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Vorwort

Der Verlust des Arbeitsplatzes bedeutet fir die betroffe-
nen Personen oft einen gravierenden Einschnitt in ihr
Leben. lhnen bricht ein wichtiger Teil ihres Einkommens
und oftmals auch ihrer Identitat weg. Ihre finanziellen
Méglichkeiten und damit auch ihre soziale und kulturelle
Teilhabe sind deutlich eingeschrankt. Sie verlieren Kon-
takte aus ihrem beruflichen Umfeld, eine mitunter sinn-
stiftende Tatigkeit und die gewohnte Alltagstruktur.

Arbeitslosigkeit ist zugleich Ursache und Folge gesund-
heitlicher Probleme. Dies gilt fir kdrperliche genauso wie
far psychische Erkrankungen.

Die Gesundheitsversorgung von Menschen, die Leistungen
nach dem SGB Il erhalten, wird dieser Situation bislang
nicht gerecht. Denn sie zielt vorrangig auf die Steigerung
oder Wiederherstellung der Beschéftigungsfahigkeit von
Leistungsbeziehenden.

Menschen, denen nur geringe oder keine Chance auf
Ruckkehr auf den Arbeitsmarkt zugesprochen wird,
werden oft von vornherein von bestimmten MaBnahmen
gesundheitlicher Rehabilitation ausgeschlossen. Kenn-
zeichnend flr die derzeitige gesundheitliche Beratung
und Versorgung ist das Machtgefélle zwischen Jobcenter
und Leistungsbeziehenden, nicht zuletzt deshalb, weil sie
nach wie vor mit Sanktionsmdglichkeiten verbunden sind.

Was es aber braucht, ist ein ganzheitlicher Blick auf die
Situation der betroffenen Personen, und eine gesundheit-
liche Beratung, die die Folgen ihrer gesundheitlichen
Beeintrachtigung auch in anderen Lebensbereichen zu

mildern hilft und gesellschaftliche Exklusion vermeidet.
Es geht darum, ihre individuellen Bedarfe zu berticksich-
tigen: an ihrer Seite, unter Wahrung ihrer Autonomie,
ohne Stigmatisierung und auf Augenhéhe. Eine solche
Unterstltzung zur Teilhabe ist ein Recht der Betroffe-
nen — keine Leistung, fir die sie erst eine Gegenleistung
erbringen mussten.

Mit diesem fachpolitischen Papier stellt die Diakonie
Deutschland neben einer kritischen Bestandsanalyse ein
funktionales Modell vor, das rehabilitativ ausgerichtet ist.
Es setzt zudem auf kommunale Netzwerke auch mit
Beteiligung von Beratungsstellen und Fallkonferenzen
unter Einbeziehung der erwerbslosen Person. Kern ist die
Einrichtung einer unabhangigen Clearingstelle mit Integra-
tions- und Lotsenfunktion. Zusétzlich soll die Teilhabe an
Arbeit Uber den Ausbau 6ffentlich geférderter sozialversi-
cherungspflichtiger Beschéftigung und niedrigschwelliger
Angebote zur Arbeit ermdglicht werden.

Ein solcher Ansatz kann eine bedarfsorientierte und indi-
viduelle Férderung von Gesundheit und Inklusion Lang-
zeitarbeitsloser erfolgreich ermdglichen.

V)

Maria Loheide
Vorstandin Sozialpolitik
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Arbeitslosigkeit ist eine Krisensituation und hat nachweis-
lich negative Auswirkungen auf die Gesundheit. Gesund-
heitliche Einschrdankungen wiederum erschweren die Ver-
mittlung in den Arbeitsmarkt. Die Gesundheit vor allem
von langzeitarbeitslosen Menschen ist deutlich schlech-
ter ist als die von Erwerbstéatigen.

Weil Arbeitslosigkeit krank macht, gilt es, auf die Bedarfe
des einzelnen Menschen abgestimmte Strategien zu ent-

wickeln, um die Sicherung und Férderung der Gesundheit
mit der Teilhabe an Arbeit zu verbinden.

In diesem fachpolitischen Papier zeigt die Diakonie Prob-
leme bei der Gesundheitssicherung von Menschen auf,
die Leistungen nach dem SGB |l erhalten — dies gilt ins-
besondere flir Langzeitarbeitslose. Sie bemangelt, dass
rehabilitative Bedarfe nicht erkannt werden und kommu-
nale Eingliederungsleistungen, die keine Pflichtleistungen
sind, oftmals unverbunden neben anderen gesundheit-
lichen Angeboten stehen. Die Pravention ist haufig aus-
schlieBlich individualpraventiv, das heit auf den Lebensstil
gerichtet, ohne die Lebenslage, die selbst ein gesund-
heitliches Risiko darstellt, zu verdndern.

Vor dem Hintergrund einer kritischen Bewertung der
Gesundheitssicherung von Langzeitarbeitslosen entwi-
ckelt die Diakonie Leitgedanken zur Gesundheitssiche-

rung von langzeitarbeitslosen Menschen, ein funktionales
Modell zur Gesundheitssicherung sowie sozialpolitische
Forderungen.

Ein zentraler diakonischer Leitgedanke ist, dass der lang-
zeitarbeitslose Mensch im System der Grundsicherung
als Trager von Rechten verstanden wird und Probleme und
Anliegen gemeinsam auf Augenhéhe behandelt werden.

Der diakonische Vorschlag fir ein funktionales Modell zur
Gesundheitssicherung zeichnet sich aus durch eine reha-
bilitative Ausrichtung, ein umfassendes Beratungs- und
Unterstltzungsangebot und eine Verknipfung mit der
Teilhabe an Arbeit. Es verbindet folgende Bausteine mit-
einander: Netzwerkaufbau, Information, Beratung und
Unterstltzung, Clearing und Bedarfserkennung, rehabili-
tativ ausgerichtete Bedarfserhebung, Fallbegleitung, Teil-
habeplankonferenz (bzw. Fallkonferenz), Pravention sowie
Vermittlung in Beschéaftigung.

Die vorstehenden Uberlegungen werden in sozialrecht-
liche und -politische Forderungen Ubersetzt, um die Ele-
mente der Rehabilitation, Pravention, Fallbegleitung und
Vermittlung in Beschéaftigung zu akzentuieren, aber auch
die Gesundheit und Teilhabe von Menschen zu fordern,
die kaum Chancen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
haben.



1. Einleitung und Problemaufriss

Erwerbsarbeit erflllt neben der Erzielung von Einkommen
zentrale Funktionen flr die Teilhabe an der Gesellschaft.
Erwerbsarbeit gibt eine Zeitstruktur und Aktivitat vor,
geht mit sozialem Status einher, schafft soziale Kontakte
Uber die Familie hinaus und kann eine sinnhafte Tatigkeit
ermdglichen. Arbeitslosigkeit ist eine Krisensituation und
hat negative Auswirkungen auf die Gesundheit. Gesund-
heitliche Einschrankungen wiederum erschweren die Ver-
mittlung in den Arbeitsmarkt.

In den diakonischen Einrichtungen, die Beschéftigungs-
moglichkeiten und Hilfen fir Arbeitslose anbieten, ist

Gesundheit und der Umgang mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen der Geforderten ein dauerhaftes Thema.

Im Jahresdurchschnitt 2017 waren trotz guter wirtschaft-
licher Entwicklung knapp 2,5 Millionen Menschen in
Deutschland arbeitslos. Werden die Personen dazuge-
zahlt, die statistisch nicht als arbeitslos gelten, weil sie
zum Beispiel an arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen teil-
nehmen oder am Tag der Erfassung arbeitsunfahig sind,
dann ergibt sich fir das Jahr 2017 eine Zahl von knapp
3,5 Millionen Menschen ohne Arbeit. Im Jahresdurch-
schnitt 2017 waren 901.000 Personen offiziell langer als
ein Jahr arbeitslos.! Die durchschnittliche Dauer der
Arbeitslosigkeit im SGB Il ist von 549 Tagen im Jahr 2011
auf 650 Tage in 2017 gestiegen, wahrend die Dauer der
Arbeitslosigkeit im SGB Il von 235 Tagen in 2011 auf
179 Tage in 2017 gesunken ist.

In zwei Positionspapieren hat sich die Diakonie mit Fra-
gen der Arbeitsmarktpolitik und der Existenzsicherung
beschéftigt und tiefgreifende sozialpolitische Reformvor-
schlage formuliert. Dabei riickt die Diakonie den Menschen
mit seinem Recht auf wirtschaftliche, soziale und kultu-
relle Teilhabe in den Mittelpunkt. Die Arbeitsmarktpolitik
ist an der Férderung beruflicher und sozialer Teilhabe
auszurichten, die Schutzfunktion der Arbeitslosenversi-
cherung und der Grundsicherung fir Arbeitssuchende ist
zu verbessern. Um Teilhabe an Arbeit fir die Menschen
zu ermoglichen, die bislang vom Arbeitsmarkt ausge-
schlossen sind, ist 6ffentlich geférderte sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigung auszubauen.? Soziale
Beratung und Unterstiitzung, arbeitsmarktpolitische For-
derung und die Gewé&hrung materieller Leistungen zur
Existenzsicherung sind als drei Bereiche zu trennen.

Soziale Beratung, die Vermittlung sozialarbeiterischer
Hilfen und anderer Fachdienste sind freiwillig in Anspruch
zu nehmen; Beratung und Unterstlitzung erfolgen auf der
Grundlage von Freiwilligkeit nach professionellen Stan-
dards. Die Grundsicherung ist auf ein bedarfsgerechtes
Niveau auszubauen, das soziale Teilhabe erméglicht.

Das sind die Leitlinien, denen die Vorschlage der Dia-
konie Deutschland zur Gesundheitssicherung fir lang-
zeitarbeitslose Menschen in der Grundsicherung folgen.

Langzeitarbeitslose Menschen sind erheblichen gesund-
heitlichen Belastungen ausgesetzt. Viele von ihnen haben
gesundheitliche Probleme und sind aus gesundheitlichen
Griinden in ihrer Teilhabe eingeschrénkt. Die Beschwer-
den umfassen ein breites Krankheitsspektrum. Sind Men-
schen lange arbeitslos, erh6ht sich das Risiko, vorzeitig
zu sterben. Das Risiko zu erkranken steigt zudem mit der
Dauer der Arbeitslosigkeit, dem Alter und mit sinkendem
sozialdkonomischen Status an. Weil Arbeitslosigkeit krank
macht, gilt es, auf die Bedarfe des einzelnen Menschen
abgestimmte Strategien zu entwickeln, wie die Sicherung
und Forderung der Gesundheit mit der Teilhabe an Arbeit
verbunden werden kann.

Aber auch Erwerbsarbeit kann krank machen, insbeson-
dere wenn sie unter prekaren, besonders belastenden
Bedingungen stattfindet. Auch deshalb engagiert sich die
Diakonie fur ,,gute Arbeit”“. Arbeit um jeden Preis kann,
auch aus gesundheitlichen Gesichtspunkten, nicht der
richtige Ansatz sein.

Auch langzeitarbeitslose Menschen, flir die es mittel-
oder langerfristig keine Beschéaftigungsaussicht gibt,
haben einen Anspruch auf Teilhabe an Arbeit und eine
sinnvolle Tatigkeit. Sind sie dauerhaft von Arbeit aus-
geschlossen, haben sie dennoch einen Anspruch auf
Teilhabe am sozialen Leben. Im Bedarfsfall sind ihnen
Gesundheit und Teilhabe sichernde Beratungs-, Unter-
stitzungs- und Rehabilitationsleistungen zu erschlie-
Ben. Die Uberlegungen, die in diesem Papier angestellt
werden, beziehen sich im Wesentlichen auf erwerbs-
fahige Leistungsberechtigte im SGB I, sie sind aber
auch relevant fir Menschen, die keinen Anspruch auf
Leistungen nach dem SGB Il haben oder Leistungen im
Kontext der Arbeitslosenversicherung nach dem SGB Il
beziehen.

1 Siehe Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit. Allerdings besitzt diese Zahl nur sehr eingeschrénkten Aussagewert, denn sogenannte schad-
liche Unterbrechungen fiihren dazu, dass eine arbeitslose Person, beispielsweise weil sie langer als sechs Wochen krankgeschrieben ist,
nach Ende der Krankheit in der Statistik als neu, erst kurzzeitig arbeitslos gefiihrt wird. Dass in der Zwischenzeit weder Arbeit gefunden noch
der Arbeitslosengeldbezug beendet wurde, ist irrelevant. Insofern ist das AusmaB der Langzeitarbeitslosigkeit de facto gréBer.

2 Siehe ausfihrlich Diakonie Text 2.2015 ,,Gerechte Teilhabe an Arbeit — Arbeitsmarktpolitik mit Perspektiven flr Langzeitarbeitslose* sowie
Diakonie Text 5.2015 ,Zehn Jahre Hartz IV — Zehn Thesen der Diakonie. Menschenwiirde und soziale Teilhabe in der Grundsicherung verwirk-

lichen“.
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1. Einleitung und Problemaufriss

Der gegenwartige Umgang mit gesundheitlich bedingter
Teilhabeeinschrankung von Langzeitarbeitslosen ist -
obwohl ihnen die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
beziehungsweise Rentenversicherung zustehen — proble-
matisch: Die Hirden zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation sind hoch. Beratung, Unterstitzung und
Begleitung sind unzureichend. Kommunale Eingliede-
rungsleistungen, die nicht als Pflichtleistungen rechtlich
verankert sind, sind haufig nicht mit anderen Leistungen
und Angeboten bedarfsorientiert verbunden. Préaventive
MaBnahmen sind oftmals nur individualpraventiv auf die
Lebensfihrung ausgerichtet und vor allem zielen Inter-
ventionen, wenn sie denn erfolgen, meist nicht auf die
Veranderung der Lebenslage oder mehr Selbstbestim-
mung Uber das eigene Leben. Diese Kritik wird im vor-
liegenden Papier in Kapitel 3 ausgeflhrt.

Vor dem Hintergrund diakonischer Leitideen (in Kapitel 4)
wird im vorliegenden Positionspapier (in Kapitel 5) ein
Modell entwickelt, um die Gesundheit von langzeitarbeits-

losen Menschen teilhabeorientiert bei Wahrung ihrer
Autonomie und ohne Stigmatisierung zu verbessern. Teil-
habe bedeutet in diesem Zusammenhang vor allem Teil-
habe an Arbeit, bedeutet aber auch, in anderen Hinsich-
ten in das soziale Leben einbezogen zu sein.

Mit der Reform der Eingliederungshilfe (Bundesteilhabe-
gesetz) wurden die Rehabilitationstréager starker als bis-
lang darauf verpflichtet, die Erwerbsfahigkeit zu sichern.
Die Rolle der Jobcenter in der Rehabilitation wurde
gestarkt. Modellvorhaben zur Starkung der Rehabilitation
far Arbeitssuchende werden gefdrdert. Die Vorschlage
der Diakonie sind daher auch als Umsetzungsschritte
dieser rehabilitativen Verpflichtungen zu verstehen.

Aus dem in Kapitel 5 skizzierten Modell, das Gesund-
heitssicherung und soziale Teilhabe verbindet, werden
abschlieBend (in Kapitel 6) sozialpolitische und sozial-
rechtliche Folgerungen abgeleitet.



2. Arbeitslosigkeit, Gesundheit und gesundheitliche

Ungleichheit

2.1 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit ist zugleich Ursache und Folge gesund-
heitlicher Probleme. Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
verschlechtert sich die Gesundheit und das Risiko von
gesundheitlich bedingten Teilhabeeinschrankungen
steigt. Befragungen bei Jobcentern zeigen, dass mindes-
tens ein Drittel aller erwerbsfahigen Leistungsberechtig-
ten an (mindestens) einer gesundheitlichen Einschrén-
kung beziehungsweise einer ausgepragten Erkrankung
leidet, die eine Wiedereingliederung erschwert (Schubert
2010: 33). Auch das Gesundheitsverhalten von Arbeits-
losen ist nachweislich unglinstiger als das von Erwerbs-
tatigen. Arbeitslose selbst schatzen ihre Gesundheit ins-
gesamt deutlich schlechter ein als Beschéftigte.

Der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
wird auch unter einer anderen Perspektive bedeutsam: In
den vergleichbaren westlichen Industriegesellschaften
werden jeweils etwa gleich hohe Anteile der Erwerbsbe-
volkerung Uber statusbeschaffende Sozialleistungssys-
teme aus dem Arbeitsmarkt ausgegliedert. In Deutsch-
land wird durch die Definition der Erwerbsfahigkeit im
SGB Il ausdricklich darauf verzichtet, eine solche Aus-
gliederung Uber den verstéarkten Einsatz des Renten-
oder Krankenversicherungssystems zu organisieren. In
der Folge befindet sich unter den SGB-II-Leistungsbe-
rechtigten ein vergleichsweise hoher Anteil an gesund-
heitlich beeintrachtigten Personen, die nach dem Gesetz
zwar erwerbsfahig sind, die praktisch aber mittel- und
langerfristig keine realen Chancen auf Integration in den
Arbeitsmarkt haben.

Damit gewinnt der 2011 eingefligte § 1 SGB Il eine beson-
dere Bedeutung: ,,Die Grundsicherung fur Arbeitssu-
chende soll es Leistungsberechtigten erméglichen, ein
Leben zu fuhren, das der Wirde des Menschen entspricht.”
Deshalb muss es bei der Arbeit der Jobcenter nicht aus-
schlieBlich oder vorrangig um Arbeitsmarktziele gehen,
sondern auch um eine personenbezogene Befahigung?®
zur gesellschaftlichen Teilhabe als einem wesentlichen
Merkmal menschenwrdigen Lebens.*

2.2 Gesundheitliche Ungleichheit

Eng verknupft mit der Thematik Arbeitslosigkeit und
Gesundheit ist die gesundheitliche und soziale Ungleich-
heit. Die Wahrscheinlichkeit, lange und gesund leben zu
kénnen, nimmt mit der Hohe des Einkommens, der beruf-
lichen Position und anderen soziostrukturellen Merkma-
len zu. Die Ursachen von gesundheitlicher Ungleichheit
liegen weitgehend auBerhalb des Gesundheitssystems
begrindet — in unterschiedlichen Lebensbedingungen,
zu denen unterschiedliche Belastungen gehéren, ebenso
aber Ressourcen, die helfen kénnen, (oder auch nicht)
Belastungen aufzufangen. Lebensgewohnheiten und die
Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen, wie
zum Beispiel Vorsorgeuntersuchungen, unterscheiden
sich in den verschiedenen Schichten beziehungsweise
Milieus. Entsprechend unterscheiden sich auch die Krank-
heits- und Sterberaten der spezifischen Milieus. Tatsach-
liche Lebensbedingungen erschweren oder erleichtern
es also, gesund zu leben. Umgekehrt kdnnen Krankheit
und gesundheitlich bedingte Teilhabeeinschrédnkungen
soziale Ungleichheit verfestigen.

Bestimmte Faktoren kénnen den Zusammenhang zwi-
schen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit schwa-
chen oder stérken, so zum Beispiel das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein sozialer Unterstiitzung oder die
Fahigkeit von Menschen, Situationen verstehen und
adaquat einordnen zu kénnen und das eigene Leben
entsprechend eigener Ziele zu gestalten (Richter/Hurrel-
mann 2007; Elkeles/Mielck 2013).

Der beschriebene Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit ist aus drei Griinden fur
das Verhaltnis von Arbeitslosigkeit und Gesundheit von
Belang.

Erstens steigt das Risiko von (Langzeit-)Arbeitslosigkeit,
je niedriger berufsqualifizierende Abschlisse sind und je
einfacher die berufliche Tatigkeit ist. Zweitens sind insbe-
sondere Menschen aus niedrigen beruflichen Positionen
in der Phase der Arbeitslosigkeit von gesundheitlichen

3 Konzeptionell kann auf den ,, Capability Approach“ von Amartya Sen (2007) zurtickgegriffen werden. Die Realisierung von Verwirklichungs-
chancen, also die Umsetzung von Fahigkeiten in die Praxis, ist auf einen Mdglichkeitsraum angewiesen, auf einen sozialen Rahmen mit Res-
sourcen und eine Infrastruktur, die die Realisierung von Fahigkeiten gestatten. Sen verbindet so subjektive mit sozialstrukturellen Aspekten.
4 Siehe Diakonie 02/2018 ,,Freiwillig aktiv statt aktiviert — Ein Diskussionsimpuls der Diakonie zum SGB II*.
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2. Arbeitslosigkeit, Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit

Problemen betroffen. Drittens ist berufliche und soziale
Teilhabe selbst eine wichtige Ressource, um Gesundheit
zu férdern; sie kann einen Beitrag dazu leisten, mehr
gesundheitliche Chancengleichheit zu verwirklichen.

2.3 Fokus: Psychische Folgen
von Arbeitslosigkeit

Nicht nur zum korperlichen Gesundheitszustand, auch zu
den psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit liegt gesi-
chertes Wissen vor. Ohne die Bedeutung kdrperlicher
Erkrankungen beziehungsweise Beschwerden zu schmé-
lern, soll an dieser Stelle auf psychische Belastungen
und Stérungen hingewiesen werden.

Langzeitarbeitslose haben ein mindestens doppelt so
hohes Risiko flr psychische Erkrankungen wie erwerbs-
tatige Personen. Dies gilt fir unterschiedliche Aspekte
der psychischen Gesundheit wie etwa Angstsymptome,
geringe Lebenszufriedenheit oder eingeschrénktes Selbst-
wertgefihl. Insbesondere Depressionssyndrome sind
typische Kennzeichen, die mit Arbeitslosigkeit einher-
gehen (Paul et al. 2016).

Das liegt daran, dass mit der Erwerbsarbeit neben dem
Gelderwerb weitere zentrale Funktionen verbunden sind,
wie Zeitstruktur, Aktivitat, sozialer Status und soziale
Kontakte Uber die Familie hinaus sowie die Teilhabe an
gemeinschaftlichen, sinnhaften Zielen (Jahoda 1983).
Aber auch der Mangel an Geld, vor allem fir Wohnen
und wichtige Gebrauchsguter, beeinflusst sowohl die
gesundheitsforderliche Lebensgestaltung als auch die
psychische Gesundheit. In Landern mit starker sozialer
Sicherheit ist die psychische Gesundheit Arbeitsloser
vergleichsweise gut (Paul et al. 2016).

Die oben genannten typischen Symptome werden ver-
starkt durch Gefihle der Hilf- und Ratlosigkeit oder das
Gefluhl, ausgeliefert zu sein, wenn der Wunsch und der
Anspruch an sich selbst, erwerbstétig zu sein, nicht in die
Lebenspraxis umgesetzt werden kann.

Bei erwerbslosen Personen verbinden sich der Verlust
des eigenen Handlungsspielraumes und der gefiihlte Ver-
lust von Selbstwirksamkeit (erfolglose Bemihungen um
einen Arbeitsplatz). Wer die Erfahrung macht, dass aktive
Bemiiihungen erfolglos bleiben, entwickelt Enttduschung,
Frustration und Pessimismus. Je starker die gefuhlte Hilf-
losigkeit wird (,,lch kann nichts d&ndern“), umso mehr sinkt
die Hoffnung (,,Es hat alles keinen Sinn®).

(Langzeit-)Arbeitslose sind mitnichten eine einheitliche
Gruppe. Sie unterscheiden sich trotz gemeinsamer Merk-
male untereinander in ihren Lebensbedingungen, der
Gestaltung ihres Alltags und in ihrer Gesundheit. Res-
sourcen zur Bewaéltigung der problematischen Lebens-
lage Arbeitslosigkeit, die Dauer der Arbeitslosigkeit, das

Alter, der sozialobkonomische Status sowie die persén-
liche Einstellung zur Erwerbsarbeit sind wichtige Faktoren
fir den Einfluss von Arbeitslosigkeit auf die psychische
Gesundheit.

2.4 Fokus: Personen mit
Abhangigkeitserkrankungen
im SGB-IlI-Bezug

Suchtstérungen gehdren zu den zehn haufigsten Einzel-
diagnosen im Bereich psychischer Stérungen. Arbeits-
losigkeit ist in der Suchthilfe ein erhebliches Problem.
Der Anteil erwerbsloser Personen im ambulanten Bereich
der Suchthilfen in Deutschland betragt 39 Prozent und
im stationéren Bereich sind es 49 Prozent (Kipke et al.
2015). Im Vergleich zu Beschaftigten mit Abhéngigkeits-
erkrankungen sind bei arbeitslosen Abhéngigkeits-
erkrankten die Verlaufe komplizierter und die Rickfall-
quoten hoéher.

Der Drogen- und Suchtrat der Bundesregierung sieht
erheblichen Handlungsbedarf hinsichtlich der Férderung
der Teilhabe Abhangigkeitskranker am Arbeitsleben und
fordert fur eine angemessene Beratung und Betreuung
der suchtgefahrdeten und (ehemals) abh&ngigkeitskran-
ken Personengruppe gentigend Zeit im Beratungspro-
zess, um individuelle Problemlagen zu erkennen, auf
diese angemessen eingehen zu kénnen und passgenaue
Ldésungen zu suchen. Auch Aspekte der Gesundheits-
férderung sind hier dringend einzubeziehen (Bahemann
et al. 2012/Mdller-Simon et al. 2016).

Insbesondere das Fehlen langerfristiger Perspektiven
entmutigt viele Menschen und verschlechtert ihre
gesundheitliche Lage sowie die Chancen zur Wiederein-
gliederung in Arbeit. Die beruflichen Angebote in der
Suchthilfe sind zentral fur die Nachhaltigkeit der (bio-psy-
cho-sozialen) Hilfen. Sie missen mit Handlungsleitlinien
fur die Arbeitsmarktintegration und Gesundheitsférde-
rung verbunden sein (Fachverband Drogen- und Sucht-
hilfe e. V. 2012).

Ein wesentliches Anliegen der Diakonie ist die Koopera-
tion zwischen Jobcenter, Suchtberatungsstelle und wei-
teren Akteuren in einem regionalen Netzwerk. Die Férde-
rung der fallbezogenen &rtlichen Kooperation mit den
Fachstellen der ambulanten Grundversorgung Sucht
gemaB § 16a SGB Il ist dabei von groBer Bedeutung.
Elemente guter Praxis der Arbeit mit abhangigkeitser-
krankten arbeitslosen Menschen sind:

— Suchtspezifische Sensibilisierung des Personals in den
Jobcentern

— Feststellung des regionalen Bedarfs an sozialen Leis-
tungen/an Suchtberatung in Kooperation mit den weite-
ren Akteuren bzw. Fachkraften der Suchthilfe



— Enge Kooperation der Beratungsstelle fir Gesundheit
und Teilhabe, die die Diakonie in ihrem Modell vor-
schlagt (vgl. Kap. 5), mit dem System der Suchtkran-
kenhilfe, am besten vertraglich geregelt; Beteiligung an
lokalen oder regionalen Suchthilfe-Netzwerken unter-
schiedlicher Akteurs-Gruppen

— Friihe Einbeziehung der kooperierenden Suchtberatungs-
stelle in die inhaltliche Gestaltung der Teilhabeplanung

— Ausstattung von Beschaftigungs- und Qualifizierungs-
maBnahmen mit suchtspezifischer Kompetenz (Arbeits-

diagnostik, Belastungserprobung), gemeinsame
Durchfiihrung von IntegrationsmaBnahmen durch
Suchtberatungsstellen und Beschéftigungstrager

— Einbeziehung von Mitgliedern der Bedarfsgemeinschaft
bei der Integrationsplanung suchtkranker Personen
unter 25 Jahren, wenn mit einem systemischen Bera-
tungsansatz gearbeitet (ganzheitliches Konzept) und
mit Einrichtungen der Jugendhilfe kooperiert wird
(rechtskreislibergreifende Kooperation)
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3. Umgang in bestehenden Hilfesystemen mit gesund-
heitlich bedingten Teilhabeeinschrankungen

Langzeitarbeitslosen Menschen stehen, wie auch allen
anderen Birgerinnen und Birgern, die durch die Lander,
Kreise und Kommunen getragenen gesundheits- und teil-
habebezogenen Angebote der sozialstaatlichen Daseins-
vorsoge offen. Da sie krankenversichert sind, stehen
ihnen die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu.

In diesem Kapitel sollen Probleme der teilhabeorientieren
Gesundheitssicherung dargestellt werden, mit denen
Menschen konfrontiert sind, die Leistungen nach dem
SGB Il erhalten. Es handelt sich dabei um Probleme im
Kontext der kommunalen Eingliederungsleistungen, des
Zugangs zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zu praventiven beziehungsweise gesundheitsférdern-
den Leistungen.

3.1 Kommunale Eingliederungs-
leistungen

Das SGB Il formuliert in § 16a kommunale Eingliede-
rungsleistungen als Betreuung und Pflege von Angehori-
gen, Schuldnerberatung, psychosoziale Unterstiitzung
und Suchtberatung. Dabei handelt es sich um Kann-Leis-
tungen.

Folgende Probleme bestehen:

— Der SGB-IlI-Leistungsberechtigte hat keinen gesetz-
lichen Anspruch auf die Leistungen nach § 16a; zudem
stehen die Leistungen unter der Pramisse der Einglie-
derung in Arbeit. Die Pramisse der Eingliederung in
Arbeit wird dem Teil der SGB-II-Bezieher nicht gerecht,
bei denen wenig Aussicht auf Beschaftigung besteht.
Dennoch haben sie nach diakonischer Uberzeugung
ein Recht auf soziale Teilhabe. Deshalb mussen die
Leistungen nach § 16a SGB Il als Pflichtleistungen for-
muliert werden und auch fir sie gelten.

— In der Praxis der Umsetzung der kommunalen Einglie-
derungsleistungen bestehen Schnittstellenprobleme,
das heiB3t Probleme der Abstimmung zwischen medizi-
nischer Rehabilitation nach SGB V, VI und IX (die kaum
in Anspruch genommen wird), praventiven Angeboten
(nach SGB V und IX), den Leistungen nach § 16a SGB |l
sowie den MaBnahmen zur Aktivierung und beruflichen
Eingliederung nach § 16 Abs. 1 SGB Il i. V. m. § 45
SGB III.

— Die MaBnahmen werden zusammenhanglos neben-
beziehungsweise nacheinander erbracht, ohne dass sie
in eine Integrations- beziehungsweise Teilhabestrategie

eingebettet sind. Auch sind sie nicht immer auf den
individuellen Bedarf bezogen, sondern folgen haufig
eher einem Programm.

In den letzten Jahren hat sich ein fachlicher Grundkon-
sens herausgebildet, nach dem die in § 16a SGB Il for-
mulierten Hilfen einen eigensténdigen Charakter als Vor-
laufmaBnahme — wenn nicht sogar als gleichberechtigte
MaBnahmen neben den Eingliederungsleistungen zur
Arbeitsmarktintegration — bekommen missen. Die Dauer
dieser Unterstiitzung muss sich am Hilfebedarf ausrich-
ten, sie darf sich nicht an Laufzeiten von MaBnahmen
und &hnlichen sachfremden Kriterien orientieren. Das
Subsidiaritatsprinzip, das die Vielfalt von gemeinnitzigen
Anbietern fordert, ist zu achten.

In dem unten entwickelten Modell der Diakonie ist es die
Aufgabe der Beratungsstelle fir Gesundheit und Teilhabe,
zusammen mit dem Leistungsbeziehenden zu erkennen,
welche teilhabeorientierten Leistungen zu erschlieBen
sind. Die Bedarfsklarung kann in ein rehabilitativ aus-
gerichtetes Assessment Uberfihrt werden, in dessen
Rahmen verschiedene Leistungen (einschlieBlich kommu-
naler Eingliederungsleistungen) fur einen Teilhabeplan
erschlossen werden, der in einer ,Fallkonferenz” (das
kann die Teilhabeplankonferenz nach § 20 SGB IX sein)
erdrtert wird. Dieses Vorgehen setzt voraus, dass die
Jobcenter, die BA und andere Stellen in einem regionalen
Netzwerk kooperieren.

Im Diakonie-Modell arbeiten die Jobcenter, die Renten-
und die Krankenversicherung und weitere Akteure im
Netzwerk zusammen und haben Verfahrensablédufe
geklart. Die Akteure begegnen sich im Rahmen der recht-
lichen Vorgaben auf Augenhdhe. Die MaBnahmen sind
auf den Einzelfall bezogen.

3.2 Medizinische Rehabilitation

Werden gesundheitlich bedingte Vermittlungshemmnisse
vermutet, kdnnen die &rztlichen und psychologischen
Fachdienste der Arbeitsagentur eingeschaltet werden.
Bei gesundheitlich bedingten Teilhabeeinschrédnkungen
kann dem Leistungsberechtigten empfohlen werden, eine
medizinische RehabilitationsmaBnahme beim zustandigen
Reha-Trager, in der Regel bei der Krankenkasse — im Falle
der Suchtrehabilitation bei der Rentenversicherung — zu
beantragen oder es kann eine sozialmedizinische Begut-
achtung erfolgen.

Die Diakonie méchte auf folgende Probleme aufmerksam
machen:



— Trotz entsprechender Bestimmungen des SGB IX
(schon vor der Novellierung im Rahmen des Bundesteil-
habegesetzes BTHG) nimmt die Bundesagentur die in
§ 9 SGB IX formulierte Aufgabe bislang nicht ausrei-
chend wahr, ,von Amts wegen” zu prifen, ob eine Teil-
habeleistung voraussichtlich erfolgreich sein wird,
sofern es sich um eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation handelt. Fur die berufliche Rehabilitation
hat die BA interne fachliche Hinweise gegeben, wann
welcher Fachdienst eingeschaltet wird, um einen moég-
lichen (beruflichen) Rehabilitationsbedarf abzuklaren;
dies gilt auch fir Fragen zur Reha-Antragstellung (bei
der Berufsgenossenschaft, der BA, den Tragern der
offentlichen Jugendhilfe, den Tréagern der Eingliederungs-
hilfe oder der Rentenversicherung). Das Jobcenter ist
kein Rehabilitationstréger, nimmt aber gegentiber den
Leistungsberechtigten die Rechte und Pflichten eines
Rehabilitationstréagers wahr. Es ist fir wichtige Schritte
im Prozess der beruflichen Rehabilitation verantwort-
lich, so zum Beispiel Leistungseinschrankungen und
einen mdglichen Reha-Bedarf zu identifizieren sowie
die die Beantragung der Reha-Leistung sicherzustellen.

Hinsichtlich der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation gibt es in der Praxis kein bewahrtes Verfahren,
um Anzeichen fir eine gesundheitlich bedingte Teilha-
beeinschrankung zu erkennen und die Bedarfserhe-
bung und -feststellung trédgeribergreifend, friihzeitig
und nahtlos einzuleiten. Dadurch werden Rehabilitati-
onschancen vertan und die rehabilitative Aufgabe, die
Erwerbsfahigkeit zu sichern, kann nicht wahrgenom-
men werden. Anforderungen an eine koordinierte Leis-
tungserbringung unterschiedlicher Tréger laufen ins
Leere.

Je starker die gesundheitlich und sozial bedingten Teil-
habeeinschrankungen sind, desto ungulnstiger ist die
Reha-Prognose. Damit werden aber gerade die Men-
schen, die den deutlichsten Bedarf an Teilhabeleistun-
gen haben, ausgeschlossen. Dies gilt gerade fir lang-
zeitarbeitslose Menschen, denn sie werden durch
Rehabilitationstréager aufgrund ihrer Langzeitarbeitslo-
sigkeit mit einer negativen Rehabilitationsprognose ver-
sehen. Auf diese Weise werden sie von rehabilitativen
Leistungen, die auch der Sicherung von Erwerbsfahig-
keit dienen, ausgeschlossen. Dies ist ein Beispiel flr
einen sich selbst verstarkenden Teufelskreis, der aufge-
brochen werden muss.
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Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit zu vermeiden,
zu Uberwinden oder eine Verschlimmerung zu verhtten;
die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Nei-
gungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern; die per-
sdnliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen
(vgl. SGB IX § 4 Abs. 1).

Im Zuge des BTHG wurde das allgemeine, trageriiber-
greifende Rehabilitationsrecht des SGB IX novelliert.
Der ab dem 1. Januar 2018 geltende § 9 SGB IX (Vorran-
gige Prifung von Leistungen zur Teilhabe) entwickelt die
Bestimmungen des alten § 8 SGB IX (Vorrang von Leis-
tungen zur Teilhabe) weiter. Der neue § 9 Abs. 1 SGB IX
formuliert:

~Werden bei einem Rehabilitationstrager Sozialleistun-
gen wegen oder unter Berilicksichtigung einer Behinde-
rung oder einer drohenden Behinderung beantragt oder
erbracht, pruft dieser unabhangig von der Entschei-
dung Uber diese Leistungen, ob Leistungen zur Teil-
habe voraussichtlich zur Erreichung der Ziele nach den
§§ 1 und 4 erfolgreich sein kénnen. Er prift auch, ob
hierflr weitere Rehabilitationstrdger im Rahmen ihrer
Zustéandigkeit zur Koordinierung der Leistungen zu
beteiligen sind. Werden Leistungen zur Teilhabe nach
den Leistungsgesetzen nur auf Antrag erbracht, wirken
die Rehabilitationstrager nach § 12 auf eine Antragstel-
lung hin*.

§ 9 Abs. 4 SGB IX formuliert:

»(4) Absatz 1 gilt auch fir die Jobcenter im Rahmen
ihrer Zustandigkeit flr Leistungen zur beruflichen Teil-
habe nach § 6 Absatz 3 mit der MaBgabe, dass sie
mogliche Rehabilitationsbedarfe erkennen und auf eine
Antragstellung beim voraussichtlich zustédndigen Reha-
bilitationstrager hinwirken sollen.”

Somit haben alle zustédndigen Rehabilitationstrager im
Rahmen der Beantragung von Sozialleistungen wegen
oder unter Berucksichtigung einer (drohenden) Behinde-
rung Prif- und Hinwirkungspflichten, damit Rechtsan-
spriche auf Leistungen zur Teilhabe tatsachlich in
Anspruch genommen werden kénnen.

§ 12 Abs. 1 SGB IX formuliert fir die Rehabilitationstrager
umfassende Aufgaben der friihzeitigen Bedarfserkennung,
Information, Unterstitzung und Hinwirkung, unabhéangig

davon, ob eine Sozialleistung aufgrund einer Behinderung

— Ein weiteres Problem ist, dass medizinisch-rehabilita-
tive Leistungen fur arbeitslose SGB-II-Bezieher in der

Regel auf die Sicherung und Verbesserung ihrer
Beschéaftigungsfahigkeit ausgerichtet sind. Fir einen
Teil der Leistungsberechtigten gerat diese Ausrichtung
faktisch zu einem Ausschlusskriterium. Das ist nicht mit
der Zielvorgabe der Teilhabeleistungen im SGB IX ver-
einbar, denn die Ziele von Teilhabeleistungen (in § 4
SGB IX) sind folgende: die Behinderung zu vermeiden
beziehungsweise zu mindern, ihre Folgen zu mildern;

beantragt wird:

,Die Rehabilitationstrager stellen durch geeignete MaB-
nahmen sicher, dass ein Rehabilitationsbedarf friihzeitig
erkannt und auf eine Antragstellung der Leistungs-
berechtigten hingewirkt wird. Die Rehabilitationstrédger
unterstitzen die friihzeitige Erkennung des Rehabili-
tationsbedarfs insbesondere durch die Bereitstellung
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und Vermittlung von geeigneten barrierefreien Informa-
tionsangeboten tber

a) Inhalte und Ziele von Leistungen zur Teilhabe,

b) die Moglichkeit der Leistungsausfihrung als Person-
liches Budget,

c) das Verfahren zur Inanspruchnahme von Leistungen
zur Teilhabe und

d) Angebote der Beratung, einschlieBlich der ergénzen-
den unabhéngigen Teilhabeberatung nach § 32.

Die Rehabilitationstrédger benennen Ansprechstellen, die
Informationsangebote nach Satz 2 an Leistungsberech-
tigte, an Arbeitgeber und an andere Rehabilitationstrager
vermitteln. FUr die Zusammenarbeit der Ansprechstellen
gilt § 15 Absatz 3 des Ersten Buches entsprechend.”

Diese Aufgabe gilt nach § 12 Abs. 2 SGB IX auch fur die
Jobcenter im Rahmen ihrer Zusténdigkeit flr Leistungen
zur beruflichen Teilhabe nach § 6 Abs. 3. In der Geset-
zesbegriindung wird ausgeflihrt, ,,dass die Hinwirkungs-
pflicht auch eine originare Aufgabe der Jobcenter ist”
(Bundestags- DS. 18/9522: 236). Aus der Gesetzesbe-
grindung ergibt sich, dass auch die Jobcenter dazu ver-
pflichtet sind, einen mdglichen Bedarf an Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu erkennen, auf Antragstel-
lungen hinzuwirken und Uber Teilhabeleistungen umfas-
send zu informieren. Diese Aufgaben sind zudem nicht
beschréankt auf die Leistungen, die sich aus spezifischen
Leistungsgesetzbiichern eines Reha-Tragers ergeben.

Mit ihrem Modell (Kap. 5 des Papiers) schlagt die Diako-
nie vor, wie die Jobcenter diesen Verpflichtungen nach-
kommen kénnen.

Dessen ungeachtet sind die Bestimmungen im SGB IX
fir die Jobcenter deutlicher zu formulieren, als dies im
geltenden Gesetzestext erfolgt (vgl. hierzu Kap. 6 des
vorliegenden Papiers).

In der Bestimmung des § 22 Abs. 4 SGB IX wird formu-
liert, dass die Jobcenter dem fur die Durchflihrung des
Teilhabeplanverfahrens verantwortlichen Reha-Trager ihre
Beteiligung an der Durchfiihrung des Teilhabeplanverfah-
rens vorschlagen kénnen. Sie sind ferner zu beteiligen,
soweit es zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs
erforderlich ist und dies den Interessen der Leistungs-
berechtigten entspricht. Diese Regelung kann helfen,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur beruf-
lichen Eingliederung besser aufeinander abzustimmen.

3.3 Gesundheitliche Pravention
far und mit langzeitarbeitslosen
Menschen im SGB-Il-Bezug

Auf der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung zwi-
schen der Bundesagentur flr Arbeit und dem Spitzenver-

band der Gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Jahr
2012 engagieren sich Jobcenter und Krankenkassen in der
Pravention und Gesundheitsforderung bei Arbeitslosigkeit.

Die Ausrichtung der Pravention ist derzeit aus mehreren
Grinden oftmals problematisch:

— In der Praxis dominiert bislang eine verhaltensorientierte
Ausrichtung. Die Verhaltensprévention setzt an einigen
als riskant bewerteten Elementen eines Lebensstils an
und versucht diese Elemente aus dem Ganzen einer
Lebensflihrung herauszugreifen. Aus der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung ist bekannt, dass es mili-
euspezifisch sehr unterschiedliche gesundheitliche Leit-
bilder und Lebensstile gibt, die ihre Attraktivitat nicht
durch Kurse (zum Beispiel Rickenschule) verlieren.

— Wenn die soziale Lage und die Lebensbedingungen
nicht verandert werden, beschrankt sich die Pravention
beziehungsweise Gesundheitsforderung oft auf die
subjektive Bewaltigung der Belastungen, ohne die
Belastungen zu reduzieren. Werden arbeitslose Men-
schen jedoch in Arbeit gebracht — unter Umstanden
begleitet durch kurative, préaventive und rehabilitative
MaBnahmen - kénnen die Jobcenter einen Beitrag zur
Stabilisierung der Gesundheit leisten. Deshalb werden
im Diakonie-Modell (vgl. Kap. 5) MaBnahmen, die lang-
zeitarbeitslose Menschen in Beschaftigung vermitteln,
mit Beratung, kurativen, rehabilitativen und praventiven
Leistungen verbunden.

— Mit einer Fixierung auf den Lebensstil stellen sich auch
Fragen beziiglich der Autonomie der betroffenen Men-
schen. Es kann nicht die Aufgabe der Krankenkassen
und der Arbeitsverwaltung sein, Gesundheits- und
Lebensmodelle zu erzwingen. Praventiv ausgerichtete
Lebensstilveranderungen kénnen aus gesundheitlichen
Grinden selbstverstandlich sinnvoll sein (zu denken ist
etwa an die Nikotinentwdéhnung). Ob eine arbeitslose
Person in ihrer Lebensflihrung gesundheitliche Risiken
eingeht, hat die Arbeitsverwaltung nicht zu bewerten.
Dies ist vor allem deshalb zu betonen, weil das Verhalt-
nis der leistungsberechtigten Person zum Jobcenter
durch Machtasymmetrie und eine starke Abh&ngigkeit
gepragt ist.

— Ernsthafte gesundheitliche Stérungen, vor allem solche
mit chronischer Tendenz und verbunden mit einer Teil-
habeeinschrankung, kénnen alleine durch verhaltens-
orientierte Interventionen nicht bewaltigt werden, sie
bedirfen komplexerer MaBnahmen.

Komplexere Strategien einer ,gesundheitlich orientierten
Arbeitsmarktférderung” haben bislang Modellcharakter
oder sind regional begrenzt. Hervorzuheben ist ein
Modellprojekt zur Verknipfung von Arbeits- und Gesund-
heitsférderung, das die BA und die GKV in der ersten
Modellphase von 2014 bis Juni 2015 an sechs Standorten
umgesetzt haben und das derzeit ausgeweitet wird.



Auch komplexe préaventiv beziehungsweise gesundheits-
férderlich ausgerichtete MaBnahmen im Rahmen einer
gesundheitlich ausgerichteten Arbeitsmarktférderung
kénnen mit Fallstricken versehen sein:

— Werden die gesundheitsbezogenen Module in Beschéf-
tigung férdernde MaBnahmen integriert, ist die Freiwil-
ligkeit in der Praxis nicht immer gewéhrleistet gewesen
(BA/GKYV 2016: 36), denn die Teilnahme an den MaB-
nahmen — mit Ausnahme des gesundheitsbezogenen
Bausteins - ist verpflichtend und damit sanktionsbe-
wahrt. Der Einbau von Modulen zur Gesundheitsforde-
rung ist deshalb problematisch.

— Das Konzept der motivierenden Gesundheitsgesprache
ist problematisch, weil Ubergriffig, denn im Gesund-
heitsgesprach wird versucht, die Lebensfiihrung der
Leistungsbezieher zu beeinflussen, ohne dass die
Beschéftigungsfahigkeit berthrt ist.

— Ebenso problematisch wird eine medizinische Qualifi-
zierung der Integrationsfachkréafte in den Jobcentern
beurteilt. Fragen der Diagnose und Behandlung sollten
den Gesundheitsberufen vorbehalten bleiben. Bei
Anzeichen fir eine gesundheitlich bedingte Teilhabe-
einschréankung ist der beziehungsweise die Leistungs-
berechtigte an eine Beratungsstelle fir Gesundheit und
Teilhabe bei Arbeitslosigkeit, die eine Clearingfunktion
wahrnimmt, zu vermitteln, die mit dem Klienten einen
mdglichen Bedarf abklart beziehungsweise Schritte zur
Bedarfserhebung einleitet.

- Wird von rehabilitativen Fragestellungen abgesehen,
dann wird eine wichtige Dimension teilhabebezogener
Gesundheitssicherung ausgeblendet. Das ist proble-
matisch, da schwerwiegende Gesundheitsprobleme
alleine kurativ oder praventiv nicht behoben werden
kénnen.

— Es ware bedenklich, Module zur Bewéltigung der All-
tagspraxis durchzufiihren, ohne die Betroffenen aus
der Arbeitslosigkeit zu fuhren, wenn also schon kon-
zeptionell von der Integration in ein (6ffentlich geférder-
tes) Beschéftigungsverhaltnis abgesehen wird. Dadurch
drohen sie eine L&sung (Stressbewaltigung, Starkung
von Alltagskompetenzen) nur zu simulieren, weil die
Lebenslage sich nicht veréandert. Ein Ziel, das mit der
Modellerprobung von BA und GKV verbunden ist, ist
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die ,stérkere Aktivierung von Leistungsempféngerinnen
und Leistungsempfangern aus dem SGB II* (BA/GKV
2016: 11). Auch damit droht das bekannte Paradox der
Aktvierungspolitik, n&mlich eine ,,Aktivierung® ohne
reale Teilhabe. Der praventionsfachliche Begriff des
~Settingansatzes” wird ins Gegenteil verkehrt, denn
das ,Setting” Jobcenter ist hier nur von Belang, um
Leistungsberechtigte ansprechen zu kénnen.

— Damit die Autonomie des arbeitslosen Menschen nicht
beschadigt wird, sind die Aufgaben der Integrations-
fachkrafte zu begrenzen. Gesundheitsbezogene Aufga-
ben mussen fachlich unabhangig wahrgenommen wer-
den. Dies ist auch die Voraussetzung flr die
Etablierung eines Arbeitsblindnisses zwischen Klient
und professioneller Hilfe.

— Das oben Ausgefiihrte hat Auswirkungen auf die ,,Fall-
konferenzen®, mit denen in verschiedenen Modellpro-
jekten eine bessere Kooperation zwischen den Leis-
tungstragern und die Abstimmung mit den
Leistungsgerbringern erprobt wird (bzw. wurde). Ein
Antrag auf eine Teilhabeleistung sollte Ausgangspunkt
der Konferenzen sein, nicht jedoch Gesundheitsstérun-
gen, die keine Teilhabeleistungen erfordern.

— Arbeitslose Menschen brauchen kein auf sie zuge-
schnittenes medizinisches Versorgungssystem, wohl
aber oftmals Beratung und die ErschlieBung gesund-
heitlicher Dienstleistungen, ihre Koordination und ihre
Abstimmung mit der Integration in Arbeit.

In dem 2015 in Kraft getretenen Préaventionsgesetz wer-
den Arbeitslose explizit als Zielgruppe genannt. Es wird
ein Gebot zur Kooperation formuliert: ,,Bei der Erbringung
von Leistungen flr Personen, deren berufliche Eingliede-
rung auf Grund gesundheitlicher Einschrankungen
erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der Bun-
desagentur fur Arbeit und mit den kommunalen Tragern
der Grundsicherung flr Arbeitsuchende eng zusammen*
(§ 20a Abs. 1 SGB V). Die genannten Institutionen stehen
vor der Aufgabe, diese Bestimmung mit Leben zu fillen.
Es ist zu erwarten, dass die mit dem Modellprojekt
gemachten Erfahrungen hier einflieBen werden. Eine
identische Formulierung hat im Rahmen des BTHG-Pro-
zesses Eingang in § 3 Abs. 3 SGB IX gefunden. Auf die
Forderungen der Diakonie (siehe Kap. 6) zur Reform des
Préventionsgesetzes soll hingewiesen werden.
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4. Leitgedanken fir die Gestaltung des sozialen
Hilfesystems zur Bewaltigung gesundheitlich
bedingter Teilhabeeinschrankungen

Fir die Gestaltung des sozialen Hilfesystems zur Bewalti-
gung gesundheitlich bedingter Teilhabeeinschrankungen
sind fUr die Diakonie folgende Leitgedanken maBgeblich:

Wertschidtzung des Menschen in Arbeitslosigkeit

Die Grinde fur Arbeits- wie Langzeitarbeitslosigkeit sind
vielfaltig, es gibt keinen wirtschaftlichen Mechanismus,
der sichert, dass alle Menschen, die ihre Arbeitskraft
anbieten, auch eine Stelle finden. Die belastende Situa-
tion und der Hilfebedarf der Menschen sind anzuerken-
nen. Die Absicherung des soziokulturellen, an der Men-
schenwiirde ausgerichteten, Existenzminimums darf
nicht von Wohlverhalten oder Gegenleistungen des
Leistungsberechtigten abh&ngig sein. Eine solche Hal-
tung hat umfassende Folgen flr die Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik, denn Arbeitslose werden dann als zu res-
pektierende Trager von Rechten in der Arbeitsvermitt-
lung, -férderung und Gesundheitssicherung verstanden.

Eine Teilgruppe der langzeitarbeitslosen Menschen wird
dauerhaft nicht in Beschéftigung zu vermitteln sein. Auch
sie haben einen Anspruch auf ein Leben in Wiirde und
deshalb Teilhabe am sozialen Leben. Auch fir sie sind im
Bedarfsfall Leistungen der Gesundheits- und Teilhabesi-
cherung (z.B. durch eine Fallbegleitung in komplexen
Konstellationen oder medizinische Rehabilitation) zu
erschlieBen.

Gesundheitlich bedingte Teilhabeeinschrinkungen
ernst nehmen statt Lebensstilkontrolle

Gesundheitliche Stérungen, gerade chronische Krankhei-
ten, kénnen mit Einschrankungen der gesellschaftlichen
Teilhabe, auch der Teilhabe am Arbeitsleben verbunden
sein. Ob eine arbeitslose Person in ihrer Lebensflihrung
gesundheitliche Risiken eingeht, hat die Arbeitsverwal-
tung nicht zu bewerten. Jedoch sollte sie bei gesundheit-
lich bedingten Teilhabeeinschrédnkungen professionelle
Beratung, Unterstiitzung und ein Assessment vermitteln,
die auf die Verbesserung von Gesundheit und Teilhabe
abzielen.

Menschen mit komplexen Problemen und
Bedarfen brauchen ein breit aufgefdachertes
Beratungs- und Unterstiitzungssystem

Bei langzeitarbeitslosen Menschen blndeln sich haufig
vielfaltige Probleme, etwa finanzieller, gesundheitlicher

und familiarer Art. Da h&ufig die einzelnen Probleme ein-
ander bedingen oder in Wechselwirkung stehen, sollten
die Menschen Beratung und Unterstltzung erhalten, die
die Komplexitat der Lage im Blick hat. Eine Ausrichtung
ausschlieBlich auf Fragen der Arbeitsvermittiung reicht
nicht aus. Eine Voraussetzung flr eine umfassende
Unterstitzung komplexer Problemlagen ist die verbind-
liche Kooperation aller beteiligten verantwortlichen
Akteure auf Augenhdhe. Dabei ist das Subsidiaritatsprin-
zip nach § 17 SGB Il zu achten.

Die Gesundheit von Langzeitarbeitslosen durch
die Verbesserung ihrer Lebenslage verandern

Soll die Gesundheit von Arbeitslosen verbessert werden,
dann sind die Lebensumstande zu verdndern, die krank
machen. Eine Politik und eine Praxis, die sich stattdessen
auf die individuelle Lebensfiihrung fixiert und diese zu
beeinflussen versucht, verkennt den sozialen Rahmen,
in dem die Betroffenen handeln. Die Verdnderung der
Lebenslage hat das Ziel, die Belastungen, die mit der
Arbeitslosigkeit verbunden sind, zu reduzieren und Hand-
lungsmdéglichkeiten zu erweitern.

Die Unterstiitzungsleistungen miissen sankti-
onsfrei erfolgen, die Hilfen miissen freiwillig in
Anspruch genommen werden

Weil Erwerbslose haufig Probleme haben, die mit ihrer
persodnlichen Lebensfiihrung zusammenhéngen und ein-
ander bedingen, ist ihre lebenspraktische Autonomie zu
achten. Nur unter dieser Bedingung wird es mdglich sein,
in einer Beratungs- und Unterstitzungsbeziehung
lebenspraktische Probleme zu I6sen. Allerdings darf die
(Nicht-)Inanspruchnahme von Beratung und Unterstit-
zung nicht sanktioniert werden. Die Diakonie hat bereits
in anderen Papieren das Sanktionssystem aus verschie-
denen Grunden kritisiert.®

Fallklédrung, Bedarfserhebung und -feststellung
miissen sich am Einzelfall orientieren und bei
Bedarf trageriibergreifend erfolgen

Bei Anzeichen einer gesundheitlich bedingten Teilhabe-
einschréankung ist mit dem Leistungsbezieher zu klaren,
ob dies wirklich der Fall ist. Das heiBt, im Fall von teilha-
berelevanten gesundheitlichen Einschrédnkungen sind
Beratung, Unterstitzung und die Vermittlung in eine
Bedarfserhebung anzubieten.

5 Siehe Diakonie-Text 5.2015: Zehn Jahre Hartz IV — zehn Thesen der Diakonie.



Die Bedarfserhebung muss dabei prinzipiell von den Fra-
gen absehen, welche Trager fur welche Leistung zustan-
dig sind. Reha-Ziele sind in ihrer ganzen Breite aufzuneh-
men und dirfen nicht nur den Verantwortlichkeitsbereich
eines bestimmten Reha-Trégers abbilden.

Gesundheitlich eingeschrankte Arbeitslose
brauchen eine gute gesundheitliche Versorgung,
einschlieBlich Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Auch Langzeitarbeitslose brauchen eine gute gesundheit-
liche Versorgung. Sie haben Interesse an einer solidarischen
Absicherung des Krankheitsrisikos und einer Versorgung,
in der kurative, praventive, rehabilitative, pflegerische und
weitere soziale Leistungen systemisch vernetzt und im
Einzelfall bedarfsgerecht aufeinander abgestimmt sind.
Anhaltspunkte fir eine gesundheitlich bedingte Teilhabe-
einschrankung mussen frihzeitig erkannt und mogliche
Teilhabeeinschréankungen systematisch erhoben werden.
Im Mittelpunkt werden oftmals Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation stehen, die fir den in seiner Teilhabe einge-
schrénkten Menschen in der Praxis zugénglich gemacht
werden missen. Die Form der Leistungserbringung muss
sich am Einzelfall ausrichten, bedarfsgerecht und flexibel
ausgestaltet sein, so dass zum Beispiel ambulante Leis-
tungen mit Leistungen zur beruflichen Integration — parallel
oder intervallférmig — nahtlos erbracht werden.

Die Fallbegleitung muss fachlichen Standards
folgen und unabhingig von leistungsrechtlichen
Aspekten erfolgen

Menschen mit komplexen Bedarfen benétigen im hoch
differenzierten System der sozialen Sicherung oftmals
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eine Fallbegleitung, die sie durch die Systeme und Orga-
nisationen leitet. Die Fallbegleitung soll ausschlieBlich
dem Klienten im Arbeitsblindnis verpflichtet sein und
muss fachlich qualifiziert arbeiten. Institutionell ist des-
halb eine Differenzierung geboten, wie sie im folgenden
Strukturmodell (Kapitel 5) bestimmt ist.

Jobcenter miissen sich neu aufstellen

Die hier skizzierten Leitgedanken verlangen eine andere
organisatorische Aufstellung und funktionale Ausrichtung
der Jobcenter, einen anderen Umgang mit den Langzeit-
arbeitslosen und ein anderes Selbstversténdnis. In organi-
satorischer Hinsicht ist eine Trennung zwischen Existenz-
sicherung, Arbeitsvermittlung sowie sozialarbeiterischer
Beratung und anderen Unterstitzungsstrukturen gebo-
ten, die die Diakonie andernorts begriindet hat (Diakonie
2015b).

Jobcenter vernetzen sich im Sozialraum mit anderen
Unterstitzungs- und Beratungsangeboten, sie zeigen
schwer vermittelbaren Langzeitarbeitslosen eine Pers-
pektive in 6ffentlich geférderter sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigung oder einer anderen Form sinn-
voller Tatigkeit auf.

In funktionaler Hinsicht geht es auch um die Starkung der
Teilhabeausrichtung auch fiir SGB-II-Bezieher, die nicht
mehr beschéaftigungsféhig sind. Hinsichtlich des Selbst-
verstandnisses sollte das Vermitteln, Férdern, Ermdg-
lichen und Beféhigen, nicht das Aktivieren und Kontrol-
lieren, préagend sein.
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5. Modell zur Gesundheitssicherung bei langzeit-
arbeitslosen SGB-IlI-Leistungsberechtigten

Das hier skizzierte Modell fir den Umgang mit gesund-
heitlich bedingten Teilhabeeinschrénkungen — auch mit
drohenden - zeichnet sich aus durch eine rehabilitative Aus-
richtung, ein umfassendes Beratungs- und Unterstitzungs-
angebot und eine Kombination mit Teilhabe an Arbeit.

5.1 Bausteine eines Modells zur
teilhabeorientierten Gesundheits-
sicherung

Das Modell der Diakonie ist ein funktionales Modell, das
heiBt, es ist offen flir unterschiedliche institutionelle
Umsetzungsformen. Jedoch macht die Diakonie unter
Punkt 5.2 Vorschlage zur Umsetzung. Welche Bausteine
des Modells im Einzelfall zum Tragen kommen, hangt
vom individuellen Bedarf ab. Das Modell entwickelt kein
spezielles Versorgungssystem flir Langzeitarbeitslose,
sondern erschlieBt Leistungen eines regionalen Netzwerks.

1) Regionale beziehungsweise kommunale
Strategie fiir Gesundheit und Teilhabe -
Beratung- und Unterstiitzung im Netzwerk

Um das hier entwickelte Modell zu verwirklichen, sind
gute regionale beziehungsweise kommunale Kooperati-
onsstrukturen und eine politisch verantwortete kommu-
nale Strategie fir Gesundheit und Teilhabe notwendig.
Gesundheit und Teilhabe — dies ist als Querschnittsthema
in den Kommunen zu verankern.

Ein Baustein der kommunalen Strategie flir Gesundheit
und Teilhabe ist ein leistungstrédger — und einrichtungs-
Ubergreifendes regionales Netzwerk flr die Beratung und
Unterstltzung von Langzeitarbeitslosen. Es muss poli-
tisch durch die Kommune beziehungsweise den Land-
kreis mitgetragen werden, es muss seitens der politisch
Verantwortlichen gewollt sein und unterstitzt werden. Fur
das Systemmanagement braucht es einen Steuerungs-
kreis, dem Akteure seitens der Kranken- und Rentenver-
sicherung, der Freien Wohlfahrtspflege, der Jobcenter
und der Kommune angehdren. Es bietet sich eine Feder-
fihrung durch die Kommune an. Die Netzwerkarbeit
muss durch das Land refinanziert werden. Die Netzwerk-
partner vereinbaren gemeinsam verbindlich ihre Arbeits-
weise, vor allem klaren sie, welche Partner dem Netz-
werk/Verbund angehdéren, welcher Partner flr die
Clearingfunktion, wer fur die Fallbegleitung und wer fir
die Bedarfserhebung zustandig ist. Wichtige Partner sind
neben den Jobcentern unter anderem die Krankenkassen
und die Rentenversicherung, der Offentliche Gesund-
heitsdienst und von der Freien Wohlfahrtspflege unter

anderem die Suchtberatungsstellen. Die Selbsthilfe-
beziehungsweise Selbstorganisations-Gruppen von
Betroffenen sind als Partner einzubeziehen. Die Netz-
werkldsung verwirklicht das Subsidiaritéatsprinzip, setzt
auf Arbeitsteilung und gemeinsame Verantwortungsuber-
nahme in der Region.

Das Netzwerk ermdglicht auch eine gute Umsetzung
sowohl der die Rehabilitation starkenden neuen Bestim-
mungen im novellierten SGB IX (§§ 9, 10,11) als auch des
Kooperationsgebots bei der Pravention und Gesundheits-
férderung nach § 20a Abs. 1 SGB V.

ll) Clearing und Bedarfserkennung durch eine
nBeratungsstelle Gesundheit und Teilhabe bei
Arbeitslosigkeit*

Bei Anhaltspunkten fiir eine (drohende) gesundheitlich
bedingte Teilhabeeinschrédnkung wird den Leistungsbe-
rechtigten durch das Jobcenter vorgeschlagen, den
Sachverhalt zu klaren und mit ihm weitere Schritte abzu-
sprechen. Dazu ist es sinnvoll, dass die Integrationsfach-
krafte sensibilisiert sind, sie sollen aber keinesfalls Auf-
gaben der Diagnostik Ubernehmen.

Darlber hinaus ist die Beratungsstelle auch fir die Per-
sonen zugénglich, die zwar arbeitslos sind, aber keine
Leistungen der Grundsicherung nach SGB Il beziehen.
Auch bei diesem Personenkreis biindeln sich zuweilen
gesundheitliche, familidre oder finanzielle Probleme, so
dass sie Beratung und Unterstitzung — auch bei der
ErschlieBung von Leistungen, etwa der medizinischen
Rehabilitation — erwarten kdnnen.

Das Clearing ist keine Diagnose. Ausgangspunkt des
Clearings sind Anzeichen fiir eine gesundheitlich
bedingte Teilhabeeinschrankung. Anzeichen fir einen
moglichen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe k&nnen sein
(BAR 2014: 17):

— besonders belastende Ausbildungs-, Arbeits- und
Lebensbedingungen

— eine Gesundheitsstérung, der vermutlich eine psychi-
sche Erkrankung, eine psychosomatische Reaktion
oder eine Suchtmittelabh&ngigkeit zugrunde liegt

- gesundheitliche Beeintrachtigungen bei der Auslibung
oder Aufnahme einer Erwerbstatigkeit sowie ein (dro-
hender) krankheitsbedingter Arbeitsplatzverlust

- langere Krankheitszeiten oder gesundheitlich bedingte
Beschéftigungshindernisse.



Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR)
betont, dass neben einer (chronischen) Erkrankung,
deren Prognose und den Gefahrdungs- und Belastungs-
faktoren, insbesondere die Auswirkungen des Gesund-
heitsproblems fur einen potenziellen Bedarf an Leistun-
gen zur Teilhabe maBgeblich sind (vgl. BAR 2014).

Es ist sinnvoll, dass die Beratungsstelle flir Gesundheit
und Teilhabe bei Arbeitslosigkeit durch den Klienten tUber
vorliegende gesundheitliche Befunde in Kenntnis gesetzt
wird.

Ein Ergebnis dieser Kldrung kann zum Beispiel sein, dass
der betroffene Mensch an eine Suchtberatungsstelle
weitergeleitet wird. Ein anderes Ergebnis kann sein, dass
ein Facharzttermin vereinbart wird. Ein wiederum ande-
res Resultat wére, dass er darin unterstitzt wird, einen
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
zu stellen.

SchlieBlich kann die Beratungsstelle mit dem Betroffenen
eine Fallbegleitung vereinbaren und mit der Stelle Kontakt
aufnehmen, die im Verbund diese Aufgabe Gbernimmt.
Die Beratungsstelle setzt Aufgaben der Beratung und
Vermittlung im Gesundheitssystem und Uber Sektoren-
grenzen hinweg um.

Die Clearingfunktion sollte fachlich unbedingt eigenstéan-
dig sein, denn sie Ubernimmt Aufgaben, die weit Uber die
eines Jobcenters hinausgehen.

Die Beratungsstelle fir Gesundheit und Teilhabe bei
Arbeitslosigkeit nimmt eine Lotsenfunktion ein und ent-
lastet zudem die Integrationsfachkréafte. Sie muss
Angebote beziehungsweise zusténdige Stellen und Netz-
werkpartner in der Region kennen. Zudem hat sie die
Aufgabe, einen Zugang zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation und weiterer gesundheitlicher Leistungen
zu ermoglichen. Damit stellen Rehabilitationstrager und
Jobcenter durch geeignete interne Verfahrensablaufe
sicher, dass friihzeitig und gezielt ein Teilhabebedarf
erfasst und bei Bedarf schnell auf eine Antragstellung
hingewirkt wird. Die Beratungsstelle informiert — mit
Zustimmung des erwerbsféhigen Leistungsberechtigten —
die Integrationsfachkraft im Jobcenter tber das Ergebnis
des Clearings.

Die Netzwerkpartner kénnen sich darauf verstandigen, die-
ses Aufgabenprofil der Beratungsstelle zu erweitern. Dies
geschieht, wenn sie auch die Aufgabe einer Fallbegleitung
wahrnimmt oder wenn sie sich als gesundheits- und reha-
bilitationswissenschaftlicher beziehungsweise sozialmedi-
zinischer Fachdienst aufstellt. In diesem Fall nimmt die
Stelle weitere Aufgaben des gesundheitlichen Assess-
ments, der Begutachtung und Vorbereitung einer Teilhabe-
plankonferenz beziehungsweise Fallkonferenz wahr.

In Umsetzung des Subsidiaritatsprinzips ist eine viel-
gestaltige Tragerschaft der Beratungsstellen sinnvoll.
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Ill) Rehabilitativ ausgerichtete Bedarfserhebung

Verdichten sich im Clearing die Anzeichen fir einen
Rehabilitationsbedarf und soll deshalb eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation beantragt werden, erfolgt im
vorgeschlagenen Modell eine rehabilitativ ausgerichtete
sozialmedizinische Bedarfserhebung. Es wird vorge-
schlagen, dass diese Untersuchung von einem von der
Grundsicherung und der Arbeitsverwaltung fachlich
unabhéngigen Dienst mit sozialmedizinischer Kompetenz
durchgefiihrt wird. Dazu sind Kooperationsvertrage mit
Einrichtungen und Diensten beziehungsweise Arztinnen
und Arzten (etwa aus gemeinniitzigen Krankenhausern
oder rehabilitativen Einrichtungen) abzuschlieBen.

Selbstverstandlich bleibt es den betroffenen Menschen
unbenommen, mit Unterstitzung und Begleitung der
Beratungsstelle fir Gesundheit und Teilhabe bei Arbeits-
losigkeit direkt beim zustandigen Trager der medizini-
schen Rehabilitation einen Antrag zu stellen oder Gber
den Arztlichen Dienst der Arbeitsagentur eine Begutach-
tung zu erhalten. Das kann bei einfachen Fallkonstellatio-
nen auch durchaus sinnvoll sein.

Mit der Ansiedlung der Untersuchungs- und Begutach-
tungsaufgaben bei einem Fachdienst (und nicht beim
Reha-Trager) sind in der Friherkennung und Frihférde-
rung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder
(nach § 46 SGB IX) gute Erfahrungen gemacht worden.
So, wie sie den zustandigen Rehabilitationstragern einen
Forder- und Behandlungsplan vorlegen, legt der hier
beauftragte sozialmedizinische Dienst der Teilhabeplan-
konferenz (oder einer Fallkonferenz oder einem Reha-Tra-
ger) seine Ergebnisse vor. Mdglich ist auch, dass ein
Fachdienst (weitere) Aufgaben der Beratung, Unterstit-
zung und der Fallbegleitung Gbernimmt.

Das Ergebnis der sozialmedizinischen Bedarfserhebung
ist Grundlage der Entscheidung des zustdndigen Rehabi-
litationstragers. In komplexen Fallen wird er der Fallkon-
ferenz (oder Teilhabeplankonferenz) vorgelegt. Der Teil-
habeplan wird dann auf einer Teilhabeplankonferenz
zusammen mit dem Betroffenen und der Person, die das
Clearing beziehungsweise die Fallbegleitung macht,
beraten und durch die Leistungstréger entschieden.

Wird durch die Beratungsstelle fir Gesundheit und Teil-
habe bei Arbeitslosigkeit eine sozialmedizinische Bedarfs-
erhebung eingeleitet, ist das Ergebnis — zum Beispiel eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation — nicht vorweg-
genommen. Ein Ergebnis der Untersuchung kann auch
sein, dass fachéarztliche, psychologische oder praventive
MaBnahmen sinnvoll sind, ebenso aber, dass gar keine
weiteren Leistungen notwendig sind.

Im Diakoniemodell sollen nicht alle langzeitarbeitslosen
Menschen sozialmedizinisch untersucht werden, sondern
ein vorgangiges Clearing mit dem betroffenen Menschen
entscheidet, ob dies sinnvoll ist.
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Die Freie Wohlfahrtspflege unterhélt zahlreiche Dienste
und Einrichtungen (wie Krankenhduser, Reha-Dienste,
sozialpsychiatrische Einrichtungen, Einrichtungen der
Eingliederungshilfe), die fur die Aufgabe in Frage kom-
men. Eine Beauftragung eines gemeinnitzigen Dienstes
wirde auch dem Subsidiaritatsprinzip gerecht werden.

IV) Koordination der Leistungen: Fallbegleitung

Die Beratungsstelle fur Gesundheit und Teilhabe bei
Arbeitslosigkeit kann eine fachlich unabhangige Fall-
begleitung initiieren. Sie ist dann relevant, wenn sich
Anhaltspunkte fir eine gesundheitlich bedingte Teilhabe-
einschrankung bestatigen, komplexe Probleme bestehen,
die leistungsberechtigte Person Hilfe wiinscht und an
weitere Stellen vermittelt werden soll.

Beratung, Unterstitzung und Fallbegleitung arbeiten
organisations- beziehungsweise sektorenlibergreifend
und wirken dadurch der oftmals erlebten Versaulung der
sozialen Hilfesysteme entgegen.

Die Fallbegleitung muss fachlichen Qualitatsstandards
folgen. lhre Inanspruchnahme erfolgt freiwillig. Sie sollte
bei der Beratungsstelle fir Gesundheit und Teilhabe bei
Arbeitslosigkeit verortet werden. Diese oder eine andere
Verortung muss im Netzwerk vereinbart sein. Es ist zu
klaren, wann und wie eine Fallbegleitung abzuschlieBen
ist. Unter Wahrung (sozial-) und datenschutzrechtlicher
Bestimmungen ist schlieBlich unter den Netzwerkpart-
nern und mit den Klienten zu regeln, welche Informatio-
nen an die Integrationsfachkraft im Jobcenter weiterzulei-
ten sind, damit Qualifizierung und Hilfen zur Arbeit
einerseits und gesundheitsbezogene Hilfen andererseits
zusammenspielen kénnen. Diese Koordination ist auch
ein wesentlicher Inhalt der Teilhabeplankonferenz.

Von groBer Bedeutung ist, dass Beratung, Unterstit-
zung und Fallbegleitung nicht ,,Entscheidung” heift.
Die Fallbegleitenden sind den Bedarfen der Betroffenen,
nicht aber leistung srechtlichen Regeln verpflichtet.
Dadurch wird Raum fir spezifisch professionelles Han-
deln geodffnet. Die Fallbegleitung ist ausschlieBlich
dem Klienten verpflichtet, sie unterliegt keinem Arbeits-
marktziel.

Auch die gesundheitsbezogene Fallbegleitung muss
fachlich gegeniber der Arbeitsverwaltung unabhangig
sein. Dem Subsidiaritatsprinzip folgend bietet es sich an,
dass gemeinnitzige Dienste und Einrichtungen im Rah-
men einer Verbundlésung mit dieser Aufgabe betraut
sind. Ihre konkrete Ausgestaltung und Qualitdtsmerkmale
werden im regionalen Verbund vereinbart. Die gesund-
heitsbezogene Fallbegleitung ist von der Tatigkeit des
Fallmanagers in Jobcentern zu unterscheiden.

Grundsétzlich kommen als Trédger der gesundheitsbezo-
genen Fallbegleitung unterschiedliche Organisationen in
Frage, jeweils mit Vor- und Nachteilen versehen. Um von

Beginn an personelle und institutionelle Kontinuitat zu
wahren, bietet es sich an, die Fallbegleitung bei der Bera-
tungsstelle fir Gesundheit und Teilhabe bei Arbeitslosig-
keit anzudocken.

V) Koordination der Leistungen: Fall-
beziehungsweise Teilhabeplankonferenz

Eine Fall- beziehungsweise eine Teilhabeplankonferenz
bietet die Mdéglichkeit, kurative, rehabilitative, praventive
und weitere soziale Unterstiitzung bei komplexen Féllen
zu verbinden. Insbesondere Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben beziehungsweise der beruflichen Wiederein-
gliederung kénnen verbunden werden. In anderen Fallen
mag es sinnvoll sein, berufliche Teilhabeleistungen und
Leistungen, die der Alltagsgestaltung dienen, zusammen-
zustellen. In wiederum anderen Féllen ist die Kooperation
etwa mit einer Schuldnerberatungsstelle sinnvoll. Aus-
gangspunkt fir eine Fall- beziehungsweise Teilhabe-
plankonferenz ist immer die Beantragung einer Teilhabe-
leistung.

Das SGB IX sieht in § 20 eine Teilhabeplankonferenz vor,
wenn mehrere Rehabilitationstrager beteiligt sind. Diese
erstellt einen auf den individuellen Bedarf ausgerichteten
Teilhabeplan (nach § 19 SGB IX). Neben den Leistungs-
berechtigten und den beteiligten Rehabilitationstragern
kénnen auch Jobcenter die Durchfiihrung einer Teilhabe-
plankonferenz vorschlagen. An der Teilhabeplankonferenz
teilnehmen kénnen auf Wunsch oder mit Zustimmung der
Leistungsberechtigten Rehabilitationsdienste, Rehabilita-
tionseinrichtungen und Jobcenter sowie sonstige betei-
ligte Leistungserbringer.

Der Vorschlag der Diakonie knlipft an diese Bestimmun-
gen an, erweitert sie aber. Oftmals ist nur ein Reha-
Trager beteiligt. Das SGB IX sieht dann keine Teilhabe-
plankonferenz vor. Nach diakonischer Auffassung ist
aber auch in diesen Fallkonstellationen eine Teilhabeplan-
konferenz abzuhalten, sofern der Leistungsberechtigte es
winscht.

In den Teilhabeplan (nach § 19 SGB IX) sollen auch die
Leistungen weiterer Leistungstrager beziehungsweise
-erbringer integriert werden.

Vi) Gesundheit und Teilhabe fordernde praven-
tive Leistungen erschlieBBen

Programme zur Stressbewaltigung, Alltagsgestaltung und
gesellschaftlichen Teilhabe kénnen Angebote sein, die
Leistungsberechtigten helfen — gerade im Zusammen-
hang der Aufnahme einer Beschéftigung oder einer
anderen sinnvollen Tatigkeit —, ihre persénlichen Kom-
petenzen weiterzuentwickeln, ihren Alltag besser zu
gestalten, mit Anforderungen des beruflichen Alltags
umzugehen und eigene Anliegen besser in die Alltags-
gestaltung einflieBen zu lassen. Derartige teilhabeorien-
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tierte Leistungen kdnnen der sozialen Exklusion entgegen
wirken.

Ob und wie diese Leistungen erbracht werden, ist in
jedem Einzelfall zusammen mit dem Klienten und im Rah-
men des Clearings zu klaren. Dabei sind die einzelnen
MaBnahmen stets in eine Ubergreifende Teilhabestrategie
einzubetten.

Eine groBe Bedeutung kommt dem Spektrum der teilha-
beorientierten kommunalen EingliederungsmaBnahmen
zu (vgl. Kap. 3.1). Sie sind zusammen mit den Leistungen
der Krankenkassen und weiterer Beratungs- und Unter-
stitzungsleistungen fir den Einzelnen zu bindeln.

VIl) Teilhabe an Arbeit ermdglichen

Ein Kernelement des hier entwickelten Modells ist die
Vermittlung in Erwerbstéatigkeit beziehungsweise eine
andere sinnvolle Tatigkeit. Die Diakonie Deutschland
setzt sich ein fir den regelhaften Ausbau 6ffentlich gefor-
derter sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung bei
Arbeitgebern der Privatwirtschaft, der 6ffentlichen Verwal-
tung, kommunalen und gemeinnitzigen Arbeitgebern.®
Es braucht niedrigschwellige Angebote der Teilhabe an
Arbeit. Modelle, wie sie zum Beispiel im Zuverdienst als
Teilhabegelegenheiten angelegt sind, sind zu ermdgli-
chen beziehungsweise auszubauen.

Fur das hier entwickelte Modell ist die Verkntpfung von
praventiven, kurativen und rehabilitativen Unterstitzungs-
leistungen mit Arbeit insofern kennzeichnend, als dass
die gesundheitlichen Stérungen im Kontext einer Teilhabe-
einschréankung thematisiert werden. Die MaBnahmen
machen nur Sinn und bewahren sich nur, wenn den
Betroffenen eine sinnvolle Beschaftigung angeboten wird.

5.2 Umsetzung des Modells
in die Praxis

Hinweise flr die praktische Umsetzung des Modells wur-
den im vorhergehenden Kapitel gegeben. Zwei Aspekte
wurden bisher noch nicht besonders beleuchtet, sie
seien hier genannt:

Qualitéitssicherung:

Zur Sicherung der Qualitat wird vorgeschlagen, dass sich
die Beteiligten in einer Region zur Mitarbeit in Qualitats-
zirkeln verpflichten.

Finanzierung:

Klare und von allen Netzwerkpartnern getragene Finan-
zierungsregelungen sind die Voraussetzung flir das

Gelingen des Netzwerkaufbaus. Fur den im Folgenden
formulierten Vorschlag waren folgende Uberlegungen
maBgeblich:

— FUr mehrere Leistungselemente ist die Finanzierung
nach den Sozialgesetzblchern Il, V und VI geregelt.

— Zu regeln sind die Finanzierung von Querschnittsaufga-
ben und einzelne Leistungselemente, die nicht eindeu-
tig zuzuordnen sind. Im Projekt ,,AmigA“ (2008: 27)
wurden Ubergangsweise (bis zum Vernetzungsaufbau)
mit der Férderung durch EU-Mittel gute Erfahrungen
gemacht. Die hier vorgestellten Vorschlage orientieren
sich daran, welche Aufgaben ganz Uberwiegend einem
Leistungstrager zuzuordnen sind. Die Zuordnung soll
sachlich plausibel und einfach sein. Auch der Aspekt
des Nutzens fur den Leistungstrager ist zu bertcksich-
tigen. Nicht nur ein Netzwerkpartner soll mit den finan-
ziellen Kosten belastet werden.

— Bis zum Regelbetrieb sollte das Netzwerk als ,Modell-
vorhaben zur Starkung der Rehabilitation” nach § 11
SGB IX (neu) durchgefihrt werden.

Es ergeben sich aus Sicht der Diakonie folgende Finan-
zierungsmaglichkeiten flr einen regelhaften Betrieb, die
zur Diskussion gestellt werden:

— Sucht- und Schuldnerberatung werden wie weitere psy-
chosoziale Beratungsleistungen schon jetzt durch die
Kommune finanziert.

— Praventive und gesundheitsférderliche Leistungen soll-
ten durch die Krankenkassen (nach § 20 ff. SGB V)
finanziert werden. Die Leistungen sind ohne Selbst-
beteiligung und Vorauszahlungen zu erbringen. Die
Krankenkassen mussen sich dazu mit den Tragern der
Grundsicherung verstandigen.

— Die rehabilitativ ausgerichtete Bedarfserhebung wird
durch den Rehabilitationstrager finanziert, in der Regel
durch die Krankenkasse. Ergibt die Bedarfserhebung,
dass ein Suchtproblem im Vordergrund steht, erfolgt
die Finanzierung durch die Rentenversicherung.

- Das Clearing ist eine Aufgabe, die sich nicht eindeutig
einem Finanzierungstrager alleine zuordnen lasst, denn
es umfasst sowohl Aufgaben wie die Information und
Beratung der Leistungsberechtigten im Zusammenhang
mit einer méglichen gesundheitlich bedingten Teilhabe-
einschrankung (nach den §§ 9 und 12 SGB IX neu), wie
auch darlUber hinaus weitergehende trageribergrei-
fende Klarungs- und Beratungsaufgaben (auch fiir nicht
leistungsberechtigte Arbeitslose). Der Vielfalt von Ver-
antwortungsbereichen entspricht eine gemeinsame
Finanzierung durch das Land und die Jobcenter.

6 Siehe ausfuhrlich Diakonie Text 2.2015 Gerechte Teilhabe an Arbeit — Arbeitsmarktpolitik mit Perspektiven fir Langzeitarbeitslose.
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— FUr die Fallbegleitung gibt es bislang keine rechtlich - In Anspruch genommene kurative und rehabilitative
verankerte Finanzierungsgrundlage. Da es sich um eine Leistungen werden nach den bekannten Regelungen
Sozialleistungstrager lUbergreifende und vermittelnde der Sozialgesetzblicher finanziert.

Aufgabe handelt, wird eine Finanzierung durch das
Land vorgeschlagen. — Die 6ffentlich geférderte Beschéftigung wird finanziert

aus dem Eingliederungstitel der Jobcenter; darlber
hinaus schlagt die Diakonie die Umsetzung eines Pas-
siv-Aktiv-Transfers vor.
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6. Sozialpolitische und sozialrechtliche Folgerungen

Da das vorliegende Papier an vorherige Positionspapiere
der Diakonie zur Arbeitsmarktpolitik und zur Grundsiche-
rung nach dem SGB Il anschlieBt, wird im Folgenden dar-
auf verzichtet, die dort umfassend formulierten Forderun-
gen zu wiederholen. Auch konzeptionelle Fragen sollen
sehr kurz gehalten werden, sie sind in den vorstehenden
Kapiteln ausgefuhrt worden.

Teilhabe an Arbeit ermoglichen

Gesundheitliche Belastungen werden durch Arbeitslosig-
keit hervorgerufen oder verstérkt. Um diese Belastungen
aufzuheben, muss fur Menschen, die dauerhaft vom
Arbeitsmarkt ausgeschlossen sind, wieder die Teilhabe
an Arbeit durch 6ffentlich gefoérderte sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung ermdglicht werden.

Darlber hinaus sind im SGB Il die Voraussetzungen flr
den Aufbau von Sozialunternehmen nach dem Vorbild der
Inklusionsprojekte gem. § 132 SGB IX zu schaffen. Dort
sind Art und Weise der Férderungen, zum Beispiel Ver-
einbarungen Uber Investitionsférderung, Nachteilsaus-
gleich, Qualitatsstandards, steuerliche Behandlung und
so weiter festzulegen. So kénnen dringend bendtigte
sozialversicherungspflichtige Arbeitsplatze auch fur
besonders benachteiligte Personengruppen wie etwa
Langzeitarbeitslose — auch wenn sie psychische Erkran-
kungen und Suchterkrankungen haben — geschaffen
werden.

Es braucht niedrigschwellige Angebote der Teilhabe an
Arbeit. Das Arbeiten im Zuverdienst beispielsweise ist
eine bereits erfolgreich erprobte Teilhabeform. Solche
Ansatze sind auszubauen und tragféhig zu finanzieren.”

Strukturierte Kooperation fordern -
Netzwerke aufbauen

Die Kooperation und Vernetzung der arbeitsmarktpoliti-
schen Instrumente mit sozialintegrativen, beraterischen
und praventiven beziehungsweise gesundheitsférdernden
(kommunalen) Angeboten im Rahmen einer ganzheitlich
ausgerichteten Integrationsstrategie fur arbeitslose Men-
schen muss regelhaft erfolgen. Die Vernetzungsarbeit ist
finanziell durch die Lander abzusichern. Die Vernetzung
umfasst auch den bedarfsgerechten Einbezug kommu-
naler (Eingliederungs-)Leistungen, zum Beispiel Kinder-
betreuung, psychosoziale Betreuung, Angebote des
sozialpsychiatrischen Dienstes und Angebote von Bil-
dungstragern. Die in Kap. 2.4 formulierten fachlichen
Standards der Suchthilfe sind der Praxis im Netzwerk
zugrunde zu legen.

In sozialrechtlicher Hinsicht schlagt die Diakonie vor, die
Bestimmungen des § 16a SGB Il als Leistungen zu for-
mulieren, die bei Bedarf zu erbringen sind, das hei3t, als
Pflicht-Leistung. Zur Sicherung der sozialen Teilhabe sind
die kommunalen Eingliederungsleistungen (nach § 16a
SGB Il) von der Ausrichtung auf Arbeitsmarktintegration
abzuldsen und auch fir langzeitarbeitslose Menschen zu
erschlieBen, die nur geringe oder keine Chancen der Inte-
gration in den regulédren Arbeitsmarkt haben. Auch dieser
Anspruch ist sozialrechtlich zu fixieren.

Rehabilitationsbedarf friithzeitig erkennen -
Prozesse trageriibergreifend und nahtlos
gestalten

Anzeichen fir einen medizinischen Rehabilitationsbedarf
missen frihzeitig erkannt und der Reha-Prozess zlgig,
nahtlos und trageriibergreifend eingeleitet werden. Medi-
zinisch-rehabilitative Leistungen missen das ganze
Spektrum der Teilhabeziele verwirklichen helfen und dir-
fen nicht ausschlieBlich der Steigerung der Beschafti-
gungsfahigkeit dienen. Die medizinische Rehabilitation
ist auch fir Menschen mit erheblichen gesundheitlich
bedingten Teilhabeeinschrankungen und sozialen Prob-
lemen zu erschlieBen. Chronische Krankheiten und Teil-
habeeinschrankungen sind keine Grliinde dafiir, Menschen
(mit dem Argument einer schlechten Reha-Prognose)
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auszu-
schlieBen, sie sind vielmehr Anlass und Grund flir rehabi-
litative Leistungen. Dies ist in den Gemeinsamen Empfeh-
lungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
(BAR) deutlicher als bislang zu verankern.

Im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes wurde die Stel-
lung der Jobcenter im allgemeinen Rehabilitationsrecht
gestarkt. Diese neuen Regelungen sind mit Leben zu fil-
len. In § 11 SGB IX ist die Férderung von Modellprojekten
zur Starkung der Rehabilitation vorgesehen, die den
Vorrang von Teilhabeleistungen und die Sicherung der
Erwerbsfahigkeit unterstitzen. Das skizzierte funktionale
Modell der Diakonie sollte in solchen Projekten konkreti-
siert, erprobt und evaluiert werden.

Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, ist im allgemeinen
Rehabilitationsrecht des SGB IX deutlicher als bislang
auszudrlicken, dass die Bestimmungen des SGB IX -
zum Vorrang von Leistungen zur Teilhabe — sowie die
Bestimmungen zur Unterstitzung der frihzeitigen Bedarfs-
erkennung auch fur die Jobcenter gelten.

Damit Jobcenter ihre Informations-, Beratungs-, Pruf-
und Hinwirkungspflichten auch tatsachlich auf den indivi-

7 Siehe auch: BAGFW-Positionspapier ,Wie kdnnen SGB Il und Ill MaBnahmen besser nutzbar gemacht werden fiir Menschen mit Behinde-
rungen/psychisch kranke Menschen und Menschen mit Abhé&ngigkeitserkrankungen® vom 17.4.2015.



duellen Bedarf bezogen wahrnehmen kénnen, sind bei
ihnen fachlich unabhéngig arbeitende Beratungsstellen
fur Gesundheit und Teilhabe bei Arbeitslosigkeit anzusie-
deln. Diese nehmen eine Clearingfunktion wahr. Sie sind
durch die Lander und Jobcenter gemeinsam zu finan-
zieren. Es ist zu prifen, ob die Bestimmungen zur vorran-
gigen Prifung von Leistungen zur Teilhabe (§ 9 SGB IX)
und zu MaBnahmen zur Unterstltzung der friihzeitigen
Bedarfserkennung (§12 SGB IX) entsprechend zu ergan-
zen sind, damit die Beratungsstellen ihre Aufgaben gut
wahrnehmen kdnnen.

Hinsichtlich des Teilhabeplans (nach § 19 SGB IX) sind
auch die Leistungen weiterer Leistungstréager bezie-
hungsweise -erbringer in den Plan zu integrieren. Eine
Teilhabeplankonferenz (nach § 20 SGB IX) beziehungs-
weise Fallkonferenz ist immer durchzuflhren, wenn der
Leistungsberechtigte es wiinscht.

SchlieBlich ist ein Rechtsanspruch auf gesundheits- und
teilhabebezogene Fallbegleitung bei komplexen Bedarfs-
lagen in den Landesgesundheitsgesetzen zu verankern.
Die gesundheits- und teilhabebezogene Fallbegleitung ist
als ein die Sozialleistungstrager Ubergreifender Baustein
der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zu etablieren.

Pravention systemisch ansetzen und an
teilhabeorientierter Féorderung ausrichten

In konzeptioneller Hinsicht sind Pravention und Gesund-
heitsférderung — deutlicher als dies bislang geschieht —
auf die Gestaltung von Lebensbedingungen auszurichten.
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Sollen personale Kompetenzen zur Bewaltigung und
Gestaltung des Alltags entwickelt werden, ist ein syste-
mischer Ansatz mit den betroffenen Menschen zu gestal-
ten. Komplexe systemische Ansétze zur Entwicklung von
slife skills“ sind am besten mit Konzepten und Praktiken
zu verbinden, die die Lebensverhaltnisse praktisch ver-
andern —im Fall der Arbeit mit Arbeitslosen durch Teilhabe
an Arbeit. Diese Form der Pravention und Gesundheits-
férderung kann nur im Zusammenwirken unterschied-
licher Akteure in der Kommune gelingen, sie erfordert
abgestimmte integrierte Handlungsprogramme.

In sozialrechtlicher Hinsicht ist die Préventionsgesetz-
gebung dahingehend zu verandern, dass Jobcenter,
Krankenkassen und die zustandigen kommunalen Stel-
len nicht nur mit dem Ziel der beruflichen Integration,
sondern dem breiteren Ziel der teilhabeorientierten
Forderung und Sicherung der Gesundheit zusammen-
arbeiten.

Far die Pravention und Gesundheitsférderung mit Lang-
zeitarbeitslosen, aber auch dartber hinaus, sollte
grundsatzlich gelten, dass die Vertragspartner verpflich-
tet sind, in den Landesrahmenvereinbarungen nach

§ 20f SGB V und in den anderen Sozialgesetzblichern
konkrete Aussagen dazu zu formulieren, wie sie préaven-
tive Anliegen gemeinsam verwirklichen wollen. Solche
Aussagen sollten entschieden Uber reine Absichtserkla-
rungen hinausgehen. In den Kreis der Vereinbarungs-
partner sind die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege
aufzunehmen.
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