruchsberechtigte Personenkreis
hat sich dadurch deutlich erweitert. Gleichzeiilgdsneue Differenzierungskriterien relevant
geworden.

Das Inkrafttreten des SGB Il lag in der Projektiaif. Die Arbeitsgruppe erstellte eine Ziel-
gruppendifferenzierung, die die neuen sozialrecinin Vorgaben berlcksichtigte und leistete
damit einen wirksamen Beitrag zur beschleunigterstéttung der Teilhabeplanung fur psy-
chisch beeintrachtigte Menschen in den Projektregio

Bedarfsbereiche:

a) Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen inabaisicherungspflichtiger oder
selbststandiger Arbeit

b) Arbeit suchende Bezieher von ALG |

c) Arbeitsuchende, die mindestens drei Std./Tag uitikchen Bedingungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes erwerbsfahig sind
- mit Anspruch auf ALG I
- ohne Anspruch auf ALG Il
- unter 25 Jahre alt

d) Arbeitsuchende, deren Fahigkeit, mindestens doeiT2tg unter Ublichen Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatgery unklar ist

e) Arbeitsuchende, deren Erwerbsfahigkeit unter dren&en liegt — Teilhabeziel: Gber
drei Stunden erwerbsfahig

f) Arbeitsuchende, die unter drei Stunden erwerbssaiig konnen — Teilhabeziel: Ar-
beit im Rahmen der persdnlichen Mdglichkeiten

g) Menschen, bei denen eine Beschaftigung auf deraraldgnen Arbeitsmarkt behinde-
rungsbedingt auch mit Forderung nicht in Betradmint, die aber in der Lage sind,
regelmafig (taglich) vier bis sechs Stunden eindd&tmald an wirtschaftlich verwert-
barer Arbeitsleistung zu erbringen

h) Menschen, bei denen eine Beschéftigung auf deraragnen Arbeitsmarkt behinde-
rungsbedingt auch mit Forderung nicht in Betracwhint, und die nur unregelmafiig
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oder stundenweise in der Lage sind, ein Mindestama®irtschaftlich verwertbarer
Arbeitsleistung zu erbringen

1) Menschen, die (noch) nicht in der Lage sind, wirtdtlich verwertbare Arbeitsleis-
tung zu erbringen, aber arbeitsahnliche Beschaftjguchen

Auf Grundlage dieser Gliederung wurde in allen 8ktegionen vorgenommen:

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

- eine Erhebung der vorhandenen Hilfemdéglichkeiten,

- die Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit und der {@dlezogen auf psychisch beein-
trachtigte Menschen,

- die Feststellung fehlender Hilfemdglichkeiten,

- Absprachen uber Initiativen zur SchlielBung von @egangsliicken.

Hier werden nur einige Stichworte der sehr eingdbarAnalysen aufgelistet:

Menschen mit psychische
Beeintrachtigungen in so-
zialversicherungs-
pflichtiger oder selbststan
diger Arbeit

N

Psychische Erkrankungen spielen eine wach
de Rolle bei krankheitsbedingten Ausfallzeite
und Ausscheiden aus dem Arbeitsleben.

In mehreren Regionen fanden Veranstaltungg
mit Arbeitgebern zum Eingliederungsmanage
ment bei psychischer Erkrankung statt. Prave
ve MalRBhahmen wurden thematisiert.

Die Leistungen der Integrationsfachdienste
(IFD) wurden bekannt gemacht.

Sofern die psychisch Kranken nicht anerkann
Schwerbehinderungen haben, ist eine Beaulft
gung der IFDs durch die Rehatrager moglich,
Diese erfolgte zuné&chst selten.

5eN-
n

2N

nti-

ra-

Arbeit suchende Beziehe
von ALG |

Reha-MalRnahmen der Bundesagentur fur Ar
waren im Projektzeitraum stark riicklaufig.

beit

Rehabedarfe werden oft erst kurz vor Ende des

Anspruchs auf Krankengeldzahlung gepruft.
Die Entscheidungskompetenz der ortlichen A
genturen ist begrenzt. Entscheidungen Uber /
gebots- bzw. MalRnhahmegestaltungen fallen &
der Ebene der Regionaldirektion.

Arbeitsuchende, die min- Die ARGEN bzw. Optionskommunen sind wigh-
destens drei Std./Tag unter tigster Leistungstrager fur psychisch beeintrach-
Ublichen Bedingungen des tigte Menschen geworden.
allgemeinen Arbeitsmark- Arbeitsgelegenheiten nach § 16, 3 SGB Il (alt,
tes erwerbsfahig sind neu 816 d) bieten glinstige Moglichkeiten zum
- mit Anspruch auf ALG Il Einstieg nach psychischer Erkrankung.
- ohne Anspruch auf ALG Eingliederungsleistungen nach SGB Il kdnnen
Il ohne aufwendige Antragsverfahren bewilligt
- unter 25 Jahre alt werden.
Personliche Ansprechpartner bzw. Fallmanager
nach § 14 SGB Il sind zentrale Ansprechpartner
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und entscheidungsbefugt in allen Hilfeangelet

genheiten. Es gilt, sie bei der Hilfeplanung zu
entlasten und mit ihnen zu kooperieren.
Rehamalinahmen nach SGB Il sind mdglich
werden jedoch selten aus der ARGE veranlag
Fur Bedarfsprufungen sind die Arbeitsagentu
zustandig. Fallmanager sind Gber Reha-
Mdglichkeiten nicht immer informiert.

In Partnerschaft lebende psychisch Kranke kg

nen aus FordermalRnahmen herausfallen ode
erst gar nicht hineinkommen, wenn der Partn
Einkommen erzielt.

5St.
ren

Arbeitsuchende, deren
Fahigkeit, mindestens dre
Std./Tag unter Ublichen
Bedingungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes
erwerbstétig zu sein, un-
Klar ist

A

Psychisch beeintrachtigte Menschen haben t
weise krankheitsbedingt eine falsche Selbste

schatzung. Es gibt Uberschatzung und Untert

schatzung der Leistungsfahigkeit.

Ein geeignetes Assessment, das den Besond
heiten psychisch Kranker Rechnung tragt, fel
weitgehend.

Die Einschéatzung der Erwerbsfahigkeit ist oft
nur durch motivierte Erprobung maglich.

Die Erwerbsfahigkeit besteht bisweilen nur be

geeigneter Hilfe oder in den Beeintrachtigung
Rechnungen tragenden Kontexten.

Spezifische Stressfaktoren werden nicht immer

beachtet. Dies fuhrt zu vermeidbarer Ausglie(
rung.

er-
lt

D

en

le-

Arbeitsuchende, deren
Erwerbsfahigkeit unter
drei Stunden liegt — Teil-
habeziel: Uber drei Stun-
den erwerbsfahig

Hilfen zur Herstellung der Erwerbsfahigkeit si
wirksam, aber selten vorhanden. Die meisten
Malinahmen setzen ein hohes Mal3 an Belas
keit voraus. Niedrigschwellige Hilfen zur Teil-
habe sind erforderlich.

Einige bereits als ,erwerbsunfahig‘ begutacht
psychisch beeintrachtigte Menschen konnten
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung ¢
bracht werden.

Die Zustandigkeit der Sozialhilfe im Rahmen
des 8 11 SGB XIlI fur Aktivierung in Richtung
Beschaftigung wurde teilweise bezweifelt. Po
tive Initiativen gibt es bereits in einigen Projel
regionen.

nd
tbar-
ote

n
je-

Kt

Arbeitsuchende, die unte
drei Stunden erwerbstéatig
sein kdnnen — Teilhabe-
ziel: Arbeit im Rahmen de
personlichen Moglichkei-
ten

o

Ein erheblicher Anteil der wegen psychischer
Erkrankung Erwerbsunféahigen sucht stunden
weise Beschaftigung, um Teilhabe und Zuver
dienst zu erreichen.

Auch eine unter dreistiindige Beschéaftigung
kann ein Ziel im Rahmen der Hilfe zur Teilhal
sein.
Zuverdienst kann institutionelle Hilfen zur Ta-
gesgestaltung oder WfbM verzichtbar mache

e

Einige Tagesstatten fir psychisch behinderte
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Menschen bieten Zuverdienstmdglichkeiten g

Menschen, bei denen eing

Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt

behinderungsbedingt auch

mit Forderung nicht in
Betracht kommt, die aber
in der Lage sind, regelm@
Big (taglich) vier bis sechs
Stunden ein Mindestmal3
an wirtschaftlich verwert-
barer Arbeitsleistung zu
erbringen

\"2J

Vor Aufnahme in eine Werkstatt sollten einge
hend Alternativiosungen geprtft werden. Dies
ist im Rahmen der Hilfeplanung in den Projek
regionen geschehen.

Werkstattbetreuung sollte mdglichst im ,norma-

len* Arbeitskontext stattfinden: ausgelagerte
Werkstattplatze bzw. virtuelle Werkstatt.
Entsprechende Initiativen sind in mehreren P
jektregionen gestartet worden.

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

Teilzeitarbeit in Werkstatten ist erforderlich.
Nicht alle psychisch behinderten Werkstattmi

ro-

-

arbeiter bendtigen oder ertragen eine Vollzeitbe-

schaftigung

Menschen, bei denen eing

Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt

behinderungsbedingt auch

mit Forderung nicht in
Betracht kommt, und die
nur unregelmafig oder
stundenweise in der Lage
sind, ein Mindestmal an
wirtschaftlich verwertbare
Arbeitsleistung zu erbrin-
gen

Auch bei geringer oder nur unregelmafiger H
higkeit zu wirtschaftlich verwertbarer Arbeits-
leistung kann die Arbeitstatigkeit psychisch si
bilisieren, Lebensqualitat erhéhen und Hilfen
Bereich Wohnen oder Tagesgestaltung erset
oder reduzieren.

Psychisch behinderte Erwerbsminderungsrer
suchen haufig Zuverdienstmaoglichkeiten.
Sozialhilfetrager sehen sich teilweise nicht m
in der Zustandigkeit fir Zuverdienstmoglichke
ten (nach § 11 oder § 54 SGB XII).

a_
a_
im
zen

tner

ehr

1Y

Menschen, die (noch) nicht

in der Lage sind, wirt-
schaftlich verwertbare Ar+
beitsleistung zu erbringen
aber arbeitsahnliche Be-
schaftigung suchen

Auch bei fehlender Fahigkeit zu wirtschatftlich
verwertbarer Arbeitsleistung kann die Arbeits
tigkeit psychisch stabilisieren, Lebensqualitat
erhohen und Hilfen im Bereich Wohnen oder
Tagesgestaltung ersetzen oder reduzieren.

Im Bereich der Hilfe zur Teilhabe am Leben i

ta-

N

der Gemeinschatft sollte lebenspraktisches Trai-

ning mit arbeitsvorbereitenden Anteilen nebe
Selbstversorgung/Wohnen und Hilfen zur Ta-
gesgestaltung ein gleichwertiger Hilfebereich

N

werden.
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7 Assessment zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigiy flr psychisch be-
eintrachtigte Menschen

7.1 Zusammenfassung

1. Psychische Erkrankungen haben haufig Einflussli@uberufliche Leistungsfahigkeit und
werden in ihrem Verlauf von der Arbeitssituationsemrtlich mitbestimmit.

2. Die Abklarung des Vorliegens einer psychischeardhkung und ggf. ihrer Bedeutung fir
die Teilhabe am Arbeitsleben und der dafir erfdicieen Hilfen ist schwierig und erfordert
in jedem Einzelfall ein individuelles, ,personeng@rtes” Vorgehen. Daraus ergeben sich
hohe Anforderungen an die Organisation der Zusararmeit von Fallmanagement und den
Fachdiensten der Leistungstragern mit den DiendésnGemeindepsychiatrischen Verbunds
der Leistungserbringer und nicht zuletzt an didliabe Kompetenz aller Beteiligten.

3. Angesichts der groRen Spannweite von Teilhalerziend Leistungspotenzialen der Klien-
ten ist eine fur alle Beteiligten sinnvolle arbékenomische ,Abschichtung” des Abkla-
rungsaufwandsor der Entscheidung tber die Hilfeplanung geboten:

- Bei der grofzen Mehrzahl der Klienten beschréankt das Ziel der Abklarung darauf,
ob eine relevante psychische Erkrankung vorliegt wie die psychischen Stérungen
— unter Beachtung einer evtl. Behandlung — beMmittlung einer Arbeit oder der
Erhaltung eines Arbeitsplatzes zu berucksichtiged. s

- Fur Klienten mit komplexem Hilfebedarf ist ein igteerter Behandlungs-, Rehabilita-
tions- und Eingliederungsplan zu erarbeiten unden Hilfeplankonferenz (HPK) zu
entscheiden.

- Bei einer kleineren Gruppe von Menschen ist zurlating von Zielorientierung und
Hilfebedarf ein zielgruppenbezogenes Assessmerit deg Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung erforderlich, zu dem je nach Einzleifa Umfang variierend eine spe-
zifische Diagnostik, wenn notwendig eine begleitatbeitserprobung in einem ge-
schitzten Setting und ein Betriebspraktikum geh@Bd-AM ist in den Vorgaben
noch nicht flexibel genug und im Wesentlichen aief Allternative ,berufliche Reha-
bilitation oder Werkstatt* orientiert.)

4. FUr die strukturierte Zusammenarbeit sind irefeRegion unter den Leistungserbringern
im Gemeindepsychiatrischen Verbund und mit dentuegstragern im regionalen Steue-
rungsverbund verbindliche Verfahren zu vereinbalezu gehéren die gemeinsame Festle-
gung von Arbeitsinstrumenten wie dem Integriertezh&dlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP) und die Abstimmung und Entscheidung tUberHtiléeplanung in der Hilfeplankonfe-
renz.

5. Konzept, Organisation und vertragliche Einbirglutes zielgruppenspezifischen Assess-
ments fur psychisch beeintrachtigte Menschen ajgomales bedarfsorientiertes Angebot
werden dargestellt.
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7.2 Assessment fur psychisch beeintrachtigte Menseh

Bei seelischen Erkrankungen besteht — entsprecend bio-psycho-sozialen Krankheits-
konzept — regelmaRig ein wechselseitiger Zusamnmmenkaischen der psychischen Sym-
ptomatik und den Lebensverhaltnissen. Dabei koragm die eng mit Problemen in einem
Lebensbereich verbundenen Stérungen bedeutsamdereanauswirken. Die berufliche Si-
tuation kann also im Einzelfall vorrangig Auslosener psychischen Problematik oder vor-
rangig Ausdruck einer in anderen Bereichen vorgraggrindeten Belastung sein — oder
beides.

Psychisches Kranksein kann sich in sehr unterslitiveth Leistungsbeeintrachtigungen au-
Bern. Die mit schweren seelischen Storungen ofteegehende Verunsicherung des Selbst-
wertgefiihls kann mit Antriebsminderung, Storungen Willensbildung und sozialen Angs-
ten einhergehen und sich in mangelnden Motivatgerjnger Belastbarkeit, verminderter
Selbsteinschatzung, in Problemen im Umgang mitd¢@h, Vorgesetzten und Kunden &au-
Bern, aber auch in Defiziten in den Grundarbeitgfélten wie Konzentration, Arbeitstempo,
Arbeitsqualitét, Lern- und Entscheidungsfahigkeit.

Vorhandene Leistungseinschréankungen kénnen von B#roffenen subjektiv Gber- oder
auch unterbewertet werden, mit der haufigen Folgerezunehmenden psychischen Belas-
tung und weiterer Leistungseinschrankung, wenn eitgationsgerechte Bearbeitung der
Probleme am Arbeitsplatz nicht gelingt und/oderrbavendige Behandlung ausbleibt.

Die bestehenden Zusammenhange sind oft schwertzchéiisseln und bedurfen bei ernsthaf-
ten Beeintrachtigungen spezifischer Diagnostik ggél Therapie verbunden mit gezielten
personenbezogenen Rehabilitationsmal3nahmen.

Durch qualifizierte Forderung und UnterstitzungnstRegelfall eine angemessene Teilhabe
an Arbeit und Beschaftigung (TAB) zu erreichen -ngeh individuellem Potenzial in dem
gesamten Spektrum zwischen hoch qualifizierter Aéattatigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt und einfacher stundenweiser Zuverdiatigkteit.

Auch bei in fachpsychiatrischer Behandlung befictidin Patienten ist deren Arbeitssituation
oft nicht hinreichend im Blickfeld der Behandlegrdn Augenmerk eher auf die unmittelbare
Beeinflussung der Krankheitssymptomatik gerictgetAul3erdem fehlen vielen Professionel-
len im psychiatrischen Hilfesystem hinreichendearfingen und Kenntnisse tber die spezi-
fischen Auswirkungen unterschiedlicher Arbeitsbgdimgen auf den einzelnen psychisch
kranken Menschen und auch tber die fachlichenabkezhtlichen und verfahrenspraktischen
Moglichkeiten von Rehabilitation und Eingliederung.

Die Unubersichtlichkeit der sozialrechtlichen Rahimedingungen, die Zergliederung des
weitgehend angebotsorientierten und institutionsimgten Hilfesystems und nicht zuletzt der

immer enger werdende Zeitrahmen fur die ambulam¢edie stationare Behandlung machen
es den im psychiatrischen Hilfesystem tatigen Fadgkh zunehmend schwer, sich in ausfihr-
lichen Gesprachen mit dem Klienten oder gar mis@sen aus seinem sozialen Umfeld oder
mit anderen fUr den Klienten tatigen Personen urehfden sorgféltig auszutauschen, auch
wenn dies fur die Beurteilung der Situation und Behandlungs- und Rehabilitationsper-
spektiven unbedingt geboten ware.

Dies gilt auch fir die Fachdienste der Sozialleigairager. Diese haben oft Wartezeiten, in
der Regel ein sehr begrenztes Zeitkontingent farklazelfall, missen auf Vorinformationen

von begrenztem Informationsgehalt zurtickgreifen siot letztlich auf diese und eine ergan-
zende Untersuchung des Klienten stitzen. DerenbBrgdat — mit oder ohne begleitende
Testuntersuchungen — nicht selten fur die Beurtgilkomplexer Zusammenhange zwischen
Krankheitsverlauf, Erwerbsfahigkeit und Arbeitsaiion nur sehr begrenzten Aussagewert.
Darlber hinaus stehen fir die MaBhahmeplanungingegchrankt Mal3nahmen der Arbeits-
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foérderung bzw. Eingliederung nach dem SGB Il undzlir Verfligung, die dem besonderen
Bedarf von Menschen mit psychischen Beeintrachtigargerecht werden.

Dies gilt auch fur die Medizinischen Dienste dereAturen fir Arbeit, die die Begutachtun-

gen zur Erwerbsfahigkeit im Auftrag der ARGEnN ddititen (8 44 a SGB Il). Diese treffen

oftmals nur auf der Grundlage von vorliegenden &#en und Gutachten und einer kurzen
personlichen Untersuchung Entscheidungen von wiedwn Tragweiten. Das Vorgehen

verkennt die Komplexitat der Beeintrachtigung dew&bsfahigkeit durch eine psychische
Erkrankung. Durch Gesprache und Untersuchungeeriasish z. B. Ursachen von gestorten
Kommunikationsprozessen in spezifischen Belastutugd®nen oder die Fragen, welche
Beeintrachtigungen spezifisch fur bestimmte Arlaeifgaben, Arbeitsumfelder, Dichte von

Kollegenkontakten etc. sind und welche Beeintrgeimgen grundsatzlich die Erwerbsfahig-
keit mindern, nicht klaren. Diese Fragen zu bearewobedarf es bei Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen haufig genaueren und langerebdghtungen in realen Arbeitsumge-
bungen.

Sofern eine Rehabilitationsmal3nahme nach § 33 SGB Erwagung gezogen wird, kommt

es seitens der Rehabilitationsantradgen nicht selieginer Ablehnung, die letztlich darin be-
grindet ist, dass keine positive Prognose gestelilen kann, weil die vorhandenen Rehabi-
litationsangebote die psychischen Beeintrachtignngeeht ausreichend beriicksichtigen.
Daraus entsteht ein Teufelskreis: Demotivierte ke bzw. ihre Betreuer stellen gar keine
Antrage mehr, ,weil es keinen Sinn hat“. Dies wald geringer Bedarf interpretiert — perso-
nenzentrierte Angebote werden nicht entwickelt.

Das Ergebnis sind hohe Raten von FruhberentunglisnBeschaftigungslosigkeit der Mehr-
zahl chronisch psychisch kranker Menschen. Ofteleidann nur Leistungen der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB XII. Dies ist seit Langeakdnnt ebenso wie das Wissen, dass
sinnvolle Beschaftigung unter moglichst normalemeéitsbedingungen die Krankheitsprog-
nose wesentlich verbessert.

Fallmanager (Berater, Vermittler) der Leistungstraglie fur die Eingliederung in Arbeit und
Beschéftigung zustandig sind, miussen nicht nur\@asegen der jeweils fur die Entschei-
dung bedeutsamen sozialrechtlichen Rahmenbedinguymgéen, sondern auch einschatzen,
ob im Einzelfall eine fir die Entscheidungsfinduedevante psychische Erkrankung vorlie-
gen kann und ggf. welche fachlichen Hilfen sie Waterstiitzung herbeiziehen missen. Die
personellen und finanziellen Rahmenbedingungereseter diagnostischen Abklarung durch
den Fachdienst des Leistungstragers enge Grenzemn &/ B. ein Fallmanager bei der AR-
GE ca. 100 Klienten zu betreuen hat und man dawusgeht, dass etwa die Halfteder
Klienten unter psychischen Stérungen von untersidicleer Art und unterschiedlichem Aus-
mal leidet, wird deutlich, dass

* eine erste Einschatzung zum Vorliegen und ggf.Relevanz einer psychischen Erkran-
kung durch den Fallmanager selbst erfolgen muss,

* bei gegebenen Hinweisen eine Unterstitzung dureh rdedizinisch-psychologischen
Fachdienst des Leistungstragers und/oder durchkFaftd des psychiatrischen Hilfesys-
tems eingeholt werden muss, méglichst in der Vearariting von Professionellen, die den
Klienten schon behandelt oder betreut haben.

Fallmanager und die Fachkrafte des psychiatristtifasystems sind aufeinander angewie-

sen — im gemeinsamen Interesse an der Erbringumgvirksamen und wirtschaftlichen Hil-

feleistungen fur die Klienten wie an einer Qualdrzng und Vereinfachung der jeweiligen

Arbeitsablaufe.

19 aut TK-Report sind mehr als ein Drittel mit psiathischer Diagnose in Behandlung; hinzu kommen Men
schen mit psychischen Beeintrachtigungen, die fiehtandelt werden.
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Dafur mussen Aufgaben und Rollen klar getrenntdiedKooperation gut geregelt sein.

- Es bedarf einer gemeinsamen Sprache, d. h. eig&siiments fur die Hilfeplanung,
das in einer Region allen Beteiligten bekannt red won allen genutzt wird — unge-
achtet moglicher vertiefender Dokumentationsvedahder einzelnen Leistungserb-
ringer oder Gutachter. Hier hat sich dBRP (Integrierter Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan) — in regional etwas unterschiedlichen Abwandlungém vielen Regi-
onen bewahrt. Er enthalt verbindliche Verfahrensgbriften fur die Erstellung — etwa
bzgl. der Einbeziehung des Klienten — bis hin neevielplanung und Hilfebedarfs-
ermittlung, die eine Uberprufbare fachliche Grugdldir die Aufstellung des Ge-
samtplans darstellt.

- Fur die Uberprufung, Anpassung und Entscheidung dieeHilfeplane haben sich die
in vielen Regionen eingefuhrtetilfeplankonferenzebewéhrt, in denen Vertreter der
Leistungstrager und der Leistungserbringer jewasiie grof3ere Zahl von Hilfeplane —
zumeist kurz — erortern und entscheiden (bzw. usobeiden, wenn der Vertreter des
Leistungserbringers nicht autorisiert ist oder sdrsrungs- bzw. sozialhilferechtliche
Klarungen noch nicht abgeschlossen sind).

- Fur alle diejenigen Klienten, fur die auf der Bdsisheriger Behandlungen und Reha-
bilitationsmallinahmen und aktueller Diagnostik kdimreichend abgesicherter
Eingliederungs- bzw. Rehabilitationsplan erstelreen kann oder z. B. eine verlass-
liche Aussage Uber das Vorliegen der Erwerbsfalitigkeht getroffen werden kann,
ist in jeder Region das Angebot eines spezifisékesessments zur Teilhabe an Arbeit
und Beschéftigung (AssTAB) zu schaffen.

Abbildung 1gibt einen Uberblick tber das gestufte Verfahrem 2/orgehen des Fallmana-
gers bei der Abklarung des Hilfebedarfs und dersémidung tUber Hilfen zur Teilhabe an
Arbeit und Beschaftigung, dessen Ablauf im Folgenedutert wird:

- Beratung durch den Fallmanager

- Wenn sich keine Hinweise auf eine relevante psgtieisErkrankung ergeben, wird
die Beratung/Vermittlung wie bei gesunden Persameitergefthrt.

- Bei vorliegenden Hinweisen auf eine psychische mes&#chtigung erfolgen (bei Zu-
stimmung des Arbeitsuchenden) Rickfragen an belhatwl@der betreuende Perso-
nen des psychiatrischen Hilfesystems (evtl. mitsEiraltung des Fachdienstes des
Leistungstragers).

- Ergibt sich daraus nicht, dass relevante psychiStteingen vorliegen, wird das Ub-
liche Vorgehen wie bei gesunden Personen weitengefu

- Beim Vorliegen relevanter psychischer Storungerdwgepruft, ob ein abgestimmter
psychiatrischer Rehabilitations- und Eingliederyigs erforderlich ist.

- Wenn nicht, wird das ubliche Vorgehen der Beratueghittlung unter Beriicksichti-
gung der krankheitsbedingten Besonderheiten fartge{z. B. Ausschluss besonderer
Arbeiten oder Anforderungen, Reduzierung der Adzsit u. A.)

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

- Wenn auch nach Erstellung des IBRP eine berufsleemoglilfebedarfsprifung auf-
grund der Komplexitat der Problemlagen nicht ohneitéves moglich ist oder wenn
Uber deren Ergebnisse keine Einigung zu erreicktienvird ein Assessment unterhalb
der Rehaschwelle in Auftrag gegeben, das mit eimgagrierten Hilfeplanungsvor-
schlag (Hilfeplan) unter besonderer Bertcksichtgguiter Berufsperspektive ab-
schlief3t.

1 |BRP mit erganzenden Arbeitsbogen siehe Anhang.



- Das Ergebnis des Assessments wird in der Hilfemafédcenz erértert und entschie-
den. Falls keine RehabilitationsmalRnahmen erfaotersind, erfolgt das ubliche
Vermittlungs- oder Beratungsverfahren unter Beriatkgyung der Besonderheiten,
die sich aus der Beurteilung der Erkrankung ergeBennoch unklaren Perspektiven
wird gegebenenfalls ein intensiviertes zielgruppezgisches Assessment als Reha-
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mafinahme in Auftrag gegeben.

Auswertuna/Bericht

unklar

noch nicht
mdglich

Abklarung des Hilfebedarfs und Entscheidung tber Hi
Arbeit und Beschéftigung fiir Menschen mit psychisch

nein

Ubliches
Vorge-
hen

nein

A

nein

ia

Ubliches
Vorgehen
(mit Bertick-
sichtigung
der psychi-
schen
Krankheit)

Keine Reha-
malnahmen

A

Ifen zur Teilhabe an
en Erkrankungen
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- Die Durchfuhrung des Hilfeplans wird in einem Ablsdsbericht ausgewertet. Das
Ergebnis wird (bei Bedarf) vom Fallmanager mit d€lenten beraten.

Die Indikation fUr die unverzugliche Einleitung eines zielgrupgegzifischen Assessments
ist immer dann gegeben, wenn der Klient, die ihnapelelnden und betreuenden Fachleute
des psychiatrischen Hilfesystems und der zustanéaienanager des Leistungstragers (ggf.
unterstitzt durch den Fachdienst) sich nicht angreHilfeplan einigen konnten.

In diesem Artikel wird die Bezeichnung ,Assessmeunt Teilhabe an Arbeit und Beschatti-
gung”“ (AssTAB) fur einfAufgabe im Vorfeld einer Rehabilitationsmal3natvaevandt.

Die Anordnungdes zielgruppenspezifischen Assessments erfolghdiden Fallmanager des
SGB ll-Leistungstragers oder der Agentur fir Arb&fit der Leistungserbringung wird ein
oder mehrere fir diese Aufgabe ausgewiesene(rpnbess qualifizierte(r) Anbieter (bzw.
durch ein Anbieter-Konsortium) in der Region bemgt, die dafiir die regionale Versor-
gungsverpflichtung tbernehmen.

Aufgaben und Zielsetzung des AssTAB sind
Die Feststellung der Zielvorstellungen des Kliente®Bezug auf Arbeit und Beschéf-
tigung,

- die Darstellung von Leistungsstand und Leistungditidkeiten (ggf. Beurteilung der
Erwerbsfahigkeit) unter Beachtung der Vorgeschialrid der Kontextbedingungen.
Erarbeitung eines Kompetenzprofils,

- Orientierung Uber Neigungen und Interessen (grotien@erung tber Testverfahren,
genauere Uber Arbeitserprobung),

- die Planung der beruflichen bzw. Arbeitsperspektind die Empfehlung und

- Einleitung der weiteren Rehabilitation und Eingkeahg,

- die Platzierung, d. h. nahtlose Uberleitung in #sfigrdernde Hilfen, Rehabilitation
oder einen Arbeitsplatz.

Vorrangige Zielgruppen fur das AssTAB sind psychikanke
- Klienten mit erkennbaren Auswirkungen auf die Emvgédihigkeit und besonderen
Vermittlungshemmnissen
- ,arbeitsmarktnahe“ Klienten (noch einen Arbeitskegt haben bzw. bis vor Kurzem
hatten)
- langzeitarbeitslose Klienten
- Jugendliche (ohne Berufserfahrung)

Konzeptioneller Rahmen flr das zielgruppenspefiis@ssessment ist eine systemische
Sichtweise, nach der die Wechselbeziehungen adigzilgjten und die Kontextbedingungen
bei der Férderung der Teilhabe an Arbeit und Beigudig von Personen mit psychischen
Storungen und Behinderungen bei allen KontaktenAkitvitaten standig beachtet werden.
Zu einer solchen Sichtweise gehort z. B. auch, Beginn an im Auge zu haben, welche
Interessen in Bezug auf welche Arbeitsfelder untigkéiten die Arbeitgeber des regiona-
len Arbeitsmarkts haben und welche verfahrensmaldigel finanziellen Unterstiitzungen
sie erwarten.

Der skizzierte Ansatz entspricht weitgehend demzeph der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit Behinderung und GesundH@FE). Ziel der ICF ist es, eine nach
international aufgestellten Kriterien gultige Besshung des Gesundheitszustandes eines
Menschen zu erstellen. Dabei werden Funktionsfaitiglktivitaten und Teilhabe in den
verschiedenen Lebensbereichen in ihren Wechselherjen gesehen unter Beachtung der
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externen und internen Kontextbedingungen. Allersglieggibt sich aus der Dokumentation
nach der ICF allein kein zusammenhé&ngendes Vermsigimdn den Fahigkeiten, Problemen,
Zielen, Bedurfnissen, Entwicklungsmdglichkeiten udilfebedarfen eines Menschen mit
psychischer Erkrankundpie ICF macht zu diesem Zweck erst in der Verbigduit einem
prozessorientierten Instrument wie dem IBRP Sirdazu wurden in den Ubersichtsbogen
des IBRP ICF-Kategorien aufgenommen.
Vorrangiges methodisches Prinzip ist in jedem i Klienten interessiert, wohlwollend,
respektvoll, mit realistisch positiver Erwartundpea auch mit der notwendigen Realitats-
prifung zu begegnen und auf dem Boden einer traggfalBeziehung gemeinsam eine zu-
kunftsweisende Klarung seiner Mdglichkeiten mit kiaater anschlie3ender Platzierung zu
versuchen.
Folgende Fragen sollten dabei im Vordergrund stehen
- ,Was sind lhre (des Klienten) Erwartungen und ZZelind die angesichts Ihrer
Voraussetzungen und Einsatzbereitschaft realistisch
- ,Was bringen Sie mit an bestandigen, zur Gewohrgmitordenen Lebenskompe-
tenzen? Was mussten und wollen Sie &ndern?*
- ,Was mussten und wollen Sie konkret lernen und {idamit lhre Ziele erreichbar
werden?”
- ,Welche besonderen Bedingungen und welche Unterstgt brauchen Sie dabei
von wem — und wie ist die zu erhalten?*”
- ,Fur welche konkrete Planung der nachsten Schatsen sich welche Zielverein-
barungen treffen?*”

7.3 Die modulare Organisation des zielgruppenspeBthen Assessments

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Zielsetzunged der fachlichen und persdnlichen
Kompetenzen und Einschrankungen der Klienten mugseizeption, Organisation und
Durchfuihrung des Assessments individuell gestaleztien:

- Das gilt insbesondere fiir die unterschiedlicherigfippen der Klienten — Men-
schen mit verschiedenen Erkrankungen unterschietliS&chweregrade und Leis-
tungsminderung und unterschiedlicher beruflichee@rerung und Qualifizierung.
Das gilt auch ftr den Ort der Untersuchung und &png — manche Klienten brau-
chen zumindest zu Beginn ein geschiitztes Settimgra eine normale Arbeitssitua-
tion.

- Das qilt vor allem fur die Dauer des Assessmeriisi-manchen Klienten reicht eine
ausfuihrliche Anamnese, ein- bis zweitdgige Tesaeen und ein einwdchiges Be-
triebspraktikum, andere benotigen eine langere ifsdigrobung.

In der Regel wird es in einer Region oder einemby¥ed mehrerer Regionen nicht einen
einzigen Anbieter von Assessment geben, sondern adex mehrere, die ggf. fur unter-
schiedliche Zielgruppen oder fir unterschiedlicheruBsfelder Assessment anbieten und
gemeinsam die Pflichtversorgung tbernehmen.

In vielen Regionen mussen fur das Assessment keinen Dienste geschaffen werden. Die
Leistungen kdnnen vielmehr in vertraglich festgede@usammenarbeit verschiedener Leis-
tungserbringer erbracht werden, was zusatzlich rdaderleichtert werden kann, dass Ar-
beitgeber auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Praktiplatze bereitstellen mit der Mog-
lichkeit der Arbeitserprobung und der PerspektireeEinstellung etwa mit Minderleis-
tungsausgleich, auf Teilzeitarbeitsplatze, Zuverskiglatze usw. Wenn sich ein Anbieter
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auf spezielle Zielgruppen ausrichtet, ist im Venbuhie Wahrnehmung der Pflichtversor-
gung sicherzustellen.

Dabei ist es sinnvoll, die Struktur des Assessmarddular zu planen, um ein moglichst
einheitliches Beantragungs- und Vergutungsverfalfiierdie verschiedenen Leistungserb-
ringer und Leistungstrager zu erreichen.

Zur Einrichtung des zielgruppenspezifischen Assesgswird das nachfolgende einfache
Modulsystem vorgeschlagen. Es kann je nach Fradaegiegestuft und auf die jeweiligen

Ziel- und Hilfebedarfsgruppen ausgerichtet werdem). es muss nicht immer vollstandig
durchgefuhrt werden:

1. Eingangsstufe: Abklarungsgesprache zu den pers@mnli¥/oraussetzungen, Zielen und
Erwartungen; evtl. am aktuellen Lebensort des Kéirrbeginnend, an mehreren Tagen
im Zeitraum einer Woche, mit Planung der weiteretuféh und Besuch des
Erprobungssettings.
2. In Einzelfallen begleitete Arbeitserprobung zur Abklarung der aktuellen
Leistungsfahigkeit und der Zielorientierung in Rialmg Arbeitsmarkunter geschutzten
Bedingungerimaximal vier Wochen).
3. Begleitetes Betriebspraktikum mit
- individueller Platzierung (an einem Ort oder an neeén Orten, moglichst im spéate-
ren Berufsfeld)

- Trainings- und/oder Berufsfindungselementen

- begleitender Beratung (von Klient und Arbeitsort)

- integrierter Diagnostik

- individuell angepasster Dauer (gestuft, ca. vierctm mit Verlangerungsmaglich-
keit bis zu insgesamt — unter Einbeziehung von M&duzwaolf Wochen)

- gestufter Betreuungsdichte entsprechend dem Hifsibe

Die einzelnen Module gehen bei weiterem Abklaruegsif jeweils ineinander Gber.

Sobald entschieden wird, dass ein handlungsbezegaelgruppenspezifisches Assessment
mit Arbeitserprobung erfolgt, so wird nach einem dNenplan verfahren, der von einer
mindestens halbtagigen Anwesenheit am Arbeits@getor.

Begleitet werden diese Anteile von reflektierendéngernden und diagnostischen Gespra-
chen in Selbst- und Fremdeinschatzung. Das Vorgest@nozesshaft und gestuft mit klarer
Zielerarbeitung fur die weiteren Forder- und Intggmsschritte.

Von grof3er Bedeutung fur den Klienten, die weitbdyalelnden und -betreuenden Profes-
sionellen und den Leistungstrager ist der Abschieissht, der sowohl den diagnostischen
Teil beinhaltet als auch die Hilfeplanung unterligniehung wichtiger Bezugspersonen und
des Fallmanagers des zustandigen Leistungstragers.

Das zielgruppenspezifische Assessment wird regegmaBich Vorlage des Hilfeplans
einschliel3lich eines Vorschlags der (vorbereitgt&tatzierung in der Hilfeplankonferenz
abgeschlossen.

Die Finanzierung des zielgruppenspezifischen Assests erfolgt durch den
beauftragenden Leistungstrdger — nicht als Relaidihsmalnahme, sondern zur
Abklarung der Erwerbsfahigkeit und der Notwendigkeon Hilfen (im Rahmen eines
Gesamtplans) bzw. der Bertcksichtigung von Einsdtudgen der Arbeitsfahigkeit. Der
Hilfebedarf fir die Eingangsstufe betragt insgesamf. sechs bis zwolf
Fachleistungsstunden, die begleitete Arbeitserprglis zu zehn Fachleistungsstunden pro
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Woche, der des Betriebspraktikums je nach Untemgtiggsbedarf bis zu funf
Fachleistungsstunden pro Woche.

Als eine verbindliche Grundlage fiur die Hilfeplamurur Teilhabe an Arbeit und Beschatti-
gung sind in jeder Region Vereinbarungen im Genepsgchiatrischen Verbund der Leis-
tungserbringer und mit den Leistungstragern erfdicte die in jedem Fall ein zeitgerechtes
und Ubersichtliches Verfahren sicherstellen, eils@hch eines evtl. erforderlichen
AssTAB. Dazu gehoren Vereinbarungen im Rahmen de¥-G (Leistungserbringerver-
bund)
- zur integrierten Hilfeplanung: IBRP, koordinieren@8ezugsperson, Helferkonfe-
renz, Hilfeplankonferenz, Sicherung der Qualit@sdards
- zur Beratung der Fallmanager: Angebot zur Abklarund psychosozialen Beglei-
tung
- zum vertieften TAB-Assessment: regionales AngelbotPAlichtversorgung

Im Rahmen der regionalen Steuerungsstruktur sistddiegen

1. die Abstimmung des Basisinstrumentariums fur dikedianung und Teilnahme an der
Hilfeplankonferenz

2. sowie Versorgungsvertrage zu Abklarung psychis@térungen fir die Hilfeplanung
und psychosozialer Begleitung und zum zielgruppeni§schen Assessment.

Im Zuge der Implementationsprojekte dedTAON PSYCHISCHKRANKE ist in den beteiligten
Regionen und dartber hinaus die Hilfeplanung fié& Teilhabe psychisch kranker Men-
schen wesentlich verbessert worden, nicht zuldiet die Nutzung des IBRPs, die Hilfe-
plankonferenzen und die Vernetzung der Leistungseyér. Die systematische Erprobung
eines zielgruppenspezifischen Assessments fur dilnabe an Arbeit und Beschéftigung
fur Klienten mit komplexen Problemlagen steht naok. Eine flachendeckende Implemen-
tation durfte durch exemplarische Einfihrung zinBRahmen von vom BMAS gefdrderten
Modellregionen wesentlich unterstitzt werden (ndehNeuorganisation der arbeitsmarkt-
politischen Instrumente sind die Fordermoglichkeiach § 46 SGB Il in Verbindung mit
8 16 SGB Il die geeignete gesetzliche Grundlage).
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8 Projektschwerpunkt: Zielgruppenspezifische Weiteentwicklung der
Forderinstrumente

Anhand der bereits angefiihrten Bestandsaufnahnegipfal- und Strukturanalysen wurden
in den Projektregionen

- die bestehenden bzw. in Planung befindlichen Angebo weiterentwickelt bzw. fle-
xibilisiert, dass diese auch den besonderen Beddde Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen gerecht werden konnten;

- neue zielgruppenspezifische Leistungsformen koadipind soweit in der Projekt-
laufzeit moéglich auch realisiert.

Grundlage fir die Strukturen der Weiterentwickluvayen die erarbeiteten Bedarfsbereiche
bzw. die Zielgruppendifferenzierung. Ziel war egader Region, dass die Leistungen fur alle
Bedarfsbereiche sichergestellt sind.

8.1 Leistungen fur berufstatige Menschen mit psyckthen Beeintrachtigungen
8.1.1 Wachsende Zahl psychischer Erkrankungen

Bei Menschen, die berufstatig sind, werden in @ét¢rtén Jahren zunehmend mehr psychische
Erkrankungen diagnostiziert, wie die Krankenkadsststellen miissen. Die Techniker-
Krankenkasse, bei der immerhin etwa 2,5 Mio. ,Ebgpersonen” versichert sind, schreibt

im aktuellen ,Gesundheitsreport 2008", welcher bdmeenderweise den Schwerpunkt ,psy-
chische Erkrankungen® hat:

»Bei 15,0 Prozent der mannlichen und 32,1 Prozenwgiblichen Erwerbspersonen wurde
innerhalb des Jahres 2006 mindestens einmal dgnDs2 einer psychischen Stérung doku-
mentiert. Geschlechtsibergreifend lasst sich eiteifvon 22,1 Prozent angeben. Mehr als
ein Funftel aller Erwerbspersonen sind demnach(sondestens) einer entsprechenden Di-
agnose betroffen.” (S. 10)

Fur Betriebe ist von besonderer Bedeutung, dasmaf der Zeit von 2000 bis 2007 die Zahl
von Fehlzeiten bei Berufstatigen aufgrund psyctes@iagnosen um etwa 12 % zugenom-
men hat (vgl. Abb. 29 von S. 74 des Reports).
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Hinzu kommt folgende Feststellung: ,Erwerbspersonmehder ambulanten Diagnose einer
psychischen Stérung werden auch unter anderen &sagnmerklich haufiger krankgeschrie-
ben als Personen ohne psychische Diagnosen. Duaratiich fehlten Personen mit einer
psychischen Diagnose 2006 im selben Jahr 22,7 @dgankungsbedingt am Arbeitsplatz.
Fur Personen ohne entsprechende Diagnose ausngtenenenden Geschlechts- und Alters-
gruppen wurden demgegeniber durchschnittlich letigl,6 Fehltage ermittelt.” (S. 12)

Fur Betroffene und Betriebe sind psychische Be#&ahitigungen ein wachsendes Problem. In
den Regionen des TAB-Projekts wird Uber steigendadtungen im Arbeitsleben berichtet,
die zu der wachsenden Zahl von Erkrankungen fluhiés Ursache werden haufig die tief
greifenden Veranderungen im Arbeitsleben genanatriésibernahmen, -schlieBungen, -
verkleinerungen und -verlegungen seien ein Teil Aléiags geworden. Angst vor nicht zu
bewaltigenden Veranderungen und Angst vor Arbestgleit seien bei vielen Menschen der
Hintergrund, auf dem sich psychische Erkrankungewiekeln.

8.1.2 Begrenzte Ressourcen im Hilfesystem

Die wachsende Zahl der Erkrankungen fuhrt zu edroNachfrage im Hilfesystem. In den
Regionen des TAB-Projekts werden teilweise Verdopgén der Nachfrage gemeldet — z. B.
bei den Integrationsfachdiensten fur Berufsbeghgjtu

Die Ressourcen im kassenfinanzierten Bereiehniedergelassenen Arzte und vor allem der
Kliniken sind in den letzten Jahren eher zurlickggga. Aus den TAB-Regionen wird be-
richtet, dass in den Kliniken kaum noch Zeit fineeigrindliche berufliche Anamnese und
entsprechende Unterstitzung vorhanden ist. Arbatispgingen verloren, weil niemand da-
fur sorgt, dass mit Arbeitgebern eine Wiedereirgieing abgestimmt und fachlich begleitet
wird.

Das relativ neue Feld der Praventish im Bereich psychischer Erkrankungen — abgesehe
von den Suchterkrankungen — noch im Aufbau begriffdit den in das SGB V aufgenom-
menen Verpflichtungen zur Pravention und mit denet;®blichen Eingliederungsmanage-
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ment gemald 8 84 Abs. 2 SGB IX ergibt sich eine Chamo#,vergleichsweise geringem
Aufwand eine erhebliche Verbesserung zu bewirken.

Die Integrationsamter insbesondere zustéandig fir berufstatige MensafieBehinderung —
beklagen seit Jahren die Begrenzung des Mittelaukens durch die Ausgleichsabgabe. Die
Folge sind Einsparbemiihungen bei Leistungen aridbetr Integrationsprojekte und fir In-
tegrationsfachdienste.

Die Integrationsfachdienst@FD) sind fir Menschen mit psychischer Beeinttiging von
besonderer Bedeutung. Auch bei den IFD fur die Bbrgleitung Berufstéatiger ist mit der
Mittelverknappung eine Einschrankung der Aufgabed Mdglichkeiten sowie eine Vermin-
derung der fachspezifischen Angebote fir Menschénpeychischer Beeintrachtigung zu
verzeichnen. Gleichzeitig wachst die Nachfrage gaheblich.

In Betrieben ergibt sich wachsend haufig das Propl#ass sich Menschen mit psychischer
Erkrankung an verdnderte Anforderungen des Arbaizgs nicht gentigend bzw. nicht
schnell genug anpassen kénnen. Die leidensger€unidéfizierungdieser Betroffenen wird
daher ein immer wichtigeres Thema. Mittel aus desdleichsabgabe, der Arbeitsagentur
oder der Teilhabe-Trager kommen hier infrage. Bt Bber ganz betréachtlich an Information
und Koordination.

Die Ausgaben flr_medizinische Rehabilitatisimd laut Statistik der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation (BAR) zurtickgegangen. Der l#aus ambulanter Angebote im Bereich
der RPK und der psychiatrischen und psychosomatmsamedizinischen Rehabilitation
kommt kaum voran. In einigen TAB-Regionen wurdemBaungen unternommen, hier am-
bulante Angebote zu schaffen. Dies konnte jedockeamem Ort realisiert werden, da Gberall
die Leistungstrager Probleme signalisierten.

Auch im Feld der Leistungen zur Teilhabe am Arlbeltensind die Leistungstrager verstarkt
um Begrenzung der Ausgaben bemuht. Die individuetiederung Berufstétiger mit psychi-
scher Beeintrachtigung im betrieblichen RahmeimmsYergleich mit der ausgebauten Struk-
tur stationarer und aulR3erbetrieblicher Angebotenrfast gar nicht entwickelt. Gerade hier
boten sich aber auch Ansatzpunkte fur die Unterstig besonders auch psychisch erkrankter
Menschen und den Erhalt von Arbeitsplatzen.

Hilfreich kdnnen_Integrationsfirmehei der Erhaltung und dem Ausbau von Arbeitsplitze
sein. Auch dabei stellt sich die Frage nach denmrigr@freien Arbeitsplatzfir Menschen
mit psychischer Beeintrachtigung.

Im Folgenden wird die Problematik in diesen angespenen Feldern vor dem Hintergrund
der Erfahrungen im TAB-Projekt nédher betrachtet.

8.1.3 Fir Berufstétige relevante Felder
8.1.3.1 Krankenkassenfinanzierte Leistungen

Die fur berufstatige Menschen mit psychischen Be&amtigungen von niedergelassenen
Arzten erbrachten Hilfen sind von besonderer Bedeuturadl, dvese in der Regel die ersten
sind, an die sich die Betroffenen wenden. Von gnmoéachteil ist, dass niedergelassene
Hausérzte und Fachérzte nur selten mit dem Bekagbmunizieren und die betrieblichen
Erfordernisse haufig nur am Rande wahrnehmen. AietiKommunikation mit dem Ubrigen
Hilfesystem ist sehr unterschiedlich.

Die Integrationsfachdienste in den TAB-Regionenidieen, dass die Zusammenarbeit mit
den niedergelassenen Psychiatern nicht immer éingicDiese werden in der Regel nur auf
Anfragen tatig. Ein Einbezug in die klientenbezageétilfeplanung kann nur mit einigem
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Aufwand seitens anderer Akteure hergestellt werdimzu kommt die Sorge der Arzte, dass
bestimmte Leistungen ihr Budget Uberschreiten k&mngo ist es z. B. fur Betroffene und
helfende Dienste nicht immer einfach, dringend ligie Ergotherapie verordnet zu bekom-
men. In manchen Gebieten sind die zeitweise gedteikgrenzungen fir die Verschreibung
wieder aufgehoben, was den Niedergelassenen abkg hicht bekannt ist.

Notwendig wére eine Regelung, nach der die niedmsgenen Arzte bei der Hilfeplanung
und beim Betrieblichen Eingliederungsmanagemenwinkén. In der Region Saalfeld konnte
dies ansatzweise realisiert werden.

Ahnlich schwierig gestaltet sich fur ambulante Biggister wie die Integrationsfachdienste
die Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Klinjkendenen ja auch ein nennenswerter
Anteil an berufstatigen Menschen behandelt wirddém TAB-Projektregionen haben sich
viele Kliniken zur Zusammenarbeit mit den andererbigtern im Rahmen eines Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes verpflichtet. So z. Bdam Regionen Bremen, Hamburg-Nord,
Bielefeld, Gera, Rostock, Saalfeld, Bodensee-Kugid Ravensburg. Dies ware auch bun-
desweit sehr winschenswert.

Fur Berufstatige ist die rechtzeitige Wahrnehmuatyieblicher Erfordernisse zur Sicherung
des Arbeitsplatzes aber von immenser Bedeutungh Auacen TAB-Regionen funktioniert
das Zusammenspiel zwischen Akutbehandlung in derikkuind der betrieblichen Sphare
nicht immer reibungslos. Die Gemeindepsychiatriac¥erbiinde sind haufig eher in Bezug
auf die Kooperation im Felde Wohnen eingespielbhzdi kommen die schwindenden Res-
sourcen durch Einsparmal3nahmen bei den Klinikenndch weniger Spielraum fir ,zusatz-
liche" Aktivitdten bezogen auf die Sicherung eirfabeitsplatzes lassen. So bleibt dieses
wichtige Feld zumeist dem besonderen Engagemertlagr Mitarbeiter Uberlassen.

Ergotherapiewird in Kliniken immer seltener im Sinne von Artstherapie angeboten. Dies
hangt auch mit der drastisch zuriickgegangenen \eaver in den Kliniken zusammen. Ein
berufsbezogenes Training von Grundfertigkeiten am# Belastungserprobung wéren aber
z. B. teilstationar nach der Klinikbehandlung hg§wehr sinnvoll. Viele niedergelassene Er-
gotherapeuten haben sich auf die Arbeit mit psythiganken Menschen — auch berufstati-
gen — eingestellt. Teilweise unterstitzen sie Biine sogar am Arbeitsplatz — so eine Praxis
in Neumarkt. Ein Problem der Praxen ist das zuréltehde Verordnungs-Verhalten der nie-
dergelassenen Arzte.

Manche Integrationsamter (z. B. Westfalen, Rhemhlarutzen ergotherapeutische Fachkrafte
— vielfach aus Praxen — um intensives ,Arbeitstrajnram Arbeitsplatz fir Menschen mit
anerkannter Schwerbehinderung zu finanzieren. Adshi&grundlage werden die 88 24, 25
und 27 der SchwbAV genutzt. Diese Trainings dieden Klarung der Belastungs- und
Einsatzfahigkeit in der betrieblichen Praxis, danibung bestimmter Arbeitsablaufe sowie
der Anpassung von Arbeitsplatzen. Dies Angebotesatitglichst von allen Integrationsam-
tern gemacht werden.

8.1.3.2 Pravention und betriebliches Eingliederungeanagement

Das Problem seelischer Erschépfung, des sog. Butg)-and das Problem psychischer Er-
krankungen infolge zunehmender betrieblicher Belagtn nehmen stark zu. In vielen Be-

trieben gibt es eine eingespielte Struktur fur tlengang mit Suchterkrankungen — haufig

Gegenstand von Betriebsvereinbarungen. Entspreel@mdkturen fir den Umgang mit psy-

chischen Belastungen fehlen in aller Regel. Es lggher von Krankenkassen oder anderen
Anbietern nur sehr sporadisch Angebote der Foubiddund Beratung fir den Umgang mit

den wachsenden psychischen Belastungen im Arldesisle
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Aufgrund ihrer Verpflichtung zur Praventiaturch das geanderte SGB V sollten die Kran-
kenkassen moglichst ziligig in diesem Bereich RatHilfé flr die Betriebe und maoglichst
auch fur einzelne Betroffene entwickeln. Die Arbgémeinschaft der Spitzenverbénde der
Krankenkassen hat schon 2000 bzw. 2003 ,Gemeinsardeeinheitliche Handlungsfelder
und Kriterien“ fur die Pravention erarbeitet. Hrelist zur Vermeidung bzw. Verringerung
von ,psychosozialem Stress” in der Arbeit einesséis ,Praventionsprinzip Stressmanage-
ment* fur die Beschéftigten entwickelt worden undlererseits das ,Praventionsprinzip ge-
sundheitsgerechte Mitarbeiterfihrung® fir Vorgesetz

Im Rahmen des Stressmanagements sollen Fachkuéftdean Feld psychosozialer Gesund-
heitssorge fur Mitarbeiter bieten:

- systematische Trainingsprogramme fur Gruppen asfsBder kognitiven Verhaltens-
therapie

- ganzheitlicher Ansatz

- Orientierung an den individuellen StressproblemenTeilnehmer

- Einbeziehung des betrieblichen Umfelds

- Anleitung zur Selbstbeobachtung in belastenderafaen

- praktische Eintibung von Stressreduktionsmethoden

- Anleitungen fiir Ubungen zu Hause

- Bearbeitung von Einzelféllen in der Gruppe

Dies kommt in der Praxis allerdings nur selten Zunge. Ein Beispiel ist das Angebot von

.1eam Gesundheit®, einer Tochter mehrerer BKK. Naclskunft von Team Gesundheit hat

die z6gerliche Umsetzung auch damit zu tun, dassdguente Pravention vielfach die beste-
hende Praxis der Personalfiihrung infrage stellt.

Das ,Betriebliche Eingliederungsmanagement” wirdoesondere von den Integrationsam-
tern und den Krankenkassen beworben. Eine VielzahlBetrieben hat sich entsprechende
Verfahren angeeignet. Leider ist fir viele Menschehpsychischen Beeintrachtigungen das
formale Abwickeln eines Verfahrens nicht passends Aen TAB-Regionen wird berichtet,

dass viele Betroffene die Schreiben ihres Betriebsienen dazu aufgefordert wird, sich fur
ein betriebliches Eingliederungsmanagement zu meldks verunsichernd und bedrohlich
erleben. Es ist auch beim Eingliederungsmanageer@rderlich, die besonderen Bedirfnis-
se psychisch kranker Menschen zu berucksichtigamnDwird dieses sinnvolle Instrument
noch starker wirken.

Wer selbst noch nicht weil3, wie eine Depressiornr @telere psychische Erkrankung sich
weiterentwickeln wird und wie lange sie dauert, depfindet haufig entsprechende Anfra-
gen des Betriebs als bedrohlich. Eine professiengfiterstiitzung beim Umgang mit Erkran-
kungen, bei denen der Betrieb vermuten kann, dassch um psychische Probleme handelt,
ware in vielen Fallen hilfreich.

Die Integrationsdmter bemuhen sich darum, hierlmtiegrationsfachdienste (IFD) ins Spiel

zu bringen. Allerdings sind die verfigbaren Kapéeih in den Diensten fur diese Aufgabe in
der Regel sehr begrenzt und tendenziell nur firddean mit Schwerbehinderung verfugbar.
Hinzu kommt, dass immer weniger Fachkrafte in IRi2rieine spezifische Qualifikation far

den Umgang mit psychischer Beeintrachtigung veriiige
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In mehreren Projektregionen wurden vom IFD Fortligsveranstaltungen oder Tagungen
zum betrieblichen Eingliederungsmanagement furisgb kranke Menschen durchgefuhrt.

8.1.3.3 Integrationséamter und Integrationsfachdiente

Die Integrationsamter sind zustandig fur die Arbaatzsicherung von Menschen mit
Schwerbehinderung. Zwar wurde mit der AnderungSitgsverbehindertenrechts im SGB 1X
mit Beginn des Jahres 2005 ein hoherer Anteil dételdufkommens durch die Ausgleichs-
abgabe (70 %) an die Integrationsdmter zugewigStichzeitig bekamen die Integration-
samter aber auch neue Aufgaben, insbesondere gliSsakturverantwortung fir die Integ-
rationsfachdienste (IFD). Die IFD fur Vermittlunig Arbeit (IFD-V) waren zuvor hauptsach-
lich von der Arbeitsverwaltung finanziert worden.

Zusatzlich sahen sich die Integrationsamter auftyder schwindenden Einnahmen bei der
Ausgleichsabgabe zu Einsparbemihungen bei LeistuageBetriebe, Integrationsprojekte
und fur Integrationsfachdienste gezwungen. Seit726i@igen die Einnahmen wieder an —
2007 auf ca. 479 Mio. und 2008 werden auf 519 Miei,ca. 466 Mio. in 2008 Gleichzei-
tig wird aber eine Fille neuer Aufgaben projekti&b sollen moglichst viele Integrationsfir-
men neu aufgebaut werden, es soll die Weiterbetiggam Arbeitsplatz fiur Betroffene nach
Absolvierung der geplanten Malinahme ,UnterstutziscBaftigung” bereitgestellt werden,
es sollen gezielte Mal3hahmen des Ubergangs al&/fdéf in Arbeitsverhaltnisse finanziert
werden. Gleichzeitig gibt es eine grof3e Zurlckimgthei anderen Kostentragern z. B. fur die
Finanzierung der IFD-V, sodass viele Integrationtsdimmich hier veranlasst sehen, finanziell
einzuspringen, um die bestehende Struktur und digeBote fur die Betroffenen mdglichst
weitgehend zu erhalten.

8.1.3.3.1 Leistungen bei au3ergewdhnlichen Belasiyen

Im Rahmen des § 27 der Schwerbehinderten-Ausgkgigade-Verordnung (SchwbAV)
kénnen Arbeitgeber, die einen besonderen AufwandliiBeschaftigung schwerbehinderter
Menschen leisten, hierfir Leistungen des Integngsamtes bekommen. Fir diesen
Nachteilsausgleich wurden in der Praxis Richtlineemwickelt, aufgrund derer entweder ein
Minderleistungsausgleich und/oder ein besonder&eBengsaufwand finanziert wird.

Beide Leistungen zusammen sollen (evtl. auch ireéimnung anderer Eingliederungsleistun-
gen) 60 % des Arbeitnehmer-Brutto nicht Ubersteiglrvor galten 60 % des Arbeitgeber-
Brutto als Hochstgrenze — im Ergebnis eine Kurzuimgca. 20 % fiir die Arbeitgeber.

Minderleistungsausgleich wird in der Regel dannahéiz wenn die Leistung der Betroffenen
um mindestens 30 % gemindert ist. Allerdings daef Ideistungsfahigkeit nicht unter das
Mindestmald gesunken sein, bei dem eine BerenturBetracht kommt (in der Regel ca.
50 % der normalen Arbeitsleistung).

Aufgrund dieser Grenze kommt es zu Problemen witolgenden Fall:

Herr W. arbeitet seit etwa 20 Jahren als Arbeitrdiner offentlichen Verwaltung mit der
Aufgabe, StraRen und Autobahnen zu verwalten ungflegen. Infolge psychischer Erkran-
kung sinken Konzentration und Leistungsfahigkeistok, dass er u. a. aus Sicherheitsgriun-
den nicht mehr auf Stral3en eingesetzt werden kohda gibt ihm — unter erheblichem Ge-
haltsverlust — die Stelle einer Hausmeister-Hilfgkin der Verwaltungszentrale. Weil seine

12 Sjehe Aufkommen der Ausgleichsabgabe, Jahresh@0€l8/2009 der BIH, unter
www.integrationsaemter.de.
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Leistung mit der Zeit weiter sinkt — auf etwa 25-%tindigt der Arbeitgeber schliel3lich mit
Zustimmung des Integrationsamtes (Herr W. war arerk schwerbehindert). Obwohl der
Arbeitgeber mit entsprechender Forderung zu eingitéfibeschaftigung bereit gewesen ware,
musste Herr W. nun in eine WfbM mit erheblich h@merKostenaufwand.

Minderleistungsausgleich wird statistisch kaum gsfaDas Integrationsamt Rheinland hat fur
das Jahr 2005 ermittelt: ,365 Minderleistungsféltdnne Integrationsprojekte) nach § 27
SchwbAV. Hiervon sind 51 psych. Kranke betroffenvgeen. In 75 Fallen war eine Zuord-

nung zu den Behinderungsarten nicht erfolgt.” (Miting auf Anfrage) Bundesweit ist auf

eine GroRRenordnung von etwa 300 — 500 Fallen beiskleen mit psychischer Beeintrachti-
gung zu schlief3en.

Betreuungsaufwand wird in der Regel dann gezaldhnieine beim Arbeitgeber beschétftigte
Person mit Betreuung/Anleitung betrachtlich (mdkr3® Min. taglich) tber das tbliche Mal3
hinaus tatig werden muss, damit Betroffene ihrdyefirsinnvoll nachkommen kénnen.

Beide genannten Leistungen werden haufig unter iktwg des Integrationsfachdienstes fur
Berufsbegleitung (IFD-B) ermittelt. Fur Integratghetriebe sind sie in der Regel pauschaliert
im ,besonderen Aufwand“ zusammengefasst.

8.1.3.3.2 Arbeitsassistenz
Mit dem SGB IX wurde die neue Mdglichkeit der Artsaissistenz geschaffen (SGB IX,
88 33 und 102 i. V. m. § 17 SchwbAV). Im Unterschem Betreuungsaufwand werden hier
Menschen mit Behinderung selbst zum Arbeitgebegrefssistenzkraft. Diese Arbeitsassis-
tenz soll die Betroffenen so unterstitzen, dasshsse vertraglich geschuldeten Tatigkeit kor-
rekt nachkommen kénnen.

Dieser Sachverhalt trifft derzeit nur auf Menschait korperlicher Behinderung zu. Fir
Menschen mit psychischer Behinderung wird meistBltreuungsaufwand eingesetzt, zumal
die mit der Arbeitsassistenz verbundene Rolle dé&gifgebers wiederum spezielle Belastun-
gen mit sich bringen kann.

Insbesondere diese Leistungen nach dem § 33 SG&iden bisher kaum genutzt. Hier soll-
ten verstarkt Antrage an die zustandigen Rehatbditatréger gestellt werden und so wichtige
Betreuung und Begleitung der Betroffenen eine FREmaongsgrundlage aul3erhalb des
Schwerbehindertenrechts finden.

8.1.3.3.3 Integrationsfachdienste (IFD)

Die IFD sind fur Menschen mit psychischer Beeirtitigung von besonderer Bedeutung.
Auch bei den IFD fur die Berufsbegleitung Berufggét (IFD-B) ist mit der Mittelverknap-
pung eine Einschréankung der Aufgaben und Mdglidekesowie eine Verminderung der
fachspezifischen Angebote fur Menschen mit psyti@s@eeintrachtigung zu verzeichnen.
Gleichzeitig wachst die Nachfrage ganz erheblich.

Das urspringlich zur Unterstitzung von Menschenpsytchischer Behinderung geschaffene
Angebot der ,Psychosozialen Dienste” wurde in damrdn seit 1986 flachendeckend einge-
fuhrt, auf immer mehr Zielgruppen erweitert und mibfihrung des SGB IX auch fiur die

Vermittlung in Arbeit getffnet. In diesem Prozesdim der Anteil an Menschen mit psychi-
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scher Beeintrachtigung immer mehr ab, wie die foligeGrafik zeigt. (Die Daten sind den
Jahresberichten der BIH entnommen.)

Anteile Behinderungsarten in IFD
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Binnen acht Jahren ist der Anteil von Menschen paitchischer Behinderung in allen IFD
von ca. 55 % auf ca. 25 % gesunken. Aufgrund deotders prekéren Finanzierungssituation
ist der Anteil bei den IFD-V noch geringer als iendFD fir Berufstatige. Aber auch in die-
sen Diensten sind Menschen mit psychischer Beeimigung zunehmend in der Minderheit.
Verscharfend wirkt sich auch aus, dass fast imdRegionen die Beantragung eines Schwer-
behinderten-Ausweises Voraussetzung der IFD-Legstighh was besonders Menschen mit
psychischer Behinderung trifft. Nur noch in RheimdaPfalz gelten wie friher sog. Ersatztat-
bestande fur diesen Personenkreis, die den Zugégheern.

Diese Entwicklung geht einher mit einer Erh6hung Eallzahlen fur die IFD-B. In Baden-
Wirttemberg (Projektregionen Ravensburg und Bodsmees) miussen die IFD Mitarbeiter
30 — 35 Falle betreuen. Gleichzeitig gilt eine \alyg von etwa einem Jahr als Betreuungs-
dauer. Es gibt keine fur die Begleitung von Menschet psychischer Behinderung fachlich
speziell zustandigen und qualifizierten Mitarbeftaur fir Horbehinderte). Aul3erdem steigt —
wie Uberall im Bundesgebiet — die Zahl der Anfragleastisch an. Alle diese Faktoren sind
kontraproduktiv bei der fachgerechten berufliche@glBitung dieser Personengruppe.

Dabei muss gesagt werden, dass das IntegratiorBad#n-Wurttemberg einen noch ver-
gleichsweise hohen Aufwand fur die IFD treibt. daren Projektregionen — insbesondere in
den neuen Bundeslandern — ist das Angebot nochiategéringer.

Nur das Integrationsamt Rheinland verfolgt weitertinen behinderungsspezifischen Ansatz.
Dort werden spezielle Fachkrafte fur die Begleitwmogn Menschen mit psychischer Beein-
trachtigung — und auch fur andere Behinderungsartérei IFD-V und IFD-B eingesetzt.
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Auch die Vernetzung mit den entsprechenden Betnefie und Fachverb&nden wird unter-
stutzt.

Die IFD-B kénnen von Menschen ohne anerkannte Sdietdnderung auch mithilfe eines
Antrags auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitslebdangt werden. Dieses Verfahren wird
allerdings verhaltnismalfig wenig genutzt. Im J&0@6 gab es gut 200 Félle — bei einer Ge-
samtzahl von fast 26.000, die Tendenz ist leiadigend.

8.1.4 Quialifizierung

In den Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktethesjch haufig das Problem, dass sich
Menschen mit psychischer Erkrankung an verdndenferderungen des Arbeitsplatzes nicht
genugend bzw. nicht schnell genug anpassen kdmereidensgerechte individuelle Quali-
fizierung dieser Betroffenen wird daher ein immecivigeres Thema.

Neben der Finanzierung durch die Betriebe kommescheedene Wege der Foérderung von
QualifizierungsmalRnahmen in Betracht. Dabei istggofdes Problem, dass die Betriebe hau-
fig wenig Uber die Forderungsmdglichkeiten inforrhisind und es in den Regionen keine
allgemein bekannten Ansprechpartner fur dieses ahgibt. Jeder Leistungstrager informiert
in der Regel nur Uber sein Angebot und dies mitktanterschiedlicher Qualitat. Gut infor-
mierte regionale Ansprechpartner fir das Themai@eaiung — z. B. bei der IHK/HK ange-
siedelt — waren fur die Betroffenen und die Bewiskther eine grol3e Erleichterung.

In Fallen, in denen der IFD-B eine Begleitung Ulbenmen hat, kimmert sich dieser in der
Regel um notwendige Qualifizierungen. Fiur Menscheh Schwerbehinderung wird diese
haufig relativ unbirokratisch von den Integrationsgrn gefordert. Eine Qualifizierung kann
hier in einem (oben erwahnten) Arbeitstraining éleeh oder in der besonderen Schulung
betrieblich erforderlicher Kenntnisse durch Betsjgérsonal, aber auch in auRerbetrieblichen
Qualifizierungskursen.

Die Ubergange zu Leistungen der Arbeitsverwaltund der Teilhabe im Arbeitsleben sind
teilweise flieBend. Auch fur Berufstatige kann z.nach langer Erkrankung eine Maflinahme
in einem Beruflichen Trainingszentrum (BTZ) inkasibegleitetem Praktikum am bestehen-
den Arbeitsplatz zielftihrend sein.

Das Problem in diesem Feld besteht weniger in d&tfe der Angebote als in der mangeln-
den Information und Koordination der Leistungery, deflexibilitdt der Leistungstrager (Fi-
xierung auf GruppenmalRnahmen statt betrieblichezetiQualifizierungen) inklusive langer
Wartezeiten. Ein zentrales Informations-, Beratungsd Unterstitzungsangebot fehlt hier
ganz besonders.

8.1.5 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auch im Feld der Leistungen zur Teilhabe im Arbeltgen sind die prinzipiell zur Verfigung
stehenden Mdglichkeiten relativ gut. Es fehlt allegs an qualifizierter Beratung, regionaler
Steuerung und Koordination, es fehlt an Abstimmdeg Leistungstrager untereinander und
vielfach besonders auch an schneller Bearbeitungivaragen und Vermeidung grof3er War-
tezeiten.
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Die Leistungstrager sind verstarkt um BegrenzumgAdisgaben bemdiht. Stationare Angebo-
te werden erheblich weniger genutzt als in friheka@men. Demgegeniber wurden aber indi-
viduelle Férderungen Berufstéatiger im betrieblicligahmen kaum aufgebaut. Es gibt prinzi-
piell auch im betrieblichen Kontext die Mdglichkéit Ma3nahmen im Rahmen von

- Hilfen zum Erhalt eines Arbeitsplatzes,
- beruflicher Anpassung, Aus- und Weiterbildung,
- sonstigen notwendigen Hilfen fur eine angemessadegaeignete Beschaftigung.

In manchen Féllen ist auch fur Berufstatige diezaNog ortsnaher institutioneller Hilfen wie

z. B. der BTZ durchaus sinnvoll, wenn Menschen naadlger Erkrankung wieder behutsam
an ihren noch bestehenden Arbeitsplatz herangeWidmden sollen. Auch hat die DRV mit

der MalRBhahmeform ,Betriebliche Anpassungsmal3nalamelnstrument entwickelt, welches

— vergleichbar der ,stufenweisen Wiedereingliedgfuim SGB V — nach Auslaufen der

Krankengeldzahlung genutzt werden und die Diersitlag des IFD einschlieRen kann. Die
Anwendung ist aber haufig dem Zufall Gberlassenl weitgehend unbekannt.

Gerade bei berufstatigen Menschen mit psychiscleeirBrachtigung, aber ohne anerkannte
Schwerbehinderung waren individuell abgestimmteeksttitzungsleistungen im betriebli-
chen Rahmen, z. B. ein personenzentriertes Jobompdiaufig sehr hilfreich und dartber
hinaus kostengunstig. Es fehlt den Betroffenen apegezielter Information und Beratung
und den Tragern der Rehabilitation an Strukturém adf solche Bedarfe individuell, flexibel
und zeitnah Leistungen erbringen konnten.

In landlichen Regionen, wie den TAB-Regionen Rabeng, Bodenseekreis, Saalfeld, Gera
gibt es praktisch keine verfiigbaren ortsnahen Reigebote. In der Region Bodensee-
Ravensburg konnte im Rahmen des TAB-Projekts zuesindie Mallnhahme ,BeRe PK*
durch Trager des Gemeindepsychiatrischen Verbuadfggebaut werden. In Saalfeld wurde
das Projekt SAFARI entwickelt fir Menschen mit frelger Erwerbsfahigkeit. Die Vorgaben
der Bundesagentur sind aber in diesen Angebotetasq dass sie fur berufstatige Menschen
praktisch nicht nutzbar sind, obwohl dies im Eifedéddurchaus sinnvoll sein kann.

Die ublichen Reha-Angebote werden, weil nur in @engrof3en von ca. 20 Teilnehmern
vorgehalten, an zentralen Orten in groReren St&gtegerichtet. Von dort aus ist eine beglei-
tete Wiedereingliederung in einen bestehenden fgietz nicht moglich. Es fehlt hier be-

sonders an flexiblen ortsnahen Angeboten, die mligfiim Kreise eines regionalen Gemein-
depsychiatrischen Verbundes koordiniert sein sullte

8.1.6 Medizinische Rehabilitation

Eine ortsnahe ambulante oder teilstationdre madctiie Reha-Einrichtung stellt ein sehr
wichtiges Angebot flir berufstatige Menschen mitgfaistiger psychischer Erkrankung dar.

Viele Betroffene haben schon Erfahrungen mit ontsfe Kurkliniken und diese als fur die

berufliche Wiedereingliederung wenig hilfreich étleFir andere Betroffene kommt es nicht
infrage, solche standardmafiig angebotenen Leistungeutzen, weil sie auf den unterstt-
zenden Rahmen von Partnern und Familie angewiesdroder selbst Kinder oder Angeho-
rige zu versorgen haben.

Gerade fur Berufstéatige ist eine Reha-Ambulanz,idier ein Angebot ergotherapeutischen
Arbeitstrainings verfigt und Betroffene Uber |argg@/ochen auf eine Wiedereingliederung —
oder auf eine berufliche Rehabilitation — vorbemikann, von groRem Wert. Die Durchfih-
rung einer praktischen Belastungserprobung im Rahdex ambulanten Behandlung kann
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vielfach den Wiedereinstieg erst moglich machenn \dasfernen stationdren Einrichtungen
ist dies nicht zu leisten.

Folgerichtig hat die BAR mit der geanderten ,RPK Hehlungsvereinbarung” von 2005
einer Flexibilisierung und Ambulantisierung den Wggebnet. Die Vereinbarung trat 2006 in
Kraft. Auf dieser Basis konnen ambulante RPK undhaambulante medizinische Reha-
Einrichtungen geschaffen werden.

In manchen TAB-Regionen haben sich Anbieter umEiigichtung einer Rehabilitationsein-
richtung fur Psychisch Kranke (RPK) bemuiht oder eime psychiatrische medizinische Re-
ha-Ambulanz. Aufgrund der Ablehnung der Kostentradee haufig schon bei ersten Anfra-
gen deutlich signalisiert wurde, kam dies in keiRegion zustande.

Bundesweit sind lediglich im Rheinland — in Kélnduim Bonn — in den letzten Jahren solche
Ambulanzen neu entstanden. Dies durfte damit zusathémgen, dass die DRV-Rheinland
sich zu Vertragsabschlissen bereit erklart hafiikg allerdings zu der paradoxen Situation,
dass Versicherte der DRV-Rheinland relativ probtesrdiese Leistung bewilligt bekommen,

wahrend Versicherte der DRV-Bund in der Regel sgifie Probleme haben. Die DRV-

Bund verweigert die Bewilligung mit Hinweis daradfass mit ihr kein Vertrag besteht. Auf

Antrage, die Leistung Uber ein Personliches Budgetinanzieren, reagiert die DRV-Bund

bisher nicht. Die — mittlerweile zuféllige — Mitglilschaft in einem bestimmten Zweig der
DRV entscheidet also dartber, ob Betroffene eingvaadige und kostengiinstige Leistung
erhalten oder nicht.

Notwendig ware ein flaichendeckender Ausbau ambelalngebote der RPK und ambulan-
ter psychiatrischer sowie psychosomatisch/psychapieeitischer medizinischer Rehabilitati-
on, sodass in jeder Region ein solches AngebotVaufiigung steht. Die Leistungstrager
mussten zum Abschluss entsprechender Vertrage drieyen qualifizierter Angebote ver-
pflichtet werden.

8.1.7 Integrationsbetriebe

Integrationsfirmen sind Bestandteil des allgemeiAdmeitsmarktes. Die Betriebe miissen so
gestaltet sein, dass sie sich an den individudledlrfnissen schwerbehinderter Menschen
orientieren sowie wettbewerbs- und produktivitdtsurert arbeiten.

Integrationsbetriebe sind gekennzeichnet durch
- die Zusammenarbeit von Menschen mit und ohne Behimadj;

- besondere Ricksichtnahme durch behindertenger@cisigestaltung der Arbeitsinhalte, -
bedingungen und des Ablaufs;

- sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsverhgdte und tarifliche bzw. ortsibliche
Lohnzahlungen an alle Beschéttigte;

- Normalitat (Vermeidung beschitzender Strukturen);
- die Ausrichtung auf wettbewerbsfahige Strukturemts@haftlichkeit;
- betriebsinterne Qualifikationsmaglichkeiten.

Behinderte und nichtbehinderte Arbeitnehmer/-innegrden nicht getrennt, sondern die
Menschen mit Handicaps werden in die Arbeit inegrund neue, marktorientierte Arbeits-
platze geschaffen.
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Fur Menschen, die zur Arbeit in einer anderen, gmalen® Firma des allgemeinen Arbeits-
marktes nicht, nicht mehr oder noch nicht wiededan Lage sind, stellt eine Integrationsfir-
ma eine Moglichkeit dar, in einem Betrieb des atfigenen Arbeitsmarktes weiterhin am Ar-
beitsleben teilzuhaben.

Im Rahmen des TAB-Projekts wurde sich in vielen iBegn um die Schaffung oder den
Ausbau von Integrationsfirmen bemuht. Zugleich vehten die Mitarbeiter des TAB-
Projekts, hierbei besonders innovative Ideen unizase

In Bielefeld wurde die bestehende IntegrationsfirfaeoJob* mehrfach entsprechend gean-
derten Forderbedingungen und Bedurfnissen umgeistait diesem Rahmen entstand auch
ein CAP-Markt.

In Gera grindete die am Projekt beteiligte ,Lebdfeshauch Trager der Werkstatt fiur be-
hinderte Menschen, eine Integrationsfirma fur dandschaftspflege bei der Bundesgarten-
schau. Diese Aufgabe soll auch nach Ende der Bgadesischau fortgefihrt werden. Einige
psychisch behinderte Menschen konnten so einenitdptegz erhalten.

An rund 20 Orten der Bundesrepublik sind in deatéet Jahren sogenannte CAP-Markte
meist von Einrichtungen der Behindertenhilfe erétfworden.

Die Bezeichnung ,CAP“ stammt aus dem englischenrifdgandicap; in CAP-Markten fin-
den behinderte Menschen einen Arbeitsplatz. Zugldienen sie der innerdrtlichen Versor-
gung der Gemeinwesen mit Lebensmitteln und anderikeln des taglichen Bedarfs.

CAP-Markte unterscheiden sich ihrer Selbstdarstglinach von anderen Unternehmen der
Lebensmittelbranche nur durch ihre bessere Pemassthttung und besonders motivierte
Mitarbeiter. Ihre wirtschaftliche Grundlage habae €AP-Markte in den Verkaufserlosen.

Die Beschaftigung der behinderten Mitarbeiter wind den allgemeinen Instrumenten des
Schwerbehindertenrechts gefordert.

Die CAP-Markte bilden einen bundesweiten Verbuntl emheitlichem Auftreten, einer ge-
meinsamen Geschaftsfuhrung des Verbundes und zuhgdmeinsamem Einkauf sowie
Sondervertragen mit grof3en Anbietern im Lebenshmitiekt.

In diversen Projektregionen kamen Vertreter von édtkten in die projektbegleitenden
Gruppen und leisteten Hilfestellung bei der Bedarédyse.

In der Region Neumarkt gelang in der Zeit des TABjkts der erhebliche Ausbau der In-
tegrationsfirma ,Die Bricke gGmbH". Wesentlich Hier war die Schaffung eines neuen
Teilbetriebs, eines ,Indoor-Spielplatzes” in eineémemaligen Fabrikgebaude, welches mit
Hilfe der Stadt Neumarkt angemietet werden kon8tekonnte das saisonanféllige Angebot
der bestehenden Gastronomie- und Servicebetrietgeaeitet und sinnvoll erganzt werden.
Kontakte in die Wirtschaft und zur Kommune warebalailfreich.

Zusatzlich konnte eine ,integrative Arbeitnehmereldbssung” erstmals bundesweit fir
Menschen mit psychischer Beeintrachtigung aufgebauten. Dies entstand vor dem Hin-
tergrund der Zusammenarbeit mit der ortlichen Dma&aund einer Brauerei. Die Diakonie
suchte fur einen ,Tafel*-Betrieb flexible Mitarbertund der Brauerei-Betrieb war im Begriff,
eine Pilzzucht auszugrinden, wollte zwar gerne adehschen mit Behinderung beschatti-
gen, aber nicht das Risiko unbefristeter Vertréamitverknipfen.
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Durch Kontakte und Vermittlung der TAB-Mitarbeitew dem vom BMAS geférderten Pro-

jekt ,FungelingRouter gGmbH* Kéln konnte entsprenttes Know-how beim Aufbau der

Arbeitnehmer-Uberlassung genutzt werden, was imsioEse bei den Verhandlungen mit der
Finanzverwaltung und dem Integrationsamt von groBenzen war. FiingelingRouter hat in
Kdln auf der Basis einer Integrationsfirma eineeftal von Modulen fir lernbehinderte Men-
schen aufgebaut, die alle in Betrieben des allgeemeArbeitsmarktes agieren.

In Uberlingen wurde die Integrationsfirma ARKuS Rahmen einer umfassenden integrier-
ten Konzeption als besonderes Modul in einer Ralaih Angeboten geschaffen (vgl. Kapitel
zu WfbM). Betroffene konnten in verschiedenen Medumit unterschiedlichen Leistungsan-
forderungen ihren Platz fur den méglichen Uberganginen Betrieb des allgemeinen Ar-
beitsmarktes finden.

In diesem Rahmen wurde auch die Einrichtung eingrativen Arbeitnehmer-Uberlassung
— ebenfalls unterstitzt vom TAB-Mitarbeiter und d&@lner ,FingelingRouter gGmbH" —
einsatzreif vorbereitet. Dies scheiterte zunachstler mangelnden Zustimmung des zustan-
digen Integrationsamtes. Mittlerweile liegt — mevgssen Einschréankungen — eine solche
Zustimmung vor.

8.1.8 Der ,barrierefreie” Arbeitsplatz fir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung

Nach den Erfahrungen in den Projektregionen kann wua ,dem* barrierefreien Arbeits-
platz fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigumgder Behinderungen nicht sprechen.
Vielmehr muss mit der Arbeit oder Beschaftigung demeils individuellen Unterstiitzungs-
bedarf Rechnung getragen werden.

Die Vielfalt psychischer Beeintrachtigungen unddoadischer Entwicklungen lasst allgemei-
ne Aussagen nicht in dem Sinne zu, dass man Ausddg geeignete und barrierefreie Ar-
beitsplatze treffen konnte. Die Eignung muss vidimeweils individuell gepruft werden.

Auf jeden Fall ist in allen Situationen eine moégst umfassende Hilfeplanung durchzufih-
ren, die gemeinsam mit den Betroffenen das wellergehen erarbeitet. Gerade wenn Arbeit
und Beschaftigung in Betrieben des allgemeinen gtyarktes angesprochen ist, kann man-
gelnde Sorgfalt bei der Planung schnell zum VedigstBeschaftigung fihren — auch wenn es
sich beispielsweise ,nur‘ um einen ausgelagertebMvPlatz handelt.

Im allgemeinen Arbeitsmarkt ist mit Eingriffen irem Arbeitsalltag vorsichtig umzugehen.
Viele IFD-B versuchen — zumeist in Abstimmung nendBetrieb — durch intensive Beratun-
gen aulRerhalb des Betriebs mit den Betroffenemeste Umgehensweise mit den Problemen
zu erarbeiten. Erst wenn dieses Setting nicht (jnefgt, wird der direkte Schritt in das Ar-
beitsfeld getan und dieses oftmals auch ,im Himang“, das heil3t: im Gesprach mit Fuh-
rungs- und Unterstiitzungspersonal. Bisweilen gemligt Anderung von Arbeitsablaufen,
z. B. Entlastung von bestimmten Aufgaben, um eilabifisierung der Situation zu bewirken.

Drohen allerdings arbeitsrechtliche Schritte, damd auch massivere Unterstitzungsmali-
nahmen ggf. angebracht: Umsetzung/Versetzung, Mimgeder Arbeitszeit oder des Ar-
beitsanspruchs usw. Aber auch eine besondere kbigleles Personalaufwands (s. 0.) oder
Ausgleichszahlungen des Integrationsamtes (Mindtulegsausgleich) kommen in Betracht.
Dies kann bis zur teilweisen oder vollstandigened&ung gehen, was nicht unbedingt das
Verlassen des Arbeitsfelds bedeuten muss.
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Fallbeispiel Neumarkt: Eine Beschaftigte der Inatignsfirma erbringt die Leistung nicht
mehr. Sie kann aber denselben Arbeitsplatz weiterebmen, wenn dieser in einen ausgela-
gerten WfbM-Platz umgewandelt wird.

8.2 Leistungen nach dem § 33 SGB IX fir Arbeit sudnde Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen

Die Situation in der beruflichen Rehabilitation fir Arbeit suclde Menschen mit psychi-

schen Beeintrachtigungen hat eine sehr komplexesBatgstruktur. Seit dem Aktionspro-
gramm Berufliche Rehabilitation aus dem Jahre 18%8in engmaschiges Netz an Rehabili-
tationseinrichtungen gekntipft worden:

a. 52 Berufsbildungswerke mit rund 15.000 Platzen

b. 28 Berufsforderungswerke mit rund 12.000 Platzen

c. 15 Berufliche Trainingszentren mit schatzungsweisel 1.200 Platzen
d. 23 Einrichtungen zur medizinisch-beruflichen Rehtation und
e

. ca. 800 Werkstatten fur behinderte Menschen mid 260.000 Platze, den Be-
rufsbildungsbereich eingerechnet.

f. Zudem konnen berufliche Rehabilitationsmal3naneech in den Betrieben
oder in Fort- und Weiterbildungsangeboten regiangilelungstrager durchge-
fuhrt werden.

Die Tragerlandschaft besteht vornehmlich aus
- der Bundesagentur fur Arbeit, die mit rund 3 MrérEder Finanzierung beteiligt ist,
- der Deutschen Rentenversicherung, die ca. eine &ghrlich aufbringt

- den Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungeandenteil deutlich geringer ist,
deren Beratungsqualitat aber einen hohen Stellérbesitzt.

Das SGB IX verpflichtet die Reha-Trager zur nalgloZusammenarbeit und zlgigen Bear-
beitung von Antragen, die Einrichtungen zur Qutdgicherung tber ein ausgefeiltes Quali-
tatsmanagement und sichert den Leistungsbereaitiygpbe Beteiligungsrechte zu. Aller-
dings ist die Umsetzung der hohen Anspriiche des ISGBch nicht hinreichend gelungen.

Die institutionelle Versorgungsdichte ist zwar aishend differenziert, allerdings noch stark
aul3erbetrieblich und zum Teil wohnortfern orient{giehe Kap. 8.1.5). In der Sicherstellung
am individuellen Bedarf orientierter Angebote zeigech vielfaltigeProbleme

- Sinkende Eingliederungszahlen in Abhangigkeit venwiirtschaftlichen Situation in
den jeweiligen Standortregionen.

- Massiver Belegungsrickgang bei den Berufsfordemagsen bei gleichzeitigem
Anwachsen der Teilnehmerzahlen in den Werkstatiebeéhinderte Menschen.

- Orientierung des Haupt-Rehabilitationstragers Bsadentur fir Arbeit auf Effi-
zienzkriterien, die einseitig auf die Ergebnisqt@labheben und ungefiltert betriebs-
und volkswirtschaftliche Kategorien auf den soziadaiftrag ,berufliche Rehabilita-
tion“ bzw. ,Teilhabe am Arbeitsleben” Ubertragen.
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- Nicht zuletzt kann man medizinische und berufliB@habilitation bislang — trotz al-
ler Bemihungen in vielen Einzelprojekten und -bieigm — nicht als wirklich mitein-
ander vernetzt bezeichnen.

Der Modellversuch ,Arbeit flr psychisch Kranke* derenger Kooperation mit dem TAB-
Projekt in Hamburg durchgefuhrt wurde, hat hierligswege aufgezeigt.

Dabei muss eine Vernetzung auf verschiedenen Elstattiinden. Die Ebenen:
- der Organisation der Angebote
- Kooperation und Koordination zwischen Leistungsegd®rn und Leistungstragern
- Integrierte Hilfeleistung

Bei der Organisation der Hilfen bedarf es eineuldtrrierten Vorgehensweise bei der Be-
darfsermittlung und Hilfeplanung unter grof3tmogéciBeteiligung des Betroffenen. Dazu
dient der individuelle Forder- und Integrationsplararbeitet und nachgehalten in einem in-
terdisziplindr zusammengesetzten Reha-Team sones €ase-Managers bzw. einer koordi-
nierenden Bezugsperson, der/die die Leistungefedasiligen Einrichtung mit den Erforder-
nissen aus der Situation und von der PersonlicldesitTeilnehmers her in Einklang bringt.

Um integrierte Hilfeleistungen zu erbringen, bedsfeines Gremiums, in dem Leistungserb-
ringer und Reha-Trager zusammenwirken. Auch hiessmine koordinierende Bezugsperson
gemeinsam mit ihrem Klienten die Faden in der Haalten. Hier wird der Individuelle Be-
handlungs- und Rehabilitationsplan entwickelt uedfalgt. Behandlung und berufliche Re-
habilitation durfen nicht nacheinander geschaltetden, sondern mussen als Schnittmenge
zusammenwirken. An dem dokumentierten Beispieltzayp diese Schnittmenge deutlich.

46-jahrige Lehrerin in Ostthdringen, Frau M., vidlghre an weiterfihrender Schule tatig,
2003 nach Trennung von Ehemann und Auszug der mgédmeinsamen Kinder zunehmend
Depressionserscheinungen. Starkes Ruhebedurfriaf&6érungen. Gefuhl starker berufli-

cher Uberforderung. Soziale Kontakte werden angeed, weil sie sich Erwartungen ausge-
setzt fuhlt, von deren Nichterfillenkdnnen sie ileegt ist.

Stationare Behandlung drei Wochen, Entlassungigahen Wunsch. Ambulante Hilfen soll-

ten aus ihrer Sicht ausreichen, wurden jedoch racifigesucht. Schulunterricht nur spora-
disch aufgenommen, jeweils unterbrochen durch Engeankheitszeiten. Zunehmende Ten-
denz. Anfang 2004 noch einmal stationare Behandldiegmal sechs Wochen. Bedriicken
Zustand deutlich verstarkt. Wahrend stationareraBdhung Kontaktaufnahme zu ambulanter
Behandlung. Stationarer Aufenthalt auf eigenen Whrebgebrochen. Ende 2004 wieder in
Klinik, diesmal mit Selbsttotungsabsichten. Siebtnke Perspektive mehr, weder beruflich
noch privat. Kiindigt Arbeitsverhaltnis, will Schistrich unter verkorkstes, freud- und per-
spektivloses Leben ziehen.

In einer Gartnerei absolviert sie ein Praktikumrist sie selbst und man mit ihr sehr zufrie-
den. Dieser Faden wird vom Reha-Trager Arbeitsagemicht aufgenommen, stattdessen
wurde nach langerem Hin und Her eine Trainingsmiafdieain einem 80 km vom Wohnart
entfernten Beruflichen Trainingszentrum bewilligustandigkeit wechselt von der Arbeits-
agentur zur ARGE. Der Uberforderte Berater schdketMedizinischen Dienst ein. Der emp-
fiehlt Aufnahme der ehemaligen Lehrerin in eine Wé&att fur behinderte Menschen. Frau|K.
kommt in das apk-Projekt. Die koordinierende Bepegson schaltet sich ein und erwirkt
erneut ein Praktikum in einem Gartnereibetrieb.liEhchat Frau K. wieder die Chance, he-
ruflich Fu3 zu fassen. Ziel des Praktikums ist @dralt der Erwerbsfahigkeit, um eine lang-
fristige Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitskh&orzubereiten.
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8.3 Leistungen nach dem 8§ 16 SGB Il

Die oben angefuihrten Bedarfsgruppe der ALG-II-Empg&r mit psychischen Beeintrachti-
gungen war in allen Projektregionen die mit Abstgrildte Zielgruppe.

Mit der Einfuhrung des SGB Il — Grundsicherung Alibeitsuchende waren ein Vielzahl von
Veranderungen beziglich der Fordermoglichkeiten Miamschen mit psychischen Beein-
tradchtigungen verbunden.

So war ein Schwerpunkt der neuen Gesetzgebungndigrduellen Betreuung der Arbeitsu-
chenden mehr Gewicht zu geben. So wurden mit deankerung eines personlichen An-
sprechpartners (PAP) in 8 14 SGB Il erstmalig @ndéviduelle Betreuung festgelegt:

§ 14 Grundsatz des Forderns

Die Trager der Leistungen nach diesem Buch untastilerwerbsfahige Hilfebedurftige um-
fassend mit dem Ziel der Eingliederung in Arbeie Bgentur fur Arbeit soll einen personli-
chen Ansprechpartner fur jeden erwerbsfahigen Hdtiirftigen und die mit ihm in einer
Bedarfsgemeinschaft Lebenden benennen. Die TragerLéistungen nach diesem Buch
erbringen unter Beachtung der Grundsatze von Wheftichkeit und Sparsamkeit alle im
Einzelfall fur die Eingliederung in Arbeit erfordehen Leistungen.

Der in diesem Paragrafen genannte Grundsatz deem@rsollte sich somit am individuellen

Bedarf ausrichten. Der urspriinglich im Gesetzgebuagahren noch anvisierte Stellen-

schlissel fur die PAP mit 1:75 war in der Praxghhumsetzbar und die SGB-II-Trager setz-
ten diesen gesetzlichen Anspruch durch eine irReégel doppelgleisige Form um. Menschen
mit geringerem Foérderbedarf bzw. ,arbeitsmarktnaAeieitsuchende wurde ein Personal-
schlissel von 1:200 und den Arbeitsuchenden mietmoRo6rderbedarf bzw. den integrations-
ferneren wurden Fallmanager in unterschiedlichesg&staltung zugeordnet.

Da Menschen mit psychischen BeeintrachtigungererrReiegel der letztgenannten Zielgruppe
angehoren, waren in der Regel in allen Projektregjiodie Fallmanager die fur die Projekt-

umsetzung entscheidenden Ansprechpartner. Da dsseWum die besonderen Bedarfe von
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen oftitnéaisreichend war, wurden entspre-
chend Fortbildungen von den Projektmitarbeiternetsagen, die rege in Anspruch genommen
wurden.

Aber auch im Férderinstrumentarium waren Verandgeandurch die neue Gesetzgebung
insbesondere gegeniber den friheren Fordermégiiehkaach dem BSHG gegeben, die
neue Mdglichkeiten fur Menschen mit psychischeni@eg&chtigungen erdffneten.
So sind nach 816 SGB I
- nach Absatz 1 Forderleistungen aus dem SGB Il aleiKann-Leistung fur ALG-II-
Empfanger (neu: § 16)
- nach Absatz 2 psychosoziale Hilfen und weitere eatfige individuelle Hilfen (neu
8§16 a)
- und nach Absatz 3 die Schaffung und Vermittlung Vabeitsgelegenheiten (neu
§ 16 d)
gesetzlich verankert.

Insbesondere mit den Abschnitten 2 und 3 waren tdaeue Mdglichkeiten gegeben, dem
individuellen Bedarf der Arbeitsuchenden mit psgchien Beeintrachtigungen gerecht zu
werden. In den folgenden Unterkapiteln werden digieRtschwerpunkte bezuglich dieser
neuen Forderinstrumente naher beschrieben.
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Uber den zum 01.10.2007 eingeflgten § 16 a (ned &) it den unbefristeten Férdermog-
lichkeiten fur Menschen mit psychischen Beeintrighitgen konnten die Regionen aufgrund
der Beendigung des Projektzeitraums nur noch inftiraber nicht mehr in der zielgruppen-
spezifischen Umsetzung begleitet bzw. unterstuertien.

8.3.1 Spezifische Arbeitsgelegenheiten nach § 16 A3

Die Arbeitsgelegenheiten nach Abs. 3 (neu § 16 d)den von den ARGEnN und Options-
kommunen als eine der wesentlichen Saulen der Riérgeron Arbeitsuchenden zligig nach
Gesetzeseinfiihrung umgesetzt. Hier sahen die SGBifer eine schnelle und ,kostengins-
tige* Moglichkeit — zumindest in der Variante mitelraufwandsentschadigung —, in eine
erste Arbeitsmoglichkeit zu vermitteln und die Atbihigkeit- bzw. Motivation zur tber-
prufen.

Der durchschnittliche Forderstandard betrug sechadun Monate mit einem durchschnittli-
chen Begleitungszuschuss in Hohe von ca. 300 €inigen Regionen wurde auch ganz auf
den Begleitungszuschuss verzichtet.

Fur die Zielgruppe der Menschen mit psychischenrBeehtigungen waren diese Mal3nah-
men von der Forderdauer und der Begleitungsint@nsitht geeignet. Es zeigte sich auch,
dass die Beschaftigungstrager nicht Gber das geteidgtersonal verfligten.

Somit wurden in den Projektregionen spezifischedetkonzepte fur Arbeitsuchende mit
psychischen Beeintrachtigungen entwickelt. Exenmatarwerden im Folgenden die Umset-
zungsprojekte in Rostock und Hamburg beschriebervelgleichbarer Form wurden diese
Angebotsstrukturen auch in den anderen Projekinegion der Umsetzung des 8 16 Abs. 3
implementiert.

8.3.1.1Chancen langfristiger Unterstitzung nach SGB Il — RNA

Ausgangslage
Seit 1998 erfolgen in der Hansestadt Rostock imterBemihungen zum Voranbringen der
Psychiatriereform.

Die Veranderungen des Hilfeplansystems erfolgte€d2202004 durch das Modellprojekt
,Kommunale Psychiatrie":

e 2003 Einfuhrung der Hilfeplankonferenz (HPK)

2003/2004 Einfuhrung des Integrierten Behandlungs- Rehabilitationsplanes (IBRP)
2003/2004BRP-Schulungen im Amt fir Jugend und Soziales

2004 Schulungen zur MalRnahmeplanung und Einfihdend/lallnahmeplanung, als
Grundlage veranderter Finanzierung.

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

Den Ablauf des Hilfeplanverfahrens fur psychiscarike Menschen in der Hansestadt Ros-
tock zeigt die Ubersicht am Ende dieses Beitragséaehst die linke Seite.

Bundesmodellprojekt Teilhabe an Arbeit und Beschgftng in Rostock

Die nicht zufriedenstellende Situation der bertiin Rehabilitation psychisch kranker Men-
schen in der Stadt war der Anlass einer Interesdemuung der Hansestadt Rostock fiir das
Bundesmodellprojekt ,Teilhabe an Arbeit und Bestigéhg psychisch kranker Menschen*
(TAB-Projekt) im Januar 2004.
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Mithilfe von Projektmitteln Gber das ModellprojeKbmmunale Psychiatrie sowie einer For-
derung uber das Sozialministerium Mecklenburg-Varpeern konnte die Teilnahme der
Hansestadt Rostock ermdglicht werden.

Im Dezember 2004 erfolgte die Unterzeichnung dejeRtvereinbarung zwischen dem Mo-
dellprojekt Kommunale Psychiatrie, der Aktion Psgch Kranke, der Hansestadt Rostock
und dem Landkreis Ostvorpommern und dessen Soeiaiag

Mitglieder der TAB-Projektgruppe sind 23 Vertretars Institutionen und Einrichtungen der
Hansestadt Rostock.

Folgende Arbeitsinhalte standen im Mittelpunkt 2&Projektsitzungen:

- Bestandsaufnahme:

o Erfassen psychisch kranker Menschen mit ALG-1I-Beand Eingliederungshilfe

0 Analyse der Situation von Arbeit und Beschaftiguiig psychisch kranke Men-

schen, inshesondere auf Basis geringen Zuverdgenste

- Zielgruppenbestimmung:

Menschen mit psychischen Erkrankungen zil personenzentrierter Versorgung im Be-

reich Arbeit und Beschaftigung fur Arbeitsuchende,

o die mind. drei Stunden/Tag unter tUblichen Bedingundes Arbeitsmarktes er-
werbsfahig sind, mit ALG-II-Anspruch/ohne Anspruatif ALG 1l unter 25 Jahre
(Kategorie c)

o deren Fahigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/tTiager tblichen Bedingungen des
Arbeitsmarktes erwerbsfahig zu sein (Kategorie d)

o deren Erwerbsfahigkeit unter drei Stunden/Tag Jidgs Teilhabeziel jedoch drei
Stunden/Tag sind (Kategorie d).

- Einzelfalldarstellungen:

- Seit Mai 2005 erfolgte in den Einrichtungen derst@ngserbringer die
Erprobung des IBRP mit Erganzung des Bogens A(Bbjt

- Seit August 2005 beteiligten sich Mitarbeiter deankkjobcenters
(ARGE) und der Arbeitsagentur regelmaliig an dexu8dgen.

- Es erfolgte die Bildung einer Unterarbeitsgruppe Etarbeitung und
Umsetzung eines Konzepts von ArbeitsgelegenheitéBildungsan-
teil und sozialpadagogischer Begleitung (Rostodketzwerk Arbeit),
welche neben den TAB-Sitzungen regelmafiig tagte.

- Aus dieser Arbeitsgruppe ging das Projekt RONA berZur Steue-
rung des Prozesses tagt seit Marz 2006 erganzemsl RONA-
Konferenz.

- Seit Februar 2007 existiert eine ArbeitsgruppeBildung einer ambu-
lanten RPK-Einrichtung.

Aufgrund einer fehlenden aktuellen Datenerfassusygrimisch kranker Menschen in Arbeit
und Beschaftigung, wurde im Gesundheitsamt in Zasanarbeit mit dem Amt fur Jugend
und Soziales eine Studie zur Erfassung psychisahklker Menschen aus dem Hilfeplanver-
fahren heraus veranlasst. Diese Studie bildete anierem eine Grundlagen zur Umsetzung
der Projektvereinbarung des Bundesmodellprojekts.

Analyse der Eingliederungshilfe mit ALG-1l1-Bezug
Die Analyse verdeutlichte, dass zur Projektzeit Hilfieempfanger ALG Il bezogen sowie
Eingliederungshilfe erhielten.
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Von diesen 111 Hilfeempfangern erhielten (mit Mabhnennung; s. Abb. 1):

- 62 % Hilfe zur Tagesstrukturierung

- 57 % Hilfe zum Wohnen

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

dienst

- 5% flexible Erziehungshilfe.
Die Analyse ermdglichte eine gute Argumentationsdtage gegeniber anderen Kostentra-
ger: Neben der ARGE nahmen die Rentenversicherawgeeine Krankenkasse (DAK) re-
gelmaRig an den TAB-Sitzungen teil. Seit Januar628@olgt die Beteiligung der Fallmana-
ger des Hansejobcenters mit einzelfallbezogendddtatellungen in der HPK.

Rostocker Netzwerk Arbeit

Aus dieser Zusammenarbeit entstand im Rahmen d&sPrajekts das Kooperationsprojekt
Rostocker Netzwerk Arbeit (RONA), Arbeitsgelegend@eimit Bildungsanteil und sozialpa-
dagogischer Begleitung, im Verbund mit folgenderstLengsanbietern:

« Gemeinnitzige Gesellschaft fur Gemeindepsychi&B{@P)

e AWO-Sozialdienst Rostock gGmbH

e Ohne Barrieren e. V.

* Fortbildungsakademie der Wirtschaft (FAW)

* Hansejobcenter mit verschiedenen Arbeitsmoglickekeit

Das Kooperationsprojekt wurde in folgenden Zeitra@ararganisiert und durchgefihrt:
* RoNA I vom 01.04.2006 bis 31.03.2007
 RoNA Il vom 18.12.2006 bis 17.12.2007.

Folgende Zielgruppe wurden angesprochen:
Menschen mit psychischen Erkrankungen mit déel personenzentrierter Versorgung im
Bereich Arbeit und Beschaftigung fur Arbeitsuchende
= die mind. drei Stunden/Tag unter tblichen Bedingundes Arbeitsmarktes erwerbs-
fahig sind, mit ALG-II-Anspruch,
» deren Fahigkeit unklar ist, mind. drei Stunden/Tiater Gblichen Bedingungen des
Arbeitsmarktes erwerbsfahig zu sein,
= deren Erwerbsfahigkeit unter drei Stunden/Tag Jidgs Teilhabeziel jedoch drei
Stunden/Tag sind.

Die Umsetzung des RoNA-Projekts erfolgt in zwei $8mamit einer Laufzeit bis zu ca. neun
Monaten. In der ersten Phase ,Zusatzjob* der Mafwahkrfolgt zunéchst lGber einen Zeit-
raum von sechs bis neun Monaten eine schrittwesbéreitung auf die zweite Phase ,Integ-
ration in Arbeit".

Uber den gesamten Zeitraum erfolgte eine psychaoBegleitung der Teilnehmer durch

Mitarbeiter des Kooperationsverbundes. Der Schwekpdieser Begleitung zielte auf die

genaue Beobachtung und Analyse des TeilnehmersansthlieBend personenbezogen auf

eine berufliche (Wieder-)Eingliederung hinwirkenkiinnen.

Dazu zahlen unter anderem:

» detaillierte Anamnese der beruflichen Biografie 8o D1, D2)

» Eignungsfeststellung (Ermittlung von Ressourcengitggen und Interessen)

* Festlegen des Integrationsziels sowie der Vorgeteiss zur Zielerreichung, Planung
(IBRP mit Bogen A und 3b)

* Abklarung der Erwerbsfahigkeit

* Auswahl des passenden Zusatzjobs
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* Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfahigke

» sozialpadagogische Begleitung im Zusatzjob

* Einzelgesprache unter Berlcksichtigung der psybbis®roblematik der Teilnehmer

« Eruieren von passgenauen weiterfiihrenden Forddsangteinen (bei Bedarf Uberleitung
in weiterfihrende Forderung/Qualifizierung und Kilég der Kostentragerzustandigkeit)

Parallel fand fir jeden Teilnehmer ein Profilingtst durchgefiihrt durch die FAW gGmbH.
Die Ergebnisse wurden mit den Erfahrungen aus daétigkeitsfeld in den Einsatzstellen teil-
nehmerbezogen verglichen, anschlie3end erfolgee Auswertung mit dem Teilnehmer, dem
Vertreter des HIC sowie dem sozialpadagogischeteBag Auf dieser Grundlage ergaben
sich fur jeden Einzelnen ein ,kleines Fahigkeitsipfr@owie erganzend einige Hinweise auf
den derzeitigen Berufswunsch bzw. auf Neigungenfédaehmers.

Basierend auf diesen Kenntnissen wurden fir alléndlemer Praktikumsstellen in unter-
schiedlichen Unternehmen der Region durch die FAQuaiert.

Als problematisch stellte sich die sehr knapp beeres zur Verfligung gestellte Wochenzeit
von zwei Stunden sozialpadagogischer Begleitzeisdaie deren starre, unflexible Handha-
bungsmaoglichkeit im Unterschied zu den sehr labilaufenden Ansprtichen der Teilnehmer
aufgrund des sprunghaften Verlaufs psychischeragiuangen.

Deshalb erfolgte flr das Projekt RONA 1l eine Eradg auf drei Stunden wdchentliche sozi-
alpadagogische Begleitzeit, fir die eine Vereinbgreiner flexiblen Stundenkontoregelung
getroffen wurde.

Die nachfolgende Projektgegeniberstellung zeigtilaiie3en der Erfahrungen des ersten
RoNA-Projekts in das zweite Projekt:

Rostocker Netzwerk Arbeit (RONA)

RoNA | RoNA I
Teilnehmer 10 20
Einstieg Zum Termin flexibel
Zugang RoNA HPK
Phase | Arbeitserprobung bei Tragern | Bedarfsgerechte Akquise;
6-9 Monate des gemeinde-psychiatrischen Erweiterung der Arbeitsprojekte
Versorgungssystems auf ,nichtpsychiatrische*
Anbieter/Unternehmen
Phase Il Praktikum inmiérnehmen am Markt mit
3-6 Monate Arbeitgeberbeglaguind sozialpadagogischer Betreuung
Intensitat der Begleitung 2 Stunden/Woche 3 Stunden/Woche
starr Stundenkonto
Finanzierung SGB I, § 16 Abs. 3 Satz 2 SGB I, § 16 Abs. 2
»Zusatzjob” »Sonstige wirksame Leistungen”
MAE fur TN Pauschale TN — Zuwendung
Fahrtkostenerstattung fir TN

Im Verlauf des Projekts RoNA | entwickelte sich aitabiles Netzwerk mit einer sehr gut
entwickelten Kommunikationskultur unter den betgdn Kooperationspartnern.

In den RoNA-Konferenzen fanden die ersten Bespraghio der Félle vor Projektzuweisung
statt. In dieser Konferenz wurden basierend aufAteemmnesebdgen insbesondere die bishe-
rigen beruflichen Erfahrungen, Winsche und Neigandes Einzelnen besprochen. Es er-
folgte die Abstimmung erster Ansatze fir die Begiag in einer potenziellen Einsatzstelle,
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weiter wurde die Zuweisung zu einer sozialpadagbgis Begleitung in Abhangigkeit von
der Einsatzstelle und der Kapazitaten festgelegt.

Ergebnisse des RoNA-Projekts

Die Entwicklung der einzelnen Teilnehmer im Projekirde in monatlichen RoNA-Runden
multiprofessionell, durch alle am Prozess Betaiighesprochen.

Dabei wurden weitere MaRnahmen festgelegt. Esgefaine regelmaRige Dokumentation
der Ergebnisse der monatlichen RoNA-Runden sowie Eirotokollierung der Teilnehmer-
verlaufe.

RONA |
Am ersten RoNA-Projekt beteiligten sich zehn Tdimer mit folgenden psychischen Er-
krankungen (Diagnosen nach ICD-10):
Psychische und Verhaltensstérungen durch psycre®opstanzen
Stérungen durch Alkohol (F1: drei Personen)
- Personlichkeits- und Verhaltensstorungen speziisth (F6: eine Person)
emotional instabile PS, Borderline-Typus (F60.3%i @ersonen)
- Affektive Stérungen, anhaltende affektive Storun@esr zwei Personen)
- Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérung2ndine Person)

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 38ela Die Teilnehmer kamen einerseits
direkt aus der Eingliederungshilfe (Mehrfachnenramg

- Tagesstrukturierende MalRnahmen (acht Personen)

- Einzelbetreutes Wohnen (vier Personen),
andererseits Uber das Hansejobcenter (zwei PerspaenRoNA-Projekt.
Bei zehn Platzen nahmen zwolf Teilnehmer am Prdgktvon denen zwei Teilnehmer die
Phase 1 und ein Teilnehmer die Phase 2 wegen gshehiErkrankung das Projekt vorzeitig
abbrechen mussten. Vier Teilnehmer schlossen daé&\R&rojekt erfolgreich ab, indem:

- sie einer ehrenamtlichen Tatigkeit (zwei Persomaghgingen,

- ein Teilnehmer wieder in die Eingliederungshilfe @uverdienst ging und

- ein weiterer Teilnehmer eine Langzeittherapie bagam nach erfolgreichem Ab-

schluss in die Phase 2 von RoNA Il einzusteigen.

Acht Teilnehmer beendeten das Projekt ohne Absshilsvon wurde bei vier Teilnehmern
eine Verlangerung des Projekts beantragt.
Ein weiterer Klient unterzog sich ebenfalls ein@ngzeitbehandlung und drei Klienten bra-
chen das Projekt mit der Option einer mediziniscBegutachtung Uber das Hansejobcenter
ab.
Zusammengefasst wurden die im Projekt RONA verérigiele erreicht:

- die Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbgjftbit der beteiligten Menschen

- Uberleitung in weiterfiihrende Foérderung und/odeal@aierung

- bei Bedarf Integration in passgenauen Arbeits@atzdlem allgemeinen Arbeitsmarkt.

RoNA Il
Am zweiten RoNA-Projekt mit 20 Platzen beteiligggoh 31 Teilnehmer mit folgenden psy-
chischen Erkrankungen (Diagnosen nach ICD-10):

- Personlichkeits-/Verhaltensstorung (F6: sechs Perso

- Neurotische-, Belastungs-, somatoforme Stérungéng€&ht Personen)

- Alkoholabh&ngigkeit (F1: sechs Personen)

- Schizophrenie (F2: drei Personen)

- Affektive Stérung (F3: drei Personen)
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Bei funf aus dem HJC zugewiesenen Personen korkdgre Diagnoseangaben gemacht
werden. Nach Auffassung der HJC-Mitarbeiter wieskese Personen ein Vermittlungs-
hemmnis aufgrund psychischer Beeintrachtigung auf.
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 3tela
Die Teilnehmer kamen einerseits direkt aus der lidgrungshilfe (Mehrfachnennungen):
- Tagesstrukturierende MalRnahmen (funf Personen)
- Einzelbetreutes Wohnen (eine Person),
andererseits aus der Tagesklinik (zwei Persones) iflaer das Hansejobcenter (zwolf Perso-
nen) zum RoNA-Projekt.
An Phase 1 beteiligten sich 20 Teilnehmer, davachen drei Teilnehmer aus folgenden
Grunden ab:
- ein Teilnehmer bestand aus gesundheitlichen Grinibén die Arbeitserprobung
- zwei Teilnehmer beendeten diese Phase aufgrundimaigiduellen Personlichkeits-
struktur, insbesondere wegen fehlender Mitwirkung.
In der Praktikumsphase (Phase 2) befanden sicte@@ehmer, von denen drei vorzeitig ab-
brachen:
- ein Teilnehmer erhielt eine Eingliederungshilfe,
- die beiden anderen Teilnehmer nannten personlictirde.
Derzeit liegen folgende Ergebnisse mit RoONA Il {&tand November 2007):
- Festeinstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt: vas@ttlich sieben Teilnehmer, da-
von:
0 seit September 2007: eine Teilnehmerin
o ab November 2007: ein Teilnehmer
0 ab Januar 2008: zwei Teilnehmer
0 nicht abgeschlossene Verhandlungen: drei Teilnehmer
- zwei Teilnehmer konnten in Ausbildung vermitteltrden
- es gab funf Ubernahmen aus RoNA |, davon
o ein Abbruch wegen Abhangigkeitserkrankung
o eine Teilnehmerin begann eine Ausbildung zur Heigdrerin
o ein Teilnehmer begann eine AGH-Einzelmalinahme mito@stibernahme
o eine Teilnehmerin hat eine Anstellung mit geringdiéy Beschéaftigung und einer
Ubernahmeoption
o eine Teilnehmerin ist ehrenamtlich tatig.

Im Rahmen der Verlangerung des RoNA II-Projekts bhisle Méarz 2008 kann die Prakti-
kumsphase fur 15 Klienten aufgrund des flexiblemsEegs weiterhin erprobt werden.

Herr Y. nahm seit dem 02.01.2007 — 17.12.2007 aMARIb-Projekt teil.

Davor war er im Rahmen der Eingliederungshilfeen idolzwerkstatt der Tagesstatte ,Ta-
gewerk" tatig, die ursachlich durch eine bekanuntessanzbedingte Abhéngigkeitserkrankung
notwendig war.

Von Beruf ist er Koch und Bootsbauer.

Die Ziele des Projekts bestanden:

- im Anstreben einer Teilzeitstelle mit einer Sezighg auf 40 Std./Woche
und

- im Erhalt der eigenmotivierten Abstinenz.

Als Einsatzort fur die Phase | wurde fir Herrn ¥ Angebot des ,Likedeeler” e. V. gefun-
den, wo er am 09.01.2007 nach einem Vorstellungsgel eingestiegen war.
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Folgende Hilfstatigkeiten waren zu erledigen:

- Schleifarbeiten an Booten

- Reinigungs- und Malerarbeiten an Schiffen

- Ausbesserungsarbeiten an Booten

- Interne Hausmeistertatigkeiten und Reparaturen

- Hilfe beim Transport der Boote

- Ein- und Ausraumen der Raumlichkeiten vor Ort

Herr Y. war von Anfang an sehr flei3ig und erledigeine Aufgaben sehr zufriedenstelle
Seine Kenntnisse als Bootsbauer erwiesen sickehtsrgitzlich. Er verstand sich sehr gut

seinen Kollegen und Anleitern. Wahrend des Einsasag der Likedeeler waren taglich vier

Stunden Arbeitszeit gefordert, die Herrn Y. nictttwerfielen.

Das Profiling durch die Fortbildungsakademie dert8¢haft (FAW gGmbH) ergab, dass ¢
Berufswiinsche von Herrn Y. im Bereich des Erndhshagdwerkes, im sozial-pflegerisch
Bereich und im Bereich der Literatur- und Geistassenschaften lagen. Dabei spiegelten

der erlernte Beruf und auch seine Interessen wider.

Aufgrund seiner Berufserfahrungen als Bootsbauer auch der guten Erfahrungen bei

Likedeeler suchte die FAW nach einem Praktikumsiein diesem Bereich.

Die FAW konnte als Praktikumsbetrieb den Yachtservohl gewinnen, wo Herr Y. a
02.07.2007 begann. Die Anforderungen hatten sicbrgr es waren jetzt taglich acht Stung
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zu absolvieren. Dies war Herrn Y. sehr recht, veeilsich gern unter arbeitsmarkttblichen

Bedingungen erproben wollte. Allerdings fiel Herr iach vier Tagen aufgrund einer v
schleppten Erkrankung Uber mehrere Wochen aus. \Raeshm sehr unangenehm, er hi
sich aber an die Weisungen des Arztes, liel3 sinbawgdurchchecken und kurierte die Krat
heit aus. Aufgrund der langen Erkrankung war esrH¥&r sehr wichtig, das Praktikum 2
verlangern. Es wurde eine Verlangerung bis Endel@tund dann bis Mitte Dezember ¢
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Jahres 2007 mit dem Yachtservice Pohl vereinbarleEAugust begann er dann sozusagen

erneut mit dem Praktikum. Es stellte sich heraasscder den erhdhten Anforderungen g
wohl gewachsen war. Auch hier konnte er seine gBemfserfahrungen einbringen, obwa
es auch sehr viele Aufgaben gab, die ihm fremd nvelEe zeigte immer sehr viel Interess
sich neue Kenntnisse anzueignen. Herr Y. war impiiektlich und verhielt sich stets korre
im Umgang mit dem Arbeitgeber. Zu den Kollegen Kener ein gutes Verhaltnis aufbaug
Er wurde von allen Kollegen geachtet und seine Amerde geschatzt.

Da der Yachtservice wiederholt seine ZufriedenBalterte und bekundete, dass er sich

stellen kdnnte, Herrn Y. einzustellen, wurde tbem &allmanager des HJC Kontakt zum

beitgeberservice hergestellt. Die Konditionen wardem Yachtservice mitgeteilt.

Da seitens des Yachtservices keine Initiative gté&list der Arbeitgeberservice nach K¢
taktaufnahme mit dem RoNA-Mal3nhahmetrager ernedeany achtservice herangetreten.

Am 20. Januar 2008 hat Herr Y. einen Arbeitsvertragn Yachtservice Pohl unterschrieb
und im Februar 2008 konnte er seine Tatigkeit teginnen. Wahrend der gesamten 4
erhielt Herr Y. Unterstlitzung durch das Team daiadgsychiatrischen Suchtkrankenhi
der GGP, sodass er ab Marz 2008 zu einer ambul&@uehttherapie der Caritas motivig
werden konnte. Einmal in der Woche ging er zur @amtherapie und in regelmafigen A
standen hatte er Einzelgespréache. Aul3erdem nahan eusatzlichen Angeboten wie AK
punktur und Progressiver Muskelentspannung ted. ®imme aller Angebote trug wesentl
zur Stabilisierung seines Gesundheitszustandessbegss es zu keinem Ruickfall kam.
Gegenteil, er ging viel offener mit seiner Alkohtd@nkung um. Herr Y. sprach uber se
Erfahrungen und beabsichtigte auch, nach Beendigiemgambulanten Suchttherapie s
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sich Herr Y. Uber den gesamten Projektlaufzeitraumseiner persoénlichen Entwicklung sehr
stabilisieren konnen.

Seine Ziele wie Erhalt der Abstinenz und Steigerd@gBelastbarkeit konnten realisiert wer-
den. Uber einen Zeitraum von einem knappen halaknkkwies Herr Y. taglich, dass er up-
ter marktrelevanten Bedingungen erwerbstéatig seammkDazu trugen seine Grundarbeitsfé-
higkeiten und gute Kompetenzen wie Ausdauer, Kotmagan, Sorgfalt und Punktlichkeit
sowie Flexibilitat und Teamfahigkeit bei.

Zusammenfassung und Ausblick

Ein wichtiges Ergebnis des TAB-Projekts war diedBilg eines Netzwerks verschiedener
Leistungs- und Kostentrager zur Teilhabe an Arbeil Beschéftigung psychisch kranker
Menschen in der Hansestadt Rostock. Der Zusammieissctlieses Netzwerks zu einem Ko-
operationsprojekt ermdglichte das Rostocker Netzwebeit, ein Projekt von Arbeitsgele-
genheiten mit Bildungsanteil und sozialpadagogisé&egleitung.

Ergebnisse der RoONA-Projekte sind

* langfristig ,schonenderer* Zugang zum Thema Arli@tTeilnehmer

» wachsende Akzeptanz gegeniber psychischen Erkrgakun

» Bildung eines Netzwerks mit Ziel der Sensibilisieglaller Leistungs- und Sozialhilfetra-
ger fur psychisch kranke Menschen

» Schaffung einer funktionalen Verbindung zum Arbeitskt

* Schaffung von Alternative zum ,psychiatrisierendéhiterstiitzungsangebot

* Einsparung bzw. Entlastung in der Eingliederundshihsbesondere auch durch Empfeh-
lung von Leistungen nach SGB Il, wie z. B. RONA,EBB(H-Leistungen, wie passgenaue
Arbeitsférderung, SGB-V-Leistungen der gesetzlickeankenversicherung, wie ambu-
lante Ergotherapie, Soziotherapie, Psychiatriscgesklinik oder psychiatrische Haus-
krankenpflege und SGB-VI-Leistungen der gesetzhdRentenversicherung, wie z. B.
ambulante RPK.

Der Verlauf des Projekts wird derzeit durch diedPsgtrie- und Suchtkoordinatorin der HRO
als auch durch das Institut Sozialpsychiatrie MexklUrg-Vorpommern e. V. evaluiert.

Die guten Ergebnisse und die Erfahrungen fiihrteaitseim Dezember 2006 dazu, RoNA I
als verbessertes Projekt mit einer Laufzeit von [zwtbnaten zu beginnen und bis zum
31. Méarz 2008 fur Klienten, die spater in das Fdbgngestiegen sind, zu verlangert.

Das TAB-Projekt wird in einer kommunalen Arbeitsgpe TAB fortgesetzt, die sich in re-
gelmaRigen Abstanden trifft. Dabei ist derzeit Bieichtung einer ambulanten Einrichtung
zur Rehabilitation psychisch kranker Menschen (RRKPlanung. Diese Einrichtung wird
eine grofRe Versorgungslicke zur medizinischen endflichen Rehabilitation schliel3en.
Weiterhin wird durch die Kooperationspartner diarRing RoNA 11l vorbereitet.

Abschlie3end gibt die folgende Abbildung einen Gesdoerblick tber den Prozess der Hil-
feplanung zur Wiedereingliederung und Teilhabe psph kranker Menschen am gesell-
schaftlichen Leben in der Hansestadt Rostock:
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Hilfebedarf psychisch kranker

Menschen
(8§ 53/54 SGB XIl)

Psychisch kranke Menschen
mit ALG Il Bezug

Erwerbsfahig: mind.3 Stunden pro Tag

Antrag (iber:

« Amt fur Jugend und Soziales
- iatrischer Dienst des

+ Gemeindepsychiatrische Leistungserbringer

’ « Bezugsbetreuer
o

Zentrale formlose Antragstellung

Leiterin der Hilfeplankonferenz

1

‘ Mitteilung an Fallmanager

Amt fur Jugend und Soziales
Fachbereich Soziales

Erstellen des Individuellen
Behandlungs- und
Rehabilitationsplanes

Anforderung:
Amtsérztliches Gutachten
Sozialhilferechtliche Unterlagen

!

Hilfeplankonferenz (§ 58 SGB XII)
Zeitraum: 14-tagig
Mitglieder:

= Zwei Vertreter des ortlichen Sozialhilfe-
tragers mit Mandat

© zwei Vertreter der Gemeindepsychiatrischen
Leistungserbringer mit Mandat

2 in Einzelfallen ein Vertreter des Sozial-

i Dienstes,

% Bezugspersonen
% Fallmanager des Job-Centers bei ALG Il —

Empfangern

(IBRP M-V, Anamnesebégen D1 + D2)

D

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

!

Hilfeplankonferenz RoNA

Bundesmodellprojektﬁ'eilhabe an Arbeit und
afti fir i kranke
Rostocker Netzwerk Arbeit — RoNA
Arbeitsgelegenheit mit Bildungsanteil und
sozialpadagogischer Begleitung nach § 16 SGB ||

14 A\

RoNA | RoNA Il
1.4.2006 - 31.3.2007 18.12.2006 - 17.12.2007

!

Phase1  6-9Monate Phase 1 6 -9 Monate
Zusatzjobs bei Tragern des Arbeitsprojekte in nicht

Tag ; 4
Versorgungssystems

Phase 2 3 - 6 Monate
Betriebliches Praktikum in Unternehmen am Markt mit Arbeit-

Ziel:

* Wiederherstellung/Stabilisierung der Erwerbsfahigkeit

* Uberleitung in weiterfiilhrende Férderung/Qualifizierung
bei Bedarf

* Integration in passgenauen Arbeitsplatz auf allgemeinem

Arbeitsmarkt

Empfehlung nach Leistungen Eingliederungshilfe
SGB I, I, V, VI

Ergebnisse:

» wachsende Akzeptanz gegeniiber psychischen Erkrankungen
* Netzwerk mit Ziel der Sensibilisierung aller Leistungs-/Sozialhilfe-
ir psychisch kranke Menschen
ng funktionaler Verbindungen zum Arbe

8.3.1.2 Integrationsangebote in Hamburg nach 8§ 16b%. 3 SGB Il (neu § 16 d)

Die Arbeitsintegrationsnetzwerk GmbH Hamburg hatRahmen der Projektarbeit Integrati-
onsperspektiven fur diejenigen Menschen, denerZdgang zu einer beruflichen Tatigkeit
bislang durch die hohen Arbeitsmarktanforderungamvehrt war, entwickelt.

Ziel war es dabei, die bestehenden Eintrittsbamieteutlich herabzusetzen. Im Rahmen ver-
schiedener Projekte wurde Menschen mit psychis@eintrachtigungen tber ,Arbeit im
Netzwerk" einen niedrigschwelligen, ihren persdméin Bedirfnissen und Fahigkeiten ange-
passten Einstieg in Arbeit erdffnet. Der individadhtegrationsprozess wurde durch kontinu-
ierliche sozialpddagogische Betreuung und QuatiftmigsmalRnahmen unterstitzt.

Ziel war es, dass die Teilnehmer sich in einemkstinierten Arbeitsumfeld stabilisieren, um
Anschlussperspektiven fiur den allgemeinen Arbeitkirentwickeln zu kénnen.

Das Integrationsangebot wurde vor dem Hintergrurtdiekelt, dass es sich flir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen oder Behindeznrap3erordentlich schwierig gestaltet,
einen Wiedereinstieg in die Arbeitswelt zu find&tandardisierte Forderinstrumente greifen
bei ihnen oft nicht.

Dieser Erkenntnis trug die Konzeption des Projékéshnung. Ausgehend von seinem per-
sonlichen Leistungsvermogen, seiner Erwerbsbiogtafid seinen Fahigkeiten wurde fir den
Arbeit Suchenden der berufliche Wiedereinstieguiatiell geplant, vorbereitet und begleitet.
LArbeit im Netzwerk* hielt daftir ein Kontingent fi#bel auf den individuellen Bedarf ausge-
richteter Arbeitsgelegenheiten vor. In der Pravagyte sich, inwieweit die Teilnehmer den
Anforderungen der Téatigkeit gewachsen waren. Legtuermdgen, Belastungsgrenzen und
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Anforderungen an das Arbeitsumfeld werden im Vdrider MaRnahme deutlich. Die Ar-
beitsgelegenheit diente somit nicht nur als Férdemdern auch als Diagnoseinstrument.
Nach Ablauf des zehnmonatigen Forderzeitraums wan der Regel moglich, fundierte Aus-
sagen hinsichtlich der Arbeits-/Beschaftigungsfibigder einzelnen Teilnehmer zu treffen
und geeignete Anschlussperspektiven zu empfehlen.

Auszug aus dem Flyer:

NIEDRIGSCHWELLIGER EINSTIEG IN ARBEIT

Arbeit im Netzwerk hilft Ihnen beim Wiedereinsiied\rbeit. Wir suchen fur Sie einen geeig-
neten 1-€-Job im gewerblichen, sozialen, hauswigftchen oder kaufmannischen Bereich.
Fachliche Anleitung und sozialpadagogische Betrgueieichtern lhnen die ersten Schritte.
Nach erfolgreichem Einstieg kbnnen Sie bis zu 80 8b Woche arbeiten. Ziel ist es, dass
Sie sich im Job stabilisieren und Anschlusspersgaktfiir den allgemeinen Arbeitsmarkt
entwickeln.

IM MITTELPUNKT STEHEN SIE

Nach lhren Interessen und Fahigkeiten planen wirlhmen den richtigen Einstieg.

Arbeit im Netzwerk hélt unterschiedliche Arbeitegeinheiten bereit, die sich inhaltlich und
zeitlich so gestalten lassen, wie es fur Sie hdfrést.

Die Abstimmung, wie Ihre Tatigkeit genau aussehied, wrfolgt mit Ihrer personlichen In-
tegrationsbegleiterin. Ihr Einsatzort ist in jeddrall mit dem HVV gut zu erreichen. Beglei-
tende Unterstitzung und Qualifizierung werden bRIMET in der Hamburger Innenstadt
angeboten.

AUFWAND UND ARBEITSZEIT

Zusatzlich zum Arbeitslosengeld Il erhalten Sie atiah eine Mehraufwandsentschadigung
von bis zu 150,- €. Sie arbeiten Uber einen Zeitrawn 10 Monaten. Die Arbeitszeit wird

individuell vereinbart und umfasst 15 — 30 Std./iéoc

IHRE TEILNAHMEVORAUSSETZUNGEN

Sie beziehen Arbeitslosengeld Il in Hamburg. Sigehaeine Behinderung und/oder eine psy-
chische Beeintrachtigung.

Sie kénnen und wollen mindestens 15 Std./Wochetarbe

8.3.2 Begleitung bei der Arbeitsuche- bzw. Aufnahmend Erhalt des Arbeitsplatzes —
Jobcoaching

Der Prozess der Arbeitssuche, Arbeitsaufnahme esdAdbeitsplatzerhalts ist fir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen mit einer Vielason zu bewaltigenden Problemen ver-
knupft. So sind grofRe Hirden in Bezug auf kranishedingte Motivationsprobleme, An-

triebsschwachen, soziale Kontaktprobleme und weipsychosoziale Problemfelder gewis-
sermalden jeden Tag neu zu Uberwinden. Hier karm ailein der PAP oder eine Trainings-
malinahme ausreichend Hilfestellung bieten. Zudedefa, wie bereits beschrieben, poten-
zielle Arbeitgeber die Sicherheit, dass bei psyohi@den Krisen (auch Konflikten am Ar-

beitsplatz) unverzuglich und verlasslich fachligpsychosoziale) Hilfen fir Betroffene und

Unternehmen geleistet werden. Notwendig ist eimviduelle und persénliche Begleitung

der Betroffenen in diesem langwierigen ProzessAtbeitsaufnahme und der dauerhaften
Sicherung des Arbeitsplatzes.
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Die Leistungen nach dem SGB IX Teil 2 stehen inRlegel nur den psychisch Kranken zur
Verfigung, wenn eine Anerkennung des Schwerbehienigrades vorliegt. Menschen mit
psychischen Erkrankungen scheuen oft diesen Selufigrund der damit verbundenen Stig-
matisierung. Um dem Bedarf gerecht zu werden, wurdeden Projektregionen Modelle
entwickelt, diese arbeitsbezogene psychosozialéeBegg Gber den 8 16 Abs. 2 SGB Il zu
gewahrleisten (die Offnung ,insbesondere* vor demistungskatalog ermoglichte weitere
Leistungen). Beispielhaft wird im Folgenden dascaéatlching-Modell in Gera beschrieben

8.3.2.1 Jobcoaching durch die ARGE in Gera

Bei den Aktivitaten in Gera, im Rahmen der Projdi@#, Betroffene in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu integrieren, war es eins der zenirRi®bleme, dass in den Betrieben ,Berih-
rungsangste” in Bezug auf die Folgebeeintrachtigangsychischer Erkrankungen, wie z. B.
Motivationsschwache, Schwankung der LeistungsfaigkSelbstwertprobleme, Konflikt-
schwache, Kommunikationsprobleme, Konzentrationgdche und Méngel in der Auffas-
sungsfahigkeit, etc. vorherrschten.

Davon ausgehend wurde in der projektbegleitendempar Gber ein einzelfallbezogenes, dem
individuellen Hilfebedarf des Betroffenen entspraaties Instrument der personellen Beglei-
tung — ,Jobcoaching” — auf dem Weg in die langigestintegration in den Betrieb diskutiert.
Dieses sollte befristet oder auch degressiv dattartsdalliert werden, unter der Berucksich-
tigung der Mdglichkeiten des SGB Il. Dartiber hinaofite dieses Instrument keinesfalls in
einer spezialisierten Einrichtung geschaffen werdemdern flexibel, personenzentriert und
institutionentbergreifend als Hilfe im allgemein&rbeitsmarkt einsetzbar sein.

Seitens der ARGE wurde die Bereitschaft fur einendlegende Zusammenarbeit und Inte-
resse an der Umsetzung der Ideenskizze zu eindgruppenspezifischen Jobcoaching fur
erwerbsfahige Hilfebedurftige des SGB Il mit psydhien Erkrankungen signalisiert.

Daraufhin wurde das Konzept zum zielgruppenspetiéa Jobcoaching weiter ausgearbeitet.
Des Weiteren fokussierte sich die Konzeption défeHiuf den Kundenkreis des SGB Il und

war mit der Zielsetzung verkntipft, dass das His&imment im allgemeinen Arbeitsmarkt

greifen muss. Das zielgruppenspezifische Jobcogahurde nach weiteren Abstimmungsge-
spréachen letztlich zum 01.12.2006 durch die ARG&SGera als Hilfeinstrument nach § 16

Abs. 2 SGB Il — sonstige weitere Leistung — einpefl

Zielgruppenspezifisches Jobcoaching

Jobcoaching soll geeignete bedarfsorientierte Qhitaungsstrukturen fur Menschen mit

psychischen Beeintrachtigungen bieten, welche atssohwer vermittlungsfahig gelten und

langfristige Unterstlitzung bendtigen, um erfolgneibrer bezahlten Arbeit nachgehen und
sich in ihrer Arbeitsumgebung zurechtfinden zu k&mrDabei ist von entscheidender Bedeu-
tung, dass der betroffene Mensch Kontrolle GberUtigerstitzungshilfen hat und an den zu
treffenden Entscheidungen, so weit mdglich, parigzen kann.

Aufgabe und Ziel des Hilfeinstruments ist es, pssain kranken Menschen mit unbtrokrati-
schen Hilfen aus einer Hand und professionellerets$tiitzung auch direkt vor Ort einen so-
zialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz in Bebé® der Region nachhaltig zu sichern.

Zielgruppenspezifisches Jobcoaching bietet
- motivierende Beratung des psychisch beeintractibtenschen,
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- individuell angepasste und verbindliche Kontaktahime zur Erhaltung, Pravention von
und Intervention bei Krisen am Arbeitsplatz,

- kurzfristige Beratung bei Stérungen der Arbeitsfikit bzw. Arbeitsunfahigkeit,

- Unterstutzung beim Aufspiren und Bewaltigen von fkien,

- kooperiert mit sonstigen psychiatrischen und npgytehiatrischen Hilfen,

- und berat und/oder unterstiutzt den Arbeitgebersante Beauftragten.

Daraus resultierend kann diese Hilfeform in Form B®ynergieeffekten auch Moglichkeiten

zur individuellen Weiterentwicklung der sozialenhigikeiten bieten und die Lebensqualitat

des unterstitzten Menschen auch subjektiv verbesSes tragen dazu bei, dass Menschen
mit psychischer Beeintrachtigung von anderen resgekverden und ihre personliche Wirde

bewahren konnen.

Den Betrieben wird mit dem zielgruppenspezifiscdehcoaching als Anreiz ein umfangrei-
ches Dienstleistungsprogramm angeboten, welches
- eine vorgéangige Information tUber Starken und Schedales psychisch beeintrach-
tigten Menschen,
- Schulungen der Vorgesetzten und naheren Mitarbeiter
- regelmalige Kontakte durch den Jobcoach usw. utnfass
- und somit Minderleistungen und Ressourcen transparel akzeptabel macht.

Die Betreuung der psychisch beeintrachtigten Mesisdiezieht sich auf den Zeitraum unmit-
telbar vor und nach der Aufnahme einer Beschaftjgumd begrenzt sich ausschliel3lich auf
den Erhalt des Arbeitsverhéltnisses. Fir die Lagte nach Bedarf zwischen zwei und funf
Stunden pro Woche und fur bis zu zwei Jahre bagillim somit eine erhéhte Nachhaltigkeit
zu sichern.

Zugangsvoraussetzungen und -verfahren

Die Zielgruppe des Jobcoachings sind psychischkierdtienschen, die an einer diagnostizier-
ten psychischen Erkrankung leiden und keine anetkaBchwerbehinderung besitzen. Ande-
renfalls ist der Integrationsfachdienst (IFD) gen#®10 SGB IX zustandigVeitere Krite-
rien sind ein laufender Bezug von Arbeitslosendéldnd ein in Aussicht stehender oder
demnéachst abzuschliel3ender sozialversicherungsiigiés Arbeitsvertrag.

Ebenso Zielgruppe sind Betroffene, die bereits reinestehenden sozialversicherungspflich-
tigen Arbeitsvertrag haben, welcher jedoch die éiéfdurftigkeit im Sinn des SGB Il nicht
beendet, da noch erganzende Leistungen durch dadIS®twendig sind. Festgestellt wer-
den muss auch ein besonderer Hilfebedarf hinsathtles Erhalts des Arbeitsplatzes.

Sozialversicherungspflichtige Beschaftigungen kdénaach betriebliche Ausbildungen, Ar-
beitsgelegenheiten mit Entgeltvariante (AGH EV)rodech befristete Beschéaftigungen sein.
Ausgeschlossen hingegen sind Arbeitsbeschaffungsamaffen (ABM) und Arbeitsgelegen-
heiten mit Mehraufwandsentschadigung (AGH MAE),idaiesen MalRhahmen Unterstiit-
zungen durch den jeweiligen MalRnahmetrager gewénden.

Als potenzieller Leistungserbringer, als sog. Jalobo sind ebenso spezielle Zugangsvoraus-
setzungen notwendig, wie z. B. eine sozialarbsitbe, -padagogische, -therapeutische, ergo-
therapeutische, heilpadagogische, psychotherapbkatisder psychologische oder ahnliche
Ausbildung sowie Berufserfahrungen im Bereich dezi@psychiatrie.

Gleichzeitig sind Erfahrungen im Kontakt mit Arlggbern und arbeitsrechtlich relevanten
Sachverhalten, die zur Unterstiitzung des betraffggsychisch kranken Menschen dienen,
von besonderer Bedeutung. Die Erfiillbarkeit dexibiétatsanforderungen an die Aufgaben
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eines Jobcoachs muss von demjenigen, der die Edtigk Angestelltenverhaltnis oder auch
in Selbststandigkeit ausibt, zu jeder Zeit gegedmn. Eine formlose Anerkennung als Job-
coach wird durch die Hilfeplanungskonferenz (HPlim Interessenbekundung/Bewerbung
erteilt.

Bei Erfullung der beschriebenen Voraussetzungenamsiprechendem Bedarf beantragt die
federfihrende Person des Integrierten Behandlwngg-Rehabilitationsplans (IBRP) die be-
darfsgerechte und einzelfallorientierte Hilfe fiandjeweiligen psychisch kranken Menschen.
Die Hilfeplanungskonferenz stellt nach der IBRP-&teHung den angemessenen Hilfebedarf
fest und die HPK leitet anschlieRend diese Empfehian den zustandigen personlichen An-
sprechpartner (pAp) oder Fallmanager (FM) der AREEEB |l Stadt Gera weiter. Durch den
zustandigen Ansprechpartner erfolgt die Aushéndjgeines Gutscheins fur das zielgruppen-
spezifische Jobcoaching, mit dem sich der Betrefféimr einen Jobcoach entscheiden kann.
Nachdem der Jobcoach benannt wurde, wird ein \(edta Leistungserbringung zwischen
Klient, Jobcoach und der ARGE SGB Il Stadt Geralglessen, in dem u. a. auch Dokumen-
tationspflichten des Jobcoachs Uber Aktivitaten Medauf sowie fortschreitende Stabilisie-
rung geregelt werden.

Abgrenzung zu 8§ 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB Il

In jedem Einzelfall ist auf eine sorgfaltige Abgreng des Jobcoachings von der psychosozi
alen Betreuung nach 8§ 16 Abs. 2 Nr. 3 SGB Il zuethSofern sowohl Jobcoaching als auch
psychosoziale Betreuung erforderlich sind, solbbsiaus einer Hand geleistet werden. AR-
GE SGB Il Stadt Gera und die Stadt Gera sind isafieFallen anteilig an der Finanzierung
zu beteiligen.

Zur Abgrenzung von psychosozialer Betreuung unigizippenspezifischem Jobcoaching gilt
grundsatzlich, dass bei psychosozialer BetreuurgBaiwaltigung psychischer und sozialer
Probleme, die der Aufnahme oder Beibehaltung vomeHrstéatigkeit entgegenstehen (indi-
rekt arbeitsbezogene Probleme), im Vordergrundt.sBe#im zielgruppenspezifischen Jobco-
aching besitzt die Bewaltigung direkt arbeitsbenageProbleme oberste Prioritat. Beide
Leistungen beziehen sich auf Hilfebedarfe, die nnat eines Bedarfs an Hilfe zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft liegen. Zielgruppezifipehes Jobcoaching greift unterhalb
des Bedarfs an Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben.

8.3.3 Kombi-Lohn-Modelle

Bei Menschen mit psychischen BeeintrachtigungemKaai Arbeitsaufnahme krankheitsbe-

dingt ein erhohter Einarbeitungsbedarf und/odesphaeise oder dauerhaft Leistungsminde-
rungsausgleich notwendig sein. Die Erfahrung mmisllungswilligen Betrieben in den Pro-

jektregionen hat gezeigt, dass Arbeitgeber (nurlemtungsgerechter Vergttung bereit sind.
Sofern krankheits- oder behinderungsbedingt einistiwegsminderung besteht, muss dies
durch Forderung ausgeglichen werden.

Auch hier sind Leistungen aus der Ausgleichsabgalre mit Schwerbehindertenausweis
maoglich. Da die Kann-Leistungen im Bereich der SIBR-eistungen sehr starren Regelun-
gen unterworfen sind, wurden in den Projektregioneividueller ausgerichtete Lohnkosten-
zuschisse und mit vor allem zeitlich langeren Raeldaumen gewéahrt. Exemplarisch seien
hier die Kombi-Lohn-Modelle in Bielefeld und Hamigueingefihrt.
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8.3.3.1 Kombi-Lohn-Modelle in Hamburg

Das Forderprogramm KombiPlus der ARINET GmbH waradé ausgerichtet, zusatzliche
Arbeitsplatze im Bereich niedrig qualifizierter igkeiten dauerhaft einzurichten. Dazu wur-
de Betrieben flir neu eingestellte Mitarbeiter Udi@en Zeitraum von bis zu 24 Monaten ein
umsatzsteuerfreier Lohnkostenzuschuss von € 3,-epttbhnte Beschéftigungsstunde ge-
wahrt. Die Mitarbeiter konnten vorab im Rahmen sideeimonatigen Zeitarbeitsverhaltnis-
ses unverbindlich getestet werden.

Die Vermittlung férderfahiger Arbeitnehmer/-inneowse die Auszahlung des Lohnkostenzu-
schusses erfolgten zentral Uber ARINET als beagtir®ienstleistungsagentur fir Kombi-
Plus.

Auszug Flyer:

,KOMBIPLUS IN DER PRAXIS

ARINET als Ihre Dienstleistungsagentur unterst8ietdabei, von KombiPlus zu profitieren,
durch:

Information und Beratung zu Férdermdglichkeiten ewmaraussetzungen

| Vermittlung geeigneter, forderfahiger Bewerber

| Entleih potenzieller Kandidaten zur dreimonatidenprobung im Rahmen von Zeitarbeit

| Administrative Abwicklung des Kombilohns

IHRE VORTEILE DURCH KOMBIPLUS

| Lohnzuschuss von 3,-€ pro Arbeitsstunde furdi&4zMonate (nicht umsatzsteuerpflichtig)
| Unverbindliches Kennenlernen des Arbeitnehmees deitarbeit fur 6,- € je Arbeitsstunde
(zzgl. MwSt.); auch hierfur gibt es einen Zuschumss3,- € pro Stunde

| Es besteht die Option auf einen Qualifizierungshuss im Wert von bis zu 2.000,- €
Forderfahige Personen haben vor max. 6 Monaten Aibeitsgelegenheit nach § 16/3 SGB
Il (1-€-Job) beendet oder werden diese innerhalb Zdonaten abschlie3en.”

8.3.3.2 Kombi-Lohn-Modelle in Bielefeld

Die ARGE Bielefeld hat mit dem ,Bonus“-Modellprognan fir Menschen mit betrachtlichen
Einschrankungen eine Foérderung entwickelt, aus Ateeitgeber hohe Eingliederungszu-
schusse plus Verbleibs-Pramien bekommen kénnen.

In dem Bonusférderprogramm (Bielefelder Modell) kten Arbeitgeber innerhalb von neun
Monaten bis zu 5.600 € Forderung erhalten. Im Rtpggtraum wurde diese Mdglichkeit
auch fur Menschen mit psychischen Beeintrachtignmggautzt.

8.4 Flexibilisierung der Leistungen nach § 40 und 81 SGB IX

Als Trager des umfangreichsten und flachendeckeAdgebots der beruflichen Teilhabe fir
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen warerddlichen WfbM und die Méglich-
keiten verbesserter Teilhabe in diesen WfbM natméfein allen Regionen des TAB-Projekts
ein zentrales Thema.
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Bei der hier angesprochenen Personengruppe haglsich im Rahmen des TAB-Projekt-
Schemas um

* Arbeitsuchende, die auf dem 1. Arbeitsmarkt nidrmittelbar sind, aber regelmafig
35 bis 40 Stunden pro Woche ein Mindestmald an ehiafflich verwertbarer Arbeit
leisten kdnnen.

In der zweiten Phase des TAB-Projekts gingen dmiBringen in mehreren Regionen dahin,
fur den Bereich ,Ubergang zur WfoM* konkrete Umsetgen einer flexibleren Handhabung
zu realisieren. Dies meint das Feld derjenigen Idlesis, die gerne die Werkstatt verlassen
wirden, um in Betrieben des allgemeinen Arbeitstearku arbeiten. Es meint insbesondere
aber auch Menschen, die derzeit aufgrund mangeitennativen nur die Aufnahme in eine
WfbM als einzige Teilhabe-Mdglichkeit vorfinden, wbhl sie — mit entsprechender Unter-
stitzung — zu einer Beschatftigung in einem Betdeb allgemeinen Arbeitsmarktes in der
Lage waren.

Typischer Problemfall
Typisch fur die bestehende Situation ist der Hakke Betroffenen in der Region Neumarkt.

Vorbemerkung zur Erlauterung: In Neumarkt wurde Rahmen des TAB-Projekts in Ab-
stimmung mit dem Bezirk als Sozialhilfetrager ej@nferenz fur Fallbesprechungen” als
Vorstufe regularer Hilfeplankonferenzen eingerichi@ie beteiligten Anbieter stellten hier
ausgewabhlte Falle vor, fir die gemeinsam Uber passHilfen beraten wurde.

In der Konferenz flr Fallbesprechungen vom 20. 6&&td®005 wurde in Neumarkt der Rall

des Herrn R. besprochen. Herr R. war 35 Jahrdedlig und lebte in einem gemeinsamen
Haushalt mit seiner Mutter. Er leidet seit der Jubenter einer schweren psychischen|Er-
krankung. Herr R. stand unter gesetzlicher Betrguumd wurde vom ambulanten Betreuten
Einzelwohnen betreut.
Herr R. war vom Arzt der Arbeitsverwaltung und ef®ron einem Gutachter der Rentenyer-
sicherung als WfbM-Fall (nicht erwerbsfahig bzwchti auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
vermittelbar) begutachtet worden. Bei einem Praktikin der WfbM erschien er den Fach-
kraften dort allerdings recht leistungsstark. Tdetn lief der Antrag auf WfbM-Aufnahme.
Wahrend der Wartezeit auf die WfbM-Aufnahme hattd sler Betroffene nun eine Prakti-
kums-Beschaftigung von 20 Stunden bei der Integmafirma Briicke gGmbH gesucht. Dprt
arbeitete er im Bereich Garten, Lager, Hilfsdieng&éeichzeitig und zuséatzlich begann| er
noch eine Tatigkeit im Rahmen von vier Stunden Zdremst wochentlich beim Sozialpsy-
chiatrischen Dienst (SpDi) im Hausmeister-Servidgse Institutionen bescheinigten gute,
das heil3t arbeitsmarktnahe, Arbeitsleistung. DaroBfene selbst wollte mittlerweile lieber

bei der Briicke gGmbH beschatftigt sein als in debM/Zu arbeiten.
Davon erfuhren die Gutachter allerdings nichts. BRGE hatte die Gutachten vorliegen,

wusste aber nichts von den Beschaftigungsverhéénidei den beiden Beschéaftigungstra-
gern. Die WfbM wusste von der guten Leistungsfadigkneldete dies aber auch nicht an|die
Kostentrager zurtick. Die Briicke als Integratiomséir beschaftigt ofter Praktikanten,sieht
aber ihre Aufgabe nicht darin, ohne Nachfrage idgeziche Riickmeldungen zu geben. A
lich der Sozialpsychiatrische Dienst.

Soweit der typische Verlauf.
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Durch die mit dem TAB-Projekt eingefiuihrte neue Karehzstruktur wird das Problem nun
aber sichtbarer: Erst in der Sitzung der KonfergmzFallbesprechungen verstandigten sich
verschiedene am Fall beteiligte Institutionen tbez Erfahrungen mit dem Betroffenen und
stellten Differenzen in der Beurteilung fest. Dieriferenz fur Fallbesprechungen musste nun
feststellen, dass die Realitat zumindest dem Ansahech die Gutachten widerlegte. Ande-
rerseits war die Antragstellung schon so weit festdiritten, dass die ARGE sich aul3erstande
sah, ohne ein neues Gutachten den Fall wiederéndbstandigkeit zu tbernehmen. Zudem
musste mit der gesetzlichen Betreuerin geklart eierdb die Gesamt-Anamnese nicht viel-
leicht doch Argumente flr langfristig geringere dtengsfahigkeit des Betroffenen erbringen
wirde.

Die Koordinatorin des Gemeindepsychiatrischen Vedas wurde mit der Klarung beauf-
tragt. Ziel war, eine WfbM-Aufnahme maglichst zumeiden. Sie organisierte eine Fallkon-
ferenz mit allen wesentlich Beteiligten.

Letztlich konnte nach vielen Bemiuhungen und einiggitkschlagen Herr R. im Sommer
2008 einen regularen unbefristeten Arbeitsvertizsghliel3en.

Typische Probleme sind:

- Die mangelnde Abstimmung bei der Begutachtung duechchiedene Stellen

- Die mangelnde praktische Uberprufung der Erwerlbgkatit

- Das Fehlen von alternativen Angeboten

- Das Fehlen von Unterstiitzung und Begleitung beiSidmhe nach individuellen Alternati-
ven

Aufbau alternativer Angebote — zweigleisiger Ansatz

In allen Regionen des TAB-Projekts wurde lebhaféeriben Aufbau von Alternativen zur
WfbM-Aufnahme einerseits und tber Hilfen zum Wetlaaes der WfbM in Betriebe des all-
gemeinen Arbeitsmarktes andererseits diskutieriztlieh ist es wichtig, fur Menschen auf
der Grenze der Erwerbsfahigkeit die Angebote aws werschiedenen Richtungen zu flexibi-
lisieren: fir Menschen im Vorfeld der Werkstatte anit Unterstitzung in Betrieben des all-
gemeinen Arbeitsmarktes arbeiten kbnnen, missesgeasue rehabilitative Hilfen entwi-
ckelt werden, um eine Werkstatt-Aufnahme zu vererid=Gr Menschen, die die Werkstatt
verlassen mochten, sind Hilfen zu entwickeln, disgend fur deren Situation sind und eine
Eingliederung in ein betriebliches Umfeld realisier

In vielen Regionen wurde durch die TAB-Projektgreppnd die Hilfeplankonferenzen die

Abstimmung der Beteiligten untereinander wesentliehbessert und die Bemihungen ver-
starkt, ungewinschte und unpassende WfbM-Aufnahmeverhindern und Alternativen zu

finden. In Regionen wie Neumarkt konnten so — wieeben geschilderten Fall — im Einzel-
fall Alternativen gefunden werden.

Tats&chlich neue Angebotsformen konnten aber ndemenigen Regionen geschaffen wer-
den, in denen besonders ginstige Konstellationeeih& Realisierung gegeben waren. Gins-
tige Konstellationen ergaben sich dann, wenn engler mehrere Leistungstrager engagiert
eine Flexibilisierung mittrugen. Zusatzlich mussétrenso engagierte Anbieter — in der Regel
mit einigem Risiko — neue Angebote entwickeln uadjén.

Regionen, in denen solche gunstigen Umstande gegedeen, sind insbesondere die Region
Saalfeld/Rudolstadt mit dem Projekt SAFARI und KHegis Ostvorpommern mit den Projek-
ten ,Kopernikus* und ,i-werk“. Auch in Uberlingent8lenseekreis sind mithilfe des Projekts
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,TrAnsit* strukturelle Anderungen gelungen. Ahnleshversuchte man in Bielefeld mit dem
Projekt ,Betriebliche Eingliederungsplatze (BEP)".

8.4.1 SAFARI in Saalfeld/Rudolstadt

In Saalfeld ist es tatsachlich gelungen, fur bgideannten Gruppen — die Erwerbsfahigen an
der Grenze zur Erwerbsunfahigkeit und die Erwerfigugen an der Grenze zur Erwerbsfa-
higkeit — im Rahmen eines einzigen Hilfsangebotsiftiehe Teilhabe in Betrieben des all-
gemeinen Arbeitsmarktes zu realisieren.

Dies ist keinesfalls selbstverstandlich, denn diestungstrager achten sonst sehr darauf, dass
berufliche Rehabilitation — bzw. Leistungen zurlfi@be am Arbeitsleben — streng getrennt
nach vermutlich Erwerbsunfahigen (Berufsbildungsloér der Werkstatt) und vermutlich
Erwerbsfahigen (andere Anbieter beruflicher Teithab. B. BTZ) durchgefuhrt wird. Ein
Motiv dabei ist die mit Gber zwei Jahren Laufzeéihdere Dauer der Rehabilitation in der
WibM.

Eine wesentliche Wurzel fur das Bemihen um die Eklung neuer Formen zur Teilhabe an
Arbeit fir psychisch Kranke war die Feststellungden Saalfelder Hilfeplankonferenzen,
dass angemessene Arbeitsmoglichkeiten haufig michVerfligung standen, ausgehend vom
individuellen Hilfebedarf der Betroffenen aber eitieh dringend gebraucht wurden. Diese
Tatsache wurde bereits seit langerer Zeit vermatsdr erst durch die Etablierung der Hilfe-
plankonferenzen bekam das Problem konkrete Gesichte

Am Anfang des Umgestaltungsprozesses stand alséchksndie Etablierung der Gremien
HPK und projektbegleitende Gruppe sowie die Eindialgrder Arbeit mit dem IBRP und mit
koordinierenden Bezugspersonen. Beziglich des Fokeithabe an Arbeit” gab es von Be-
ginn an Bemihungen, neben dem Sozialhilfetrager lkeamtinuierliche Mitarbeit der Renten-
versicherungstrager sowie der Agentur fur Arbed der ARGE anzustreben.

Nach der Etablierung der monatlich einmal tagendBK und der projektbegleitenden Grup-
pe als feste und anerkannte Arbeitsgremien im retejektabschnitt gaben die HPK einer-
seits die entscheidenden Impulse, alternative Wegd eilhabe an Arbeit Uberhaupt zu ent-
wickeln und andererseits waren sie sehr wichtig,jmniinzelfall richtige Weichenstellungen

zu ermoglichen.

Nun wurde die Gruppe der ,psychisch Kranken mit Mg&ttanspruch“ ins Auge gefasst,

z. B. Menschen, die eine befristete oder unbetastelle Erwerbsminderungsrente bekom-

men. Die Situation in der Region war bis zum Jd06&2so, dass berentete psychisch Kranke
die Wahl zwischen folgenden Optionen hatten. Enewesie begniigten sich mit ihrer Rente

und verzichteten auf eine Teilhabe an Arbeit, nlitdan negativen Folgen, die das haben
kann, oder sie konnten zwischen folgenden Mdglitbkevahlen:

1. Aufnahme in eine der beiden WfbM im Landkreis.
Beide WfbM haben seit einigen Jahren getrenntei@rabteilungen fir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen.

2. Bewerbung um einen Platz im Zuverdienstprojels Biakonie-Vereins Rudolstadt.
Bei einer Kapazitat von ca. 20 Platzen gibt es dairen eine Warteliste mindestens in der
gleichen Grdl3enordnung. Erschwerend kommt hinzss das Zuverdienstprojekt beim Re-
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quirieren von Auftragen aus der regionalen Wirtficgagen die beiden WfbM konkurrieren
muss, die wegen der Finanzierung der Werkstatgpléater Eingliederungshilfe verstandli-
cherweise in der Lage sind, den Auftrag gebendendfi in der Regel bessere Konditionen
bieten zu kdnnen.

3. Psychisch Kranke gehen selbst auf die Suche eiaehn Zuverdienst-Moglichkeit im all-
gemeinen Arbeitsmarkt.

Einigen wenigen ist es gelungen, zeitweilig einarsilfsjob zu finden, z. B. Zeitungen oder
Werbematerial austragen oder Regale in Superméaddebesticken. Diese Beispiele sind
Ausnahmefalle.

In den HPK wurde deutlich, dass es im Personenki&ipsychisch Kranken mit Werkstatt-
anspruch Teilgruppen gibt, fir die weder die kisdse WfbM die geeignete Form zur Teil-
habe an Arbeit darstellt und fur die wegen der etén Schwierigkeiten auch das Zuver-
dienstprojekt oder die eigene bzw. durch Sozial@benterstitzte Suche auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt in der Regel erfolglos ist odes Kuankheitsgrinden nicht gelingt.

Natdrlich gibt es auch eine grol3e Teilgruppe psahkranker Menschen, die ausgehend von
ihrem Hilfebedarf durch die Angebote der klassisciéfbM gut betreut werden. Fir sie ist
die WfbM die geeignete Form zur Teilhabe an Arb&lter nach den Erfahrungen aus den
HPK der letzten Jahre gibt es ebenso auch psychisaotke Menschen mit Werkstattan-
spruch, fur die die klassische WfbM keine geeigriatem zur Teilhabe an Arbeit darstellt.
Fur sie bietet die WfbM ein umfangreiches Komplegetrot in einem zeitlichen und inhaltli-
chen Rahmen, der vom Betroffenen gar nicht bendhdthaufig auch nicht gewollt wird.

Unter diesem Blickwinkel konnte man auch sagens dis WfbM in ihrer traditionellen
Form gewissermal3en die Heim-Variante der Teilhalggtictikeiten an Arbeit darstellt und
dass man dartber hinaus auch Formen von ambulaertuter Arbeit, genauso wie ambulant
betreutes Wohnen bendtigt.

Die Projektgruppe bemuhte sich nun méglichst sakhtiarum, ausgehend vom Hilfebedarf
der Betroffenen mit Werkstattanspruch, diese veesigmen Teilgruppen psychisch kranker
Menschen zu identifizieren und ihnen nach Mdéglichigeeignete Formen zur Teilhabe an
Arbeit zu vermitteln. Es ging nicht um eine Ause&idarsetzung pro oder kontra WfbM, son-
dern um das Akzeptieren der Tatsache, dass nitdhtpalchisch kranken Menschen mit
Werkstattanspruch in einer klassischen WfbM gugelibben sind.

Weil die bestehenden WfbMs diese ,ambulant betréotenen zur Teilhabe an Arbeit" nicht
entwickeln wollten, mussten in dieser Region aniféege gesucht werden.

Eine erste wichtige Anregung kam mit dem Workshep TAB-Regionen in Kassel, als die

LVirtuelle Werkstatt" Saarbricken ihr Konzept vaite. Wahrend in Saarbricken die dezen-
tralen Arbeitsplatze ausschlief3lich durch Einglredgshilfe finanziert sind, wollte man aber

bald in Saalfeld dariiber hinausgehend, analog guat®n in den klassischen WfbM, auch

Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich alsnEareiner beruflichen Rehabilitation in

zustandiger Kostentragerschaft der Agentur fir Arbew. der Rentenversicherungstrager
entwickeln.

Ein sehr wichtiger Faktor des Gelingens war, dasdliche Sozialhilfetrager dieses Projekt
von Beginn an sehr unterstitzt hat, u. a. weili@r durch diesen Weg auch eine Kostener-
sparnis versprach. Da die dezentralen Arbeitspléiedrigere Kosten als ein normaler Werk-
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stattplatz verursachen, liegt der besondere Chdieses Wegs darin, dass einerseits fir die
Betroffenen mit Anspruch auf einen Werkstattplagssere Arbeitsmoglichkeiten im allge-
meinen Arbeitsmarkt vermittelt werden kdénnen, dielexerseits fir den Steuerzahler auch
noch preiswerter sind.

Da es bisher den Tragern der beiden WfbM im Landkn&cht gelang, eine nennenswerte
Zahl von ausgelagerten Arbeitsplatzen zu schafiemde das Modellprojekt im Bildungs-
zentrum (BZ) Saalfeld initiiert. Erklartes Ziel d&todellprojekts ist die Rehabilitation nicht
in einer besonderen Einrichtung oder in einem Riitettonszentrum, womadglich noch fern
vom Wohnort der Betroffenen und ihrer Bezugspermspsendern nach einer Eingangs- und
Erprobungsphase die Rehabilitation am zukinftigelbesplatz mit entsprechenden beglei-
tenden Hilfen.

Dabei wurde von Beginn an versucht, die ganze &aid Vielfalt potenzieller Arbeitsmog-
lichkeiten sowohl im produzierenden Gewerbe alshaut Dienstleistungsbereich und den
Verwaltungen zu nutzen. Den Werkstatten fur Behitedbleiben verschiedene dieser Berel-
che traditionell verschlossen. Eine psychisch keahlristin arbeitet beispielsweise stunden-
weise im Rechtsamt des Landratsamtes, eine juraye Bre mehrere akut-psychotische Pha-
sen erlitt, macht seit Uber einem Jahr Fuhrungé®ehioss Heidecksburg in Rudolstadt oder
eine andere Patientin arbeitet in einem Kindergarte

Eng begleitet durch die projektbegleitende Gruppe mnit Unterstitzung des TAB-Projekt-
Beraters, Herrn Kriger, und der Psychiatriereféneté¢s Landes Thiringen, Frau Dr. Bever,
gelang am 16.08.2006 als erster wichtiger ScheittAbschluss einer Leistungs-, Vergitungs-
und Prifungsvereinbarung zwischen dem Landesanfdirales und Familie und dem Bil-
dungszentrum Saalfeld. Damit war die Virtuelle &gkt im BZ Saalfeld formell gegriindet.
Das BZ Saalfeld erhielt damit keine Anerkennung\&fM im Sinne der Werkstattenver-
ordnung, sondern wird in der Leistungsverarbeitalsg,besondere Einrichtung fur psychisch
Beeintrachtigte zur Teilhabe am Arbeitsleben uriddration in Arbeit” bezeichnet.

Als Ziel der Leistung wurde definiert: ,Das Angebarfolgt das Ziel, ein flexibles, den Nei-
gungen, Fahigkeiten und der Ausbildung des Einrekrsprechendes Beschaftigungsver-
haltnis zu schaffen, mit der Orientierung, eine ethafte Integration auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu ermoéglichen und zu erreichen. Bslwiem psychisch beeintrachtigten Men-
schen ermdoglicht, in den normalen Arbeitsalltag Beirieben und Dienststellen hineinzu-
wachsen. Es wird keine Produktionsstatte vorgemalt®¢ und weiter: ,Grundlage fur die
Leistung ist ein individueller Hilfe- und Betreuwsglan (hier der IBRP), welcher unter Ein-
beziehung der zu betreuenden Person erarbeitetarsthbart wird“... sowie die ,Teilnahme
an den Hilfeplankonferenzen®.

Mit dieser Vereinbarung war gewissermal3en der an@chritt vor dem ersten getan, d. h.,
der Sozialhilfetrager als Kostentrager der Eingdreehgshilfe, der fur die Finanzierung des
Arbeitsbereichs der WfbM zustandig ist, akzeptiaitge neue Form zur Teilhabe an Arbeit
auf dezentralen Arbeitsplatzen fur psychisch KramkeWerkstattanspruch. Und das Beson-
dere daran ist, der Leistungserbringer, das BZf8dalverfiigt selbst Uber keine Anerken-
nung als WfbM. Der zweite Schritt, der Arbeitsbehetler damals sog. Virtuellen Werkstatt,
war damit geregelt.

Dem Arbeitsbereich vorgelagert sind in jeder Wbl dEingangsverfahren und der Berufs-
bildungsbereich. Sie sind der erste Schritt. VogiB® an waren wir der Uberzeugung, dass
das Eingangsverfahren und der Berufsbildungsberaishwichtige Rehabilitationsphasen
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auch in einer virtuellen Werkstatt von den origeraiKostentragern finanziert werden mus-
sen. Damit waren die RentenversicherungstragerdimdBundesagentur fir Arbeit in der
Pflicht, sich zu positionieren.

In der Folgezeit gelang es mit Unterstiitzung detdnaigen Landesministeriums, dass dieser
neue Saalfelder Ansatz von der Bundesagentur fiieiAund den beiden fur die Region zu-
standigen Rentenversicherungstragern als Modellebrakzeptiert wurde. Von dem Deut-
schen Rentenversicherung Bund wurde dieses Korakept mitgestaltet und Thiringen als
Modellregion zur Erprobung dieses Weges ausgewdlthei Eingangsverfahren und Be-
rufsbildungsbereich vom Rentenversicherungstragalog den klassischen WfbM finanziert
werden.

Als Laufzeit des Projekts wurden drei Jahre bis A011.2.2009 vereinbart. Im Punkt 3. der
Vereinbarung heil3t es: ,Dem Modellprojekt werdem mailnehmer von den Agenturen fur
Arbeit und der Deutschen Rentenversicherung zugeniedie von der Hilfeplankonferenz
ausgewahlt wurden und fir die vom zustandigen Rbftaionstréager eine Kostenzusage
vorliegt.” Das Netzwerk zur Teilhabe am Arbeitslelzies BZ Saalfeld ist damit auch im Sys-
tem der regionalen Hilfeplanung mit ihren PrinzipiBRP, HPK und koordinierende Be-
zugsperson verankert.

Das BZ Saalfeld, das keine anerkannte WfbM istytféiir psychisch kranke Menschen in

Kostentragerschaft der Agentur flr Arbeit oder Rentenversicherungstrager auf dieser Ba-
sis seit Anfang des Jahres 2007 das Eingangsverfahmd ein berufsvorbereitendes Arbeits-
training im Sinne des Berufsbildungsbereichs dufir. psychisch kranke Menschen mit

Werkstattanspruch ist damit die Rehabilitation amem dezentralen Arbeitsplatz im allge-

meinen Arbeitsmarkt moglich geworden. Nach unsdrsherigen Erfahrungen ist das ein

bedeutender Schritt in eine richtige Richtung.

8.4.1.1 Erfahrungen aus den ersten eineinhalb Jahme

a. Der Zugangsweg

Die WfbM hat nattrlich noch einen wesentlich hdlmeBekanntheitsgrad als alternative For-
men zur Teilhabe an Arbeit. Und sie kommt mit ihké&aren Struktur dem Bedurfnis nach
einem sicheren Zugang zu Arbeit manchen Betroffemehvielen Angehorigen, Arzten oder
gesetzlichen Betreuern entgegen. Dadurch kommmmeser noch zu Antragstellungen auf
Mitarbeit in einer WfbM, obwohl Alternativen duralm moglich waren und ohne Kenntnis
der HPK wird dieses Antragsverfahren durch den &emrsicherungstrager oder die Agentur
far Arbeit auf inren Entscheidungswegen bearbeitet entschieden.

Der Fachausschuss der Werkstatten arbeitet nadedsstattenverordnung, ohne dass es im
Landkreis bisher eine klar definierte Verzahnung der HPK fiir psychisch Kranke und
Suchtkranke gibt. Damit ist gegenwartig nicht srglestellt, dass flr alle Patienten der richti-
ge Start gelingt. Ein bisher ungeléstes Problem.

b. Das Gefuhl von Sicherheit und Geborgenheit mvdéM

Der Berufsbildungsbereich einer WfbM hat nach derkgtattenverordnung eine klar rehabi-
litativ ausgerichtete Aufgabe, auch mit dem Zidgfiénten nach Mdglichkeit danach im all-
gemeinen Arbeitsmarkt zu platzieren. Das geschaghéchlich nur in Einzelfallen. Der ein-
zelne behinderte Beschaftigte hat sich an die UnnggbKollegen und wichtige Bezugsper-
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sonen gewohnt und hat eine Sicherheit der Besghafyi gefunden, die er nach Mdglichkeit
nicht wieder aufgeben méchte. Ein erneuter Wechssl dieser Geborgenheit in eine eher
ungewisse, weniger sichere Zukunft wird als Risgkiebt, das nicht gern eingegangen wird.
Dadurch ist es kein Zufall, dass die RehabilitatrmrBerufsbildungsbereich in fast allen Fal-
len in den Arbeitsbereich der Werkstatt fuhrt.

Aus diesem Grunde mussen fur psychisch kranke Nensgweils Wege gefunden werden,
die erst nach differenzierter Hilfeplanung und \fellsng in der HPK eine Entscheidung fur
die WfbM oder eine alternative Form zur TeilhabeAabeit zulassen. Entscheidend ist die
richtige Platzierung von Beginn des Reha-Prozemsgeder richtige Start ist wichtig.

c. Begutachtungsfragen

Durch die regelmallige Teilnahme der Reha-BeratigmAgentur fur Arbeit und fallweise
auch der Arbeitsamtsarztin an den HPK hat sichdmesem wichtigen Bereich in den letzten
beiden Jahren eine stabile Kooperation entwicka#.Inhalte der IBRP werden auch fur die
fallbezogenen Entscheidungsfindungen im Bereichnigefir Arbeit/ARGE genutzt.

Schwierigere Schnittstellenprobleme gibt es dagedem der Zusammenarbeit HPK — Ren-
tenversicherungstrager. Eine direkte Zusammenaubeitmindlichen Informationsaustausch
mit Arzten der Rentenversicherungstrager gibt ektfgch nicht. Die Begutachtungen psy-
chisch kranker Menschen erfolgen unter vorwiegeerdimnischen Aspekten, psychosoziale
Probleme und Beziehungsaspekte werden oft wenapbletet und es gibt bisher keinen Me-
chanismus der Einbeziehung der Inhalte der IBRétarBegutachtungen der Rentenversiche-
rungstrager. Mehrfach bestand in den letzten beldémen auch der Eindruck, dass externe
Gutachter der Rentenversicherung die neuen Angebaler Region nicht wirklich kennen
und sie deswegen auch nicht in ihre Entscheidumdsfig einbeziehen kénnen.

»Rehabilitation am kiinftigen Arbeitsplatz® in deegchilderten Weise ist fir eine Teilgruppe

psychisch kranker Menschen mit Werkstattanspruchidatige Start flr eine geeignete Form

zur Teilhabe an Arbeit auf3erhalb einer WfbM, siealser auch eine schwierige Herausforde-
rung, die nur gelingen kann, wenn es eine verl&sslund enge Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern, Leistungstragern und nattrdieh regionalen Wirtschaft und Arbeitge-

bern im Dienstleistungsbereich und den Verwaltungjbh

Voraussetzungen dafur sind funktionierende Gremnuied die Prinzipien der individuellen
Hilfeplanung. Diesen Prozess zu férdern und diédefforderlichen Gremien und Entschei-
dungswege zu entwickeln und zu stabilisieren, &thnunserer Uberzeugung eine wichtige
Aufgabe der regionalen Psychiatriekoordination erantwortung der Kommune.

Auch bei Beachtung des Subsidiaritatsprinzips haleeriandkreis oder die Stadt die ,Letzt-
verantwortung” fur die Versorgungssituation. Ausgdir ,Letztverantwortung“ des offentli-
chen Tragers und der ,relativen” Neutralitdt demifoune im Interessenkonzert unterschied-
lichster Leistungserbringer und Leistungstrageib¢rgich auch seine Verantwortung fir die
regionale Koordination von Arbeit und Beschaftiguiig psychisch kranke Menschen. Fur
viele psychisch kranke Menschen kann dieser neug Xianehr Integration und Teilhabe in
madglichst vielfaltigen und ganz normalen Alltagssnmsnenhangen fiihren.

Am Anfang wurde das Vorhaben ,Virtuelle Werkstaggnannt, eine Bezeichnung, die von
Saarbriicken ilbernommen worden war. Angesichtsalglichen Fortentwicklung gegentber
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dem urspriinglichen Vorbild gab man dem Modellproger einen neuen Namen: ,SAFA-
RI“, der Begriff steht fur ,Saalfelder Modell flleiible Arbeit und Integration®.

8.4.1.2 SAFARI — Saalfelder Modell fur flexible Arkeit und Integration — Auszlige aus
der Konzeption

Zielsetzung

Die Arbeitswelt verfligt Uber vielfaltige Integratispotenziale, die fur die berufliche Rehabi-
litation nutzbar sind. Das Arbeiten in normalenrigdten vermittelt einen Zugang zur berufli-
chen Realitat, vor allem aber die Zugehdrigkeit @asellschaft und die Teilnahme an der
gesellschaftlichen Normalitat. Dies gilt in besoredléNeise fir die Beschaftigung psychisch
beeintrachtigter Menschen.

Mit diesem Projekt soll die regionale Angebotsstualzur Teilhabe am Arbeitsleben flr psy-
chisch kranke Menschen im Landkreis Saalfeld-Ruddtserweitert werden.

Personenkreis
Folgende Personengruppen kdnnen in das Projek¢@oigmen werden:
1. erwerbsfahige psychisch beeintrachtigte Menschienawfgrund ihrer Einschrankun-
gen schwer vermittelbar sind
2. psychisch beeintrachtigte Personen mit wenigerdeds Stunden/Tag Erwerbsfahig-
keit.
Es muss mindestens eine 20%ige Leistungsfahigkeliegen sowie die Befahigung, den
betrieblichen Arbeitsplatz taglich und selbststgrdi erreichen.

Leistungsangebot

Aufbau

Ziel ist es, die Erwerbsfahigkeit psychisch Begialitigter zu verbessern, herzustellen oder
wieder herzustellen, um so deren Teilhabe am Asledien zu erméglichen.

Das Modellprojekt ist wie folgt aufgebaut:

1. Feststellungsverfahren (Dauer zwei Monate)kim Bdumen des Tragers:

- Leistungserprobung und Erstellung Fahigkeitsprofil

- Arbeitsplatz- und Praktikumsakquise

2. Berufsvorbereitendes Arbeitstraining (Dauer kvidionate) Uberwiegend bei regionalen
Wirtschaftsunternehmen und z. T. in den RaumerT diagers:

- Training von Schltsselqualifikationen und berufédBasisqualifikation

- Abbau von Vermittlungshemmnissen

- Qualifikation am Arbeits- und Praktikumsplatz

3. betrieblicher Arbeitsbereich ausschliel3lichhagionalen Firmen und Behdrden des allge-
meinen Arbeitsmarktes:

- betriebliche Arbeitsplatze auf dem allgemeinen Admearkt

- laufende Betreuung und Krisenintervention

Dieser Aufbau ist nicht als ein fester linearer &lflzu verstehen ist, sondern als ein flexibles
Modell. Eine Eingliederung in eine Beschaftigung dem allgemeinen Arbeitsmarkt hat
Vorrang vor allen anderen Mal3hahmen, ist das ab&ist des Modellprojekts. Den am Pro-
jekt beteiligten Teilnehmern stehen der mediziresaker psychologische, der sozialpadago-
gische und der ergotherapeutische Dienst zur Varigg
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Arbeitsverhéaltnisse

Die wochentliche Stundenzahl im Arbeitsbereich wemtsprechend den Fahigkeiten, dem
Leistungsvermégen und den Vorgaben des Auftraga~ Beschaftigungsgebers festgelegt.
Arbeits- und sozialversicherungsrechtlicher States Beschéftigten sind analog der WfbM
geregelt, die Vergitung lehnt sich ebenfalls damran

Beispiele von Berufsabschlissen und rekrutiertarsdzorten im betrieblichen Arbeitsbe-
reich:

[Berufsfeld Berufe Einsatzorte

handwerklich-technisché&as-Wasser-Installateur Bauhof

[Berufe Elektroingenieur Ankerbausteine

[Dienstleistung und kauf{Juristin Landratsamt

mannische Berufe Kinderpflegerin Kindergarten
Bankkauffrau Spedition

Abgrenzung zu anderen Beschaftigungsprojekten

1. ausschlief3lich dezentrale Einzelarbeitsplatze tirakBetrieb (Einbindung in das Ar-
beitsteam)

2. kein Vorhalten von Produktionsstatten (keine Inwiestskosten notig)

3. sehr gutes Betreuungsverhéltnis (ein Sozialpadafjmgeax. zehn Teilnehmer)

4. sehr enge und regelmafiige Betreuung am Arbeitsfdabcoach, Pate)

Wissenschaftliche Begleitforschung

Die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojektentiert sich an der Idee eingrofil-
basierten MalRnahmesteuerungehabilitativer Malinahmen. Daflr sollen die vodtemen
Teilklassifikationen der Internationalen Klassifiken der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) sowie der nicht klassifiziddaFeich der personbezogenen Kontextfak-
toren als Grundlage flr ein Diagnose- und Dokuntemsasystem verwendet werden.

8.4.2 ,i-werk* und ,Kopernikus” in Ostvorpommern

Auch in der Optionskommune Landkreis Ostvorpommean die Basis der Innovation die
TAB-Projektgruppe und die daraus entwickelte reglerHilfeplanung und deren Steuerung
in der Hilfeplankonferenz. Bei der gemeinsamendilnung ist der IBRP (das ist der Integ-
rierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan) inziven selbstverstandlich genutztes Instru-
ment geworden. Ihn zu erarbeiten, bringt alle Bigten in der Hilfeplankonferenz an einen
Tisch: Fallmanager der Sozialagentur (SGB-II-Trédmr Optionskommune), Mitarbeiter der
an der Rehabilitation beteiligten Behdrden und iEitungen und der Arzt des Sozialpsychi-
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atrischen Dienstes beraten gemeinsam in einem netiten Treffen Gber gangbare Wege
der Integration. Dabei kénnen dann auch die Prejgkbpernikus® und ,i-werk” herangezo-
gen werden, denn dort werden die individuelle Boprg, das Training und die arbeitsbezo-
gene Integration stattfinden, falls in der Hilfegkanferenz nicht andere Wege ermittelt wer-
den.

Im Landkreis Ostvorpommern zeigte sich, dass dageBat bei Hilfen zur Arbeit und Be-
schaftigung wenig entwickelt war und es kaum irdlinglle, den Lebenssituationen psychisch
kranker Menschen angepasste, Arbeits- und Besghafismoglichkeiten gab. Aus dieser
Problemlage heraus wurden die Projekte ,i-werk” ykddpernikus” bei zwei unterschiedli-
chen Tragern entwickelt.

8.4.2.1 Integrationsprojekt fur psychisch kranke Maschen ,i-werk*

Mit dem Integrationsprojekt fir psychisch kranke idehen, dem ,i-werk”, wurde im Juli

2006 durch die Volkssolidaritat Kreisverband Ospammmern e. Vein psychosoziales An-

gebot im Bereich Arbeit und Beschaftigung gescimafieas ,i-werk” ermoglicht einen nied-

rigschwelligen Einstieg sowohl im Hinblick auf diebeitszeit als auch in Bezug auf die mit
der Tatigkeit verbundenen Anforderungen.

Die Sozialagentur Ostvorpommern finanzierte dageRtodenn die Zielgruppe des Projekts
waren erwerbsfahige Menschen aus dem Landkreisofpstinmern mit einer psychischen

Beeintrachtigung oder Behinderung, die im Leistinegsig des SGB Il stehen, deren Befahi-
gung unklar ist, mindestens drei Stunden pro Tagdysfahig zu sein bzw. deren Erwerbsfa-
higkeit voriibergehend unter drei Stunden pro TegtliDas Teilhabeziel ist Erwerbsfahigkeit
von drei Stunden pro Tag.

Zwei Module

Die personenzentrierte Umsetzung fur die 15 Thitmer des ,i-werks“ erfolgte in zwei
Modulen Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten.

Im ersten Modul, dem Trainingsmog¢stand fir sechs Monate die praktische Arbeitserpr
bung der einzelnen Teilnehmenden im Vordergruneé. Tailnehmenden wurden ausgehend
vom personlichen Leistungsvermdgen, der Erwerbsafiegund dem Fahigkeitsprofil in ei-
ner Vielfalt von vereinsinternen und ortsnahen Asgelegenheiten im Sinne des
8 16 Abs. 3 SGB Il eingesetzt. Dieser Weg wurdecllutie Mitarbeiter gemeinsam mit den
Teilnehmenden geplant, vorbereitet und begleitet.

Wahrend des Trainingsmoduls wurde an einem Werktager Woche ein Bildungstag
durchgefuhrt, an dem u. a. arbeitsrelevantes utababrientiertes Wissen sowie sozialpoliti-
sche Themen vermittelt wurden. An diesen Tagenegahir die Teilnehmenden regelmalig
die Mdoglichkeit zu individuellen Beratungsgesprathmeit den Sozialpddagogen oder dem
vereinsinternen Psychologen.

Der vereinsinterne Psychologe fuhrte mit den Béilnenden eine psychologische Leistungs-
diagnostik zur Feststellung des personlichen umdfliehen Leistungsvermogens durch. Die
Ergebnisse wurden der Sozialagentur in schriftidb@m zur Verfigung gestellt. Beim U-
bergang der Teilnehmenden vom Trainingsmodul imgyli&derungsmodul wurde ein Ent-
wicklungsbericht, ein IBRP und Eingliederungsplénjéden Teilnehmenden erstellt.
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Im zweiten Modul, dem_Eingliederungsmodwurden die Teilnehmenden nach erfolgrei-
chem Abschluss des Trainingsmoduls weiter auf diekRihrung in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt vorbereitet.

Nach erneuter gemeinsamer Auswertung ihrer pacsi@m Fahigkeiten und Méglichkeiten,
wurden die Teilnehmenden in eine zwei- bis viervigeh Trainingsmal3nahme nach
88 48 ff. SGB Il auf den allgemeinen Arbeitsmavkrmittelt. Diese diente der Orientierung
und Erprobung der Teilnehmenden auf dem allgemefmbgritsmarkt. Bei der Auswahl wur-
den ihre berufliche Qualifikation, ihre Fahigkeitend Interessen bertcksichtigt. Mit den
Teilnehmenden wurden verschiedene Einsatzmdoglitdrkéiir die Trainingsmalinahmen be-
sprochen und sie wurden entsprechend auf das Worgiegesprach beim Arbeitgeber durch
die ,i-werk“-Mitarbeiter vorbereitet und begleitddariiber hinaus wurden sie ermutigt, sich
eigenverantwortlich um eine Trainingsmaflnahme zmien und einige Teilnehmenden
nahmen diese Moglichkeit wahr.

Wahrend der Trainingsmalinahme erhielten die Trmh@aden durchgéngig sozialpadagogi-
sche Betreuung. Ebenso wurden die Mitarbeiter egijigen Arbeitgebers im Umgang mit

den Teilnehmenden beraten und unterstitzt. So &ormtftretende Schwierigkeiten beglei-
tend geklart und gemeinsam Losungen gefunden wekllfertere Information in enger Zu-

sammenarbeit mit der Sozialagentur wurden den £gbleern zu Moglichkeiten der Beantra-
gung finanzieller Hilfen bei der Einstellung vorypkisch kranken Menschen gegeben.

Die kurze, gesetzlich verankerte Dauer der Trgsmmalinahme stellte fir die Teilnehmenden
ein ernsthaftes Problem dar. Sie mussten innetkatber Zeit die jeweiligen betrieblichen
Anforderungen kennenlernen und diese erfillen.diiige Teilnehmenden war die Belastung
zu grol3 und trotz intensiver Betreuung waren sttnin der Lage, in der Kirze der Zeit den
Anforderungen gerecht zu werden.

Ein weiterer Aufgabenschwerpunkt im Eingliederungdul war die Stellenakquise von
geeigneten Arbeitsplatzen fur die Teilnehmendendaut allgemeinen Arbeitsmarkt. Es wur-
den 164 Arbeitgeber kontaktiert und in Folge wueite Arbeitgeberpool von ca. 70 Stellen
eingerichtet, der bei der individuellen Auswahl dedglichen Beschaftigung innerhalb des
Eingliederungsmoduls eingesetzt wurde. In diesema@umenhang konnte eine wachsende
Akzeptanz der Arbeitgeber gegenuber psychischeraikikingen durch positive Erfahrungen
der Arbeitswelt mit dem Personenkreis und inforemelen Gesprachen erreicht werden.

Erfolge des Projekts

Angesichts einer Arbeitslosenquote von etwa 25handkreis ist es ein grof3er Erfolg, dass
zwei Teilnehmer in ein sozialversicherungspfliceigBeschaftigungsverhaltnis vermittelt
werden konnten. Eine Teilnehmerin wurde in einenggiigige Beschéftigung (165,- €) und
ein Teilnehmer in einen Minijob (400,- €) vermitteZwei Teilnehmerinnen wurden bei der
Vermittlung in eine Arbeitsgelegenheit mit Mehraafvdsentschadigung innerhalb der
Volkssolidaritat Ostvorpommern e. V. unterstitzasweine nachhaltige Integration und Stabi-
lisierung ihrer Personlichkeit bedeuten kann unterhdie Mdglichkeit bietet, eine weitere
berufliche Perspektive vorzubereiten.

Fur die Teilnehmenden des Projekts stellten dieodlerungen zum Teil eine grol3e Herauf-
orderung dar, der sie sich Uberwiegend mit Erftdfiten. Die Teilnehmer waren dazu in un-
terschiedlichem Umfang in der Lage und brachteh siatsprechend ihren Vorkenntnissen
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ein. Durch die psychosoziale Begleitung war es mbglden Teilnehmenden Halt und Ver-
trauen zu geben.

Das Ergebnis des ,i-werks* als Ganzes ergibt siae den jeweiligen Einzelerfolgen der
Teilnehmer. Diese Einzelerfolge sind im Hinblickf alie unterschiedlichen individuellen

Ausgangsvoraussetzungen zu betrachten. So wurdeh die individuelle Forderung der

Selbststandigkeit, den Abbau von Vermittlungshenssem und die Starkung der beruflichen
Kompetenzen bei jedem Einzelnen Voraussetzungewi&iRuckkehr in den Arbeitsmarkt

verbessert. Durch die Integration in den beruflicBdtag wurden die Teilnehmenden in Be-
zug auf Tagesstrukturierung, Selbstvertrauen, Eeneig sozialer Kontakte, Ausdauer und
Antrieb stabilisiert und ihnen damit eine Einttiigsriere zur Teilhabe an Arbeit und Beschaf-
tigung genommen.

8.4.2.2 Das Projekt Kopernikus — betriebliche Teilabe statt Werkstatt

.Kopernikus"” ist ein Projekt der GreifenwerkstattGreifswald zur weiteren Differenzierung
des Angebots der WfbM und zur Nutzung von Kompetander Werkstatt fir neue Ziel-
gruppen. Dieses Projekt grindet sich auf folgende Eckpfeiler:

1. Im Projekt ,Kopernikus“ geht es speziell darudas vorhandene fachlich anerkannte
Know-how

- der Eignungsdiagnostik auf Basis des MELBA-Sysfémsd

- des Berufshildungsbereichs

allgemein fur einen erweiterten Personenkreis zenflgung zu stellen. Das sind Personen,
die aus unterschiedlichsten Grinden einen Assiseztaf bei der beruflichen Wiedereinglie-

derung haben (z. B. SGB-II-Empfanger).

2. Im Zusammenhang mit der Eignungsdiagnostik werdoéruflichen Bildung steht eine um-
fasses?fie Kooperation mit regionalen Wirtschaftsfinmin Form eines ausgebauten Netz-
werks™.

Ziel ist es, auf der Basis des eigenen Know-hows des umfassenden Netzwerks die Teil-
nehmer des Projekts — ausgehend vom Grundgedarmkeimidusion — moglichst gleichbe-
rechtigt, individuell angemessen und nachhaltigas allgemeine Arbeitsleben einzugliedern
bzw. auf dem Weg dahin zu férdern und zu begleiten.

In der Logik dieses gedanklichen Ansatzes befisidt dieses Angebot nicht in der Werk-
statt, sondern in anderen neutralen Raumlichkeden.Betreiber hat dazu geeignete Raume
in einem Einkaufszentrum mitten in der Hansesta@if@vald angemietet. Dadurch besteht
umgekehrt auch fur die Menschen, die bisher autsofatias Eingangsverfahren der WfbM
durchlaufen haben, perspektivisch die Moglichkeédn Automatismus einer ,Werkstattkar-
riere” zu verhindern bzw. flexiblere Angebote machke konnen.

Das Projekt bietet also nicht nur Perspektivensfigenannte erwerbsunfahige, sondern auch
fur erwerbsfahige bzw. erwerbsgeminderte Menschehwerfolgt den Ansatz, dass sich da-

durch auch die Perspektiven fir die nicht erweltigén Menschen verandern d. h. verbes-
sern konnen. Der Trager formuliert noch weitergehen. dass wir langfristig — sowohl poli-

13 Melba =Merkmalprofile zutEingliederunglLeistungsgewandelter ulghinderter imArbeit
14 Zu diesem Netzwerk gehéren zurzeit ca. 40 regioWattschaftsbetriebe unterschiedlichster Branchen.
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tisch-theoretisch als auch pragmatisch-umsetzesus-dem Schubladendenken von erwerbs-
fahigen, erwerbsgeminderten und nicht erwerbsfahiMenschen herauskommen. Vielleicht
ist das die verheil3ungsvollste, aber zugleich aliehanspruchsvollste Perspektive, die fur
Menschen, die (heute noch) als ,nicht erwerbsfadiggestuft werden, entwickelt werden
kann: dass die Gesellschaft die Unterscheidung gleidhzeitig Klassifizierung dieser Art
nicht mehr braucht, weil sie eine andere Art dasgjaschaftlichen Zusammenlebens verin-
nerlicht hat. Diese Perspektive steht im Zusammegmait der Entwicklung zu mehr Inklu-
sion in der Gesellschatft.”

Der Name ,Kopernikus®* wurde gewahlt mit Bezug aghdPerspektivwechsel des Weltbildes
durch die ,Kopernikanische Wende“. Ein Perspektigiasel wird nicht dazu fihren, das vor-
handene Angebot (wie z. B. eine Werkstatt fur Maescmit Behinderung) radikal infrage zu
stellen, sondern dieses Angebot in einem andersardmenhang zu sehen und zu verstehen.
Perspektivwechsel weg von der Werkstatt soll dabdeuten, dass sich nicht alles (erst recht
nicht der Mensch, der ein Angebot braucht) um dexk&tatt dreht, sondern die Werkstatt ein
Teil der Angebotsplaneten ist, die um das im Zentstehende bzw. lebende Individuum
kreisen. Die Werkstatt soll ein Angebot in der ,luibahn* sein und bleiben. Sie ist nicht
der Mittelpunkt, aber sie kann und soll auch naand der Umlaufbahn entfernt werden.

8.4.3 TrAnsit im Bodenseekreis

Die Region Ravensburg/Bodensee hat bereits eigetérGeschichte intensiver Bemuhungen
einer regionalen Zusammenarbeit Uber Anbieter- bedtungstragergrenzen hinweg. Die
Kommunen haben sich an diesem Prozess beteiligebrs war u. a. die Griindung eines
Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV).

Nach langer Vorbereitung wurden im Rahmen des Qaeesychiatrischen Verbundes im
Bodenseekreis die beiden Gemeindepsychiatrischertirete (GPZ) Friedrichshafen und
Uberlingen 2004 gegriuindet. Unter aktiver Beteiligwier Kommune schlossen sich hier ver-
schiedene Einrichtungstrager zur Arbeit unter eifaEmnh zusammen. Damit sollen moglichst
alle Bedurfnisse der Betroffenen abgedeckt undtzlisla die Méglichkeit geschaffen wer-
den, bei sich &nderndem Hilfebedarf am selben @ Bu bekommen.

Im hier betrachteten Zusammenhang sehr bedeutsadass ein starkes Motiv bei der Grin-
dung der GPZ Probleme im Bereich der Teilhabe dmeiArund Beschaftigung waren. Mit
dem Wegfall der bisherigen Tagesstatten-Finanzgeramf Kreisebene war eine Finanzie-
rungslicke im Bereich des Zuverdienstes entstandas hoffte man nun, im neuen GPZ
durch Synergie-Effekte zumindest teilweise auffange konnen.

Zentral hierbei war die Einbeziehung eines Angelots Werkstattplatzen in die beiden GPZ
mit aktuell 80 Platzen in Friedrichshafen und 58t&#n in Uberlingen. Dadurch bekam der
Bereich Arbeit und Beschéftigung einen zentralesiz”und bedeutenden Umfang im GPZ.
Das GPZ Uberlingen verfiigt tiber folgende Angebote:

WfbM mit funf verschiedenen Arbeitsbereichen, Tag@te, Psychiatrische Institutsambu-
lanz, Sozialpsychiatrischer Dienst, Integrationsthenst, Ambulant betreutes Wohnen, Psy-
chiatrische Pflege, Ambulante Ergotherapie.

Im Bodenseekreis — und ebenso im Kreis Ravensbumnrte das TAB-Projekt auf ebenfalls
vom GPV bereits sehr intensiv ausgebaute Hilfepigastrukturen aufbauen. Das System der
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Hilfeplankonferenzen war etabliert. Die projektbstgnde Gruppe brauchte diese Struktur
lediglich um das Element der Teilhabe an Arbeit Ba$chaftigung erweitern. So konnten
friihzeitig Anderungen im Hilfesystem diskutiert ugeplant werden. Ein Ansatz dabei war,
dass mithilfe von Landes-ESF-Mitteln strukturellad&rungen erprobt und installiert werden
sollten. So wurden in beiden Landkreisen unter déel , TrAnsit (Teilhabe und Integration
im Bereich Arbeit)“ Antrage auf Forderung gestellach intensiven Verhandlungen mit den
zustandigen Landesstellen — die Projekte wichetlidewom tblichen Rahmen ab — wurden
sie schlie3lich genehmigt und fanden in der Zei@B2006 bis 31.12.2007 statt.

Als Ziel wurde eine bedeutende Flexibilisierung @amt: , TrAnsit dient zum Aufbau und zur
Vernetzung eines durchgangigen und durchlassigete®g zur Teilhabe und Integration im
Bereich Arbeit. Das System soll Menschen mit pssaer Erkrankung oder Behinderung
unterschiedliche Eingangsmdglichkeiten in eine Réitation ermdglichen. So wird Uber-
versorgung vermieden und Selbststandigkeit geftrd&eichzeitig soll ein Wechsel zwi-
schen verschiedenen Angeboten und ein Wechsekdbtichen Status ohne Angebotswech-
sel mdglich gemacht werden. Das vermeidet Unteer ddberforderung und fordert eine
gréRtmogliche Eigenstandigkeit und Teilhabe.” (Adlassbericht TrAnsit, 2008)

Im Projektantrag wurde das Modell einer Palette vpeinandergreifenden Angebots-
Modulen entworfen. Auf der Basis des bestehenden §&fiten diese zu einem Gesamtsys-
tem mit einer neuen Struktur ausgebaut werden.
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| ModulA |ModulB| ModulC | ModulD | Modul E \
Innerhalb der Innerhalb des Firmennetzwerkes oder eines
Gemeindepsychiatrischen Zentren Integrationsprojekt
Therapeutische Ausgelagerte Beschaftigung Beschaftigung
Zuverdienst- Werkstattplatze in einem als )
maglichkeiten zur Integrations- Arbeitnehmer- Arbeitsmarkt
Vorbereitung in die Einzel- oder in projekt Uberlassung
WfbM Gruppen

nieder Produktivitat hoch
hoch Betreuungsintensitat nieder

Ziel von , TrAnsit* war der strukturelle Aufbau eiselurchgangigen Systems zur Teilhabe im
Bereich Arbeit von psychisch kranken Menschen durch
* Vernetzung der bestehenden Angebote beruflichdhd®e, sodass Wechsel von ei-
nem Angebot in ein anderes problemlos moéglich werde
« Offnung des WfbM-Bereichs in Richtung Betriebe ddigemeinen Arbeitsmarktes
durch intensive Forderung von Ubergéangen
e Aufbau und Betrieb eines Integrationsunternehméng$ychisch erkrankte und be-
hinderte Menschen
* Entwicklung eines Firmennetzwerks mit Firmen dégeamheinen Arbeitsmarktes
» Strukturerarbeitung fur eine auf die Zielgruppeezalisierte gemeinnitzige und in-
tegrative Arbeithehmerinneniberlassung
« Aufbau eines Zuverdienstbereichs fiir psychischaskie und behinderte Menschen,
die nicht, noch nicht oder nicht mehr die Anfordegaen einer WfbM erfiillen.

Dieses System sollte behinderten und psychischkkrafrrauen und Mannern unterschiedli-
che Eingangsmoglichkeiten in verschiedene Module Veilhabeangeboten ermdglichen.
Teilnehmer des Projekts erhielten flankierend Wsitezungsangebote. Unternehmen erhiel-
ten bedarfsgerechte Beratungs- und Unterstitzuggbate.

Erfolge

Erfolge zeigten sich beim strukturellen Aufbau ¥ernetzung eines durchgangigen Systems
zur Teilhabe und Integration im Bereich Arbeit sewn Bereich der Unternehmensakquise
fur Praktika und AuRRenarbeitsplatze. Die Teilnehi@mnten bei Notwendigkeit auch zwi-
schen den Modulen wechseln und somit grof3tmdoglEigenstandigkeit moglich gemacht
werden. Dies wurde erreicht durch:

Vernetzung bestehender Angebote

Zu Beginn des Projekts wurden die bestehenden Antgedymittelt. Wahrend der Projektpha-
se fand ein intensiver Informationsaustausch stattdem Partnerprojekt in Ravensburg, mit
dem Integrationsfachdienst, der Agentur flr Arb&iinstanz und dem Landratsamt Boden-
seekreis — sowohl in Sitzungen der Projektgruppse Td&B-Projekts als auch durch direkte
Zusammenarbeit bei einzelnen Projektinhalten. Znsammit dem GPZ Friedrichshafen und
der WfbM ,Sprungbrett® in Bermatingen konnten Erfahgen mit niederschwelligen Be-

schaftigungs- und Betreuungsangeboten gesammaealewer
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Die enge Zusammenarbeit mit allen Kooperationspantmvirkte sich fir die Rehabilitanden
der WfbM durch vermehrten Einsatz in Praktika, Audd®eitsplatzen und einer gesteigerten
Vermittlungsrate in Arbeit sehr positiv aus.

Offnung des WfbM-Bereichs

a) Vorbereitungskurs:

FUr Beschaftigte aus der WfbM wurde durch den Beglden Dienst der GPZ-WfbM ein
Vorbereitungskurs eingerichtet, in dem Rehabilianduf die Anforderungen in Praktika und
AulBenarbeitsplatzen auf dem allgemeinen Arbeitstmaokbereitet sowie die Erwartungen
der Teilnehmer und der Unternehmen eruiert wurdlesgesamt 18 Rehabilitanden aus den
beiden WfbM in Uberlingen und Friedrichshafen nahrae diesen Vorbereitungskursen fiir
Praktika und/oder AufR3enarbeitsplatze teil.

Die Motivation bestand bei den meisten Teilnehnare dem konkreten Wunsch, in absehba-
rer Zeit an einer Arbeitserprobung in einem Praktkoder Aul3enarbeitsplatz teilzunehmen.
Teilnehmer, die bereits Erfahrungen in Praktikarodederen Arbeitserprobungen hatten,
konnten diese in den Kurs mit einbringen. VorhamedAngste, Vorurteile und Fehleinschat-

zungen konnten dadurch abgebaut werden.

Schon wahrend des Vorbereitungskurses konntenddreieilnehmer in ein Praktikum ver-
mittelt werden, etwa die Halfte aller Teilnehmehmen innerhalb eines halben Jahres nach
Beendigung des Kurses an einer Arbeitserprobungemfallgemeinen Arbeitsmarkt teil.

Die Vorbereitungskurse waren insgesamt sehr eduagr sie haben nachweislich zu der ho-
hen Vermittlungsrate in Arbeitserprobungen beiggra Die Kurse werden auch nach Ab-
schluss von TrAnsit in regelméaf3igem Turnus von sdxs zwolf Monaten an den GPZ ange-
boten werden.

b) Praktika und Auf3enarbeitsplatze:

Durch Intensivierung der Firmenkontakte und die Béseitungskurse fur die Teilnehmer aus
der WfbM konnte im GPZ Uberlingen eine deutlichei§érung der Vermittlungsrate in Prak-
tika und AulRenarbeitsplatze fir Menschen aus ddsMWVfsowohl aus dem Arbeitsbereich
(AB) als auch aus dem Berufsbildungsbereich (BBBgieht werden.

Far vier von 63 (ca. 6 %) der Beschaftigten ausWerkstatt fur behinderte Menschen des
GPZ Uberlingen konnte bei der Integrationsfirma ARKgGmbH (s. u.) im Ostbadbetrieb
eine Praktikumsstelle eingerichtet werden. Eineséterdavon konnte wahrend der Projekt-
phase in Arbeit vermittelt werden.

Durch eine enge Zusammenarbeit mit dem Integrdachsdienst (IFD) und konkrete gegen-
seitige Information und Abstimmung des Betreuunfsands im Einzelfall konnte die
Betreuung der Teilnehmer und der Unternehmen opttrierden.

Kooperationsbereitschaft fand sich dabei vorwiegbed Unternehmen, die bisher schon
durch ihr soziales Engagement oder den Projektb@ir personlich bekannt waren
und/oder durch andere MalRnahmen schon mit dem @Rxinden waren, z. B. als Auftrag-
geber fur die Arbeitsbereiche.

Die Zahl der Arbeitserprobungen und der Vermittiemguf den allgemeinen Arbeitsmarkt
liegt im GPZ Uberlingen bereits weit (iber dem Bistlechschnitt, wie die Abbildung zeigt.

Die Vermittlungsrate auf den allgemeinen Arbeitskh&onnte in einem ganz bedeutenden
Ausmal} gesteigert werden. Vier von 63 Klienten §c4.%) der WfbM konnten 2007 auf den
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ersten Arbeitsmarkt vermittelt werden — ein Erfalgy um ein Vielfaches Gber dem Bundes-
durchschnitt (ca. 0,3 %) liegt.

Durch das vom Bundesministerium fur Arbeit und &tes initiierte Projekt ,Job 4000“ ergab

sich eine verbesserte Moglichkeit fur die finanei@)nterstlitzung der Betriebe — dies fuhrte
zu spurbar besseren Vermittlungschancen.

Jedoch nicht eine einzelne MalRnahme fiihrte zu wids@olg, sondern vielmehr die Summe
aller intensiven und konsequenten Mal3Bhahmen sowiZusammenarbeit aller Akteure im

GPZ unter den durch die Politik geschaffenen Vaatmingen.

12 [ 2005
g | m 2006

M 2007
uy O

ONP~O

Praktikum
aulBerdem
AuRRenarbeitsplatz

insgesamt
% aus AB + BBB

aus Praktikum AAP E

Arbeitserprobungen
vermittelt auf 1. AM

Abb.: Beschaftigungserprobung und Vermittlungen ausder WfbM des GPZ Uberlingen

Ein wichtiger Faktor fur einen Erfolg versprechemdéerlauf der Arbeitserprobung war die

enge Zusammenarbeit mit den qualifizierenden Batneund den Kooperationspartnern.

- Mit den Unternehmen wurden vorab durch einen Veatreer Dienste im GPZ alle Moda-
litaten der Arbeitserprobung abgeklart. Je nachmitiung war dies der Begleitende
Dienst der Werkstéatten oder der IFD und wahrendRtejektphase vermehrt auch die
Projektmitarbeiter.

- Die Teilnehmer sollten sich auf die Praktikums-roéal3enarbeitsstelle selbst bewerben,
soweit dies ihren Fahigkeiten entsprach. Dabeiedgn Sie so viel Hilfe und Unterstit-
zung durch das GPZ wie notig.

- Teilnehmer wurden regelmé&Rig an ihren Qualifiziggsund Praktikumsstellen von Pro-
jektmitarbeitern und/oder dem Begleitenden Diemst\Werkstatten aufgesucht und wah-
rend der gesamten Zeit begleitet.

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

c) Berufsausbildungs-Modul:

Die Vermittlungschancen fur Menschen mit psychisdehinderung oder Erkrankung ohne
Ausbildung sind verschwindend gering. Durch Tedenisg oder Outsourcing werden die

Kosten fur viele mogliche Tatigkeitsfelder in demtekrnehmen eingespart. Was tbrig bleibt
sind meist einfachste und monotone Arbeiten, rseliten unter Zeitdruck, wie z. B. Monta-

gearbeiten am Band, die fir psychisch erkrankteddieen nicht geeignet sind.
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Zur Verbesserung der Vermittlungschancen von benied und psychisch kranken Men-
schen wurden die strukturellen Voraussetzungereifie regelgerechte Berufsausbildung in
den Werkstatten fur behinderte Menschen eruierzuDanden Informationsgesprache mit
IHL, Agentur und anderen wichtigen Akteuren statt.

Im Ergebnis ist das GPZ dabei, Uber die Arbeitabbeeder WibM z. B. folgende Ausbildun-
gen einzurichten:

— Burogehilfe/-gehilfin

— Gastronomiegehilfe/-gehilfin

— Gartner/Gartnerin

— Hauswirtschaftsgehilfe/-gehilfin
Das WfbM-Personal wurde durch Fort- und Weiterhilgemal3inahmen zur Ausbildung qua-
lifiziert, z. B. Ausbildereignung, Meisterprufuntce

Aufbau eines Integrationsunternehmens

Durch die Grindung dekRKuS (Arbeit RehabilitationKu ltur und Soziales) zusammen mit
dem sozial ambulanten Dienst SKID als gemeinnut@dgeH konnten mit dem saisonalen
Betrieb des Ostbades, einem Strandbad in Uberljinydeitsplatze fir behinderte Menschen
geschaffen werden. Durch die Einstellung einesli@chqualifizierten Arbeitserziehers als
Betriebsleiter wurde eine entsprechende Betreuuitgemd der Arbeitszeit gesichert.

Ein geplanter Hotelneubau mit ganzjahrigem Betdelrh die ARKuS liel3 sich aus gemein-
depolitischen Grinden nicht realisieren. Im Prgektaum wurden weitere Betriebsstéatten
fur ARKuUS eruiert, Konzeptionen erstellt und Stameantersucht.

Die Praktikumsplatze wurden von WfbM-Beschaftigtend von dem sozial ambulanten
Dienst SKID zur Arbeitserprobung genutzt. Die Dades Praktikums entsprach einer Saison.
Eine kontinuierliche Betreuung wéhrend dieser #eitde durch den begleitenden Dienst der
Werkstatt gewahrleistet.

Fur die Beschaftigten und Praktikanten bei ARKuSItet der Saisonbetrieb eines Freibades
eine erhthte Herausforderung dar, dem durch interBetreuung, bedarfsgerechte Arbeits-
zeiteinteilung und der Stellenbesetzung des Bedfigivers durch einen erfahrenen Arbeitser-
zieher Rechnung getragen wurde.

Auch hier konnte ein hervorragendes Ergebnis ddiehvVermittlung einer Betroffenen aus
dem Arbeitsbereich der WfbM auf den allgemeineneftdmarkt wahrend des Praktikums bei
ARKuUS erzielt werden. Angesichts einer bundeswearchschnittsquote von 0,3 % fur den
Ubergang aus WfbM auf den Arbeitsmarkt ist sellise einzige Vermittlung bedeutend (1
von 63 entspricht 1,6 %).

Trotz schwieriger Ausgangssituation gelang es daegrationsunternehmen durch kontinu-
ierliche Bemiihungen und intensive Offentlichkeitsdit; die Weiterfiihrung des Ostbadbe-
triebes flr 2008 und 2009 durch die ARKuS gemeiriggt GmbH zu sichern. Dadurch be-
steht jetzt auch die Chance das Ostbad mit eine@meauch fiir die Belange eines Integrati-
onsunternehmens passenden, Infrastruktur zeithtlegrenzt fortzufihren.

Ziel ist es, weitere Betriebsteile in unterschieliten Bereichen zu griinden bzw. einzubin-
den. Insbesondere der Ausgleich der Nachteile éda@sonbetriebs wird angestrebt — z. B.
durch einen Hotel- oder Gastronomiebetrieb an amdg&telle.
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Aufbau von Zuverdienstmdglichkeiten

Das Ziel des qualitativen und quantitativen Ausbaigslerschwelliger Beschaftigungsange-
bote im Zuverdienst, insbesondere im Rahmen deessgtte und der WfbMs der GPZ konn-
te nach Planung in der TAB-Projektgruppe und Datailhandlungen der Beteiligten reali-
siert werden.

Im Oktober 2006 wurde durch den Bodenseekreis imbaéden Projektstandorten GPZ Uber-
lingen sechs Platze, GPZ Friedrichshafen neunéléatZZuverdienstbereich eingerichtet. Des
Weiteren wurden in der Sprungbrettwerkstatt in Berngen drei Platze angeboten. Ein Platz
entspricht dabei einem Beschéftigungsumfang bisimexl5 Std. woéchentlich und wird mit
einer Betreuungspauschale von 300,- € pro Monat vamdratsamt Bodenseekreis finanziert.
Konzipiert ist das Ganze lber Einzelfallabrechnalsgfreiwillige Leistung aus der (kommu-
nalisierten) Eingliederungshilfe.

Die Regelung mit einer taglichen Mindestarbeitszeit drei Stunden im Zuverdienst war zu
Beginn vom Bodenseekreis in erster Linie als Hindiilg in die WfbM gedacht. Dabei wer-

den im Rahmen der personenzentrierten Einzelfdlidie Interessenten fur den Zuverdienst
in der monatlichen Hilfeplankonferenz vorgestellt.

Durch eine erwartete Leistungssteigerung innerbadbr bestimmten Zeitspanne bietet dieses
Modul die Méglichkeit einer behutsamen Heranfuhramgdie Rahmenbedingungen fir eine
Beschaftigung in der WfbM, ohne dabei den Arbeétplund das Beziehungssystem wech-
seln zu mussen. Lediglich der Status und die Fieamzg andern sich beim Wechsel vom
Zuverdienstbereich in die WfbM. Sollte die Leistafihigkeit wahrend der erwarteten Zeit-
spanne nicht ausreichend gesteigert werden konsemauch ein Verbleib im Zuverdienst
maglich.

Dieses ist fur die Zielgruppe ein ganz wesentlidetzen aus diesem Modul.

Die 15 Platze in Uberlingen und Friedrichshafen deur wahrend des Projektzeitraums auf-
grund der geringfligigen Beschaftigung von insges#nPersonen genutzt. Die Uberleitung
in die WfbM konnte wahrend dieser Zeit von eineneitél der Klienten im Zuverdienstbe-

reich genutzt werden.

Zwei Personen konnten sogar auf den allgemeineri&srbarkt vermittelt werden, davon

fand eine Person auf einem Saisonarbeitsplatz Bgsehaftigung. Auch wenn personliche
Umstande diese Vermittlungen begtinstigten, so eoZdverdienstbereich hier dennoch den
Einstieg in eine versicherungspflichtige Beschdiftig mit Steigerung des Selbstwertgefuhls
und Erwirtschaftung des Lebensunterhalts.

Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, war zunjeRtende fast die Halfte der Klienten
noch im Zuverdienstbereich. Dies zeigt jedoch ram derzeitigen Belegungsstand im Zuver-
dienstbereich. Da es sich um ein Uber das Projdktgan TrAnsit hinaus weiter bestehendes
Modul handelt, werden noch mehrere Personen agsrdi®ereich nach dem Projektende die
Aufnahme in die WfbM erreichen. Dennoch war scha@hrend der Projektphase abzusehen,
dass fur einige Personen die Anforderungen eindsMMVdufgrund ihrer Krankheit oder Be-
hinderung nicht, oder zum derzeitigen Zeitpunkhhierreicht werden kénnen. Mittlerweile
werden aufgrund dieser Erfahrungen die Richtliriibararbeitet.
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% der Teilnehmerinnen

5%

M allgem. Arbeitsmarkt

25% . .
B Ubernahme in WfbM

O stationare MalRhahme

O Saisonarbeitsplatz

B Abbruch aus eigenem Wun

O Abbruch , da zu hohe Anforderun:
10%

B Verbleib im Zuverdienst

5% 5%
10%

Abb.: Vermittlungsquote/Verbleib im Zuverdienst in den GPZ

Probleme

Probleme zeigten sich vor allem beim Aufbau vowl8trren, deren Nachhaltigkeit nur durch
intensive Kontaktpflege garantiert werden kann atlerkeine politische Unterstiitzung fan-
den.

Aufbau eines Firmennetzwerks

Im Austausch mit dem Partnerprojekt in Ravensbdegsen Schwerpunkt der Aufbau eines
Firmennetzwerks war, wurde mithilfe von Anschreilben personlichen Informationsgespra-
chen versucht, Unternehmen fir ein Firmennetzwerggevinnen.

Des Weiteren wurde die lokale Presse als Medienpagewonnen, konkrete Malinahmen in
Gemeinderatssitzungen und Uberdrtlichen Treffen Maternehmen vorgestellt sowie eine
eigene Infoschrift aus der WfbM des GpZ UberlingésiModul zur Entstigmatisierung initi-
iert.

Es zeigte sich, dass eine nachhaltige Kontaktpftagehohem Personalaufwand sowie um-
fangreiche begleitende Pressearbeit zur Entstigraaing auf lange Sicht fir dieses Ziel er-
forderlich sind.

Die hierzu bendétigten Ressourcen waren im Projeé&t aicht verflgbar.

Im Ergebnis zeigten sich einzelne Unternehmer hehei Beschaftigungsangebot fur Betrof-
fene zu erweitern und den Kontakt zu Integratiogsslieistern zu intensivieren. Dadurch
konnten vor allem das Angebot zur Arbeitserprobuwig, Praktikum oder Aul3enarbeitsplatz,
erweitert werden. Hierzu folgendes Fallbeispiel:

Frau A. ist 26 Jahre alt (2008), lebt alleine. Ibozialen Kontakte sind durch einen feg
Freundeskreis und eine symbiotische Mutter-TocBegiehung gekennzeichnet. Frau A.| ist
gelernte Friseurin. Durch Entwicklung einer Depi@sanit regelmafig auftretende Angst-
und Panikaacken kindigte sie ihre letzte Arbeitsstelle. &t konnte sie ihren Beruf nig
mehr ausiuben.

Nach einem kurzen stationdren Aufenthalt, dem Besuwer Tagesklinik und durchgelusm
therapeutischer Behandlung kam sie November 20@asnGemeindepsychiatrische Zentt
nach Uberlingen.
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Nach dem Eingangsverfahren und beruflichen Oriamtig kam Frau A. im Februar 2006 jin
den Berufsbildungsbereich des GPZs Uberlingen. &fieeitete sie in der Wascherei.Als vor-
laufiges Ziel wurde mit ihr verabredet:

- Aufbau und Ruckgewinnung beruflicher Handlungsketenz
- Aufbau beruflicher Perspektiven

- Ableistung betrieblicher Praktika

- Vermittlung allgemeiner Arbeitsmarkt

—+

Hierbei wurde sie neben dem Sozialdienst auch vaegtationsfachdienst (IFD) unterstiitz

Frau A. konnte im ersten Jahr BBB deutlich an Sieeié und Handlungskompetenz dazuge-
winnen. Die Angst- und Panikattacken schwachten alc Motivation und Selbststandigkeit
nahmen zu und wurden gefestigt. Frau A. formuliertéApril 2006 den Wunsch, im neu er-
offneten Integrationsbetrieb der ARKuS gGmbH eiaklkum im Verkauf abzuleisten, um
ihre Arbeitsmarkt- und Beschaftigungsfahigkeit finei Monate zu erproben. Neben Ver-
kaufstatigkeiten konnte sie insbesondere Sicherhmeiymgang mit Kunden gewinnen. Die

neu gewonnenen Fahigkeiten und personlichen Enfigi@rubewogen sie, dass Praktikum um
zwei Monate zu verlangern.

Die positive berufliche und personliche Entwicklurgjgte Frau A auch, dass in einem posi-
tiv besetzten beruflichen Umfeld ihre Angst- unaiRattacken nur noch abgeschwécht oder
gar nicht mehr auftraten. Dies ermdglichte ihr,en&iele und berufliche Perspektiven aufzu-
bauen. Ziel war nun die Eingliederung in den allgeran Arbeitsmarkt.

Im November 2006 konnte ein Praktikum in einemdtrisalon gefunden werden. Hier konn-
te sie berufsspezifische, soziale und personelimpé&ienz betriebsnah weiterentwickeln und
festigen. Leider konnte eine Festeinstellung teatar positiver Bewertungen seitens der Ge-
schaftsinhaberin aus wirtschaftlichen Grinden nicinjenommen werden.

Im Februar 2007 wurde das zweite Jahr BBB genehrdigt die weitere Konsolidierung und
Stabilisierung voranzutreiben, konnte Frau A. scimipril 2007 ein weiteres berufsspezifi-
sches Praktikum (Friseurin) absolvieren. Nach eerélgreich verlaufenden vierwdchigen
Erprobung wurde ein Beschéftigungsvertrag (Aul3exitaplatz) fur sechs Wochen geschlps-
sen. Aufgrund ihrer gewonnenen (Selbst-)Sicheiineiihrem privaten Umfeld, der Stabilitéat
in ihren beruflichen Leistungen und einem positesdizten beruflichen Umfeld konnte eine
Einstellung unter arbeitsrechtlichen Bedingungehdeim Arbeitgeber getroffen und gewagt
werden.

=

Frau A. lebt nun in selbstbestimmten und eigenverarlichen Bahnen. Sie hat gelernt, ihre

Leistungsgrenzen zu akzeptieren und dies auch murkmizieren.

Aufbau einer gemeinnutzigen integrativen Arbeitnehneriiberlassung

Verglichen mit der kommerziellen Arbeitnehmeribssiang dient die integrative Arbeiter-

nehmertberlassung der beruflichen Integration schekinderter Menschen, dabei wird eine
mittel- bis langfristige Uberlassung angestrebtctNdem Vorbild der vom BMAS geférder-

ten FungelingRouter gGmbH in KéIn und Erftstadtdraibm TAB-Projekt zwei Regionen die

Einrichtung eines solchen Angebots in Angriff gemoam — die Regionen Neumarkt mit Er-
folg und Bodenseekreis mit einem vorlaufigen Miksgr
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Die Projektgruppe informierte sich zu Beginn degj&ktzeitraums bei einer Exkursion nach
Koln/Erftstadt tber die dortige erfolgreiche Arbdier IAU (gemeinniitzige integrative Ar-
beitnehmeruberlassung) der ,FingelingRouter gGmbiti nahm Kontakt zur Leiterin des
Projekts ,Fit fur Arbeit®, Frau Labruier, auf.

~FungelingRouter* hat die Projektgruppe im Bodemhsers fachlich beraten und untersttzt.
Geplant war, eine gemeinniitzige integrative Artedimertiberlassung (IAU) als weiteren
Betriebszweig des Integrationsunternehmens ARKuRlgi&zu installieren.

Bei der ARKuS gGmbH konnten die daflr notwendigechtlichen Voraussetzungen durch
eine Ergdnzung des Gesellschaftervertrages ernsaiaken.

Eine Finanzierung ware durch die Telnahme am BMA&Rmm ,Fit fur Arbeit I mog-
lich gewesen, die Voraussetzungen fur Vorbereitungs Qualifizierungskurse fur Teilneh-
mer wurden abgeklart und potenzielle Partner dgé&ucht. Im Zuge der Unternehmensak-
quise fur Praktikumsstellen wurde auch schon eigliche Auftragserteilung fir die IAU
abgefragt.

Nach dieser Vorbereitung waren die strukturellenraigssetzungen fir eine gemeinnitzige
Arbeitnehmeriberlassung entwickelt und hatten safangesetzt werden konnen. Als Be-
triebsteil eines Integrationsunternehmens fandegiddodul durch das Integrationsamt in Ba-
den-Wirttemberg jedoch keine Zustimmung.

Dieses innovative, kostengunstige und teilhabetieggra Instrument, welches vom BMAS,

diversen Stiftungen in NRW und vom Integrations&heinland gefordert wird, konnte daher
aufgrund der Weigerung des zustandigen Integraiotes in dieser Form nicht umgesetzt
werden.

8.4.4 Teilhabeltsungen in Bielefeld

Mit dem TAB-Projekt und nach intensiver Vorberetuaurch die Projektgruppe war in Bie-

lefeld eine komplette Uberarbeitung der Hilfeplagsstrukturen fiir Menschen mit psychi-

scher Beeintrachtigung verbunden. In Zusammenarbgitden Kostentragern wurde eine

.Funktionale Hilfeplankonferenz* eingerichtet. Ineder HPK werden Entscheidungen tUber
Eingliederungshilfe in der Regel unmittelbar gdnf Der Bereich beruflicher Teilhabe ist

integraler Bestandteil. Auch Hilfeleistungen befer Teilhabe fur vollstandig erwerbsge-
minderte Menschen im kommunalen SGB-XII-Bezug ®hdnso einbezogen wie Leistungen
Uber personliche Budgets.

Neben der TAB-Projektgruppe wurde eine ,Plattforozi@lpsychiatrie Bielefeld* eingerich-
tet, in der die Entscheidungstrager Mitglied warefgrmiert wurden und anstehende Steue-
rungsentscheidungen getroffen werden konnten. Rgojgope und Plattform wurden nach
dem TAB-Projekt dauerhaft in das Gremium ,Plattfolnbbeit und Beschaftigung” tberfuhrt.

Neben der Einrichtung einer Hilfeplanung mit derntregralen Bestandteil ,Arbeit und Be-
schaftigung“ war das Schlie3en von Angebotslicked der Aus- und Umbau bestehender
Angebote ein wichtiges Thema im TAB-Projekt. Auésiém Hintergrund wurden die neuen
Angebote entwickelt. Weitere Beispiele finden siechTeil zu Menschen mit vollstandiger
Erwerbsminderung und geringerer Leistungsfahigkeit.
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8.4.4.1 Modellprojekt BEP

Im Januar 2007 startete in der WfbM proWerk das &llpdojekt zum Aufbau und zur Wei-
terentwicklung von Betrieblichen Eingliederungspéit BEP (Laufzeit bis Ende 2009). Ziel
ist die ,Integration von Beschéftigten der Werkisfétr behinderte Menschen (WfbM) auf
Arbeitsplatze des allgemeinen Arbeitsmarktes dualfassistenten/-assistentinnen®.

Das Konzept sieht die Ergdnzung der bestehendeMV8tiouktur von prowerk durch neue
Module vor. Ahnlich wie im Bodenseekreis wird dastehende Angebot erganzt durch einen
internen Trainingsbereich, eine ausgelagerte lidithee Abteilung und letztlich ausgelagerte
betriebliche Trainingsplatze mit ambulanter Betregi¢s. Ablaufschema). Auch das Modell
der integrativen Arbeitnehmeriiberlassung ist udiem Titel ,Personalleasing-Firma®* mit
eingeplant.

Mit den Leistungstragern wird eine Absprache gé&trgfdass innerhalb des Modells die Ar-

beitszeit entsprechend den individuellen Fahigkeitad dem Leistungsvermégen der Be-
schaftigten gestaltet werden und eine bis achtd&tunéaglich betragen kann, denn nach Ein-
schatzung der Projektleitung ist ,eine niedrigschige, flexible Arbeitszeitgestaltung gerade

fur die Menschen mit psychischen Beeintrachtigungéorderlich®.

Die zentrale Aufgabe der Jobassistenten/-assistetist die Steuerung des Eingliederungs-
prozesses mit den Schwerpunkten:

- Akquisition geeigneter Arbeitsplatze,

- Erarbeitung und Durchfiihrung eines Eingliederurasplin Zusammenarbeit mit dem
Betrieb, dem Menschen mit Behinderung bzw. psyti@sdBeeintrachtigung und seinem
unmittelbaren Umfeld,

- Beratung und Information des Arbeitgebers zum bess&/erstandnis der Behinde-
rung/psychischen Beeintrachtigung und der AkzepianBetrieb und

- Heranziehung und Aufbau sonstiger Betreuungssystenfern diese noch nicht invol-
viert sind, mit dem Ziel, dem Menschen mit Behinagy bzw. psychischen Beeintrachti-
gung den Arbeitsplatz auf Dauer zu sichern.

Die Jobassistenten/-assistentinnen Ubernehmervergkeichbare Funktion wie die eines Ca-
se-Managers. Sie sind mobil und begleiten die Massanit Behinderungen/psychischen
Beeintrachtigungen an den verschiedenen externieeitdplatzen.
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Konzept Betriebliche Eingliederungsplatze
Ablaufschema

Aufnahmeverfahren 1. Prifung der
Farspaktive
Fachausschuss Eignung fir externen
Arbeitsplats

l Faststaliung der
Eignung
" m.e’ fir externan
- Rezsourcenklarung, Arbeitspiatz
Assessment '
! ' L 4
Aufnahme ‘;“55! Ell;"; 9‘:1' le Be_'lnel.sh-:_he
(WFbM, intern) etriebliche l:lnullll:.‘lr.lie-
Abteilung rungspldtze
1 T > = (WTbM)
= {in organisa-
; = ischer — mahile
Eingangsvarfahren = erisc :
9ang @ Anbindung ambulants Be-
1 o an einen gleitung von
:—‘ Werkstatt- externen
Berufsbildungs- _: verbund) ;Ef._rbmts.- [—
MaBnahmen ] platzen in
o Betrisben des
zentral/ = Arbei ¥
dezentral = roeitsmarktes
= durch Integrations-
il Job-Assistenten fachdienst
-
Arbeitsbereich
v
proJob.Bethel gGmiH
- v
oSV-Arbeitsplatze Tarifliche . Idri"_id'e_
SV-Arbeitsplatze SI"{ITE“ b.'er_su deée
o\Wibh-Platze m Betrieb m Betrieb mittels
l’"‘mbi-r_il.; | Personalleasing-
e 9 Firma"

Die Abteilung wird von einem Koordinator/Abteilurigger geleitet. Seine Aufgabe ist es,
Betriebe in der Region zu gewinnen, individuell mafchneiderte Arbeitsplatze fur die Men-
schen mit Behinderungen bzw. psychischen Beeirtigigigen zur Verfigung zu stellen und
die entsprechenden Vereinbarungen abzuschliel3enistEDienstvorgesetzter der Job-
Assistenten und Kontakt- und Informationsstelle eggdper Betrieben, Vertreter der Leis-
tungstrager, ambulanten Betreuungsdiensten, Kimg@vie weiteren internen und externen
Kooperationspartner.
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Bereits wahrend des Aufnahmeverfahrens und im kmsthussvird die Moglichkeit der
Integration auf einen Betrieblichen Eingliederurigsperortert und der Vorrang Betrieblicher
Eingliederungsplatze bei der Vermittlung von WfbMdghaftigung gewahrleistet. Ziel ist es,
jede Person, die auf einen Betrieblichen Eingliedgsplatz vermittelt werden kann, auch
dorthin zu vermitteln.

Ein zweiter Aufnahme- und Vermittlungsausschusgsiveingerichtet, der dem bestehenden
Ausschuss AVA vorgeschaltet ist. Teilnehmende sWertreter aus der Arbeitsbera-
tung/Aufnahme Werkstéatten (ABW) und der Abteilungré&liche Eingliederungsplatze. Hier
wird fir alle prinzipiell infrage kommenden Mensaohgeklart, ob sie in das Assessment auf-
genommen werden, direkt auf einen bestehendeni&tleglingsplatz vermittelt oder wegen
fehlender Eignung uber die ABW und die allg. AVAZing (bestehendes Verfahren) in den
Werkstattbereich vermittelt werden.

Mit dem Assessment (ca. sechs Wochen) findet eiitere Klarung der Eignung und der
Beschaftigungswiinsche statt. Gleichzeitig kanni@sem Zeitraum ein ggf. noch nicht vor-
handener Arbeitsplatz gefunden werden. Belegt daegsment die Eignung der betroffenen
Person, wird sie auf einen entsprechenden BesghéAgsplatz vermittelt. Andernfalls fuhrt
die ABW die Vermittlung in den Werkstattbereich teei

Auch Beschaftigten, die bereits im traditionellereMétattbereich integriert sind oder eine
Maflinahme in Berufsbildungsabteilungen absolviestahen das Assessment und die Betrieb-
lichen Eingliederungsplatze zur Verfigung.

Ein wesentlicher Bestandteil des Assessments hildefArbeitserprobungen in Abteilungen
von proWerk, da das beobachtete Arbeitsverhaltehdim erfahrbare soziale Kompetenz un-
bestritten zu den besten Pradiktoren z&hlen.

Zu Beginn der Arbeitserprobung werden die Fragkestgén mit den Beteiligten besprochen
und Ziele formuliert. Zwischen- und Abschlussausumgen erfolgen mittels MELBA. Die
Arbeitserprobung wird eng durch die Jobassisterdssistentinnen begleitet.

Im Bedarfsfall werden die Informationen, die Uber Arbeitserprobung gewonnen werden,
durch psychologische Interviews und Testungen etgénd weitere Faktoren untersucht.
Ziel ist, von den Beschaftigten ein differenziertaassagefahiges Bild zu erhalten (Féahig-
keitsprofil, Interessenanalyse, Fremd- und Selbstéidtzung), damit ein moglichst passge-
nauer Arbeitsplatz akquiriert und zur Verfigungtghiswerden kann.

Wird im Assessment ein gutes Arbeitsverhalten, 8kampetenz und eine positive zukunfts-
orientierte Selbstsicht (mit angemessener Krangheihd Behandlungseinsicht) festgestellt,
ist eine Einmindung in die betriebliche Eingliedegau empfehlen.

Es werden die individuellen Forderziele und QuakfiungsmalRnahmen abgestimmt und in
der Forderplandokumentation mit entsprechender ineenaing festgehalten und in vereinbar-
ten Zeitrdumen Uberpruft.

Die Akquise von Platzen durch die Jobassistentssisgentinnen basiert auf einer grundli-
chen Analyse des lokalen Arbeitsmarktes und seMigglichkeiten sowie die Unterstiitzung

durch Arbeitgeberverbande, Kammern etc. Oft ofthietpersdnliche Ansprache betrieblicher
Entscheidungstrager die Betriebe. Eine direkte \Wagbfir Arbeitsplatze zielt darauf ab,

Vorurteile der Arbeitgeber abzubauen und die vodeaen Hilfs- und Unterstiitzungsangebo-
te transparenter und handhabbarer zu machen.
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Die Jobassistenten/-assistentinnen treten aktiBetnebe des ersten Arbeitsmarktes heran,
um fur die angestrebte, abgestimmte Tatigkeit descBaftigten einen Arbeitsplatz zu akqui-
rieren. Alle Kontakte von proWerk mit der regionaMirtschaft werden hierflr genutzt.

Sind Arbeitsplatze gefunden, werden sie im Vorflder Eingliederung sorgfaltig unter die

Lupe genommen. In der Regel eignen sich Arbeitsstehit einem klar umrissenen Rahmen
und eindeutig zu definierenden, einfachen Téatigkeitnter Nutzung der vorhandenen fach-
lichen Instrumentarien werden Arbeitsplatzanalysestellt und mit den Neigungs- und Eig-
nungsvoraussetzungen von Bewerbern verglichen.BB&immung konkreter Tatigkeitsin-

halte mit den zuzuweisenden Qualifikationselemeritdgmt zur Auswahl und Bestimmung

geeigneter Arbeitsplatze und ist die GrundlageMiatzierungsentscheidungen. Zu den Vor-
bereitungen der Bewerber fiir eine Betreuung am ifsflatz gehdort die Klarung lebensprak-
tischer und sozialer Kompetenzen unter Einbezuddaslichen Umfelds.

Eine Arbeitserprobungst zunachst ein zeitlich befristetes Angebot. Beschéftigte erhalt
dadurch die Mdglichkeit, die eigenen Fahigkeited @Grenzen im Rahmen des allgemeinen
Arbeitsmarktes auszuprobieren und einschétzen madd@ Auch der Betrieb lernt den Be-
schaftigten kennen. GemaR den Erfordernissen begldie Jobassistenten die Uberleitung
aus der Werkstatt.

Ist die Arbeitserprobung erfolgreich verlaufen, dvitie Mdglichkeit der Weiterbeschaftigung
mit dem Betrieb geklart.

Begleitung und Training am Arbeitsplat®ie Betreuung im Betrieb ist das Kernstlck der
Tatigkeit, die auch als Arbeitsassistenz bezeichvied. Sie umfasst Training vor Ort, die
Beratung des betrieblichen Umfelds, die PlanungElaarbeitung und die Einleitung Ar-
beitsplatz gestaltender Aktivitaten.

Einrichtung und Ausrustung des Arbeitsplatzes, Beelemente, Werkzeuge etc. lassen sich
haufig fallangemessen gestalten und optimieren.liglig Forderungen zur Ausstattung von
Arbeitsplatzen sowie Leistungen zur Abgeltung ag@ethnlicher Belastungen kommen den
betriebswirtschaftlichen Belangen der Arbeitgebetgegen und erhdhen die Bereitschaft,
Jobassistenten im Betrieb zu akzeptieren. Das antauArbeitstraining vor Ort stellt ab auf
den konkreten Zusammenhang der Arbeitsbedingungdgitsanforderungen und Arbeits-
handlungen im ausgewahlten Tatigkeitsbereich.

Wichtiger Teil der Arbeitsplatzbetreuung ist es,rsetzte und Arbeitskollegen mit einzu-
beziehen. Wenn es gelingt, ,Paten” zu gewinnenumdien Beschéftigten eine innerbetrieb-
liche Helfergruppe zu installieren, ist eine grdffiirde genommen. Die Erfahrungen lehren,
dass fur die erfolgreiche Eingliederung klare Zndigkeiten und feste Ansprechpartner be-
notigt werden.

Berufliche Bildung — erst platzieren, dann quaidren:Die Voraussetzungen fur die betrieb-
lich durchgefihrte Berufsbildungsmal3hahme sindtideim mit dem Berufsbildungsbereich
innerhalb einer WfbM. Die Grundidee, die der béddichen Berufsbildung zugrunde liegt ist,
die Menschen mit Behinderungen bzw. psychischennBé&ehtigungen nicht wie bislang in
einem geschitzten Rahmen zu trainieren, sondemnam Arbeitsplatz des Arbeitsmarktes
zu qualifizieren und zu rehabilitieren.

Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen besdteine ausreichende Balance von Be-
lastungen und F&higkeiten und Mdglichkeiten, diBstéastungen zu kompensieren. Diese
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jedoch werden in starkem MalRe vom spezifischen UWimfed von den beteiligten Personen
gepragt. Auch Menschen mit Behinderungen lernem dbe Weg von Versuch und Irrtum,

Erfolg und Misserfolg sowie Uber Konflikte und Lagen. Die Einbettung der Lernprozesse
in betriebliche Realbezilige hat erhebliche Vorteile.

Die Erfahrungen belegen, letztlich entscheidendefiie erfolgreiche Integration in Betriebe
des allgemeinen Arbeitsmarktes sind die konkretaalifzierungs- und Unterstitzungsleis-
tungen direkt im betrieblichen Alltag.

Denn der Ernstfall der betrieblichen Erprobung @uhlifizierung und die dort verlangten
Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse kdnnendi@& genannte Personengruppen nicht
simuliert werden.

Individuelle Bildungs- und FdrderplanunBa eine betriebliche Qualifizierung nicht in Grup-
pen, sondern nur als Einzelmal3hahme durchgeflulmdeneann, wird fir jeden Teilnehmen-
den ein individueller Bildungs- und Forderplan irfmdb des  Assess-
ments/Eingangsverfahrens (vgl. 8§ 3 WVO) erstelld wéhrend des betrieblichen Berufsbil-
dungsbereichs fortlaufend aktualisiert. Grundlaigeftir ist das individuelle Fahigkeitsprofil.

Die in den Betrieben durchgefihrten Qualifizieruargeile orientieren sich nach Mdglichkeit

an den Ausbildungsprofilen bestimmter Berufsbilderder Regel an den sogenannten Wer-
kerausbildungen nach dem Berufsbildungsgesetz bew.Handwerksordnung. Die Inhalte

werden jedoch auf die individuell zu entwickelndg&ihigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse
des einzelnen Teilnehmenden und auf die konkreg¢meblichen Anforderungen ausgerich-

tet.

Begleitende Angebote und berufsorientierter UnthtriDie berufliche Qualifizierung wird
durch begleitende, schulische Angebote wesentliginzt, die in der Regel an ein bis zwei
Tagen in der Woche stattfinden. Zwischen den ddicieen und schulischen Lernsituationen
sollen inhaltliche Verkntpfungen hergestellt werd&ofgrund des Umstands, dass die Teil-
nehmenden in ganz unterschiedlichen Berufsfeldéig sind und dariber hinaus der Ein-
satzort im Verlauf der Malinahme u. U. mehrfach ghselt wird, ist ein fachspezifischer,
berufsorientierter Unterricht wenig sinnvoll.

Erforderlich ist ein Lehrplan, der an konkretendediernissen, Fragestellungen und Lernmo-
tivationen aus den betrieblichen Anforderungen apkn

Die Themen kdnnen fachlich-tatigkeitsbezogene, iemveltbezogene und theoretische Inhal-
te sein als auch Inhalte wie sozial-kommunikativ@arpetenzen (Umgang mit Kollegen und
Vorgesetzten, Arbeitnehmerrolle, betriebliche Hiehgen, betriebliches Sozialverhalten,
Konfliktbewéltigung) und solche Kompetenzen, di¢ einem Arbeitsverhaltnis auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt in unmittelbarem Zusammenhstegen (z. B. arbeitsvertragliche
Rechte und Pflichten, Heranfuhrung an die tariftiecth Gibliche ,,echte* Arbeitszeit, gednder-
te Pausenregelungen, Verlegung bestimmter arbglestender MaRnahmen in die Freizeit)
sowie differenzierte Angebote fur spezifische Adinungen wie ,Hygieneregel“ oder ,Un-
fallverhttung®. Dartber hinaus werden KompetenzerRiechnen, Lesen und Schreiben trai-
niert.
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8.5 Zuverdienstmdglichkeiten

Menschen mit unter drei Stunden taglicher Erwerbsfaigkeit/vollstandiger Erwerbs-
minderung — Alternativen zur WfbM

Problemstellung
In diesem Abschnitt wird die Gruppe derjenigen Mémen betrachtet, die nach der im TAB-
Projekt entwickelten Systematik zu folgenden Béreicgehoren:

- Arbeitsuchende, die auf dem 1. Arbeitsmarkt nialtmittelbar sind und nur unregelma-
Big oder stundenweise ein Mindestmald an wirtséblaftlerwertbarer Arbeit leisten kon-
nen

- Menschen, die (noch) nicht wirtschaftlich verwertb@rbeit leisten kdnnen, aber Be-
schaftigung suchen

Unter den Menschen mit psychischer Beeintrachtigdigyals vollstandig erwerbsgemindert
eingeschéatzt worden sind, findet sich eine Vielzdid nicht in einer Werkstatt fur behinderte
Menschen (WfbM) arbeiten kann oder méchte.

Viele aus dieser Gruppe sind nicht in der Lage, idieEingangs- bzw. Berufsbildungs-

Bereich der WfbM erwartete Beschaftigungszeit van35 Std./Woche durchzuhalten. Nach
wie vor wird aber von der Tragern der LeistungenTeilhabe am Arbeitsleben in der Regel
eine vollzeitige Teilnahme an diesen Mal3nhahmeforeresmrtet.

Zwar weist z. B. die Bundesagentur in der Kommissies TAB-Projekts mundlich darauf

hin, dass gemanR Werkstattverordnung den Mdglicekaier Betroffenen Rechnung getragen
werden misse. Entsprechende Geschéaftsanweisung&Adeder anderer Leistungstrager),

in denen speziell fir Menschen mit dieser Probléameine Teilzeitldosung gebahnt wirde,

gibt es aber nicht.

In den Fachausschissen wird folglich in aller Regeé vollzeitige Durchfiihrung verlangt
und ansonsten die Mal3hahme nicht genehmigt, auch emtsprechende arztliche Gutachten
vorliegen. Zumeist kommt es aber gar nicht so veigs solche Falle im Fachausschuss vor-
gestellt werden, weil keine der beteiligten Indittnen ein Interesse an der WfbM-Aufnahme
von Menschen mit solchen Einschrankungen hat.

Eine Klarstellung des Gesetzgebers ware an didsbe Silfreich.

Menschen, die aus gesundheitlichen Grinden dieskclze Belastung nicht bzw. nicht
sogleich durchhalten, sind also haufig vom WibM-Bs#sausgeschlossen. Dies gilt aber auch
fur andere Menschen, die z. B. aus familiaren GeangGorge fir/Pflege von Kindern oder
Angehdrigen) nicht vollzeitig tatig werden kdnnefeowollen.

Unter den Menschen mit psychischer Beeintrachtigumgen sich auch etliche, die eine Auf-
nahme in der WfbM deshalb ablehnen, weil sie sitiudch stigmatisiert flihlen. Dies spie-
gelt das herkébmmliche Bild der WfbM als Ort des @&mmilieus fur Menschen mit geistiger
Behinderung wider. Die Einrichtung von speziellegr&@chen oder speziellen Werkstatten fir
Menschen mit psychischer Problematik hat hier eifgerbesserungen gebracht. Es bleibt
aber eine nennenswerte Gruppe, die nicht in dieMMtichte. Fir sie fehlt es an Alternati-
ven.
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Manche Menschen aus diesem Personenkreis moéchéeraath einfach nicht so viel arbei-
ten. Sie sehen flr sich ein Recht auf Teilzeitkdig wie es ,normale” Menschen mittlerwei-

le auch haben. Auch fur sie gibt es in der WibMliér Regel kein Angebot beruflicher Te
habe.

Welche Probleme sich fir viele Menschen aus dergeladen Regelung dieses Bereichs

er-

geben, zeigt das folgende Fallbeispiel. Nur mighitfles Personlichen Budgets im Modell-

Gebiet Bielefeld konnte hier eine dauerhafte Losgeiginden werden.

Fallbeispiel aus Bielefeld — Zuverdienst mithilfe ds Persdnlichen Budgets
Herr R., geb. 1958 in Uruguay, deutscher Staatg&bjivgphnhatft in Bielefeld

Biografie:

- Hauptschulabschluss

- 1975 — 1979 dreieinhalbjahrige Ausbildung mit gllsiss zum Installateur

- 1981 erstmals erkrankt, Diagnose: Psychose, Bsjoe chronischer Verlauf

- seit 1981 diverse Wiedereingliederungsversuctee Bbaktika in Betheler Betrieben (Tisc
lerei, Kaufhaus, Gastehaus)

- 1984 — 1986 Beschaftigung in Integrationsfirmailgdr Werkstéatten®, arbeitslos aufgrund
Betriebsschlielung

- ab 1986 diverse Integrationsversuche tber Praktik

- ab 1991 Werkstatt flr behinderte Menschen undugenbe Eingliederungshilfe (Betreutes
Wohnen)

- ab 1995 unbefristete Erwerbsunféhigkeitsrenteamistockender Sozialhilfe

- 1996 Aufgabe des Werkstattarbeitsplatzes aufguandUberforderung mit den zeitlichen
Anforderungen

1996 beginnt Herr R. aus der psychiatrischen Klimkaus eine Medizinische Belastungs
probung (MBE) bei MCH Elektronik (heute proJob.BgtgGmbH).
Von 1996 — 2002 als geringfugig Beschaftigter maénigen Wochenstunden im ,Zuve
dienst* bei MCH Elektronik. Zunachst geférdert Uleén Projekt im Rahmen der Geme

schaftsinitiative Horizon, danach tber das Integnsamt mit 250 DM Betreuungsaufwand,

Mit Einfihrung des SGB IX keine Forderung von Atbeerhaltnissen unter 18 Wochenst
den mehr maoglich.

Uberleitung in Projekte der kommunalen Arbeitsfowhg (BSHG) zur niedrigschwellige
Beschaftigung.

Mit Einfihrung des SGB Il (2005) kein Anspruch meluf Arbeitsforderung (EU-Rente
Sozialhilfe).

Ab 2005 Tagesstruktur, Aktivierung und Stabilisiegudurch Aufnahme im Projekt ,,Qualif
zierung fir psychisch Beeintrachtigte” im Rahmenkgual EP ,Atypico”.
Mit Abschluss des Equal-Modellprojekts ab Mitte 20Keine weiteren Anschlussperspel
ven.

Antrag auf Personliches Budget ab Mitte 2007.
Im Hilfeplan, der dem Antrag auf personliches Budgegrunde liegt, beschreibt Herr R. f¢
gende Problemlagen:

er-

-
1

n_

+

ti-

4
1
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Die Beschaftigung bei proConnect/proJob im Rahmers Atypico-Projekts endet zum
30.06.2007. Obwohl Herr R. ,nur‘ an zwei Vormittagpro Woche einer Beschaftigung
nachgeht, hat dieses fur Herrn R. einen hohenesteéirt. Die Tatigkeit tragt wesentlich zur
Wochenstrukturierung und damit zur Stabilisierurogn \Herrn R. bei. Der zeitliche Umfang
von zwei Vormittagen (jeweils 1,5 Stunden) ist Ferrn R. zurzeit genau passend. Mit einer
umfangreicheren Téatigkeit ware Herr R. Uberfordeine Beschaftigung in einer WfbM kadme
also nicht infrage. Die Arbeit an sich (einfache rivagetatigkeiten) ist sehr wichtig fur sein
Selbstwertgefiihl. Besonders wichtig sind Herrn ie.Kbntakte zu Kollegen und Bezugsper-
sonen am Arbeitsplatz. Im Laufe der Jahre ist 8edrautheit entstanden, die Herrn R. |Si-
cherheit gibt und soziale Kontakte erméglicht. Besst umso wichtiger, da Herr R. in sei-
nem sonstigen Umfeld kaum tber enge soziale Koatadfligt.

Aus den dargestellten Grinden wére bei einem WedgalBeschaftigung eine Destabilisie-
rung zu befurchten, die durch eine Erh6hung dehleatungsstunden im ambulant betreuten
Wohnen aufgefangen werden misste. Herr R. beandiegitalb fur die Beschaftigung jan
zwei Tagen in der Woche wund den damit verbundenertreBungsauf-
wand/Fachanleitungsaufwand 120 € monatlich + dietkasten in Hohe von 50 € monatlich
im Rahmen des Personlichen Budgets. Dieses wund#ligeund erspart Herrn R. hoffent-
lich zuklnftig die verunsichernd und destabilisretewirkenden (befristeten) MalRnahme-
odysseen.

LOsungsansatze

Im Rahmen des TAB-Projekts wurden die Problemeedi€suppe mit ,Leistungsniveau un-
terhalb der WfbM* in allen Regionen intensiv diskut. Fast tberall ist diese Gruppe dieje-
nige, fir die es die wenigsten und die am wenigditferenzierten Teilhabeangebote gibt.

8.5.1 Ansatze im Rahmen des § 11 SGB Xl

Die Zustandigkeit von Leistungstragern ist fraglieghd umstritten. So wurde von einigen
Kommunen der Hinweis zurtickgewiesen, sie seierAfigebote nach § 11 SGB XII verant-
wortlich. Deshalb hat die APK wahrend des TAB-Pktgeeine Anfrage an das damalige
BMGS gerichtet, die eine entsprechende inhaltli€l@eung brachte (vgl. Dokument im An-
hang). Allerdings reicht dies nicht aus, um die Kommen zu entsprechender Aktivitat zu
veranlassen.

Auch hier ware eine Verdeutlichung der kommunaléichiren durch den Gesetzgeber sicher
hilfreich.

Einige wenige Kommunen stellen sich dieser Verptling, auch Menschen mit vollstandiger
Erwerbsminderung Teilhabemdglichkeiten im Bereialbed und Beschéaftigung anzubieten,
wenn sie Sozialhilfe bzw. Grundsicherung empfangen.

8.5.1.1 Fallmanagement fir als erwerbsunfahig eingtufte Sozialhilfeempfanger in Bie-
lefeld

In der TAB-Projektregion Bielefeld hat die Sozialweltung ein beispielhaftes Fallmanage-
ment fir als erwerbsunfahig eingestufte Sozialbitipfanger eingerichtet. Wahrend diese
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Gruppe in anderen Stadten meist keine arbeitsbaeodaterstiitzung vom Sozialamt erhalt,
hat Bielefeld fiir diese Menschen ein ganz indiviiseAngebot entwickelt. Einzelne Men-
schen wurden sogar schon auf »normale« Arbeitsplamittelt.

Im Rahmen des TAB-Projekts hat sich die Sozialvéomg der Stadt ausgiebig an der Neu-
strukturierung der Hilfeplanung beteiligt und deor$itz der Hilfeplankonferenz Gbernom-
men. Seit Sommer 2005 arbeitet die HPK.

In den Diskussionen der Projektgruppe und der HRiKde deutlich, dass zwar mit der Ein-
richntung des SGB Il und der ARGE flr viele als abve#dhig eingestufte Menschen neue
Angebote entwickelt wurden. Ebenso fiel aber aagsddie Verlierer der Reform diejenigen
sind, die nicht als »erwerbsfahig« eingestuft werdgehr viele von diesen Menschen sind
psychisch krank und beziehen ihren Lebensuntevbaitkommunalen Sozialamt.

Aus dieser Wahrnehmung heraus entstand der PladigiGruppe derjenigen als vollstandig
erwerbsgemindert angesehenen Menschen, fur didlda®a ,Teilhabe an Arbeit und Be-

schaftigung” mdglicherweise noch relevant sein kénain spezielles Hilfsangebot nach dem
Vorbild des Fallmanagements in der ARGE einzurichte

Konzept zur Beratung, Unterstiitzung und Aktivierung

Nach Erarbeitung einer entsprechenden Verwaltuniggy® hat der Sozial- und Gesundheits-
ausschuss der Stadt Bielefeld am 13.04.2005 eirzdqminzur Beratung, Unterstiitzung und
Aktivierung von Leistungsberechtigten nach dem SGB Xl beschlossen.

Beratung und Unterstiitzung mit dem Ziel der Teitham Arbeit und Beschéaftigung wird

durch das Fallmanagement in der Sozialverwaltun®ahmen der sozialarbeiterischen Hilfe
durchgefuhrt. Die stadtische Beschaftigungsgedells(REGE mbH organisiert und koordi-

niert die regional integrierten und personenzertareMalRnahmen mit den infrage kommen-
den Tragern in Bielefeld.

Als Zielgruppe wurden solche Personen betrachtetind erwerbsfahigen Alter nicht in der
Lage sind, taglich drei Stunden unter den Bedingardes allgemeinen Arbeitsmarktes tatig
zu werden.

Zu diesem Personenkreis zahlen insbesondere Mansaihgeistiger, seelischer und korper-
licher Behinderung, psychischer und Sucht-Erkragkwon denen viele Doppeldiagnosen
aufweisen. Der weitaus groldte Teil der Betroffetedet an einer psychischen Erkrankung
(80 %), von einer Suchterkrankung oder einer kdigiean Behinderung sind deutlich weni-
ger betroffen (20 %). Bei vielen kommen erhebligsychosoziale Belastungen hinzu wie
z. B. Wohnungsprobleme, Kontakt- und Beziehungssafigkeiten, familiaren, kulturelle,
finanzielle und sprachliche Probleme, ein fehlerstegales Netz und geringes Selbsthilfepo-
tenzial. Dazu gesellen sich haufig geringe Quadifimg bzw. eine fehlende berufliche Aus-
bildung.

Gesellschaftlich bedingte zusatzliche Schwierigkenvie geringe Arbeitsmarktchancen auf-
grund des Alters, der allgemeinen Arbeitsmarktsituia der Erfahrung einer langjahrigen

Arbeitslosigkeit bzw. eines diskontinuierlichen $ingsvermdgens im Berufsleben kdnnen
die genannten Problematiken noch verscharfen. hatein grol3er Teil der Betroffenen ei-

nen Schulabschluss, abhangig vom Krankheitsbegminder Art der Erkrankung gibt es je-

doch kaum durchgéangige Berufsbiografien.
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Das vorhandene Selbsthilfepotenzial der Betroffesmhdurch das Fallmanagement so weit
gestarkt werden, dass moglichst eine Vermittlunigdem Arbeitsmarkt stattfinden kann. Die
Aufnahme einer Beschaftigung bzw. Férderung inrgoassgenauen Malinahme ist das erste
Teilziel.

Gleichzeitig soll die Koordination der beteiligt&osten- und Leistungstrager optimiert wer-
den. Nur in einer vernetzten Hilfestruktur ist e8ghch, passgenaue MalRnahmen anzubieten
und umzusetzen. Alle erstellten Hilfeplane werdeder HPK vorgestellt.

Ergebnisse und Erfolge fur die Teilnehmer

Es hat sich gezeigt, dass die Entwicklung geeignetd individuell ausgerichteter Mal3nah-
men in der Regel einen langeren Zeitraum in Andpnimmt. Besonders die Zielgruppe der
Menschen mit psychischen Erkrankungen kann sichvarsichtig und schrittweise einer Be-
schaftigung nahern. Die Hilfeprozesse sind gepdagtch diskontinuierliches Leistungsver-
maogen, unvorhersehbare Krisen und auch damit vedmer Ausfallzeiten. Der Einstieg mit
einem geringen Stundenanteil, eine enge und ingelie Beratung und Begleitung sind wich-
tige Voraussetzungen fir erfolgreiche Malinahmeuwtgla

Abbriche von MalRnahmen sind tberwiegend auf einsciechterung des Gesundheitszu-
stands der einzelnen Teilnehmer zurtckzufiihrefadhallen Fallen waren Klinikaufenthalte

damit verbunden. Nur ganz vereinzelt sind die Mameabbriiche auf einen Mangel an Mo-
tivation zurtckzufihren.

Im Laufe der Arbeit wurde deutlich, dass die Malfnakonzeptionen langerfristig angelegt
sein mussen. Die Beschaftigungsangebote solltereiaef Mindestlaufzeit von einem Jahr
angelegt sein. Um die in einer Ma3nahme erlangtehpsche und physische Stabilitat sowie
die Leistungsfahigkeit in unterschiedlichen Arblegieichen aufrechtzuerhalten, bedarf es bei
vielen Teilnehmern noch langerfristiger (oder wetg Forderungsoptionen.

Der Erfolg des neuen Hilfeangebots ist durchaugrerkar, was sich deutlich in der Erho-
hung des leistbaren Stundenanteils, aber auchrimdeiduellen Verringerung der Ausfall-
tage wegen Krankheit widerspiegelt. Bei anhalter8tabilisierung kdnnten fir diesen Perso-
nenkreis im Anschluss an eine Mal3hahme anderaiimstite zur Férderung einer Beschatfti-
gungsaufnahme wie z. B. Kombilohn greifen.

Immerhin wurde schon im ersten Jahr ein Teilnehmeine geringflgige Beschaftigung auf
dem ersten Arbeitsmarkt vermittelt. Zwei Teilnehmeen konnten ein Arbeitsverhaltnis auf
dem Arbeitsmarkt begriinden und leben seitdem umejafpdson staatlichen Subventionen.
Zwei weitere Teilnehmer konnten ihre Leistungsféibigso steigern, dass sie nunmehr zum
Kreis der Leistungsberechtigten nach dem SGB 16g&h

Die Berlcksichtigung der gesundheitlichen Situatgirbei der Gestaltung der Hilfen und der
Begleitung der Leistungsberechtigten von grol3ereBadhg. Es ist wichtig, eine Ausgewo-
genheit herzustellen zwischen Motivation, Krankhestlauf, Selbstiiberschatzung und gro-
Ren Angsten vor Veranderungen.

Die grundsatzliche psychosoziale Beratung in Vetbimg mit der Unterstitzung bei alltags-
praktischen Fertigkeiten ist dabei in fast allefiégrévor der Aufnahme einer Beschaftigung
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notwendig. Erfolge hangen immer auch von intensivad kontinuierlichen Kontakten zu
den Betroffenen ab, das gilt insbesondere fiir dieee Wochen.

Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer aul3ern deuttien personlichen Gewinn, durch die
Beschaftigung wieder am gesellschaftlichen Lebéhaieen zu kénnen, wieder dazuzugeho-
ren. Sie nehmen sich durch die Aufnahme einer Bdgsghng als vollwertiger wahr und er-
leben es als Chance, die eigenen Belastungsgranssssten zu konnen.

Die beratenden und unterstitzenden Hilfen in dejeRten werden in persénlichen und be-
ruflichen Angelegenheiten genutzt. So sind aucladgigesundheitliche Krisen nicht gleich-
bedeutend mit dem Abbruch der Malinahme. Die Aufwantschadigung — wenn auch ge-
ring — tragt dazu bei, wieder zum eigenen Lebermrshatt finanziell beitragen zu kénnen.

Vorlaufiges Fazit

Zu betonen ist, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiteen der Sozialverwaltung, d. h. die Ab-
lAufe zwischen der Sozialhilfe im SGB Xll und demlfanagement Arbeit und Beschafti-
gung im SGB XII, in Zusammenarbeit mit der REGE mistit sehr viel Engagement sehr
personliche Losungen maoglich gemacht haben. Daadrgenicht nur die direkte Anbahnung
von Arbeitsverhaltnissen, sondern auch schon nsals @¢inem Menschen sein Studienplatz
finanziert wurde, weil genau dies der personliceatwicklung diente.

Die Bielefelder Sozialverwaltung hat auch durchsdgespezielle Fallmanagement die Vernet-
zung und Flexibilisierung der Hilfsangebote weiterangetrieben. So wurden z. B. viele An-
gebote genutzt, die sonst fur SGB-II-Empfanger getlvaren. Alle Personen, flr die Hilfen
geplant wurden, sind in der Hilfeplankonferenz \estgllt und beraten worden. Damit konn-
ten Fachleute aus dem Ubrigen Hilfesystem prifendas Angebot ihnen sinnvoll erschien
und auch ergénzende Vorschlage machen.

Das Bielefelder Beispiel zeigt, dass durch polites@Villenserklarung und gewollte optimier-
te Ablaufe innerhalb der Sozialverwaltung und ins@mmenarbeit mit den Tragern auch
»erwerbsunfahigen« Menschen sehr wohl ein Wiedstieg in Arbeit und Beschéaftigung
gebahnt werden kann. Prinzipiell erscheint der GBSI entwickelte Ansatz richtig, durch
individuelles Fallmanagement personenbezogene lggsuau suchen. Dieser Ansatz wurde
hier auf das SGB XII Ubertragen.

Dieser Ansatz des personenzentrierten Fallmanagenstraus Sicht des TAB-Projekts sol-

chen LOsungen weit Uberlegen, die sich lediglichdie Einrichtung einer weiteren Ange-
botseinrichtung —z. B. eines Zuverdienstbetriebgsehranken.

8.5.1.2 Umsetzung des § 11 SGB XII in anderen Regen

In der TAB-Projektregion Bremewurde eine eigene Konzeption erstellt, um die iteim
Rahmen des friheren BSHG entwickelten Beschéaftigamgebote in das SGB Xll zu uber-
fuhren (vgl. Richtlinie im Anhang).

FUr u. a. drogenabhangige Menschen und fir Empfaingeen von Leistungen nach Kapi-
tel 4 SGB XIlI (Grundsicherung) werden in Bremen ¢g€ingerem Beschéaftigungsangebote
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zur sozialen Stabilisierung und Tagesstrukturiergaghacht, die im Einzelfall auch von Per-
sonen genutzt werden kdnnen, die in stationarendaimngen leben.

Die Beschaftigung wird mit einem Stundensatz ven€lvergttet. Hinzu kommt bei Bedarf
die Erstattung notwendiger Fahrtkosten.

In anderen Regionen des TAB-Projekts wurde z. Einzelfallen auf den § 11 SGB XII zu-
ruckgegriffen. So wurden z. B. in Neumasdtf diesem Wege die Fahrtkosten eines Betroffe-
nen zu einer Praktikumsstelle tbernommen.

Von aul3erhalb des TAB-Projekts wurde bekannt, dessStadt Leverkuseaine sehr diffe-
renzierte eigene Regelung erlassen hat. Dort waitlden regionalen Anbietern ein Konzept
fur ,Arbeitsgelegenheiten nach SGB XII* entwickeltur Zielgruppe gehéren u. gnsbe-
sondere Menschen mit psychischen Erkrankungen psiahischer Behinderung, aber auch
Menschen mit geistiger Behinderung, LernbehindesancgAbhangigkeitskranke oder Men-
schen mit Doppeldiagnosen sollen durch diese lategismal3inahmen angesprochen wer-
den“ (Verwaltungsvorlage Juni 2005).

8.5.1.3 Zuverdienst-Modelle

Einige Eingliederungshilfetrager haben angesiclets gieschilderten Probleme der Teilhabe
von Menschen mit geringem Leistungsvermdgen Komzept freiwilligen Leistungen im
Bereich ,Zuverdienst* entwickelt.

Am starksten ausgebaut ist diese Form der TeilbakBeschéftigung in Bayern. Alle bayeri-
schen Bezirke haben ahnliche Regelungen zur Fardaron Zuverdienstprojekten. Auch die
Lander Berlin und Sachsen haben vergleichbare Riht.

Die Richtlinien bieten den Anbietern Sicherheit werdffnen fur Betroffene die Moglichkeit,
sich in diesen Institutionen stundenweise — max.Sidh/Woche etwas hinzuzuverdienen.
Damit verbunden sind Anerkennung, Kontakte und $sigektur. Vorteil ist auch, dass Er-
werbsminderungsrentner dieses Angebot problemldsigpruch nehmen kénnen.

Im Vergleich zum Fallmanagement in Bielefeld ist tieachteil, dass — auf3er durch individu-

elle Arbeitszeiten — auf individuelle BiografiendiViinsche nur begrenzt eingegangen wer-
den kann. Eine Wahrnehmung der Tatigkeit in eineatri&b des allgemeinen Arbeitsmarktes

ist nur dort méglich, wo das Zuverdienstangebotmitgeiner Integrationsfirma verzahnt ist.

Auch die Oberpfalz mit der TAB-Region Neumahdt eine Zuverdienstregelung, die etwas
weniger umfangreich gestaltet ist als die des Bez®berbayern. Der Sozialpsychiatrische
Dienst Neumarkt hat denn auch einen selbst finaierieZuverdienstbereich aufgebaut, ohne
auf die Zuschisse des Bezirks zurlckzugreifen. &nnfien des TAB-Projekts wurde aber die
Einrichtung eines gemeinsamen Zuverdienstangelast8idicke gGmbH und des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes geplant.

In Oberbayernhingegen wurde bereits seit Jahren eine ausgezléngebotsstruktur von
Zuverdienst aufgebaut. Zum Teil sind die Angebotielmegrationsbetrieben verbunden, zum
Teil mit Tagesstatten. Es gibt aber auch reine #igastfirmen. Im Jahre 2005 wurden vom
Bezirk Oberbayern 34 Zuverdienstprojekte mit 35at&in geférdert. Damals betrugen die
Jahreskosten: 2.760.000 €. Seitdem ist der Auslegtenworangetrieben worden.
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Die Grafik des Bezirks zeigt, dass eine flachendrdk Versorgung trotz des Foérderangebots

noch keineswegs gegeben war und sich die Platzegzaen Teil im Grofraum Minchen
und in weiteren drei Landkreisen konzentrieren.

Bezirk Oberbayern
Arbeitsmoglichkeit im Rahmen

des | Arbeitsmarkt- und
Zuverdienstforderprogrammes

gefordete Platze gesamt: 193 |u. 190 (Stand: Mai 2006)
Eichstatt 4
18
Ingolstadt
Neuburg-
72 Schroben-
hausen
84 Pfaffen-
hofen 4 12
a.d.llm
Freising
Ramadama DaYeau ’
u. Regenbogen Erding
61 Mahldorf . AWO
Furstenfeld- “Siadt a. Inn AltStting
28 Qruck Miinchen 11
Ebersberg
Landsberg | Starn- [= i chen 9
am Lech berg
- { -
3 Rosenheim Traunstein
Weilheim - q;
Schongau Miesbach
Bad Tdlz -
Wolfrats- Berchtes-
hausen gadener-
25 Garmisch - Land
Partenkirchen
20 4111
I+S Pfaffen- 8|12 Endorf 4116
winkel GmbH Gartnerel

4,232.962 EW in 500 Gemeinden

Folie 7
Stand: 30. September 2005

Kommunale Regelungen in den Kreisen Ravensburg undodenseekreis
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Die TAB-Region Bodensee/Ravensburg hat bereitseinRtojektvereinbarung den Aufbau
eines Zuverdienstangebots als Ziel benannt. Im Rahder Projektgruppe wurde dann eine
Regelung ausgehandelt, die dann von der Verwaldendpeiden Landkreise in eine Richtlinie
gefasst wurde. Hierbei ist zentral, dass in Bademti®#mberg die Kommunen mittlerweile
Trager der Eingliederungshilfe sind und eigene Reggen erlassen kdnnen.

Damit wurden feste Platz-Kontingente geschaffea,ndit WfbM-Angeboten verbunden sind.
Insbesondere in den Gemeindepsychiatrischen Zekitnente dadurch den bestehenden An-
geboten ein weiteres Modul zugefuigt werden. FurBdigoffenen ist damit ein Wechsel von
einer Form der Beschaftigung in eine andere (i .WfbM) relativ einfach gewahrleistet
(vgl. Vereinbarung Zuverdienst Bodensee).

Bei der Finanzierung im Bodenseekreis werden iresged8 Platze berilicksichtigt bei fol-
gender Aufteilung: neun Platze im GPZ Friedrichshafsechs Platze im GPZ Uberlingen,
drei Platze in der Sprungbrett-Werkstatt in Bernggn. Auch hier kdnnen Erwerbsminde-
rungsrentner problemlos beschéftigt werden, demsdtz von Einkommen und Vermégen
wird analog der Werkstattbestimmungen nicht vetiang

Jeder berucksichtigte Platz (max. 18 — auch beirfdehbelegung) wird monatlich mit 300 €
Regiekosten bezuschusst. Die Kosten des Arbeirgdatowie den Verdienst des Teilneh-
mers tragt der Beschaftigungstrager. Diese Kostahaus der Arbeitskraft des Teilnehmers
zu erzielen.

Im Rahmen des TrAnsit-Projekts hat sich gezeigssdafolge der neuen Unterstitzungs-
struktur manche Betroffenen schon direkt aus demweiflienst auf regulare Arbeitsplatze
wechseln konnten. Dies ist aber natlrlich nicht dies, sondern ein gewollter Nebeneffekt
eines Angebots, welches die Sicherheit dauerhd®ghabe in diesem Zuverdienstrahmen
bieten soll.

Die folgenden zwei Fallbeispiele zeigen, welcheteRzial ein Zuverdienstangebot entfalten

kann. Beide Falle schildern die Tatigkeit von B#ewoen, die im Gemeindepsychiatrischen

Zentrum Uberlingen beschaftigt wurden. Beide Pexaohatten gemeinsam, dass sie zuvor
bereits berufstatig waren und somit einen wichtigeeder aktivierbaren Erfahrungsschatz

hatten. Beide waren aber auch so schwer psychikcankt, dass eine Beschaftigung in der
WfbM zunéchst nicht infrage kam, weil sie den Anf@mungen nicht gewachsen waren.
Trotzdem gelang es beiden in relativ kurzer Zeieder eine versicherungspflichtige Be-

schaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zeiehen.

Fallbeispiel 1:Herr F., 28 Jahre alt und schwerwiegend an Schisope erkrankt, wird i
der Zeit vom 12.10.2006 bis 31.01.2007 im gerade angfgebauten Zuverdienst des GPZ
beschéftigt. Aufgrund seiner Erfahrungen im Gasimie-Service entscheidet er sich fur ejne
Beschaftigung in der Kiuche der GPZ-Kantine mit etmaei Stunden taglicher Arbeit. Zu-
nachst fallt es ihm sehr schwer, den Anforderungachzukommen. Er kommt 6fter viel zu
spat oder bleibt unentschuldigt ganz weg.

In der Zeit der Weihnachtsvorbereitungen blihtardaber auf. Er beteiligt sich zunehmend
an den besonderen Kichen-Aktivitaten, backt germé gewinnt offenbar wieder grol3en
Spald an der Arbeit. Er kommt nun zuverlassig utedlgt alle Aufgaben mit Sorgfalt.

Die neu gewonnene Energie veranlasst ihn, seinegrofieresse an einer regularen Beschaf-
tigung zu bekunden. Das Fachpersonal ist zwar hst&&eptisch, schaltet aber den Integra-
tionsfachdienst ein — der Mitarbeiter sitzt ebdsfah GPZ. Gemeinsam mit dem IFD wird
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eine Praktikumsstelle in der Gastronomie gefundenHerr F. bald darauf antreten kann.|Er
wird nun nicht mehr im Service eingesetzt, sondebeitet lieber weiter in der Kiiche. Zum
01.04.2007 wird ein Teilzeit-Arbeitsvertrag mit dédastronomie-Betrieb abgeschlossen. Bis
zum Ende des Projekts (31.12.2007) blieb Herrdhilsin dieser Beschaftigung und lebt vpn
seinem Verdienst unabhangig von Sozialleistungen.

Fallbeispiel 2:Frau G. war 37 Jahre alt und schon langer psylcheskrankt und deshalb

mehrfach in Klinik-Behandlung gewesen. Hinzu komddss sie unter Epilepsie leidet und
gelegentlich Krampfanfalle bekommt. Frau G. wurdeder Zeit vom 08.11.2006 bis zum
23.04.2007 im Zuverdienst beschaftigt. Sie entsthieh fur eine Tatigkeit in der Kiiche des
GPZs.

Nach einigen Anlaufschwierigkeiten entwickelte sdib Leistungsfahigkeit so gut, dass sie
in eine versicherungspflichtige Beschaftigung dd?Z&eigenen Integrationsfirma ARKUS
wechseln konnte. Sie wurde im Gastronomie-Serviseldberlinger Ostbades eingesetzt. Das
Ostbad ist ein 6ffentliches Strandbad am Boder@@beiohl sie sofort in Vollzeit tatig wurde,
blieb Frau G. gesundheitlich stabil und arbeitaeeghnze Saison zur Zufriedenheit des Be-
triebs.

8.5.1.4 Weitere niedrigschwellige Angebote

Ahnlich wie die Tagesstatte des SozialpsychiatéacBienstes in Neumarkt oder auch der
Diakonie in Rudolstadt bieten manche tagesstruittemden Einrichtungen die Mdglichkeit
eines Zuverdienstes oder andere Formen der TeibraBebeit und Beschaftigung.

Beschaftigung in einem Betrieb des allgemeinen igbwarktes wird dabei aber nur sehr sel-
ten eingeschlossen. Die Betroffenen bleiben inRdggel unter sich.

Aus der TAB-Region Bielefeld sollen hier zwei beders interessante Beispiele vorgestellt
werden, die erheblich mehr Kontakt mit der normaiebeitswelt umfassen, obwohl die hier

betreuten Menschen als vollstandig erwerbsgemirgidten: die ,Virtuelle Tagesstatte mit

Kioskbetrieb” und das Projekt ,Betriebliche Teillegitétze".

Beide Projekte werden im Rahmen der TagesstattestreRing vom Trager der Eingliede-
rungshilfe finanziert.

8.5.1.5 Die Virtuelle Tagesstatte mit Kioskbetriebn Bielefeld

Seit dem 01.09.2006 betreibt Lebensrdume e. VViteelle Tagesstatte. Sie wird im Rah-

men der Eingliederungshilfe gem. 88 53, 54 SGBdXiich den Landschaftsverband Westfa-
len-Lippe als Uberértlichem Trager der Sozialhpi@uschal finanziert, momentan mit zehn
Platzen a 30 Stunden pro Woche. Die Virtuelle Taiggte arbeitet innerhalb derselben Rah-
menbedingungen wie die beiden in Bielefeld bishestéhenden Tagesstatten. Die Konzepti-
on und die Durchfuihrung unterscheiden sich abesldidh.

Der Schwerpunkt des Angebots der Virtuellen Tagiestéar Menschen mit psychischen Be-
eintrachtigungen liegt eindeutig auf dem Bereictbelr und Beschaftigung. Das bedeutet,
dass jedem Teilnehmer eine Arbeits- bzw. Beschiifiggelegenheit angeboten wird, in der
er seine Fahigkeiten in diesem Bereich ausprobiereh ausbauen kann. Dartber werden
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individuell Forderangebote zur Verbesserung dereskihigkeit entwickelt. Zuséatzlich gibt
es hin und wieder Freizeit- und Kulturangebote,fdiedie Reproduktion der Arbeitsfahigkeit
notwendig sind und als Lernfeld fir Gestaltung dagesstruktur aul3erhalb des Privaten zu
verstehen sind.

Das individuelle Tagesstattenprogramm jedes eierelreilnehmers wird aus verschiedenen
Angeboten, die bereits Uber die Kontaktstelle-West dem Ambulanten Betreuten Wohnen
des Vereins vorhanden sind, sowie aus den Besghéfjsbereichen

- Kiosk

- Kiche

- Kontaktstellenservice

- Hausmeisterdienst

- Burodienstleistungen (punktuell)

zusammengestellt und in einem Wochenplan festgahdltie Anforderungen des Programms
werden auf die Bedurfnisse und Fahigkeiten desn@&bihers abgestimmt, was dazu fuhrt, das
jeder Teilnehmer ein inhaltlich und zeitlich eiremiiges Tagesstattenprogramm hat, was im
Verlauf der Teilnahme auf die individuellen Verandegen angepasst werden kann und wird.

Die Besonderheit der Virtuellen Tagesstatte lielgo an der Individualisierung des Pro-
gramms, der Flexibilisierung der Platze (zehn RI&Z0 Std. pro Woche werden auf bis zu
15 Personen mit unterschiedlichen Wochenstundegetailt) und der Nutzung von Angebo-
ten, die bereits bestehen und nicht explizit vonTdeyesstatte angeboten werden. Im Verlauf
des Programms wird fur jeden Teilnehmer auf desd&min Betrieben oder anderer Beschaf-
tigungstrager hingearbeitet, wobei die Anleitungl Begleitung Gber die Virtuelle Tagesstat-
te gewdhrleistet wird.

Zur Durchfuhrung des beschriebenen Tagesstattehatsggkommt insbesondere der Koope-
ration mit anderen Beschaftigungstragern, Betrialresh Einrichtungen sowie ggf. den ande-
ren von den Klienten genutzten Einrichtungen (Be&re Wohnen, Kontaktstelle, Arzte, ge-

setzl. Betreuer etc.) eine grol3e Bedeutung zuyalieden Tagesstattenmitarbeitern geleistet
wird.

Der Zugang zur Virtuellen Tagesstatte findet Ubier Mitarbeiter der Tagesstétte statt, die
von Interessenten direkt, aber auch von deren Beaitgrbeitern oder Betreuern angespro-
chen werden konnen. Uber die angemessene Belegtifginehmern, die auf dieses Ange-

bot angewiesen sind, berat das Beratergremiumadels die Belegung der beiden anderen
Tagesstatten regelt. Die Aufnahme in die Virtu@ldgesstatte ist sehr niedrigschwellig, weil
durch die Pauschalfinanzierung ein Antragsverfabem Leistungstrager entfallt.

Kioskbetrieb:

Seit dem 01.06.2006 bewirtschaftet Lebensraume deN Kiosk am Siegfriedplatz in Biele-
feld. Der Verein schafft dadurch Beschaftigungg@ddm Rahmen der ambulanten Eingliede-
rungshilfe und der Tagesstatte flir Menschen mitlnisghen Beeintrachtigungen.

Die groRziigigen Offnungszeiten (sieben Tage prolae den Zeiten von mitunter 5:00 bis
19:00 Uhr, im Sommer auch langer), direkter KontaktKunden in einem sehr 6ffentlichen
Raum sowie der Umgang mit alltdglichen Waren unttl éesten den Mitarbeiter die Mog-
lichkeit, zeitlich sehr individuell verantwortungdie Aufgaben zu Ubernehmen und sich im
Arbeitsleben auszuprobieren.
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Die Aufgaben umfassen den Verkauf von Zigarettegitsghriften, Fahrkarten, Getrénke
u. A., die Pflege der Verkaufsraume, das Besteltt Lagerwesen, die Bewirtung von Gasten
sowie die Beteiligung an allen administrativen Aalign rund um den Kiosk. Die Arbeitszei-
ten und -anforderungen sind sehr gut individuefitgibar und an die Fahigkeiten und Be-
durfnisse anzupassen.

Die Arbeit findet in sehr kleinen Gruppen stattder Regel arbeiten zwei Klienten im Kiosk,
dabei werden sie von einem Hintergrunddienst begleind angeleitet. Zurzeit arbeiten 13
Klienten des Betreuten Wohnens im Kiosk und sedimd@hmer in der Virtuellen Tagesstat-
te.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe fordertTtdénehmer im Rahmen der ambulanten
Eingliederungshilfe als tagesstrukturierendes AogébForm von Arbeit und Beschaftigung
fur das ambulante betreute Wohnen. Der IBRP wirddié Planung und Beantragung der
Hilfe genutzt (Teil 3 Arbeit und Beschaftigung).

Bei Interesse besteht vor Antragstellung auch imireeMdglichkeit des Probearbeitens.

8.5.1.6 Zuverdienst im Minijob im Landkreis Hzgt. Lauenburg

Wie bereits im Kapitel Gber Ergotherapie geschtldeat dieser Landkreis eine sehr ausge-
baute Hilfestruktur im Bereich Teilhabe an ArbeftduBeschaftigung aufgebaut. Ergothera-
pie-Angebote helfen vielen Menschen, den Weg ie sinnvolle Beschéftigung (wieder) zu
finden. Deshalb hat das TAB-Projekt und insbesandiée unmittelbar benachbarte Projekt-
region Hamburg-Bergedorf mit der Region Lauenbety £ng kooperiert.

Welche individuellen und personenzentrierten Losungort gefunden wurden, zeigt das fol-
gende Beispiel einer Zuverdienstbeschaftigung edsilérer Minijob in einem Rahmen, der
dennoch Rucksicht auf den Betroffenen nimmt.

Seit Uber zehn Jahren ist Frau B. an einer schizogh Psychose erkrankt. Sie lebt in einer
Einrichtung (teilstationares Wohnen) und konntéztialer Bemuihungen bisher nicht in eine

eigene Wohnung entlassen werden. Versuche, siekdbgentionellen Zuverdienst zu stabi-

lisieren, sind bisher gescheitert.

Mit der Er6ffnung einer neuen Wohnpflegegruppe ge&hacht wurde Frau B. als Zuverdie-
nerin in das Team, bestehend aus PflegekraftenEugdtherapeuten, aufgenommen. Trptz
einiger Krisen (zeitweilig zu intensiv gearbeitdgdurch Ausfalle) hat sie sich in der Zwi-

schenzeit durch diese Tatigkeit stabilisiert urideisde 2007 in eine eigene Wohnung gezo-
gen.

8.5.1.7 Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung ohneérdienst

Die hier angesprochene Gruppe derjenigen Mensdhierinoch) nicht in der Lage sind, wirt-
schaftlich verwertbare Arbeitsleistung zu erbringaber arbeitsahnliche Beschaftigung su-
chen, fasst sehr unterschiedliche Personen zusammen

Hauptsachlich geht es um Menschen, die aufgrured geychischen Beeintrachtigung nur ein
sehr geringes oder sehr schwankendes Leistungsgenmaufweisen, sodass auch ein Zuver-
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dienst nicht infrage kommt. Wenn der Wunsch nadigkéit und/oder betrieblicher Teilhabe
gegeben ist, sollte man nach personenbezogenendgé&ssuchen.

In vielen Regionen des TAB-Projekts gab es einz&8leispiele, wie fur Betroffene eine Ni-
sche gefunden wurde, in der sie individuelle Tditheealisieren konnten. Wie dies aber auch
institutionell organisiert werden kann, zeigt dasdpiel der Teilhabeplatze aus Bielefeld.

Es gibt in dieser Gruppe aber auch Menschen, dienamtlich tatig werden méchten. Teils,
weil sie ihrem Leistungsvermdgen nicht trauensteiteil sie finanziell unabhangig sind und
im Rahmen ihrer Mdglichkeiten anderen Menscheneditfllung geben mochten. Hierzu s. u.
das Beispiel aus dem Kreis Hzgt. Lauenburg.

Ein weiterer Kreis von Betroffenen verzichtet bestusuf evtl. erzielbaren Zuverdienst und
engagiert sich in der Selbsthilfe-Bewegung des Bsuwerbandes der Psychiatrie-Erfahrenen
bzw. in lokalen Initiativ-Gruppen. Auch anderesestamtliches Engagement in Blrgerinitia-
tiven und Vereinen wird aus den Regionen berichtet.

Bielefelder Teilhabeplatze mit geringstem Anforderumgsniveau uber Personliches Bud-
get

In Bielefeld wird seit 2007 das Personliche BudgetRahmen der Eingliederungshilfe ge-

nutzt, um sog. Teilhabeplatze zu organisieren unfiranzieren. Unter den besonderen Be-
dingungen der Budget-Modellregion Bielefeld kanrs d@ersénliche Budget formlos beim

zustandigen Leistungstrager (dies ist in der RdgelLandschaftsverband Westfalen-Lippe in
Munster) beantragt werden, wenn Hilfeempfanger dan bereits Leistungen beziehen (z. B.
ambulant betreutes Wohnen).

In dem — mit dem TAB-Projekt implementierten — ddiribolgenden Hilfeplanverfahren wird
der gesamte Unterstitzungsbedarf eines Antragstgjéprift. Hierbei werden neu beantragte
Leistungen, wie auch bereits bestehende, miteimaatageglichen und tUber die Bewilligung
entschieden.

Die hier angesprochenen Teilhabeplatze sind institell an die Tagesstatte , Tagesaktivita-
ten Zentrum (TAZ)“ der von Bodelschwinghschen Afteta Bethel angegliedert. Zusatzlich
konnen begleitende Hilfen fir den Teilhabeplatzcudas TAZ erfolgen. Wenn dies ge-
wuinscht ist, missen die Kosten eines Teilhabepdatnd die Kosten der Unterstitzung durch
das TAZ bei der Beantragung des Personlichen Badgajegeben werden.

Teilhabeplatze sind also eine Moglichkeit tagesstnierender und teilhabeférdernder Unter-
stitzung. Das Team der Mitarbeitenden im TAZ bastel den unterschiedlichsten Professi-
onen des sozialen Bereichs und wird von ehrenamilitarbeitenden unterstitzt.

- Teilhabeplatze sind etwas Ahnliches wie ein belicgabs Dauerpraktikum, aber

- sie kdnnen mit sehr geringen Stundenanteilen istadth (z. B. zwei Stunden die Woche)

- hier missen keine verwertbaren Arbeitsleistungbraeht werden

- sie finden an ,ganz normalen” Stellen des gesddifiithen Lebens statt.

Beispiele fur Teilhabeplatze:
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- Herr M. geht an einem Tag pro Woche flir zwei Stunohs Bielefelder Tierheim und

hilft dort mit, so gut er kann.

- Frau B. besucht zweimal in der Woche fiir eine Stugide Birgerberatung der Stadt und

sortiert dort die Prospektstander.

- Herr Z. geht an vier Abenden in der Woche zu einé@imstleratelier, malt dort Bilder,

unterhalt sich mit den anderen Kiinstlern und bifim Aufraumen.

FUr einen Teilhabeplatz zahlt nicht die Arbeitsiang). Punktlichkeit und Zuverlassigkeit sind

aber tendenziell wichtig.

Hierzu folgende Fallgeschichte:

Frau H., geboren 1971, ist gelernte BibliothekaBohon vor ihrer Ausbildung ist sie ps
chisch erkrankt. Sie hat nach ihrer schon mit Sehgkeiten beendeten Ausbildung kur
Zeit als Bibliothekarin gearbeitet, was dann aliee eeutliche Uberforderung darstellte. K
nikaufenthalte und die Auseinandersetzung mit ikrkrankung bestimmten die néchste Z
Ein Arbeitsversuch in der WfbM Uberforderte Fray Weil sie nicht in der Lage war, die ve

langte Mindestarbeitszeit zu bewaltigen. Uber derdrationsfachdienst wurde danach ei

halbe Stelle in einer Buchhandlung akquiriert, whenfalls immer wieder im Rahmen v
Uberforderung zu Krisen fiihrte.

Nach einer langeren Zeit ohne Tagesstruktur be§aam H. dann im Rahmen des sog. L¢

tungstyp 24 tagesstrukturierende Hilfen in Anspraohnehmen. Zweimal in der Woche |i

der Einrichtung TAZ und einmal in der Woche im R&mder Teilhabeplatze in der Bibli
thek der Stadt Bielefeld. Nach kurzer Zeit wurdesdauf zweimal in der Woche erhoht.
der Bibliothek nimmt Frau H. teil am Einbinden d&rcher.

Frau H. hat ein passendes Mal3 an Beschéftigungabalfir sich gefunden. Arbeit/Leistu
und auch das Verdienen von Geld stehen hier niehDiskussion. Es geht um Wiedere
gliederung, um Teilhabe an Lebensbezligen. Auch Beaahlung geniel3t Frau H. es, aul?

halb von den tradierten institutionellen Angebatebetrieblichem Rahmen tatig zu sein.

Fallbeispiel fur Enrenamt — Kreis Hzgt. Lauenburg

Herr Dr. Heil3ler, Leiter der Klinik Geesthacht, ictet folgenden Einzelfall:

Frau F. ist in einer sehr konservativen, religi@prggten Familie grofl3geworden, fast V

gleichbar mit den Amish in den USA. Beruflich wae sils Bankkauffrau tatig, ist aber im

Zuge der Umstrukturierungen des Bankenwesens pfchirank geworden (schizoaffekti
Psychose). Viele Monate brachte sie auf der Statiomind nur allméhlich konnte sie si
.erholen“. Erschwert wurde dieser Prozess durch$gbstmord der Mutter, die sich fir g
Krankheit der Tochter verantwortlich machte.

Nach zwei bis drei Jahren wurde das Thema , Tatigedimahlich wieder ins Spiel gebrach

Sie entschied sich, fir die Ergotherapeuten wahreret wochentlichen Sitzungen zu Ko-

chen. Nach ca. einem Jahr zog sie von Geesthashibh &in Dorf im Schwarzwald und stell
sich quasi als ,,Gemeindeschwester* dem Dorf zufiygmg.

er-
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Sie holt bis heute altere Menschen ab und brirgtzam Arzt, kauft ein, steht fur Sitting-
Dienste verschiedenster Art den Familien zur Verfigyetc., alles kostenlos, als Gegenleis-
tung fur die ihr gewahrte Rente. Einmal im Quafliagt sie — friher wegen ihrer erzkonser-
vativen Herkunft undenkbar — von Stuttgart aus ndamburg, um sich Uber die hiesige |n-
stitutsambulanz weiter betreuen zu lassen (Flutgk@® €).
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Bundesministarium EINGEGANGEN
fir Gesundheit
| und Soziale Sicherung | 2, Okt. 2005
Dister Lutz
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53117 Bonn

Beriin, 8, Oktober 2005
a2 521-88-AkfionPsychisch/0S

Beratung und Unterstiltzung sowie Aktivierung nach § 11 SGB Xl

Sehr geehrter Her Holke,

vielen Dank fr Inre Email vam 23, September 2005 an Herm Or, Hainas, inwelcher Sie fra-
gen, inwiaweit die Triger der Sozialhilfe im Rahmen der Beratung, Unterstitzung und Akti-
viarung nach § 11 SGB Xl verpflichiat sind, Angebole zur Beschaftigung verzuhallen. Herr
Dr. Haines hat Ihre Mail im Rahmen der Zustindigkeit an mich weltergeleitet,

Hierzu igt in den Absdtzen 1 und 2 sowie in Absatr 3 Satz 1 bis 3 des § 11 Zwoliften Buches
Sozialgesetzbuch (SGE XII) geregelt, dass seitens der Triger der Sczialhilfe gegeniber den
Leistungsberechtigten grundsétzlich die Verpfiichtung besteht, sie umfassand zu beraten und
zu unterstitzen.

Die Beratung setzt eine Analysa der persénlichen Situation des Leistungsberechiigten und
gine Abschiitlzung der Salbsthifemoglichkeiten voraus. Dazu gehort auch die aktive Unter-
stitzung des Tragers der Sozialhilfe, den Leistungsberechtigten zu befdhigen, weitere Leis-
tungen des SGB XlI, aber auch andere Sozialleisiungen aullerhalb des SGB Xl in Anspruch
zu nehmen,

Bel dar Unterstltzung hat der Trager der Sozialhiife aul Basis der vorhergehanden Be-
standsaufnahme und Beratung die Verpflichtung, Leistungsberechtigtan Hinweise zu geben
und soweit erforderlich, Kontakte zu sozialen Diensten zu untersiitzen und - falls erforder-
ich — sie auch dorthin zu begieitan.

U-Bghn U 3, U Mahmewinile ! Franzosischa Straile
Bt 147, 25T: Frangderscha Simls
SBabn 4.2, 23 Umiar den Linden
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Veiter hat der Tréger dafir zu sorgen, dass dem Leistungsberechtigten, gemai § 11 Abs. 3
Satz 2 SGB X/l Angebote einer T4tigkeit als Moglichkeiten zur aktiven Teilnahme am Leben
in der Gemeinschaft unter Einschliuss des gesellschaftlichen Engagements erbffnet werden.
Auch wenn der Wortlaut der Vorschrift deutlich offener formuliert ist als es die konkreten Vor-
gaben der Vorldufervorschriften in den §§ 18 bis 19 BSHG waren (sogenannte Hilfe zur Ar-
beit), so andert dies nichts daran, dass fir die Tréger der Sozialhiife weiterhin ein grofer
Gestaltungsspielraum besteht, So kénnen sie auf die Instrumente der Arbeitsforderung nach
demn SGB Il ebenso zurlickgreifen wie auf die im Rahmen der Hilfe zur Arbeit nach dem e-
hemaligen (BSHG) entwickelten und nun in dem gemeinsam mit dem SGE Xl zum 1. Januar
2005 in Kraft getretenen Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il: Grundsicherung fir Ar-
beitssuchende) enthaltenen Instrumente. Sofem die Trager der Sozialhilfe keine eigenen
Angebote bereitstellen kénnen, besteht die Méglichkeit sich Angebote Dritter zu bedienean.
Auch dies war bereits nach dem BSHG so gewesen,

Der Grund dafir, die konkreten Vorgaben der §§ 18 bis 19 BSHG nicht in das neue Sozialhil-
ferecht im SGB Xl zu Upermehmen, lag darin, dass durch die Zusammenlegung von bisheri-
ger Arbeitslosenhilfe und Soziahilfe (Hiffe zum Lebensunterhalt) fiir enwerbsfahige Hilfebe-
dirftige in der Sozialhilfe nach dem SGB Xl Personen verblieben sind, die befristet oder
dauerhaft voll erwerbsgemindert sind. Dies schlieft neben Beziehermn ven Hilfe zum Lebens-
unterhalt auch den durch die Sozialhilfereform in das SGB Xl einbezogenen Personenkreis
der Grundsicherungsberechtigten (Viertes Kapitel SGB XII) mit ein,

Die Aufgaben von Baratung und Unterstiitzung nach dem SGB Xil haben sich deshalb ge-
geniiber dem BSHG veréindert: Die frihere Hilfe zur Arbeit war vorrangig darauf ausgerich-
tet, erwerbsfahige Leistungsberechtigte wieder in den Arbeitsmarkt zu integrieren. Diese
Aufgabe hat nach der Zusammenlegung von Arbsitslosenhilfe und Sozialhilfe die Grundsi-
cherung fir Arbeitsuchende nach dem SGE |l Gbemommen. Aufgabe der Trager der Sozial-
hilfe nach dem SGB Xl ist es folglich nicht mehr, Erwerbsfahige in den Arbeitsmarkt zu in-
tegrieren, sondemn Leistungsberechtigte, die befristet oder dauerhaft voll erwerbsgemindert
sind, eineg ihrem gesundheitlichen Leistungsvermagen von téglich weniger als drei Stunden
angepasste Tatigkeit zu ermaglichen. Erwerbstatigkeiten sind dabei ebenso méglich wie eh-
renamtiiche Tétigkeiten, die nicht nur das Selbstwertgefiihl der Leistungsberechtigten star-
ken und dabei Teil einer Therapie sein kdnnen, sondern auch die Integration in das gesell-
schaftliche Leben verbessem.
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sawavns  Kurz zusammengefasst bedeutet dies, dass sich fiir die Trager der Sozialhilfe aus dem In-
krafttreten von SGB Xl und SGB |l am 1. Januar 2005 eine neue Aufgabenabgrenzung er-
geben hat. So miissen sich die Sozialdmter auf die die veranderte Zusammenselzung des
vor ihnen zu belreuenden Personenkreises einstellen und die sich daraus ergebenden Kon-
saquenzen fur ihre Arbeit ziehen. Anpassungen an solche Verdnderungen bendligen erfah-
rungsgeman Zeit und kiénnen in ihren Auswirkungen erst beurteilt werden, wenn gentgend
Erfahrungen vorliegen. Seitens des Bundesministeriums flir Gesundheit und Soziale Siche-
rung bestehen alierdings keine Maglichkeiten, auf diesen Anpassungsprozess einzuwirken.

Mit freundlichen Grilien

Dieter Lutz
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Hansestadt Bremen

Fachliche Weisung

Umgang mit Tatigkeiten zur sozialen Stabilisierung / Tagesstrukturierung im Ubergang
vom BSHG in das SGB Il und das SGB XlI

Angebote zur sozialen Stabilisierung / Tagesstrukturierung wurden ebenso wie Angebote zur Integration in den
allgemeinen Arbeitsmarkt im BSHG bisher auf Grundlage des §19 Abs.2 BSHG umgesetzt. Die Angebote wur-
den von der bremer arbeit gmbh auf Gemeinniitzigkeit und Zusétzlichkeit iiberpriift, die Personen wurden vom
Amt fiir Soziale Dienste in die Angebote zugewiesen. Sie erhielten eine Mehraufwandsentschidigung von 1.02 €
pro Stunde, die von den beschéftigenden Trigern ausgezahlt und mit der bremer arbeit gmbh abgerechnet wurde.

Vor dem Hintergrund des Ubergangs in das SGB IT und das SGB XII stellt sich die Frage, wie die Angebote zur
sozialen Stabilisierung fiir den Personenkreis der Leistungsempfinger/innen nach dem SGB XII umzusetzen
sind. Die nachstehende fachliche Weisung regelt dementsprechend den Umgang mit dieser Art Unterstiitzungs-
angebot in der Ubergangsphase. Sie wird zunzchst bis 31.12. 2005 befristet. Vorgesehen ist, innerhalb des Jahres
2005 eine Profilierung der Angebote sowie der Umsetzung vorzunehmen.

1. Allgemeine Regelungen

Grundlage fiir die Angebote zur sozialen Stabilisierung ist §11 Abs. 3 SGB XII, nach dem Leistungsempfin-
ger/innen mit dem Ziel der Unterstiitzung das Angebot einer Tatigkeit gemacht werden kann.

Die Aktivierung kann mit dem Ziel der persénlichen Unterstiitzung in Form von tagesstrukturierenden Angebo-
ten fiir den Leistungsempfénger, mit dem Ziel der Verbesserung und Stabilisierung der Arbeitsfihigkeit des
Leistungsempfingers oder auch mit dem Ziel der Stirkung der Selbsthilfe und der damit verbundenen Méglich-
keit des Wechsels in ein anderes Hilfesystem erfolgen.

Die Aktivierung ist dem Umfang nach (tiglicher Stundenumfang) nicht begrenzt: sie ist dem individuellen Be-
darf und den Fihigkeiten der Leistungsberechtigten anzupassen. Sie richtet sich an den gesamten Personenkreis
der Leistungsempfinger/innen nach dem SGB XII. Sie kann sich auch an Leistungsberechtigte nach § 2 Asylbe-
wetberleistungsgesetz (AsylbLG) richten.

Es 1st vorgesehen, den Leistungsempfinger/innen eine angemessene Entschddigung fir Mehraufwendungen zu
gewihren . Anders als im SGB 1T ist die Zahlung einer Motivationsprimie nicht vorgesehen. Fahrtkosten werden
ebenfalls nicht gesondert gewshrt. Die Aufwandsentschidigung ist nicht auf die Leistungen nach dem SGB XII
anzurechnen.

2. Zuweisungsverfahren

Die Zuweisung in die einzelnen Angebote erfolgt durch die zustédndigen Fallmanager/innen in den
Sozialzentren unter Nutzung des anliegenden Vordrucks. Die Art und der Umfang der Tatigkeit ist mit
dem Trager abzustimmen, der die Tatigkeit anbietet. Die Zuweisung ist auf l&ngstens 12 Monate zu
befristen. Sofern eine Verldngerung der Tétigkeit nach Ablauf des Zuweisungszeitraums sinnvoll er-
scheint, ist diese flr weitere 12 Monate méglich.

Eine Liste der Trager, die Tatigkeiten gem. §11 Abs. 3 SGB XlI anbieten, wird den zustédndigen Fall-
manager/innen zur Verfligung gestellt. Zuweisungen sind nur zu den Trédgern mdglich, die auf dieser
Liste genannt sind.

3. Auszahlung der Aufwandsentschadigung

Die Auszahlung der Aufwandsentschidigung erfolgt durch den Tréiger, bei dem die Person der Tétigkeit nach-
geht. Sie erfolgt aufgrund der Anzahl der geleisteten Stunden, die vom Triger dokumentiert werden: Die geleis-
teten Aufwendungen werden mindestens halbjihrlich vom Triger emnzelfallbezogen dem Amt fiir Soziale Diens-
te mn Rechnung gestellt und iiber die Einzelfallakten unter Nutzung der Maske Mehraufwendungen an den Triger
erstattet. Zu nutzen sind die Haushaltsstellen
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3473 /681 29-2 fiir drogenabhéngige Menschen

3473/ 681 30-6 fiir alle anderen Zielgruppen auer den Empfinger/innen von Leistungen nach Kapitel 4
SGB XII (Grundsicherung)

3413 /681 21-8 fiir Empfinger/innen von Leistungen nach Kapitel 4 SGB XII (Grundsicherung)

Fiir Personen, die in stationiéiren Einrichtungen leben und einer Tatigkeit gem. § 11 Abs. 3 nachgehen, erfolgt die
Abrechnung ebenfalls einzelfallbezogen. Die Buchung erfolgt analog dem bisherigen Verfahren.

4. Ubergang von Beschiaftigungen gemaR §19.2 BSHG, die bereits in 2004 ausgeiibt wurden,
in das SGB Xll bzw. SGE Il

Der Ubergang der Personen, die in 2004 eine Beschiftigung zur sozialen Stabilisierung / Tagesstrulturierung
aufgenommen haben, gestaltet sich ab dem 1.1.2005 wie folgt:

4.1.

4.2.

Personen, die ab dem 1.1.2005 Leistungen nach dem SGB Xl erhalten, sowie Leistungsbe-
rechtigte nach § 2 AsylbLG kénnen ihre Tétigkeit Uber den 31.12.2004 hinaus zu den o.g. Be-
dingungen fortsetzen. Die Erneuerung der Zuweisung zum 1.1.2005 flir die bis zum
31.12.2004 befristet ausgestellten Zuweisungen ist innerhalb des ersten Quartals 2005 nach-
tréglich vorzunehmen.

Flr Personen, die ab dem 01.01.2005 Leistungen nach dem SGB Il erhalten, liegt die Verant-
wortung flr den weiteren Verbleib in der Beschéftigung sowie flr die Fortsetzung der Integra-
tionsplanung bei der BAGIS. Es ist vorgesehen, die Beschéftigung nach § 19 Abs. 2 BSHG fur
diesen Personenkreis auf der Grundlage von § 16 Abs. 3 SGB Il fortzusetzen. Die Auszahlung
der Mehraufwendungen soll weiterhin Uber die beschaftigenden Trager erfolgen. Das gesamte
Verfahren des Ubergangs wird von der bremer arbeit GmbH in Zusammenarbeit mit der BA-
GIS organisiert.

Ergdanzung der fachlichen Weisung zum Umgang mit Tatigkeiten zur sozialen Stabilisierung /
Tagesstrukturierung vom 17.12.2004

1.

2.2.

Die Hohe der Aufwandsentschadigung betrégt ab 1.1.2005 1 € (bisher 1,02 €).

Die Umstellung des Abrechnungsverfahrens ist ab 1.1.2005 wie folgt vorzunehmen:

For alle Personen, die ab dem 1.1.2005 neu in eine Angebot gem. § 11 Abs. 3 SGB Xll zugewie-
sen werden (Neufélle), ist der neue Zuweisungsvordruck zu nutzen und damit das Abrechnungs-
verfahren zwischen Trager und AfSD einzuleiten. Eine Information der bremer arbeit gmbh ist in
diesen Fallen nicht erforderlich. Der / die Beschéaftigte und der Trager des Angebots erhalten je
eine Kopie der Zuweisung.

Flr alle Personen, die bereits in 2004 an einem Angebot zur sozialen Stabilisierung teilgenommen
haben(Altfille), ist schnellstméglich, spétestens aber bis zum 31.3.2005 eine neue Zuweisung
unter Nutzung des neuen Zuweisungsvordruck vorzunehmen. Der / die Beschéftigte und der Tré-
ger des Angebots erhalten je esine Kopie der Zuweisung. Das Informationsblatt fir die beschaftig-
ten Personen (vergl. Anlage) ist diesen mit der Zuweisung zuzustellen. Die bremer arbeit gmbh
erhélt eine Kopie der neuen Zuweisung sowie damit verbunden die Bitte, die bewilligten Leistun-
gen zu widerrufen.

Fiir die Altfille gelten bis zum Zeitpunkt der neuen Zuweisung die bisherigen Bedingungen. Die Triiger
werden deshalb gebeten. die bis zum Zeitpunlkt der erneuten Zuweisung entstandenen Kosten analog dem
bisherigen Verfalwren mit der bremer arbeit gmbh vorzunehmen (vergl. Informationsschreiben fiir die Triiger
in der Anlage).

Ab dem Zeitpunkt der Ausstellung der neuen Zuweisung gem. § 11 Abs 3 SGB XII erfolgt auch dis Ab-
rechnung der beim Triger entstehenden Kosten mit dem Amt fiir Soziale Dienste.

Sofern die Beschiftigten das Angebot zu den neuen Konditionen nicht mehr wahmehmen machten., wird die
Beschiftigung zuim Ende des laufenden Monats beendet. Die bremer arbeit gmbh ist iiber die Beendigung zu
informieren.

Anlage:
Zuweisungsvordruck:;
Informationsschreiben flr bereits in 2004 beschéftigte Personen
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9 Sozialrechtliche Aspekte
9.1 Sozialrechtliche Entwicklung

Mit dem SGB IX hat der Gesetzgeber alle BereicheR#habilitation reformiert und auf eine
vollig neue Stufe gestellt. Dabei werden die indiellen Teilhabewinsche und Ziele des
behinderten Menschen in den Vordergrund gestedit,Zdigang zu Leistungen der Teilhabe
vereinfacht und beschleunigt und die Rehabilitatigiger nachdricklich zur Kooperation
angehalten. Uber die Gesetze Hartz | bis IV sinireiehende MaRnamen zur Effektivierung
der Arbeitsférderung eingeleitet worden.

Zentrales Anliegen des Projekts ist die Konkretigig und Implementation von Strategien
und Handlungskonzepten zur Sicherung der Teilhdivencsch psychisch kranker/seelisch
behinderter Menschen am Arbeitsleben; das Vorhaem damit zugleich der Umsetzung
der Vorgabe von § 10 Abs. 3 SGB IX, nach dem desohe@eren Bedurfnissen dieser Ziel-
gruppe Rechnung zu tragen ist.

In dieser Zielsetzung ging es auch um die UmsetzunayEvaluation der Vorgaben des SGB
IX durch

- Projekte ,Implementation des Personenzentriertesafaes in der Psychiatrischen Ver-
sorgung®, hier insbesondere in Bezug auf TeilhateAabeitsleben: Einfuhrung perso-
nenzentrierter Erhebung des Hilfebedarfs sowiereimggrierten Rehabilitations- und
Eingliederungsplanung (mit den entsprechendenumsnten — IBRP — einschliel3lich
Ziel-, Zeit- und Handlungsdimensiorsiehe § 11/12 SGB )X

- Implementation aktivierender und koordinierendeglBeungsangebote, da die Fahigkeit,
Angebote von sich aus zu nutzen, bei Menschen syithpschen Beeintrachtigungen héu-
fig beeintrachtigt ist (koordinierende BezugspeesgrCase-Management).

- Erprobung und Einfihrung personenzentrierter Adwegisen bzw. -strategien im Bereich
.Erhalt bestehender Arbeitsverhaltnisse* (Erhaltungsintervention einschlief3lich Pra-
vention, 8 33 Abs. 3 SGB MIXErlangung eines Arbeitsplatzes(Forderung der Ar-
beitsaufnahme einschliel3lich Schaffen von behiedgdrechten Arbeitsplatzen- bzw. -
maoglichkeiten mit Orientierung am schwankenden tugigsvermégen) ungRehabilita-
tion am Arbeitsplatz (erst platzieren, danrehabilitieren) im Rahmen dieser wohnort-
nahen Angebote zur Teilhabe am Arbeitsle(&33 ff. und Teil 2 SGB 1X)

- Aufbau von regionalen Verbund- und Steuerungssystemtie in der Lage sind, die indi-
viduell und wohnortnahen erforderlichen Rehabilitas- und Eingliederungsangebote in
ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfigung allest und eine personenzentrierte
Leistungserbringung gewahrleisten (Versorgungsvlielpfing, Umsetzung der Vorgabe
von 8 19 Abs. 1 Satz 1 SGB)DHierzu gehdrt die Entwicklung entsprechender fi€en
renz- und Gremienstrukturen aufseiten der Leistiager(8 12 Abs. 2 SGB IXdler Leis-
tungserbringer (insbesondere Gemeindepsychiatris¢bgund) sowie die Kooperation
zwischen Leistungstragern und Leistungserbringevierqorgungsvertrage, Hilfepla-
nungskonferenz).

- Erprobung Persdnlicher Budgéts17 SGB IXals Instrument zur Realisierung personen-
bezogener Leistungen zur Teilhabe am ArbeitslebBersdnliches Budget hier nicht als
an den psychisch behinderten Menschen ausgezahltde{Stung, sondern als Betrag,
dessen Hohe auf der Grundlage der Hilfeplanungttitnivird und von einem ,Case-
Manager” auf der Grundlage von Beschlissen deepldinkonferenz assistierend koor-
diniert wird.
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- Entwicklung von Umsetzungswegen fur (ambulante) Klaxleistungsprogramme auch
fur die Zielgruppe der Menschen mit psychischenifeggchtigungen, um dem komple-
xen Hilfebedarf gerecht zu werdémalog zu § 30 SGB IX)

Die Umstellungen, die mit der ,Hartz IV*-Gesetzgelgwerbunden sind, erhhten die Kom-
plexitat der Aufgaben im Projekt. Die Sozial- unth@itsverwaltungen waren vielerorts mehr
als ausgelastet mit den Umstellungen. Dennoch gaib éen Projektregionen ein starkes En-
gagement, die Chancen in der neuen Gesetzgebungtzen. Fur die Projektbeteiligten be-
deutete die neue Gesetzgebung zuséatzlich zur demmebmstellung die Auseinandersetzung
mit weiteren neuen Regelungen, die in den Projekigen intensiv bearbeitet und in den Ge-
samtprozess integriert werden muissen. Mit den AR@tmen spezielle Verfahren der Zu-
sammenarbeit entwickelt. Inzwischen sind alle ARG@Edie Projektgruppe einbezogen.

In den beiden ,Optionskommunen”“ Bodenseekreis usty@pommern werden die Aufgaben
der Arbeitsverwaltung im Bereich des SGB Il nun damn Kreisverwaltung wahrgenommen.
Hinzu kommt, dass in beiden Bundeslandern die Ts&taft fur die Gberdrtliche Sozialhilfe
auf die Kreise verlagert wurde. Dies gibt den Komem betrachtliche Spielrdume fur die
Flexibilisierung im Bereich TAB. In beiden Regionanrd u. a. Uber die Gestaltung nie-
derschwelliger Beschéaftigungsangebote sowie digilkilsierung von WfbM-Platzen ver-
handelt.

9.2 Ubersicht der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit undBeschaftigung

Im Rahmen des Projekts wurde eine Rechtsuibersistalle und unter starker Beteiligung der
Rehatrager optimief® Diese Ubersicht wurde in allen Projektregioneriuert und disku-
tiert. Sie wurde als Hilfsinstrument sehr begriWtin verschiedener Seite, z. B. von Fallma-
nagern der ARGE wurden Fortbildungswinsche geauBetFortbildungen wurden in den
Projektgruppen vorbereitet und anschlie3end dufthge Sie haben nicht nur zu einem
Kompetenzgewinn bei den Fallmanagern gefuhrt, sondech die Zusammenarbeit zwi-
schen den Fallmanagern und den Mitarbeitern demlgsgchiatrischen Einrichtungen und
Dienste geférdert.

Die Ubersicht bot Gelegenheit, die aktuelle Versaggsituation in den Regionen anhand
rechtlicher Anspriiche von Menschen mit HilfebedarfBereich Arbeit und Beschéftigung
zu Uberprufen.

9.3 Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Sozialggetzbticher
9.3.1 Weiterentwicklung des SGB II

Die Zusammenfuhrung von Sozialhilfe und Arbeitstdse durch das SGB Il hat fur
viele psychisch kranke Menschen Vorteile gebracddiem sie von Sozialhilfeempfangern
zu Arbeitsuchenden mit vollem Anspruch auf Verraitth und Hilfe zur Teilhabe am Ar-
beitsleben wurden. Entsprechend hat die Zusammeihamit den ARGEn und Options-
kommunen in den Projektregionen eine grol3e Bedguéulangt. Chancen auf Teilhabe
am Arbeitsleben haben sich fiir psychisch beeintigtehMenschen dadurch erheblich
verbessert.

!5 Siehe Anhang: Ubersicht der Hilfen zur Teilhabealpeit und Beschaftigung.
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In einigen Punkten haben sich jedoch neue Sctelitisprobleme ergeben. Die Arbeits-
gruppe des Projekts empfiehlt daher folgende Anugen:

- Optionskommunen sollten Rehabilitationstrager werde.

Die Optionskommunen sollten in 8 6 bzw. 6 a SGBRIX Rehatrager aufgenommen wer-
den.

Damit gelten die sinnvollen Kooperationsverpfliangen und weitere Verfahrensregelun-
gen des SGB IX auch fiir die Optionskommunen

- ARGERN (zukunftig ZAG) und Optionskommunen sollten de Zustandigkeit
fur die Ausfuihrung der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir Arbeitsu-
chende nach SGB Il erhalten.

Nach bisheriger Regelung obliegt die Klarung debdkedarfs sowie die Entscheidung
Uber Art und Umfang der Rehamalinahme der Rehabegrater Bundesagentur. Dies ist
ein Bruch in der sonst vorteilhaften gebundeltenstZodigkeit des Fallmana-
gers/personlichen Ansprechpartners der ARGE.

- Die Budgets fur unterhaltssichernde Leistungen undiir Eingliederungs-
leistungen nach SGB Il sollten dahingehend zusammgafasst werden
kénnen, dass eingesparte unterhaltssichernde Leistgen auch fur Einglie-
derungsleistungen eingesetzt werden kdnnen: bedireggEinbeziehung der
S0g. passiven Leistungen in das Gesamtbudget gemi@&Abs. 1 Satz 5 SGB
.

Wenn durch Eingliederungsleistungen Hilfen zum leefomterhalt verzichtbar werden, ist
dies sinnvoll auch im Sinne des ArbeitsuchenderchAwenn Eingliederungsleistungen
Unterhaltsleistungen im Einzelfall unnétig werdesden, werden sie doch vollstandig aus
dem Eingliederungsbudget finanziert.

- Die Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschadighg sollten erhalten
bleiben, aber auch im Zusammenhang der Férderung deEingliederung
i. S. der Ziele von § 1 und der Grundsatze von 8 8GB Il ermdglicht wer-
den. (Die bisherigen Pflichtkriterien ,zusatzlich,gemeinntitzig und in ge-
sellschaftlichen Interesse’ sollten um die Alternave ,zur individuellen
Forderung geeignet’ erganzt werden.)

Arbeitsgelegenheiten haben sich als niederschweel(i@/ieder-)Einstieg ins Arbeitsleben
fur viele psychisch beeintrachtigte Menschen betwdiese Mdglichkeiten werden auch
als Alternative zu Erwerbsminderungsberentung wel/AAufnahme in Werkstatten fir
behinderte Menschen genutzt. Die Kriterien ,zusétzlgemeinnitzig und in gesellschaft-
lichen Interesse* lassen jedoch einen UbergangrinRegelarbeitsverhaltnis am selben
Arbeitsplatz nicht zu. Da bei psychisch beeintréitbh Menschen die Kontextstabilitat
eine hohe Relevanz beziglich der Leistungsfahigkait sind flieRende Ubergange zwi-
schen Arbeitsgelegenheit im gemeinnitzigen Berdsetriebspraktikum im angestrebten
Tatigkeitsfeld und sozialversicherungspflichtigersBhaftigung zu schaffen.

Positive Beispiele sind in einigen Regionen im Rahrdes Projekts entstanden.
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- FOr Menschen mit krankheits- oder behinderungsbedigt langfristig einge-
schrankter Leistungsfahigkeit sollte ein Forderinstument im Sinne eines
personenbezogenen Minderleistungsausgleichs gesdeafwerden.

Diese bereits im ersten Projektabschnitt formwierfEmpfehlungen sind mit der Einfuh-
rung des 8§ 16 a SGB Il zum 01.10.2007 (neu § lthd)somit zum Ende der Projektlauf-
zeit gesetzlich verankert worden. Im Rahmen degRowurden eine Vielzahl von Akti-
vitdten zur Mitinitiierung und Begleitung des Gegmbungsverfahrens unternommen (Ge-
sprache mit Politik und Bundesagentur, Stellungrexhetic.). Mit diesem adaquaten Min-
derleistungsausgleich lassen sich zahlreiche Aufesthin die Werkstatt flr behinderte
Menschen vermeiden. Allerdings muss die persorigdigleitung auch tber Jobcoaching
(siehe Kapitel 8.3.2) und nicht nur Gber den Quadéifungszuschuss gewahrleistet sein.

Bisher sind ein Minderleistungsausgleich als Adpaierzuschuss fur anerkannt schwerbe-
hinderte Menschen Uber das Integrationsamt unduvgerte Eingliederungszuschuisse fur
Arbeitgeber bei Einstellung eines behinderten Mbeasandglich.

Sinnvoll wére fur beide Fordermdglichkeiten eineliifung der Leistung an die Person,
nicht an den Arbeitsplatz: Antragstellung durch déliesuchenden, Bewilligung an den
Hilfesuchenden, Auszahlung uber den (jeweiligenpetigeber, der den Regellohn ent-
sprechend kirzt. Damit wére die Sicherheit gegebeiterhin einen Minderleistungsaus-
gleich bei einem begriindeten Arbeitsgeberwechsetllzalten.

- Forderleistungen fur nicht bedurftige Arbeitsuchende sollten ermdglicht
werden.

Bei partnerschaftlichen Haushaltsgemeinschaftemeververstandlicherweise keine unter-
haltssichernden Leistungen gewahrt, wenn das Hesslmkommen die Einkommens-
grenzen Uberschreitet. Dass aber auch Eingliedsieisyingen nach dem SGB Il damit
ausgeschlossen sind, bedeutet oft eine besondetie Ha

9.3.2 Weiterentwicklung des SGB IX

- Die Leistungen im Eingangsverfahren, Berufsbildungsund Arbeitsbereich
nach § 40 SGB IX sollten losgeldst werden von demiriEchtungstyp ,Werk-
statt” und unabhangig von einem bestimmten Instituionstyp beschrieben
werden. In Rahmenvereinbarungen waren die Leistunge in Umfang und
Qualitat zu beschreiben.

Die bisherige Beschreibung eines Rechtsansprudhsimen Arbeitsplatz fir Menschen mit
Behinderungen,
- bei denen eine Beschéftigung auf dem allgemeinéeitsmarkt behinderungsbe-
dingt auch mit Férderung nicht in Betracht kommit,
- die aber in der Lage sind, regelmal3ig (taglichj kie sechs Stunden ein Min-
destmal} an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsisgtzu erbringen
bezieht sich nur auf die Erbringung der Leistungimer anerkannten Werkstatt fir behinder-
te Menschen. Die Anerkennung und Leistungsbewiliggist mit der Einhaltung der Werk-
stattverordnung verknupft.
Damit sind folgende Nachteile verbunden:
- die Leistung wird nur an wenigen Orten in einer iBegn grol3en Einrichtungen
erbracht.
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- Entsprechend sind kleinere Einheiten nicht moglechB. auch als Teil eines Sozi-
al- bzw. Integrationsbetriebs oder auch eines ,@bem Betriebs des allgemeinen
Arbeitsmarktes®.

- Eine vollstandige Auslagerung im Sinne einer Viliere Werkstatt ist nicht mog-
lich, da dann nicht mehr dem Einrichtungstyp erdspen wird.

- Die Leistungserbringung als Budget wird erschwert.

- Der Einrichtungsbezug und die damit verbundenezPddiisteuerung verhindert
eine flexible am individuellen Bedarf orientierteiktungserbringung.

Als Lésung ware eine Streichung des Einrichtungsigp88 39 — 4I5GB 1X und eine Neu-
formulierung wie folgt sinnvoll:

Vorschlag zu § 3$GB IX

Fur Menschen mit Behinderung (8 136) werden HifanTeilhabe am Leben im Arbeitsle-
ben erbracht, um die Leistungs- und Erwerbsfahtgkeser Menschen zu erhalten, zu entwi-
ckeln, zu verbessern oder wiederherzustellen, elisddlichkeit dieser Menschen weiterzu-
entwickeln und ihre Beschaftigung zu ermdglichearads sichern. Diese Hilfen sollen még-
lichst nicht in spezialisierten Einrichtungen edirawerden, sondern in Arbeitsbereichen, in
denen auch Menschen ohne Behinderung arbeiten.

Vorschlag zu 8§ 40 SGB IX Leistungen im Eingangswenfen und im Berufsbildungsbe-
reich

(1) Leistungen im Eingangsverfahren und im Berldsinigsbereich ... erhalten behinderte
Menschen,

1. im Eingangsverfahren zur Feststellung, welchistuegen zur Teilhabe am Arbeitsleben
fur den behinderten Menschen in Betracht kommed, um einen Eingliederungsplan zu
erstellen,

2. im Berufsbildungsbereich, wenn die Leistungdarderlich sind, um die Leistungs- oder
Erwerbsfahigkeit des behinderten Menschen so weitwiglich zu entwickeln, zu verbessern
oder wiederherzustellen und erwartet werden kamssdder behinderte Mensch nach Teil-
nahme an diesen Leistungen in der Lage ist, waamnigséin Mindestmal3 wirtschaftlich ver-
wertbarer Arbeitsleistung zu erbringen.

8 41 SGB IX ware entsprechend zu andern.

Zu 8 10 SGB IX:

- Der Teilhabeplan nach § 10 SGB IX ist gemeinsam duncdie Rehatrager zu
erstellen. Der Teilhabeplan ist fachlich untrennbarverbunden mit der Be-
darfsfeststellung bzw. vom Bewilligungsbescheid. Esprechend sollte eine
zeitgleiche bzw. zeitnahe Verknipfung im § 10 verdert werden.

Integrierte Hilfeplanung ist bei dem in der Regehiplexen Hilfebedarf psychisch Kranker
unabdingbar. Erst die gemeinsame Planung ermoghient Umfang und die Art und Weise
der Durchfiihrung der Leistung zu Uberblicken untspeenbezogen umzusetzen. Der Teil-
habeplan nach 8 10 SGB IX bildet hier die gesdteliGrundlage. In der Praxis wird oft zu-
nachst ein Bedarf vom jeweiligen Leistungstragetdestellt und ein Bescheid erteilt. Der
gemeinsame Teilhabeplan wird (sofern er erstelitwerst spater zum Teil, wenn die Leis-
tungsdurchfuhrung bereits begonnen hat, festgeswdmi

Eine Klarstellung, dass die schriftliche Zusammelhgbtg mit der Verpflichtung zum nahtlo-
sen Ineinandergreifegleichzeitig zur Bedarfsfeststellung zu erfolgen hat:
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Vorschlag zu § 10 SGB IX Koordinierung der Leistueg

(1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgmmueer mehrerer Rehabilitationstrager
erforderlich sind, ist der nach § 14 leistende Relitationstrager dafir verantwortlich, dass
die beteiligten Rehabilitationstrager im Benehmateimander und in Abstimmung mit den
Leistungsberechtigten die nach dem individuelledaBfevoraussichtlich erforderlichen Leis-
tungen funktionsbezogen feststellen gledchzeitigschriftlich so zusammenstellen, dass sie
nahtlos ineinandergreifen.

- Zusammenwirken in der Leistungserbringung sollte nah 8 10 bzw. § 13
SGB IX nicht nur auf die Bedarfsfeststellung und Tdhabeplan bezogen wer-
den, sondern auch auf den gesamten Ablauf der Leistgserbringung als
Komplexleistung.

Bisher sind Verpflichtungen zur Einhaltung von koetkn Verfahrensregelungen bzw. -
ablaufen zur Leistungserbringung bei komplexemeBifdarf nur im § 56 SGB IX und in der
Budgetverordnung zum 8 17 SGB IX gesetzlich feswggel Entsprechend sollte der § 10
SGB IX erganzt werden:

Vorschlag zu § 10 SGB IX Koordinierung der Leistueg

(1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgmmuor mehrerer Rehabilitationstrager
erforderlich sindsind die Leistungen als Komplexleistung zu erbrimgéer nach § 14 leis-
tende Rehabilitationstrager ist dafir verantwottlic..

- Die Begutachtungsverfahren sollten bei komplexem Hebedarf fur alle Leis-
tungsbereiche nicht nur nach einheitlichen Grundsédten, sondern auch in_einem
Begutachtungsverfahren durchgefiihrt werden. Jeglice Mehrfachbegutachtung
sollte ausgeschlossen werden.

Die bisherige Praxis, dass bei komplexem Hilfebeflardie Betroffenen mehrere Begutach-

tungsverfahren parallel durchgefihrt werden, fidlazu, dass die Betroffenen mehrmals ihre
.Krankheits- und Leidensgeschichte” offenbaren reiisand zudem lange Zeitraume ver-
streichen, bis alle Verfahren abgeschlossen simel.BDndelung in einem Verfahren wirde

hier Abhilfe schaffen.

9.3.3 Weiterentwicklung des SGB Xl

- Die Leistungen in einer sonstigen Beschéaftigungssté (SGB Xl § 56) sollten
geoffnet werden in Richtung ,Hilfen zu einer sonstjen Beschaftigung”. Al-
ternativ bzw. erganzend koénnte in der Aufzéhlung nah 8 54 SGB XII zu
Leistungen der Eingliederungshilfe auch die Schafiog von Zuver-
dienstmdglichkeiten aufgefuhrt werden, um hier Rectssicherheit zu schaffen.

Zuverdienstmaoglichkeiten fur Menschen mit psychesctlBeeintrachtigung, die weniger als
drei Stunden arbeiten kénnen, sind zurzeit aufimsétutionstypen Werkstatt und ,Sonstige
Beschaftigungsstatten® beschrankt. Fir Menschendii Anforderungen der Leistungen im
Arbeitsbereich nicht erflllen kénnen, sind die Zulenstmdglichkeiten nicht ausreichend
gesetzlich verankert.
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10 Empfehlungen zur strukturellen Neuorientierung cer Hilfen zu Teilhabe
an Arbeit und Beschaftigung

Das Projekt hat gezeigt, dass die Teilhabe an Admel Beschaftigung fur alle Menschen mit
psychischen Erkrankungen und anhaltenden Storusgen Uberragende Bedeutung in der
Teilhabe fir jeden einzelnen Menschen hat. In Ztikamissen alle Licken zwischen der
Teilhabe am allgemeinen Arbeitsmarkt ohne Fordemdyder Beschaftigung in einer Werk-
statt fir behinderte Menschen geschlossen werdshesondere muss die Teilhabe am all-
gemeinen Arbeitsmarkt mit personeller und bzw. daenzieller Unterstlitzung bis hin zur
Platzierung von Langzeitarbeitslosen mit erhebliché&ermittiungshemmnissen (SGB II).
gestarkt werden. Dabei sind unbefristeter Mindstigigsausgleich, Unterstitzte Beschéfti-
gung und Zuverdienst wichtige Instrumente.

Einsparungen in anderen Feldern — wie der Eingliedgshilfe nach SGB XII — sind mdglich,
wenn die Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung seadi ist.

Folgende Grundsatze sollten in der zukinftigentueigserbringung Beachtung finden:

- Individuelle Beratung und Information so frihzeitge mdglich, ggf. mit Nei-
gungs- und Eignungstest und flieRendem UbergangBegutachtung, Assess-
ment und Erprobung/Training sind als verbindlicBandard einzuftihren:

o fur psychisch kranke Menschen in Arbeit — beretiBetrieb (siehe Pravention)

o fur Krankenhauspatienten — bereits bei AufnahmdeanKIlinik und in regelmafiger
Wiederholung
o in der Kontakt- und Beratungsstelle bzw. Sozialpsirischem Dienst

o fur Arbeitsuchende — bei langerer Krankheit (mdarsachs Wochen)

- Bei der Festlegung der Teilhabe-Zieteuss ein viel breiteres Spektrum von
Mdglichkeiten ins Auge gefasst werden (Teilzeité@rbés hin zu stundenwei-
ser Beschaftigung, geforderte Arbeit im ersten Asbearkt, Arbeitsassistenz).

- Bei der_Hilfebedarfsfeststellungplite viel starker nach den individuellen Fa-
higkeiten und Beeintrachtigungen und den fir denzé&lfall bedeutsamen
Kontextbedingungen differenziert werden.

- Bei der_Hilfeleistungsoll entsprechend viel starker differenziert werdeos-
|I6sung von Einrichtungs- oder Mal3nhahmebezug).

- Aufgrund der erheblichen Bedeutung von Arbeit uresd&haftigung fir den
Gesundungsverlauf, sollte bei psychisch Krankenewoer Berentung oder der
Zuweisung zu einer WfbM immer eine individuelle fdplanung (mittels
IBRP) unter Einbeziehung psychiatrischer Fachlewigenommen werden —
im Zweifelsfall unter Einbeziehung einer gezieltBelastungserprobung im
Rahmen eines Assessments.

- EinfUhrung flexibler begleiteter Belastungserprofpuals erganzendes Instru-
ment der Bedarfsfeststellung/Einstufung SGB 1I/XII.
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- Schaffung von regionalen OrganisationsstrukturenPzanung und Durchfih-
rung von ubergreifender Qualitatssicherung und ¥verttwicklung der Hilfe-
angebote:

o Kooperation und Abstimmung bei der Hilfeplanungdsirerbindlich vorzugeben: so-
zialpsychiatrische Gesamtplanung (mit IBRP) alsbgivagbare Voraussetzung jegli-
cher Teilhabeplanung durch persénlichen Ansprethpander Fallmanager bei der
ARGE oder bei den (sonstigen) Reha-Tragern

o Entwicklung einer regionalen Kooperation zwisch@mdFallmanagement (inkl. den
Servicestellen) dem Leistungstrager und dem sagialpatrischen Hilfesystem zur
arbeitsokonomischen Vorbereitung der Hilfeplanung

o Bedarfsfeststellung und Planung bei komplexem Hdtéarf mit anerkannten Verfah-
ren der integrierten Hilfeplanung (IBRP) — als Massetzung fur die Abstimmung in
Hilfeplankonferenzen (anstelle bisheriger Einstgfwrerfahren SGB II/XIl)

o Implementation regionaler Hilfeplankonferenzen [i@istungen zur Teilhabe an Ar-
beit und Beschaftigung (in Verzahnung mit sozi&rgliederung)

o Verankerung einer koordinierenden Bezugspersomrgionalen Vereinbarungen, die
auch eine Briuckenfunktion zu den relevanten Leggtrédigern wahrnimmt

Qualifizierung der Arbeitsplanung und -begleiturngvee der Hilfeplanung und der Reha-

Begleitung in der Arbeitswelt

o Qualifizierung des sozialpsychiatrischen Hilfesystéehinsichtlich arbeitsbezogener
Hilfen

o Qualifizierung der Arbeitsverwaltung und Arbeitddérung hinsichtlich der besonde-
ren Bedurfnisse psychisch beeintrachtigter Menschen

o Qualifizierung von koordinierenden Bezugspersonénanbeitsbezogener und sozial-
psychiatrischer Kompetenz zur Netzwerkarbeit (Qdseagement)

o Verpflichtung der Integrationsamter, spezialisidfgchkréafte fur die Betreuung von
Menschen mit psychischer Erkrankung in IFD in edéslichem Umfang und erfor-
derlichen Kapazitat (max. 20 — 25 Betroffene proHkaaft) anzubieten

Rehabilitation und Arbeitsplatze sind moglichsthicn Sondereinrichtungen fur behin-
derte Menschen anzusiedeln; vorrangig ist , Traironghe Job*“. Soweit Arbeitsplatze in
geschitzten Settings schon bestehen, sind dieskchgiq@quszugliedern:

o Entwicklung von Rehabilitation mit Schwerpunkt ,A#hme eines Arbeitsplatzes®,
dabei auch Hilfen nach dem Prinzip ,Erst platziesnn rehabilitieren”

o Schaffung geeigneter Arbeitsplatze fir Menschen paitchischer Beeintrachtigung
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, auch als Alteweatzur Werkstatt, Prakti-
kumsplatze, Zuverdienstplatze u. A.

o Flexibilisierung des Werkstattangebots durch Austagg des Berufsbildungs- bzw.
des Arbeitsbereichs und Schaffung von Teilzeitaspé&itzen

0 Verbesserung der Finanzausstattung der Integramoes zur bedarfsgerechten Um-
setzung des SGB IX zur Gewéhrleistung des weiteigigen Auf- und Ausbaus von
Integrationsfirmen, von Integrationsfachdiensted begleitenden Hilfen im Arbeits-
leben

o Passgenaue berufliche Qualifizierung im Betriebradeallgemeinen Bildungsmal3-
nahmen mit begleitenden Hilfen

Rehabilitation und Vermittlung in Arbeit durfen hicauf hochschwellige Arbeit mit Aus-
bildungsanforderung und voller Leistungsfahigkess¢hrankt werden, sondern mussen
auf alle Stufen von Leistungsfahigkeit und Belagtba ausgerichtet sein:
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o Dabei sind die individuellen Beeintrachtigungengauhd der psychischen Erkran-
kung festzustellen und bei der Vermittlung zu beéach

o Teilzeitbeschaftigung ab durchschnittlich drei Stdg, flexible Arbeitszeit und spe-
zielle Anforderungen an die Arbeitsplatzgestaltsimgl zu ermdéglichen.

o Verpflichtung der Trager der Arbeitsvermittlung Zuedarfsgerechten Beauftragung
und Finanzierung der IFD entsprechend den ,GemegiaseEmpfehlungen“ der BAR

- Arbeitstatigkeit soll moglichst leistungsgerechtgiget werden — Lohn geht vor Sozial-

leistung. Bei tariflich verguteter arbeitsvertraligeregelter Beschaftigung ist, soweit gu-

tachterlich Gberprift und anerkannt, Minderleisgauggsgleich fur die Dauer der Beein-

trachtigung zu gewahren.

- Um flexible und bedarfsgerechte Hilfen wie aus eidand zu gewahrleisten, sollen ent-
sprechende Angebotsformen im Sinne von koordimekemplexleistungen und darauf
zugeschnittene Finanzierungsformen gefunden wemdh: Persdnliches Budget).

- Aufbau uns Ausbau betrieblicher Pravention/Erhas$ d\rbeitsplatzes bei psychischer
Erkrankung:
0 Ausbau von betrieblicher Gesundheitsforderung duheisetzung des 8 20 a SGB V
Ausbau der Pravention arbeitsbedingter Gesundleditiscen (8§ 20 b SGB V)
Eingliederungsmanagement zum Erhalt des Arbeiiggdanach 8§ 84 SGB IX
Information und Aufklarung im Betrieb
Ausbau der begleitenden Hilfen am ArbeitsplatzRehabilitationsleistung nach dem
§ 33 SGB IX und auch als Eingliederungsleistungachndem § 16 Abs. 2 SGB Il
(neu 8 16 a, darin ,psychosoziale Betreuung®).

O O 0O
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2. Interessenbekundung zur Teilnahme und Beschreilmg der regionalen Ver-
sorgungsstruktur

Projekt ,Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung fayghisch Kranke*®
der AKTION PSYCHISCHKRANKE E.V.
Interessenbekundung zur Teilnahme und Beschreibunder regionalen
Versorgungsstruktur

in

zustandig fir Einwohner

Beteiligt an der Ausarbeitung dieses Bogens:

Ansprechpartner

Tel.:

Anmerkungen:

1. Bitte teilen Sie uns moglichktirzfristig mit, wenn in lhrer Regiomteressean einer Beteili-
gung am Projekt ,Teilhabe an Arbeit und Beschaftmyiiir psychisch Kranke" besteht oder ein
solches Interesse mdglicherweise nach weitererukgiiam entstehen kénni&arten Sie bitte
nicht das Ausflllen des Fragebogens ab

2. Die Arbeitsgruppe geht davon aus, dass nirgenBgutschlands samtliche abgefragten Ziele
erreicht wurden. Wir bitten um Rickmeldung von Regin, diean der Teilnahme am Imple-
mentationsprojekinteressiert sindynabhangig vom Stand der Entwicklung.

3. Bitte beschranken Sie sich beim Ausfillen deg&bogens auf bereits vorliegende oder leicht
zu beschaffende Daten. Die kurzfristige Bearbeitsmitie Vorrang vor der Vollstandigkeit der
Angaben erhalten.

4. Die in lhrer Region Ublichen Begriffe untersale sich mdglicherweise von den hier verwen-
deten. Alle Bezeichnungen sind sinngemal zu vessteh

5. Ansprechpartner fir Rickfragen und Adressalrigressenbekundungen und riicklaufende Fra-
gebdgen ist

Ulrich Kruger

Aktion Psychisch Kranke

Brungsgasse 4-6

53117 Bonn Tel.: 0228-676740/-41
Fax: -42
Mobil 0177-550 3995

6. Bitte senden Sie den ausgefiillten Bogjeditestens bis zum 28.02.2004 ¢
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bitte wie folgt
vereinbart, re
Uberwiegend

kennzeichnen:
alisiert +++
realisiert ++

1. Arbeitsebene partiell realisiert +

geplant

*)

nicht vorhanden -

a) allgemeine Hilfeplanung

Einbeziehung des Klienten bei der Hilfeplanung

Einbeziehung von Bezugspersonen bei der Hilfeplgnun

einrichtungsubergreifende Hilfeplanung

leistungstragerubergreifende Hilfeplanung

Einbeziehung aller relevanten Berufsgruppen

einheitliche individuelle Behandlungs- bzw. Rehddiionsplanung nach einem

Verfahren entsprechend dem Integrierten Behandiungs Rehabilitationsplan /
IBRP (aktuelle Problemlage, Ziele, Fahigkeiten, igkitsstorungen, Beeintrach
tigungen, nicht-psychiatrische Hilfen, psychiathistilfen, Vorgehen, Zustandig
keiten)

ggf. sonstiges Instrument der Hilfeplanung:

b) besondere Hilfeplanuny

Grundsatzliche Bericksichtigung von HilfebedarfienBereich Arbeit und Be-
schaftigun im Rahmen der Gesamtplani

RegelmaRig gesonderte Hilfeplanung im Bereich Anbbed Beschéaftigung

trdgerunabhangige Beratung fiir Klienten

¢) Steuerung und Kooperatiol

Benennung einer federfihrenden Person zur Hilfepign

Benennung einer koordinierenden Bezugsperson

Hilfeplankonferenz zur Abstimmung tber individuellEilfebedarf
falls vorhanden, unter Einbeziehung von:

weitere Steuerungsgremien z.B. Berufswegekonfefeazhausschuss mit einric
tungstibergreifender Beratung

=)
1

2. Organisationsebene und Bereitschaft zur Mitwirkung am Projekt
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Bitte nur Leistungsangebofiéir psychisch Kranke in der Ver-
sorgungsregion berticksichtigen
vorhanden

nicht vorhandé

1%

Platze
far
psy-
chisch

Kranke

Bereitschaft zur Mit-
wirkung bitte wie
folgt kennzeichnen:
++ .alle

+ Mebhrheit

(+) einzelne

?  ungewiss
- ablehnend

Integrationsfachdienst
roksbegleitend
rwetteind

Integrationsfirmen

Ergotherapiepraxen

Zuverdienst

Niedrigschwellige Arbeitsangebote

Reha-Beratung der Leistungstrager vor Ort

Werkstatt fiir behinderte Menschen
gesamt
fur psychid€ranke
ausgelagéti@ze fir psycisch Kranki

Rehabilitationseinrichtung fur Psychisch KrankeRKR

Berufshildungswerk

Berufsforderungswerk

Berufliches Trainingszentrum

Ambulante / teilstationare Arbeitstherapie an Kdam

regionale (kommunale, gemeinniitzige) Beschaftigrager
insgesamt
davon fur psychisch Kranke

gemeinnutzige Angebote zur Arbeitsvermittlung (z18bborse)

spezielle Malinahmen von Bildungstragern fiur pskchnke

Tagesstatte
mit Arbeitsmoglichke

Angebote im Bereich Selbstversorgung / Wohnen

psych. Krankenhauser bzw. Abteilungen

niedergelassene Nervenarzte, Psychiater, Psychether

Sonstige Rehabilitationseinrichtungen

sozialpsychiatrischer Dienst

Soziotherapie

hausliche psychiatrische Krankenpflege

sonstige Einrichtungen und Dienste
(z.B. Kontakt- und Beratungsstelle, Krisendienstyy)

3. Gemeindepsychiatrischer Verbund + vorhanden

(+) im Aufbau
- nicht vorhanden

bitte wie folgt kennzeichnen:




141

Besteht ein regionaler Gemeindepsychiatrischer MaiB (GPV)

Falls GPV vorhanden, Mitglieder des GPV:

Grad der Integration:

Vereinbarungen zur Kooperation auf Klientenebene

Vereinbarungen zur Kooperation bei der AbstimmuegAhgebote

vertragsfahiger Tragerverbund

Ist der Aspekt ,Teilhabe am Arbeitsleben’ im GP\timksichtigt?
Falls beriicksichtigt, in welcher Form:
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bitte wie folgt kennzeichnen:
vorhanden +
im Aufbau, bzw. in Vorbereitung (+)
nicht vorhanden, bzw. nicht erhoben

4. Steuerungsebene

a) Einzelfallebene

Kooperatives Entscheidungsverfahren
z.B. Hilfeplankonferenz" fiir Reha- /Eingliederumgalinahmen...

Allgemeine Psychiatrie

Sucht (Alkohol und Medikamente)

Sucht (illegale Drogen)

Berufswegekonferenz, Fachausschuss

Steuerung des Zugangs zu niedrigschwelliger Arbeit

b) regionale Planung und Steuerung

Psychiatriekoordination

Psychiatriekoordination mit Aufgabe Hilfe zur Teilbe am Arbeitsleben

Gremium zur Koordination und Abstimmung von Angedvotur Teilhabe am Ar;
beitsleben , z.B. Runder Tisch Art

regionaler Plan zur Beschaftigung psychisch Kranker

Arbeitsprojekte mit Beteiligung an regionaler Rilieersorgung

Planungsgremium, (z.B. Beirat),

unter Einbeziehung der Leistungserbringer

unter Einbeziehung der Leistungstrager

unter Einbeziehung des Kommunalparlamgents

unter Einbeziehung der Nutzer

Empfehlungen werden beschlossen

Hilfeplankonferenz oder vergleichbares Steueruragagnr

unter Einbeziehung der Leistungserbringer

unter Einbeziehung der Leistungstrager

unter Einbeziehung der Kommune
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: : trifft
5. Leistungsrechtliche Ebene iy

trifft nicht zu

bitte wie folgt kennzeichnen:

+
in Vorbereitung (+)

leistungstrageriibergreifende Projekte (z.B. RPK)

Forderung beruflicher Integration psychisch Krantkerch die Kommune

Forderung beruflicher Integration psychisch Kranterch das Land

Tragerschaft fir ambulante und (teil-)stationare
Eingliederungshilfe zusammengefunhrt....
Bitte ggf. angeben: a) landesweit  b) nur in der Region

Finanzierung von Hilfe zur Teilhabe am Leben in @emeinschaft tber Person
ches Budg

Finanzierung von Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsielider Persdnliches Bud

Personliche Budgets unter Einbeziehung mehrerastiuagstrage
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bitte wie folgt kennzeichnen:

6. Bereitschaft zur Mitwirkung am Projekt ++ alle
+  Mehrheit

(Bereitschaft der Leistungserbringer siehe 2.) (+) einzelne

?  ungewiss

- ablehnend

(-) nicht vorhanden

a) Leistungstrage!

Arbeitsverwaltung

Integrationsamter / Hauptfirsorgestellen)

Jugendhilfe

Rentenversicherung

Krankenkassen (welche?)

Sozialhilfe (6rtlicher und Uberdrtlicher Trager)

b) Kommunale Gebietskdrperschaften
(bei Kreisen ggf. kreisangehorige Stadte/Gemeinden,
bei kreisfreien Stadten ggf. Bezirke, Sektoren)o.a.

bitte benennen:

¢) Land

d) Sonstige (z.B. Arbeitgeber- oder Arbeitnehmerorgnisationen, Kirchen,
Wohlfahrtsverbande):
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7. Besonderheiten der Versorgungssituation in der &jion

Welches Gremium dient der Planung und Steuerungahmen der kommunalen Arbeitsmarkt- und
Beschaftigungspolitik und wie ist der Behindertariieh bzw. die Psychiatrie beteiligt?

An welchen Modellvorhaben oder Projekten war digiB® in den letzten 5 Jahren beteiligt?

Besonderheiten der Versorgungssituation in derdRegi
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8. Aktuelle Planungen und Zielsetzung von Verandemgen
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9. sonstige Rahmenbedingungen

Gibt es Mdglichkeiten zu finanzieller BeteiligungB. Betrag fiir regionale Datenerhebung, spezi
sche Beratungsaufgaben auf Landesebene oder Redéwn)?

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

Uberregionale Relevanz, Chance, iiberregional ggiend zu sein (Landesbeteiligung mit der
Bereitschaft zu einer landesweiten Umsetzung Weid;rZustimmung der Verbénde)

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Regionen
(vergleichbare Versorgungssituation oder Sonderwggaopolstrukturen usw.)

i
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3. Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan

AKTION PSYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Bogen Al) Stand Marz 2005

A1 Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan — IBRP
[ erster Behandlungs-/Rehabilitationsplan fiir den Zeitraum vom bis
O Fortschreibung des Plans vom erstellt am

1. Sozialdaten

Klient/in nachste/r Angehcrige/r (bzw. nachste Bezugsperson)
Name Vorname Name Vorname
StraBe StraBe Telefon
Postleitzahl Wohnort Postleitzahl Wohnort
Wurde ein gesetzlicher Betreuer bestellt oder einer
Telefon (nahestehenden) Person Vollmacht erteilt?
O nein O ja, und zwar:
geboren am Geburtsort O gesetzl. Betreuer
O Bevollmachtigung
Beruf Staatsangehdrigkeit .
wenn ja:
Name Vorname
Krankenkasse
StraBe Telefon
Versicherungsnummer Geschaftsstelle
Postleitzahl Wohnort

Rentenversicherungstrager SV-Nummer ) .
Wirkungs-fAufgabenkreis des Betreuers oder der

bevollméchtigten Person:

Arbeitsagentur Stammnummer O Aufenthalt
O Gesundheitsangelegenheiten
Arge/Optionskommune O Vermdgensangelegenheiten

O Sonstiges

2. bisherige und aktuelle Behandlungs-/Betreuungssituation

In den letzten 6 Monaten in Anspruch genommene Dienste/ Die Abstimmung erfolgte (ggf. mehrfach ankreuzen):
Einrichtungen: O schriftlich O miindlich
O in Fall-/Personenkonferenzen

Die Haufigkeit der einrichtungs-/dienstiibergreifenden
Abstimmung betrug durchschnittlich:

Gab es bisher einrichtungs- bzw. dienstlibergreifende i . L
Abstimmungen bzgl. Situationseinschétzung, Ziele, Vorgehen? ~ War eine koordinierende Stelle/Person fir die Behandlungs-/
O ja O nein Betreuungsleistung benannt?

wenn ja, folgende Dienste / Einrichtungen waren beteiligt: Oja O nein

wenn ja, folgende Stelle/Person:

folgende Berufsgruppen waren beteiligt:

O Arzt/Arztin O Psychologe/in
0O Ergotherapeut/in O Sozialarbeiter/in
O Krankenschwester/-pfleger O sonstige (bitte angeben):

Klient/in
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AKTION PSYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Bogen Al) Stand Marz 2005

3. Ubersichtsbogen

o
o
o
o

im Hinblick auf:
° vorrangige Stérungen

Krankheitsbewaltigung

lebensfeldbezogene Fahigkeiten/Fahigkeitsstdrungen
situative Faktoren

belastende Lebenssituation

vorrangige therapeutische Ziele bezogen auf:
° angestrebte Veranderungen der Lebenssituation,
insbesondere Arbeit und Wohnen
° Kompetenzen, Bewaltigungsverhalten
° Symptomatik, Befindlichkeit

Wohnsituation Arbeitssituation
o (=] o -~
8 = c c S
2 g & 3 2 2 P2 sg 3t
i & g 2 5 % & 235 83 g®¢g
s Z & 2 g g 5 £ =3 BB $§
I 3 £ ] ° 5 2 § %3 25 g3
® 2 £ b4 & 2 & & 2z S T T
zu Beginn des
Planungszeitraumes ] O 0 O m| O O O O
Veranderungen im /
fir Planungszeitraum O O O O O O O O [m} O
langfristige
Veranderungen O O O O O O O O O [m} ]
aktuelle Situation / Problemlage Ziele

Klient/in
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AKTION PSYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Bogen Al) Stand Mérz 2005

4. Ubersichtsbogen

Vorgehen Erbringung durch

Benennung der an der Erbringung von
Beschreibung der aktivierbaren nicht-psychiatrischen Hilfen und der therapeutischen / Hilfen beteiligten Einrichtungen, Dienste
rehabilitativen MaBnahmen in Stichworten (evtl. mit Angaben zu Haufigkeit und Zeitbedarf) und Bezugspersonen unter Beachtung

klarer Aufgabenabgrenzung

Klient/in
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AKTION PSYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Bogen Al) Stand Marz 2005

5. abweichende Sichtweise der Klientin / des Klienten

In Stichworten beschreiben, wenn in Bezug auf aktuelle Situation/Problemlage, Ziele, Hilfebedarf und Hilfen abweichende
Sichtweisen bestehen; Kompromissbildung skizzieren:

6. Beteiligung an der Erstellung des Integrierten Behandlungs-/Rehabilitationsplans

Folgende Dienste/Einrichtungen sind an der Erstellung dieses Federfiihrend bei der Erstellung des Behandlungs-/
Behandlungs-/Rehabilitationsplans beteiligt: Rehabilitationsplans ist:

Name Vorname

Die Erstellung des Behandlungs-/Rehabilitationsplans und die
Festlegung von vorrangigen Zielen und notwendigen

Folgende Berufsgruppen waren beteiligt: MaBnahmen erfolgte:

O Arzt/Arztin O Psychologe/in . . . . o
O Ergotherapeut/in O Sozialarbeiter/in a) in Abstimmung mit dem Klienten/der Klientin
O Krankenschwester/-pfleger [0 Sonstige Oja O nein
Anmerkungen/Erlauterungen: b) unter Einbeziehung der Angehérigen

Oja O nein O entfallt

¢) in Abstimmung mit dem gesetzlichen Betreuer
Oja O nein O entfallt

7. weitere zur Behandlungs-/Rehabilitationsplanung genutzte Bogen/Instrumente

B&gen / Instrumente bitte angeben:

8. Vereinbarung zur Durchfiihrung des Behandlungs-/Rehabilitationsplans

koordinierende Bezugsperson: fachliche Abstimmung zur Durchfiihrung des Plans
Name Telefon verbindlich vereinbart: Oja O nein
- Haufigkeit der Abstimmung:

Anschrift

bei Krisen: Oja O nein
Vertretung:

unter Beteiligung folgender Dienste und Einrichtungen:
Name Telefon
Anschrift

9. Unterschriften

Datum Klientfin ggf. Bevollmachtigte/r, gesetzliche/r Betreuerfin federfiihrende Person der Hilfeplanung

10. Datenschutzregelung /Schweigepflicht

Uber den Zweck und die Notwendigkeit der Erhebung und Speicherung meiner persénlichen Angaben im Rahmen der integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung sowie deren Umsetzung wurde ich ausfiihrlich unterrichtet. Mit diesem Verfahren bin ich
einverstanden und entbinde widerruflich die beteiligten Mitarbeiter/innen von ihrer Schweigepflicht, soweit dies fiir die Umsetzung des
Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) erforderlich ist. Ich bin damit einverstanden, dass die Informationen des
IBRP an diejenigen Einrichtungen, Dienste und Bezugspersonen weitergegeben werden, die an der Erbringung der Hilfen beteiligt sind
und die zu diesem Zweck im IBRP unter Ziffer 4 (Ubersichtsbogen) abschlieBend bezeichnet sind.

Datum Klient/in ggf. Bevollmachtigte/r, gesetzliche/r Betreuer/in

Klient/in
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4. Zusatzbogen ,Zielerreichung”

AKTION PSYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Zusatzbogen Zielerreichung” Mai 2006)

Eingetretene Veranderungen seit IBRPvom............................

Wohnsituation Arbeitssituation
b= b= b= ~—
0 c c c =}
= & g 3 5 2 B3 5g 3¢
T £ 2 2 =] & 55 ot 20 o 3 © ©
T g =4 = 5 =1 = e =T E=jal = £
c Z w 2 = = 25 25 58 ==} G &
3 = = T 2 5 58 w®% 5% 25 ==
® = £ =z [G] H >m [ = [eg = T
zu Beginn des
vergangenen O O O O O O O | |
Planungszeitraumes
angegebenes Ziel im
letzten IBRP o | o o o o .| u
Verdnderungen im
vergangenen O O ] ] O ] a
Planungszeitraum
Im letzten IBRP angegebene Ziele 1. Einschatzung der Zielerreichung

Vollstandige Liste der vorrangigen therapeutische Ziele | bezogen auf die im letzten IBRP genannten Ziele
° erreichte Verénderungen der Lebenssituation,
insbesondere Arbeit und Wohnen
° Kompetenzen, Bewaltigungsverhalten
° Symptomatik, Befindlichkeit
Bitte auch die Zielerreichung beglinstigende bzw. hemmende Faktoren benennen!
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AKTION PsYCHISCH KRANKE: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Zusatzbogen Zielerreichung” Mai 2006)

2. Veridnderungen seit der letzten Hilfeplanung

a) Gab es Veranderungen in der Befindlichkeit/der Schwere der psychischen Stérung?
Onein  [Jja (Art, Zeitraum):

b

)

Gab es Veranderungen in der Teilhabe am Arbeitsleben?
[ nein [3a, und zwar:

c) Gab es Verdnderungen in den personlichen Beziehungen / im sozialen Netzwerk?
[ nein [13ja, und zwar (Art der Anderung, Zeitpunkt):

d) Wurde eine Klinisch-stationére Behandlung notwendig?
[ nein [1ja, von bis
Grinde:

e) Haben sich Veranderungen hinsichtlich der Beteiligung von Einrichtungen/Diensten an der Behandlung/Betreuung ergeben?
[ nein [ ja, und zwar (Art der Anderung, Zeitpunkt):

f) Haben sich die Einkommensverhaltnisse gedndert (Art und Hohe der Einkiinfte)?
Onein  [ja, und zwar:

=

Wurden nicht-psychiatrische Hilfen einbezogen?
Onein  [ija, und zwar:

g

h

Py

Wurde ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt oder eine Anerkennung als Schwerbehinderter aufgehoben?
[ nein [1 Anerkennung / Aufhebung (bitte streichen) am: [ bisherige Anerkennung besteht fort

Sonstige bedeutsame Veranderungen seit der letzten Hilfeplanung:

Zusammenfassende Einschiatzung:
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5.5

5.6

5.7

5.8

157

Ubersicht der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit undBeschéftigung

-Stand 28-09-2009-

Leistungsgesetze (einschl. Verordnungen) in déibersicht
Arbeitstraining, Belastungserprobung, Abklarung
Berufsvorbereitungsmaf3nahmen und Vorbereitungler Arbeitsaufnahme
Schaffung bzw. Erhalt von bedarfsgerechtenrBeitsplatzen

Berufliche Qualifizierung

Teilhabe-, Hilfe- Eingliederungsplanung

Zuverdienstmoglichkeiten

Mogliche Leistungserbringer in der Ubersicht
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5.1 Leistungsgesetze (einschl. Verordnungen) und istungstrager in der Ubersicht:

Gesetz v Leistungstrager bzw. Trager

Sozialgesetzbuch II: Grundsicherung fir Arbeits  uchende SGB Il ARGE/Optionskommune

Sozialgesetzbuch lllI: Arbeitsférderung SGB Il Bundesagentur fir Arbeit (BA)

Sozialgesetzbuch V: Gesetzliche Krankenversicherung SGB V Krankenkassen

Sozialgesetzbuch VI: Gesetzliche Rentenversicherung SGB VI Deutsche Rentenversicherung (DRV)
Sozialgesetzbuch VIII: Kinder - und Jugendhilfe* SGB VI ortliche und Gberértliche Jugendhilfe
Sozialgesetzbuch IX: Rehabilitation und Teilhab e (nur ein- [SGB IX FUr Teil 1: Bundesagentur fur Arbeit, Krankenka  s-
geschrankt Leistungsgesetz) sen, Rentenversicherungsanstalten, ¢rtliche und

Uberortliche Sozialhilfe

Fur Teil 2: Integrationsamter, Bunde sagentur flr
Arbeit, drtliche und Uberdrtliche Sozialhilfe

Sozialgesetzbuch XIlI: Einordnung des Sozialhilferec  hts in SGB XII ortliche und Gberoértliche Sozialhilfe

die Sozialgesetzgebung

Werkstattenverordnung WVO Bundesagentur fur Arbeit, ortliche und tberértl i-
che Sozialhilfe

Schwerbehindertenausgleichsab gabenverordnung SchwbAV  [Integrationsamt

Psychiatrie -Personalverordnung Psych -PV  [Krankenkassen

* gilt fur Kinder unter 14 Jahren, Jugendliche unter 18 Jahren und junge Volljahrige in der Regel bis Vollendung des 21. Lebensjahres in begriindeten Einzelfal-
len darliberhinaus ( max bis Vollendung 26. Lebensjahr). Firr den Bereich Arbeit und Beschéaftigung ist die Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Jugendli-
che relevant. Diese ist in ihren Aufgaben und Zielen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII gleichgestellt. Im den folgenden Ubersichten sind diese Hilfen
fur Jugendliche den aufgefuhrten Eingliederungshilfen des SGB XII in Klammer hinzugefigt.
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Vo aussetzung fur Leis- Ziel Dauer (nur z.T. gesetzlich Beispiele fir
tungserbringung festgelegt) MaRnahmetréger
SGB 1l § 46 MaRnahmen der Eig- Erwerbsféhigkeit von min- | § 49 SGB I Verbesserung der Einglie- | Nicht gesetzlich festgelegt, Bildungstrager,
nungsfeststellung; Trai- | destens 3 Stunden taglich derungsaussichten durch Betrieb max. 4 Wo- etc.
(Ermessen) ningsmaflnahmen chen, als TrainingmafRnahme
max 8 Wochen
SGB Il § 16 Bezugzu | MaRnahmen der Eig- Erwerbsfahigkeit von min- | § 49 SGB IlI Verbesserung der Einglie- | Nicht gesetzlich festgelegt, Bildungstrager,

SGB 1l § 46 nungsfeststellung; Trai- | destens 3 Stunden taglich derungsaussichten durch Betrieb max. 4 Wo- etc.
ningsmaflnahmen und Bedurftigkeit chen, als TrainingmaRnahme
(Ermessen®) max 8 Wochen

SGB V 8§39 Kranken-
hausbehandlung (Frih-
rehabilitation);
Psych-PV

Arbeitstraining, Ergothe-
rapie

Krankenhausbehandlung,
Erwerbsféhigkeit wird nicht
vorausgesetzt

Anforderungen 8107
SGB V, Zulassung nach §
108 SGB V

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

Je nach Behandlungsplanung
bzw. -dauer

Klinik, Tageskli-
nik, ambulante
Krankenhausbe-
handlung

SGB V § 32 Heilmittel

Arbeitstraining /

Erwerbsféahigkeit wird nicht

§ 124 SGB V

Forderung der arbeitsbe-

Regelfall bis zu 40 Verord-

Tagesstatte, Insti-

(SGB IX § 33) Ergotherapie vorausgesetzt, Verord- erforderliche Ausstattung ; | zogenen Basisqualifikatio- | nungen, langerfristige Ver- tutsambulanz (?).
nung Personal mit erforderlicher | nen ordnungen mit besonderer Praxen
(Verordnung) Ausbildung Begriindung

SGB YV 8§ 40 bzw. 42
medizinische Rehabilita-
tion

Belastungserprobung /
Arbeitstherapie

Erwerbsféhigkeit wird nicht
vorausgesetzt;

- wenn Krankenbehand-
lung nicht ausreicht

Versorgungsvertrag nach §

111 SGB V
Anforderungen §107 SGB
\

Sicherung des Behand-
lungserfolges, Erprobung
der Belastbarkeit, Vorberei-
tung

-berufliche Rehabilitation

nicht festgelegt,

Indikations- und Begrtin-
dungsabhangig, in der Praxis
3 Wochen bis 6 Monate

Tagesstatte,
RPK, BFW,BBW,
Praxen

(SGB IX § 26ff)

im Rahmen med.
Rehabiliation

nicht vorausgesetzt
- positive Prognose SGB
VI 810 und SGB VI §11

IX

Erwerbsféhigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit,
Vorbereitung

Indikations- und Begrtin-
dungsabhéngig, in der Praxis
3 Wochen bis 6 Monate

(Verordnung) (wenn nicht parallel)
-Aufnahme Beschéftigung
SGB VI § 15 Belastungserprobung - Erwerbsfahigkeit wird | 8 13 SGB VI und §21 SGB | Wiederherstellung der nicht festgelegt, Tagesstatte

RPK, BFW, BBW

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

nicht vorausgesetzt
- SGB Il §99

§241 SGB Il

Erwerbsféhigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit,
Vorbereitung:

-berufliche Rehabilitation
-Aufnahme Beschaftigung

Indikations- und Begrtin-
dungsabhéngig in der Praxis,
3 Wochen bis 6 Monate

(Ermes- -berufliche Rehabilitation

sen/Prognose/Reha vor -Aufnahme Beschéftigung

Rente)

SGB Il §,97ff TrainingsmaflRnahmen - Erwerbsfahigkeit wird §21 SGB IX; §33 SGBIX Wiederherstellung der nicht festgelegt, Tagesstatte

RPK, BFW, BBW,
BTZ

SGB VI 8§16
(SGB IX § 33ff) berufli-
che Rehabilitation

(Ermessen/Prognose/Reha
vor Rente)

Trainingsmalnahmen

- Erwerbsfahigkeit wird
nicht vorausgesetzt

- positive Prognose und
SGB VI 811

§ 13 SGB VI und 8§21 SGB
IX

Wiederherstellung der
Erwerbsféhigkeit, Erpro-
bung der Belastbarkeit,
Vorbereitung:

-berufliche Rehabilitation
-Aufnahme Beschaftigung

nicht festgelegt,

Indikations- und Begrtin-
dungsabhangig in der Praxis,
3 Wochen bis 6 Monate

Tagesstatte
RPK, BFW, BBW,
BTZ (Werkstatten)
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Rechtl. Bezug Leistungsart ugangsvoraussetzung Vo aussetzung fur Leis- | Ziel Dauer (nur z.T. ge- Beispiele fur MaR-
tungserbringung setzlich festgelegt) nahmetrager

SGB XII § 53ff Arbeitstraining / Erwerbsféhigkeit nicht SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Gesell- | nicht festgelegt, Tagesstatte, BFW,

(SGB VIl 35a) Belastungserprobung entscheidend, keine An- schaft, Behinderung zu Indikations- und Be- | RPK, BBW (Werk-

(Pflichtleistung mit
individuellen Rechts-

spriiche SGB Ill, V und VI

vermeiden, zu beseitigen
oder deren Folgen zu min-
dern

grundungsabhéangig,
3 Wo bis 6 Monate

stétten)

anspruch)

SGB XII § 11 Arbeitstraining / Erwerbsfahigkeit weniger | SGB XII § 75 ff Uberwindung der Hilfebe- nicht festgelegt, Beschéftigungstra-
Belastungserprobung als 3 Stunden taglich durftigkeit, in der Praxis 4 Wo- ger, (Werkstétten),

(Pflichtleist. 6ffentl. Recht) Einkommen erzielen chen bis 3 Monate Tagesstatte

SGB I1X § 39 und Eingangsverfahren nicht, noch nicht oder noch | Werkstattenverordnung - allgemeines Ziel Werk- 4 Wochen bis 3 Mo- | Werkstétten

§102 SGB Il
§16 SGB VI

(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch)

Werkstatt

nicht wieder auf dem all-
gemeine Arbeitsmarkt
beschéftigt werden kon-
nen, somit in der Regel
weniger als drei Stunden

(WVO)

statt:
- angemessene berufl.
Bildung / Beschéftigung
mit angemessenen Ent-
gelt
Erwerbsfahigkeit zu er-
halten bzw. zu verbes-
sern
- Forderung Ubergang auf
allgemeinen Arbeitsmarkt

besonderes Ziel Ein-
gangsverf.:
Werkstatt geeignet?
ob/welche Reha-
Leistungen?

- Eingliederungsplan

nate

* Im SGB Il § 3 ist die Pflicht fur die Trager der Grundsicherung fur Arbeitssuchende verankert erwerbsfahigen Hilfebedurftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverziglich nach
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht fiir diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den
Tréagern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende fir diese Zielgruppe gesonderte Malinahmen angeboten
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5.3 BerufsvorbereitungsmalRnahme/Vorbereitung der Abeitsaufnahme

Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Voraussetzung fur Ziel Dauer (nur z.T. gesetz- Beispiele fur Mal3nah-
Leistungserbringung lich festgelegt) metrager
SGB Il § 61/SGB Il § 16 | berufsvorbereitende | Erwerbsfahigkeit von §49 SGB Il Vorbereitung auf Arbeits- max. 1 Jahr Bildungstrager, etc.
(Ermessen) Bildungsmaflinahme | mindestens 3 Stunden malnahme,
téglich Eingliederung
SGB Il § 16 mit Bezug berufsvorbereitende | Erwerbsfahigkeit von § 63 SGB Il Vorbereitung auf Arbeits- max. 1 Jahr Bildungstrager, etc.

zu SGB Il § 59ff

(Ermessen)*

Bildungsmafinahme

mindestens 3 Stunden
taglich; SGB 1l-Bezug

malnahme,
Eingliederung

SGB VI § 16 Berufliche
Rehabilitation
(SGB IX §33ff)

(Ermessen/Prognose/Reha
vor Rente)

berufsvorbereitende
Bildungsmafinahme

- Erwerbsfahigkeit wird
nicht vorausgesetzt

- positive Prognose
und SGB VI §11

§ 13 SGB VI und §21
SGB IX

Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit,
Vorbereitung auf Aufnah-
me eine Beschéftigung

Orientierung am SGB I
somit max. 1Jahr

Tagesstatte
RPK

BTZ, BFW,
Bildungstrager

SGB Il §97ff, berufsvorbereitende | - Erwerbsfahigkeit wird | Forderungsfahigkeit berufliche Eingliederung, max. 1 Jahr Tagesstatte

Teilhabe am Arbeitsle- BildungsmaRnah- nicht vorausgesetzt nach 8§61 SGB Il Vorbereitung auf Aufnah- Integrationsbetrieb

ben men - SGB Il §99 me einer Beschéftigung RPK

(SGB IX 8§33ff) BTZ, BFW

(Ermessen/Prognose, be-

sondere Leistungen nach

§102 Pflichtleistung)

SGB XII § 53ff berufsvorbereitende | Erwerbsféahigkeit nicht SGB XII § 75 ff Eingliederung in die Ge- nicht festgelegt, Tagesstatte, BFW,

(SGB XII § 35a) Bildungsmalf3nah- entscheidend sellschaft, Indikations- und Begrun- | Werkstatten, RPK, BBW
men keine SGB VI und Behinderung zu vermei- dungsabhéngig in der

(Pflichtleistung mit SGB V Anspriiche den, zu beseitigen oder Praxis, 3 Wochen bis 6

individuellen  Rechts- deren Folgen Monate

anspruch)

SGB Il § 97ff, Hilfen zur Erlangung | positive Prognose zur Forderungsfahigkeit durch unterstitzende An- | je nach individuellen Tagesstatte, Integrati-

(SGB IX §833) eines Arbeitsplatzes | Erwerbsfahigkeit und nach 8§61 SGB Il gebote Arbeitsaufnahme Bedarf laut Teilhabeplan | onsbetrieb, IFD, RPK,

(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach
§102 Pflichtleistung)

SGB 111 § 99

BTZ, BFW

SGB VI §16
(SGB IX §33)

(Ermessen/Prognose/Reha
vor Rente)

Hilfen zur Erlangung
eines Arbeitsplatzes

positive Prognose zur
Erwerbsféahigkeit und
SGB VI §11

Forderungsfahigkeit
nach § 10/11 SGB VI

durch unterstutzende An-
gebote Arbeitsaufnahme

je nach individuellen
Bedarf laut Teilhabeplan

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

* Im SGB Il § 3 ist die Pflicht fur die Trager der Grundsicherung furr Arbeitssuchende verankert erwerbsfahigen Hilfebedurftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverziglich nach
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht fiir diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den
Tréagern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende fir diese Zielgruppe gesonderte Malinahmen angeboten
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5.4 Schaffung bzw. Erhalt von bedarfsgerechten Arhtsplatzen

Rechtl. Bezug

Leistungsart

Z

ugangsvorausset-

Voraussetzung fur

Ziel

Dauer (nur z.T. gesetz-

Beispiele fur Mafl3nah-

zung Leistungserbringung lich festgelegt) metrager
SGB Il § 218ff Eingliederungszuschis- | SGB llI-Bezug Beriicksichtigungsfa- | sozialversicherungspflich- | Zuschisse bis 1 Jahr , Betriebe, sonst. Arbeit-
se ( zum Arbeitsentgelt higes Arbeitsentgelt § | tige Arbeitsaufnahme bei Behinderung bis zu 2 | geber
an AG) 220 SGB Il Jahren, besondere SB 3
(Ermessen) Jahre (50%/70%), n.a.
SGB Il § 16, i. V. mit Leistungen zur Einglie- Erwerbsfahigkeit von | Berlicksichtigungsfa- | sozialversicherungspflich- | Zuschiisse siehe Spalte | Betriebe, sonst. Arbeit-
SGB Il 218ff derung; Eingliederungs- | mindestens 3 Stunden | higes Arbeitsentgelt § | tige Arbeitsaufnahme oben SGB IlI § 218ff geber
zuschusse ( zum Arbeit- | taglich, SGB II-Bezug | 220 SGB Il
(Ermessen)* sengelt An AG)
SGB Il § 29 Einstiegsgeld (Zuschuss | Erwerbsfahigkeit von | § 29 SGB I sozialversicherungspflich- | max 24 Monate Leistung an den Arbeits-
zum Alg Il) mindestens 3 Stunden tige Arbeitsaufnahme suchenden
(Ermessen)* téglich, SGB II-Bezug
Leistungen zur Beschéaf- | der erwerbsfahige Arbeitgeberstatus sozialversicherungspflich- | zunéchst 24 Monate ; Betriebe, sonstige Ar-
SGB Il § 16e tigungsforderung Hilfebedurftige das 18. | (Gewerbe, etc.) tige Arbeitsaufnahme; dann unbefristet!! beitgeber
Lohkostenzuschuss bis | Lebensjahr vollendet | 8§ 17 SGB Il dauerhafte Eingliederung
zu 75 % hat, langzeitarbeitslos in Arbeit
Qualifizierungszuschuss | im Sinne des § 18 des
Dritten Buches ist und
durch mindestens zwei
weitere in seiner Per-
son liegende Vermitt-
lungshemmnisse be-
sonders schwer beein-
tréchtigt ist
SGB Il § 260ff Arbeitsbeschaffungs- Anspruch Alglund 8 | 8261 SGB Il Erlangung und Erhalt der |in der Regel 12 Monate, | Betriebe, sonstige Ar-
mafRnahmen (ABM) 263 SGB Il Beschéftigungsfahigkeit | 24/36 Monate siehe § beitgeber, Integrations-
durch vorubergehende 267 SGB Il betriebe, Beschafti-
Beschéftigung, Eingliede- gungstrager, bei zusétz-
rung lichen Arbeiten und 6f-
(Ermessen) fentl. Interesse
SGB11§816i.V.m. SGB | Arbeitsheschaffungs- Erwerbsféahigkeit von | § 261 SGB Il Erlangung und Erhalt der |in der Regel 12 Monate, | Betriebe, sonstige Ar-
11 8 260ff mafnahmen (ABM) mindestens 3 Stunden Beschéftigungsfahigkeit | 24/36 Monate siehe § beitgeber, Integrations-
téglich, SGB Il-Bezug durch voriibergehende 267 SGB Il betriebe, Beschafti-
Beschéftigung gungstrager, bei zuséatz-
lichen Arbeiten und of-
(Ermessen)* fentl. Interesse
SGBI11§16d Arbeitsgelegenheit (so- | Erwerbsféhigkeitvon |8 17 SGB Il Erlangung und Erhalt der | nicht festgelegt, Orientie- | Betriebe, sonstige Ar-
zialversicherungspflich- | mindestens 3 Stunden Beschéftigungsféhigkeit | rung an ABM-Dauer beitgeber, Integrations-
tig) taglich, SGB 1l-Bezug durch voruibergehende betriebe, Beschafti-
Beschéftigung, Eingliede- gungstrager
(Ermessen)* rung
SGBII§16d Arbeitsgelegenheiten Erwerbsfahigkeit von |8 17 SGB Il Erlangung und Erhalt der | nicht festgelegt, in der Betriebe, sonstige Ar-
(mit Mehraufwandsent- | mindestens 3 Stunden Beschéftigungsfahigkeit | Praxis 9-12 Monate beitgeber, Integrations-
(Ermessen)* schadigung) téglich, SGB 1l-Bezug durch vortibergehende betriebe, Beschafti-

Beschéftigung, Eingliede-
rung, Arbeitserprobung

gungstrager bei zusétzl.
u. gemeinnitz. Arbeiten
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Rechtl. Bezug

Leistungsart

ugangsvorausset-
zung

Voraussetzung fur
Leistungserbringung

Ziel

Dauer (nur z.T. gesetzl.
festgelegt)

Beispiele fur Mafl3nah-
metréager

SGB XII §11

(Pflichtleist. n 6ffentl. Recht)

aktivierende Hilfen, An-
gebot einer Tatigkeit

Erwerbsféahigkeit von
weniger als drei Stun-
den taglich, SGB XII-
Bezug

Vertrag mit Sozialhilfe-
vertrager nach § 75ff
SGB Xll

Schaffung behinder-
tengerechter Arbeit /
Aufnahme in Arbeit und
Beschéftigung

keine Begrenzung

Tagesstatte,
Integrationsbetrieb,
Beschéaftigungstrager,
Betriebe

SGB Il 816 a psychosoziale Hilfen Erwerbsfahigkeit von | Vereinbarung mit begleitende Beratung | je nach individuellen Tagesstatte, Integrati-
mindestens 3 Stunden | ARGE oder Options- und Unterstutzung Bedarf (Eingliederungs- | onsbetriebe, Beratungs-
téglich, SGB IlI-Bezug | kommune nach § 17 vereinbarung) stellen, Beschéftigungs-

(Ermessen) SGB I tréager

SGB VI § 16 Hilfen zur Erlangung und | Erwerbsfahigkeit be- §21 SGB IX Vermittlung und Vorbe- | je nach individuellen Integrationsbetrieb,

(SGB IX §833) Erhalt eines Arbeitsplat- | droht reitung auf den Ar- Bedarf (Teilhabeplan) Beschéaftigungstrager,

(Ermessen/Prognose/Reha | zes, einschl. Lohnkos- und SGB VI §11 beitsplatz, Erlangung Betriebe

vor Rente)

tenzuschiisse

und Erhalt des Arbeits-
platzes,

SGB Il §97ff

(SGB IX §833)
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach
§102 Pflichtleistung)

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

Erwerbsféhigkeit be-
droht
und SGB IIl § 99

§21 SGB IX/ §248 SGB
1

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

je nach individuellen
Bedarf (Teilhabeplan)

Integrationsbetrieb,
Beschéaftigungstrager,
Betriebe

SGB VI 8§16

(SGB IX 8§833)
(Ermessen/Prognose/Reha
vor Rente)

begleitende medizini-
sche, padagogische,
psychologische Hilfen

positive Prognose zur
Erwerbsféahigkeit und
SGB VI §11

§21 SGB IX

begleitende Beratung
und Unterstutzung

je nach individuellen
Bedarf (Teilhabeplan)

Tagesstatte, Integrati-
onsbetrieb, RPK,

BTZ, BFW, Integrations-
fachdienst

SGB Il § 97ff

(SGB IX §833)
(Ermessen/Prognose, be-
sondere Leistungen nach
§102 Pflichtleistung)

begleitende medizini-
sche, padagogische,
psychologische Hilfen

positive Prognose zur
Erwerbsféahigkeit und
SGB Il § 99

§21 SGB IX / §248 SGB
1]

begleitende Beratung
und Unterstutzung

je nach individuellen
Bedarf (Teilhabeplan)

Tagesstatte, Integrati-
onsbetrieb, RPK,

BTZ, BFW, Integrations-
fachdienst

SGB XII §53f
(SGB VIII § 35a)

Hilfen zu einer sonstigen
angemessenen Tatigkeit

Erwerbsféhigkeit nicht
entscheidend, keine
Anspriiche SGB I, Il
und VI

SGB XII § 75 ff

angemessene Tatigkeit

nicht festgelegt

Tagesstatte, Beschéfti-
gungstrager, Betrieb

SGB IX Teil 2 § 102

(Ermessen/Soll)

Beratung und Vermitt-

lung Schwerbehinderter

Erwerbsféahigkeit von
mindestens 15 Stun-
den wochentlich, SBA.

Empfehlungsvereinba-
rung nach SGB IX §113
und SGB Il

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

je nach individuellen
Bedarf

Integrationsfachdienst,
BA, ARGE, Servicestel-
len

SGB IX Teil 2 § 102

(Ermessen/Soll)

begleitende Hilfen im
Arbeitsleben fir Schwer-
behinderte

Erwerbsféahigkeit von
mindestens 15 Stun-
den wochentlich, SBA

SGB IX §101

Erhalt des Arbeitsplat-
zes

je nach individuellen
Bedarf

Integrationsamt, Betrieb,
Integrationsfachdienst

SGB IX § 102
§ 27 SchwbAvV

(Ermessen/Soll)

Leistungen an AG bei
auBergewdhnlichen
Belastungen, Minderleis-

tungsausgleich

Erwerbsféahigkeit von
mindestens 15 Stun-
den wochentlich, SBA

§ 18 SchwbAV

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

unbefristet

Integrationsbetriebe,
Betriebe des allgemei-
nen Arbeitsmarktes

* Im SGB |l § 3 ist die Pflicht fur die Trager der Grundsicherung fur Arbeitssuchende verankert erwerbsfahigen Hilfebedurftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverziglich nach
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht fur diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den
Tréagern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende fir diese Zielgruppe gesonderte Malinahmen angeboten
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Rechtl. Bezug

Leistungsart

ugangsvorausset-
zung

Voraussetzung fur
Leistungserbringung

Ziel

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

Beispiele fir Maf3-
nahmetrager

SGB I1X § 39 und SGB
XIl 854 (SGB VIII §
35a)

(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch)

Werkstatten Arbeitsbereich

nicht, noch nicht oder
noch nicht wieder auf
dem allgemeine Ar-
beitsmarkt beschaftigt
werden kénnen somit
in der Regel weniger
als drei Stunden

WVO

allgemeines Ziel siehe 1.

(2) besonderes Ziel

- der Eignung und Neigung entspre-
chende Beschaftigung zu ermogli-
chen

- arbeitsbegleitende MalRnahmen zur
Erhaltung und Verbesserung der
Leistungsféhigkeit

unbegrenzt bis
zur Altersgren-
ze

Werkstéatten

SGB IX § 39 und SGB
XIl 854 (SGB VIII §
35a)

(Pflichtleistung mit indivi-
duellen Rechtsanspruch)

Werkstatten
Forderung Ubergang in
allgemeinen Arbeitsmarkt

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

WVO

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

nicht festgelegt,
in der Praxis
max. 1 Jahr

Werkstatten

SGB XII § 56

Hilfe in einer sonstigen

Beschéftigung nicht,

SGB XII § 75 ff

Eingliederung in die Gesellschaft,

nicht festgelegt

sonstige Beschéafti-

(SGB VIII § 35a) Beschéftigungsstatte noch nicht oder noch Behinderung zu vermeiden, zu besei- gungsstatte
nicht wieder auf dem tigen oder deren Folgen zu mindern
allgemeine Arbeits-
markt méglich somit i.
d. Regel < drei Stun-
den mit Option min-
destens drei Stunden
SGBV §74 Stufenweise Wiederein- arztliche Verordnung | vorhandener Arbeits- | Erhalt des Arbeitsplatzes durch besse- | nicht festgelegt, | Betrieb
gliederung bzw. Bescheinigung platz re Wiedereingliederung in der Praxis bis
ca. 6 Monate
SGB IX § 84 Pravention, betriebliches innerhalb eines Jahres | vorhandener Arbeits- | Erhalt des Arbeitsplatzes, Priifung ob | nicht festgelegt | Betrieb

Eingliederungsmanage-

ment

mehr als 6 Wochen
krank

platz

Leistungen zur Teilhabe o. begleiten-
den Hilfen notwendig
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Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Vo aussetzung fur Ziel Dauer Beispiele fir Malinahmetrager
Leistungserbringung (nur z.T. gesetzlich
festgelegt)

SGB Il § 59ff, §77ff berufl. Ausbildung | Erwerbsfahig mindestens 3 § 248 SGB Il Weiter-, Aufbau- oder max. 2 Jahre Bildungstréager, Betriebe

bzw. Weiterbil- Stunden tgl., entscheidend: Neugqualifizierung
(Ermessen) dung belastbar und ausbildungsfahig
SGB 11 § 16 berufl. Ausbildung | Erwerbsfahig mindestens 3 Weiter-, Aufbau- oder max. 2 Jahre Bildungstrager, Betriebe

bzw. Weiterbil- Stunden tgl., entscheidend: Neuqualifizierung
(Ermessen)* dung belastbar und ausbildungsfahig
SGB Il §97ff Berufl. Ausbildung | Erwerbsfahig mindestens 3 § 248 SGB Il Weiter-, Aufbau- oder max. 3 Jahre Bildungstréger, Betriebe, BFW,

(Ermessen/Prognose, beson-
dere Leistungen nach §102
Pflichtleistung)

bzw. Weiterbil-
dung (Teilhabe
am Arbeitsleben)

Stunden tgl., entscheidend:
belastbar und ausbildungsfahig

Neugqualifizierung

BBW

SGB VI § 16
(SGB IX §33ff)

(Ermessen/ Prognose/Reha
vor Rente)

berufliche Ausbil-
dung als MaR3-
nahme der Teil-
habe am Arbeits-
leben

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

§ 13 SGB VI und §21
SGB IX

Weiter-, Aufbau- oder
Neugqualifizierung

max. 3 Jahre

Bildungstréager, Betriebe, BFW,
BBW

SGB Il § 61 berufsvorberei- mindestens 3 Stunden, ent- § 248 SGB Il Wiederherstellung der max. 1 Jahr Bildungstrager
tende scheidend: belastbar und aus- Erwerbsfahigkeit
Bildungsmaf3- bildungsfahig Vorbereitung auf Auf-
(Ermessen) nahme nahme einer Ausbildung
SGB VI § 16 berufsvorberei- nicht relevant, entscheidend: § 13 SGB VI und 821 | Wiederherstellung der max. 18 Monate Bildungstrage, RPK,
(SGB IX §33ff) tende Reha- belastbar und ausbildungsfahig, | SGB IX Erwerbsféhigkeit BTZ, BFW,BBW
Bildungsmaf- positive Prognose Vorbereitung auf Auf-
nahme nahme einer Ausbildung
(Ermessen/Prognose)
SGB Il §97ff, Berufsvorberei- Erwerbsféhigkeit nicht ent- Forderungsfahigkeit berufliche Eingliederung, | max. 18 Monate Integrationsbetrieb,
(Ermessen/Prognose, beson- | tende Reha- scheidend, belastbar und aus- | nach 861 SGB IlI Vorbereitung auf Auf- RPK,
dere Leistungen nach §102 BildungsmaR- bildungsfahig, positive Progno- nahme einer Ausbildung BTZ, BFW, BBW
Pflichtleistung) nahmen se, SGB Il § 99

SGB Il § 97ff, SGB VI 8§16
(SGB IX §833)
(Ermessen/Prognose, beson-
dere Leistungen nach §102
Pflichtleistung)

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

je nach MaRhahme

§21 SGB IX/ § 248
SGBIIl

begleitende Beratung
und Unterstltzung

je nach Bedarf
(Teilhabeplan)

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

SGB Il §16a

(Ermessen)

Psychosoziale
Hilfen

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

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

Begleitende Beratung
und Unterstutzung

je nach Bedarf
(Teilhabeplan)

Integrationsbetriebe, Beschéafti-
gungstrager
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Rechtl. Bezug

Leistungsart

Z

ugangsvoraussetzung

Vo

aussetzung fur
Leistungserbringung

Ziel

Dauer (nur z.T.
gesetzlich festge-

legt)

mdogliche Malinahme-
trager

SGB XII 8§ 53ff berufsvorberei- Erwerbsféahigkeit nicht ent- | SGB XII 8 75 ff Eingliederung in die Gesellschaft, | nicht festgelegt, BFW, Werkstatten, RPK,
(SGB VIl § 35a) tende scheidend Behinderung zu vermeiden, zu Indikations- und BBW
Bildungsmalf3- keine SGB Ill, SGB V und beseitigen oder deren Folgen Begriindungsab-
(Pflichtleistung mit | nahmen / berufli- | SGB VI Anspriiche héngig in der Pra-
individuellen Rechts- | che Ausbildung xis, 3 Wochen bis
anspruch) 6 Monate
SGB IX § 39 und Berufsbildungsbe- | nicht, noch nicht oder noch | WVO allgemeines Ziel Werkstatt: max. 2 Jahre Werkstatten
§ 102 SGB IlI reich nicht wieder auf dem allge- - angemessene berufl. Bildung /
Werkstatten meine Arbeitsmarkt be- Beschéftigung mit angemes-
§ 16 SGB VI schéftigt werden kdnnen senen Entgelt

(Pflichtleistung mit individu-
ellen Rechtsanspruch)

somit in der Regel weniger
als drei Stunden

- Erwerbsfahigkeit zu erhalten

bzw. zu verbessern
Forderung Ubergang auf allge-
meinen Arbeitsmarkt

besonderes Ziel Berufsbil-
dungsbereich:

Verbesserung der Leistungsfé-
higkeit mit Erwartung wenigs-
tens ein Mindestmalf3 an wirt-
schaftlich verwertbarer Leistung
zu erbringen

* Im SGB Il § 3 ist die Pflicht fur die Trager der Grundsicherung furr Arbeitssuchende verankert erwerbsfahigen Hilfebedurftigen, die das 25.Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unverziglich nach
Antragstellung eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsgelegenheit zu vermitteln. Somit sind besteht fiir diese Zielgruppe ein Rechtsanspruch auf diese Leistungen. Vor Ort werden von den
Tréagern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende fir diese Zielgruppe gesonderte Malinahmen angeboten
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5.6 Teilhabe-, Hilfe- und Eingliederungsplanung
Rechtl. Bezug Leistungsart Status/Erwerbsfahigkeit Beteiligte Ziel/Inhalt Dauer
SGB 11§15 Eingliede- Erwerbsféhigkeit mindes- | Agentur fur Arbeit/Kommune 1. Leistungen aufzéhlen 6 Monate,
rungsverein- | tens 3 Stunden taglich, Optionskommune 2. Bemiihungen des Hb und Form des danach Uberpriifung und
barung SGB Il-Bezug Hilfebeddrftige (Hb) Nachweises Fortschreibung
SGB Il § 35 Eingliede- Erwerbsfahigkeit von mehr | Agentur fir Arbeit 1. Vermittlungsbemiihungen der Agentur 6 Monate bei Arbeitslosen
rungsverein- | als 3 Stunden taglich, SGB | Arbeitslose 2. Bemihungen des Arbeitslosen oder 3 Monate bei Ausbildungssu-
barung 11I-Bezug Ausbildungssuchende Ausbildungssuchenden chenden,danach Uberpri-
3. Leistungen d. aktiven Arbeitsférderung | fung und Fortschreibung
SGBIX § 10 Teilhabeplan | Positive Prognose, Rehabi- | Leistungstréager der Rehabilitation 1. Feststellung der nach dem individuellen | Fur den Zeitraum der Rehabi-

(bei verschiedenen Leis-
tungsgruppen oder meh-
reren Rehabilitationstra-

ger)

litationsbedarf

Bedarf voraussichtlich notwendigen Leis-
tungen

2. diese schriftl. so zusammenstellen,
dass sie nahtlos ineinander greifen

litationsmafRnahmen,
regelmaRige Fortschreibung

SGB Xl § 12

Leistungsab-

weniger als 3 Stunden

Sozialhilfetrdger und Leistungsberechtigte

1. Situation des Leistungsberechtigten

Dauer der Sozialhilfebedrf-

rungshilfe nach SGB VIII

Jugendliche, weitere Dienste, ev. Bundes-
agentur fUr Arbeit

sprache taglich erwerbsfahig, Sozi- 2. gegebenenfalls Wege zur Uberwindung | tigkeit, regelméaRige Uberprii-
alhilfebezug bzw. Grundsi- der Notlage fung und Fortschreibung
cherungsbezug 3. Moglichkeiten der aktiven Teilnahme in
der Gemeinschaft
4. Soweit erforderlich Férderplan
5. Zieluberprufung
SGB IX 8§16 Budgetver- | Zielvereinba- | nicht relevant, Zustéandige (beauftragte) Leistungstréager 1. die Ausrichtung der individuellen Forder- | in der Regel fur 2 Jahre,
ordnung rung entscheidend rehabilitati- und der Leistungsberechtigte und Leistungsziele, kurzere ZeitrAume mussen
onsfahig und positive Prog- 2. die Erforderlichkeit eines Nachweises fiur | begriindet werden
nose die Deckung des festgestellten individuel-
len Bedarfs sowie
3. die Qualitatssicherung
SGB XII § 58 Gesamtplan | nicht relevant, Trager der Sozialhilfe mit dem behinderten | Durchfihrung der Leistungen nicht festgelegt,
Eingliederungshilfe entscheidend rehabilitati- Menschen und den sonst im Einzelfall Eingliederungshilfen in der
onsfahig und positive Prog- | Beteiligten, insbesondere mit dem behan- Regel nicht langer als 2 Jah-
nose delnden Arzt, dem Gesundheitsamt, dem re
Landesarzt, dem Jugendamt und den
Dienststellen der Bundesagentur fur Arbeit
SGB XII § 68 Gesamtplan | nicht relevant, entschei- SHT und Hilfesuchender, soweit erforder- | Bedarf und entsprechende MafZnahmen, nicht festgelegt,
Hilfe in besonderen dend bes. soz. Schwierig- | lich, wirkt der Trager der Sozialhilfe mit Verbindung mit anderen Hilfen. regelmaRige Fortschreibung
sozialen Schwierigkeiten keiten anderen am Einzelfall Beteiligten zusam-
men
SGB IX § 136ff Eingliede- nicht, noch nicht oder noch | Eingangsbereich der Werkstatt in der WVO nicht festgelegt, nach BAGUS- | nicht festgelegt,
Werkstattenverordnung | rungsplan nicht wieder auf dem all- Empfehlung: Anamnese, Ergebnisse Be- nach BAGUS-Empfehlungen
§3 gemeine Arbeitsmarkt rufsberatung, Ziele Berufsbildungsbereich, |im Verlauf zu aktualisieren
beschéaftigt werden kdnnen gebotene FérdermalRnahmen, begleitende
somit in der Regel weniger MafRnahmen und Perspektive in Richtung
als drei Stunden allgemeiner Arbeitsmarkt
SGBV 837a sozioth. Anspruch auf Behand- Arzt, Soziotherapeut, Patient Anamnese, Diagnose, Befund, Ziele und max. 120 Stunden in max. 3
Soziotherapie Betreuungs- | lungsleistung SGB V, Teilschritte, therapeut. Mal3nahmen, zeitli- | Jahren
plan Verordnung che Strukturierung, Prognose
SGB VIII § 36 Hilfeplan Anspruch auf Eingliede- Fachkréfte, Personensorgeberechtigte, Bedarf, notwendige Leistungen nicht festgelegt, regelmafige

Uberpriifung
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5.7 Zuverdienstmoglichkeiten im Uberblick
Rechtl. Bezug Leistungsart Zugangsvoraussetzung Bzahlung Dauer Status
SGB XII 811 MaRnahmen zur weniger als drei Stunden im Rahmen von unbegrenzt offentlich-rechtliches
Aktivierung erwerbsfahig taglich, Mehraufwand (ca. 1€ - Beschéftigungs-
(Ermessen) Sozialhilfebezug 1,50 €/ Std.), verhaltnis;
SGB Xl §11in den individuellen bei weniger als drei Stunden Arbeitsentgelt; unter unbegrenzt geringfligige
Kombination mit §82 Mdoglichkeiten angepasster | Erwerbsfahigkeit taglich, Beruicksichtigung der Beschéftigung

Arbeitsplatz
(Teilzeitarbeitsplatz)

Sozialhilfebezug

Anrechnung des
Einkommens nach § 82,2

(Ermessen) (30% des Regelsatzes)

SGB Il 816 d Arbeitsgelegenheiten als bei mindestens drei Stunden im Rahmen von It. Gesetz nur durch Zielsetzung begrenzt, | 6ffentlich-rechtliches
MalRnahmen zur Erwerbsfahigkeit taglich , Mehraufwand (ca. 1€ - in der Praxis 9-12 Monate Beschéftigungs-

(Ermessen) Stabilisierung SGB Il-Bezug 1,50 €/ Std.) verhéltnis;

SGB11§16d in den individuellen bei mindestens drei Stunden Arbeitsentgelt; unter It. Gesetz nur durch Zielsetzung begrenzt, | zivil-rechtliches

Kombination mit §11/30

Mdglichkeiten angepasster

Erwerbsfahigkeit taglich,

Bericksichtigung der

in der Praxis 9-12 Monate

Arbeitsverhaltnis,

Arbeitsplatz SGB Il Bezug Anrechnung des geringfligige
(Ermessen) (Teilzeitarbeitsplatz) Einkommens nach § 30 Beschéftigung
SGB XII § 53ff Auslibung einer weniger als drei Stunden, keine Arbeitsentgelt; unter gesetzlich keine Begrenzung geringfligige
(Eingliederungshilfe) angemessenen Tatigkeit Anspriiche SGB I, Ill, VI Beriicksichtigung der Beschéftigung.
(Pflichtleistung mit individ. | im Rahmen der Anrechnung von
Rechtsanspruch) Eingliederungshilfe Einkommen

Nach § 82,

SGB IX Vorbereitung auf eine Prognose: mehr als 15 Stunden Arbeitsentgelt gesetzlich keine Begrenzung, nur auf geringflgige
§133 Beschéftigung in einem wdchentlich erwerbsféhig Grund der Zielsetzung, Vorbereitung Beschéftigung
(Ermessen) Integrationsunternehmen
SGB VI § 16; MaRnahmen zur Teilhabe nicht relevant, entscheidend Mehrbedarf 35 % des max. 3 Jahre MaRnahmeteil-
SGB IIl § 97ff am Arbeitsleben: positive Prognose Reha Regelsatzes bei ALG Il ( nehmer/in

berufsvorbereitende bzw. nur bei ALG |I-Bezug)
(SGBIX §33) qualifizierende
((Ermessen/Prognose) MaRnahmen
SGB VI § 16; Hilfen zur Erlangung und nicht relevant, entscheidend Arbeitsentgelt max 3 Jahre geringf. Beschaft.
SGB Il § 97ff Erhalt eines Arbeitsplatzes | positive Prognose Reha
(SGB XI 8§33)

((Ermessen/Prognose)
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5.8  Maogliche Leistungserbringer in der Ubersicht

A Betriebe

B Beschaftigungstrager

C Bildungstrager

D Integrationsbetriebe

E Hilfen nach der Empfehlungsvereinbarung zur "Rehmlitation psychisch Kranker (RPK)"
F Tagesstéatten durch Einbindung in die Hilfen zuréilhabe an Arbeit und Beschéftigung
G Beratungsstellen bzw. -einrichtungen

H Agentur fur Arbeit

| ARGE / Optionskommune

J Integrationsfachdienste

K Integrationsamt

L Berufliche Trainingszentren (BTZ)

M Berufsforderungswerke (BFW)

N Berufsbildungswerke (BBW)

O Ergotherapeutische Praxen

P Psychiatrische Klinik bzw. Tagesklinik

Q Institutsambulanzen

R Werkstatten
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Projektvereinbarungen aus den Regionen
Altenburg

Bielefeld
Bodenseekreis/Ravensburg
Bremen

Gera

Hamburg

Ingolstadt
Ingolstadt/Neumarkt
Neumarkt

Ostvorpommern

Saalfeld/Rudolstadt
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6.1  Altenburg

Vereinbarung zur Umsetzung des Projektes ,Implemerdtion der
Personenbezogenen Hilfen*

Die unterzeichnenden Beteiligten vereinbaren eumsamhmenarbeit bei der Umsetzung des perso-
nenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischendrgemg.

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personentrierte Ansatz im Sinne der Empfehlungen
der AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. Die Umsetzung krftipn der aktuellen Versorgungs-
struktur in Landkreis Altenburger Land an und bé&sichtigt regionale Besonderheiten.

1. Ziele des Projektes

Das Projekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen flygssch kranke Menschen zu verbessern.
Dies soll durch Umgestaltungen der Versorgungrin iaktegriertes personenzentriertes regionales
Hilfesystem (IPRH) auf

der Arbeitsebene

der Ebene der Organisation von Mal3nahmen und

der Ebene der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen

der Ebene der Steuerung der Leistungs- und Ressmmwicklung

erreicht werden.

Die ausgewahlten Projekte streben dabei an, ari &benen Fortschritte zu erzielen, die sich in
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (éils@lich Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebe-
ne darstellen lassen.

Als Ergebnis sollten Lésungen fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung
gefunden werden, die auch fur kiinftige Prozessmderen Bereichen genutzt werden kénnten.
2. Arbeitsschwerpunkte
Als Schwerpunkte im Landkreis Altenburger Land geit

- Qualitditsmanagement

- Budgetermittlung

- Organisation des Gemeindepsychiatrischen VerbufERy)
2.1. Qualitatsmanagement

Folgende Bereiche werden im Projekt besonders betatieobachtet und optimiert:

2.1.1. Hilfeplanung
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Bei der Hilfeplanung handelt es sich um einen Bsz# dem es um die Zusammenfassung der
unterschiedlichen, unter Umstdnden parallel erfdickeen Hilfen geht. Daraus ergibt sich, dass
die integrierte Hilfeplanung auch in eine integiedreistungserbringung miinden soll.

Es wird eine einheitliche Hilfeplanung mit dem ggtierten Behandlungs- und Rehabilitations-
plan“ (IBRP) praktiziert. Die Erfahrungen werdemkiauierlich ausgetauscht.

Die Einbeziehung der Klienten im Hilfeplanverfahtam bei der Auswertung der Zusammenar-
beit nach Abschluss der Planungsphase muss sisteligererden.

Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitatiorw. Behandlung und wird integriert im Sinne
eines Gesamtplanes vorgenommen. Dabei werdensgiiatrischen und nichtpsychiatrischen
Hilfen einschliel3lich der Hilfen von Angehdrigendusonstigen Personen des sozialen Umfeldes
bertcksichtigt.

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiddtese werden aus der individuell angestrebten
Lebensform des Betroffenen abgeleitet und leberibembgen beschrieben.

Hilfeplanung und Hilfeerbringung sollen unabhangim der aktuellen oder angestrebten Wohn-
form vorgenommen werden.

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- uh@rufsgruppentubergreifend ermittelt.

Art und Umfang des diesbezuglich erforderlichentAusches hat den fachlichen Anforderungen ,
o6konomischen Aspekten und den Winschen des KligRéehnung zu tragen. Der auf diese Wei-
se gemal IBRP ermittelte Hilfebedarf wird in delféfilankonferenz erortert. Ziel ist die einver-
nehmliche Absprache Uber Ziele und Vorgehensweise.

Die Auswertung mit dem Klienten und der einrichtssgnd tragertbergreifende Austausch in der
Fallkonferenz sind zentrale Elemente der Qualitétssung.

Der IBRP, der unter diesen Vorgaben erstellt wubildet die Grundlage der Beratung in den Hil-
feplankonferenzen.

2.1.2. Hilfeplankonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wirdder Hilfeplanungskonferenz erortert.

Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellungd erfragen ggf. zusatzliche Informationen.
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfarbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-
schlusse Uber Ziele und Vorgehensweise.

Der einvernehmliche Beschluss der Hilfeplankonterist in der Regel die wesentliche Grundlage
fur die Entscheidung der Leistungstrager tUber défethédarf. Bei Anderungen ist die Hilfepla-
nungskonferenz ist entsprechend zu informieren.

Die Hilfeplanungskonferenz tberprift die Umsetzimgr Beschliisse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums.

2.1.3. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK)

An den HPK nehmen als standige Mitglieder teil: jeweiln/e autorisierte/r Vertreter/in mit Man-

dat
- der in der Region tétigen Leistungserbringer imeBdr der Hilfe zur Teilhabe,
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 Stadtverwaltung Altenburg
» Lebenshilfe fir geistig Behinderte Altenburg e.V.
» Horizonte- Psychosoziales Diakoniezentrum AltegeutLand e. V.
» Schmdlliner Heimbetriebsgesellschaft mbH
- der zustandigen Klinik mit Pflichtversorgungsaudtra
- des Integrationsfachdienstes / Integrationsamtes
- des Landratsamtes Altenburger Land, Fachbereiclal@saind Jugend
- des Sozialpsychiatrischen Dienstes
- der Agentur fur Arbeit
- der Servicestelle nach SGB IX
Darliber hinaus nehmen ggf. einzelfallbezogen teil:
- auf eigenen Wunsch der Hilfesuchende und/oderwwindhm benannte Vertrauens-
person, Angehérige, Partner
- die koordinierende Bezugsperson
- Leistungserbringer der Soziotherapie
- zustandige Krankenkasse
- zustandiger Rentenversicherungstrager
Die Federfiihrung der Hilfeplanungskonferenzen gpliem Landratsamt Altenburger Land

2.1.4. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angeprdssit (Art und Umfang) der Leistungen
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung uner etinrichtungs- und trageribergreifende
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrdntente der Qualitatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraarder Hilfeplankonferenz Uberpriift, der
nicht gréRer als 12 Monate sein soll.

2.1.5. Kooperation und Koordination

Die Beteiligten stimmen die Leistungserbringungemiander ab und informieren sich im Interesse
des Klienten. Bei der Abstimmung sind die Kliengnzubeziehen.

Der Hilfeplan wird spéatestens nach der Befristuniggrechend der Hilfeplankonferenz tiberprift;
im Bedarfsfall haufiger.

Im Rahmen der Hilfeplanung soll eine koordiniereBazugsperson mit inren Aufgaben benannt.
Diese Person ist fur die trageribergreifende Asting im Verlauf und im Bedarfsfall fir die
erneute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in didglankonferenz zustandig.

Die Unterzeichnenden erklaren die Bereitschaftkdigrdinierende Bezugsperson in ihrer Funkti-
on zu unterstutzen.

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit eachten. Art und Umfang des vorgesehenen
und vorgenommenen Austausches sind fiir den Klieoffen zu legen.

2.1.6. Versorgungsauftrag

Die Beteiligten haben die Pflichtversorgung fiirweh psychisch Kranke Birger mit komplexen
Hilfebedarf sicher zu stellen. Dies beinhaltet Bezeitschaft, Menschen mit akutem komplexen
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Behandlungs- bzw. Rehabilitierungsbedarf kurzfgisteistungen anzubieten und keinen psychisch
kranken Menschen wegen Art und Schwere der Stéabrgweisen.

Entlassungen bei fortbestehendem Hilfebedarf irsidere gegen den Willen der Betroffenen
muissen mit allen Beteiligten abgestimmt werden.

Im Zustandigkeitsbereich des ortlichen TragersSteialhilfe sind die vorhandenen Kapazitaten
Zu nutzen.

Der Versorgungsauftrag soll formell durch Leistuwregtrdge geregelt werden. Dies wird im Rah-
men des Projektes vorbereitet.

2.1.7. Qualitatssicherung

Im Rahmen des Projektes gilt es
- Qualitatskriterien zu formulieren
- Transparenz zur Qualitatskontrolle herzustellen
- Einsatz, Fihrung (Schulung) und Auswertung des IBfRBItlich zu verbessern und ggf.
aufgabenspezifisch anzupassen.
Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der aerz&remien sollten im Verlauf des Projek-
tes kritisch Uberprift werden.

2.2. Budgetierung und Ressourcensteuerung

Kostenstrome lassen sich nur bedingt verfolgerRahmen des Projektes sollen die Aufwendun-
gen fUr Rehabilitation und Behandlung psychiscinkea Menschen des Landkreises ermittelt und
offengelegt werden. Dabei wirken die von den Urditinenden vertretenen Institutionen mit.

Das personliche Budget als neue Finanzierungsfionnr$GB X ist sinnvoll umzusetzen. Ziel ist
ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistunggsghng ermdglicht. Im Rahmen des Projektes
soll konstruktiv nach geeigneten Lésungen gesuehtien. Dabei sind ggf. bestehende Finanzie-
rungsformen zur Disposition zu stellen.

Ein flexibler Einsatz der Ressourcen gemaf indefidm Bedarf bei gleichzeitiger Steuerung des
Gesamtbudgets auf Kreis- und Tragerebene zieltiaiwendigkeit eines Riickmeldesystems nach
sich, dass die jeweilige Ausschdpfung des Jahresisidransparent macht.

Die bisherigen Schritte beim Aufbau eines Gemeisgefpiatrischen Verbundes werden aufgegrif-
fen und weiterentwickelt.

3. Vernetzung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Eingliederungshilfe sollen méh&bilitations- und Behandlungsleistungen-
ambulante Behandlung, ambulante psychiatrischg®fimedizinische und berufliche Rehabilita-
tion- verzahnt werden.

4. Zielgruppe

Einbezogen sind psychisch kranke Menschen mit kexeph Hilfebedarf. Darunter fallen alle
Leistungsberechtigte, die Anspruch auf LeistunganTeilhabe entsprechend § 4 Sozialgesetz-
buch IX haben, einschliellich Suchtkranke.

Inwieweit Kinder und Jugendliche einbezogen weradrd im Verlauf des Projektes entschieden.
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Beteiligt sind die Leistungsbereiche Selbstversngdi/ohnen, Arbeit/Ausbildung, Tagesgestal-
tung/Kontakte, sozialpsychiatrische Grundversorgumd spezielle Therapieverfahren, soweit sie
Bestandteil von Komplexleistungen sind.

Ausdrticklich eingeschlossen sind Leistungen ficpsgh Kranke Erwachsene aus dem Land-
kreis, die au3erhalb des Landkreises versorgt weiie Leistungstrager stellen sicher, dass auch
die Hilfen fir diese Personen vor Bewilligung eia3nahme in der Hilfeplankonferenz bespro-
chen werden.

5. Projektgruppe

Die unterzeichnenden Einrichtungen und Dienste fy@gre autorisierte Personen, die regelméafig
an der projektbegleitenden Gruppe teilnehmen.

6. Projektbeirat

Den Projektbeirat bilden die Vertreter der Leituglgsnen der am Projekt beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste. Der Beirat tritt 2-3 mal jahrlimisammen, um Uber den Verlauf des Projektes zu
beraten.

7. Verantwortlichkeiten

Die Unterzeichnenden erklaren ihre BereitschaftSinme der vorgenannten Prinzipien und Ziele

im Projekt konstruktiv bei der Entwicklung des m@galen psychiatrischen Versorgungsangebotes
mitzuwirken.

Leistungserbringer: Leistungstrager:

Zustimmend zur Kenntnis genommen:
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6.2 Bielefeld

Projekt

Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe
psychisch beeintrachtigter Menschen an Arbeit
und Beschaftigung

Projektvereinbarung zwischen
der Aktion Psychisch Kranke e.V.

und der Psychiatrischen Versorgungsregion Bielefeld

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschaf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit Uber den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung geforderten Projekts ,Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung fur psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme".

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart:

1. Vorbemerkung

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 -
1998)*. Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen kniipft an die aktuellen
Hilfestrukturen in Bielefeld an und berlcksichtigt die regionalen Besonderheiten.

Die Region Bielefeld bildet mit den finf weiteren M odellregionen des Bundesmo-
dellprojektes ein Netzwerk, mit dem Ziel, durch ben  chmarking-Prozesse Inhalte und
Ablaufe weiter zu optimieren.

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze ,Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung — Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme* der
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen fur psychisch beein-
trachtigte Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch
beeintrachtigter bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der
Steuerung im Vordergrund auf der Ebene

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

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

- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf

- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer

- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-
tung

Mit dieser Zielsetzung geht es zugleich um den Beginn der Umsetzung und Auswertung
von Vorgaben des SGB IX.

Dies soll erreicht werden durch die exemplarische Entwicklung eines in die regionale
Steuerung aller psychiatrischen Hilfen integrierten personenzentrierten Hilfesystems zur
Teilhabe am Arbeitsleben fir psychisch beeintrachtigte und behinderte Menschen, mit
Auswirkungen auf verschiedenen Ebenen:

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

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

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

- des Sozialrechts und der Finanzierung : komplexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafir, dass auch schwer und chronisch psychisch be-
eintrachtigte Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung befa-
higt werden. Bestehende sozialrechtliche Anspriiche und Férdermaoglichkeiten
missen personenbezogen gebiindelt und wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die
sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (einschlie3lich der Wirtschaftlichkeit) auf
der Arbeitsebene darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Lésungen gefunden werden fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschlief3lich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-

gion
im Bereich Arbeit und Beschaftigung, die auch fir kiinftige Prozesse in anderen Regionen
nitzlich sind.

3. Zielgruppe
Zielgruppe sind erwachsene Menschen mit psychischer Beeintrdchtigung oder Behinde-
rung, die aus der Versorgungsregion Bielefeld stammen oder hier Hilfe wiinschen, soweit
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sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und/ oder im Bereich Arbeit oder Beschéfti-
gung bendtigen - unabhéngig vom Ausmal? ihrer aktuellen oder erreichbaren Erwerbsfa-
higkeit oder ihres aktuellen Beschaftigungsstatus. Hilfebedirftige mit Suchterkrankung
sind dabei eingeschlossen.

4. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektre gion Bielefeld
Als thematische Schwerpunkte werden benannt:

- Sicherstellung von Qualitat

- Flexibilisierung der Hilfeleistungen

- Kooperation und Koordination

- Monitoring und Ressourcensteuerung

- Neuordnung bestehender Gremienstrukturen.

4.1. Sicherstellung von Qualitat

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den
Rehabilitationstréagern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Vermittiung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die mdglichst
schnell und passgenau Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung ermdéglichen. Dies wird un-
ter anderem erreicht durch die Organisation einer Funktionalen Hilfeplankonferenz, die
einen integrierten Hilfeplan erstellt, unter Beriicksichtigung und Einbezug der etablierten
Entscheidungswege. Die Punkte 4.1.1 bis 4.1.9. sind als Ziele zu verstehen, die im Laufe
des Projekts erreicht werden sollen. Die Implementation erfolgt schrittweise nach der er-
forderlichen Vorbereitung und Abstimmung.

4.1.1 Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche integrierte Hilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Dazu kann ein modifiziertes
Instrument verwendet werden. Vertiefend wird fur den Leistungsbereich ,Arbeit und Be-
schaftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfepla-
nung zur Teilhabe am Arbeitsleben durchgefiihrt. Es werden neue Instrumente entwickelt,
die einrichtungs- und leistungsbereichsiibergreifend eingesetzt werden. Die Erfahrungen
im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.

4.1.2 Beteiligung der Klienten

Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf der
Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der Pla-
nungsphase wird sichergestellt. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitation bzw.
Behandlung, d.h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten.

4.1.3 Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozi  alen Umfeld

Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld der Klientin/ des Klienten -
insbesondere der Angehdrigen - im Hilfeplanverfahren, wird je nach Lage des Einzelfalles
gewabhrleistet.

4.1.4 Integrierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschlie3lich der Hilfen von
Angehdrigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds beriicksichtigt.
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Eine Hilfeplanung nach diesem Verfahren wird fur Betroffene mit komplexem Hilfebedarf
angewendet, wozu u.a. in jedem Fall Eingliederungshilfeleistungen und rehabilitative
Leistungen gehdren.

4.1.5 Zielorientierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert, und zwar an dem subjektiven wie auch
an dem objektiven Hilfebedarf. Die Ziele werden aus der individuell angestrebten Arbeits-
oder Beschaftigungsform des/der Betroffenen sowie seiner/ihrer sonstigen Lebenspla-
nung abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der
Evaluation der Zusammenarbeit mit den Klienten.

4.1.6 Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifender Hilfebedarf

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenibergreifend durch ge-
schulte Hilfeplaner und Hilfeplanerinnen in den Einrichtungen ermittelt, an die sich die
Betroffenen mit der Bitte um Hilfe wenden. Dazu dient die Hilfeplanung, die der Funktio-
nalen Hilfeplankonferenz vorgeschaltet ist. Die Hilfeplaner fihren die Hilfeplanung ge-
meinsam mit den Betroffenen in kleinem Rahmen durch. Je nach Bedarf kdnnen im Ein-
zelfall weitere Fachleute bzw. Personen mit gesetzlichem Betreuungsauftrag teilnehmen.
Art und Umfang des diesbeziiglich erforderlichen Austausches tragt Wiinschen des Klien-
ten, den fachlichen Anforderungen und zeitdkonomischen Aspekten Rechnung.

Die beteiligten Leistungsanbieter verpflichten sich, Hilfeplaner aus ihrem Personal ent-
sprechend schulen zu lassen.

4.1.7 Funktionale Hilfeplankonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Funktionalen Hilfeplankonferenz
erdrtert. Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggfs. zusatzli-
che Informationen. Sie legen fest, welche Leistungen in welchem Umfang erbracht wer-
den sollen.

Angestrebt werden einvernehmliche Beschliisse Uber Ziele und Vorgehensweise. Die
einvernehmlichen Beschliisse der Funktionalen Hilfeplankonferenz sollen nicht ohne
zwingenden Grund verandert werden, anderenfalls ist die Hilfeplankonferenz entspre-
chend zu informieren.

Kommt kein einvernehmlicher Beschluss zu Stande, ist eine Stellungnahme des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, des medizinischen Dienstes oder anderer Fachdienste zu dem
ermittelten Hilfebedarf einzuholen. Die Beschlussfassung wird auf die folgende Funktio-
nale Hilfeplankonferenz vertagt, zu der die Stellungnahme vorliegen muss.

Die Funktionale Hilfeplankonferenz tUberpruft die Umsetzung ihrer Beschlisse.

Da die Leistungstrager Uber Bewilligungen nur selbst entscheiden kénnen, haben die Be-
schlusse der Hilfeplankonferenz den Charakter fachlicher Stellungnahmen. Die beteiligten
Leistungstrager verpflichten sich, diese Stellungnahmen im Rahmen der fir sie geltenden
Vorschriften regelhaft in ihre Bewilligungsentscheidung einzubeziehen.

Weitere Aufgaben der Funktionalen Hilfeplankonferenz betreffen
« die Festlegung der koordinierenden Bezugsperson (im Sinne des casemanage-
ments),
« die Qualitatssicherung der laufenden Hilfeprozesse,
« die Moderation zur Hindernisbeseitigung bei Leistungstragerkonflikten,
« das Management von Versorgungsliicken mit direkter Berichterstattung an die
Gemeinsame Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld
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4.1.8 Teilnehmer der Funktionalen Hilfeplankonferen  z (HPK)

Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschéaftigung wird als Bestandteil der integrierten
Hilfeplanung verstanden. Die Verzahnung der allgemeinpsychiatrischen Entscheidungs-
struktur mit spezifischen Entscheidungsgremien im Bereich Arbeit und Beschéftigung wird
im Rahmen des Projekts geklart.

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

der in der Region tatigen Leistungserbringer im Bereich der ambulanten Eingliede-
rungshilfe fir seelisch Behinderte,

der in der Region tatigen Leistungserbringer im Bereich der stationdren Eingliede-
rungshilfe fir seelisch Behinderte,

des Zentrums fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin (ZPPM),

- des Vereins der Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e.V.

der REGE

von proWerk

sowie einzelfallbezogen:

- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde,

- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Betreu-
ungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauensperson
(Angehdrige).

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

- der Servicestelle

- des ortlichen und/oder Giberortlichen Sozialhilfetragers
- des Integrationsamtes/ der Firsorgestelle

- des Integrationsfachdienstes

- der Krankenkasse,

- der Rentenversicherung,

- der Erbringer soziotherapeutischer Leistungen

- der Agentur fir Arbeit

- oder anderer Dienste und Einrichtungen.

Diese Teilnehmerstruktur ist im Verlauf des Projektes zu Uberpriifen und gegebenenfalls
Zu erganzen.

Die Federfuhrung der Funktionalen Hilfeplankonferenz wird noch gekléart, sollte jedoch
von einer autorisierten Vertreterin/ einem autorisierten Vertreter der Stadt Bielefeld wahr-
genommen werden. Zurzeit wird der Vorsitz kommissarisch von einem Vertreter des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes Bielefeld wahrgenommen.

4.1.9 Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und tra-
geribergreifende Austausch in der Funktionalen Hilfeplankonferenz sind zentrale Ele-
mente der Qualitatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz tberprift,
der nicht gro3er als 12 Monate sein soll.
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4.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

4.2.1 Weitere Differenzierung der Rehabilitationszi  ele

Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden
kann, soll den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schaftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfahigkeit geférdert werden. Hilfe
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung soll auch die Férderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tatigkeit und Arbeit und Beschéaftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeintrachtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdriick-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung fir Menschen mit Er-
werbsfahigkeit unter 3 Std./Tag.

4.2.2 Lebensfeldorientierung

Die erforderlichen Hilfeleistungen sollen nach Mdglichkeit dort erbracht werden, wo die
Teilhabe am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmal3nahmen oder nach Been-
digung samtlicher Hilfeleistungen fortgefuhrt werden kann, das heif3t vorrangig nicht in fir
psychisch beeintrachtigte Menschen spezialisierten Einrichtungen. Zu den Projektzielen
gehort auch die weitere Flexibilisierung von WfbM-Platzen sowie deren Ansiedlung in
nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus.

4.2.3 Forderung der Schaffung barrierefreier Arbeit  splatze fur psychisch behinderte
Menschen

Die Hilfen zu Arbeit und Beschéaftigung zielen nicht nur auf die Forderung der Fahigkeiten
des Hilfeempféangers ab, sondern auch auf die Anpassung von Arbeits- und Beschéfti-
gungsmaoglichkeiten an die individuellen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen. Die Bemu-
hung um Neuschaffung barrierefreier Arbeitsplatze oder die entsprechende Umgestaltung
bestehender Arbeitsmdglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Be-
schaftigung.

Zu den Projektzielen gehért auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschéaftigungsangebote
und Zuverdienstma@glichkeiten. Die Mdglichkeiten der ambulanten Ergotherapie in der
Region werden weiter entwickelt.

4.2.4 Vorrang vergiteter Arbeit und Beschaftigung

Soweit aufgrund der psychischen Beeintrachtigung Hilfen zur Tages- und Wochengestal-
tung erforderlich sind, sollen vorrangig vergitete Arbeitsmdéglichkeiten bzw. Beschéfti-
gungsmaglichkeiten aul3erhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies
soll im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestal-
tung zu reduzieren oder zu ersetzen.

4.2.5 Integrationsfirmen und andere Initiativen

Integrative Arbeitsformen und Firmeninitiativen, die psychisch beeintrachtigten oder be-
hinderten Menschen offen stehen, sollen abgesichert und gegebenenfalls bedarfsgerecht
ausgebaut werden.

4.2.6 Medizinische Rehabilitation

Die Versorgungsliicke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation fur psychisch be-
eintrdchtigte Menschen (gemanR § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden, indem eine
integrierte ambulante medizinische Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener am-
bulanter und klinischer Leistungsanbieter entwickelt wird.
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4.2.7 Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehoért auch die Forderung personenzentrierter Hilfen fur psy-
chisch beeintrachtigte Menschen, deren Arbeitsplatz gefahrdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeintrachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
platzen geniel3t in diesen Fallen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen
zu Arbeit und Beschaftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstéarkt.

4.2.8 Dokumentation

Eine Ubergreifende Leistungsdokumentation der Einrichtungen wird entwickelt. Die Trager
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation sind dabei in die integrierte Hilfeplanung
einzubeziehen.

4.3 Kooperation und Koordination

4.3.1 Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und
informieren sich wechselseitig im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die beste-
hende Gremienstruktur wird dazu genutzt und weiterentwickelt.

4.3.2 Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind fir Klienten offen zu legen. Das Einver-
stéandnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls fur Da-
ten, die Angehdrige des Klienten betreffen.

4.3.3 Koordinierende Bezugsperson im Sinne des case managements

Im Rahmen der integrierten Hilfeplanung wird fiir jede Klientin/ jeden Klienten eine koor-
dinierende Bezugsperson benannt, die den Klienten/ die Klientin begleitet. Zu ihren Auf-
gaben gehort die trageribergreifende Abstimmung im Verlauf, verbunden mit der Hilfe-
stellung bei der Antragstellung zu verabredeten Malinahmen und im Bedarfsfall die er-
neute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Funktionale Hilfeplankonferenz. Weitere
Aufgaben kdnnen in der Konferenz festgelegt werden.

Die Unterzeichner erklaren die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer
Funktion zu unterstiitzen.

4.3.4 Pflichtversorgung

Von den beteiligten Leistungsanbietern der ,Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld* wird
eine Pflichtversorgung fur alle psychisch beeintrachtigten oder seelisch behinderten Bir-
gerf/innen der Hilferegion Bielefeld angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft im Sinne des § 4 SGB IX bendtigen. Eine Vereinbarung zur gemeinsamen
Ubernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies beinhaltet die Verpflichtung,
Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf in den Bereichen Behand-
lung, Selbstversorgung, Wohnen, Arbeit und Beschéftigung Leistungen anzubieten. Dabei
sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem SGB IX (Teil 1 Kapitel 5 so-
wie Teil 2 Kapitel 4,6,7 und 11) eingeschlossen, sondern auch auf den Bereich Arbeit und
Beschéaftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie auf
die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfahigkeit abzielende medizinische Rehabilitation
(SGB IX Teil 1 Kapitel 4 und 7) oder arztliche und arztlich verordnete Leistungen zur Be-
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handlung. Im Rahmen des Implementationsprojekts soll eine Pflichtversorgung im Be-
reich Arbeit und Beschéftigung moglichst weitgehend realisiert werden.

Die Beteiligten wirken darauf hin, soweit die fir eine Versorgung notwendige Finanzie-
rung gesichert ist,

- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualitat zu

sichern,

- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu Uberprifen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen,

- Versorgungslicken zu schlieBen und qualitative Defizite zu beheben.

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

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

4.3.5 Versorgungsplanung
Die unterzeichnenden Trager verpflichten sich, beabsichtigte Veranderungen in ihrem
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen.

4.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

4.4.1 Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze — insbesondere aktuelle Anderungen und Entwicklun-
gen — sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das eine flexible Leis-
tungserbringung ermdglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten
Lésungen gesucht werden. Die Férderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen
der Sozialgesetzbicher II, IX und Xl bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schlief3t
den Einsatz von Persédnlichen Budgets ein.

Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschéaftigung fur psychisch beein-
trachtigte Menschen mit stark eingeschrénkter Leistungsfahigkeit geschenkt. (In Bielefeld
ist die Finanzierung der Zuverdienstmdglichkeiten ab 2005 zu klaren).

4.4.2 Finanzierung

Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage fur die Entscheidungen der jeweils zustandi-
gen Leistungstrager zur Kosteniibernahme.

4.4.3 Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
onsleistungen (wie Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Re-
habilitation) und Behandlungsleistungen (dabei sind auf3er ambulanter psychiatrischer
Behandlung auch arztlich verordnete Leistungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und
hausliche psychiatrische Krankenpflege zu berticksichtigen) sowie sonstigen Hilfen ver-
zahnt werden.
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4.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergitung
Sofern Hilfeempfanger verschiedene Sozialleistungen ausgezahlt bekommen, sollen die-
se gebundelt und vorrangig als Vergutung fur geleistet Arbeit ausbezahlt werden.

4.4.5 Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zurzeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sol-
len die Aufwendungen fur Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung psychisch be-
eintrachtigter und seelisch behinderter Blrgerinnen und Blrger der Versorgungsregion
ermittelt und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung inter-
ner betriebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten
Kooperationspartner verstandigen sich im Laufe des Projektes Uiber die zu ermittelnden
Daten und Uber eine geeignete Form der Darstellung.

4.4.6 Klientenbewegungen

Klientenbewegungen Uber die Stadtgrenzen hinaus aufgrund des individuellen Hilfebe-
darfs sollen erfasst werden. Die Aufwendungen fir psychisch beeintrachtigte Einwohner
der Versorgungsregion Bielefeld, die auRerhalb der Versorgungsregion Hilfen zur Teilha-
be am Arbeitsleben erhalten, werden ermittelt.

4.5. Neuorganisation der bestehenden Gremienstruktu  r

4.5.1 Kooperationsstrukturen wahrend der Projektlau fzeit

Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter
der Hilfen zur Arbeit und Beschéaftigung im Rahmen der ,Plattform Sozialpsychiatrie Biele-
feld" sind noch offen. Im Rahmen des Projektes werden grundlegende Kooperationsstruk-
turen erarbeitet; ein Vertragsabschluss wird vorbereitet.

In der ,Plattform Sozialpsychiatrie Bielefeld* (Stand: Oktober 2004) sind autorisierte
Vertreterinnen und Vertreter folgender Akteure bzw. Gruppen vertreten:

- Verein Psychiatrieerfahrener e.V.

- Interessengemeinschaft der Angehdrigen psychisch Kranker in Bielefeld e.V.

- Agentur fur Arbeit

- Arbeitsgemeinschaft zur Umsetzung des SGBII (ARGE)

- Regionale Entwicklungsgesellschaft (REGE)

- Stiftungsbereich proWerk

- Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Soziales, Pflege, Rehabilitation)

- Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Integrationsamt)

- Gemeindepsychiatrischer Verbund (ambulante Eingliederungshilfe)

- Stiftungsbereich Gemeindepsychiatrie (stationdre Eingliederungshilfe)

- Anbieter von Qualifizierung, Beschéftigung und Arbeit(Arbeitsgemeinschaft Biele-
felder Beschaftigungsinitiativen, AGBI)

- Kassenarztliche Vereinigung (KV)

- Arbeitgeber (IHK)

- Stadt Bielefeld als drtlicher Sozialhilfetrager

- Psychiatriekoordinator der Stadt Bielefeld

- Zentrum fir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin (ZPPM)

- Rentenversicherungstrager (LVA)

- Krankenkassen

- Vorsitzender des Psychiatriebeirats der Stadt Bielefeld

- Projektkoordinator/ Projektkoordinatorin
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Auf Beschluss der Plattform kdnnen weitere Akteure aufgenommen werden. Die ,Platt-
form“ tagt mindestens 3 Mal jahrlich gemeinsam mit einem Vertreter der Aktion Psychisch
Kranke e.V.

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

4.5.2 Projektbegleitende Gruppe

Fur den Zeitraum des Modellprojekts wird eine "Projektbegleitende Gruppe" gebildet. Ein
Vertreter der APK wird an den Sitzungen der Gruppe teilnehmen.

Die Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist

- die Begleitung des Projektes,

- die Umsetzung der Ziele,

- die Abstimmung mit der sonstigen Versorgungsplanung ,
- die Vorbereitung des Vertrages zur Pflichtversorgung.

Vertreterinnen und Vertreter folgender Akteure sollten darin vertreten sein:

- Stationare Eingliederungshilfe

- Gemeindepsychiatrischer Verbund (ambulante Eingliederungshilfe)
- Regionale Personalentwicklungsgesellschaft (REGE)

- Zentrum flr Psychiatrie und Psychosomatische Medizin (ZPPM)

- Psychiatriekoordinator der Stadt Bielefeld

- Stiftungsbereich proWwerk

- Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e.V.

- Projektkoordinatorin (Geschaftsfihrung)

Weitere Mitglieder kénnen auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen
werden.

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

4.5.3 Uberpriifung bestehender Gremien
Bestehende Gremienstrukturen in der Region werden Uberprift und bei Bedarf neu ges-
taltet.

5. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen
auch fur die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verblinde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls werden Veranderungen der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen empfohlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch gewahrleistet.

6. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung” der Aktion Psychisch Kranke
berat und begleitet das Bielefelder Projekt. Die Entscheidungskompetenz tber die Ent-
wicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in
der Region.
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7. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke

Die Ubergreifende Koordination der verschiedenen Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe
"Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung" der APK, in der die Erfahrungen in den Projektre-
gionen kontinuierlich ausgewertet werden. Die APK bringt dariiber hinaus im einzelnen
folgende Leistungen ein:

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

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

- Daneben stehen Herr Kruiger (Projektkoordinator) und Herr Dr. Pérksen (Projektlei-
ter) zur Beratung zur Verfigung.

Weitere Leistungen der APK:

- Einbeziehung der Region Bielefeld in die Vernetzung der Projektregionen.

- Forderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regionsiber-
greifenden themenspezifischen Austausches.

- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen
fachoffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veréffentlichungen.

- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt.

8. Zeitlicher und inhaltlicher Rahmen

Die Beteiligten sind sich im Klaren, dass durch die derzeitige Befristung der Mittel

bis Ende 2005 die Projektziele bis zum Ende dieses  Zeitraums nur teilweise erreicht

werden kénnen. Das gemeinsame Bemuihen wird sich dar  auf richten, ergdnzende
Mittel fir das Projekt zu bekommen, so dass ein Ges amt-Zeitraum von etwa drei
Jahren erreicht wird. Sollte dies nicht mdglich sei n, wird eine entsprechend redu-
zierte Konzeption erstellt.

Unterzeichnende: Datum: 12. Oktober 2004

Fir den Verein Psychiatrieerfahrener e.V.:

Fir die Interessengemeinschaft der Angehdri-
gen psychisch Kranker in Bielefeld e.V.

Fir die Agentur fur Arbeit, Abteilung Rehabili-
tation

Fir die Arbeitsgemeinschaft zur Umsetzung
des SGBII (ARGE)

Fir den Stiftungsbereich prowerk in den v.
Bodelschwinghschen Anstalten Bethel

Fir den Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
Abteilung Soziales, Pflege und Rehabilitation;
Integrationsamt

Fir den Stiftungsbereich Gemeindepsychiatrie
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in den v. Bodelschwinghschen Anstalten Be-

thel

Fir den Gemeindepsychiatrischen Verbund
Bielefeld

Fur die Industrie und Handels-Kammer Ost-
westfalen zu Bielefeld, Abteilung Ausbildung:
Gewerblich-technische Ausbildung - Beratung.

Fir die Kassenarztliche Vereinigung Westfa-
len-Lippe (KV)

Fir die Stadt Bielefeld als ortlichem Sozialhil-
fetrager

Fir das Zentrum fur Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin Gilead (ZPPM)

Fir die Landesversicherungsanstalt Westfalen

(LVA)

Fir die BKK Diakonie

Fir den Psychiatriebeirat der Stadt Bielefeld

Fir die Arbeitsgemeinschaft Bielefelder Be-
schaftigungsinitiativen (AGBI)

Fir die v. Bodelschwinghschen Anstalten Be-

thel

Fir die Aktion Psychisch Kranke e.V.
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6.3  Bodenseekreis/Ravensburg

Vereinbarung zwischen
der Aktion Psychisch Kranke
und der Psychiatrischen Versorgungsregion Bodenseeris und
Landkreis Ravensburg
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschéftigung

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitpgri,Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung"
der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusanarbeit Gber den Zeitraum vom
01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vond@&ministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung geférderten Projekts , Teilhabe arefnnd Beschaftigung fir psychisch kranke
Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter petdsonenzentrierter Hilfesysteme".

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlagevdrart:
1. Vorbemerkung

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der persorentrierte Ansatz im Sinne der Kommission
Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke ¢ilgeiden: APK) (1992 - 1998)Die Um-

setzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfieigft an den aktuellen Hilfestrukturen im Bo-
denseekreis und im Landkreis Ravensburg an unatksditigt die regionalen Besonderheiten.

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der ProjektskizZeilhabe an Arbeit und Beschéaftigung —
Entwicklung regionaler, integrierter und personenerter Hilfesysteme” der APK. Das Imple-

mentationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungén psychisch kranke Menschen im Bereich der
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlutngssgien zur Teilhabe psychisch kranker
bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitslsbeiren Fragen der Steuerung im Vordergrund
auf der Ebene

a) des Einzelfalls

b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesrst (Verbund)

c) des Zusammenwirkens der Leistungstrager und dsturejserbringer

mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung durch

1. konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
2. personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungsgesr
3. Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regiovaesorgungsverpflichtung

! Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen imd@sministerium fiir Gesundheit (HG): Von Institusien
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrisdhersorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, N&m
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: KurzberiohjeRt ,Personalbemessung”, Arbeitshilfe 11, Psycisatr
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004
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In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Ursef und Evaluation der Vorgaben des SGB
IX.

Dies soll erreicht werden durch exemplarische Egkiuing eines personenzentrierten Hilfesys-
tems zur Teilhabe am Arbeitsleben fir psychischnikeaMenschen mit Auswirkungen auf

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- sattichtungszentrierte Konzepte, Ar-
beitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hifiutionen tbergreifend)

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weitesieklung der vorhandenen Einrich-
tungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsisittian Verbundes flexible und ab-
gestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Bestibéhg leisten,

- der Ebene der Steuerung der Leistungen und desiResseinsatzes: zunehmend aufein-
ander bezogene Informations-, Abstimmungs- unddbeisungsprozesse mit dem Ziel der
Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in saksierten Einrichtungen zu Hilfen im
allgemeinen Arbeitsleben,

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierungplexe Leistungen sind eine entschei-
dende Voraussetzung dafur, dass auch schwer uwotistin psychisch kranke Personen
auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigbaihigt werden. Bestehende sozial-
rechtliche Anspriiche und Férderméglichkeiten migsersonenbezogen gebindelt und
wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allem Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (éihster Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebene
darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Losungen gefundlerden fur Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschlief3lich der Sicherstellungtiederechter Hilfen in der Region
im Bereich Arbeit und Beschaftigung, die auch fiinkige Prozesse in anderen Regionen nuitzlich
sind.

3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektrgion Bodenseekreis/Landkreis Ra-
venshurg

Als thematische Schwerpunkte werden benannt:
- Qualitditsmanagement
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen
- Kooperation und Koordination
- Monitoring und Ressourcensteuerung
- Einbindung der Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigimdie Gemeindepsychiatrischen
Verbunde Landkreis Ravensburg und Bodenseekreis
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3.1. Qualitditsmanagement

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammehartgnaher Angebote zur Teilhabe durch
die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren mgiteander und mit den Rehabilitationstra-
gern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von \aénfen zur angemessenen Platzierung und
Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die mbgtischnell zu Arbeitsplatzen und Beschéfti-
gungsverhaltnissen fuhren, und die Einbindung degitsbezogenen Hilfeplanung in die beste-
henden Hilfeplankonferenzen.

Die folgenden Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als ZieVverstehen, das im Laufe des Projekt erreicht
werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweeisach der erforderlichen Vorbereitung und
Abstimmung.

3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung naemd/erfahren des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplans (IBRByaktiziert. Erganzend wird fur den Leistungsbéreisrbeit und
Beschaftigung’ nach dem gleichen Grundverfahrer eiifferenzierte individuelle Hilfeplanung
zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werdgare Instrumente entwickelt, die von allen
Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungshehsiibergreifend eingesetzt werden. Die Erfah-
rungen im Umgang mit dem Instrumentarium werdertikarerlich ausgetauscht.

3.1.2. Beteiligung der Klienten

Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfah, bei der Abstimmung im Verlauf der Hil-
feleistungen und bei der Auswertung der Zusammeitarikach Abschluss der Planungsphase
muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung isstBedteil der Rehabilitation bzw. Behandlung,
d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestal

3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem safen Umfeld

Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem seziimfeld des Klienten oder der Klientin -
insbesondere der Angehdérigen - im Hilfeplanungsledn ist, je nach Lage des Einzelfalles, si-
cherzustellen.

3.1.4. Integrierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung wird integriertm Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei weatlie
psychiatrischen und nicht-psychiatrischen HilfeimsehlieRlich der Hilfen von Angehdrigen,
Freunden und sonstigen Personen des sozialen Unfifetdcksichtigt.

3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientidbtie Ziele werden aus der individuell ange-

strebten Arbeits- oder Beschéaftigungsform des/detrd¥enen abgeleitet und lebensweltbezogen
beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der &atadn der Zusammenarbeit mit dem Klien-

ten.

3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifendeHilfebedarf

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- uerufsgruppenibergreifend ermittelt. Art und
Umfang des diesbezlglich erforderlichen Austausetisden Wiinschen des Klienten, den fachli-
chen Anforderungen und zeitékonomischen AspektashReng zu tragen.

3.1.7. Hilfeplankonferenz
Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wirdder Hilfeplankonferenz erdortert.
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Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellungd erfragen ggf. zusatzliche Informationen.
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfarbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-

schlisse Uber Ziele und Vorgehensweise. Die eiebtentichen Beschliisse der Hilfeplankonfe-
renz sind — vorbehaltlich der notwendigen sozid¢hdichtlichen Priifungen — nicht ohne zwingen-
den Grund zu verandern, die Hilfeplankonfereneisprechend zu informieren.

Die Hilfeplankonferenz Uberprift die Umsetzung thBeschlisse innerhalb eines festgelegten
Zeitraums.

3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK)

Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschaftiguwird als Bestandteil der individuellen Ge-
samtplanung verstanden. Die Hilfeplanungen im Bérdieilhabe an Arbeit und Beschéftigung
sollen in den bestehenden HPK des Landkreises Ruemund des Bodenseekreises einbezogen
werden. FUr den Ablauf gelten die Geschaftsordnuiige bestehenden HPK.

An den HPK nehmen fiir den Bereich Arbeit und Besoéfi teil:
Als standige Mitglieder jeweils ein/e autorisiertéértreter/in mit Mandat:
- derin der Region tatigen Leistungserbringer imeB#r der Hilfe zur Teilhabe,
der zustandigen Klinik mit Pflichtversorgungsaudtra
des Integrationsfachdienstes
- der Sozialamter des Bodenseekreises und des LasekiRavensburg?2,
- der Agentur fur Arbeit
- der Servicestelle nach SGB IX
sowie einzelfallbezogen:
- die koordinierende Bezugsperson, durch die deepliéin erarbeitet wurde,
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/agigne gesetzliche Betreuungsperson
bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte \Wentisperson (Angehdérige).
- die Einbeziehung des/r behandelnden Psychiatessliméglichst sichergestellt werden
- des Integrationsamtes

zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werderei¢hen)

Die Federfuihrung der Hilfeplankonferenzen obliegh oordinator(inn)en der HPK. Die Mode-
ration wird vom Landkreis gestellt.

3.1.9. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angeprdssit (Art und Umfang) der Leistungen
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung uner @inrichtungs- und trageribergreifende
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrdentente der Qualitatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraimnder Hilfeplankonferenz Uberprift, der
nicht groRer als 12 Monate sein soll.

3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationszle
Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Treabe (aktuell) nicht erreicht werden kann, soll
den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprdeh&rbeit und Beschaftigung unterhalb der

2 Die Zusage der Leistungstrager im Rahmen der Hilfélaferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigeriai-
rechtlichen Priifungen.
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Schwelle der vollen Erwerbsféahigkeit gefordert veardHilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung soll auch die Férderung von Teilzeitarbaiskontinuierlicher Tatigkeit und Arbeit und
Beschéftigung unter spezifischen Arbeitsbedingundenden individuellen Beeintrachtigungen
Rechnung tragen, umfassen. Ausdriicklich eingesséitosind auch Hilfen zu Arbeit und Beschéaf-
tigung fir Menschen mit Erwerbsfahigkeit unter @.8tag.

Zu den Projektzielen gehort auch der Aufbau niessigvelliger Beschaftigungsangebote (Zuver-
dienst) insbesondere im Rahmen der TagesstatteBataeindepsychiatrischen Zentren.

3.2.2 Lebensfeldorientierung

Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Mégliclitkdort erbracht werden, wo die Teilhabe am
Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelma3nalwder nach Beendigung samtlicher Hilfe-
leistungen fortgefuhrt werden kann, das heil3t vagiganicht in fir psychisch kranke Menschen
spezialisierten Einrichtungen.

Zu den Projektzielen gehort auch die weitere Fiégibrung von WfbM-Platzen sowie deren An-
siedlung in nicht auf behinderte Menschen speiaten Arbeitsmilieus.

3.2.3 Forderung der Schaffung barrierefreier Arbeisplatze fiir psychisch behinderte Men-
schen

Die Hilfen zu Arbeit und Beschéaftigung zielen nicht rmuf die Forderung der Fahigkeiten des

Hilfeempfangers ab, sondern auch auf die Anpasdand\rbeits- und Beschéftigungsmoglichkei-

ten an die individuellen Fahigkeiten und Beeinttéigingen. Die Bemiihung um Neuschaffung

eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die eatdpnde Umgestaltung bestehender Arbeitsméog-

lichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zbeftrund Beschéaftigung.

3.2.4 Vorrang vergiiteter Arbeit und Beschaftigung

Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung HilfenTages- und Wochengestaltung erforder-
lich sind, sollen vorrangig vergtitete Arbeitsmoigkeiten bzw. Beschaftigungsmdoglichkeiten au-
Rerhalb von spezialisierten Einrichtungen angesteebden. Dies soll im Einzelfall auch dazu
dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagestgltung zu reduzieren oder zu ersetzen..

3.2.5. Integrationsfirmen
Es wird angestrebt, im Rahmen des Modellprojektgimtive Arbeitsformen und Firmeninitiati-
ven ,die psychisch kranken Menschen offen steheanwickeln und gegebenenfalls zu erproben.

3.2.6 Medizinische Rehabilitation

Die Versorgungsliicke in der ambulanten medizinisdRehabilitation fir psychisch Kranke (ge-
maR § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden ireleenintegrierte ambulante medizinische
Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener damber und klinischer Leistungsanbieter ent-
wickelt wird.

3.2.7 Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehdrt auch die Forderumgqreenzentrierter Hilfen fir psychisch kranke
Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefahrdedder aufgrund krankheitsbedingter Beein-
trachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sichgmon Arbeitspléatzen geniel3t in diesen Fallen
absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigefeRlitu Arbeit und Beschaftigung mit den be-
rufsbegleitenden Hilfen wird verstarkt.

3.2.8 Entwicklungsplanung

Die Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems iztieBing der Teilhabe an Arbeit soll ver-
bessert und die Trager der medizinischen und leltah Rehabilitation verstarkt in die Gesamt-
planung einbezogen werden.
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3.2.9 Dokumentation

Die Hilfeangebote im Bereich Arbeit und Beschéftigisollen bei der Anwendung der jahrlichen
Basisdokumentation einbezogen werden.

3.3 Kooperation und Koordination

3.3.1. Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistg@gneinsam mit dem Klienten ab und infor-
mieren sich im Interesse und mit Einwilligung dd&Kten. Die bestehende Gremienstruktur wird
genutzt und weiterentwickelt.

3.3.2. Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeiteachten. Art und Umfang des vorgesehenen
und vorgenommenen Austauschs werden Uber das Nérkbim Verfahren der Hilfeplanung
offen gelegt. Das Einverstandnis des Klienten hdmv.Klientin ist Voraussetzung fur die Vorstel-
lung in der HPK.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Sipegflicht gelten ebenfalls fir Daten, die
Angehorige des Klienten betreffen.

3.3.3. Koordinierende Bezugsperson

Im Rahmen der Hilfeplanung wird fuir jede Klientaden Klienten eine koordinierende Bezugs-
person benannt, die den Klienten/die Klientin biggleZu ihren Aufgaben gehort die tréageriber-
greifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfdi# erneute Hilfeplanung und Wiederein-
bringung in die Hilfeplankonferenz. Die Aufgabendim Merkblatt zur Koordinierenden Be-
zugsperson der GPV in den beiden Landkreisen fiegfige

3.3.4. Pflichtversorgung

In den Vereinbarungen der Gemeindepsychiatrischabhde (GPV) ist die Pflichtversorgung
fur alle psychisch kranken oder seelisch behindeBig&ger/innen der Hilferegion Bodensee-
kreis/Ravensburg festgelegt, die Hilfen zur Teilhaln Leben in der Gesellschaft im Sinne des §
4 SGB IX benétigen. Im Rahmen des Implementatiasjsfts soll dies fur Hilfen im Bereich Ar-
beit und Beschaftigung maoglichst weitgehend reatisverden. Die Verpflichtung zur gemeinsa-
men Umsetzung der Pflichtversorgung ist in der Gasordnung zur HPK geregelt. Dies bein-
haltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Beahiangs- und Rehabilitationsbedarf im Be-
reich Arbeit und Beschéftigung Leistungen anzulieBabei sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe
am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGBihgeschlossen, sondern auch auf den Bereich
Arbeit und Beschaftigung abzielende Hilfen zur abe am Leben in der Gemeinschaft, sowie
auf die (Wieder-)Herstellung der Erwerbsfahigkéitialende medizinische Rehabilitation oder
arztliche und arztlich verordnete Leistungen zuhd@wllung.

Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die fiine Versorgung notwendige Finanzierung gesi-
chert ist,
- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu do&ntieren und ihre Qualitét zu sichern,
- die Versorgungssituation laufend zu beobachteniilzrprifen und dabei auftauchende
Versorgungsdefizite festzustellen,
- Versorgungslicken zu schlieBen und qualitative Zitefzu beheben.

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

Bei fortbestehendem Hilfebedarf bedarf die Beenaggder Hilfeleistungen einer vorherigen Ab-
sprache in der Hilfeplankonferenz.
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3.3.5. Versorgungsplanung

Die unterzeichnenden Trager verpflichten sich, biditigte Veranderungen in ihrem jeweiligen
Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorlteisteGremium dazu ist die "Projektbeglei-
tende Gruppe" gem. Ziffer 6.

3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

3.4.1. Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere lak#siederungen und Entwicklungen sind
sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsvedahdas flexible Leistungserbringung ermog-
licht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv ngeleigneten Losungen gesucht werden. Die
Forderung und Evaluation der Umsetzung der Refordegisozialgesetzbicher 11, IX und XI|
bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schilefl Einsatz von Persodnlichen Budgets ein.
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Bdsghng fur psychisch kranke Menschen
mit stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit geskheDie Finanzierung der Zuver-
dienstmdglichkeiten ab 2005 ist zu klaren.

3.4.2 Finanzierung

Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.8.31.9. erstellt und abgestimmt wurde, ist die
wesentliche fachliche Grundlage fur die Entscheggumnder jeweils zustandigen Leistungstrager
zur Kostentbernahme. Die auf die Eingliederungsliiézogenen Entscheidungen erfolgen auf der
Grundlage des im Sozialhilferecht ma3gebenden YWexfes und der gesetzlichen Voraussetzun-
gen.

3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitgelsollen mit sonstigen Rehabilitationsleis-
tungen (wie Teilhabe am Leben der Gemeinschaftziresche Rehabilitation) und Behandlungs-
leistungen (dabei sind aul3er ambulanter psycheagisBehandlung auch arztlich verordnete Leis-
tungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und hawslgdychiatrische Krankenpflege zu beriick-
sichtigen) sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden.

3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergitung
Sofern bei einem Hilfeempfanger verschiedene Leggarten zusammentreffen, sollen diese ge-
blndelt und vorrangig als Vergiitung fur geleistateit ausbezahlt werden.

3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zur Zeit nur bediegtolgen. Im Rahmen des Projekts sollen die
Aufwendungen fir Hilfen zur Teilhabe an Arbeit uBeschaftigung psychisch kranker und see-
lisch behinderter Burgerinnen und Birger der Vaggngsregion ermittelt und offengelegt wer-
den. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegy interner betriebswirtschaftlicher Daten und
Informationen ist nicht beabsichtigt. Die betegigtkooperationspartner verstandigen sich im
Laufe des Projektes tiber die zu ermittelnden Datehiiber eine geeignete Form der Darstellung.

3.4.6. Klientenbewegungen

Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs UbeKdeisgrenzen hinaus sollen erfasst wer-
den. Die Aufwendungen fur psychisch kranke Einwoltler Versorgungsregion Bodenseekreis /
Ravensburg, die auRerhalb der VersorgungsregidarHilur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten,
sind ebenfalls zu ermitteln.
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3.5. Organisation eines Verbundes

3.5.1. Kooperationsstrukturen

Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestajtder Zusammenarbeit der Anbieter der Hil-
fen zur Arbeit und Beschaftigung im Rahmen des Gedepsychiatrischen Verbundes sind in den
Vereinbarungen zu den Gemeindepsychiatrischen Viedriider Landkreise Ravensburg und
Bodenseekreis geregelt

3.5.2Gremienstruktur
Die Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung d&mi@n sollte im Verlauf des Projekts in
Hinblick auf Notwendigkeit und Effizienz kritisctb@rprift werden.

4. Zielgruppe

Einbezogen sind alle Leistungen fiir erwachsene barsmit psychischer Erkrankung/seelischer
Behinderung, die ihren gewdhnlichen Aufenthaltdén Versorgungsregion haben oder in einer
Einrichtung in der Versorgungsregion leben, sowigitHilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft im
Bereich Arbeit oder Beschaftigung bendétigen, unabkgivom Ausmal ihrer aktuellen oder er-
reichbaren Erwerbsféhigkeit oder ihres aktuellerdBéftigungsstatus. Das selbe gilt fur psychisch
kranke erwachsene Menschen aus dem Bodenseekdett'etmlLandkreis Ravensburg, die aul3er-
halb der Kreisgrenzen versorgt werden, sofern diekkRehr ihrem Wunsch entspricht sowie fur
psychisch kranke Menschen, bei denen enge sozélgg® in der Versorgungsregion bestehen.
Naheres dazu ist in den Geschaftsordnungen desgtilikonferenzen geregédtieser Passus ist
aus den gleichlautenden Geschaftsordnungen fliGHv entnommen)

5. Projektbegleitende Gruppe

In der Versorgungsregion bilden die unterzeichnaridienste und Einrichtungen eine "Projektbe-
gleitende Gruppe". Sie benennen jeweils eine akoté Person und deren Vertreter, die regelméa-
3ig an dieser Gruppe teilnehmen. Die Gruppe taga einmal im Monat.

Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist
- die Begleitung des Projektes
- die Abstimmung der Versorgungsplanung.
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ,TeilhaheAabeit und Beschaftigung’ im
Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes

In der Projektbegleitenden Gruppe sind autorisiégdreterinnen und Vertreter der bzw. des

- Integrationsfachdienst (Herr Jager-Franke)

- Werkstattenverbund (Herr Oberle)

- Wohnverbund (Herr Dr. Konrad)

- Bodenseekreis (Herr Barth)

- Kreis Ravensburg (Frau Winkler)

- Agentur fur Arbeit (Ravensburg und Konstanz)

- ZfP WeilRenau/klinischer Bereich (N.N.)

BruderhausDiakonie (Herr Paulus)

- Ambulante psychiatrische Dienste (Herr Lucha/FN tierr Ulrich/RAV)

Gemeindepsychiatrische Zentren (Herren Kanngi€ltigder Braun)
- Aktion Psychisch Kranke (Herr Becker)

Ca. Y-jahrlich nehmen teil:
- Servicestelle LVA
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- Integrationsamt
- Kreissozialamter

Weitere Mitglieder kénnen auf Beschluss der Prajeggteitenden Gruppe aufgenommen werden.

Die regionale Projektkoordination und die Leitureg grojektbegleitenden Gruppe wird vom In-
tegrationsfachdienst der Arkade-Pauline gGmbH dilstge

6. Arbeitsgemeinschaft GPV

Zur leistungstragerubergreifenden und leistunggagbribergreifenden Absprache werden die
(Zwischen-)Ergebnisse des Projekts und die Mogédkek zur Weiterentwicklung des Hilfesys-
tems vor dem Hintergrund der Projekterfahrungetein Sitzungen der Arbeitsgemeinschaft GPV
vorgestellt.

7. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen destmemtationsprojekts sollen auch fur die
Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychidtas Verbiinde in anderen Regionen genutzt
werden. Gegebenenfalls sind Veranderungen derzlieken Rahmenbedingungen zu empfehlen.
Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Inforioas- und Erfahrungsaustausch gewéhrleistet.

8. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Bescluiftig* der Aktion Psychisch Kranke bietet
wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Ditsséheidungskompetenz tber die Entwick-
lung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in\derantwortung der Beteiligten in der Region.

9. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke

Die Verantwortung fur die Projekte liegt bei debAitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und Beschaf-
tigung " der APK, in der die Erfahrungen in denjBktregionen kontinuierlich ausgewertet wer-
den. Die APK bringt dartiber hinaus im einzelnegéolde Leistungen ein:

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung ddieiser Vereinbarung festgehaltenen
Arbeitsvorhaben.

- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsaafiektion des Umsetzungsprozes-
ses und die gemeinsame Bearbeitung von relevaftemé&n unter besonderer Beriicksich-
tigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischeglenissen aus dem Zusammenhang
der verschiedenen Projekte.

- Stellung eines Hauptansprechpartners fir die Ragiafenseekreis/Ravensburg: Herr Be-
cker, wiss. Projektberater. Zur Verfligung steheril@aBeratungstage/Jahr vor Ort.

- Daneben steht Herr Kriiger (Projektkoordinator) tiedr Dr. Porksen (Projektleiter) zur
Beratung zur Verfligung.

Weitere Leistungen der APK:

- Einbeziehung der Region Bodenseekreis / Ravenshutig¢ Vernetzung der Projektregio-
nen.

- Forderung des Austausches mit anderen Projektregisowie des regionsibergreifenden
themenspezifischen Austausches.

- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen dejeRtiegionen im Rahmen fachoffent-
licher Tagungen und Workshops sowie in Veroffehtliegen.

- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojek
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Bremen

Vereinbarung
zwischen der Aktion psychisch Kranke
und der psychiatrischen Versorgungsregion Stadt Bremen

zur Zusammenarbeit im Projekt , Teilhabe an Arbeit u nd Beschéftigung fir psychisch kranke Men-

Die

schen — Entwicklung regionaler integrierter und persone nzentrierter Hilfesysteme*

unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung” der Aktion

psychisch Kranke (APK) vereinbaren eine Zusammenarbeit bis zum 31. Dezember 2005 im Rahmen des
vom Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung geférderten Projekts ,Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung fur psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler integrierter und personenzentrier-
ter Hilfesysteme*“. Das Projekt steht im Zusammenhang mit einem EQUAL-Projekt, das vom 1.5.05 bis
31.12.07 durchgefiihrt wird (Koordination der Einzelprojekte und sich daraus entwickelnder MaRnahmen).

Die

1.

Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart:
Zielgruppe

Das Projekt konzentriert sich auf Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung (incl. Suchter-
krankung) einen komplexen Hilfebedarf im Bereich Arbeit und Beschaftigung haben.

Projektziele

Ziel des Projektes ist die Entwicklung und der Ausbau eines Netzwerks, um mdglichst viele psychisch
kranke Menschen unter Nutzung der gegebenen Ressourcen in Beschaftigung und Arbeit zu bringen.
Bei der Behandlung und Betreuung soll die Vermittlung in eine angemessene Arbeit und Beschéftigung
als zentrale Aufgabe im Rahmen eines integrierten, durch eine therapeutische Bezugsperson ko-
ordinierten Behandlungsprogramms gesehen werden.

In Bremen gibt es hierzu seit Jahren unterschiedlich entwickelte Ansétze mit zum Teil erheblichen Fort-
schritten. Die Projektarbeit kniipft dabei an die aktuellen Hilfe- und Kooperationsstrukturen in Bremen
an und bericksichtigt die regionalen Besonderheiten.

Folgende Projektziele werden vorrangig angestrebt:

- Forderung bzw. Gewahrleistung einer angemessenen Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung fur
jeden psychisch Kranken oder behinderten Menschen mit individueller Anpassung an seine Fa-
higkeiten und Bediirfnisse (im Sinne der Entwicklung zur regionalen Pflichtversorgung).

- Vorrang von Hilfen zur Arbeit, Beschéftigung und Rehabilitation in der allgemeinen Lebenswelt
(wenn immer mdglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt im Sinne des Mottos: Platzieren und Re-
habilitieren).

- Foérderung der Pravention durch Fortentwicklung zur Flexibilisierung institutioneller Settings, um
Férderungsmaflinahmen und Hilfen mdglichst unter normalen Arbeitsbedingungen, insbesondere
innerhalb noch bestehender Arbeitsverhaltnisse, zu erbringen.

- Hinwirken auf angemessene leistungs- und selbstwertférdernde Vergitung von Arbeit und Be-
schaftigung.

- Koordination von Assessment und Leistungserbringung unter besonderer Berlicksichtigung des
Arbeitsbereichs im Rahmen einer abgestimmten, ggf. Leistungstrager und Leistungserbringer -
bergreifenden Hilfeplanung mit Unterstiitzung durch eine koordinierende Bezugsperson.

- Beachtung einer wirtschaftlichen Leistungserbringung im Rahmen der sozialrechtlichen Bestim-
mungen einschlieBlich der Optimierungen durch Zusammenarbeit der Anbieter.

- Foérderung eines individuellen und regionalen Qualitdtsmanagements.

- Verbesserung der Entwicklungsplanung von Hilfen fir Arbeit und Beschéaftigung durch Weiterent-
wicklung der bestehenden Kooperationsstrukturen in Richtung eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes der Leistungserbringer in Verbindung mit kommunaler Koordination und Steuerung un-
ter Beteiligung der Rehabilitationstrager und der Nutzerinnen und Nutzer.
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3. Projektorganisation

Die Projektorganisation ist mit den bestehenden Organisationsformen und Kooperationsgremien in
Bremen vernetzt. Sie ist dabei auf die Verbesserung der Abstimmung auf allen Ebenen unter konse-
quenter Vermeidung von Doppelarbeit und —strukturen ausgerichtet. Folgende ergdnzenden Strukturen
zu den bestehenden Gremien werden fiir den Projektzeitraum geschaffen:

a) Steuerungsgruppe

Die Steuerungsgruppe sollte aus Mitgliedern des Senators fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales, der Leistungstrager, des Versorgungsamtes-Integrationsamtes, des Gesundheitsam-
tes Bremen, der Werkstatt Bremen, des Klinikum Bremen-Ost, der Landesarbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrtsverbédnde Bremen sowie je einem/einer Vertreter/-in der Psychiatrieerfahrenen,
der Angehdorigen und der Mitwirkungsgremien der Werkstatt Bremen bestehen.

Die Steuerungsgruppe kann tber die Einladung weiterer Mitglieder beschlieBen. Insbesondere wird
eine Beteiligung der Organisationen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer angestrebt.

An den Sitzungen der Steuerungsgruppe nehmen der Koordinator der Projektgruppe, sowie zwei
Vertreter/-innen der Arbeitsgruppe der APK teil.

Die Geschéftsfuhrung Gibernimmt der Senator furr Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales.

Aufgaben:

- Die Steuerungsgruppe trifft sich zweimal jahrlich zur Erorterung der Entwicklungsberichte der
Projektgruppe.

- Sie spricht Empfehlungen fir die Weiterentwicklung des Projekts aus.

- Die Mitglieder fordern die Projektentwicklung in ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen.

b) Projektgruppe

Die Projektgruppe wird vom Fachausschuss Arbeit und Beschéaftigung der Zentralen Arbeitsgruppe
zur Versorgung psychisch kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde Bremen
(ZAG) benannt.

Bei Projektbeginn besteht die Projektgruppe aus Vertreterinnen/Vertretern der folgenden Institutio-
nen: Senator fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales; Gesundheitsamt Bremen; Klini-
kum Bremen-Ost; Versorgungsamt-Integrationsamt-; Werkstatt Bremen; Berufsférderungswerk
Bremen Lesum; Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtsverbéande Bremen.

Die Projektgruppe benennt einen Koordinator sowie zwei Stellvertreter/-innen.

Aufgaben:

- Die Projektgruppe arbeitet mit der begleitenden Arbeitsgruppe der APK (zusténdige Kontakt-
personen: Herr U. Kriiger, Herr Prof. Dr. Kruckenberg) regelmaflig zusammen.

- Sie koordiniert die Projektentwicklung, insbesondere die Entwicklung der Einzelprojekte, die
Erarbeitung von Vorschlagen fir neue Einzelprojekte, die Umsetzung der Vorgaben der Steu-
erungsgruppe, den Austausch mit anderen Projektregionen.

- Sie kann weitere Projekte im Projektverlauf vorschlagen. Unter Beriicksichtigung der Relevanz
fur das Projekt und der Realisierungschancen erarbeitet sie eine Prioritétenliste fur Einzelpro-
jekte. Sie erteilt nach Abstimmung mit den Beteiligten termingebundene Arbeitsauftrége an ein
jeweils namentlich benanntes Team flr das jeweilige Einzelprojekt.

- Sie berichtet regelmafig im Fachausschuss Arbeit und Beschéftigung und in der Steuerungs-

gruppe.
4. Vorgeschlagene Einzelprojekte bei Projektbeginn

Nachfolgend aufgelistete Einzelprojekte sollten in Zusammenarbeit zwischen dem Senator fir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, dem Gesundheitsamt Bremen, dem Versorgungsamt-
Integrationsamt, der Werkstatt Bremen und dem Klinikum Bremen-Ost im ersten Quartal 2005 prazisiert
und priorisiert und im Projektverlauf von der Steuerungsgruppe ggf. fortgeschrieben und ergéanzt wer-
den. Es ist moglich, dass u. a. aufgrund der aktuellen Umstellungen im Sozialrecht die einzelnen Pro-
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jekte langerfristig bearbeitet werden missen und nicht im Projektzeitraum abgeschlossen werden kon-

nen:

4.1
4.2
4.3
4.4

Forderung prozessorientierter Verfahren zur Hilfeplanung

Forderung und Entwicklung von niedrigschwelligen Zuverdienst- und Arbeitsangeboten
Entwicklung einer miteinander vernetzten medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation
Jobbdrse und neue Arbeitsplatze in Betrieben (Kooperation mit Unternehmen)

Leistungen der Aktion psychisch Kranke

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung” der APK bietet wissenschaftliche Beratung
und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz tber die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes
bleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Region.

Die APK bringt im Einzelnen folgende Leistungen ein:

Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festgehaltenen Ar-
beitsvorhaben

Gemeinsame Reflektion des Umsetzungsprozesses und die gemeinsame Verarbeitung von rele-
vanten Themen unter besonderer Beriicksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischen-
ergebnissen der verschiedenen Projektregionen.

Stellung eines Hauptansprechpartners fiir die Region Bremen: Herr Kruiger: Projektkoordinator
(zur Verfugung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort).

Daneben stehen Herr Dr. Pérksen (Projektleiter) und Herr Prof. Dr. Kruckenberg (zusténdiges Mit-
glied der Arbeitsgruppe fur Bremen) zur Beratung zur Verfiigung.

Kontinuierliche Auswertung der Erfahrungen in allen Projektregionen.

Einbeziehung der Region Bremen in die Vernetzung der Projektregionen und Férderung des Aus-
tausches mit anderen Projektregionen sowie des regionen ubergreifenden teamspezifischen Aus-
tausches.

Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen fachéffentlicher
Tagungen und Workshops sowie in Veroffentlichungen.

Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt in Abstimmung mit der Steuerungsgruppe.

Bremen, den 22.02.2005
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Zusage zur Mitwirkung am Projekt ,, Teilhabe an Arbeit

Menschen — Entwicklung regionaler integrierter und pers

und Beschéftigung fiir psychisch kranke
onenzentrierter Hilfesysteme*

Datum

Unterschrift

Senator fir Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales

Aktion Psychisch Kranke

Gesundheitsamt Bremen

Agentur fir Arbeit Bremen

Landesversicherungsanstalt Oldenburg-
Bremen

Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen
im Land Bremen

Versorgungsamt-Integrationsamt-

Werkstatt Bremen

Landesarbeitsgemeinschaft der freien
Wohlfahrtsverbande in Bremen

Klinikum Bremen Ost gGmbH

Berufsforderungswerk Bremen Lesum
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6.5 Gera

Vereinbarung
zwischen der Aktion Psychisch Kranke
und der Psychiatrischen Versorgungsregion Gera
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschéftigung

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitpgri,Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung"
der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusanarbeit Gber den Zeitraum vom
01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vond@&ministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung geférderten Projekts , Teilhabe arefnnd Beschaftigung fir psychisch kranke
Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter petdsonenzentrierter Hilfesysteme".

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlagevdrart:
1. Vorbemerkung

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der persomentrierte Ansatz im Sinne der Kommission
Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke ¢ilgefiden: APK) (1992 - 1998)Die Um-
setzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfieiagft an den aktuellen Hilfestrukturen der Stadt
Gera an und beriicksichtigt die regionalen Besoreiterin

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der ProjektskizZeilhabe an Arbeit und Beschéaftigung —
Entwicklung regionaler, integrierter und personenierter Hilfesysteme" der APK. Das Imple-
mentationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistundgé@npsychisch kranke Menschen im Bereich der
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlutngs=sgien zur Teilhabe psychisch kranker
bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitslsbeflen Fragen der Steuerung im Vordergrund
auf der Ebene

d) des Einzelfalls - ,{

e) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesmst (Verbund)
f)  des Zusammenwirkens der Leistungstrager und dsturejserbringer

mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung durch
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungagear
- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regioNaesorgungsverpflichtung

In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umset und Evaluation der Vorgaben des SGB
IX.

! Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen imd@sministerium fiir Gesundheit (HG): Von Institusien
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrisdhersorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, N&m
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: KurzberiohjeRt ,Personalbemessung”, Arbeitshilfe 11, Psycigatr
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004

Formatiert: Nummerierung und
Aufzdhlungszeichen
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Dies soll erreicht werden durch exemplarische Ecklung eines personenzentrierten Hilfesys-
tems zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychiscimkeavienschen mit Auswirkungen auf

- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- stattichtungszentrierte Konzepte, Ar-
beitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hifiutionen tbergreifend)

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weitasieklung der vorhandenen Einrich-
tungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsisttian Verbundes flexible und ab-
gestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Bestibéhg leisten,

- der Ebene der Steuerung der Leistungen und desitesseinsatzes: zunehmend aufein-
ander bezogene Informations-, Abstimmungs- unddbeisungsprozesse mit dem Ziel der
Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in saksierten Einrichtungen zu Hilfen im
allgemeinen Arbeitsleben,

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierungpkexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafir, dass auch schwehuonisch psychisch kranke Perso-
nen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschitfigoefahigt werden. Bestehende so-
zialrechtliche Anspriiche und Férdermdglichkeiterssgin personenbezogen gebiindelt und
wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf alien Ebenen Fortschritte zu erzielen, die sich in
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (dinsker Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebene
darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Lésungen gefunderden fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschliefilich der Sicherstellungiiederechter Hilfen in der Region
im Bereich Arbeit und Beschéftigung, die auch flinkige Prozesse in anderen Regionen niitzlich
sind.

3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektrgion Gera

Als thematische Schwerpunkte werden benannt:
- Qualitditsmanagement
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen
- Kooperation und Koordination
- Monitoring und Ressourcensteuerung
- Einbindung der Teilhabe an Arbeit und Beschaftigimgen Gemeindepsychiatrischen
Verbund

3.1. Qualitditsmanagement

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammeihatee ortsnahen Angebote zur Teilhabe
durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahumtereinander und mit den Rehabilitati-
onstragern. Im Vordergrund steht die Entwicklungy Werfahren zur angemessenen Platzierung
und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, digliciist schnell zu Arbeitsplatzen und Be-
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schaftigungsverhéaltnissen fihren, und die Einbigddar arbeitsbezogenen Hilfeplanung in die
bestehende Hilfeplanungskonferenz.

Die folgenden Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Zielverstehen, das im Laufe des Projektes er-
reicht werden soll. Die Implementation erfolgt stitareise nach der erforderlichen Vorbereitung
und Abstimmung.

3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung naetmd/erfahren des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplans (IBRBjaktiziert. Erganzend wird fiir den Leistungsbdreferbeit und
Beschaftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren differenzierte individuelle Hilfeplanung
zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werdggre Instrumente entwickelt, die von allen
Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungshehsiibergreifend eingesetzt werden. Die Erfah-
rungen im Umgang mit dem Instrumentarium werdertikarerlich ausgetauscht. Bei der Hilfe-
planung wird insbesondere auch der Hilfebedarf gneizh Arbeit, Ausbildung und Beschéftigung
ermittelt und ggf. das Erfordernis von MaRhahmem Erhalt oder der Erlangung bzw. Wiederer-
langung von Erwerbsfahigkeit gepruft. Dabei gehdi@sh um passgenaue Arbeit und Beschéfti-
gung flr psychisch kranke Menschen mit eingeschedirleistungsfahigkeit. Im Bedarfsfall wird
eine Einschatzung zur aktuellen Erwerbsfahigkegesimmt.

3.1.2. Beteiligung der Klienten

Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfah, bei der Abstimmung im Verlauf der Hil-
feleistungen und bei der Auswertung der Zusammeiitamach Abschluss der Planungsphase
muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung isstBedteil der Rehabilitation bzw. Behandlung,
d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestal

3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem safen Umfeld

Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem seziblmfeld des Klienten oder der Klientin —
insbesondere der Angehorigen —im Hilfeplanundafeen ist, je nach Lage des Einzelfalles,
sicherzustellen.

3.1.4. Integrierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung wird integrierim Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wexte
psychiatrischen und nicht-psychiatrischen HilfdnsehlieZlich der Hilfen von Angehdrigen,
Freunden und sonstigen Personen des sozialen Unfifetdcksichtigt.

3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiddte Ziele werden aus der individuell ange-
strebten Arbeits- oder Beschéaftigungsform des/adrdienen abgeleitet und lebensweltbezogen
beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch deruatan der Zusammenarbeit mit dem Klien-
ten.

3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifendeHilfebedarf

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- uh@rufsgruppeniubergreifend ermittelt. Art und
Umfang des diesbeziiglich erforderlichen Austaubetiglen Wiinschen des Klienten, den fachli-
chen Anforderungen und zeitékonomischen AspektashReng zu tragen.

3.1.7. Hilfeplanungskonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wirdder Hilfeplanungskonferenz erortert.

Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellumd erfragen ggf. zuséatzliche Informationen.
Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfarbringt. Ziel sind einvernehmliche Be-



205

schlisse Uber Ziele und Vorgehensweise. Die eiebentichen Beschlisse der Hilfeplanungskon-
ferenz sind — vorbehaltlich der notwendigen soffaifechtlichen Prifungen — nicht ohne zwin-
genden Grund zu verandern, die Hilfeplanungskonteigt entsprechend zu informieren.

Die Hilfeplanungskonferenz tberprift die Umsetzimgr Beschlisse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums.

3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK)

Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschaftiguwird als Bestandteil der individuellen Ge-
samtplanung verstanden. Die Hilfeplanungen im Bér&eilhabe an Arbeit und Beschaftigung
sollen in die bestehenden HPK der Stadt Gera eigsrwerden. Fir den Ablauf gilt die Ge-
schéaftsordnung der bestehenden HPK.

An den HPK nehmen fiir den Bereich Arbeit und Bescérfty teil:
Als standige Mitglieder jeweils ein/e autorisiertéértreter/in mit Mandat:
- derin der Region tatigen Leistungserbringer imeBdr der Hilfe zur Teilhabe,
» Geraer Werkstatten gGmbH
» Trégerwerke Soziale Dienste gGmbH
* IKDS Industrie und Kommunaldienste Schmidt GmbH
- der zustandigen Klinik mit Pflichtversorgungsaufitr&RH Wald-Klinikum Gera gGmbH
- des Integrationsfachdienstes
- des Sozialamtes Langk
- der Agentur fur Arbeit
- der Servicestelle nach SGB IX
- des Integrationsamtes
dem Sozialpsychiatrischen Dienst.

Die Federfiihrung der Hilfeplanungskonferenzen glger Koordinatorin der HPK.

3.1.9. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angepmdssit (Art und Umfang) der Leistungen
mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung urat dinrichtungs- und trageribergreifende
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrdentente der Qualitatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraarder Hilfeplankonferenz Uberprift, der
nicht gréRer als 12 Monate sein soll.

3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationszle

Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Tedlbe (aktuell) nicht erreicht werden kann, soll
den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprdehrbeit und Beschéaftigung unterhalb der
Schwelle der vollen Erwerbsfahigkeit geférdert veardHilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung soll auch die Forderung von Teilzeitarbdiskontinuierlicher Tétigkeit und Arbeit und
Beschéftigung unter spezifischen Arbeitsbedingungia den individuellen Beeintrdchtigungen
Rechnung tragen, umfassen. Ausdricklich eingesshitosind auch Hilfen zu Arbeit und Beschaf-
tigung fir Menschen mit Erwerbsfahigkeit unter @.8tag.

Zu den Projektzielen gehort auch der Aufbau niessigvelliger Beschaftigungsangebote (Zuver-
dienst).

2 Die Zusagen der Leistungstrager im Rahmen der Hiféminferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigerial-
rechtlichen Priifungen.
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3.2.2 Lebensfeldorientierung

Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Mégliclitkdort erbracht werden, wo die Teilhabe am
Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelma3nalwder nach Beendigung samtlicher Hilfe-
leistungen fortgefihrt werden kann, das heif3t vagiganicht in flr psychisch kranke Menschen
spezialisierten Einrichtungen.

Zu den Projektzielen gehort auch die weitere Fiégibrung von WfbM - Platzen sowie deren
Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spistéaten Arbeitsmilieus.

3.2.3 Forderung der Schaffung barrierefreier Arbeitsplatze fir psychisch behinderte Men-
schen

Die Hilfen zu Arbeit und Beschéaftigung zielen nicht rmuf die Forderung der Fahigkeiten des

Hilfeempfangers ab, sondern auch auf die Anpasdand\rbeits- und Beschéftigungsmoglichkei-

ten an die individuellen Fahigkeiten und Beeinttéigingen. Die Bemihung um Neuschaffung

eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die eatdmnde Umgestaltung bestehender Arbeitsmog-

lichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zbeftrund Beschéaftigung.

3.2.4 Vorrang vergiiteter Arbeit und Beschaftigung

Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung HilfenTages- und Wochengestaltung erforder-
lich sind, sollen vorrangig vergtitete Arbeitsmolgkeiten bzw. Beschéftigungsmoglichkeiten au-
Rerhalb von spezialisierten Einrichtungen angesteebden. Dies soll im Einzelfall auch dazu
dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagestgltung zu reduzieren oder zu ersetzen.

3.2.5. Integrationsfirmen
Es wird angestrebt, im Rahmen des Modellprojektgimtive Arbeitsformen und Firmeninitiati-
ven, die psychisch kranken Menschen offen steheanmickeln und gegebenenfalls zu erproben.

3.2.6 Medizinische Rehabilitation

Die Versorgungslicke in der ambulanten medizinisdRehabilitation fur psychisch Kranke (ge-
mal § 140 a-e SGB V) soll geschlossen werden, iredeenintegrierte ambulante medizinische
Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener damber und klinischer Leistungsanbieter ent-
wickelt wird.

3.2.7 Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehdrt auch die Forderumgqrenzentrierter Hilfen fir psychisch kranke
Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefahrdetder aufgrund krankheitsbedingter Beein-
trachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sichgrmon Arbeitsplatzen geniel3t in diesen Fallen
absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigeferlitu Arbeit und Beschaftigung mit den be-
rufsbegleitenden Hilfen wird verstarkt.

3.2.8 Entwicklungsplanung

Die Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems izhieBing der Teilhabe an Arbeit soll ver-
bessert und die Trager der medizinischen und behefh Rehabilitation verstarkt in die Gesamt-
planung einbezogen werden.

3.2.9 Dokumentation
Die Hilfeangebote im Bereich Arbeit und Beschéftigwsollen bei der Anwendung der jahrlichen
Basisdokumentation einbezogen werden.
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3.3 Kooperation und Koordination

3.3.1. Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistgagneinsam mit dem Klienten ab und infor-
mieren sich im Interesse und mit Einwilligung dd&Kten. Die bestehende Gremienstruktur wird
genutzt und weiterentwickelt.

3.3.2. Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeiteachten.. Das Einverstandnis des Klienten
bzw. der Klientin ist Voraussetzung fur die Vorkial in der HPK.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Sdelicht gelten ebenfalls fur Daten, die
Angehdérige des Klienten betreffen.

3.3.3. Koordinierende Bezugsperson

Im Rahmen der Hilfeplanung wird fur jede Klienteden Klienten eine koordinierende Bezugs-
person benannt, die den Klienten/die Klientin biggleZu ihren Aufgaben gehort die trageriber-
greifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfdile erneute Hilfeplanung und Wiederein-
bringung in die Hilfeplankonferenz. Die Aufgabendim Merkblatt zur Koordinierenden Be-
zugsperson festgelegt.

3.3.4. Pflichtversorgung

In der Vereinbarung zwischen Partnern des Gemegyd&atrischen Verbundes und der Stadt
Gera zur Weiterflihrung der Kooperation nach Beanttigdes Projektes Implementation perso-
nenbezogener Hilfen ab 01.07.2003 ist die Pflidlsyyung fir alle psychisch kranken oder see-
lisch behinderten Birger/innen der Hilferegion Gieisigelegt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft im Sinne des § 4 SGB IX bemitidm Rahmen des Implementationsprojekts
soll dies fur Hilfen im Bereich Arbeit und Beschgftng moglichst weitgehend realisiert werden.
Die Verpflichtung zur gemeinsamen Umsetzung ddciflersorgung ist in der Geschéftsordnung
zur HPK geregelt. Dies beinhaltet die VerpflichtuMgenschen mit akutem Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarf im Bereich Arbeit und Bestigihg Leistungen anzubieten. Dabei sind
nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben inm& des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen,
sondern auch auf den Bereich Arbeit und Beschéftjqabzielende Hilfen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft sowie auf die (Wieder-)Herstejlder Erwerbsfahigkeit abzielende medizi-
nische Rehabilitation oder arztliche und arztlielhardnete Leistungen zur Behandlung.

Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die fiine Versorgung notwendige Finanzierung gesi-
chert ist,
- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu adoéntieren und ihre Qualitat zu sichern,
- die Versorgungssituation laufend zu beobachtefibaupriifen und dabei auftauchende
Versorgungsdefizite festzustellen,
- Versorgungslicken zu schlieBen und qualitative Zitefzu beheben.

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

Bei fortbestehendem Hilfebedarf bedarf die Beenaligder Hilfeleistungen einer vorherigen Ab-
sprache in der Hilfeplanungskonferenz.
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3.3.5. Versorgungsplanung

Die unterzeichnenden Trager verpflichten sich, bidltigte Veranderungen in ihrem jeweiligen
Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorlteisteaGremium dazu ist die "Projektbeglei-
tende Gruppe" gem. Ziffer 6.

3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

3.4.1. Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere lak#sederungen und Entwicklungen sind
sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsvedahdas flexible Leistungserbringung ermog-
licht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv ngeleigneten Losungen gesucht werden. Die
Forderung und Evaluation der Umsetzung der RefordegiSozialgesetzbicher 11, IX und XII
bilden einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schile Einsatz von Persdnlichen Budgets ein.
Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Bd#sghng fur psychisch kranke Menschen
mit stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit geskheDie Finanzierung der Zuver-
dienstmdglichkeiten ab 2005 ist zu klaren.

3.4.2 Finanzierung

Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.8.31.9. erstellt und abgestimmt wurde, ist die
wesentliche fachliche Grundlage fur die Entscheggumnder jeweils zustandigen Leistungstrager
zur Kostentibernahme. Die auf die Eingliederungsliiézogenen Entscheidungen erfolgen auf der
Grundlage des im Sozialhilferecht mafligebenden Wexfes und der gesetzlichen Voraussetzun-
gen.

3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitgrlsollen mit sonstigen Rehabilitationsleis-
tungen (wie Teilhabe am Leben der Gemeinschaftjzimésche Rehabilitation) und Behandlungs-
leistungen (dabei sind aul3er ambulanter psychiagisBehandlung auch arztlich verordnete Leis-
tungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und hawslpdychiatrische Krankenpflege zu beriick-
sichtigen) sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden.

3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergitung
Sofern bei einem Hilfeempfanger verschiedene Leggarten zusammentreffen, sollen diese ge-
blndelt und vorrangig als Vergiitung fir geleistetieeit ausgezahlt werden.

3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zurzeit nur bedingoigen. Im Rahmen des Projekts sollen die
Aufwendungen fir Hilfen zur Teilhabe an Arbeit uBeschaftigung psychisch kranker und see-
lisch behinderter Birgerinnen und Blrger der Vaggngsregion ermittelt und offengelegt wer-
den. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenleg interner betriebswirtschaftlicher Daten und
Informationen ist nicht beabsichtigt. Die betegigtkooperationspartner verstandigen sich im
Laufe des Projektes tiber die zu ermittelnden Datehiiber eine geeignete Form der Darstellung.

3.4.6. Klientenbewegungen

Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs lbeKdeisgrenzen hinaus sollen erfasst wer-
den. Die Aufwendungen fur psychisch kranke Einwotter Versorgungsregion Gera, die aul3er-
halb der Versorgungsregion Hilfen zur Teilhabe arbeftsleben erhalten, sind ebenfalls zu ermit-
teln.
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3.5. Organisation eines Verbundes

3.5.1. Kooperationsstrukturen

Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestajtder Zusammenarbeit der Anbieter der Hil-
fen zur Arbeit und Beschéftigung werden im Rahmes @emeindepsychiatrischen Verbundes
geregelt.

3.5.2 Gremienstruktur
Die Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung d&mi@n sollte im Verlauf des Projekts in
Hinblick auf Notwendigkeit und Effizienz kritisctb@rprift werden.

4. Zielgruppe

Einbezogen sind alle Leistungen fiir erwachsene Mersmit psychischer Erkrankung/seelischer
Behinderung, die ihren gewdhnlichen Aufenthaltdén Versorgungsregion haben., soweit sie Be-
schaftigung bendtigen, unabhéngig vom Ausmal dikirellen oder erreichbaren Erwerbsfahig-
keit oder ihres aktuellen Beschéaftigungsstatus. dedtse gilt fir psychisch kranke erwachsene
Menschen aus Gera, die au3erhalb der Kreisgrerezsnrgt werden, sofern die Rickkehr ihrem
Wunsch entspricht.

5. Projektbegleitende Gruppe

In der Versorgungsregion bilden die unterzeichnaridienste und Einrichtungen eine "Projektbe-
gleitende Gruppe". Sie benennen jeweils eine aiéoté Person und deren Vertreter, die regelma-
Big an dieser Gruppe teilnehmen. Die Gruppe tagh einmal im Monat.

Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist
- die Begleitung des Projektes
- die Abstimmung der Versorgungsplanung.
- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ,Teilhabérbeit und Beschaftigung’ im Rah-
men des Gemeindepsychiatrischen Verbundes

Weitere Mitglieder kénnen auf Beschluss der Prajegteitenden Gruppe aufgenommen werden.

Die regionale Projektkoordination und die Leiturey grojektbegleitenden Gruppe wird von der
Psychiatriekoordinatorin ibernommen.

6. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen destmemtationsprojekts sollen auch fur die
Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychidtas Verbiinde in anderen Regionen genutzt
werden. Gegebenenfalls sind Veranderungen derzlieken Rahmenbedingungen zu empfehlen.
Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Inforioas- und Erfahrungsaustausch gewéhrleistet.

7. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Bescluiftig* der Aktion Psychisch Kranke bietet
wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Diss€éheidungskompetenz tber die Entwick-
lung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in\derantwortung der Beteiligten in der Region.

8. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke

Die Verantwortung fir die Projekte liegt bei debAitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung " der APK, in der die Erfahrungen in denjBk&regionen kontinuierlich ausgewertet wer-
den. Die APK bringt dartiber hinaus im Einzelnemgérnide Leistungen ein:
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Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung ddreser Vereinbarung festgehalte-
nen Arbeitsvorhaben

Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeindafiektion des Umsetzungspro-
zesses und die gemeinsame Bearbeitung von relev@htmen unter besonderer Be-
ricksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und stivenergebnissen aus dem Zu-
sammenhang der verschiedenen Projekte

-Stellung eines Hauptansprechpartners fir die ReGiera. Zur Verfligung stehen ca.
10 Beratungstage/Jahr vor Ort. Hauptansprechpagnkerr Kriiger (Projektkoordina-
tor) AulRerdem steht Herr Dr. Porksen (Projektlgiterr Beratung zur Verfligung.

Weitere Leistungen der APK:

Einbeziehung der Region Gera in die Vernetzundrdejektregionen

Forderung des Austausches mit anderen Projektregisowie des regionsubergreifen-
den themenspezifischen Austausches

Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen dejeRtegionen im Rahmen fachof-
fentlicher Tagungen und Workshops sowie in Verdffeilmungen.

Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojek

Die Unterzeichnenden erklaren ihre BereitschaftSimne der vorgenannten Prinzipien und Ziele
im Rahmen des Forschungsprojektes ,, Personenbezddi#fien zur Teilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschéaftigung” konstrukiay éiner Weiterentwicklung des regionalen
psychiatrischen Versorgungsangebotes mitzuwirken.

Gera, den

Ralf Rauch Ulrich Kriiger
Oberbiirgermeister Geschéftsfihrer

Stadt Gera Aktion Psychisch Kranke e.V.

Birgit Becker

Vorsitzende der Geschéftsfihrung
der Agentur fiir Arbeit Gera

der Bundesagentur fur Arbeit

n.n.

Integrationsfachdienst-Vermittlung
Firmengruppe Dr. Busch

Eckard Stoy
Amtsleiter Versorgungsamt
Integrationsamt
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Katja Trenkmann
Integrationsfachdienst-Berufsbegleitung
Bildungswerk der Thiringer Wirtschaft e.V.

Manfred Thrun
Geschéftsfihrer
Berufsférderungswerk Thiringen GmbH

Werner Wenk
Geschaftsfuhrer
CJD Berufsbildungswerk Gera gGmbH

Andreas Zube
Geschéftsfihrer
Caritas Verband fur Ostthlringen e.V.

Rudolf Dadder
Geschéftsfihrer
Tragerwerke Soziale Dienste Gera gGmbH

Achim Ries
AWO Alten-, Jugend- und
Sozialhilfe gGmbH

Dipl. Ing. Klaus-Peter Gerhardt
Geschéftsfuhrer
Geraer Werkstatten gGmbH

Dipl.-Ok. Klaus Jiinemann
Geschéftsfihrer
Rehabilitations-Zentrum Stadtroda gGmbH



Matthias Wokittel
Haupt-Geschaftsfuhrer
SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH

Dr. Matthias Uhle

Chefarzt der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie

SRH Wald-Klinikum Gera gGmbH

Reinhard Schmidt
Geschéftsfuhrer

Industrie- und Kommunaldienste Schmidt GmbH

Dipl. Med. Tassilo Krajewski
Nervenarzt Gera

Marion Witt
Vertreterin der Angehérigengruppe Gera

Lothar Schubert
Leiter Betreuungsverein
.Lebensbricke e.V.*

Zustimmend zur Kenntnis genommen :

Bundesversicherungsanstalt fur
Angestellte

Landesversicherungsanstalt
Thuringen

Verband der Angestellten Krankenkassen

AOK Hauptverwaltung
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6.6 Hamburg

Projektvereinbarung:
Netzwerk zur Verbesserung der Teilhabe an der Gesel Ischaft und Arbeit
fur psychisch kranke und behinderte Menschen in der Metropolregion
Hamburg

Stand: 12.03.2005

Das Projekt setzt sich zum tbergeordneten Ziel, fir psychisch kranke und behinderte
Menschen durch Vernetzung und Weiterentwicklung der bestehenden Hilfsangebote,
Trager und Institutionen neue Mdglichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsleben (Zugang und
Verbleib) zu ermdglichen.

Nebeneinander sollen folgende Bereiche (weiter-)entwickelt und, dort wo es mdglich und
sinnvoll ist, vernetzt werden:

- Die Vernetzung bestehender Einrichtungen

- Die Orientierung am individuellen Bedarf

- Die abgestimmte Leistungserbringung im regionalen Verbund
- Die verstarkte Beteiligung der Betroffenen

- Entwicklung und Verstatigung von Anséatzen zur Pravention

Auch Informations- und Kommunikationstechnologien sollen aktivierend in die Entwick-
lungspartnerschaft eingebracht werden. Mit Hilfe von Bewertungsmethoden (Benchmar-
king) wird die Vernetzung mit Entwicklungen im Bundesgebiet, die ebenfalls diese Ziel-
setzung verfolgen, angestrebt.

1 Problemaufriss und allgemeine Ziele

Ausgehend von der generellen Uberlegung, dass Einrichtungen der beruflichen Rehabili-
tation miteinander vernetzt und daneben psychiatrische Hilfen aufeinander bezogen wer-
den sollen, sind nachfolgende Ansatze zu betrachten:

Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen sind an der Teilhabe am
Arbeitsleben, hinsichtlich des Erwerbs beruflicher Qualifikationen, des Zugangs zum bzw.
des Verbleibs im Arbeitsmarkt besonders benachteiligt. Psychisch kranke und behinderte
Menschen sind oftmals in ihrer Fahigkeit eingeschréankt, ihre unmittelbaren Lebensbe-
durfnisse aus eigener Kraft zu befriedigen, vor allem aber auch in ihrem Vermégen, so-
ziale Beziehungen aufzubauen, zu unterhalten und soziale Rollen zu erfillen. Psychische
Erkrankungen sind oft mit starken Schwankungen der Symptome verbunden. Dies kann
starke Auswirkungen auf Art und Grad der sozialen und beruflichen Beeintrachtigungen
der Betroffenen haben.

Anders als bei korperlich Kranken reichen ausschlie3lich im Bereich der beruflichen
(Wieder-)Eingliederung erbrachte rehabilitative und soziale Hilfen oft nicht aus.

Vielfach sind dartber hinaus gleichzeitig in den Bereichen des Wohnens und der Teilha-
be am sozialen und kulturellen Leben rehabilitative Hilfen sowie psychiatrische Behand-



214

lung erforderlich. Der Vernetzung der Hilfen kommt bei manchen psychisch kranken Hil-
feempfangern eine besondere Bedeutung zu.

Bei manchen psychisch kranken Menschen kommt es krankheitsbedingt in hoher Abhan-
gigkeit von individuellen Stressfaktoren zu Diskontinuitat bzw. Labilitdt von Motivation,
Leistungs- und Kontaktfahigkeit. Angepasste Arbeitsplatze oder vergitete Beschaftigung
fur psychisch kranke und behinderte Menschen mit solchen Beeintrachtigungen fehlen
bisher weitgehend.

Das Projekt soll férdern, dass

- psychisch kranke und behinderte Menschen bei der Arbeitsaufnahme unterstiitzt wer-
den,

- im psychiatrischen Hilfesystem die Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung verstarkt
beachtet wird. Diesbezigliche Hilfebedarfe missen dazu (vor-)geklart und erforderli-
che Hilfen angebahnt werden, bzw. in bestehende Anséatze einbezogen werden.

- bei Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben den besonderen Bedirfnissen psychisch
kranker und behinderter Menschen Rechnung getragen wird,

- psychisch kranke und behinderte Menschen, die synchron oder diachron mehrerer
Hilfen bedirfen (komplexer Hilfebedarf unter Einbeziehung von Hilfen zur Teilhabe an
Arbeit und Beschaftigung) und diese krankheitsbedingt nicht selbst koordinieren kdn-
nen, abgestimmte und koordinierte Leistungen erhalten,

- auch fur schwer psychisch kranke oder behinderte Menschen geeignete Hilfen zur
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung angeboten werden.

2 Strukturelle Anséatze

In folgenden Bereichen kdnnen strukturelle Lésungsansatze die berufliche Integration
psychisch beeintrachtigter (kranker und behinderter) Menschen mit komplexem Hilfebe-
darf unterstitzen:

- Entwicklung von Netzwerken im Bereich der beruflichen Rehabilitation,

- Abstimmung von Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Einbeziehung der Betrof-
fenen,

- Entwicklung einer weitgehenden und systematisierten einrichtungs- und leistungsbe-
reichsubergreifenden Planung, insbesondere fir den sogenannten ,niederschwelligen
Bereich®,

- Koordination der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

- Fortfihrung der Hilfeleistung gegebenenfalls auch nach Beendigung der Malinahme,
(Mit dem Ende einer MalBnahme darf auch ein Auftrag nicht in jedem Fall abgeschlos-
sen sein)

- Ubergreifende Handlungsweisen unter Einbeziehung geeigneter Mittler (z. B. Service-
stelle nach dem SGB IX),

- Kooperation zwischen tberregionalen und regionalen Netzwerken und Hilfesystemen,

- Schaffung behinderungsgerechter Arbeitsplatze, auch mit einer flexiblen chronologi-
schen und chronometrischen Gestaltung der Arbeitszeit,

- Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben unterhalb der Vollerwerbsfahigkeitsschwelle.
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3 Arbeitsmarktpolitische Ziele

Ziel der beruflichen Integrationsprozesse ist es, Arbeits- und Beschéaftigungsverhéltnisse
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu schaffen bzw. zu erhalten, die den behinderten o-
der von Behinderung bedrohten Menschen entsprechen.

Arbeits-, Ausbildungs- und Beschéaftigungsmoglichkeiten fir die Zielgruppe kénnen alle
produzierenden oder dienstleistenden Tatigkeiten beinhalten, sie sollten - dort wo es er-
forderlich ist - mégliche schwankende oder geminderte Leistungen bertcksichtigen. Dies
meint auch die Entwicklung von chronometrisch und chronologisch hochflexiblen Arbeits-,
Ausbildungs- und Beschéaftigungsverhaltnissen. Alle Instrumente werden angewendet, die
eine Integration der Klientel qualitativ und quantitativ verbessern. Dazu gehért z. B. auch
die (gemeinnitzige) Arbeithnehmeriberlassung (Leiharbeit).

Bildungs- und beruflichen Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Trainingsangebote sowie
sonstige FérdermalRnahmen zielen auf besonders zielgruppenrelevante Arbeitsfelder,

z. B. moderne Dienstleistungsaufgaben, unter Anwendung aktueller Technologien, még-
lichst in zukunftsfahigen erwerbswirtschaftlichen Feldern. Nach Moglichkeit soll ein dem
individuellen Leistungsbeitrag angemessenes, mindestens existenzsicherndes Entgelt,
ggf. gestitzt durch einen Subventionsanteil, erreicht werden. Angestrebt wird der Grund-
satz: Arbeitsentgelt (ggf. subventioniert) vor Sozialleistung.

Insbesondere dort, wo besondere Barrieren beim Zugang zum Arbeitsmarkt bestehen,
sollen funktionale Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, auch fiir Arbeitgeber, umgehend,
umfassend und kontinuierlich erfolgen, um Wartezeiten und Dysfunktionalitat zu minimie-
ren und wirtschaftliche Ressourcen zu schonen.

In diesem Zusammenhang sollen Eingliederungsprozesse offen und flexibel gestaltet
sein. MaRnahmemodule sollen fluktuierende Stérungsverlaufe des Rehabilitanden be-
ricksichtigen. Dabei wird davon ausgegangen, dass auch bei stark beeintrachtigten Men-
schen die Beschéaftigungsfahigkeit geférdert werden kann. Fir einen Teil der psychisch
kranken und behinderten Beschaftigungssuchenden eignen sich die bestehenden Mal3-
nahmen nicht. Gesucht wird haufig nach stundenweiser Beschaftigung oder Praktika zur
beruflichen Orientierung. Abhangig vom Grad der jeweiligen Beeintrachtigung soll deren
Bereitstellung insbesondere im Verbund mit Unternehmen, 6ffentlichen Verwaltungen und
sonstigen Arbeitgebern gefdrdert werden.

Unter Erprobung von begleitenden Konzepten wie ,Arbeitsassistenz” und ,supported
employment” werden individuell Kompetenzen geférdert und Beschaftigungsmaoglichkei-
ten akquiriert. In jeder Region sollen — wo es im Einzelfall erforderlich ist — entsprechende
integrierte Hilfen Gber MalRnahme- und Leistungstragergrenzen hinweg vorgehalten wer-
den. Grundsatzlich wird Wert auf die Nachhaltigkeit der Prozesse und zunéchst in Teilbe-
reichen auf préventive Malinahmen gelegt.

4 Vernetzung und Strukturen in der Modellregion Ham  burg

Wir gehen bei der Betrachtung davon aus, dass auch psychisch kranke Menschen zum
grofdten Teil dazu in der Lage sind oder mit Unterstlitzung in die Lage versetzt werden
kénnen, die bestehenden strukturierten Angebote der beruflichen Rehabilitation zu nut-
zen. Eine Teilgruppe mit schweren psychischen Beeintrachtigungen und / oder chroni-
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schem Krankheitsverlauf benétigt spezielle personenzentrierte Hilfen.

Wegen spezifischer individueller Kompetenzen oder Berufserwartungen sowie aufgrund
ungleicher Verteilung der Hilfsangebote lassen sich nicht alle Hilfen zur Teilgabe am Ar-
beitsleben am gewohnlichen Lebensort der Rehabilitanden realisieren. Daraus ergeben
sich fur psychisch kranke und behinderte Menschen mit Abhangigkeit von stitzenden
sozialen Netzen und eingeschrankter Fahigkeit, sich auf neue soziale Milieus einzustel-
len, spezielle Hilfebedarfe. Diese kénnen je nach dem Grad der Erfordernisse individuell
sehr unterschiedlich sein und im Einzelfall dann nur durch vernetzte Hilfeleistungen erfillt
werden.

Es gibt vielféltige sinnvolle Beziehungen auch tiber Landesgrenzen hinaus. Die Koopera-
tion mit den entsprechenden Akteuren soll im Rahmen des Projekts gefordert werden.
Hierzu gehéren Rehatrager auch umliegende Bundeslander, Agenturen fir Arbeit, Be-
rufsgenossenschaften sowie Vereine und Institutionen, die Angebote fiir psychisch be-
hinderte Menschen vorhalten.

Forderstrukturen sind oft bundesland- bzw. regionalbezogen und damit nicht geeignet,
um den jeweils optimalen Weg zur Wiedereingliederung verfolgen zu kénnen.

Diese Grinde legen nah, dass uber die Landesgrenzen hinausgehende Forderstrukturen
zur Anwendung gelangen sollten.

Dort wo es im Einzelfall erforderlich und fiir den psychisch kranken und behinderten Men-
schen zu seiner Unterstiitzung unabdingbar ist, soll eine Orientierung am individuellen
Bedarf und die integrierte Leistungserbringung im regionalen Verbund geférdert werden.
In diesem Zusammenhang soll die Hilfeplanung integriert im Sinne eines Gesamtplans
vorgenommen werden. Dabei wird davon ausgegangen, dass psychiatrische und nicht-
psychiatrische Hilfen, einschliefZlich der Hilfen von Angehdrigen, Freunden und sonstigen
Personen des sozialen Umfelds berticksichtigt werden. Der auf diese Weise ermittelte
Hilfebedarf wird in einer Hilfeplankonferenz erdrtert. Ziel dort sind einvernehmliche Be-
schlusse uber Ziele und Vorgehensweisen. Dabei wird die Hilfeplanung im Bereich Arbeit
und Beschéftigung als Bestandteil der individuellen Gesamtplanung verstanden. Die Ver-
zahnung der allgemeinpsychiatrischen Entscheidungsstruktur mit spezifischen Entschei-
dungsgremien im Bereich Arbeit und Beschaftigung wird im Rahmen des Projekts geklart.
Angestrebt wird, dass fallbezogen an der Hilfeplankonferenz fur den Bereich Arbeit und
Beschéaftigung Mitglieder der beteiligten Institutionen, Rehatrédger und Unternehmen be-
teiligt werden. Verfahrensregelungen werden im Rahmen des Projektes entwickelt. Diese
Vorgehensweise soll im sogenannten ,niederschwelligen Bereich* praktiziert werden.

Darlber hinaus findet Beachtung, dass sich fur viele psychisch behinderte Beschafti-
gungssuchende die bestehenden MalRnahmen nicht eignen (siehe oben). Gesucht wird
deswegen haufig nach stundenweiser Beschaftigung oder Praktika zur beruflichen Orien-
tierung. Bedarf besteht z. B. bei psychisch erkrankten oder behinderten Menschen, die
seit langem keinen Zugang mehr zur Arbeitswelt finden. Das geplante Projekt soll die Ak-
quisition von Beschaftigungsmoglichkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fordern.
Hierzu gehort die Akquisition bzw. Schaffung von Arbeitsplatzen, die fortbestehenden
psychischen Beeintrachtigungen Rechnung tragen. Erprobt werden soll in diesem Zu-
sammenhang die Zusammenarbeit mit professionellen Personaldienstleistern. Die Schaf-
fung niederschwelliger Arbeitsangebote soll insbesondere durch einen hier neuartigen
Ansatz erreicht werden: Unternehmen, Arbeitgeberverbande und Personaldienstleister
sollen auch fur spezielle Zielgruppen gemeinsam behinderungsgerechte Arbeitsplatze fur
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psychisch Kranke in Unternehmen generieren. Auch in sonstigen Arbeitsbereichen soll
verstarkt nach Arbeits- und Beschaftigungsmdglichkeiten fur psychisch kranke und be-
hinderte Menschen gesucht werden.

Die Anforderungen an ein Assessment zur Klarung beruflicher Perspektiven und daftr
erforderlicher Hilfen sollen im Rahmen des Projekts unter Berlicksichtigung der aktuellen
sozialrechtlichen Entwicklungen konkretisiert werden. Dabei soll auch die Hilfe- und For-
derplanung bei psychisch kranken Menschen mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit (un-
ter und ab 3 Stunden/Tag) und bedingter Leistungsfahigkeit (individuelle Stressfaktoren
und begiinstigende Rahmenbedingungen) bericksichtigt werden.

Berufsférderungswerk Hamburg GmbH Berufliches Trainingszentrum Hamburg

GmbH
ARINET GmbH Bergedorfer Impuls e. V.
Aktion psychisch Kranke e. V. Alsterarbeit GmbH i.G.
Freie und Hansestadt Hamburg Klinikum Nord
Landesversicherungsanstalt Hamburg
Das Rauhe Haus Pflegen & Wohnen
IFD/Profil Freundeskreis Ochsenzoll

Hamburger Werkstatt/Werkstatt Hochallee Hamburger Werkstatt GmbH

Hamburger Fachdienst Elektro- und Geratemontagen GmbH (EL-
MO)

Elbe-Werkstatten GmbH Winterhuder Werkstatten / Eilbek-Service
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Jugend hilft Jugend e.V. Berufsbildungswerk Hamburg GmbH

Sprungbrett Dienstleistungen gGmbH Bethesda- Allgemeines Krankenhaus
gGmbH Bergedorf

PSAG Bergedorf Bezirksamt Bergedorf

c/o Der Begleiter Beschéaftigungsbeauftragte Bergedorf
Hamburger Arbeitsassistenz Der Begleiter e.V.
Sozialpsychiatrischer Dienst Aktion Psychisch Kranke e.V.

Bergedorf -Dr. Niels Porksen-




219

6.7  Ingolstadt

Vereinbarung
zwischen der Aktion Psychisch Kranke
und der psychiatrischen Versorgungsregion Ingolstad t
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur T eilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschéftigung (TAB)

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschaf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit Uber den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung geftrderten Projekts ,Teilhabe an Arbeit und Beschéf-
tigung fur psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme".

Die folgende Projektbeschreibung sowie deren Umsetzung stellt eine umfassende Ziel-
planung dar, die im Projektzeitrahmen nicht vollstandig erreicht werden kann, jedoch flr
eine zielgerichtete Projektteilentwicklung notwendig ist.

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart:
1. Vorbemerkung

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im folgenden: APK) (1992 -
1998)". Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen kniipft an die aktuellen
Hilfestrukturen in der Region Ingolstadt an und bertcksichtigt die regionalen Besonder-
heiten.

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze ,Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung — Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme* der
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen fur psychisch kranke
Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch
kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steue-
rung im Vordergrund auf der Ebene
a) des Einzelfalls
b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Gemeindepsychiatrischer
Verbund)
c) des Zusammenwirkens der verschiedenen Leistungstrager und der Leistungserb-
ringer

! Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen in: Bundesministerium fir Gesundheit (HG): Von
Institutions- zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung, Schriftenreihe des BMG
Band 116/1, Nomos-Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: Kurzbericht Projekt ,Personalbemessung",
Arbeitshilfe 11, Psychiatrie-Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004
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mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung durch
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer
- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsver-
pflichtung

In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben
des SGB IX.

Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten
Hilfesystems zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisch kranke Menschen mit Auswir-
kungen auf
- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte,
Arbeitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen tbergrei-
fend)

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen
Einrichtungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes
flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung leisten,

- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zuneh-
mend aufeinander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungspro-
zesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisier-
ten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben,

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine
entscheidende Voraussetzung dafiir, dass auch schwer und chronisch psychisch
kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung befahigt
werden. Bestehende sozialrechtliche Anspriiche und Férdermdglichkeiten missen
personenbezogen gebindelt und wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die
sich in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf
der Arbeitsebene darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Lésungen gefunden werden fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschlieRRlich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in
der Region

im Bereich Arbeit und Beschaftigung, die auch fir kiinftige Prozesse in anderen Regionen
natzlich sind.
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3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektre gion Ingolstadt

Nachdem sinnhafte Beschaftigung und Arbeit zu den wichtigsten stabilisierenden Indika-
toren des Menschen gehdrt, soll Giber das wissenschaftlich begleitete Modellprojekt, der
Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstéarkt in der Kooperati-
on des GPV Ingolstadt mit eingebracht werden, wobei der Fokus der Implementation
nicht alleine auf dem ,Sonderarbeitsmarkt* - WfpB, Integrations-Zuverdienstfirmen — und
der ,Nischenbeschéaftigung” — Tagesstatten — stattfinden soll, sondern schwerpunktmafig
den 1. Arbeitsmarkt auf der Grundlage der Hartz IV-Beschliisse erschlie3en will.

Dazu ist es erforderlich entsprechende Instrumente der Kooperation mit Arbeitge-
bern/Firmen der Region Ingolstadt zu entwickeln, um verstarkt flexible Arbeit-, Ausbil-
dungs- und Arbeitserprobungsmaglichkeiten fir seelisch behinderte Menschen zu er-
schliel3en.

Insbesondere gibt es in der Region Ingolstadt einen groRen Arbeitgeber — die Fa. AUDI
(28.000 Mitarbeiter) -, der in Kooperation mit der Arbeitsagentur und dem Integrationsamt
in das Implementationsprojekt mit einbezogen werden soll und einen Schwerpunkt der
Erprobung bilden soll.

Als thematische Schwerpunkte werden benannt:

- Qualitditsmanagement (3.1.)

- Flexibilisierung der Hilfeleistungen (3.2.)

- Kooperation und Koordination (3.3.)

- Monitoring und Ressourcensteuerung(3.4.)

- ErschlieBung von Arbeits-, Ausbhildungs- und Beschaftigungsmdglichkeiten am 1.
Arbeitsmarkt (Fa. Audi + Zuliefererbetriebe, Gibrige Arbeitgeber) durch Erhalt / An-
passung / Umwandlung (3.5.):

- Optimierung von Rehabilitation/Integration fiir bereits beschéaftigte Mitarbei-
ter der Betriebe;

- Integration/Rehabilitation externer psychisch kranker / seelisch behinderter
Mitarbeiter in Betrieben;

3.1. Qualitdtsmanagement

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den
Rehabilitationstragern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Platzierung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die moglichst
schnell zu Arbeitsplatzen und Beschéftigungsverhaltnissen filhren, und die Organisation
einer arbeitsbezogenen Hilfeplankonferenz unter Berlicksichtigung und Einbezug der e-
tablierten Entscheidungswege. Die Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen,
dass im Laufe des Projekts erreicht werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise
nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung.

3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche, zielorientierte, integrierte, personenzentrierte und lebensfeldbe-
zogene Gesamthilfeplanung angestrebt. Erganzend wird fir den Leistungsbereich ,Arbeit
und Beschéftigung’ nach dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle
Hilfeplanung zur Teilhabe am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente
entwickelt, die von allen Projektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichstibergrei-
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fend eingesetzt werden. Die Erfahrungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden
kontinuierlich ausgetauscht.

3.1.2. Beteiligung der Klienten

Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf
der Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der
Planungsphase muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabili-
tation bzw. Behandlung, d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten.

3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem soz  ialen Umfeld

Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der
Klientin - insbesondere der Angehdrigen - im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage
des Einzelfalles, sicherzustellen.

3.1.4. Integrierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschlie3lich der Hilfen von
Angehdorigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds beriicksichtigt.

3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell
angestrebten Arbeits- oder Beschéaftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und le-
bensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zu-
sammenarbeit mit dem Klienten.

3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifende r Hilfebedarf

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppenibergreifend ermittelt.
Art und Umfang des diesbezuglich erforderlichen Austauschs hat den Wiinschen des
Klienten, den fachlichen Anforderungen und zeitbkonomischen Aspekten Rechnung zu
tragen.

3.1.7. Hilfeplankonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf soll in der Hilfeplankonferenz erdrtert werden.
Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusatzliche Infor-
mationen. Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind ein-
vernehmliche Beschlisse Uber Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Be-
schlusse der Hilfeplankonferenz sind - vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtli-
chen Prifungen - nicht ohne zwingenden Grund zu verandern, die Hilfeplankonferenz ist
entsprechend zu informieren.

Kommt kein einvernehmlicher Beschluss zu Stande, ist eine Stellungnahme des sozial-
padagogisch - medizinischen Fachdienstes des Bezirks Oberbayern oder des medizini-
schen Dienstes eines sonstigen Rehabilitationstragers zu dem ermittelten Hilfebedarf ein-
zuholen. Die Beschlussfassung wird auf die folgende Hilfeplankonferenz vertagt, zu der
die Stellungnahme vorliegen muss.

Die Hilfeplankonferenz tberprift die Umsetzung ihrer Beschliisse.

3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK)

Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschaftigung wird als integrierter Bestandteil der
individuellen Gesamtplanung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes In-
golstadt verstanden.
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Im Rahmen der GPV Entwicklung in der Versorgungsregion Ingolstadt erklarten sich die
psychiatrischen Leistungserbringer bereit, zukiinftig ihre Versorgungsangebote fur Men-
schen mit komplexen Hilfebedarfen in abgestimmter, personenzentrierter und verbindli-
cher Art und Weise gemeindenah zu erbringen.

Die im Kooperationsvertrag unterzeichnenden Mitglieder entsenden je einen ein/e autori-
sierte/r Vertreter/in mit Mandat.

Es ist beabsichtigt, folgende Teilnehmer an der Hilfeplankonferenz einzubeziehen:

>

Fur den Bereich der sozialen/gesellschaftlichen Beziige
- der Sozialpsychiatrische Dienst,

- die Tagesstitte,

- Anbieter von betreuten Wohnformen.

Fir den Bereich Teilhabe am Arbeitsleben

- die in der Region tatigen Leistungserbringer im Bereich Arbeit und Beschéfti-
gung.

Fur den Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilitation:

die psychiatrische Klinik Ingolstadt (mit Pflichtversorgungsauftrag),
- die ,Danuvius Klinik* (Privatklinik),

Vertretung der Facharzte (im Einzelfall),

Soziotherapeut (im Einzelfall).

Leistungs-(Kosten-)trager 2

- Servicestelle (SGB IX)

- der ortliche und der Uberértliche Sozialhilfetrager,
- die Agentur fur Arbeit,

- die Krankenkassen,

- die Rentenversicherungstrager,

- das Integrationsamt.

Sonstige

- die organisierten Psychiatrie-Erfahrenen,
- die organisierten Angehdrigen,

Sowie einzelfallbezogen:

die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde,
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche
Betreuungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrau-
ensperson (Angehdorige).

? Die Zusage der Leistungstrager im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendi-
gen sozialrechtlichen Priifungen.
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Je nach Bedarf kénnen weitere Vertreter/innen, z. B. anderer Dienste und Einrichtungen
(insbesondere der Suchthilfe) zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werden.

Die Federfuihrung der Hilfeplankonferenz obliegt der GPV Koordinationsstelle Ingolstadt

3.1.9. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und tra-
geriibergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Quali-
tatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz tiberpriift,
der nicht gro3er als 12 Monate sein soll.

3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

3.2.1. weitere Differenzierung der Rehabilitationsz  iele

Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden
kann, soll den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schaftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfahigkeit geférdert werden. Hilfe
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung soll auch die Férderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tatigkeit und Arbeit und Beschéftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeintréachtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdriick-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung fir Menschen mit Er-
werbsfahigkeit unter 3 Std./Tag.

Das Projekt dient auch der Kooperation zwischen Einrichtungen freigemeinnitziger Tra-
ger und der "Lebenshilfe Werkstatten fir die Region Ingolstadt gGmbH* zur Entwicklung
von Werkstattau3enplatzen im niedrigen Leistungsbereich

3.2.2. Lebensfeldorientierung

Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Mdglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilha-
be am Arbeitsleben auch nach Abschluss der EinzelmalRnahmen oder nach Beendigung
samtlicher Hilfeleistungen fortgefuihrt werden kann, das heif3t vorrangig nicht in fir psy-
chisch kranke Menschen spezialisierten Einrichtungen.

Zu den Projektzielen gehort auch die weitere Flexibilisierung von WfpbM-Platzen sowie
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus.

3.2.3. Forderung der Schaffung barrierefreier Arbei  tsplatze fir psychisch behinder-

te Menschen

Die Hilfen zu Arbeit und Beschéaftigung zielen nicht nur auf die Férderung der Fahigkeiten
des Hilfeempfangers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschafti-
gungsmoglichkeiten an die individuellen Fahigkeiten und Beeintrdchtigungen. Die Bemu-
hung um Neuschaffung eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Um-
gestaltung bestehender Arbeitsmdglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit
und Beschéftigung.

Zu den Projektzielen gehort auch der Aufbau niedrigschwelliger Beschaftigungsangebote
unter Einbeziehung von Ergotherapie (Zuverdienst).

3.2.4. Vorrang verguteter Arbeit und Beschéftigung
Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung
erforderlich sind, sollen vorrangig vergutete Arbeitsmoglichkeiten bzw. Beschéaftigungs-
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mdoglichkeiten auerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll
im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu
reduzieren oder zu ersetzen.

3.2.5. Integrationsfirmen

Forderung von Integrationsfirmen — z. B.: Absicherung und Verstetigung der Integrations-
firma “Integra” und anderer Firmeninitiativen die psychisch kranken oder behinderten
Menschen offen stehen (z. B.: Caritas Werkstatten, ,Insel®).

3.2.6. medizinische Rehabilitation

Im Laufe des Modellprojekts ist beabsichtigt, die derzeitige Versorgungsliicke Medizini-
sche Rehabilitation fuir psychisch Kranke (gemaf § 140 a-e, SGB V) durch Entwicklung
einer Integrierten ambulanten medizinischen Rehabilitation in Zusammenarbeit mit dem
~Praxisnetz" Ingolstadt, den niedergelassenen Facharzten, Soziotherapie und dem psy-
chiatrischen Klinikum Ingolstadt (Pflichtversorgung) bzw. der ,Danuviusklinik“ (Privatkli-
nik), durch eine Schnittstelle zu erschliel3en.

3.2.7. Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehort auch die Forderung personenzentrierter Hilfen fir psy-
chisch kranke Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefahrdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeintrachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
platzen genieldt in diesen Fallen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen
zu Arbeit und Beschaftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstéarkt.

3.2.8. Entwicklungsplanung

Verbesserung der Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teil-
habe an Arbeit durch Bildung einer Steuerungsgruppe unter Beteiligung der Koordinati-
onsstelle des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Ingolstadt, der Psychiatriekoordinati-
onsstelle des Bezirks Oberbayern, der “Arbeitsagentur Ingolstadt.” und anderen.

3.2.9. Dokumentation

Entwicklung einer Ubergreifenden Leistungsdokumentation der Einrichtungen und ver-
starkter Einbezug der Trager der medizinischen und beruflichen Rehabilitation in die Ge-
samtplanung.

3.3. Kooperation und Koordination

3.3.1. Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und
informieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gre-
mienstruktur wird genutzt und weiterentwickelt.

3.3.2. Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind fir Klienten offen zu legen. Das Einver-
stéandnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls fur Da-
ten, die Angehdrige des Klienten betreffen.
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3.3.3. Koordinierende Bezugsperson

Im Rahmen der Hilfeplanung wird fur jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Be-
zugsperson benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehdrt die
tragertbergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall die erneute Hilfeplanung
und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben kénnen in der Konfe-
renz festgelegt werden.

Die Unterzeichner erklaren die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer
Funktion zu unterstutzen.

3.3.4. Pflichtversorgung

VVon den Beteiligten des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) wird eine Pflichtver-
sorgung fur alle psychisch kranken oder seelisch behinderten Birger/innen der Hilferegi-
on Ingolstadt angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne
des § 4 SGB IX bendtigen. Im Rahmen des Implementationsprojektes soll dies fur Hilfen
im Bereich Arbeit und Beschaftigung mdglichst weitgehend realisiert werden. Eine Ver-
einbarung zur gemeinsamen Ubernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies be-
inhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf
im Bereich Arbeit und Beschaftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen
zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, son-
dern auch auf den Bereich Arbeit und Beschaftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft, sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsféhigkeit ab-
zielende medizinische Rehabilitation oder arztliche und &arztlich verordnete Leistungen zur
Behandlung.

Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die fir eine Versorgung notwendige Finanzierung
gesichert ist,
- die vereinbarten Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualitat zu
sichern,
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu Gberprifen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen,
- Versorgungslicken zu schlieen und qualitative Defizite zu beheben.

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

In der Regel sollen bei fortbestehendem Hilfebedarf Hilfeleistungen nicht ohne vorherige
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet werden. Der Sozialhilfetrager ist tiber die
vorzeitige Beendigung der HilfemalRnahme umgehend zu informieren; er setzt dartiber die
Hilfeplankonferenz in Kenntnis.

3.3.5. Versorgungsplanung

Die unterzeichnenden Trager verpflichten sich, beabsichtigte Verdnderungen in ihrem
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist
die "Projektbegleitende Gruppe" gem. Ziffer 5.

3.3.6. Informationssystem

Entwicklung eines klientenorientierten datenbankgestiitzten Informationssystems Uber
Mdoglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit sowie insbesondere Praktikums- und Zuver-
dienstmdglichkeiten.
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3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

3.4.1. Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Anderungen und Entwicklungen
sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbrin-
gung ermdoglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lésungen
gesucht werden. Die Forderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozial-
gesetzbiicher Il, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schliel3t den Ein-
satz von Personlichen Budgets ein.

Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschéftigung fur psychisch kranke
Menschen mit stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit geschenkt.

3.4.2. Finanzierung

Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage fiir die Entscheidungen der jeweils zustandi-
gen Leistungstrager zur Kosteniibernahme.

3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
ons- und Behandlungsleistungen (ambulante psychiatrische Behandlung (auch &rztlich
verordnete Leistungen: Ergotherapie, Soziotherapie, hdusliche psychiatrische Kranken-
pflege, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Rehabilitation)
sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden (S. auch 3.1.7.).

3.4.4. Vorrang arbeitsbezogener Vergitung
Sofern bei einem Hilfeempfanger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen
diese gebiindelt und vorrangig als Vergutung fir geleistet Arbeit ausbezahlt werden.

3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zur Zeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts
sollen die Aufwendungen fur Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung psychisch
kranker und seelisch behinderter Blrgerinnen und Blrger der Versorgungsregion ermittelt
und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner be-
triebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Ko-
operationspartner verstandigen sich im Laufe des Projektes tiber die zu ermittelnden Da-
ten und Uber eine geeignete Form der Darstellung.

3.4.6. Klientenbewegungen

Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs Giber die Stadtgrenzen Ingolstadts hinaus
sollen erfasst werden. Die Aufwendungen fur psychisch kranke Einwohner der politischen
Versorgungsregion Ingolstadt, die aus den Landkreisen Eichstétt, Neuburg und Pfaffen-
hofen Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, sind ebenfalls zu ermitteln.

3.5. ErschlieBung von Arbeits-, Ausbildungs- und Be schéaftigungsmaoglichkeiten am
1. Arbeitsmarkt durch

»  Grundung einer Projektgruppe ,Kooperation mit Firmen der Region Ingolstadt’ (u.a.
Audi nebst Zuliefererbetriebe): Projektziel ist eine ,Firma in der Firma“: Die Konzept-
entwicklung sollte gemeinsam mit Verantwortlichen der Firmen; der Arbeitsagentur,
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dem Integrationsamt und Arbeits- und Beschéaftigungsprojekt ,Go IN“ getatigt wer-
den.
betriebliche Integrationsvereinbarungen (in Zusammenarbeit der Mitarbeitervertre-
tung und der Gewerkschatft);

Klarung und Sicherstellung der Arbeitsplatzsubventionsméglichkeiten;
Psychiatrisch-fachliche Begleitung des Integrationsprozesses von Mitarbeitern in
den Firmen (Uber koordinierende Bezugsperson);
Schulung von verantwortlichen Mitarbeitern;
Flexibilisierung von Rahmenbedingungen (Teilzeit, Zuverdienst, Ausbildung, Ar-
beitserprobung und —training).

YVV VV VY

4. Zielgruppe

Einbezogen sind erwachsene Menschen mit psychischer Erkrankung/seelischer Behinde-
rung, die aus der Versorgungsregion Ingolstadt stammen oder in der Versorgungsregion
Hilfe wiinschen, soweit sie Hilfen im Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilita-
tion, Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Hilfen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben bendétigen, unabhéangig vom Ausmall ihrer aktuellen oder erreichbaren Er-
werbsfahigkeit oder ihres aktuellen Beschaftigungsstatus. Hilfebedurftige mit Suchter-
krankung sind dabei eingeschlossen.

5. Projektbegleitende Gruppe

In der Versorgungsregion beauftragen die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen
eine "Projektbegleitende Gruppe".

Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist

- die Begleitung und Steuerung des Projektes,

- die Abstimmung der Versorgungsplanung,

- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ,Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung’
im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes,

- die Entwicklung der Kooperation der beteiligten Leistungstrager,

- die Entwicklung der Kooperation mit Firmen des 1. Arbeitsmarktes,

- die Verzahnung der Steuerungsebenen

Projektbegleitende Gruppe des Implementationsprojek tes Ingolstadt:

Funktion Kontaktpersonen Bemerkungen

Aktion psychisch Kranke Herr Becker, Frau Odenwald, | (Erstansprech-
Herr Kriger partner ist Herr

Becker)

GPV Koordinationsstelle Frau Dambéck

Arbeitsagentur Ingolstadt

Stadt Ingolstadt Frau Einédshofer

Sprecherin des GPV Ingolstadt |Frau Dr. Schneider

Psychiatriekoord. d. Bez. Obb. |Herr Kraus
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Weitere Mitglieder kdnnen auf Beschluss der projektbegleitenden Gruppe aufgenommen
werden.
Die Leitung der projektbegleitenden Gruppe obliegt .................

6. Beirat

Es wird ein Beirat gebildet zur leistungstragertbergreifenden und leistungserbringeriber-
greifenden Absprache Uber die (Zwischen-)Ergebnisse des Projekts und die Mdglichkei-
ten zur Weiterentwicklung des Hilfesystems vor dem Hintergrund der Projekterfahrungen.
Dieser wird ca. zweimal pro Jahr einberufen.

7. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen
auch fur die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbiinde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls sind Veranderungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu empfehlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch gewahrleistet.

8. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung“ der Aktion Psychisch Kranke
bietet wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz Gber
die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Betei-
ligten in der Region.

9. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke

Die Verantwortung fur die Koordination der Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe
an Arbeit und Beschéftigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen
kontinuierlich ausgewertet werden. Die APK bringt dariiber hinaus im einzelnen folgende
Leistungen ein:

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung fest-
gehaltenen Arbeitsvorhaben.

- Die Beratung beinhaltet inshesondere die gemeinsame Reflektion des Umset-
zungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter
besonderer Beriicksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischener-
gebnissen aus dem Zusammenhang der verschiedenen Projekte.

- Stellung eines Hauptansprechpartners fiir die Region Ingolstadt: Herr Becker.
Zur Verfigung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort.

- Daneben stehen Frau Oderwald und Herr Kriiger zur Beratung zur Verfligung.

Weitere Leistungen der APK:
- Einbeziehung der Region Ingolstadt in die Vernetzung der Projektregionen.
- Forderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regions-
Ubergreifenden themenspezifischen Austausches.
- Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen
fachoffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veréffentlichungen.
- Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt.
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6.8  Ingolstadt / Neumarkt

Vereinbarung
zwischen der Aktion Psychisch Kranke
und der psychiatrischen Versorgungsregion Ingolstad t — Neumarkt
zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur T eilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschéftigung (TAB)

Die psychiatrische Versorgungsregion Ingolstadt und Neumarkt besteht aus den Versor-
gungsgebieten

> Kreisfreie Stadt Ingolstadt (116.000 Einwohner) und dem
> Landkreis Neumarkt (128.000 Einwohner).

Die beiden Versorgungsgebiete grenzen regional eng aneinander und liegen im Zentrum
von Bayern. Seit vielen Jahren besteht eine enge Kooperation der psychiatrischen Ver-
sorgungsstrukturen auf der sozialpolitischen -, der Trager- und der Leistungserbringer -
Ebene. Insbesondere wurde die Entwicklung Gemeindepsychiatrischer Verbundsysteme
in engem Austausch und gegenseitiger Unterstiitzung miteinander vollzogen.

Wahrend das Versorgungsgebiet Ingolstadt stéadtischen Charakter (Ballungszentrum) be-
sitzt, ist das Versorgungsgebiet Neumarkt landlich (Zusammenschluss kleinerer Gemein-
den) gepragt.

Der Arbeitsmarkt Ingolstadts wird dominiert von einem GroRRbetrieb (Audi mit 29.000 Mit-
arbeitern) und entsprechenden Zuliefererbetrieben, wohingegen im Landkreis Neumarkt
eine Vielzahl von klein- und mittelstdndischen Betriebe tiberwiegt.

In der Versorgungsregion Ingolstadt — Neumarkt haben sich die jeweiligen Verantwortli-
chen dazu entschlossen, folgende gemeinsame Modellprojektschwerpunkte im jeweiligen
Versorgungsgebiet zu bilden:

> Im Rahmen der Modellentwicklung erklaren sich die psychiatrischen Leistungserb-
ringer bereit, zukinftig ihre Versorgungsangebote fir Menschen mit komplexen
Hilfebedarfen in abgestimmter, bedirfnisorientierter und verbindlicher Art und Wei-
se zu erbringen.

> Wahrend dies in den Bereichen der medizinischen Versorgung und Sicherstellung
der sozialen/gesellschaftlichen Beziigen bereits weitestgehend erreicht ist, soll
dies wahrend der Modellphase im Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe an
Arbeit und Beschéaftigung in gleichem Mal3e koordiniert und abgestimmt geplant
und erbracht werden.

> der Fokus der Implementation liegt zum einen auf der Biindelung der Angebote
des ,Sonderarbeitsmarkts" — Werkstatten fir seelisch Behinderte, Integrations-
Zuverdienstfirmen — und der ,Nischenbeschaftigung” in Tagesstatten, zum ande-
ren in der ErschlieBung des 1. Arbeitsmarktes auf der Grundlage der Hartz IV-
Beschlisse (SGB 2).
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Die jeweiligen Planungs- und Handlungsschritte in den Versorgungsgebieten Ingolstadt
und Neumarkt werden in enger Abstimmung in intensivem Austausch miteinander, z.T.
arbeitsteilig erbracht. Dies wird sichergestellt Giber regelméafige Arbeitstreffen der projekt-
begleitenden Gruppe, sowie einen regelhaften Datenaustausch.

Die spezifischen Projektziele in Ingolstadt und Neumarkt werden in gesonderten Verein-
barungen festgelegt.

Ingolstadt / Neumarkt, den (Datum)

Name Name
Leiterln der projektbegleitenden LeiterIn der projektbegleitenden
Gruppe ,, TAB" Ingolstadt Gruppe ,, TAB* Neumarkt
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6.9 Neumarkt

PROJEKTVEREINBARUNG

Stand: 18.10.2004

Vereinbarung zwischen der Aktion Psychisch Kranke u nd der
psychiatrischen Versorgungsregion Neumarkt

zur Implementation personenzentrierter Hilfen zur T eilhabe psychisch kranker
Menschen an Arbeit und Beschaftigung

Die unterzeichnenden Beteiligten und die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschaf-
tigung" der Aktion Psychisch Kranke vereinbaren eine Zusammenarbeit Uber den Zeit-
raum vom 01.10.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung geforderten Projekts ,Teilhabe an Arbeit und Beschéaf-
tigung fur psychisch kranke Menschen — Entwicklung regionaler, integrierter und perso-
nenzentrierter Hilfesysteme".

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart:
1. Vorbemerkung

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 -
1998)". Die Umsetzung der Prinzipien personenzentrierter Hilfen kniipft an den aktuellen
Hilfestrukturen in der Region Neumarkt an und bertcksichtigt die regionalen Besonder-
heiten.

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze ,Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung — Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme* der
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen fur psychisch kranke
Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch

kranker bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der Steue-

rung im Vordergrund auf der Ebene

a) des Einzelfalls

b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem (Gemeindepsychiatrischer Ver-
bund)

c) des Zusammenwirkens der Leistungstrager und der Leistungserbringer

! Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen imd@sministerium fiir Gesundheit (HG): Von Institnge
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrisdhersorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, N&m
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: KurzberiohjeRt ,Personalbemessung”, Arbeitshilfe 11, Psycigatr
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004
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mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung durch
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer
- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-
tung

In dieser Zielsetzung geht es zugleich um die Umsetzung und Evaluation der Vorgaben
des SGB IX.

Dies soll erreicht werden durch exemplarische Entwicklung eines personenzentrierten
Hilfesystems zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisch kranke Menschen mit Auswir-
kungen auf
- der Ebene der Arbeit mit Klienten: personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte,
Arbeitsformen, Gesamtplan (personenbezogen und Hilfe-Institutionen tbergrei-
fend)

- der Ebene der Organisation von Leistungen: Weiterentwicklung der vorhandenen
Einrichtungen, so dass sie im Rahmen eines gemeindepsychiatrischen Verbundes
flexible und abgestimmte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung leisten,

- der Ebene der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneinsatzes: zuneh-
mend aufeinander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungspro-
zesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisier-
ten Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben,

- der Ebene des Sozialrechts und der Finanzierung: komplexe Leistungen sind eine
entscheidende Voraussetzung dafiir, dass auch schwer und chronisch psychisch
kranke Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung befahigt
werden. Bestehende sozialrechtliche Anspriiche und Férdermdglichkeiten missen
personenbezogen gebindelt und wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die
sich in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (einschl. der Wirtschaftlichkeit) auf
der Arbeitsebene darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Lésungen gefunden werden fiir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschlief3lich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-
gion

im Bereich Arbeit und Beschaftigung, die auch fir kiinftige Prozesse in anderen Regionen
natzlich sind.
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3. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektre gion Neumarkt
Als thematische Schwerpunkte werden benannt:

- Qualitditsmanagement (3.1.)

- Flexibilisierung der Hilfeleistungen (.Einschlie3lich Vernetzung der bereits beste-
henden beschiitzenden Werkstatten) (3.2.)

- Kooperation und Koordination (3.3.)

- Monitoring und Ressourcensteuerung(3.4.)

- ErschlieBung von Arbeits-, Ausbhildungs- und Beschaftigungsmdglichkeiten am 1.
Arbeitsmarkt ( mittelstandische Firmen in Neumarkt und Umgebung, z.B.Fa. Dehn
und S6hne, Fa Pfleiderer AG, Fa:Max Bogl) durch Erhalt / Anpassung / Umwand-
lung(3.5.):

- Optimierung von Rehabilitation/Integration fiir bereits beschéftigte Mitarbeiter
des Betriebes;

- Integration/Rehabilitation externer psychisch kranker / seelisch behinderter Mit-
arbeiter;

3.1. Qualitdtsmanagement

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den
Rehabilitationstrédgern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Platzierung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die moglichst
schnell zu Arbeitsplatzen und Beschéftigungsverhaltnissen filhren, und die Organisation
einer arbeitsbezogenen Hilfeplankonferenz unter Berlicksichtigung und Einbezug der e-
tablierten Entscheidungswege. Die Punkte 3.1.1 bis 3.1.9. sind als Ziel zu verstehen,
dass im Laufe des Projekt erreicht werden soll. Die Implementation erfolgt schrittweise
nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung.

3.1.1. Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche Gesamthilfeplanung nach dem bayerischen Gesamtplanverfah-
ren angestrebt. Ergédnzend wird fur den Leistungsbereich ,Arbeit und Beschaftigung’ nach
dem gleichen Grundverfahren eine differenzierte individuelle Hilfeplanung zur Teilhabe
am Arbeitsleben betrieben. Dazu werden neue Instrumente entwickelt, die von allen Pro-
jektbeteiligten einrichtungs- und leistungsbereichsiibergreifend eingesetzt werden. Die
Erfahrungen im Umgang mit dem Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.

3.1.2. Beteiligung der Klienten

Die Beteiligung der Klienten im Hilfeplanungsverfahren, bei der Abstimmung im Verlauf
der Hilfeleistungen und bei der Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der
Planungsphase muss sichergestellt werden. Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabili-
tation bzw. Behandlung, d. h. sie ist ebenfalls personenzentriert zu gestalten.

3.1.3. Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem soz  ialen Umfeld

Die Einbeziehung anderer Beteiligter aus dem sozialen Umfeld des Klienten oder der
Klientin - insbesondere der Angehdrigen - im Hilfeplanungsverfahren ist, je nach Lage
des Einzelfalles, sicherzustellen.
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3.1.4. Integrierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung wird integriert im Sinne eines Gesamtplans vorgenommen. Dabei wer-
den alle psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Hilfen, einschliel3lich der Hilfen von
Angehdorigen, Freunden und sonstigen Personen des sozialen Umfelds beriicksichtigt.

3.1.5. Zielorientierte Hilfeplanung
Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der individuell
angestrebten Arbeits- oder Beschéaftigungsform des/der Betroffenen abgeleitet und le-
bensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zu-
sammenarbeit mit dem Klienten.

3.1.6. Einrichtungs- und berufsgruppenibergreifende r Hilfebedarf

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- und berufsgruppeniibergreifend ermittelt.
Art und Umfang des diesbezuglich erforderlichen Austauschs hat den Wiinschen des
Klienten, den fachlichen Anforderungen und zeitbkonomischen Aspekten Rechnung zu
tragen.

3.1.7. Hilfeplankonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankonferenz erértert.

Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellung und erfragen ggf. zusatzliche Infor-
mationen. Sie legen fest, wer die Leistungen in welchem Umfang erbringt. Ziel sind ein-
vernehmliche Beschlisse Uber Ziele und Vorgehensweise. Die einvernehmlichen Be-
schlusse der Hilfeplankonferenz sind - vorbehaltlich der notwendigen sozialhilferechtli-
chen Prifungen — nicht ohne zwingenden Grund zu verandern, die Hilfeplankonferenz ist
entsprechend zu informieren.

3.1.8. Teilnehmer der Hilfeplankonferenz (HPK)

Die Hilfeplanung im Bereich Arbeit und Beschaftigung soll als integrierter Bestandteil der
individuellen Gesamtplanung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
Neumarkt verstanden werden.

Im Rahmen der GPV Entwicklung in der Versorgungsregion Neumarkt erklérten sich die
psychiatrischen Leistungserbringer bereit, zukiinftig ihre Versorgungsangebote fur Men-
schen mit komplexen Hilfebedarfen in abgestimmter, personenzentrierter und verbindli-
cher Art und Weise gemeindenah zu erbringen.

Die im Kooperationsvertrag unterzeichnenden Mitglieder entsenden je einen ein/e autori-
sierte/r Vertreter/in mit Mandat.

Wahrend dies in den Bereichen der medizinischen Versorgung und Sicherstellung der
sozialen/gesellschaftlichen Bezligen erreicht werden konnte, wurde der Versorgungsbe-
reich Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht in gleichem Maf3e koordiniert und abge-
stimmt geplant und erbracht.

Nachdem sinnhafte Beschaftigung und Arbeit zu den wichtigsten stabilisierenden Indika-
toren des Menschen gehdrt, soll tGiber ein wissenschaftlich begleitetes Modellprojekt, der
Versorgungsschwerpunkt Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstéarkt in der Kooperati-
on des GPV Neumarkt mit eingebracht werden, wobei der Fokus der Implementation
nicht alleine auf dem ,Sonderarbeitsmarkt* - WfpB, Integrations-Zuverdienstfirmen — und
der ,Nischenbeschaftigung” — Tageszentrum — stattfinden soll, sondern schwerpunktma-
Big den 1. Arbeitsmarkt auf der Grundlage der Hartz IV-Beschliisse erschliel3en will.
BekanntermalRen gibt es in der Region Neumarkt verschiedene mittelstdndische Firmen-,
die in Kooperation mit der Arbeitsagentur und dem Integrationsamt in das Implementati-
onsprojekt mit einbezogen werden soll und den Schwerpunkt der Erprobung bilden soll.
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In der Hilfeplankonferenz der Region Neumarkt sind zukiinftig zu beteiligen:

»  Zur Hilfeplanung im Bereich der (ambulanten) medizinischen Rehabilitation:

- die psychiatrischen Bezirkskrankenhduser Regensburg und Engelthal,
- Vertretung der Facharzte,

- Soziotherapeut ( N.N.)

Ergotherapeutische Praxen

»  Zur Hilfeplanung im Bereich der sozialen/gesellschaftlichen Bezlige

- der Sozialpsychiatrische Dienst,
- die Tagesstétte,
- Anbieter von betreuten Wohnformen,

»  Zur Hilfeplanung im Bereich Teilhabe am Arbeitsleben

- die in der Region tatigen Leistungserbringer im Bereich Arbeit und Beschaftigung
unter Einbeziehung der Arbeits —und Beschéftigungsprojekte des Sozialpsychiat-
rischen Dienstes und des Berufsbegleitenden Dienstes.

>  Leistungs-(Kosten-)trager 2

- die Krankenkassen

- der ortliche und der Uberértliche Sozialhilfetrager,

- die Agentur fur Arbeit  , und regionale Personalmanagement ( Regina GmbH)
- die Rentenversicherungstrager,

- das Integrationsamt,

»  Sonstige
- die koordinierende Bezugsperson, durch die der Hilfeplan erarbeitet wurde,
- die organisierten Psychiatrie-Erfahrenen,
- die organisierten Angehdrigen,
sowie einzelfallbezogen:
- auf Wunsch der/die jeweilige Hilfesuchende und/oder seine gesetzliche Betreu-
ungsperson bzw. eine andere vom Hilfesuchenden genannte Vertrauensperson

(Angehdrige).

Je nach Bedarf kdnnen weitere Vertreter/innen, z. B. anderer Dienste und Einrichtungen
zu der Hilfeplanungskonferenz eingeladen werden.

Die Federfiihrung der Hilfeplankonferenz obliegt der GPV Koordinationsstelle Neumarkt

? Die Zusage der Leistungstrager im Rahmen der Hilfeplankonferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendi-
gen sozialrechtlichen Priifungen.
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3.1.9. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und tré-
geruibergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Quali-
tatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz tberpriift,
der nicht gréf3er als 12 Monate sein soll.

3.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

3.2.1 weitere Differenzierung der Rehabilitationszi  ele

Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden
kann, soll den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schaftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfahigkeit geférdert werden. Hilfe
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung soll auch die Férderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tatigkeit und Arbeit und Beschéaftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeintrachtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdriick-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung fir Menschen mit Er-
werbsfahigkeit unter 3 Std./Tag.

Das Projekt dient auch der Kooperation zwischen Einrichtungen kirchlicher und freige-
meinnitziger Trager um Werkstattau3enplatzen im niedrigen Leistungsbereich zu entwi-
ckeln.

Ein besonderes Anliegen dieses Projektes ist die Vernetzung bestehender Einrichtungen
fur den 2. Arbeitsmarkt. Gerade der Raum Neumarkt verfiigt Giber ein dichtes Netz be-
schitzender Werkstatten kirchlicher und frei-gemeinntitziger Trager.(Regens- Wagner
Stiftung Holnstein und Lauterhofen, Wurzhof Postbauer-Heng, Jura — Werkstattenmit
Theo- Betz Wohnheim und Wohnheim Nobelstr. der Lebenshilfe), die in unterschiedli-
chem Mal3e auch psychisch kranke Menschen betreuen.

Diese Einrichtungen haben z. T. tberdrtliche Aufgaben. Nach dem Psychiatrieplan Neu-
markt 2003 soll eine starkere Vernetzung erreicht werden .Die Vernetzung bezieht auch
den Bereich der Nieschenbeschaftigung und niederschwellige Arbeitsangebote des Ta-
geszentrums mit ein.

3.2.2 Lebensfeldorientierung

Erforderliche Hilfeleistungen sollen nach Mdglichkeit dort erbracht werden, wo die Teilha-
be am Arbeitsleben auch nach Abschluss der EinzelmalRnahmen oder nach Beendigung
samtlicher Hilfeleistungen fortgefuihrt werden kann, das heif3t vorrangig nicht in fir psy-
chisch kranke Menschen spezialisierten Einrichtungen.

Zu den Projektzielen gehort auch die weitere Flexibilisierung von WfpbM-Platzen sowie
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus.

3.2.3 Forderung der Schaffung barrierefreier Arbeit  splatze fir psychisch behinderte
Menschen

Die Hilfen zu Arbeit und Beschéaftigung zielen nicht nur auf die Forderung der Fahigkeiten
des Hilfeempféangers ab, sondern auch auf die Anpassung der Arbeits- und Beschafti-
gungsmoglichkeiten an die individuellen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen. Die Bemu-
hung um Neuschaffung eines barrierefreien Arbeitsplatzes oder die entsprechende Um-
gestaltung bestehender Arbeitsmdglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit
und Beschaftigung.

Zu den Projektzielen gehort auch der Aus- und weiterer Aufbau niedrigschwelliger Be-
schaftigungsangebote, Arbeitsprojekte und Zuverdienstplatze.
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3.2.4 Vorrang vergiteter Arbeit und Beschaftigung

Soweit aufgrund der psychischen Erkrankung Hilfen zur Tages- und Wochengestaltung
erforderlich sind, sollen vorrangig vergutete Arbeitsmoglichkeiten bzw. Beschéftigungs-
mdoglichkeiten auRerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies soll
im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestaltung zu
reduzieren oder zu ersetzen..

3.2.5. Integrationsfirmen

Forderung von Integrationsfirmen — z. B.: Absicherung und Verstetigung der Integrations-
firma “Seecafe ( Bricke Gastronomie und Freizeit gGmbH) und anderer linitiativen die
psychisch kranken oder behinderten Menschen offen stehen (z. B.: CAH ).

3.2.6. medizinische Rehabilitation

SchlieBung der Versorgungsliicke Medizinische Rehabilitation fiir psychisch Kranke (ge-
maf § 140 a-e, SGB V) durch Entwicklung einer Integrierten ambulanten medizinischen
Rehabilitation in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Facharzten, Soziotherapie
und den psychiatrischen Bezirkskrankenhdusern Regensburg und Engelthal.

3.2.7. Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehort auch die Forderung personenzentrierter Hilfen fir psy-
chisch kranke Menschen in Arbeit, deren Arbeitsplatz gefahrdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeintrachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
platzen genieldt in diesen Fallen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen
zu Arbeit und Beschaftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstéarkt.

3.2.8.Entwicklungsplanung

Verbesserung der Entwicklungsplanung des ortsnahen Systems zur Sicherung der Teil-
habe an Arbeit durch Bildung einer Steuerungsgruppe unter Beteiligung der Koordinati-
onsstelle des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Neumarkt, des Bezirkes Oberpfalz,
der “Arbeitsagentur Neumarkt.” und anderen.

3.2.9. Dokumentation

Entwicklung einer Ubergreifenden Leistungsdokumentation der Einrichtungen und ver-
starkter Einbezug der Trager der medizinischen und beruflichen Rehabilitation in die Ge-
samtplanung.

3.3 Kooperation und Koordination

3.3.1. Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und
informieren sich im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die bestehende Gre-
mienstruktur wird genutzt und weiterentwickelt.

3.3.2. Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind fir Klienten offen zu legen. Das Einver-
standnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls fur Da-
ten, die Angehdrige des Klienten betreffen.

3.3.3. Koordinierende Bezugsperson
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Im Rahmen der Hilfeplanung wird fur jede Klientin/jeden Klienten eine koordinierende Be-
zugsperson benannt, die den Klienten/die Klientin begleitet. Zu ihren Aufgaben gehdrt die
tragerubergreifende Abstimmung im Verlauf und im Bedarfsfall die erneute Hilfeplanung
und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben kénnen in der Konfe-
renz festgelegt werden.

Die Unterzeichner erklaren die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer
Funktion zu unterstutzen.

3.3.4. Pflichtversorgung

Von den Beteiligten des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) wird eine Pflichtver-
sorgung fir alle psychisch kranken oder seelisch behinderten Birger/innen der Hilferegi-
on Neumarkt angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne
des 8§ 4 SGB IX bendtigen. Im Rahmen des Implementationsprojekts soll dies fur Hilfen
im Bereich Arbeit und Beschaftigung mdglichst weitgehend realisiert werden. Eine Ver-
einbarung zur gemeinsamen Ubernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet. Dies be-
inhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf
im Bereich Arbeit und Beschaftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen
zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des Kapitel 5 des SGB IX eingeschlossen, son-
dern auch auf den Bereich Arbeit und Beschaftigung abzielende Hilfen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft, sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsféhigkeit ab-
zielende medizinische Rehabilitation oder arztliche und &arztlich verordnete Leistungen zur
Behandlung.

Die Beteiligten verpflichten sich, soweit die fir eine Versorgung notwendige Finanzierung
gesichert ist,
- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualitat zu
sichern,
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu Uberprifen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen,
- Versorgungslicken zu schlieen und qualitative Defizite zu beheben.

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

In der Regel sollen bei fortbestehendem Hilfebedarf Hilfeleistungen nicht ohne vorherige
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet werden. Der Sozialhilfetrager ist tiber die
vorzeitige Beendigung der HilfemalRnahme umgehend zu informieren; er setzt dartiber die
Hilfeplankonferenz in Kenntnis.

3.3.5. Versorgungsplanung

Die unterzeichnenden Trager verpflichten sich, beabsichtigte Verdnderungen in ihrem
jeweiligen Versorgungsumfang den Kooperationspartnern vorzustellen. Gremium dazu ist
die "Projektbegleitende Gruppe" gem. Ziffer 5.

3.3.6. Informationssystem

Entwicklung eines klientenorientierten datenbankgestiitzten Informationssystems Uber
Mdoglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit sowie insbesondere Praktikums- und Zuver-
dienstmdglichkeiten.
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3.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

3.4.1. Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze- insbesondere aktuelle Anderungen und Entwicklungen
sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistungserbrin-
gung ermdoglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten Lésungen
gesucht werden. Die Forderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen der Sozial-
gesetzbiicher Il, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schliel3t den Ein-
satz von Personlichen Budgets ein.

Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschéaftigung fur psychisch kranke
Menschen mit stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit geschenkt.

3.4.2 Finanzierung

Der Hilfeplan, der unter den Vorgaben von 3.1.1. bis 3.1.9. erstellt und abgestimmt wur-
de, ist die wesentliche fachliche Grundlage fiir die Entscheidungen der jeweils zustandi-
gen Leistungstrager zur Kostentibernahme.

3.4.3. Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
ons- und Behandlungsleistungen (ambulante psychiatrische Behandlung (auch &rztlich
verordnete Leistungen: Ergotherapie, Soziotherapie, hdusliche psychiatrische Kranken-
pflege, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Rehabilitation)
sowie sonstigen Hilfen verzahnt werden (S. auch 3.1.7.).

3.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Verguitung
Sofern bei einem Hilfeempfanger verschiedene Leistungsarten zusammentreffen, sollen
diese geblindelt und vorrangig als Vergutung fir geleistet Arbeit ausbezahlt werden.

3.4.5. Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zur Zeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts
sollen die Aufwendungen fir Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung psychisch
kranker und seelisch behinderter Birgerinnen und Birger der Versorgungsregion ermittelt
und offengelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit. Die Offenlegung interner be-
triebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beabsichtigt. Die beteiligten Ko-
operationspartner verstandigen sich im Laufe des Projektes tiber die zu ermittelnden Da-
ten und Uber eine geeignete Form der Darstellung.

3.4.6. Klientenbewegungen
Klientenbewegungen aufgrund des Hilfebedarfs Giber die Stadt- und landkreis-Grenzen
Neumarkts hinaus sollen erfasst werden.

3.5. ErschlieBung von Arbeits-, Ausbildungs- und Be schéaftigungsmaoglichkeiten am
1. Arbeitsmarkt

»  Grundung einer Projektgruppe Kooperation mit Firmen der Region Neumarkt.

»  Projektziel ist eine ,Firma in der Firma“: Konzeptentwicklung gemeinsam mit
Verantwortlichen der in Neumarkt und Umgebung vorhandener Firmen, der Ar-
beitsagentur,dem Integrationsamt und zu entwickelnder Beschéaftigungsprojekte.

>  betriebliche Integrationsvereinbarung (in Zusammenarbeit der Mitarbeitervertre-
tung und der Gewerkschaft);
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»  Klarung und Sicherstellung der Arbeitsplatzsubventionsmaéglichkeiten; Psychiat-
risch-fachliche Begleitung des Integrationsprozesses von Mitarbeitern in den ver-
schiedenen Firmen ( Gber koordinierende Bezugsperson)

»  Schulung von verantwortlichen Mitarbeitern ;

»  Flexibilisierung von Rahmenbedingungen (Teilzeit, Zuverdienst, Ausbildung, Ar-
beitserprobung und -training);

4. Zielgruppe

Einbezogen sind alle Leistungen fiir erwachsene Menschen mit psychischer Erkran-
kung/seelischer Behinderung, die aus der Versorgungsregion Neumarkt stammen oder in
der Versorgungsregion Hilfe winschen, soweit sie Hilfen im Bereich der (ambulanten)
medizinischen Rehabilitation, Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und Hilfen im Be-
reich Arbeit oder Beschéaftigung bendtigen, unabhangig vom Ausmal ihrer aktuellen oder
erreichbaren Erwerbsfahigkeit oder ihres aktuellen Beschaftigungsstatus. Hilfebedurftige
mit Suchterkrankung sind dabei eingeschlossen.

5. Projektbegleitende Gruppe

In der Versorgungsregion beauftragen die unterzeichnenden Dienste und Einrichtungen
eine "Projektbegleitende Gruppe".

Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist

- die Begleitung und Steuerung des Projektes,

- die Abstimmung der Versorgungsplanung,

- die Vorbereitung des Leistungsverbundes ,Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung’ im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes,

- die Entwicklung der Kooperation der beteiligten Leistungstrager,

- die Entwicklung der Kooperation mit Firmen des 1. Arbeitsmarktes,

- die Verzahnung der Steuerungsebenen

Projektbegleitende Gruppe des Implementationsprojek tes fur die Region Neumarkt:

Funktion Kontaktperson
Aktion psychisch Kranke Herr Kruiger
Herr Backer
Frau Odenwald

us]

emerkungen

GPV Koordinationsstelle Frau Riedl
Vorsitzender der PSAG , Herr Dr. Siede
Nervenarzt

Psychologe der Jura Werkstat- | Herr Peddinghaus
ten

Sozialreferent des Landkreises |Herr Dr. Pfohl
Leiter der Sozialhilfeverwaltung
Integrationsfachdienst Regens- | Frau Zeitler, Frau Sobe
burg
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Berufliche Fortbildungszentren |Herr Simbeck
der Bayerischen Wirtschaft
gGmbH ( bfz gGmbH)

Aulenstelle NM
Regina GmbH Frau Lehrer
Regionale Innovationsagentur

Die Briicke g.GmbH Herr Schonherr
Integrationsfirma

Agentur fur Arbeit Regensburg |Herr Thumann

Sozialpsychiatrischer Dienst Herr Eberhardt
mit Tageszentrum

Weitere Mitglieder kénnen auf Beschluss der Projektbegleitenden Gruppe aufgenommen
werden.

Die Leitung der Projektbegleitenden Gruppe obliegt .................
6. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen
auch fur die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbiinde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls sind Veranderungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu empfehlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch gewahrleistet.

7. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe , Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung” der Aktion Psychisch Kranke
bietet wissenschaftliche Beratung und Begleitung an. Die Entscheidungskompetenz tber
die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes verbleibt in der Verantwortung der Betei-
ligten in der Region.

8. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke

Die Verantwortung fur die Projekte liegt bei der Arbeitsgruppe " Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung " der APK, in der die Erfahrungen in den Projektregionen kontinuierlich
ausgewertet werden. Die APK bringt dariiber hinaus im einzelnen folgende Leistungen
ein:
- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung festge-
haltenen Arbeitsvorhaben.
- Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemeinsame Reflektion des Umset-
zungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung von relevanten Themen unter
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besonderer Beriicksichtigung von vorliegenden Erfahrungen und Zwischenergeb-
nissen aus dem Zusammenhang der verschiedenen Projekte.

Stellung eines Hauptansprechpartners fir die Region Neumarkt: Herr Kriiger, Pro-
jektkoordinator. Zur Verfligung stehen ca. 10 Beratungstage/Jahr vor Ort.
Daneben stehen Herr Dr. Pdrksen (Projektleiter) und Herr Prof. Dr. Kruckenberg
zur Beratung zur Verfligung.

Weitere Leistungen der APK:

Einbeziehung der Region Neumarkt in die Vernetzung der Projektregionen.
Forderung des Austausches mit anderen Projektregionen( hier besonders mit der
Projektregion Ingolstadt) sowie des regionsubergreifenden themenspezifischen
Austausches.

Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen
fachoffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Veréffentlichungen.
Erstellung eines Abschlussberichts zum Gesamtprojekt.

Unterzeichnende: Herr Landrat Léhner

Ortlicher Sozialhilfetrager

Herr Dr. Siede ( Vorsitzender der PSAG Neumarkt)

Koordinatorin des Gemeindepsychiatrischen Verbundes NM
Jura Werkstatten Neumarkt

Integrationsfachdienst Regensburg

Berufliche Fortbildungszentren der Bayrischen Wirtschaft gGmbh
Regina GmbH (Regionale Innovationsagentur)

Die Briicke gGmbH

Die Bricke e.V.

Agentur fur Arbeit Regensburg

Sozialpsychiatrischer Dienst des Diakonischen Werkes Regensburg
Berufsférderungswerk Nirnberg, Zweigstelle Neumarkt
Landesverband der Angehorigen e. V

Ergotherapeutische Praxis Jobst

Berufsbegleitender Dienst des Diakonischen Werkes Regensburg
Allgemeine Ortskrankenkasse Neumarkt

Frankenalbklinik Engelthal

Christliche Arbeiterhilfe Neumarkt (CAH)

Regens Wagner Lauterhofen

Regens Wagner Holnstein

Aktion Psychisch Kranke e.V.
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6.10 Ostvorpommern

TAB - Projekt

Implementation personenzentrierter Hilfen zur Teilh  abe
psychisch beeintrachtigter Menschen an Arbeit
und Beschaftigung

Projektvereinbarung zwischen
der Hansestadt Rostock,
dem Landkreis Ostvorpommern,
der Sozialagentur Ostvorpommern,
im folgenden Verbund TAB MV genannt
und

der Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)
und

dem Projekt Kommunale Psychiatrie
in Tragerschaft des Landesverband Psychosozialer Hi Ifsvereine
Mecklenburg-Vorpommern e.V. (LPH)

Der Verbund TAB MV und die Arbeitsgruppe , Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung" der
Aktion Psychisch Kranke und das Projekt ,Kommunale Psychiatrie* des Landesverban-
des Psychosozialer Hilfsvereine Mecklenburg-Vorpommern e.V. vereinbaren eine Zu-
sammenarbeit Uber den Zeitraum vom 01.12.2004 bis zum 31.12.2005 im Rahmen des
vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung geforderten Projekts
.1eilhabe an Arbeit und Beschaftigung fir psychisch kranke Menschen — Entwicklung
regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme".

Die Zusammenarbeit wird auf folgender Grundlage vereinbart:

| 1. Vorbemerkung
Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der personenzentrierte Ansatz im Sinne der Kom-
mission Personalbemessung der Aktion Psychisch Kranke (im Folgenden: APK) (1992 -
1998)° und die Ergebnisse des ,Modellprojektes Sozialpsychiatrie®, insbesondere das in
Mecklenburg-Vorpommern entwickelte ,Basis-Struktur-Modell“. Die Umsetzung der Prin-
zZipien personenzentrierter Hilfen und die zuklnftige Ausgestaltung entsprechender Hilfe-
und Finanzierungsstrukturen knipfen an die aktuellen Strukturen in der Hansestadt Ros-

% Der Abschlussbericht der Kommission ist erschienen imd@sministerium fiir Gesundheit (HG): Von Institusien
zu Personenzentrierten Hilfen in der Psychiatrisdhersorgung, Schriftenreihe des BMG Band 116/1, N&m
Verlag, Baden-Baden 1999. Siehe auch: KurzberiohjeRt ,Personalbemessung”, Arbeitshilfe 11, Psycigatr
Verlag, 4. Aufl., Bonn 2004
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tock und im Landkreis Ostvorpommern an und berlcksichtigen die regionalen Besonder-
heiten sowie die bisher verabredeten Entwicklungsschritte in den beiden Gebietskorper-
schaften.

Der Verbund TAB MV bildet mit den sieben weiteren Modellregionen des Bundes-
modellprojektes ein Netzwerk, mit dem Ziel, durch B enchmarking-Prozesse Inhalte
und Ablaufe weiter zu optimieren.

2. Projektziele und Vorgehen

Die Ausrichtung des Projekts folgt der Projektskizze ,Teilhabe an Arbeit und Beschéfti-
gung — Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme” der
APK. Das Implementationsprojekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen fiir psychisch beein-
trachtigte Menschen im Bereich der Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung zu verbessern.

Bei der Implementation von Konzepten und Handlungsstrategien zur Teilhabe psychisch
beeintrachtigter bzw. seelisch behinderter Menschen am Arbeitsleben stehen Fragen der
Steuerung im Vordergrund auf der Ebene

a) des Einzelfalls

b) der Organisation von Hilfen im regionalen Hilfesystem

c) des Zusammenwirkens der Leistungstrager und der Leistungserbringer

Ziel ist die Qualitatsverbesserung durch
- konsequente Orientierung am individuellen Bedarf
- personenzentrierte Zusammenarbeit der Leistungserbringer
- Ubernahme gemeinsamer Verantwortung und regionaler Versorgungsverpflich-
tung

Mit dieser Zielsetzung geht es zugleich um den Beginn der Umsetzung und Auswertung
von Vorgaben des SGB IX.

Dies soll erreicht werden durch die exemplarische Weiterentwicklung eines in die regiona-
le Steuerung aller psychiatrischen Hilfen integrierten personenzentrierten Hilfesystems
zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisch beeintrachtigte und behinderte Menschen mit
Auswirkungen auf verschiedenen Ebenen:

- der Arbeit mit Klienten: Personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte, Arbeits-
formen, Erstellung, Fortschreibung und Umsetzung eines inte grierten Hilfe-
planes (personenbezogen und Hilfe-Institutionen Ubergreifend) auch bezogen auf
den Bereich Arbeit und Beschéaftigung

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

- der Steuerung der Leistungen und des Ressourceneins atzes zunehmend auf-
einander bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit
dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten Ein-
richtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben

- des Sozialrechts und der Finanzierung : komplexe Leistungen sind eine ent-
scheidende Voraussetzung dafir, dass auch schwer und chronisch psychisch be-



246

eintrachtigte Personen auf Dauer zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung befa-
higt werden. Bestehende sozialrechtliche Anspriiche und Fordermoglichkeiten
mussen personenbezogen gebiindelt und wesentlich flexibilisiert werden.

Die Projektbeteiligten streben dabei an, auf allen vier Ebenen Fortschritte zu erzielen, die
sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (einschlielich der Wirtschaftlichkeit) auf
der Arbeitsebene darstellen lassen.

Im Ergebnis sollten beispielhafte Lésungen gefunden werden fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

- der Steuerung einschliel3lich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Re-

gion

im Bereich Arbeit und Beschaftigung, die auch fir kiinftige Prozesse in anderen Regionen
nitzlich sind.

3. Zielgruppe

Zielgruppe sind erwachsene Menschen mit psychischer Beeintrachtigung oder Behinde-
rung, die aus der Hansestadt Rostock oder dem Landkreis Ostvorpommern stammen o-
der hier Hilfe wiinschen, soweit sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und/ oder im
Bereich Arbeit oder Beschaftigung bendtigen — unabhéngig vom Ausmal ihrer aktuellen
oder erreichbaren Erwerbsfahigkeit oder ihres aktuellen Beschéaftigungsstatus. Hilfebe-
durftige mit Suchterkrankung sind dabei eingeschlossen.

4. Thematische Arbeitsschwerpunkte in der Projektre gion Verbund TAB MV

Als thematische Schwerpunkte werden benannt:
- Sicherstellung von Qualitat
- Flexibilisierung der Hilfeleistungen
- Kooperation und Koordination
- Monitoring und Ressourcensteuerung
- Neuordnung bestehender Gremienstrukturen.

4.1. Sicherstellung von Qualitat

Das Projekt dient der Verbesserung der Zusammenarbeit ortsnaher Angebote zur Teilha-
be durch die Weiterentwicklung der Abstimmungsverfahren untereinander und mit den
Rehabilitationstrégern. Im Vordergrund steht die Entwicklung von Verfahren zur ange-
messenen Vermittlung und Sicherung nahtloser Rehabilitationswege, die mdoglichst
schnell und passgenau Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung ermdglichen. Die Imple-
mentation erfolgt schrittweise nach der erforderlichen Vorbereitung und Abstimmung.

4.1.1 Einheitliche Hilfeplanung

Es wird eine einheitliche integrierte Hilfeplanung nach dem Verfahren des Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) praktiziert. Fiir den Zustandigkeitsbereich
der Eingliederungshilfe gilt das in Mecklenburg-Vorpommern entwickelte und auf dem
IBRP aufbauende Verfahren der Ma3hahmeplanung auf der Basis von Minutenwerten
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und Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfes. Erganzend wird fur den Leistungsbereich ,Ar-
beit und Beschaftigung” nach dem gleichen Grundverfahren eine differenziertere indivi-
duelle Hilfeplanung zur Teilhabe am Arbeitsleben durchgefiihrt. Es werden neue Instru-
mente entwickelt bzw. die bewéhrten angepasst und erweitert. Sie sollen einrichtungs-
und leistungsbereichstubergreifend eingesetzt werden. Die Erfahrungen im Umgang mit
dem neuen bzw. erweiterten Instrumentarium werden kontinuierlich ausgetauscht.

Die beteiligten Leistungsanbieter, Amter und Behérden verpflichten sich, das mit der Hil-
feplanung befasste Personal entsprechend schulen zu lassen.

Grundlage der Hilfeplanung bildet das zwischen Landkreistag und Sozialministerium ver-
einbarte Rahmenpapier mit Stand vom Oktober 2004 sowie die jeweiligen Geschéftsord-
nungen der Hilfeplankonferenzen der Gebietskdrperschaften in ihrer aktuellen Fassung.
Die Geschaftsordnungen sind unter dem Aspekt der gezielten Einbeziehung des Berei-
ches Arbeit und Beschéftigung auf Prozesse und Verfahrens- und Entscheidungsbeteilig-
te zu Uberprufen.

Eine Hilfeplanung nach diesem Verfahren wird fur Betroffene mit komplexem Hilfebedarf
angewendet, wozu u. a. in jedem Fall Eingliederungshilfeleistungen und rehabilitative
Leistungen gehdren.

4.1.2 Zielorientierte Hilfeplanung

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert, und zwar an dem subjektiven wie auch
an dem objektiven Hilfebedarf. Die Ziele werden aus der individuell angestrebten Arbeits-
oder Beschéftigungsform des/der Betroffenen sowie seiner/ihrer sonstigen Lebenspla-
nung abgeleitet und lebensweltbezogen beschrieben. Die Zielbestimmung dient auch der
Evaluation der Zusammenarbeit mit den Klienten.

4.1.3 Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angemessenheit (Art und Umfang) der Leis-
tungen mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung und der einrichtungs- und tra-
geriibergreifende Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrale Elemente der Quali-
tatssicherung.

Der Hilfeplan wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hilfeplankonferenz tiberpriift,
der nicht gro3er als 12 Monate sein soll.

4.2. Flexibilisierung der Hilfeleistungen

4.2.1 Weitere Differenzierung der Rehabilitationszi  ele

Sofern volle Erwerbsfahigkeit trotz Hilfen zur Teilhabe (aktuell) nicht erreicht werden
kann, soll den Neigungen und Fahigkeiten der Person entsprechende Arbeit und Be-
schaftigung unterhalb der Schwelle der vollen Erwerbsfahigkeit geférdert werden. Hilfe
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung soll auch die Férderung von Teilzeitarbeit, dis-
kontinuierlicher Tatigkeit und Arbeit und Beschéaftigung unter spezifischen Arbeitsbedin-
gungen, die den individuellen Beeintréachtigungen Rechnung tragen, umfassen. Ausdriick-
lich eingeschlossen sind auch Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung fir Menschen mit Er-
werbsfahigkeit unter 3 Std./Tag.

4.2.2 Lebensfeldorientierung

Die erforderlichen Hilfeleistungen sollen nach Mdglichkeit dort erbracht werden, wo die
Teilhabe am Arbeitsleben auch nach Abschluss der Einzelmafinahmen oder nach Been-
digung samtlicher Hilfeleistungen fortgefuhrt werden kann, das heif3t vorrangig nicht in fir
psychisch beeintrachtigte Menschen spezialisierten Einrichtungen.
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Zu den Projektzielen gehort auch die weitere Flexibilisierung von WfbM-Platzen sowie
deren Ansiedlung in nicht auf behinderte Menschen spezialisierten Arbeitsmilieus.

4.2.3 Forderung der Schaffung barrierefreier Arbeit  splatze fiir psychisch behinderte
Menschen
Die Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung zielen nicht nur auf die Férderung der Fahigkeiten
des Hilfeempféangers ab, sondern auch auf die Anpassung von Arbeits- und Beschéfti-
gungsmaoglichkeiten an die individuellen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen. Die Bemu-
hung um Neuschaffung barrierefreier Arbeitsplatze oder die entsprechende Umgestaltung
bestehender Arbeitsmdglichkeiten ist Bestandteil passgenauer Hilfen zu Arbeit und Be-
schaftigung.
Zu den Projektzielen gehéren auch der Aufbau von niedrigschwelligen Beschéftigungs-
angeboten, von Zuverdienstmdglichkeiten und die Entwicklung von Angeboten ambulan-
ter Ergotherapie.
Hier sollen insbesondere die Entwicklungspotentiale der bestehenden Tagesstatten als
dezentrale ,Plattformen* flr solche Aktivitaten sowie die Verbindung derselben mit Servi-
ce-Hausern geprift werden.

4.2.4 Vorrang verglteter Arbeit und Beschaftigung

Soweit aufgrund der psychischen Beeintréachtigung Hilfen zur Tages- und Wochengestal-
tung erforderlich sind, sollen vorrangig vergttete Arbeitsmoglichkeiten bzw. Beschéfti-
gungsmaoglichkeiten aufRerhalb von spezialisierten Einrichtungen angestrebt werden. Dies
soll im Einzelfall auch dazu dienen, Hilfen im Wohnbereich und Hilfen zur Tagesgestal-
tung zu reduzieren oder zu ersetzen.

4.2.5 Integrationsfirmen und andere Initiativen

Integrative Arbeitsformen und Firmeninitiativen, die psychisch beeintrachtigten oder be-
hinderten Menschen offen stehen, sollen abgesichert und gegebenenfalls bedarfsgerecht
ausgebaut werden.

4.2.6 Medizinische Rehabilitation

Die Versorgungsliicke in der ambulanten medizinischen Rehabilitation fir psychisch be-
eintrachtigte Menschen (gemal § 140 a-e, SGB V) soll geschlossen werden, indem eine
integrierte ambulante medizinische Rehabilitation in Zusammenarbeit verschiedener am-
bulanter und klinischer Leistungsanbieter entwickelt wird.

4.2.7 Arbeitsplatzerhalt

Zu den Projektinhalten gehort auch die Forderung personenzentrierter Hilfen fiir psy-
chisch beeintrachtigte Menschen, deren Arbeitsplatz gefahrdet ist oder aufgrund krank-
heitsbedingter Beeintrachtigungen der Umgestaltung bedarf. Die Sicherung von Arbeits-
platzen genieldt in diesen Fallen absoluten Vorrang. Die Vernetzung der sonstigen Hilfen
zu Arbeit und Beschaftigung mit den berufsbegleitenden Hilfen wird verstarkt.

4.2.8 Dokumentation

Eine Ubergreifende Leistungsdokumentation der Angebote wird entwickelt. Die Trager der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation sind dabei in die integrierte Hilfeplanung
einzubeziehen.
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4.3 Kooperation und Koordination

4.3.1 Kooperation der Beteiligten

Die Beteiligten stimmen die Erbringung der Leistung gemeinsam mit dem Klienten ab und
informieren sich wechselseitig im Interesse und mit Einwilligung des Klienten. Die beste-
hende Gremienstruktur wird dazu genutzt und weiterentwickelt.

4.3.2 Datenschutz

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit zu beachten. Art und Umfang des vorge-
sehenen und vorgenommenen Austauschs sind fur Klienten offen zu legen. Das Einver-
stéandnis des Klienten bzw. der Klientin ist Voraussetzung.

Die Bestimmungen hinsichtlich Datenschutz und Schweigepflicht gelten ebenfalls fur Da-
ten, die Angehdorige des Klienten betreffen.

4.3.3 Koordinierende Bezugsperson

Im Rahmen der integrierten Hilfeplanung wird fiir jede Klientin/ jeden Klienten eine koor-
dinierende Bezugsperson benannt, die den Klienten/ die Klientin begleitet. Zu ihren Auf-
gaben gehdrt die tragertbergreifende Abstimmung im Verlauf, verbunden mit der Hilfe-
stellung bei der Antragstellung zu verabredeten Mal3nahmen und im Bedarfsfall die er-
neute Hilfeplanung und Wiedereinbringung in die Hilfeplankonferenz. Weitere Aufgaben
kénnen in der Konferenz festgelegt werden.

Die Unterzeichner erklaren die Bereitschaft, die koordinierende Bezugsperson in ihrer
Funktion zu unterstiitzen.

4.3.4 Pflichtversorgung

Von den beteiligten Leistungsanbietern wird eine Pflichtversorgung fur alle psychisch be-
eintrachtigten oder seelisch behinderten Birger/innen der Regionen Rostock und Ostvor-
pommern angestrebt, die Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne des
§ 4 SGB IX bendtigen.

Eine Vereinbarung zur gemeinsamen Ubernahme der Pflichtversorgung wird vorbereitet.
Dies beinhaltet die Verpflichtung, Menschen mit akutem Behandlungs- und Rehabilitati-
onsbedarf in den Bereichen Behandlung, Selbstversorgung, Wohnen, Arbeit und Be-
schaftigung Leistungen anzubieten. Dabei sind nicht nur Hilfen zur Teilhabe am Arbeits-
leben nach dem SGB IX (Teil 1 Kapitel 5 sowie Teil 2 Kapitel 4,6,7 und 11) eingeschlos-
sen, sondern auch auf den Bereich Arbeit und Beschéftigung abzielende Hilfen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft sowie auf die (Wieder-) Herstellung der Erwerbsfa-
higkeit abzielende medizinische Rehabilitation (SGB IX Teil 1 Kapitel 4 und 7) oder arztli-
che und arztlich verordnete Leistungen zur Behandlung. Im Rahmen des Implementati-
onsprojekts soll eine Pflichtversorgung im Bereich Arbeit und Beschaftigung moglichst
weitgehend vorbereitet werden.

Die Beteiligten wirken darauf hin, soweit die fur eine Versorgung notwendige Finanzie-
rung gesichert ist,
- die erforderlichen Leistungen zu erbringen, zu dokumentieren und ihre Qualitat zu
sichern,
- die Versorgungssituation laufend zu beobachten, zu Uberprifen und dabei auftau-
chende Versorgungsdefizite festzustellen,
- Versorgungslicken zu schlieBen und qualitative Defizite zu beheben.
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Es sollen keine Hilfesuchenden der genannten Zielgruppe aus der jeweiligen Gebietskor-
perschaft auf Grund der Schwere der Behinderung/Erkrankung von der Versorgung aus-
geschlossen werden.

Bei fortbestehendem Hilfebedarf werden in der Regel Hilfeleistungen nicht ohne vorherige
Absprache in der Hilfeplankonferenz beendet. Bei vorzeitiger Beendigung der Hilfemalf3-
nahme ist die Koordinatorin/ der Koordinator der Hilfeplankonferenz umgehend zu infor-
mieren

4.3.5 Planung
Die unterzeichnenden Leistungsanbieter verpflichten sich, beabsichtigte Veradnderungen
in Unfang und Qualitat ihrer jeweiligen Angebote den Kooperationspartnern vorzustellen.

4.4. Monitoring und Ressourcensteuerung

4.4.1 Finanzierungsformen

Anforderungen der Sozialgesetze - insbesondere aktuelle Anderungen und Entwicklun-
gen - sind sinnvoll umzusetzen. Ziel ist ein Steuerungsverfahren, das eine flexible Leis-
tungserbringung ermdéglicht. Im Rahmen des Projekts soll konstruktiv nach geeigneten
Lésungen gesucht werden. Die Férderung und Evaluation der Umsetzung der Reformen
der Sozialgesetzbicher 11, IX und XII bildet einen Schwerpunkt des Projekts. Dies schlief3t
den Einsatz von Persdnlichen Budgets ein.

Besondere Beachtung wird dem Thema Arbeit und Beschéftigung fur psychisch beein-
trachtigte Menschen mit stark eingeschrénkter Leistungsfahigkeit geschenkt.

4.4.2 Finanzierung
Der Hilfeplan ist die wesentliche fachliche Grundlage fur die Entscheidungen der jeweils
zustandigen Leistungstrager zur Kostenibernahme.

4.4.3 Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen mit sonstigen Rehabilitati-
onsleistungen (wie Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, medizinische Re-
habilitation) und Behandlungsleistungen (dabei sind aul3er ambulanter psychiatrischer
Behandlung auch arztlich verordnete Leistungen wie Ergotherapie, Soziotherapie und
hausliche psychiatrische Krankenpflege zu berlcksichtigen) sowie sonstigen Hilfen ver-
zahnt werden.

4.4.4 Vorrang arbeitsbezogener Vergitung
Sofern Hilfeempfanger verschiedene Sozialleistungen ausgezahlt bekommen, sollen die-
se gebundelt und vorrangig als Vergutung fur geleistet Arbeit ausbezahlt werden.

4.4.5 Ermittlung und Offenlegung der Finanzstréme

Die Kostenstrome lassen sich zurzeit nur bedingt verfolgen. Im Rahmen des Projekts sol-
len die Aufwendungen fiir Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung psychisch be-
eintrchtigter und seelisch behinderter Biirgerinnen und Biirger der beiden beteiligten
Gebietskorperschaften ermittelt und offen gelegt werden. Dabei wirken die Beteiligten mit.
Die Offenlegung interner betriebswirtschaftlicher Daten und Informationen ist nicht beab-
sichtigt. Die beteiligten Kooperationspartner verstandigen sich im Laufe des Projektes
Uber die zu ermittelnden Daten und Uber eine geeignete Form der Darstellung.
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4.4.6 Klientenbewegungen

Klientenbewegungen tber die Grenzen der Gebietskdrperschaften hinaus aufgrund des
individuellen Hilfebedarfs sollen erfasst werden. Die Aufwendungen fiir psychisch beein-
trachtigte Einwohner, die auf3erhalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, werden
ermittelt.

4.5. Gremienstruktur

4.5.1 Kooperationsstrukturen wahrend der Projektlau fzeit

Organisation und rechtlich verbindliche Ausgestaltung der Zusammenarbeit der Anbieter
der Hilfen zur Arbeit und Beschéaftigung sind noch offen. Im Rahmen des Projektes wer-
den grundlegende Kooperationsstrukturen erarbeitet, die in einen Vertragsabschluss -
berfuhrt werden sollten.

Diese Vereinbarung haben in einem ersten Schritt wesentliche Leistungstrager von Hilfen
zur Arbeit und Beschéaftigung unterzeichnet. Der Beitritt aller an der Ausgestaltung von
Hilfen zur Arbeit und Beschaftigung einschlie3lich der Rehabilitation und Behandlung, ob
Leistungstrager oder Leistungsanbieter, ist nachdrucklich erwiinscht.

Die Unterzeichner werden darauf hinwirken, dass mdglichst viele Beteiligte dieser Pro-
jektvereinbarung beitreten.

Dieser Vereinbarung beigetreten sind folgende Partner in der Ausgestaltung von Hilfen
zur Arbeit und Beschéftigung in den Regionen Hansestadt Rostock und Landkreis Ost-
vorpommern:

. Die Hansestadt Rostock, vertreten durch den Senator fir Umwelt, Soziales, Ju-
gend und Gesundheit

- - {Formatiert: Nummerierung und J
«  Der Landkreis Ostvorpommern, vertreten durch den Beigeordneten und 1. Stell- Aufzahlungszeichen
vertreter der Landrétin als zustdndigem Dezernenten fir Soziales und Gesund-
heit

- - - { Formatiert: Nummerierung und J
4.5.2 Projektbegleitende Gruppe Aufzahlungszeichen

Fur den Zeitraum des Modellprojekts wird eine "Projektbegleitende Gruppe" gebildet. Je

ein Vertreter der APK und des Projektes Kommunale Psychiatrie werden an den Sitzun-

gen der Gruppe teilnehmen.

Die Aufgabe der Projektbegleitenden Gruppe ist
- die Begleitung des Projektes,
- die Entwicklung und Optimierung der Kooperationsstrukturen
- die Umsetzung der Ziele,
- die Abstimmung mit der sonstigen kommunalen Planung, insbesondere der So-
zial- und Psychiatrieentwicklungsplanung,
- die Vorbereitung des Vertrages zur Pflichtversorgung.

Vertreterinnen und Vertreter folgender Akteure sollten darin vertreten sein:

Fir die Hansestadt Rostock:
. die Hansestadt Rostock, vertreten durch: Sucht- und Psychiatriekoordinatorin,
Leiter des SpD beim Gesundheitsamt, das Sozialamt
. Vertreter des Hanse-Jobcenters
. Arbeitsagentur, Reha- Beraterin
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Leistungserbringer: Vertreter der GGP, Vertreter des DRK, der AWO, Héahnlein
~Sprungbrett, Vertreter des Modellversuchs ,Neue Forderstrukturen®

Vertreter der KPP der Universitat

Vertreter der IHK, Geschaftsflhrerin der beruflichen Bildung

Krankenkassen

Rentenversicherung

Sprecher der Selbsthilfegruppe Psychiatrieerfahrener M-V

Sprecher der Angehdrigengruppe Rostock

Integrationsamt, berufsbegleitender Fachdienst

Die Zusammenarbeit mit dem Hanse-Jobcenter erfolgt in Einzelfallen. Das Hanse-
Jobcenter ist, abhangig von Einzelféllen, in die Zusammenarbeit innerhalb der projektbe-
gleitenden Gruppe einzubeziehen.

Fur den Landkreis Ostvorpommern:

vom Landkreis Ostvorpommern: die Psychiatriekoordinatorin, die Leiterin des Berei-

ches Controlling, Sozial- und Jugendhilfeplanung, die Leiterin des Sozialamtes und 1
Sachgebietsleiter, die Jugendamtsleiterin, die Leiterin des Gesundheitsamtes, 1 Mit-

arbeiterin der Wirtschaftsférderung

Referent des Referates Gesundheit / Psychiatrie im Sozialministerium M-V

1 Mitarbeiter des LEG Rosenow / Amt Anklam —Land

1 Mitarbeiter des LEG Amt Zuissow

Leiterin der TAS ,Ein Lichtblick, Volkssolidaritat Wolgast

1 Vertreter des Versorgungsamtes Stralsund

1 Mitarbeiter des Integrationsfachdienstes Stralsund

1 Mitarbeiterin des Berufsforderungswerkes Stralsund GmbH - BOHT- MalRhahme
1 Mitarbeiterin der Agentur fur Arbeit/ Rehaberaterin

Vorsteher des Pommerschen Diakonievereins Ziissow

Geschéftsfuhrer der Kleinen Liga der Wohlfahrtspflege

Leiter der Sozialarbeit Vorpommern g GmbH

1 Vertreter des Behindertenzentrums Zirchow

1 Vertreter der LVA M-V

1 Vertreter der BfA M-V

1 Vertreter des Deutschen Gewerkschaftsbundes

1 Vertreter des Unternehmerverbandes

der Kreisvorsitzende des Stadte- und Gemeindetages M-V

Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (AOK M-V Rostock; BARMER Anklam u.

Wolgast, Techniker Krankenkasse Greifswald, DAK Anklam, IKK Rostock, Kaufmé&n-
nische Krankenkasse Stralsund)

Superintendantur des Kirchenkreises Greifswald

1 Vertreter des Katholischen Pfarramtes Greifswald

1 Vertreter des Evangelischen Diakoniewerkes Ducherow

Geschéftfuhrerin des Kreisverbandes der Volkssolidaritat fir Ostvorpommern e.V.

1 Vertreter der Amter Usedom- Nord, Usedom-Siid, Am Peenestrom, Landhagen,
Lubmin, Anklam-Land, Ziissow, Dreikaiserbader, Stadt Anklam

1 bis 2 Betroffene ( ggf. aus Selbsthilfegruppe und/oder Angehérigengruppe)

Die Koordination der Projektgruppe tibernehmen die beiden Psychiatriekoordinatoren der
Gebietskorperschaften gemeinsam.
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4.5.3 Uberpriifung bestehender Gremien
Bestehende Gremienstrukturen in der Region werden tberprift und bei Bedarf neu ges-
taltet.

5. Uberregionale Auswirkungen

Die Ergebnisse der Zusammenarbeit im Rahmen des Implementationsprojekts sollen
auch fur die Entwicklung personenzentrierter Gemeindepsychiatrischer Verbiinde in an-
deren Regionen genutzt werden. Gegebenenfalls werden Veranderungen der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen empfohlen. Mit den sonstigen Projektregionen wird ein Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch gewéhrleistet.

6. Verantwortlichkeiten

Die Arbeitsgruppe ,Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung“ der Aktion Psychisch Kranke
beréat und begleitet in enger Abstimmung mit dem Projekt Kommunale Psychiatrie des
LPH das Projekt in den Regionen Rostock und Ostvorpommern als Verbund (Verbund
TAB MV).

Die Entscheidungskompetenz Giber die Entwicklung des regionalen Hilfeverbundes und
die Steuerung der Ressourcen verbleibt in der Verantwortung der Beteiligten in der Regi-
on.

7. Leistungen der Aktion Psychisch Kranke und des P rojektes Kommunale Psychi-
atrie

Die Ubergreifende Koordination der verschiedenen Projekte im Bundesgebiet liegt bei der
Arbeitsgruppe "Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung" der APK, in der die Erfahrungen in
den Projektregionen kontinuierlich ausgewertet werden.

Fur das Land Mecklenburg-Vorpommern wird eine enge Abstimmung mit dem Projekt
Kommunale Psychiatrie gewahrleistet.

Die APK bringt dartiber hinaus im Einzelnen folgende Leistungen ein:

- Wissenschaftliche Beratung bei der Umsetzung der in dieser Vereinbarung fest-
gehaltenen Arbeitsvorhaben. Die Beratung beinhaltet insbesondere die gemein-
same Reflektion des Umsetzungsprozesses und die gemeinsame Bearbeitung
von relevanten Themen unter besonderer Bertiicksichtigung von vorliegenden Er-
fahrungen und Zwischenergebnissen aus dem Zusammenhang der verschiede-
nen Projekte

- Herr Dr. Porksen (Projektleiter) steht zur Beratung zur Verfligung.

Weitere Leistungen der APK:

- Einbeziehung des Verbundes TAB MV in die Vernetzung der Projektregionen.

- Forderung des Austausches mit anderen Projektregionen sowie des regions-
Ubergreifenden themenspezifischen Austausches.
Vorstellung von Ergebnissen und Erfahrungen der Projektregionen im Rahmen
fachoffentlicher Tagungen und Workshops sowie in Verdéffentlichungen.
Erstellung eines Abschlussberichtes zum Gesamtprojekt.

Das Projekt Kommunale Psychiatrie bringt folgende Leistungen ein:
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- Integration des TAB-Projektes in die Beratungsleistungen in der Begleitregion
Rostock und der Netzwerkregion Ostvorpommern mit dem Ziel der Steigerung
von Struktur- und Prozessqualitat in Richtung einer personenzentrierten und le-
bensfeldorientierten Psychiatrie. Basis sind die bestehenden Analysen des Insti-
tutes fur Sozialpsychiatrie MV, die Empfehlungen des Projektes Kommunale
Psychiatrie zur Weiterentwicklung der Psychiatrie in den Regionen und die jewei-
ligen Zielvereinbarungen in ihrer aktuellen Fassung.

- Stellung eines Hauptansprechpartners fur den Bereich ,Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung“, Herrn Ulrich Kriiger, der gleichzeitig Projektkoordinator des TAB-
Projektes bei der APK ist.

- Einbindung der Projektarbeit in das ,Netzwerk Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern*

8. Zeitlicher und inhaltlicher Rahmen

Die Beteiligten sind sich im Klaren, dass die Projektziele bis zum Ende dieses Vereinba-
rungszeitraums nur teilweise erreicht werden kénnen.

Das gemeinsame Bemuhen wird sich darauf richten, er ~ ganzende Mittel fir das Pro-
jekt zu bekommen, so dass ein Gesamt-Zeitraum von e  twa drei Jahren erreicht
wird. Sollte dies nicht méglich sein, bekunden die Beteiligten die Absicht, das Pro-
jekt aus eigener Kraft unter Berlicksichtigung ihrer haushaltsrechtlichen Verpflich-
tungen weiterfiihren zu wollen und der APK sowie dem Projekt Kommunale Psy-
chiatrie nach Ablauf eines Drei-Jahres-Zeitraumes, spatestens bis zum 31.12.2007,
in Kurzform Uber die Ergebnisse zu berichten.

Fir die Hansestadt Rostock gilt, dass das Hanse-Job  center (Arge) auf Grund der
z.Z. gegebenen Bedingungen nur punktuell am Projekt teilnimmt.

Landkreis Ostvorpommern Aktion Psychisch Kranke e. V.

Sozialagentur Ostvorpommern Landesverband
Psychosozialer Hilfsvereine
Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Hansestadt Rostock
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6.11 Saalfeld-Rudolstadt

Vereinbarung zur Umsetzung des Projektes
~Implementation personenzentrierter Hilfen fiir psychisch kranke Menschen*

Die unterzeichnenden Beteiligten vereinbaren eingafhmenarbeit bei der Umsetzung des perso-
nenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischendrgumng im Rahmen des vom TMFSG geforder-
ten Projekts ,Implementation personenzentriertdfeHiflir psychisch kranke Menschen’ bis zum
31.12.2005. Die Verlangerung des Projekts um dind&d angestrebt.

Allgemeine konzeptionelle Leitlinie ist der persomentrierte Ansatz im Sinne der Empfehlungen
der AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. Die Umsetzung krftipn der aktuellen Versorgungs-
struktur in Landkreis Saalfeld-Rudolstadt an undibksichtigt regionale Besonderheiten.

1. Ziele des Projektes

Das Projekt zielt darauf ab, Hilfeleistungen flygssch kranke Menschen zu verbessern.
Dies soll durch Umgestaltungen der Versorgung iin gitegriertes personenzentriertes regionales
Hilfesystem (IPRH) auf

der Arbeitsebene

der Ebene der Organisation von MalRnahmen

der Ebene der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen u

der Ebene der Steuerung der Leistungs- und Ressmmtwicklung

erreicht werden.

Die ausgewahlten Projekte streben dabei an, aari &benen Fortschritte zu erzielen, die sich in
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (&ims@lich Wirtschaftlichkeit) auf der Arbeitsebe-
ne darstellen lassen.

Als Ergebnis sollten Lésungen fir Fragen

- der personenzentrierten Hilfeplanung,

- der Verbundentwicklung und -gestaltung,

- der Qualitatssicherung,

- der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und
- der Steuerung

gefunden werden, die auch fur kiinftige Prozessmderen Bereichen genutzt werden kénnen.

2. Arbeitsschwerpunkte

Als Schwerpunkte im Landkreis Saalfeld-Rudolstazitem:
- Qualitditsmanagement
- Budgetermittlung und Budgetsteuerung
- Organisation des Gemeindepsychiatrischen VerbufEey)
- Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen unteriBksichtigung von Arbeitsmog-
lichkeiten
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2.1. Qualitdtsmanagement
Folgende Bereiche werden im Projekt besonders betatieobachtet und optimiert:
2.1.1. Hilfeplanung

Bei der Hilfeplanung handelt es sich um einen sz dem es um die Zusammenfassung der
unterschiedlichen, unter Umstanden parallel erfdicdeen Hilfen geht. Daraus ergibt sich, dass
die integrierte Hilfeplanung auch in eine integiedreistungserbringung miinden soll.

Es wird eine einheitliche Hilfeplanung nach demfelren des ,Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan® (IBRP) praktiziert. Die Erfaimgen werden kontinuierlich ausgetauscht. Bei
der Hilfeplanung wird auch der Hilfebedarf im BeteiArbeit, Ausbildung und Beschéftigung
ermittelt und ggf. die Erfordernis von MaRhahmemztrhalt oder der Erlangung bzw. Wiederer-
langung von Erwerbsfahigkeit gepruft. Dabei gehdi@sh um passgenaue Arbeit und Beschéfti-
gung flr psychisch kranke Menschen mit eingeschedirleistungsfahigkeit. Im Bedarfsfall wird
eine Einschatzung zur aktuellen Erwerbsfahigkejiestimmt.

Die Einbeziehung der Klienten im Hilfeplanverfahtam bei der Auswertung der Zusammenar-
beit nach Abschluss der Planungsphase muss sisteligererden.

Die Hilfeplanung ist Bestandteil der Rehabilitatimrw. Behandlung und wird integriert im Sinne
eines Gesamtplanes vorgenommen. Dabei werdensgidiatrischen und nichtpsychiatrischen
Hilfen einschliel3lich der Hilfen von Angehdrigendusonstigen Personen des sozialen Umfeldes
bertcksichtigt.

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiddtese werden aus der individuell angestrebten
Lebensform des Betroffenen abgeleitet und leberibembgen beschrieben.

Hilfeplanung und Hilfeerbringung sollen unabhangim der aktuellen oder angestrebten Wohn-
form vorgenommen werden. Die Hilfeplanung bezieldhaHilfen zur Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung ein.

Der individuelle Hilfebedarf wird einrichtungs- uhérufsgruppentbergreifend ermittelt.

Art und Umfang des diesbezlglich erforderlichentAusches hat den fachlichen Anforderungen ,
o6konomischen Aspekten und den Winschen des KligRéehnung zu tragen. Der auf diese Wei-
se ermittelte Hilfebedarf wird in der Hilfeplankenénz erdrtert. Ziel ist die einvernehmliche Ab-
sprache Uber Ziele und Vorgehensweise.

Die Auswertung mit dem Klienten und der einrichtsgnd trégeriibergreifende Austausch in der
Fallkonferenz sind zentrale Elemente der Qualiitesung.

Der Hilfeplan, der unter diesen Vorgaben erstelitde, bildet die Grundlage der Beratung in den
Hilfeplankonferenzen und entspricht den Anfordeemdes 8 58 SGB XlI nach einem Gesamt-
plan.

2.1.2. Hilfeplankonferenz

Der auf diese Weise ermittelte Hilfebedarf wirdder Hilfeplanungskonferenz erdrtert.
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Die Teilnehmer nehmen konstruktiv-kritisch Stellungd erfragen ggf. zusatzliche Informationen.
Sie legen fest, wer die Leistungen erbringen sdliél sind einvernehmliche Beschlisse Uber Zie-
le und Vorgehensweise.

Der einvernehmliche Beschluss der Hilfeplankonferish als fachliche Stellungnahme zu verste-
hen, die in der Regel die wesentliche Grundlagelf@rEntscheidung der Leistungstrager tber den
|Hilfebedarf bildet. Bei Anderungen ist die Hilfapungskonferenz entsprechend zu informieren.

Die Hilfeplanungskonferenz Uberprift die Umsetzitmgr Beschlisse innerhalb eines festgeleg-
ten Zeitraums.

2.1.3. Teilnehmer der Hilfeplanungskonferenz (HPK)

An den HPK nehmen teil:
Als standigeMitglieder jeweils ein/e autorisierte/r Vertrefarmit Mandat:
- der in der Region tatigen Leistungserbringer imelBgr der Hilfe zur Teilhabe,
* AWO Kreisverband Saalfeld-Rudolstadt e.V.
» Bildungszentrum Saalfeld GmbH
» Diakonieverein Rudolstadt
» Ev. Stiftung Christopherushof
» Lebenshilfewerk limenau-Rudolstadt e.V.
» Sozialwerk Heuser
- Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Saalfeld,
- des ortlichen Tragers der Sozialhilfe Saalfeld-Rstaalt,
- der Agentur fir Arbeit / ARGE
- der Servicestelle nach SGB IX
- des Sozialpsychiatrischen Dienstes.:

Darlber hinaus nehmen ggf. einzelfallbezogen teil

- auf eigenen Wunsch der Hilfesuchende und bzw. eder von ihm benannte Ver-
trauensperson, Angehérige, Partner

- die koordinierende Bezugsperson

- Leistungserbringer fiir Soziotherapie

- zustandige Krankenkasse

- zustandige Rentenversicherung

- das Integrationsamt

- der Integrationsfachdienst

- weitere Leistungserbringer

Die Federfiihrung der Hilfeplanungskonferenzen gpliteem Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt.
2.1.4. Qualitatssicherung durch Hilfeplanung

Nach Ablauf des Planungszeitraums wird die Angeprdssit (Art und Umfang) der Leistungen

mit dem Klienten bilanziert. Diese Auswertung uner etinrichtungs- und trageribergreifende
Austausch in der Hilfeplankonferenz sind zentrdentente der Qualitatssicherung. Der Hilfeplan
wird nach einem festgelegten Zeitraum in der Hidegonferenz Uberprift, der nicht groer als 12
Monate sein soll.

! Die Zusage der Leistungstrager im Rahmen der Hilfélaferenz erfolgen vorbehaltlich der notwendigeriai-
rechtlichen Priifungen.
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2.1.5. Kooperation und Koordination

Die Beteiligten stimmen die Leistungserbringungemiander ab und informieren sich im Interesse
des Klienten. Bei der Abstimmung sind die Klienggnzubeziehen.

Der Hilfeplan wird spatestens nach der Befristuniggrechend der Hilfeplankonferenz Gberprift;
im Bedarfsfall haufiger.

Im Rahmen der Hilfeplanung soll eine koordiniereB@zugsperson mit inren Aufgaben benannt
werden. Diese Person ist fur die tragertibergredeiostimmung im Verlauf und im Bedarfsfall
fur die erneute Hilfeplanung und Wiedereinbringiumglie Hilfeplankonferenz zusténdig.

Die Unterzeichnenden erklaren die Bereitschaftkdigrdinierende Bezugsperson in ihrer Funkti-
on zu unterstutzen.

Datenschutz und Schweigepflicht sind jederzeit eachten. Art und Umfang des vorgesehenen
und vorgenommenen Austausches sind fiir den Klieoffen zu legen.

2.1.6. Versorgungsauftrag

Die am Projekt beteiligten Leistungserbringer hatlienPflichtversorgung fiir schwer psychisch
kranke Burger mit komplexem Hilfebedarf sicher izllen. Dies beinhaltet die Bereitschaft, Men-
schen mit akutem komplexen Behandlungs- bzw. Rétiahingsbedarf kurzfristig Leistungen
anzubieten und keinen psychisch kranken MenscheemvArt und Schwere der Stérung abzu-
weisen.

Entlassungen bei fortbestehendem Hilfebedarf irsimere gegen den Willen der Betroffenen
missen mit allen Beteiligten abgestimmt werden.

Im Zustandigkeitsbereich des ortlichen TragersSteialhilfe sind die vorhandenen Kapazitaten
zu nutzen. Es ist von den vorhandenen Kapazitatsrugehen.

Der Versorgungsauftrag soll formell durch Leisturegtrdge geregelt werden. Dies wird im Rah-
men des Projektes vorbereitet.

2.1.7. Qualitatssicherung
Im Rahmen des Projektes gilt es
- Qualitatskriterien zu formulieren
- Transparenz zur Qualitatskontrolle herzustellen
- Einsatz, Fihrung (Schulung) und Auswertung des IBfREItlich zu verbessern und ggf.

aufgabenspezifisch anzupassen.

Sitzungsfrequenz und die Zusammensetzung der agrz&remien sollten im Verlauf des Projek-
tes kritisch Uberprift werden.

2.2. Budgetierung und Ressourcensteuerung
Kostenstrome lassen sich nur bedingt verfolgerRahmen des Projektes sollen die Aufwendun-

gen fUr Rehabilitation und Behandlung psychiscinkea Menschen des Landkreises ermittelt und
offengelegt werden. Dabei wirken die von den Urdimtinenden vertretenen Institutionen mit.
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Das personliche Budget als neue Finanzierungsfionn$GB X ist sinnvoll umzusetzen. Ziel ist
ein Steuerungsverfahren, das flexible Leistunggsghng ermdglicht. Im Rahmen des Projektes
soll konstruktiv nach geeigneten Losungen gesuehtien. Dabei sind ggf. bestehende Finanzie-
rungsformen zur Disposition zu stellen.

Ein flexibler Einsatz der Ressourcen gemaf indefidm Bedarf bei gleichzeitiger Steuerung des
Gesamtbudgets auf Kreis- und Tragerebene zieltiaiwendigkeit eines Riickmeldesystems nach
sich, dass die jeweilige Ausschdpfung des Jahresisidransparent macht.

Die bisherigen Schritte beim Aufbau eines Gemeisgepiatrischen Verbundes werden aufgegrif-
fen und weiterentwickelt.

3. Vernetzung der Leistungsbereiche

Die Leistungen der Eingliederungshilfe sollen mihRbilitations- und Behandlungsleistungen-
ambulante Behandlung, ambulante psychiatrischg®flmedizinische und berufliche Rehabilita-
tion verzahnt werden.

4. Zielgruppe

Einbezogen sind psychisch kranke Menschen mit kexeph Hilfebedarf aus dem Landkreis Saal-
feld-Rudolstadt (gewohnlicher Aufenthalt). Darurfiien alle Leistungsberechtigte, die An-
spruch auf Hilfen fur Leistungen zur Teilhabe endshend § 4 Sozialgesetzbuch IX haben.

Beteiligt sind die Leistungsbereiche Selbstversoggd/ohnen, Arbeit/Ausbildung, Tagesgestal-
tung/Kontakte, sozialpsychiatrische Grundversorgumg spezielle Therapieverfahren, soweit sie
Bestandteil von Komplexleistungen sind.

Ausdrticklich eingeschlossen sind Leistungen flichisgh kranke Erwachsene aus dem Land-
kreis, die au3erhalb des Landkreises versorgt weidie Leistungstrager stellen sicher, dass auch
die Hilfen fir diese Personen vor Bewilligung eia3nahme in der Hilfeplankonferenz bespro-
chen werden.

5. Projektgruppe

Die unterzeichnenden Einrichtungen und Dienste fiegre autorisierte Personen, die regelmalig
an der projektbegleitenden Gruppe teilnehmen. BageRtgruppe trifft sich monatlich.

6. Projektbeirat

Den Projektbeirat bilden die Vertreter der Leituslgsnen der am Projekt beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste. Der Beirat tritt 2-3 mal jahrlmisammen, um tber den Verlauf des Projektes zu
beraten.

7. Verantwortlichkeiten

Die Unterzeichnenden erklaren ihre BereitschaftSinme der vorgenannten Prinzipien und Ziele

im Projekt konstruktiv bei der Entwicklung des m@gilen psychiatrischen Versorgungsangebotes
mitzuwirken.
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Landkreis Saalfeld-Rudolstadt

Leistungserbringer:

AWO Kreisverband Saalfeld-Rudolstadt e.V.
Ev. Stiftung Christopherushof

Diakonieverein Rudolstadt

Lebenshilfewerk limenau Rudolstadt e.V.
Sozialwerk Heuser

Integrationsfachdienst

Bildungszentrum Saalfeld GmbH

LRA Saalfeld-Rudolstadt Gesundheitsamt SpDi

Leistungstrager:
Ortlicher Trager der Sozialhilfe Saalfeld-Rudolstad
Agentur fUr Arbeit Saalfeld
ARGE
LVA Thiringen

BfA Erfurt
Integrationsamt

Selbsthilfegruppen:

SHG 4Jahreszeiten
Angehorige Psychisch kranke

TMSFG - Frau Dr. Bever

Wissenschaftliche Beratung- Ulrich Krger

Ort/Datum Stempel/Unterschrift



