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11 VOLKSUND REGIONALWIRTSEHACHE AUSGANGSLAGE

1.1.1 ARBEITSMARKOEMOGRAFIE& ARMUT

MecklenburgVorpommern (MV) steht vor sozialsystemisch brisanten Herausfardgen,die
wesentlich durch zwei Treibegekennzeichnet sinddie demografische Entwicklung und
zunehmende soziale Polarisation (Armut)

I. Der demographische Wandel hat den Arbeitsmark®lin derprognostizierten Weise
erreicht. Der weiterhin absehbar&chwund desErwerbspotentialsbetragt fur den
Zeitraum 2010 bis 2025 22,3%. Damit liegt der Rickgang des Erwerbspotentials nahezu
doppelt so hoch wie der fir den Bund prognostizierte Rickgang (14,3%).

Mecklenburg-Vorpommern
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Abbildungl Prognose de&rwerbspersonenangebotes fiur Mecklenbiwgrpommern
(Quelle: Statistisches Bundesamt; BBRumordnungsprognse 2025/2050, Berichte Band 29)

Rund30%aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten mit Arbeitsort i,Mas sind
72.500 Manner und 81.60Frauen, sindalter als 50 Jahre Wenngleich sich die
Erwerbsquotenprognosebis 2020 dber alle Altersgruppen in  Mecklenburg
Vorpommernvergleichsweise differenziert darstellt, und sich die Potentialeinbriiche
insbesondere in dem, der Metropalgion Hamburg fativ nahen Landkreis Nordwest
mecklenburg relativ moderat ausnehmen, sind die relativen Zuwachse in der
Erwerbsquote Alter dennoch nicht geeignet, diesem Trend merklich entgegenzuwirken.

1S0 stieg auch in Mecklenburg-Vorpommern die Erwerbsquote der 60- bis 64-Jahrigen von 24,3% in 2005 auf 38,2%
in 2009 an. Die Ursachen dafir kdnnen jedoch wesentlich den gesetzgeberischen Initiativen im Hinblick auf den

Bezug von Arbeitslosengeld (bzw. Arbeitslosengeld I) und die Bezugsvoraussetzungen fir Altersrenten ausgemacht
werden. So die Einfuhrung des SGB Il im Jahr 2005 und die einhergehende, drastische Reduzierung der maximalen
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In den klein und mittelstandischen Unternehmen (KMU) Mecklenb¥igpommerns
wachsen aktueltlie Alterskohorten dem gesetzlichen Renteneintrittsalter entgegen, die
dennoch personale Rickgrat der Unternehmen ausmachen.Unbenommen von der
ansteigenden Erwerbsquote Alterer, der sukzessiven Anhebung des gesetzlichen
Renteneintrittsalters und der zunehmerhgespannten betrieblichen Personalsituation

lag das tatséchliche Renteneintrittsalter in\WWlim bundesweit Vergleich am niedrigsten
(DRV, 201).
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Abbildung2 Prognose des Erwerbspersonenangebotes fir Meckleibomgommern
(Qudle: Statistisches Bundesamt; BRRumordnungsprognose 2025/2050, Berichte Band 29)

Strategien zur Kompensierung dieses Phanomens, die allein auf die Substituierung
ausscheidender Fachkrafte durch die verstarkte arbeitsmarktliche Integration jingerer
Mensden setzen, greifen angesichts dieser Dimensionen zu kurz und vernachlassigen die
identifikationsstiftende und gesundheitlich relevanten Wirkungen von Erwerbsarbeit.

II. In dem im Auftrag der AWO Mecklenbewgrpommern jlingst (9/2015) vorgestellten
Forschungsericht Aspekte deArmut in Mecklenburgvorpommern(Klarner et al, Groth
& Michels, Weil3 &Corthier2015) konstatieren die Autoren unter dem Blickwinkel eines
qualitativ  erweiterten Armutsbegriffs verschiedene kausale Zusammenhange

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld | f¢r -Régelrengfl(Er Albhsehmrd i
und der sukzessiven Erhéhung der Altersgrenzen fiir den Rentenbezug im Zuge der Rentenreformgesetzgebung.



erwerbsbiografischerSpdida weiter Bevolkerungskreise und einem inzwischen
unubersehbaren Armutsrisiko der sdgesidualbevdlkerung

Demnachsei absehbar, dass kinftig insbesonalégmstehende Mannerzu einer
prioritaren Armutsgruppeim Land werdébie Dunkelziffer der ArmutieMenschen
einbezieht, die die ihnen zustehenden Sozialleistungen nicht inAnspruchemghiveisen

die Forscher (ebendaje nach Berechnungsweise fir MV mit 32.000 bis 52.000
Haushalten aus und vermuten darunter zugleich einen hohen Anteildlterer Menschen.

Zur Revitalisierung insbesondere landlicher Gemeinwesen empfehlen die Autoren der
AWOStudie im Kontext zu den untersuchten Armutslagen u.a.
A den Erhalt undden Ausbau von sozialem Kapital durch Inklusion und
verbesserte Hilfsangebote
A den Erhalt und den bexifsgerechten Ausbau sozialer
Unterstitzungsinfrastruktur
A die Regulierung von sozialen (Tditbeitsmarkten einschlieRlich der
Veranderung der rechtlichen Rahmenbedingungen fir deren Forderung.
Von der unreflektierten Fortsetzung der Forderungarbeitsmarktferner
Formalqualifikationen sowie gleichgelagerter Motivationsnd Bewerbungsseminare
wird hingegen abgeraten.

1.1.2 LANGZEITARBEITSLREHG T | N MVOFERLAGENRET U ATRI ON* I
JOBCENTERN

Die Verfestigung von Langzeitarbeitslosigkisit aigleich Erscheinungsform und Ursache
grassierender sozialeiPolarisierung sowie der damit korrespondierenden Erosion von
Chancengleichhe{Bildung/Gesundheit/Teilhabe).

Folgende guantitative &undekennzeichnen die Situation:

Der Anteil der HarttV-Emptinger an der Bevolkerung Mecklenbewgrpommerns liegt nicht
nur im Bundesdurchschnitt, sondern auch im Vergleich der neuen Bundeslander nach wie vor
eklatant hoch.

“Bereits seit 2008 beziehen mehr Manner als Frauen Grundsicherungsleistungen in Mecklenburg-Vorpommern. Zwar
ist die Grundsicherung im Alter immer noch auf sehr niedrigem Niveau, aber sie steigt bei den unter 65-jahrigen
erwerbsgeminderten Menschen deutlich an. Und viele heutige Erwerbsminderungsrentner, die erganzende
Grundsicherungsleistungen erhalten, werden mit Erreichen der Regelaltersgrenze zu Altersarmen, da sich ihre
Einkiunfte vielfach nicht mehr &ndern. So ist es nicht verwunderlich, dass der Anteil von Wohngeldempféngern in MV
mehr als doppelt so hoch wie der Bundesdurchschnitt ausfallt. Wohngeld kann auch als Fruhindikator fir zukinftige
Armutslagen gesehen werden.
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Flachenldander Ost

Abbildung3 Anteil der HartdV-Empfanger an der Bevdlkerungch Bundesléandern im April 2015

Von den ansonsten positiven Entwicklungen am Arbeitsmarkt Mecklemboingommerns
erweist sich die Gruppe der Langaébeitslosen als tendenziell eappelt.

Das KooperationsprojekKd-Ton Arbeitsmarktdes Instituts fur Bildungsund Sozialpolitik der
Hochschule KoblenZIBUS) und degvangelischen Fachverbands fir Arbeit und Soziale
Integration e.V.(EFAS)untersuchtei m Ra h men d eMensdhenoameRartde der “
Gesellschaft kommen zu Wort di e Position Langzeitarbeitsl
Jobcenter auf Bundesebene. Demnach wurden Uber 88%erwerbsfahigen Empfanger von

Hartz I\VLeistuingen von ihrem Arbeitsvermittlein 2012 als arbeitsmarktferneingestuft. Bei
arbeitsmarktfernerPersonen wird davon ausgegangen, dass die Arbeitsplatzsuche langer als 12
Monate dauert oder (zunachst) nur offentlich geférderte Arbeitsplatze wiaEurcJds
realistisch sind.

In einem vergleichsweise groben Raster kategorisieren die Jobdkradfunden irsechs Profile
Eingestuft wird nach Kompetenzen und Ressour
Qualifikation, Leistungsfahigkeit, Motivatiomdi Rahmenbedingungen.

| 1] Il [\ V Vi
Marktorofil Aktivierungs Forderprofil Entwicklungs Stabilisierungs  Unterstiitzungs
P profil profil profil profil
Integrationsnah arbeitsmarktfern / komplex
bis zu 6 Mehr als12 Heranfiihren an den  Heranfiihren an den
bis zu 6 Monate bis zu 12 Monate Arbeitsmarkt in bis  Arbeitsmarkt in mehr
Monate Monate
zu 12 Monaten als 12 Monaten
bendtigen "
s s - . bendtigen
bendtigen benétigen Forderung im - .
- . - . . Foérderung im
. Forderung in Forderung in Bereich .
ggf. beruflicher . . . BereichRahmen
. einemder zweider Leistungs N
Alternative N o re " bedingungen
. . Bereiche: Bereiche: fahigkeit sowie in .
Vermittlungs ~ Ohne erarbeiten oder Qualifikation Qualifikation swei der sowie in
bedarf Unterstiitzung  Bereitschaft zur . . o mindestens zwei
L . Leistungs Leistungs Bereiche: S
Mobilitat/Flexibilitat rs s e der Bereiche:
- fahigkeit fahigkeit Qualifikation e
erhéhen - Quialifikation
Rahmen Rahmen Motivation L
bedingungen bedingungen Rahmenr Motivation
gung gung . Leistunggahigkeit
bedingungen
Anteil 1,2% 1,4% 12.5% 24,0% 14,2% 14,2%

Abbildung4 Profillagen der B@uelle: Bundesagentur fur Arbeit (2012)

Die arbeitsfernen oder komplexen Profillagareisen nach diesem Statussystddefizite in
mindestens zwei der Schlisselgrup@en. Bei den beiden arbeitsmarktfernsten Stabilisierungs
und Unterstitzungsprofilen liegen zudem so starke Defizite vor, dass (vorerst) nur offentlich
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geforderte Arbeitsplatze widinEurcJobsrealistisch sind. Mit 24 Prozent hat das Gros der
arbeitsmarktfernen Personen im SGEyistem eirEntwicklungsprofilEs folgen mit jeweils 14,2
Prozent die arbeitsmarktfernsten Personen tditterstitzungsoder Stabilisierugsprofil

Zum Vergleich sind die beiden arbeitsmarktndchsten Maukid Aktivierungsprofile nur mit
jeweils 1,2 und 1,4 Prozent vertreten. 12,5 Prozent gehtren zum Férderprofil, dem schwéchsten
in der integrationsnahen Gruppe.

1.2 PSYCHISCHE ERKRARIKDBN ASZEITARBEITSLOSER

1.2.1 ZUSAMMENHANGEPRAVALENZEN

Das Wissen uber differenzielle Effekte von Arbeitslosigkeit auf die psychische Gesundheit ist
sowohl fur den volkswirtschaftlichen Problemkontext als auch fur die Projektgestaltung von
hoher RelevanzUntersuchungen, die verschiedene Indikatoren von psychischer Gesundheit
vergleichen und in diesem Zusammenhang auch den mediierenden Effekt der psychischen
Gesundheit untersuchen sind jedoch rar.

Mewses u.a. 2013 gingen diesen Zusammenhangen in eineritpiasein Analyse nach (Mesg

et al 2013) und kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl aktuelle als auch bereits zurtickliegende
Perioden von Arbeitslosigkeit mit einem signifikant groReren Ausmall an Depressivitat,
Angstlichkeit und psychosomatischen Beschwerdemwis mit einer geringeren
Lebenszufriedenheit einhergehen.

a sicher b unsicher c arbeitslos F 1] Post-hoc
beschaftigt beschaftigt (n=161) Vergleiche
(n=957) (n=218)
Starke somatoformer Symptome (PHQ-15) 2,4(3,1) 3,7(4,0) 3,9(4,3) Fi2.123= 21,72 <0,001 a<b=c!
magliche Bandbreite (0-30)
Starke depressiver Symptome (PHQ-9) 1,7(2,7) 2,9(3,8) 3,6(4,4) Fi2.1332= 34,16 <0,001 a<b=c2
magliche Bandbreite (0-27)
Starke der Angstsymptome (PHQ) 1,6(2,2) 2,6(2,8) 2,6(2,9) Fi2,1329)= 21,59 <0,001 a<b=c?
magliche Bandbreite (0-14)
Arztbesuche (letzte 12 Monate) 5,3(7.0) 6,9(6,8) 7.4(7,8) Fi2.133= 8,78 <0,001 a<b=c*

Ya<b:tpg=-4.3,p20,001; a<C: tygg) =43, p0,001; b=c: tiz;7=- 0.7, p=0.48
2a<b:tgg=-4.6,p<0,001;a<c by =-53,p<0.001: b=c: tz5=-1.6,p=0,12
*a<b:tpg=-4.6,p<0,001;a<c tye=-4,1,p<0,001; b=c: t375=-0,1,p=0,89
4a<b:t=-3.0, p£0,003; a<c: tyyi9)=-3,1, p£0,002; b=c: t;357)=- 06, p=0,53

Abbildung5 Gruppenvergleiche
(Quelle: Mewes et al. , http://www.researchgate.net/publication/236077947

Im Verlaufe der Untersuchung wurden bei 161 Arbeitslosen, @isicher und 957 sicher
Beschaftigten somatoforme Symptome, Angst, Depression, korperliche Gesundheit und
Inanspruchnahmeverhalten erhoben. Arbeitslose und unsicher Beschatftigte zeigten eine stark
beeintrachtigte psychische Gesundheit und ein erhdhtesndpauchnahmeverhalten. Die
psychische Gesundheit mediierte dabei vollstandig den Zusammenhangzwischen
Arbeitslosigkeit/unsicherer Beschaftigung und der erhéhten Inanspruchnahme.


http://www.o-ton-arbeitsmarkt.de/o-ton-lexikon/ein-euro-job

Sowohl Arbeitslose als auch prekar Beschéftigte wiesen in den Untersuchungesignifikant
schlechtere psychische Gesundheit als die sicher beschaftigten Personen in allen drei
betrachteten Bereichen (somatoforme Symptome, Depression und Angst). Dabei zeigte sich
innerhalb der Gruppe der Arbeitslosen auein Einfluss der DaueedArbeitslosigkeiawf die
betrachteten Bereiche:

Personen die-812 Monate arbeitslos waren (n=50) zeigten im Gegensatz zu Personen die langer
arbeitslos warenn=97; von den restlichen arbeitslosen Studienteilnehmern/innen fehlten Angaben zur Dauer
der Arbeitslosigkel} signifikant niedrigere Werte bei

o somatoformen Symptomen (PHQ15: 2,843,3 vs. 4,5+4,6; t(145%2; p=0,029)

o Depression (PHQ9: 2,5+3,7 vs. 4,0+4,5; t(14320; p=0,045und

o Angst (PHQANgst: 1,7+2,3 vs. 2,9+2#9118)=-2,7; p=0,0070Wie
o bei der Inanspruchnahme (5,0+4,3 vs. 7,9+7,7; t(144)2,9; p=0,005).

In Bezug auf die Einschéatzung als klinisch relevant, war die Starke der somatoformen und
depressiven Symptome bei 18% der arbeitslosen Personen und 13%sgiehnarBeschaftigten
mindestens modera{PHQ9 oder PHAL 5> 1 0; n ach dip Aahrscheinlichkeit, dass diese
Personen die betreffende psychische Stérung haben, war hoch. Dieselben Kriterien wurden nur
von 6% der sicher beschaftigten Personen etfillt

1.2.2 VERBREITETE PSYGCHISTORUNGSBILDERAZEITARBEITSLOSERSCHEN
UND REGIONALE PRASKMEN

1.2.2.1DIE VERBREITETENCPSYCHEN STORUNGSHRL
LANGZEITARBEITSLEFSEUEN UND MANNER

Die am meisten verbreiteten psychischen Stérungsbilder lassen sich analog -d€r KGi3sifizierung

wie folgtverdeutlichen. Die Zielgruppenrelevanz derart klassifizierten Stérungen liegt weniger in der
Merkmalsintensitat (Krankheitswertigkeit), ist alelmehr in der qualitativen Beschreibung der
Stoérungsbilder und dem damit verbundenen Verstandnis fur die Art der jeweiligen psychischen
Beeintrachtigung.

Affektive Affektive Storungen sind Storungen, deren Erscheinungsfoimemer Verénde
Storungen rung der Stimmung oder der Emotionen bestehen. Dies geschieht entwec
(ICD10: F30 Rictiung Depression (mit oder ohne begleitende Angst) oder in Rich
F39) gehobener Stimmung (Manie). Dieser Stimmungswechsel wird meist von

Veranderung des g@émeinen Aktivitdtsniveaus begleitet. Die meisten ande
Symptome berben hierauf oder sind im Zusammenhang mit dem Stimmuungd
Aktivitatswectsel leicht zu verstehen.
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Kennzeichnend fur eine Depression bzw. eine depressive Episode sind haul
Hemmung des Antriebs, Niedergeschlagenheit, Verlust der Fahigkeit zur Fr
Geflhle der Hoffnungslosigkeit sowie Schlafstérungen. Bei der Depression
Kommunikation schwer beeintrachtigt, der Antrieb und die Belastbarkeit
heralgesetzt. Fir Mamei ist ein gehobenes Stimmungsniveau, Tatkraft 1
Kreativitdt charakteristisch, worauf rastlose Uberaktivitat, Rededrang
Selbstuberschatzung folgen. Bei der bipolaren affektiven Stérung wechseli
depressive und manische Phasen ab.

Nicht selten vdaufen diese Stérungen episodisch, wobei bei einigen Storul
Ruckfalle typisch sind. Der Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belast
Ereignissen oder Situationen in Zusammenhang zu bringen. Leistungsmindel
bzw. Einschrankungen der Erwerdsigkeit im unterschiedlichen Ausmald sind
Folge. Im Einzelfall kbnnen diese langer andauern.

Die meisten affektiven Stérungen sind gut betlalbar. Chronische bzw. lar
andauernde Verlaufe sind jedoch nicht ausgeschlossen. Die Psychothera)
zentraler Bestandteil der Behandlungim Einzelfall auch die medikament6:
Behandlung (BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug 2004; Rossler 2004).

Zu den wesentlichen Stérungsbildern gehorenrdiezisstische Personlichkeitsst
rung, die paranoide Personlichkeitsstorung, die emotional inste
Personlichkeitstorung, die angstlich vermeidende Personlichkeitsstérung unc
BorderlineStorung.

Hier handelt es sich um relative stabile und staviester des Erlebensind Verhal
tens, die die Personlichkeit betreffen. Dabei sind deutliche Abweichunge
Wahmehmen, Denken, Fuhlen und Handeln sowie in Beziehungen zu ande
finden. Eine klare Abgrenzung von Krankheitsphasen, wie bei vielenesn
psychischen Erkrankungen, ist hier nicht mdglich.

Es liegen chronische Verlaufe vor, die in aller Regel in der Jugend oder im
Erwachsenenalter beginnen. Allerdings kdnnen selbst bei schweren Perst
keitsstbrungen, wie der Borderlifgtérung, die Auffalligkeiten zum Teil ohn
speziische Behandlung zurlickgehen, zu einem anderen Teil aufgrund

adaquaten Behandlung zum Abklingen gebracht werden. Es ist also keineswe
einem unbeeinflussbaren Verlauf auszugehen (BAR 2010a; DI®AR! Bhug
2004; Rassler 2004).

Zu den héaufigsten Stérungsbildern dieser Erkrankungsgruppe gehorel
Panikstdung, die Zwangsstérung und die somatoforme Stérung.

Die wesentlichenSymptome der Panikstorung sind wiederkehrende schw
Angstattacken (Panik), die sich nicht auf eine spezifische Situation oder besc
Umstande beschranken und deshalb auch nicht vorhersehbar sind. Wi



(ICD10: F40
F48)

Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte
Storungen

(ICD10: F20
F29)

anderen Angsterkrankungen zéhlen zu den wesdmth Symptomen plotzlicl
auftretendes Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefiihle, Schwindel
Entfremdungsggihle.

Wesentliche  Symptome  der  Zwangsstorung sind  wiederkehre
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind
Vorstellurgen oder Impulse, die die Patienteimhen immer wieder stereotyy
beschéftigen. Sie sind fast immer quélend, der Patient/die Patientin vers
haufig erfolglos, die Gedanken zu urdgicken. Zwangshandlungen odeituale
sind Stereotypien, die standigiederholt werden. Werden diese unterdriick
verstarkt sich die Angst deutlich.

Das Charakteristikum der somatoformen Stérung ist die wiederholte Darbie
korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen |
medizinschen Untersuchungenhne somatischen Befund bei Versicherung
Arzte, d. h. dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar sind.

Multiple Phobie und ausgepragte generalisierte Angststbrungen Kkor
erhebliche Beeintrachtigungen in der Alltagsbewaltigung und der Bewaltigam
beruflichen Anforderungen zur Folge haben. Die psychotherapeuti
Behandlung, insbesaoere die Verhaltenstherapie, und Vermittlung v
Kompensationsmdglichkeiten $ten im Vordergrund der Krankheitshewaltigu
(BAR 2010a; DIMDI 2011; Haug 2004skid 2004).

Die schizophrenen Stdrungen sind durch grundlegende und charakteristisch
rungen des Denkens und der Wahrnehmung sowie inadaquate oder verflach
fekte gekennzeichnet. Die Bewusstseinsklarheit und die intellektuellen Fahigk
sind in der Regel nicht beeintrachtigt, obwohl sich mit zunehmender Erkranki
dauer kognitive Defizite entwickeln kénnen.

Die wichtigsten psychopathologischen Ph&dnomene sirth@ieenlautwerden, Ge
dankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Wahnwat
mung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Stimmen, die in der dritten Persc
Patiententinnen kommentieren oder Uber sie sprechen, Denkstorungen
Negdivsymptame (Konzentrationsstoérungen, eine vermehrte Ablenkbark
leichtere Stérungen beim logischen Denken, Freudlosigkeit, Interessensve
mangelnder Antrieb oder eine verminderte Spannbreite im Geflhlislel
verminderte sozialer Funktionsfahigkeit).

Nachakuter schizophrener Episode (Tage, Wochen) kénnen Erschépfungszu:
und/oder Konzentrationsstorungen noch langere Zeit andauern (Monate).-F
zugstendenzen, Reizsensibilitat, unsicheres Kontaktverhalten, Konfliktverme
kénnen in dieser Phase antel. Die therapeutische Prognose ist positiver als
angenommen, insbesondere bei friih einsetzender Behandlung. Eine gute -A
strukturierung, ein angemessenes Anforderungsniveau und ein unterstiitze
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Umfeld sind von besonderer Bedeutung (BAR 20D08DI 2A1; Haug 2004
Rossler 2004).

1.2.2.2DIE HERAUSRAGEND&VARENZ IN MMALKOHOLABHANGIKEIT

Grundsatzlich ist fur Mecklenbudorpommern ein im Bundesvergleich tGberdurchschnittlich
hoher Alkoholkonsum kennzeichnend. Wahrend im Bundesdurchsgéimitich 11,9 Liter reinen
Alkohols pro Kopf konsumiert wirden, liegt dieser Wert in Mecklerdagpommern bei 13,1
Litern.

Bereits ausweislich désrankenhaus Reportes 20d6r Barmer GEK sind psychische Stgrenn

bei Frauen udedneidieaBentea mdIfuirgst age i m Krankenh
haben mi t einem Anteil von 17,2% aller Be
Hauptanlass far Krankenhausbehandl ungen abg
wiederum ist ausweislich des Repesalkohol-assoziiert.

Eine von der Landestelle fur Suchtfragen Mecklenblmgpommern publizierte Auswertung
soziodemografischer Daten alkoholabh&ngiger Patienten aus den stationaren Einrichtungen der
Rehabilitation  Mecklenburyorpommerns des Entlassgsjahrganges 2010 bestétigt die
landlaufig verbreiteten Zuschreibungen des typischen alkoholkranken Mensehe@BiBezug,

< mannlich, < alleinstehend, < keine minderjahrigen Kinder im Haushalt

Bezieher von SGBHILeistungen, also Uberwiegend Laegarbeitslose, sind in Bezug auf ihre
allgemeine Prasens in MV markant demnach Uberreprasentiert.

Tab. 1 soziodemografische Patientendatévly 2010 (Alkoholabhangigkeit)
Erwerbssituation vor der Aufnahme/Katamnesezeitpdnkt
Anzahl (1) Prozent Anzahl (2) Prozent

Keine Angabe 0 0% 19 2,9%
Auszubildender 3 5% 3 5%
Arbeiter / Angestellter / Beamter 167 25,6% 201 30,8%
Selbsténdiger / Freiberufler 11 1,7% 11 1,7%
Sonstige Erwerbspersonen 0 0% 3 5%

In beruflicher Rehabilitation 3 5% 13 2,0%
Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG | 76 11,6% 45 6,9%
Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG Il 297 45,5% 238 36,4%
Schiler / Student 0 0% 1 2%
Hausfrau / Hausmann 8 1,2% 12 1,8%
Rentner / Pensionar 64 9,8% 88 13,5%
Sonstige Nichterwerbspersonen 24 3,7% 19 2,9%

SKatamnesezeitpunkt:  Untersuchung nach Entlassung des Patienten aus der stationaren Behandlung; dient dazu,
den Behandlungserfolg zu Uberpriifen und zu dokumentieren.
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Geschlecht Anzahl Prozent
Mannlich 490 75,0%
Weiblich 163 25,0%

Partnersituation zum Behandlungszeitpunkt/Katamnesezeitpunkt

Anzahl(1) in % Anzahl (2) in %
keine Angaben 0 0 57 8,7%
Alleinstehend 359 55,0% 300 45,9%
In Partnerschaft 294 45,0% 296 45,3%
Gesamt 653 100,0% 653 100,0%

1=Behandlungszeitpunkt 2=Katamnesezeitpunkt

Anzahl der Kinder im Haushalt Anzahl Prozent
unter 18 Jahren

0 584 89,4%
1 50 7,7%

2 14 2,1%

3 1 0,2%

4 3 0,5%
keine Angaben 1 0,2%

Angesichts des Stellenwertes der Abhangigkeitsproblematik flir Beschaftigungsférderung in der
Region schlossen die Trager der Suchtkrankenhilfe bereits vergangenheitlich einschlagige
Kooperationsvereinbarungen zur Abstimmung von gemeinsamen Interventi®ersziend
Verfahren mit der Agentur fur Arbeit Schwerin ab.

Kooperationsvereinbarung

2wischen dem Jobcenter Schwerin
und
den ambulanten, teilstationren und stationdren Einrich
I J : : tungen der Suchtkranken-
hilfe (SKH) in der Region Schwerin sowie der Landeshauptstadt Schwerin "

Kooperationsvereinbarung vom 29.04.2013

Quelle: http://www.cra-kongress.de/uploads/media/Kooperationsvereinbarung_Jobcenter_Schwerin_2013.pdf

1.2.3 MENSCHEN MIT PSYCHISN STORUNGEN ITM DES SGBND IX

Die Beurteilung der Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des
SGB Dsetzt bei der Einschéatzung eines bestehenden Bedarfes eine komplexe Betrachtung der
psychischen Erkrankung, der Krankheitsfolgen und ihrer Auswigkungowie ihres
voraussichtlichen Verlaufes und des aktuellen odéaiinftigen Belastungsprofils voraus.

Als ein Kriterium fir den Zugang zu beruflichen Rehabilitationsleistungen gilt die positive
RehabilitationsprognostDies kann sich bei psychisch bggichtigten Menschen als

4, Die Rehabilitationsprognose i st ei ngefindenEifalgider Rehabilitatidne gr U n c
auf der Basigder Erkrankung, des bisherigen derfs, des Kompensationspotenzials/der Rickbildungsfahigkeit unter
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Zugangsbarriere erweisen, wenn sich die Prognose ausschlie3lich an bisher ublichen
Arbeitsanforderungen und Rehakdlionsmal3ihahmen orientiert und nicht auch
Teilerwerbsfahigkeit, geforderte Behaftigung oder Teilzeitarbeit heksichtigt. Denn der
wesentlichen®Asg@ekist, Pramg Rahmen @re loesonders i s ¢ h
schwierig zu opet#onalisieren. Auch beinhaltet dieser einen hohen Grad an Individualjt

nach spezifischem Stérungsbild sowie personlichen thedapeutischen BedingungefBAR

2010a). Die Einschatzung orientiert sich zudem in der Regel an existierenden
Rehabilitationsmdglichkeiten. Durch die hohen Anforderungen der Maflinahmen, die zum Teil
nicht ausreichende Flexibilitat oder die teilweise feldenAusrichtung an individuellen
Bedarfen ist der Zugang psychisch Kranker zu diesen Angetiegbalberschwert (APK 2004).

Hinsichtlich einer bedarfsgerechten Unterstlitzung psychisch kranker Mensch&Gign I
erwachst fur den SGB-Trager eine besonde Herausforderung daraus, dass bereits die
Feststdung einer Erwerbsfahigkeit und beruflichen Leistungsfahigkeit bei einem Teil der
psychisch Kranken auf Grund der beschriebenen Krankheitssymptome und -Funkti
onsbeeintrachtigungen nur schwer im Rahmeis destitutionellen Handelns mdigh ist.

Gerade die unterschiedlichen Krankheitsverlaufe bei verschiedenen h&issikildern kdnnen
bereits tageweise zu Leistungsschwankungen und einer randéNahrnehmung der
betroffenen Person fiihren.

IABExpertisen am Umgang mit gesundheitlich beeintrachtigten Mehen bei Tragern des
SGB Il weisen darauf hin, dass zwar aus Sichtfelenitttungsfachkrafte der SABTrager eine
Vielzahl der Klienten psychische Symptome (u. a. Niedergeschlagenheit, Antriebsschwache
Angst, Verhaltensstorungen, schi@tier Gebrauch von Suchtmitteln)eigt, aus dieser
Wahrnehmung aber oftmals keine Handlungskonsequenzen folgen (Dornette et al. 2008; Paul
et al. 2006; Schubert et al 2007).

Die Komplexitat und Dominanz individueller roBlemlagen im Sinne von
,vermittlungshemmni ssen®*, wi e fehl ende ode
Quialifikation, Schulderoder Suchtproblematik, familiare Prigme etc., werder-so das IAB

nicht selten von den Mitarbeitern als wesentlicherlebt, wodurch die Bericksichtigung

gesundheitlicher Aspekte eher in den Hintergrund gerat. Gerade Klienten mit mehreren

Beachtung und Fderung individueller Ressourcen (Rehabilitationspotenzial einschlie3lich psychosozialer Faktoren), Gber
die Erreichbarkeit eines festlggten Rehabilitationsziels, durch eine eijgnete Rehabilitationsmaf3nahme, in einem
notwendigen Zeitraum [sowie] bei Berigikhtigung der individuellen Ausgangssituation. Die Erfolgsprognose ist auf die
allgemenen und tragerspezifischen Rehabilitatians e | e zu bezi ehen.*“ (BAR 2011a).

5 Es sind im Wesentlichen folgende komplexe Sachverhalte zu bewerten: a) Minderung des Leistungsvermogens auf Grund
bestehender Funktionseinschrankungen, die sich auf brancheniibliche Belastungen aktuell und auf Dairkerguisyv
krankheitsbedingte drebliche Gefahrdungen des Leistungsvermégens, die unter brancheniblichen Bgtastdas
Fortschreiten der Erkrankung begilinstigen oder akute Krankheitsschiibezpeome, c) berufliche Anforderungen nach den
einschlagigemerufskundlichen und deitsmedizinischen Standards.
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Vermittlungshemmnissen, insbesondere in den Bereichen Qualifikation, Motivation, soziale
Kompetenz und Gesundheit, werden aber vonavtieitern der SGB-Tr ager al s
ihre Beratungsrealitat beschrieben (Schubert 2010).

Die IABErgebnisse verweisen zudem darauf, dass nicht selten gesundieits reha

bilitationsbezogene Aspekte, zu denen insbesondere die Beeintrachtiguhgeh psychische

St 6rungen zZu zahl en sind, ger ade i m
bericksichtigt werden.

nty

Ber e

Zusammengefasstassen sichflr diese institutionellen Befundkem IAB zufolge vier
begunstigendd-aktoren benennen (ausfihrlich: Schuk2010).

Infolge verschiedener, teilweise zueinander widersprichlicher sozialrechi
Vorgaben des SGB Il und IX besteht fir die Mitarbeiter kein einheitl
Handlungskontext.

Es besteht nur unzureichendes Wissen uber gesundheitliche Aspeidederen
Bedeutung fur eine erfolgreiche Vermittlungbait bei den Vermittlungsfachkréaften

Im Vermittlungsalltag herrscht eine Verstandnisverkirzung des Behinderungsbe
im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX haufig auf den Begr8tdeerbehinderungach § 2
Abs. 2 SGB IX und ein damit einhergehender Fokusverlust auf gesundheitlich (ps)
beeintrachtigte langzeitarbeitslose Frauen und Manner ohne anerka
Schwerbehiderung i.S.v.8 2 Abs. 2 SGB IX.

Die Spezifik psychischer Syntpmatiken erschweren eine Identifikation de
Unterstitzungsbedarfs. Insbesondere Symptome, wie Niedergeschlage
undDemotiviertheit, gelten im SGH-Bereich als Merkmale, die im besonder
Zusammenhang mit Langzeitarbeitslé®i stehen und deshalb fur digermittlungs
fachkrafte der SGB-Trager als Anzeichen fiir eine psychische Erkrankungregelr
nicht pragnant genug scheinén.

SFehlzeiten oder auch Leistungseinschrankungen werden nicht selten als fehlende Motivation oder Arbeitsunwilligkeit erteffRii 2010).

Der Arbeitsvermittler als Erstansprechpartner undGat ekeeper “ i st aber d a s kenmungc Bpezifischet e El
Unterstltzungsbedarfe und die Einleitung einer BedarfBprg nach medizinischen, beruflichen oder sozialen Teilhabeleistungen (Schubert

2010).
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2.1 DASFORSCHUNGSDESIDEARADER SCHNITTSTHQE ARBEITSMARKTRCHRENG UND
HEALTHSCIENCES

Schussfolgernd aus vorliegendererklarungsversuchen zu den Zusammenhdngen von

Gesundheit und Arbeitslosigkeit konstatig Mo hr (2009) , dass sicl
inzwischen umfangreichen Forschung nicht explizit auf theoretische Modellvorstellungen
bezieht*. Viel mehr , so Mohr , dataenegelm@liglens s i C

Ubertragungen aus anderen Wissehaftsbereichen und nicht um origindr aus der
Arbeitslosenforschung heraus entwickelte Theorjebenda)

Exponiert wird die Theorie der Psychischen Deprivatmndahodal979) eingeordnet.

Erste VorstofRe in den Bereich dategrierten Arbeitsmarktfoschung sind das federfiihrende
Verdienst von Hollederer (2011). Auf der Basis der Daten des Mikrozensus 2005 analysierte
Hollederer die vielschichtigen Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Erwerbsstatus. Die
Ergebnisse seiner multivarianten Modellrecimgen entschlisseln Arbeitslosigkeit als etlex
sozialen Determinanten, die in einem komplexen Zusammenspiel von gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen und Lebensweisen auf die Gesundheit Betroffener und Angehoriger massiv
einwirken.

Hollederes Pladoysitir eine Verbesserung der Rahmenbedingungen, fur die Erweiterung der
Finanzierungsverantwortung fur Pravention und Rehabilitation und schlieZlich die Initiierung
arbeitsmarktintegrativer GesundheitsfordermaRnahmen im Rechtskreis des SGB Il als auch des
SGBIIl (ebd. S. 247) sind folgerichtig und tangieren den Kernbestand von -Pehlitt:
Gesundheitliche Chancengleichheit.

Gerade angesichts der kaum theoriebasierten und mitunter konzeptionslos anmutenden Praxis
sog. Arbeitsmarkintegrativer GesundheitsfostmalRnahmensoll hier auf die Vielschichtigkeit
der von der Arbeitsmarktforschung verschiedentlich adaptierten Modelle hingewiesen werden.

2.2 DAS PROJEKT IM KONTEER WESENTLICHEENSCHLAGIGEN ARSBEDSENFORSCHUNG

Analyseseitig knupft das Projektgesichts dieser konzeptionellen Desiderate deshalb an die fur
den hiesigen Wirtschaftis und Kil t urr aum ei nschl agdergen
gesundheitsbezogenen Arbeitslosenforschung an.
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Sark komprimiertstellt sich die Forschungsfundament des Projektesfolgt dar:

wissenschftliche Jobcenter Seenplattdlord
Begleitung des
bundesveiten
Modellprojektes von BA
und GKV

MarienthalStudie
(Jahoda et al. 1975)

ozeptuales &ndament

des Projektdesigns

Abbildung6Fotografie aus der Marienth&tudie.
(Quelle:Archiv fiir die Geschichte derSoziologie in Osterreich, Universitat Graz)

2.3 REHABILITATIONSWNSEHAFTLICHE UREY CHOTHERAPEUTISCHE EXTSTANDARDS

1977 haben ZUBIN und SPRING ein Entstehungsmodell fiir die Schizophrenie entwickelt, das
heute als allgemeines Modell fur die Entstehung viglgychischer Stérungererwandt wird.

(Vol. ZUBIN J./SPRING B. 1977 ) Bekan wur de es unter deaoderBegri
DiatheseStressModel | “* (hier in ergadanzter Form darge
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diathetische
Pradisposition

(z.B. Erbfaktoren / (Kompetenz,
soziales Netz)

Protektive Faktoren

pra-, peri-,
g.(r’::r‘r?;?;? Remission
l ; Auffilligkeit
Vulnerabilitat Belastungen Sté
+ (Verletzlichkeit) + (Stress) > S \ )
‘[ \ Krankheit
psychosoziale Behinderung

Pradisposition

(z.B. chronische
Belastungen in
der friihen
Kindheit)

Risikofaktoren

Abbildung? Das Diathes&tressModell

Derart identifizierte Entstehungsfaktoren ricken das von der WHO initiierte Modell zur
Klassifikation von Erkrankungen, d@F- Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundha&it den Konzeptfokus des Projektes.

Grundlage fur dieses System ist ein modernes Modell von Behinderung unter den
Gesichtspunkterder Funktionen, der Ressourcen und der Teilhabel m S GB | X , Rebh
und Teil habe behinderter Menschen® wird die:
zugrurde gelegt.

Im SGB liverden die IC#Prinzipien durch kein anndhernd aquivalentes System abgebildet.

(Naheres siehe oben Kap.1.1.2)

“derzeit in der 10. Version
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

| |

Koérperfunktionen i Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]

I

| |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung8 Die Grundkomponenten des ICF

Fuar  die, die  regionale  Projektgebietskulisse =~ Westretdurgs  pragenden
Abhangigkitspravalenzen (Alkohol) wineh jingerer Vergangenheit das ebenfalls aus der ICF
Struktur abgeleitete Therapiekonzept d&ommunity Reinforcement Approach (CRA)n
Deutschland ofGemeindeorientierte Suchttheragienannt—favorisiert in die Praxis tberfuhrt.

CRA steht insoweit fur einzunachst verhaltenstherapeutisches Behandlungskonzept bei
Abhéangigkeitserkrankungen, dessen Kernelemjgaloch die positive Verstarkung aus dem
sozialen Umfeldst, wobei die positien Verstarker des Suchtmittelkonsums reduziert und die der
Suchtmittelabstinenz ausgebaut werden.

Federfuhrend fur die CRAPraxis in der Projektregion ist im ambulanten Bereich die
EVANGELISCHE  SUCHTKRANKENHILFE =~ MECKVERBORBERN Der  Erfolg
einesalitogenetisch bzw. ressocenorientierten Theapiekonzepteseranlasst anehmend
auch kurative Maximalversorgerzu therapeutischen Kurskorrekturen. So favorisiert auch die
HELIOS KLINIK SCHWERIN dab&3kefte Therapiekonzepte.

8DerCommunityReim‘orcement Approach wurde 1973 von Nathan Azrin und George Hunt in den USA entwickelt. Bekannteste Protagonisten
der Methode sind derzeit (Stand 2011) Robert J. Meyers und Jane Ellen Smith Umivéesity of New Mexiceowie in Deutschland Martin
Reker (Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel).
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(Verhaltnissg

Mit dem Projekt sollersystemisch

1 die Ursachen seelischen MilRempfinder
kompensiert,

1 die Progression damit im Zusammenhai
stehender Krankheitskosten gestoppt,

1 dem absehbar vollstandigen Verlust d¢
Beschaftigungsfahigkeit
entgegengewirkt,

werden. Abbildung9 Zieltriade des Projektes

soziale Unterstlitzung organisieren

(Verhalten/Verhaltnisse)
Mit dem Projekt sollemndividuell:

1 Langzearbeitslose der Profillagey und Y (Stabilisierungsund Unterstitzungsprofil)
und (Erweiterungsoption)

1 unter Vulneraliitdtsaspekten faktisch gleich Benachteiligte,z.B. beschaftigungslose
Flichtlinge mit einschlagigen psychischen Stérungen

psychosozial stabilisienverden.
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Prioritare Zielgruppe sindangzitarbeitslose der ProfillagevV und W mit psychischen
Stérungen.

Projektzielgruppe

1gzeitarbeitslose
Weét\mecklenburg
Profillagen V, VI

mit psychische Stérungen

| / N
Fliichtlinge in Westmecklehbu rg ,"J : '
mit gesichertem Aufenthat‘tsstatus

Fliichtlingen mit
gesichertem
Aufenthaltsstatus und/
mit psychischen /
Stérungen

\
Langzeltarbenslcse Westmeckler‘ilqurg
/ ’,—" Profillagen V, VI

Flichtlinge in
Westmecklénburg /
' Langzeitarbeitslose Westmecklenburg
Profillagen IlI, IV

Abbildungl0  Projektzielgruppen

Sofern die Ergebnisse eine geplanten Zwischenevaluierung (09/2016) die Funktionalitat des
Projektdesigns bestatigen und eine entsprechende Bedarfslage im Projektterritorium besteht,
soll das Projekt auch filtchtlingen mit gesichertem Aufenthaltsstatus dmmit psychischen
Stérungengeotffnet werden.

Nach den vorliegenden Erfahrungen handelt es sich bei den pravalenten psycHsohamen
von Flichtlingen Uberwiegend urmsychische Traumatisierungezur ldentifikation dieser
Traumata werden deshalb gdgbesondere Diagnoseinstrumente eingesetzt. Nach aktuellem
Stand scheint derzeitedt vom Zentrum fur Fluchtlingshilfen und Migrationsdienstgwickelte
FragebogelPROTEGQuestionnaire (PQJas praxistauglichste Instrument zu séi@leiches gilt

fur die argezeigten Bewaéltigungsstrategien.

®Der Fragebogen wurde von Psycholog/inremwickelt. Das Instrument soll esSozialarbeiter/innen, Rechtsberater/innen und
anderen Menschen im Feld derFlichtlingshilfeerleichtern,Hinweise auf eine psychische Traumatisierung beiAsylbewerber/innen
zu erkennen und auf das Risiko einer psychischerafdtingaufmerksam machen zu kénnen. Der PQ umfasst 10 Fragen nach
Symptomen, dietypischerweise in der Folge traumatisierender Erlebnisse auftreten."PROTECT" deebt&sstf Recognition
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Auch werden strukturelle Vorkehrungen getroffen um

V die jeweils besonderen Bedarfslagen nialif ein hybrides Bedarfsmag@ nivellieren
und

V ,gemeinsame”“ Module nur fuar jene Falidnkonst
fur beideZielgruppen erwartbar sind.

Ein detailliertes Konzept fur dieses moglich
nachgereicht.

5.1 ABLAUFORGANISATION
5.1.1 DAS PROJEKTPRINZIP

Das Projektsteuerungsprinzip wird hergeleitet aus dem heute fur die Systematisierung der
Ursachenkomplexe vieler psychischer Storungen eingeseMtatell dervier Zietlimensionen
der Rénabilitation.

‘ t

Gesundheits- Bewiltigungs-

scrx'gden/ prozess Aktivitat ——p Teilhabe
-stérung
Gesundheits- Personliche Ressourcen — Umweltfaktoren
verhalten (psychisch, sozial)

Abbildungll  Modell dervier Zieldmensionen der Rehabilitation

Die Zieldimensionen sind wie folgt charakterisiert:

1. Psychosoziale Zieldimermi (Bewaltigungsprozess, psychische und soziale Ressourcen)
Auf dieser Ebene ist das Ziel, psychische Beeintrachtigungen uralesBelagingen zu
beseitigen oder zu verringern und psychische und soziale Ressourcen zuexktivie

2. Somatische Zieldimension (Gesundheitszustand, Korperfunktionen wstrukturen)
Ziel dieser Ebene ist eine Begmmg bzw. Viegingerung der organiscken Schéaden und
Beschwerden und eine allgemeine Verbesserung des Gesundheitsestan

and Orientation forTortureVictims in EuropeanCountriestofacilit@ere and Treatmeht- Verfahren zur Erkennung und
Vermittlung vonFolteropfern in européischen Staaten, um Behandlung und Versorgung zu erleichtern.
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3. Edukative Zieldimensin (Gesundheitsinformation underhalten)
Diese Ebene erfordert praventive 8ebungen zur Faéterung des Gesundheitsverhaltens
(Motivation, Informdion, Schiung) undVerbesserung der Fahigkeiten und des Grades der

Beherrschung von Tenolken zur Bewaltigung der Bstung durch chronische Kraméit und
Behindeung.

4. Zieldimension der Aktivitat und Teilhae (Leistungsanforderugen, Funionsfahigkeit
und Funkton in Beruf und Alltag)

Hier solen BEnschrankungen im alltdghenlLeben beseitigt oder verrgert werden.

Aus einer salutogenetisch intendierten der Adaption dieses Modells auf eine Handhavgs
Projektebene ergeben sich die wesentlichemlEaler Projektarbeit.

Die projektbezogene Operationalisierung des Vulnerabilitatsmodells stellt die aktive
Auseinandersetzung mit dem v.g. psychosozidlesachekomplex sowohl auf der Verhaltens
als auch auf der Verhaltnisebene in den Mittelpunkt.

Der Fokus der Operationalisierung liegt dabei auf der Herstellung/Wiederherstellung eines
alltagsfesterSenseofCoheren¢80C), des Koharenzgefills.

1OKohéirenzgefuhI ist nach Antonowsky (1979, 1997) eine stabile Orientierung, die ausdriickt, in welchemehustmaRdringendes,
andauerndes, dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens darin besteht, dass
1 die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und &uf3eren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbarhardsirt
1 die Ressourcen bereitehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen;
1 diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.
Dementsprechend wird das Koharenzgefiihl nach Antonovsky von drei Komponenten gebildet, jeweligeddsSUE mpfindungen: erstens
der Verstehbarkeit, zweitens der Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit, drittens dem Gefilihl von Bedeutsamkeit bzw. Sirntéftigheses

Koh&arenzgef dhl Zu messen, hat er e i lresentwickeit, aleg mabhaler Ausprégung diekeedrtee n s or i er
Komponenten fragt.

Antonowsky entwickelte damit ein mitidimensionales GaindheitsKrankheitsKontinuum und éklarierte dieKomplementaritat von
Patogenese und Salutogenese.
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Diagnose

individuell, S

Gesundheits- || Personiiche Ressourcen
verhalten W.m)

egleitete Prozesse - professionell -

Selbst-
wirksambkeits-

Abbildungl2  projektbezogen operationalisiertes Vulnerabilitatsmodell

Dieeinzelnen Projekttools stellen sich in einer qualitativen Gesamtschau tabellarisch
demzufolge wie folgt dar.

. Art der Interventions
Projekttools . Modultyp
Bearbeitung ebene
Diagnoseder individuellen .
A . .
psychischen Gesundheit Verhalten Keine Zuordnung

professionell
durch das

Projektteam

partizipativ
Team/Teilnehmer

SModul (Selbstwirksamkeit)

E Aktivitaten einleiten, verstetigen intrinsischer Verhalten
Impuls, K-Modul(koharenz starken)
partizipative,
. .| fakultative
= Gesundheitsverhaltenggf. Lebensstil Begleitung

andern

Abbildungl3  Projekttools nach Art der Bearbeitung, Modultyp& Interventionsebene
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5.1.2 PROJEKTSTEUERUNG
5.1.3 TEILNEHMER; ABHOMEN SIE HILFE SUCHEN

5.1.3.1DIE SETTINGANGEBDEE ALV MV IN WESTMEENBURG

Der Projektpartner ALV MV verflgt tsigenden Standorten in Westmecklenburg tUber gut
frequentierte Standorte zur

- Beratung $chuldner und Insolvenzberatung / allgenessozialberatung)

und zur

- materiellen Elementarversorgufigdobel und Textilbérsen)

SIB- Schuldrer und ATﬁ' Arbeitslosen | Elementar
G Insolvenzberatung | versorgung
r " ..
_ M - M6belborse
AS- allgemeine = ;L::tuersgtee o
Sozialberatung g T- Textilborse
Hagenow AS, SIB AT, KA
Grevesmihlen AS,SIB AT M, T
Gadebusch AT, KA M, T

Nach den Erfahrungen der dort engagiert®chuldner und Insolvenzberateeisen ca. 30% des
langzeitarbeitslosen Beratungsklientels auch fir den diagnostischen Laien erkennbare
Kennzeichen psychischer Stoérungen auf. Diese offenbar in Folge langjahrigker Beprivation
erkennbaren Stérungen der Selbanhd Fremdwahrnehmung stellen gleichzeitig eine individuell

al s

unitber wi

ndbar

er |

ebte

Barri

er e

Zur

Rickk

Die Arbeit der Schuldner und Insolvenzberatist angesichts der Rsonalausstattung und
Qualifikation ausschlie3lich auf die finanziellen Notlagen fokussiert und nicht Bésitagines
umfassenden Betreuungsclustemsirtschaftlicher, sozialer edukativeund gesundheitlicher

Aspekte.

Die bisherigen Erfahrungen eines asdziale und gesundheitliche Aspekte ausgerichteten
Kleinprojektesdes ALV M\am Standort des Hagenow bestéatigen u.a. das salutogenetische
Potential eines nicht curricular getriebenen, sondern partizipatorisch konstituierten Projektes.

Yo Y S A ¥y SNJ oHnESKdnprojektids AWMV am Arbeitslosentreff Hagenow zur Férderung der sozialen Inklusion,

Laufzeit:01.09. 2015 bis 31.08. 2016.
Das Projekt soll auf lolexr Ebene

1 der sozialen Isolation einer besonders vulnerabler Zielgruppe, Langzeitarbeitslosen mit multiplen sozialen und

gesundheitlichen Handicaps entgegenwirken,

1 den sozialen Zusammenhalt innerhalb der Zielgruppe beférdern und

91 die Teilnehmer sukzessive in ein lokales Netzwerk gemeinwohlorientierter Initiativen einbinden.

Das Projekt soll dazu auf individueller Ebene
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Ahnliche Erfahrungeteilen die ALMVitarbeiter in den Mobelund Kleiderbdrsesowie aus den
Arbeitslosentreffs

Die skizzierte Angebotsszene des ALV MV in Westmecklenburg ist aus den genannten Griinden
geeignet, Teilnehmer aus der Zielgruppeidentifiziererund Teilfunktimen aus den unter 5.1.5
genannten Beratungsaufgaben zu Gbernehmen.

5.1.3.2DIE ZUSAMMENARBEIIT MEN JOBCENTERN

Die Zusammenarbeit mit den Jobcentern ist auf drei, fur den Verlauf und die Bewertung
Projektes wesentliche Aspekte fokussiert:

A. ABSTIMMUNG DHERTRGRATIONSSTRATEGIEN

Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass der Projektpartner ALV in seinen Settings
Teilnehmer aus der avisierten Zielgruppe identifiziert und zur Teilnahme
motiviert/mobilisiert. Zur Aufrechterhaltung des notwendigen ordungspalten
Rahmens— des primaren Integrationsauftrages der Jobcentesowie zur Sicherung
abgestimmter individueller Integrationsstrategien bedarf es deshalb einer engen
Abstimmung mit den Beratern der involvierten Jobcenter.

Als pragmatisches Instrument bosch dazu u.a. der Austausch teilnahmebezogener,
datenschutzrechtlich gesichertélbergabeprodkollean.

B. ADITIONALE TEILNEHMERAKQUISE

Ebenfalls der Detailabstimmung mit den Jobcentern bedarf die Frage der Ausgestaltung
des Grades der Freiwilligkeit an rdéitwirkung der Teilnehmer am Projekt. Die
Auswertung ahnlich  gelagerter Integrationsprojekte  bestatigte  freiwilligen
Teilnahmekonstruktionen tendenziell héhere Compliancewerte als obligatorisch
ausgerichtete Projektzugange (Zuweisungen). Das sondiertehrEngswissen der
Jobcenter hingegen tendiert wenigstens zugunsten eines obligatorischen Impulses seitens
der Jobcenter (Einladung)

Das detaillierte Verfahren bleibt deshalb mit den involvierten Jobcentern abzustimmen.

C. MITWIRKUNG AN DER WISSENSCEBAEN.BEGLEITUNG

Die avisierte wissenschaftliche Begleitung ist wesentlich auf zwei Bereiche ausgerichtet,
eine niederschwellige formative Evaluierudgr Prozessqualitat des Projektes und die
Erprobung eines Instrumentes zur Messung/Objektivierungintegrationsfortschritten
Langzeitarbeitsloser Menschen

Ausweislich des momentanen Standes der fackhhtbrnen Diskussion um die
Adressierung notwendiger Fremdeinschatzungen zu den herausgearbeiteten
Items/Subdimensionen von Beschaftigungsfahigkeitszkiaristika ist die Intensitat der

1 Impulse zur Revitalisierung degenerierter Selbstwirksamkeitserfahrungen der Teilnehmer setzen
9 individuellenRessourcen und Kompetenzen identifizierend projektbezogen ansprechen
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Mitwirkung der Beraterinnen der involvierten Jobcenter noch nicht entschieden. Deshalb
sollte auch dies im Detail der anstehenden Abstimmung mit den Jobcentern Uberlassen
bleiben.

5.1.4 TEILNEHMERSTREUERUNG ABLAUF

Der Teinehmerzugang ist durch einen sukzessiven Aufbau der Gruppen an den jeweiligen
Standorten gekennzeichnet. Bei einem durchschnittlichen Verbleib der Teilnehmer von 15
Monaten sollen an den Standorten zeitgleich nie mehr als 15 Teilnehmer betreut werden. Es
wird realistischerweise davon ausgegangen, dass ca. 40% der Teilnehmer die das Projekt
begonnen haben, im Verlaufe des ersten halben Jahaes verschiedenen Grindenas

Projekt vorzeitig verlassen. Insgesamt sollen 60 Teilnehmer das Projekt erfolgsmivieren.
Der individuelleAbschlussles Projektes ist nicht gleichbedeutend mit der Beendigierg
Partizipation der Teilnehmer an den zuvor entwickelten/wahrgenommenen Angeboten. Im
Gegenteil, gilt der (dauerhafte) Verbleib der Teilnehmer in gesensidrderlichen Settings als
einwesentliche Erfolgsindikator des Projektes.

S Il 1} v | 1} 1} \Y | Teilnehmer ANaEllraEies
2016 2016 2016 2017 2017 2017 2017 2018 monate

5 4 8 3 3

5 4 3 3 3
Hagenow 5 4 3 3 12
5 4 3 3
5 9 12 15 13 9 6 3 72
5 4 3 3 3
5 4 3 3 3
Wittenburg 5 4 3 3 12
5 4 3 3
5 9 12 15 13 9 6 3 72
5 4 3 3 3
5 3 3 3
Grevesnuhlen 5 4 3 3 12
5 4 3
5 9 12 15 13 9 72
5 3 3 3
4 3 3 3
Gadebusch 4 3 3 12
5 4 3
5 9 12 15 13 9 72
Bad Kleinen 5 4 3 3 3 12
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Abbildungl4  Teilnehmerzugang

Der synchronen Projektphasen sind grundsatzlich wie folgt gegliedert:

| i.d.R.12 Monate 3 Monate
unmittelbare Arbeit im Projekt

Arbeit im Projekt Arbeit im Netzwerk  Arbeit im Netzwerk Begleitung
Zugangsphase Standortbestimmung
& Zielfindung probieren vertiefen Alltagstransfer

5.1.5 INSTRUMENTE

5.1.

5.1ANAMNESEINSTRUMENTE

Es kommenstandardisiert@strumente zur Messung detes Wohlbefindens einschliel3lich der
psychischen Befindlichkeitim Einsatz.
Dazu sollenalle dafir in Betracht kommend2oménenrerfragt werden

A

> > > > > >

A

Vitalitat

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Korperliche Rollenfunktion
EmotionaleRollenfunktion

Soziale Funktionsfahigkeit
Psychisches Wohlbefinden

Instrumentell soll das Instrument die folgenden Anforderungen gerecht werden:

1. Geeignetheit als Screeningverfahren und zur dimensionalen Schweregradbestimmung,

einschlief3lich der Méglichkezur Verlaufsbeurteilung

2. Messung des Mal3es der allgemeimesychischen Beeintrachtigung
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3. gezielte Fokussierung auf psychische Angsid Depressionssymptome, um eine
Konfundierung durch somatische Komorbiditat zu vermeiden.

4. Erfasst auch leichterer Ausédngen psychischer Stérungen

5. Erfassung der psychosomatischen Bedingtheit oder Mitbedingtheit von korperlichen
Beschwerden.

6. Unterscheidungsmoglichkeit zwischen organmedizinisch begriindbarer, objektivierbarer
Symptomatik und subjektiven Beschwerden.

Um dies@ Anforderungen gerecht werden zu kénnen wird ein Standardinstrument modifiziert,
ohne dabei dessen Evidenz einzuschranken.

Die Entwicklungdes Instruments liegt in der Kompetenz der wissenschaftlichen Begleitung des
Projektes.

Die Anwendung des Instrumess liegt in der Kompetenz der/des im Projekt beschaftigten
Psychologen/in.

5.1.5.2BERATUNGSINSTRUMENTE
A Beratung zur familiaren Situation

Die Beratung ist als systemisches Angebot ausgelegt. D.h. zu vorgefundenen Krisen und Probleme
werden nichbeiseliersoptbean in das sie umgeb
A Beziehungsarbeit
A Einzel und/oder Familiengespréche dtssungsorientierte Kurzzeitintervention
A andere systemischen Methoden: Soziogramm/Genograpanadoxe Interventionen,
AufstellungenRefraiming etc.
A Unterstitzung und Begleitung

A Teamarbeit und Supervision

B Bewegungsberatung, Bewegungsforderung

Die Projektkoordinatoren unterhalten Arbeitskontakte in die regionale Sportszene, insbesondere
des vereinsgebundenen Sportes.

Zur Ausbalancieng vonintrinsicher Motivlagerund eines Mindestmal3es an Verbindlichkeit
wi r d gemeinsam mi-t dem Teil nehmer ein Akt
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Aktionsplan nimmt insbesondere diteilnahme an etabliertenregionalenBewegungs und
Gesundheitsageboten (VereisangeboteRehabilitationsspojtautf.

Die involvierten Sportvereine werden im Rahmen dieses Projektes dabei unterstitzt, ihre
Strukturen auf die Arbeit mit besonders vulnerablen Zielgruppen zu fokussieren. Der
Landessportbund unterstitzt ese Leistungen im Rahmen seiner Initiatiagegration durch
Sport(IdS), insbesondere durch die Forderung derStizpunktvereine.
(http://www.Isb-mv.de/sportwelten/projekte/integrationdurchrsport/)

Die Bewegungsforderung wirdgf.gem.820 SGB\efordert. Ziel und Art der Forderung
orientieren sich dabei an den qualitativen Vorgaben des-Géifadens Pravention als auch an
den Foérdermodalitditen des bundesweiten Kooperationsprojektes der GKV mit den
Bundesagentur fur Arbeit (Pauschalierungnkseieilnehmerseitige Vorfinanzierung)

Die teilnehmerseitige Verstetigung der sportlichemktivitaten ist ein wesentlicher
Erfolgsindikator und wird aktidurch die Berater unterstitzt.

C Ernahrungsberatung

Initial finden mindestens zwei Beratungstermineinklusive der Analyse der
Ernahrungsgewohnheiten unter Berucksichtigung individueller Gesundheitsvoraussetzungen
(z.B. Diabetes, Ubergewicht) statt.

Im Anschluss erfolgt eine llande FortfUhrung der Beraturgur Sicherung der Nachhaltigkeit.

Des Weiteren werden gruppenbasierte Impulse fur eine Modifikation der
Ernahrungsgewohnheiten organisiert. Dabei arbeitet der Projekttrdger eng mit der DGE MV
zusammen.

Ziel ist dieStarkungder Motivation und Handlungskopetenz zu einer eigenverantwortlichen

und nachhaltigen Umstellung auf eine individuell bedarfsgerechte Erndhrung nach den jeweils
aktuellenlebensmittelbezogenen Empfehlgan? und DGEBeratungsstandardsMotivation zu
vermehrter Bewegung

Die Erndhrungsberatung wird ggim Rahmen von Z) SGBV unterstutzZiel und Art der
Forderung orientieren sich dabsowohlan den qualitativen Vorgaben dé€sKVLeitfadens
Praventiorals auch an den Férdermodalitaten des bundesweiten Kooperationsprojeét&sKV
mit den Bundesagentur fir Arbeit (Pauschalierung, keine teilnehmerseitige Vorfinanzierung)

?Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e.V.(Hrsg.)(2013).Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE.
9.Auflage.Bonn.

DeutscheGesellschaftflirErnahrunge.V.(Hrsg.)(2013).DreitiionaleLebensmittelpyrande—
Fachinformation.45.Auflage,Bonn.

BpeutscheGesellschaftfiirErnahrunge.V.(Hrsg.)(2013)Bse&ungsStandards.10.vollst.iiberarb.Auflage,Bonn.
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D Beratung zu wirtschaftlichen und sozialrechtlichen Fragen

Die Beratung zu wirtschaftlichen Fragen soll elementare Fragen zur materiellen Sicherung der
wirtschaftlichen Situation der Teilnehmer sicherstellen.

Die dazu notwendigen Ressourcen werden durch die einschlagigen Beratungsstellen des ALV
sichergestellt. (Schuldneund Insolvenzberatung & allgemeine Sozialberatung).Die involvierten
Schuldnerberatungstellen sind ausnahmslos qualitatsgesichert zugelassene Schulamegr
Insolvenzberatungsstellen.

Soweit fur komplexere Beratungsfalle vor Ort keine-BEvatungseinrichtung verfugbar ist, wird
an das nachstgelegene einschlagige Angebot vermittelt.

5.1.5.3AKTVIERUNG®NS NACHHALTIGKETR3S EGIE

Bereits die kognitiven und physischen Anforderungen im Zuge von Beratung und Intervention
fuhren zu einer deutlichen psychophysische Aktivierung der Teilnehmer.

Zur nachhaltigen Modifikationen von Lebenstilen bedesf weiterer, tUber die individuelle
Aktivierungssituation hinausgehender Malbmaen/Vorkehrungen, die wielgt in drei Clustern
zusammengefasst werden:

Complience schaffen Alltagstransfer sicherstellen| Stabilisierung im Alltag
PartizipativeBinnenplanungf Aus wa hl und | niederschwellige Angebote
settingadaquaten, zur Begleitung

intrinsische Motive wecken weiterfihrenden Angeboten| (Ehemaligenrunden)

Uberforderungssituationen | (Sportverein vs. Fitnessclub

i Gewinnung voTeilnehmern
vermeiden

als ehrenamtliche
Mitarbeiter

YGesetz zur Ausfiihrung der Insolvenzordnung(InsolvenzordnungsausfihrungsdeseiG MV)
vom 17. November 1999(GVOBLWS. 611)GS Mecklorp. Gl. Nr.311, zuletzt geandert durch Art. 2 Abs. 3 G zur And.
datenschutzrechtl. Vorschriftdrvom 28. 3. 2002 (GBI. MV S. 154)
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https://beck-online.beck.de/?bcid=Y-100-G-MVInsOAG#FN1

5.1.6 ERFOLGSKONTROLLE
5.1.6.1FORMATIVE EVALUIERBUN

Mit der Evaluation werden auf der Basis der erzielten (Zwis¢ltegebnisse Interventionen bzw.
Korrekturen laufender MalRnahmen vorgenommen, um die Wahrscheinlichkeit der
Zielerreichung zu erhéhen. Damit flie3en die Evaluationsergebnisse direkt in die Optimierung des
Projektes bzw. einzelner Projekttools zurtick. Die Evaluation vergleicht nicht lediglich den
postulierten mit dem jeweils erreichten Zielzustand, sondern grerftwicklungsbegleitend
unmittelbar in die Projektorganisation ein und dient damit der Qualitatssicherung.

Die Evaluation ist nicht als Eigenevaluation konzeptioniert, sondern wireem@minstitut der
Universitat Rostoclwahrgenommen. Damstitut ist bereits in die wissenschaftliche Begleitung
thematisch ahnlich gelagerter EBFojekte in MV involviert und sichert dadurch institutionell
und personell den mit der Begleitung verbundenen, notwendigen Kimow-Transfer.

Auf der Grundlage folgender Gliederung wird gemeinsam mit dem v.g. Indésuverbindliche
Evaluationskonzept erarbeitet:

a. Kurzbeschreibung des zu evaluierenden Projekts
Wirkungsmodell des Projekts
c. Evaluationszweck

1. Ausgangslage

2. Fokus der Evaluation a. Evaluationsgegenstandrinzipien der Gesundheitsforderung
b. Evaluationsfragen

3. Planung und Methodik & Eval.uatlonsmrm
b. Design
4. Theoretische Grundlagen a. Prozess und Methoden der Datenerhebung wadswertung
b. Feldzugang
c. Zeitplanung
5. Organisation a. Verantwortlichkeiten und Rollen
b. Kompetenzen des Evaluators/der Evaluatorin
c. Finanzierung
6. Valorisierung a. Berichterstattung/Produkte
b. Verbreitung und Nutzbarmachung der Ergebnisse und

Erkenntnisse
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Dem Stellenwert der Gesundheitsférderaspekte in diesem Projekt folgend ist beabsichtigt, den
Fokus der Evaluation auf die Wirksamkeitszusammenhé&nge von
Beschaftigungsfahigkestnerseitsundden (mutmalfilicheRessourcen

V soziale Unterstitzung

V Koharenzempfiden und

V Selbstwirksamkeit/Resilienz
Zu richten.

Projekt-
steuerung %

format.
Eval.

Intervention
Wirkungsindikatoren

usgeben/messen
D
[ —
B
| P
[ 7
/
| 9
| %
[ | ~
[ ;
|
/
|
[

soziale Unterstiitzung organisieren

Abbildungl5.  Zusammenhang von Projektsteuerung und Evaluierung

5.1.6.2STRATEGISCHE PARTRIEBJEKTBEIRAT

In die Konzeptionierung des Projektes involviert sind die dem Projektcluster
Beschaftigungsfahigit/Gesundheitzuzurechnenden Partner:

1 AOKNordost, GB Pravention

1 Agentur fur Arbeit Schwerin

1 Landesarbeitsgemeinschaft der Kontakimd Informationsstelle ftiSelbsthilfegruppen
(LAGKISS)

1 Bundesverband der Berufsbetreuer/innehandesgruppe Mecklenbuidgorpommern
(BdB MV)

T n.n

Zur Aufrechterhaltung der Prozessqualitat unterhélt das Projekt einen Beirat, der aus
unterschiedlichen professionelle Zusammenhangeraus das Projekt begleitet.
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Abt.-Itr. der Agentur flr ArbeiSchwerin

Peter Gerth iR Schwerin

Dr. Jiirgen Kehnscherper KDA, Klrchllcher Dienst der Arbeit der Rostock
Nordkirche

Tom Arenski Berufsbetreuer, Vorstand BdB MV Schwerin

Allgemeinmediziner, Hausarzt
SchwerpunkiAbhangigkeitserkrankungen

Projektkoordinator Integrationsdienste
Lebenshilfd.andesverban®1Ve.V.

Dr. Frieder Rohn Schwerin

Clemens Russel Schwerin

Prof. Dr. Norbert Schwante Rehabilitationswissenschaftler Schwerin

n.n.

5.1.7 PROJEKTPLANUNGSTABEL
XAad Ay ! NDSA

5.2 AUFBAUORGANISATION

5.2.1 PROJEKTSTANDORTE

Der konstitutive Pr-ajnpedktredemsy detmti pg af eWoemn
zunachst die potentziellen Teilnehmern vertrauten Atendorte inHagenow, Gadebusch und
Grevesmiuhlen.

Um ein hinlanglich geschlossene Gebietskulisse im Westen der Region herzustellen, wurde der
Standort Wittenburg/Dodow dazugewonnen.

L AN 7
o 20 5| Wisndar,
1 - ey 138 ~
{ et -
x ) 57 \
A%

Newsias

ii

e Projektstandorte:

Grevesmiihlen
g Dort Mecdznburg
S P Gien 1and | Hoach Kot ony

— i }
Nordwestmecklenburg
At Rehra r~ ” 1\

p . T Hagenow
e 1 Gadebusch

P s 1 Bad Kleinen
1 Grevesmihlen

1 Wittenburg/Dodow

=20 C‘n{ﬁadgbysch

Parchim;

"".Q»Hagenow At
[~ Lucwi

igslust-Land

$ o8 b ~ Ludwigslust

Amt
P, Hagenows- and

Abbildung 16 Projektstandorte
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5.2.2 DAS NETZWERK
5.2.2.1SELBSTHILFE

Die bestehende, regionale Selbsthilfeszene bietet momentan folgende Kooperationsoptionen:

Grevesmihlen A Lichtim Dunkel" SHG fiir Menschen mit psychischem Handicap
"Die Insel" e.V.
A Lebensfreu(n)dtDie Insel" e.V.
A nn.

Hagenow A "Harmonie" psychisch Kranke Hager@whulungsraum DRBervicehausRegenbogen"
psychisch Kranke Hagenow
DRKSelbsthilfekontaktstelle Hagenow Gruppenraum KIBIS
A Anonyme Alkoholiker und Angehérige Hagenow
DRKKibisKontaktstelle
Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Begegnungsgruppe Hagen@®muppentreffen Gemeindezentrum der evangelischen Kircl
Blindenr und SehbehindertefVerein Hagenow
Diabetikergruppe Hagenow
Mobbing DRK Serviedaus
Rheumaliga Hageno@®ruppengymnastik
Seniorenclub Hagenow
Selbsthilfegruppen "Trockene Alkoholiker I/1I/I1"
AWO Hagenow
Wittenburg A Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Begegnungsgruppe Wittenburg
A Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Begegnungsgruppe LiibtheBruppentreffen Landeskirchliche
Gadebusch A BlauesKreuz in Deutschland e.V.
Begegnungsgruppe Gadebusch

D> D

>

5.2.2.2SPORT &BEWEGUNG

Zum Cluster Sport & Begung
unterhalt das Projekt stabile
Arbeitsbeziehungen in  de
vereinsbasierten  Sport de
Landkreise Ludwigslugtarchim

und Nordwestmecklenburg - NJ‘( Dabel 15
Dabei knuft das Projekt an die Zarrentin & ‘& )
Initiativen des i SR e

éARastow 2 7?7
! Parchim 4

Grof Laasch 2 !

Landessportbundes MV  zu

Organisationsberatung vorjg tozer>e 10 o4 7 Ludwigslust 5
Sportvereinender Region an, im Looveen 2, H\Mﬁl 5
Rahmen derer die Vereineon 25 ) Balow 2
vormaligen
» Breitensport ve
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https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=457
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=458
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=710
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=441
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=441
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=367
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=369
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=369
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=391
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=403
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=364
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=422
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=368
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=368
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=378
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=378
https://www.selbsthilfe-mv.de/Detailansicht.53.0.html?&no_cache=1&tx_search%5Buid%5D=376
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qualitatsgesicherten/ lizenzierten Anbietern von tertidrpraventiver Geleitssportvereine
begleitet wurden.
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Abbildungl7 Aufbauorganisation innerhalb eines Zyklus
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5.2.4 FUNKTIONSVERTEILUNG

Beteiligte Projektakteure
Kernaufgaben
StG |[PL | PM UG |TN |PB | Kommentar
Konzept erstellen B VIE OE/U _ P B
Definition Projektstruktur B VIE OE/U _ a B
Budget - VIE OE/U _ - B
Pro_Jektha_nung/ V/E OE/U B
Meilensteine - - -
Offentlichkeitsarbeit B B OE/U B P B
Personalfihrung (PL, PM) | _ VIE -~ -~
Externe Kommunikation B OE/U P P B
Interne Kommunikation - VIE OE/U - - B
Kernaufgaben Projektakteure (gem. Organigramm)
Konzept erstellen StG Steuergruppe
Definition Projektstruktur PL Projektleitung
Budget PM Projektmitarbeiter
Projektplanung/ Meilensteine uG Unterstiitzergruppe
Offentlichkeitsarbeit TN Teilnehmer
Personalfihrung (PL, PM) PB Projektberater

externe Kommunikation
Interne Kommunikation

Kompetenzen/ Funktionen

V/IE Verantwortung & Entscheidung

OE/U  operative Entscheidung & Umsetzung
B Beratung & ggf. eigene Beitrage

P Partizipation




5.2.5 PRPJEKTPERSONAL

Ernahrungs

1,5
&Bewegung®eraterin (5%0.3)
(einschlag. Lizenz& Erfahrung)
Psychologlmaster/Dipl.) 1
Soziale und

2

Lebenslagenberatung
Master/Dipl., einschlag. Erfahrung

PersonalaufwandBerater/Betreuer

Teilnehmerkoordination,

Projektverwaltung 0,5
einschlagige Berufserfahrung

Netzwerkkoordinatorin/

PRwmaster/Dipleingschlag. 1
Erfahrung)

formative
Evaluierungvaster/Dipl., 0,2

einschlag. Erfahrung)

Projektleiter 05
(Master/Dipl., eirschlag. Erfahrung

Personalaufwand

Koordination, Controlling, Management

Evaluierung

4,5

2,2
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