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Geleitwort zur 1. Auflage

Die Betreuung, Bildung und Förderung von
Menschen mit – vor allem sog. geistiger –
Behinderung gilt gemeinhin als ein Aufga-
benbereich pädagogischer Fachkräfte. Aus
historischer Perspektive gelang es mit der
Stärkung pädagogischer Kompetenz, Behin-
derung nicht mehr ausschließlich als ein
medizinisches oder pflegerisches »Problem«
zu betrachten; Menschen mit Behinderungen
wurde vielmehr zunehmend zugetraut, kul-
turelle und lebenspraktische Fähigkeiten zu
erwerben sowie personale und soziale Kom-
petenzen zu entwickeln.

Heute gilt jedoch weder das ausschließlich
medizinische noch das pädagogische Ver-
ständnis von Behinderung als zeitgemäß.
Behinderung wird vielmehr mehrdimensio-
nal verstanden; in einer Wechselwirkung zwi-
schen biologischen, psychischen, sozialen und
ökologischen Faktoren entsteht eine soziale
Situation, die Risiken sozialer Benachteili-
gung und Ausgrenzung in sich trägt.

Damit wird Behinderung ein Thema inter-
disziplinären Handelns; pädagogischer Sach-
verstand ist ebenso gefragt wie medizinscher,
zudem geht es um einen Abbau von Barrieren
»in den Köpfen« wie in der materiellen
Umwelt. Einem Ausschnitt dieses interdiszi-
plinären Ansatzes widmet sich das vorliegen-
de Buch: Es will pädagogischen Fachkräften
pflegerisches Handwerkszeug vermitteln und
sie damit aufmerksam machen auf gesund-
heitsbezogene Risiken, die mit einem Leben
mit Behinderung verbunden sein können.

Die Aktualität dieses Themas ergibt sich
aus zwei Aspekten:

Zum einen zeigt sich im Rahmen der
demografischen Veränderungen unserer Ge-

sellschaft erstmals, dass auch Menschen vor
allem mit lebenslangen Behinderungen ein
höheres Lebensalter erreichen. Nach der Er-
mordung eines Großteils der Menschen mit
gravierenden Beeinträchtigungen während
der nationalsozialistischen Diktatur kommen
die ersten Nachkriegsgenerationen ins Ren-
tenalter. Medizinische Fortschritte und ver-
besserte Bildungs- und Betreuungsangebote
tragen zudem dazu bei, dass sich die Lebens-
erwartung behinderter Menschen in den letz-
ten Jahren kontinuierlich erhöht hat.

Mit dieser an sich erfreulichen Entwick-
lung nehmen jedoch für Menschen mit Be-
hinderung wie für alle Menschen im höheren
Lebensalter die Risiken gesundheitsbezoge-
ner Belastungen zu: Es drohen Einschränkun-
gen der Selbstständigkeit im Alltag, Nachlas-
sen der Seh- und Hörfähigkeit, Mobilitätsein-
schränkungen, altersspezifische Erkrankun-
gen wie z. B. Demenz etc.

Zum anderen leben manche Menschen
mit Behinderungen ihr Leben lang mit
gravierenden gesundheitlichen Belastungen.
Probleme einer adäquaten Versorgung erge-
ben sich vielfach daraus, dass gleichzeitig
Kommunikationsschwierigkeiten auftreten,
die im Alltag zu Fehlinterpretationen und
Missverständnissen führen können: Nicht
erkannte Schmerzen werden als Verhaltens-
störung interpretiert, Probleme der Nah-
rungsaufnahme als Verweigerungsverhalten
u. a. mehr.

Das vorliegende Buch greift diese Anfor-
derungen auf und versucht für Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, die unerfahren in pfle-
gerischen Fragen sind, ein Leitfaden imAlltag
zu sein. Es orientiert sich dabei an sog.
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Pflegediagnosen, die in gängige Verfahren der
Bedarfsfeststellung und der Teilhabeplanung
integriert werden. Damit ermöglicht es auch
Differenzierungen der Fragestellung, ob be-
stimmte Situationen eher pädagogische bzw.
assistierende Hilfestellungen erfordern oder
gesundheitsbezogene Unterstützung bzw.
eine Einschätzung, inwieweit pädagogische
Mitarbeiterinnen die erforderliche Unterstüt-
zung selbst leisten können oder ob medizini-
sche und/oder pflegerische Expertise einzube-
ziehen ist.

Die Einführung der sog. Pflegediagnosen
ist geprägt von einer Haltung der Wertschät-
zung und des Respekts vor Menschen mit
Behinderung. Gerade für die Situation von
Menschen mit Kommunikationsschwierig-
keiten werden zudem zahlreiche Anregun-
gen gegeben, wie mit den Methoden der
Beobachtung Erkenntnisse zu gesundheits-

bezogenen Problemen gewonnen werden
können.

In und für die Praxis entwickelt, liefert
dieses Buch wertvolle praktische Hinweise,
wie Menschen mit Behinderungen und ge-
sundheitsbezogenen Belastungen und Risi-
ken ein teilhabeorientiertes Leben führen und
wie sie dabei unterstützt werden können.

Ich hoffe, dass dieses Buch einen Beitrag
dazu leisten kann, Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe dabei zu unterstützen, Menschen
mit Behinderungen auch in gesundheitlich
belasteten Situationen – sofern sie dies wün-
schen – ihr vertrautes Wohnumfeld zu erhal-
ten und sie dort pflegerisch zu betreuen.

Dr. Heidrun Metzler,
Entwicklerin des H.M.B.-W-Verfahrens, For-
schungsstelle Lebenswelten behinderter Men-
schen, Eberhard Karls Universität Tübingen

Geleitwort zur 1. Auflage
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Vorwort zur 3. Auflage

Zentrales Anliegen dieses Buchs bleibt es
weiterhin, pflegefachliche Anleitung zur Ri-
sikoeinschätzung und Versorgung von Men-
schen mit geistiger Behinderung zu geben.

Seit der Veröffentlichung der 2. Auflage
im Jahr 2015 wurden in der Eingliederungs-
hilfe und in der Pflege die Sozialversiche-
rungssysteme umgebaut und neu ausgerich-
tet mit einer Neuordnung der Pflegeversi-
cherung (Pflegegrade, Anerkennung kogni-
tiver und psychischer Beeinträchtigungen
als auslösendes Moment für Leistungen).
Ein wichtiger Aspekt bezüglich der Frage,
wer Pflege plant und ausführt, ist die Ein-
führung des Pflegeberufereformgesetzes
zum 1. Januar 2020. Ziel ist es, die Ausbil-
dung zur Pflegefachkraft zu modernisieren,
attraktiver zu machen und den Berufsbe-
reich der Pflege insgesamt aufzuwerten.
Kern des Pflegeberufegesetzes ist die Einfüh-
rung einer dreijährigen, generalistischen be-
ruflichen Ausbildung mit dem Abschluss
»Pflegefachfrau«/»Pflegefachmann« und
sieht für den Pflegeberuf vorbehaltene Tä-
tigkeiten vor, welche von anderen Berufs-
gruppen nicht mehr ausgeübt werden dür-
fen. Dieser Umstand ist bei der Ausübung
von Pflege durch pädagogisch ausgebildete
Mitarbeitende zu berücksichten.

Mit dem Inkrafttreten der UN-Behinder-
tenrechtskonvention und des Bundesteilha-
begesetzes (BTHG) stellen Personenzentrie-
rung und Teilhabe die zentralen Leitbegriffe
für eine zukunftsweisende Behindertenhilfe
dar. Im Besonderen stärkt das neue Teilhabe-
recht die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen in Bezug auf Selbstbestimmung und
auf volle, wirksame und gleichberechtigte

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Das
BTHG vollzieht darüber hinaus mit der Um-
setzung der Personenzentrierung einen um-
fassenden Wandel im Bereich der Behinder-
tenhilfe, was sich nicht nur auf die Durch-
führung von Teilhabeplanverfahren, sondern
auch auf dieHaltung zu und denUmgangmit
Menschen mit geistigen Behinderungen aus-
wirkt.

Nun werden die Leistungen in gemein-
schaftlichenWohnformen getrennt und keine
Tagessätze mehr vereinbart, sondern jede
Klientin erhält nach einer umfassenden Be-
darfserhebung personalisierte Leistungen. In
diesem neuen System gehört die Grundpflege
(und damit die überwiegende Anzahl der
Expertenstandards) und die sog. Einfachste
Behandlungspflege zu den Aufgaben der
überwiegend pädagogischen Fachkräfte der
besonderen Wohnformen.

Dieser Umstand stellt eine hohe Anforde-
rung an Pädagogen der Behindertenhilfe dar
und erfordert eine Auseinandersetzung mit
den Grundlagen der Pflege und mit pflegeri-
scher Qualitätsentwicklung.

Für diese 3. Auflage wurden folgende
Gastbeiträge neu aufgenommen:

l Gastbeitrag 1: »Die Ermittlung des indivi-
duellen Hilfebedarfs in der Verwirkli-
chung des Personenzentrierten Ansatzes«,
verfasst durch die bundesweit hochge-
schätzten ICF- und BTHG-Experten Tho-
mas Schmitt-Schäfer undKonstantin Schä-
fer. Dieser Gastbeitrag umfasst auch eine
Einführung in das BTHG (Bundesteilha-
begesetz) und in die ICF-basierte Bedarfs-
ermittlung.
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l Gastbeitrag 2: »Eingliederungshilfe und
Pflege«. Herr Schmitt-Schäfer führt uns in
seiner Funktion als Sozialrechtsexperte
durch die komplexe Fragestellung, wie
sich Leistungen der Eingliederungshilfe
von den Leistungen der Pflege abgrenzen
lassen.

Zusätzlich haben sich auf Grundlage der
Einführung des BTHG und der ICF folgende
Änderungen ergeben:

l DieNeustrukturierung des Gesprächsleit-
fadens Pflegeerfassung®. Bisher war der
Gesprächsleitfaden gemäß H.M.B.-W-Teil-
habeplanung strukturiert und wurde nun
auf Grundlage der ICF neu strukturiert.

l Das Protokoll »Pflegeerfassung« wurde
ebenfalls auf Grundlage der ICFangepasst.

l Im Rahmen der Entbürokratisierten
Pflege verzichtet Pflege inzwischen auf
die Definition von Pflegezielen, dies wur-
de im Praxisbeispiel Pflegeerfassung ent-
sprechend kenntlich gemacht.

l Und schließlich wurden die Auswirkun-
gen des Pflegeberufegesetzes dargestellt,
auch wenn zur Zeit noch unklar ist, wie
diese Anforderungen in der Eingliede-
rungshilfe Anwendung finden werden.

Dem aufmerksamen Leser ist vielleicht aufge-
fallen, dass wir den bisherigen Untertitel der
2. Auflage »Pflegebedarfsanalyse und inte-
grierte Hilfeplanung« wie folgt umgeändert
haben:

»Gesetzliche Grundlagen, Pflegebedarfs-
analyse, Praxiswissen Pflege«

Die beschriebenen Veränderungen der
Rahmenbedingungen, insbesondere die Stär-
kung der Selbstbestimmmung aller Klienten,
betreffen die Dienste der Behindertenhilfe auf
allen Ebenen und erfordern einen Organisa-
tionsentwicklungsprozess, um diesen Paradig-
menwechsel zu bewältigen. Es gilt, sich aktu-
elles Wissen anzueignen, die Arbeitsroutinen
und Abläufe zu überprüfen, Konzepte anzu-
passen und schließlich den Umgang mit den
Klienten konsequent auf die Stärkung der
Selbstbestimmung auszurichten.

Mein besonderer Dank gilt Thomas Schmitt-
Schäfer und Konstantin Schäfer!
Viel Spaß beim Lesen.1

Anmerkungen und Änderungsvorschläge
zum Buch werden dankbar via E-Mail entge-
gengenommen (annelen@schulzehoeing.de).

Ihre Annelen Schulze Höing

1 Eine Bemerkung zur verwendeten Sprache: Ich
nutze in meinem Buch männliche und weibli-
che Pluralformen willkürlich wechselnd, wenn
die Verlaufsform »Pflegende« sich nicht anbie-
tet. Schreibe ich also von Pflegerinnen, dann
können genauso auch Pfleger gemeint sein. Ist
von Klienten die Rede, sind selbstverständlich
auch Klientinnen gemeint.

Vorwort zur 3. Auflage
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1 Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs in der
Verwirklichung des personenzentrierten Ansatzes

Thomas Schmitt-Schäfer, Konstantin Schäfer

1.1 Reform zur Verwirklichung des personenzentrierten
Ansatzes: Das Bundesteilhabegesetz

Mit demBundesteilhabegesetz (BTHG)wurde
»eines der großen sozialpolitischen Vorhaben
der Bundesregierung in der vergangenen Le-
gislaturperiode«(BMAS, 2018, S. 1) verabschie-
det. Die Zielgruppe des BTHG sind 16,8 Mio.
Menschen mit (drohenden) Behinderungen
und rund 7,5 Mio. Menschen mit Schwerbe-
hinderung, von denen im Jahr 2014 ca.
700.000 Menschen Leistungen der Eingliede-
rungshilfe bezogen (ebd., S. 7). Doch was ist
das BTHG und in welcher Beziehung steht
dieses große sozialpolitische Vorhaben zur UN-
Konvention? Zum einen versteht sich das
Gesetz als »Meilenstein auf dem Weg zu einer
inklusiven Gesellschaft«, zum anderen zielt es
auf eine Verbesserung der »Lebenssituation
vonMenschenmit Behinderung imSinne von
mehr Teilhabe und mehr Selbstbestimmung«
(ebd.). Damit schließt das BTHG an Artikel 3
der UN-BRK an, dessen Zielsetzung die »volle
und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft
und Einbeziehung in die Gesellschaft« (Deut-
sches Institut für Menschenrechte 2015, S. 9)
ist. Der Artikel 4 der UN-BRK beinhaltet die
Verpflichtung der Vertragsstaaten »alle geeig-
neten Gesetzes-, Verwaltungs- und sonstigen
Maßnahmen zur Umsetzung der in diesem
Übereinkommen anerkannten Rechte zu tref-
fen« (ebd.).

Für das Bundesministerium für Arbeit und
Soziales (BMAS) ist das Bundesteilhabegesetz
(BTHG) ein Meilenstein auf dem Weg zur
Umsetzung derUN-Behindertenrechtskommis-
sion und zu einer inklusiven Gesellschaft. Frei-

lich sind die hierin enthaltenen fachlichen
Grundsätze undRegelungennicht im luftleeren
Raum entstanden; sie sind vielmehr vorläufiger
Endpunkt eines fachlichen Diskurses zum Auf-
bau eines personenzentrierten Leistungssys-
tems, welcher beginnend Ende der achtziger
Jahre des letzten Jahrtausends in Deutschland
maßgeblich von der Aktion Psychisch Kranke
e.V. (https://www.apk-ev.de/startseite) und der
Deutschen Heilpädagogischen Gesellschaft e.V.
(https://dhg-kontakt.de) angestoßen und von
anderen Akteuren weitergetragen wurde.

So hat derDeutsche Verein für öffentliche und
private Fürsorge e. V. im selben Jahr wie die
Ratifizierung der UN-BRK durch die Bundes-
republik Deutschland Empfehlungen zur Be-
darfsermittlung und Hilfeplanung (Deut-
scher Verein für Öffentliche und Private
Fürsorge e.V. 2009) veröffentlicht. In diesen
Empfehlungen wurde erstmals definiert, was
»Bedarf« in der Eingliederungshilfe ist2; auch
wurde für Deutschland erstmals vorgeschla-
gen, die Internationale Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) (Weltgesundheitsorganisation
(WHO) 2005) als kommunikatives Medium
der Bedarfsermittlung zu verwenden. Der

2 »Ein Bedarf besteht, wenn erwünschte und
angemessene Teilhabeziele behinderungsbe-
dingt nicht ohne Hilfe erreicht werden können«
Deutscher Verein für öffentliche und private
Fürsorge e. V. (2009).
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Landschaftsverband Rheinland nahm diese
Empfehlungen zum Anlass, um sein Bedarfs-
ermittlungsinstrument »IHP« auf die ICF
umzustellen. Er führte damit das erste ICF-
basierte Bedarfsermittlungsinstrument in der
Eingliederungshilfe in Deutschland ein – 15
Jahre, bevor dies mit dem BTHG zum fach-
lichen Standard der Bedarfsermittlungwurde.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabili-
tation (BAR) legte im Jahr 2014 Empfehlun-
gen vor, in denen sie die Anwendung des bio-
psycho-sozialen Modells der ICF ebenfalls
zum fachlichen Standard bei der Ermittlung
von Leistungen der Rehabilitation erklärte
(https://www.bar-frankfurt.de).

UN-BRK und ICF sind konzeptionell eng
miteinander verbunden. Beide nehmen Ab-
schied von derVorstellung, »Behinderung« sei

mit der körperlichen, geistigen oder seeli-
schen Beeinträchtigung eines Menschen
gleichzusetzen. Vielmehr bringen sie eine
dynamische Denkweise zum Ausdruck: »Be-
hinderung« ist das Ergebnis einer Wechsel-
wirkung, also eines dynamischen Geschehens
zwischen der gesundheitlichen Beeinträchti-
gung eines Menschen und seiner Umwelt.
»Behinderung« bezieht sich immer auf Teil-
habe, also auf die Möglichkeit, sich in die
menschliche Gemeinschaft und die Gesell-
schaft so einzubringen undmitzumachen wie
Menschen ohne gesundheitliche Beeinträch-
tigungen auch. D. h. die Ausrichtung an der
Teilhabe der betroffenen Personen steht im
Mittelpunkt der Betrachtung und nicht die
An- oder Abwesenheit eines Gesundheitspro-
blems (cAbb. 1.1).

2001
SGB IX: Verständnis von Behinderung

2009
Deutscher Verein: Empfehlungen zur  Bedarfsbemessung und Hilfeplanung

2014
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation: Empfehlungen zur Bedarfsermittlung

2016
Bundesteilhabegesetz

Abb. 1.1: Wegmarken zum Bundesteilhabegesetz

Mit diesem grundlegenden Wechsel der Per-
spektive auf »Behinderung« sind vielfältige
Konsequenzen verbunden, die das eigene
fachliche Selbstverständnis ebenso betreffen
wie die Organisationen, aber auch die Finan-
zierung der Fachdienste.

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) soll in
dieser Perspektive ein Förderfaktor in der
Umwelt von Menschen mit Behinderung in
Deutschland sein. Es setzt einen gesetzlichen
Rahmen, um ein Mehr an Selbstbestim-
mung und voller, wirksamer, gleichberech-

tigter Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
von Menschen mit Behinderung zu fördern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen
entgegenzuwirken (§ 1 SGB IX). Das Gesetz
ist also ein Umweltfaktor, um zukünftig ein
Mehr an subjektiv erlebter Teilhabe zu er-
möglichen.3

3 ZumBegriffder subjektivenTeilhabe siehe: Schun-
termann, M. F.: Einführung in die ICF: Grundkurs –
Übungen – offene Fragen, Berlin 2007, S. 58.
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Mit Sicherheit sind auch andere Umweltfak-
toren von Nöten, um dem Ziel näher zu
kommen. Maßgeblich sind die Einstellun-
gen der bedeutsamen Akteure im Arbeits-
feld, wie der Mitarbeitenden in den Diens-
ten sowie deren Leitungen, und die fachlich-
strategische Ausrichtung der Angebote. Wer
Wohnheime nur in »besondere Wohnfor-
men« umbenennen will, dürfte einen nur
geringen Beitrag zur angestrebten Verbesse-
rung der Teilhabemöglichkeiten der Betrof-

fenen leisten können. Es ist also keineswegs
ausgemacht, ob das Reformvorhaben gelingt
oder ob es auf der Strecke bleibt und damit
eine aus menschenrechtlicher Sicht unbe-
friedigende Situation weiterhin bestehen
bleibt.

Die Regelungen des BTHG bringen eine
kaum zu bewältigende Komplexität mit sich.
Das war demGesetzgeber bewusst. Deswegen
hat er das Reformwerk in vier Schritten
umgesetzt (cAbb. 1.2).

2017

2018

2020

2023

• Änderungen des Schwerbehindertenrechts
• Erhöhung des Schonvermögens

• Änderungen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
• Teil 1 und 3 des SGB IX treten in Kraft

• Trennung von Leistungen der Eingliederungshilfe und Leistungen der Existenzsicherung
• Weitere Verbesserungen der Einkommens- und Vermögensheranziehung

• Artikel 25a BTHG, §99 SGB IX: Neufassung des leistungsberechtigten Personenkreises  

Abb. 1.2: Stufen des Inkrafttretens des BTHG

Die vierstufige Umsetzung des BTHG er-
streckt sich über einen Zeitraum von sechs
Jahren. Die Reformstufen treten jeweils zum
1. Januar des genannten Jahres in Kraft.

1.1.1 Erste Reformstufe:
Besserstellung der
leistungsberechtigten
Menschen mit
Behinderungen

In der ersten Reformstufe steigt das Schon-
vermögen für Bezieherinnen von SGB XII
Leistungen von 2 600 auf 5 000 Euro (BMAS,
2018, S. 71). Der Einkommensfreibetrag wur-
de um 260 Euro gesteigert, der Vermögens-
freibetrag spürbar erhöht, d. h. finanzielle

Entlastungen für die Betroffenen wurden
unverzüglich umgesetzt.

1.1.2 Neue Anforderungen an
die Ermittlung des
individuellen
Hilfebedarfs und
Stärkung der Position von
Menschen mit
Behinderungen

Die Änderungen bei Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sind im Januar 2018, also in
der zweiten Stufe in Kraft getreten. Seitdem
gilt auch der Teil 1 des neuen SGB IX, welcher
sich auf dasVerfahrensrecht bezieht, sowie der
Teil 3, welcher sich mit dem Schwerbehinder-
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tenrecht befasst.4 ImVerfahrensrecht wird das
Prinzip der Leistungen »wie aus einer Hand«
umgesetzt. Dieses Prinzip verpflichtet die
Rehabilitationsträger, ihre Leistungen im In-
teresse der Leistungsberechtigten untereinan-
der zu koordinieren und die Bedarfe gebün-
delt zu decken.5 Außerdem wurde die An-
wendung des bio-psycho-sozialen Modells als
verbindlich für die Bedarfsermittlung erklärt
(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitati-
on (BAR) e.V. 2019).

Neben den Änderungen im Verfahrens-
recht wurde das Wunsch- und Wahlrecht der
Menschen mit Behinderungen durch eine
»Präzisierung bei der Angemessenheits- und
Zumutbarkeitsprüfung« (BMAS, 2018, S. 4)
erweitert. Diese Präzisierung stärkt die Wün-
sche der leistungsberechtigten Person inso-
weit, als der gewünschten Wohnform grund-
sätzlich zu entsprechen ist:

»Ist eine von den Wünschen des Leistungsbe-
rechtigten abweichende Wohnform nach die-
sen Kriterien nicht zumutbar, ist die ge-
wünschte Wohnform entscheidend. Ist das
Wohnen in besonderen Wohnformen zumut-
bar, ist den Wünschen nach einem Wohnen
außerhalb dieser Wohnformen dennoch zu
entsprechen, wenn der Bedarf ansonsten nicht
gedeckt werden kann; andernfalls ist ein Kos-
tenvergleich vorzunehmen. Werden das Woh-
nen in und außerhalb von besonderen Wohn-
formen im Rahmen der Angemessenheits- und
Zumutbarkeitsprüfung gleich bewertet, ist
dem Wohnen außerhalb besonderer Wohnfor-
men der Vorzug zu geben, wenn dies dem
Wunsch des Leistungsberechtigten entspricht«
(ebd., S. 4)

»Besondere Wohnformen« sind negativ be-
setzt, sie sind ein »unerwünschter Sonder-
fall«, weil sie sich von der gesellschaftlichen
Normalität des Lebens in einer eigenen
Wohnung unterscheiden. Erforderliche Hil-
fen und Unterstützung sollen dorthin ge-
bracht werden, wo die Menschen leben und
wohnen und wo und mit wem sie wohnen
und leben wollen.

Bisher stationäre Angebote stehen dage-
gen für ein bestimmtes Maß struktureller
Abhängigkeit der Bewohnerinnen von der
Institution und für die Einschränkung
selbstbestimmter Lebensführung. Dies ist
beispielsweise daran zu merken, dass nicht
die Bewohner selbstbestimmt darüber ent-
scheiden, welche Betreuungsleistungen sie
in welcher Art und Weise wann und von
wem in Anspruch nehmen, sondern die
Mitarbeitenden der Organisation. Auch,
dass sie gezwungen werden, Unterstützungs-
leistungen in der Regel mit anderen Perso-
nen in Anspruch zu nehmen, kann ein
entsprechendes Merkmal sein.

Um die Wahlfreiheit und die Selbstbe-
stimmung von Menschen mit Behinderung
zu stärken, wurden »Ergänzende Unabhängi-
ge Teilhabeberatungsstellen« (EUTB) (www.
teilhabeberatung.de) aufgebaut. Diese Be-
ratungsstellen beraten unabhängig von
wirtschaftlichen Interessen und sind den
»Betroffenen gegenüber verpflichtet« (ebd.,
S. 16) (cAbb. 1.3).

Mit dem »Budget für Arbeit« und der
Einführung »anderer Leistungsanbieter« ne-
ben den Arbeitsbereichen der Werkstätten
für Menschen mit Behinderungen sollen
neue Möglichkeiten und Impulse für eine
selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben
geschaffen werden. »Den Menschen mit
Behinderung im erwerbsfähigen Alter wird
ein Weg in Richtung allgemeinem Arbeits-
markt eröffnet, ohne zuvor den Nachweis
der individuellen Erwerbsfähigkeit führen
zu müssen« (ebd., S. 32).

Zugang zu Werkstätten für Menschen mit
Behinderung sowie zu Leistungen anderer

4 Zu den Änderungen im Schwerbehinderten
Recht siehe: Bundesarbeitsgemeinschaft für Re-
habilitation (BAR) (Hrsg.): Bundesteilhabegesetz
Kompakt. Die wichtigsten Änderungen im SGB
IX, online unter: https://www.bar-frankfurt.de/
fileadmin/dateiliste/publikationen/Sonstiges/
downloads/BTHG-Kompakt.pdf, S. 17.

5 Umfassende Informationen zum neuen Ansatz
im Reha-Prozess sind im FAQ des BMAS von
Seite 10-14 enthalten.
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REHA-TRÄGER

LeistungserbringerLeistungsberechtigter/
Ratsuchender

Ergänzende unabhängige
Teilhabeberatung 

Abb. 1.3: Stärkung der Menschen mit Behinderung durch unabhängige Beratung (Bundesministerium
für Arbeit und Soziales, FAQ, S. 15).

Leistungsanbieter haben Menschen, »die we-
gen Art und Schwere der Behinderung nicht,
noch nicht oder nicht wieder auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt tätig sein können« und
ein Mindestmaß wirtschaftlich verwertbarer
Arbeit erbringen können. Im Gegensatz zu
den Werkstätten haben »andere Leistungsan-
bieter« »keine Aufnahmeverpflichtung und es
gibt für sie kein Einzugsgebiet« (BAGüS,
2019, S. 6). Das Budget für Arbeit beschreibt
eine Leistung, die Menschen mit Behinde-
rung eine Tätigkeit am ersten Arbeitsmarkt
ermöglichen soll. Das Budget stellt bei Vor-
liegen eines sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsverhältnisses einen »Lohnkostenzu-
schuss an den Arbeitgeber zum Ausgleich
der Minderleistung der beschäftigten Person«
(ebd., S. 13). Die Bezugsgröße liegt bei bis zu
75% des vom Arbeitgeber gezahlten Arbeits-
entgeltes.

1.1.3 Dritte Reformstufe:
Weitere Verbesserungen
beim Eigenbeitrag und
Trennung der
existenzsichernden
Leistungen von den
Fachleistungen der
Eingliederungshilfe

Mit der dritten Reformstufe wurde der Ver-
mögensfreibetrag erneut angehoben, außer-
dem werden nun Partnereinkommen und
-vermögen nicht mehr berücksichtigt.

In diese Reformstufe fällt auch die Tren-
nung von den Fachleistungen der Eingliede-
rungshilfe und den existenzsichernden Leis-
tungen. Diese Veränderung wirkt sich vor
allem auf die bisherigen Wohnheime aus, da
mit diesem Schritt die pauschale Vergütung
der Wohnangebote wegfällt und aus Mitteln
der Eingliederungshilfe nur noch die Fachleis-
tungen vergütet werden.Diese Trennung ist in
den Worten des BMAS nicht weniger als ein
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»kompletter Systemwechsel« (BMAS, 2018,
S. 2), der sich dadurch auszeichnet, dass der
individuelle Bedarf für die Bestimmung der
jeweiligen Hilfen maßgeblich sein soll. »Was
Menschen wegen ihrer Behinderung an Un-
terstützungsleistungen bekommen, ist dann
nur noch davon abhängig, was sie brauchen
und was sie möchten und nicht länger vom
Ort der Unterbringung« (ebd.).

1.1.4 Vierte Reformstufe:
leistungsberechtigter
Personenkreis

Zum 01. Juli 2021 (Bundesgesetzblatt Teil
I, 2021, Nr. 29 vom 09.06.2021) und damit
früher als geplant wurde § 99 SGB IX neu
gefasst. Diese Vorschrift regelt, welche Perso-
nen Anspruch auf Leistungen der Eingliede-
rungshilfe haben. Seit dem 01. Juli 2021 heißt
es:

»Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten
Menschen mit Behinderungen im Sinne von § 2
Absatz 1 Satz 1 und 2, die wesentlich in der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft
eingeschränkt sind (wesentliche Behinderung)
oder von einer solchen wesentlichen Behinde-
rung bedroht sind, wenn und solange nach der
Besonderheit des Einzelfalles Aussicht besteht,
dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe nach
§ 90 erfüllt werden kann« (§ 99 Abs. 1 SGB IX).

Wer ist angesprochen? § 2 Absatz 1, Satz 1
lautet: »Menschen mit Behinderungen sind
Menschen, …« oder verkürzt: »Menschen …
sind Menschen«, ein Satz, der zweifelsfrei als
wahr bezeichnet werden kann. Im alten Recht
bis zum 31.12.2017 hieß es in § 2 Abs. 1 Satz 1:
»Menschen sind behindert, wenn …«. Der
Unterschied ist augenscheinlich: im alten
Recht waren Menschen behindert (»sind be-
hindert«), Behinderung war eine Eigenschaft
einer Person wie Alter, Geschlecht, Körper-
größe… jedenfalls etwas, das stets als verbun-
den mit der Person begriffen wurde und die
Person bestimmt hat. Diese Vorstellung wur-
de aufgegeben: Menschen mit Behinderung

sind wie alle anderen Menschen auch, und sie
haben – vermutlich wie alle anderen Men-
schen auch – körperliche, seelische, geistige
oder Sinnesbeeinträchtigungen. Damit nicht
genug: Menschen leben in einer Umwelt, die
auf siewirkt und die sie beeinflusst und auf die
siewirken und die sie beeinflussen. Vorgestellt
wird also einModell derWechselwirkung von
Mensch und Umwelt. Behinderung ist seit
dem 01.01.2018 im deutschen Sozial- und
Rehabilitationsrecht das Ergebnis der Wech-
selwirkung gesundheitlicher Beeinträchtigun-
gen »mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren« im Hinblick auf die »gleichberech-
tigte Teilhabe an der Gesellschaft« (§ 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX). Damit ist man anspruchsbe-
rechtigt auf Leistungen beispielsweise der
beruflichen oder medizinischen Rehabilitati-
on, jedoch noch nicht für Leistungen der
Eingliederungshilfe. Um hierfür anspruchs-
berechtigt zu sein, muss die Behinderung
»wesentlich« sein. Dies bedeutete nach altem
Recht, das eine wesentliche Beeinträchtigung
der Teilhabefähigkeit vorliegen musste (Ein-
gliederungshilfeverordnung in der bis zum
30. Juni 2021 geltenden Fassung), die Beto-
nung liegt auf Teilhabefähigkeit. Es bestand
die Vorstellung, dass es Menschen mit einge-
schränkter Fähigkeit zur Teilhabe gibt mit der
Folge, dass sie erst zur Teilhabe zu befähigen
sind. War diese Fähigkeit zur Teilhabe we-
sentlich (»erheblich«, »essentiell«, »bedeu-
tend«, »vornehmlich«) eingeschränkt, hatte
die Person Zugang zu Leistungen der Einglie-
derungshilfe. Auch diese Vorstellung wurde
aufgegeben. Es gibt keineMenschen, die nicht
zur Teilhabe fähig sind oder zur Teilhabe
befähigt werden müssten. Es gibt lediglich
Menschen, deren Umwelt so auf ihre gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen wirkt und um-
gekehrt, dass sie in erheblichem Maße nicht
gleichberechtigt am gesellschaftlichen Leben
teilhaben können. »Leistungen der Eingliede-
rungshilfe erhalten Menschen mit Behinde-
rungen im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 und
2, die wesentlich in der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft eingeschränkt
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sind« (§ 99 Abs. 1, Satz 1 SGB IX in der
Fassung ab dem 01. Juli 2021). Zur Teilhabe
befähigt werden also nicht Menschen mit

Beeinträchtigungen, sondern die Umwelt
wird so gestaltet, dass sie mitmachen und sich
einbringen können.

1.2 Das Verständnis von »Behinderung« nach der ICF

Das Bundesteilhabegesetz hat sich von der
Vorstellung verabschiedet, dass »Behinde-
rung« eine Eigenschaft, ein die Person bestim-
mendes Attribut sei (»Menschen sind behin-
dert«). Vielmehr wird Behinderung im Ein-
klang mit der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) derWeltgesundheitsorgani-
sation (WHO) als eine negative Folge einer
Interaktion zwischen dem Gesundheitspro-
blem eines Menschen und seiner Umwelt
(Kontextfaktoren) (vgl. § 2 SGB IX, n. F., s. u.)
verstanden.

D. h. eine Behinderung liegt dann vor,
wenn eine Person

a. ein Gesundheitsproblem in Form einer
Diagnose nach ICD-10 »hat« und

b. im Zusammenhang mit dieser Diagnose
die körperlichen Funktionen (einschließ-
lich des geistigen und seelischen Berei-
ches) bzw. die Körperstrukturen nicht der
biomedizinischen Norm entsprechen und
dies

c. Auswirkungen darauf hat, was eine Person
in ihren jeweiligen Lebensbereichen tut
oder tun kann. Bezugspunkt dieser Beur-
teilung ist, was von einemMenschen ohne
Gesundheitsprobleme im jeweiligen kul-
turellen und gesellschaftlichen Umfeld an
Handlungen erwartet wird.

d. sie unter Berücksichtigung der Wirkung
von Kontextfaktoren (Umweltfaktoren
und personbezogene Faktoren)

e. zu Lebensbereichen, die ihr wichtig sind,
keinen oder nur eingeschränkt Zugang hat
bzw. sich in diesen Lebensbereichen nicht

so entfalten kann wie Personen ohne
Gesundheitsproblem.

Die wechselseitige Beeinflussung der unter-
schiedlichen Komponenten der ICF will die
nachfolgende Abbildung darstellen (cAbb.
1.4). Es gelten folgende Definitionen:

l Körperfunktionen sind die physiologischen
Funktionen von Körpersystemen (ein-
schließlich psychologischer Funktionen).

l Körperstrukturen sind anatomische Teile
des Körpers, wie Organe, Gliedmaßen
und Bestandteile.

l Eine Aktivität bezeichnet die Durchfüh-
rung einer Aufgabe oder Handlung (Akti-
on) durch einen Menschen.

l Partizipation (Teilhabe) ist das Einbezogen-
sein in eine Lebenssituation.

l Umweltfaktoren bilden die materielle, so-
ziale und einstellungsbezogene Umwelt
ab, in der Menschen leben und ihr Dasein
entfalten (DIMDI 2010: ICF, S. 11).

l Personbezogene Faktoren sind der spezielle
Hintergrund des Lebens und der Lebens-
führung eines Menschen und umfassen
Gegebenheiten des Menschen, die nicht
Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zu-
stands sind. Diese Faktoren können Ge-
schlecht, ethnische Zugehörigkeit, Alter,
Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erzie-
hung, Bewältigungsstile, sozialer Hinter-
grund, Bildung und Ausbildung, Beruf
sowie vergangene oder gegenwärtige Er-
fahrungen etc. sein, die in ihrer Gesamt-
heit oder einzelnen eine Rolle spielen
können (DIMDI 2010: ICF, S. 20).

21

1 Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs



Partizipation
(Teilhabe) 

Personbezogene FaktorenUmweltfaktoren

AktivitätenKörperfunktionen
und -strukturen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit) 

Abb. 1.4: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Die nachfolgenden Beispiele6 verdeutlichen,
wie mithilfe des bio-psycho-sozialen Modells
der ICF unterschiedliche Behinderungen und
Fallkonstellationen beschrieben werden kön-
nen.

Im ersten Fallbeispiel findet sich eine Dia-
gnose der geistigen Behinderung (ICD-10 F
70). Es liegt eine Beeinträchtigung der Intel-
ligenz vor, wie im Rahmen einer gesonderten
Testung ermittelt wurde. Beeinträchtigungen
der Intelligenz gehören zu den mentalen
Funktionen (Kapitel 1 in der Komponente
Körperfunktionen der ICF). Sie werden dort
mit dem alphanumerischen Code b117 be-
zeichnet. Auf eine Darstellung des Schwere-
grades wird in diesem Beispiel verzichtet. In
tatsächlichen Fällen wäre der Schweregrad

einer Beeinträchtigung der Intelligenz – auch
im Zusammenhang mit gänzlich anderen
Diagnosen – abhängig von den jeweiligen in
entsprechenden Tests ermittelten Ergebnissen.
Im vorliegenden Beispielfall finden sich
Schwierigkeiten der Person, Mehrfachaufga-
ben zu bewältigen. Dies ist plausibel und mit
der Beeinträchtigung der Körperfunktion und
der Diagnose assoziiert. Mehrfachaufgaben
sind ein Merkmal in Kapitel 2 (Allgemeine
Aufgaben und Anforderungen) der Kompo-
nente »Aktivitäten«. Einmal angenommen,
die Schwierigkeiten der Personen, die Mehr-
fachaufgaben zu bewältigen, wären erheblich.
In diesem Falle kann begründet geschlossen
werden, dass bei Handlungen in allen Lebens-
bereichen, deren Umsetzung mit der Bewälti-
gung von Mehrfachaufgaben verbunden sind,
Schwierigkeiten bestehen. Dies trifft beispiels-
weise auf das häusliche Leben zu, zu dem auch
das Einkaufen, die Erledigung von Hausarbei-
ten etc. gehören. Aber auch dieMobilität kann
betroffen sein, wenn es etwa darum geht, den
öffentlichen Personennahverkehr zu nutzen.
Zur Umwelt des hier vorgestellten Falles

6 Die Beispiele sind konstruiert und nicht vollstän-
dig; sie sollen das Zusammenwirken der unter-
schiedlichen Komponenten der ICF verdeutli-
chen. Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen,
dass die Beispiele sämtlich erfunden sind und
jede Ähnlichkeit zu tatsächlichen Fallkonstella-
tionen rein zufällig wäre.
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geistiger Behinderung gehört ein Leistungsan-
bieter der Eingliederungshilfe, der Assistenz-
leistungen zur eigenständigen Bewältigung
des Alltags einschließlich der Tagesstrukturie-

rung erbringt. Der alphanumerische Code
hierfür wäre e570, der Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsätze der allgemeinen sozia-
len Unterstützung bezeichnet.

An dem »e« ist erkennbar, dass es sich um einen Umweltfaktor handelt. Merkmale der
Komponente »Umweltfaktor« werden in der ICF durchgängigmit einem »e« (environmental
factors) bezeichnet. Ein »b« bezeichnet die Komponente Körperfunktionen (body functions),
ein »s« steht für die Körperstruktur. Ein »d« steht immer für Lebensbereich (life domain).

Es handelt sich um eine freundliche, kontakt-
freudige Person, der es mit ihrer sympathi-
schen Art gelingt, andere Menschen für sich
positiv einzunehmen. Die leistungsberechtig-
te Person möchte in ihrer eigenen Wohnung
leben. Dies adressiert den Lebensbereich Ka-

pitel 6: Häusliches Leben der Komponente
»Partizipation« der ICF. Ob es der Person
möglich sein wird, im eigenen Haushalt zu
leben, hängt, wie gut gesehen werden kann,
ausschließlich an Inhalt, Ausrichtung, Quali-
tät und Umfang der Assistenz ab.

ICD-10: F70 (Geistige  Behinderung)

eigener Haushalt
Kap. 6

Schwierigkeiten,
Mehrfachaufgaben zu
übernehmen (d220)  

Beeinträchtigung der
Intelligenz (b117)

Assistenz zur eigenständigen
Bewältigung des Alltags durch

Leistungsanbieter (e570)  

freundliche, kontaktfreudige
Person 

Abb. 1.5: Das bio-psycho-soziale Modell am Beispiel einer geistigen Behinderung

Der zweite Fall beschäftigt sich mit einer
Suchterkrankung, diagnostisch bezeichnet als
ICD-10: F 10. Eine fachärztlicheUntersuchung
legt eine starke Beeinträchtigung des Antriebs
in Form des Drangs nach Suchtmitteln offen.
Gleichzeitig hat der langjährige Konsum zu
einer Beeinträchtigung des Gedächtnisses und

der höheren kognitiven Funktionen geführt.
Die Beeinträchtigung des Antriebs, des Ge-
dächtnisses und der höheren kognitiven Funk-
tionen gehört zur Komponente »Körperfunk-
tionen« der ICF und finden sich sämtlich im
Kapitel 1: »Mentale Funktionen«. Beschrieben
werden im Bereich der Aktivitäten Schwierig-
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keiten, Probleme zu lösen und die tägliche
Routine durchzuführen. Dies erscheint im
Zusammenhang mit den beeinträchtigten
mentalen Funktionen plausibel. Es besteht
eine rechtliche Betreuung mit dem Aufgaben-
kreis der Vermögenssorge und der Vertretung
gegenüber Behörden. Bedeutsam scheint, dass
die betreffende Person viele Jahre zur See
gefahren ist und insoweit Eigenheiten entwi-
ckelt hat, die nicht imZusammenhangmit der

Suchterkrankung zu sehen sind. Wirtschaftli-
che Eigenständigkeit ist der betreffenden Per-
son außerordentlich wichtig, weshalb in der
Komponente »Partizipation« der 3. Abschnitt
des 8. Kapitels der Lebensbereiche aufgeführt
ist. Auch hier zeigt sich, dass Ausmaß beste-
hender oder eingeschränkter Teilhabe wesent-
lich von der Arbeitsweise und Qualität des
Umweltfaktors, hier der rechtlichen Betreu-
ung, abhängt.

Wirtschaftliches Leben
Kap. 8

Beeinträchtigung des Antriebs (Suchtdruck
b1303), des Gedächtnisses (b144), der

höheren kognitiven Funktionen (b164) 

rechtliche Betreuung mit Aufgabenkreisen
der Vermögenssorge, Vertretung gegenüber

Behörden (e550) 
Nach Bundeswehr (Marine) 20

Jahre zur See gefahren 

Schwierigkeiten, Probleme zu
lösen (d175), tägliche Routine

durchzuführen (d230)

ICD-10: F10 (Suchterkrankung) 

Abb. 1.6: Das bio-psycho-soziale Modell am Beispiel einer Suchterkrankung

Im letzten Beispiel schließlich geht es um eine
körperliche Behinderung in Form einer Quer-
schnittslähmung. In der Komponente »Kör-
perfunktionen« ist das Kapitel 7: »Neuromus-
kuloskeletale und bewegungsbezogene Funk-
tionen«, dort die Abschnitte Funktionen der
Muskeln (b730 – b749) und die Funktionen
der Bewegung (b750 – b789) betroffen. Im
Zusammenhang mit diesen beeinträchtigten
Körperfunktionen bestehen in der Kompo-
nente der »Aktivitäten« erhebliche Schwierig-
keiten, zu gehen und sich fortzubewegen. Der
technikbegeisterten Person ist es wichtig,
nach einem Unfall wieder in Arbeit und
Beschäftigung zu kommen. Um dieses Ziel zu
erreichen, gibt es Dienste, Systeme undHand-
lungsgrundsätze der medizinischen und be-

ruflichen Rehabilitation, die als Ressource
aktiviert werden können. Maßnahmen der
medizinischen und beruflichen Rehabilitati-
on können sowohl technische Hilfsmittel mit
Einfluss auf beeinträchtigte körperliche Funk-
tionen und dieAktivitäten sein, beispielsweise
in Gestalt eines Rollstuhls. Gleichzeitig üben
sie einen erheblichen Einfluss darauf aus, ob
es der betreffenden Person möglich sein wird,
mit bestehenden Beeinträchtigungen und
Schwierigkeiten zukünftig einer Arbeit und
Beschäftigung nachzugehen, um den eigenen
Lebensunterhalt zu verdienen.

Beeinträchtigungen des Körpers, der Seele,
des Geistes oder der Sinne sind in der ICF in
denKomponenten der Körperfunktionenund
-strukturen beschrieben; einstellungs- und
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Arbeit und Beschäftigung
Kap. 8

Schwierigkeiten, zu gehen und sich
fortzubewegen (d450 – d469) 

Beeinträchtigung der Muskeln (b730
   – b749), der Bewegung (b750–b789)

Dienste, Systeme und
Handlungsgrundsätze der

beruflichen Teilhabe (e590)  

Motorradfahrer*in und
technikbegeistert 

ICD-10: G 82 (Querschnittslähmung)

Abb. 1.7: Das bio-psycho-soziale Modell am Beispiel einer Querschnittslähmung

umweltbedingte Barrieren bezeichnet einzel-
ne Merkmale in der Komponente Umwelt-
faktoren, während die gleichberechtigte Teil-
habe an der Gesellschaft dem Begriff der
Partizipation entspricht.

Dies hat für Instrumente zur Bedarfser-
mittlung in der Eingliederungshilfe zur Kon-
sequenz, dass sie in Inhalt und Aufbau die
einzelnen Komponenten der ICF beschreiben
müssen. Darüber hinaus muss es möglich
sein, die Wechselwirkung der einzelnen
Komponenten unddie Folgen dieserWech-
selwirkung auf die Teilhabe in nachvoll-
ziehbarer Art und Weise transparent zu ma-
chen. Zu den Wechselwirkungen heißt es in
der ICF:

»Diese Wechselwirkungen sind spezifisch, ste-
hen aber nicht immer in einem vorhersehbaren
Eins-zu Eins-Zusammenhang. … Es kann oft
vernünftig erscheinen, eine Einschränkung der
Leistungsfähigkeit aus einer oder mehreren
Schädigungen oder eine Einschränkung der
Leistung aus einer oder mehreren Einschrän-
kungen der Leistungsfähigkeit abzuleiten. Es ist
jedoch wichtig, Daten über diese Konstrukte
unabhängig voneinander zu erheben und
anschließend Zusammenhänge und kausale
Verknüpfungen zwischen ihnen zu untersuchen
(DIMDI 2010: ICF, S. 22, Hervorhebung vom
Autor).«

Im Folgendenwerden die Begriffe »Aktivität«,
»Leistungsfähigkeit« und »Leistung« imSinne
der ICF eingehender erläutert.

1.2.1 Aktivität:
Leistungsfähigkeit und
Leistung nach der ICF

Die ICF definiert Aktivität wie folgt: »Aktivi-
tät ist die Durchführung einer Aufgabe oder
einer Handlung durch eine Person. Sie reprä-
sentiert die individuelle Perspektive der Funk-
tionsfähigkeit.« (DIMDI 2010: ICF, S. 272).

Eine Person ist aktiv, wenn sie fähig ist, eine
bestimmte Aufgabe zu bewältigen oder eine
Handlung auszuführen. Damit eine Aufgabe
bewältigt oder eine Handlung ausgeführt wer-
den kann,müssen drei Bedingungen erfüllt sein
(Nordenfelt 2003, S. 1076), wie die nachfolgen-
de Abbildung verdeutlichen will (cAbb. 1.8).

Damit eine Aufgabe bewältigt oder eine
Handlung durchgeführt werden kann, muss
die Person leistungsfähig sein. »Leistungsfä-
higkeit« bezeichnet die innere Möglichkeit
zur Durchführung einer Handlung, mithin
die biochemischen, physiologischen und psy-
chologischen Bedingungen, die einer Person
eigen sind (Nordenfelt 2003, S. 1076).
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Handlung

Leistungsfähigkeit
Innere Möglichkeit der
Person zur Handlung

Gegebenheiten
Äußere Möglichkeiten

der Person zur Handlung 

Handlungsbereitschaft
Wille der Person, die Leistungsfähigkeit bei den

bestehenden Gegebenheiten in Handlung umzusetzen 

Abb. 1.8: Konzept der Aktivität nach der ICF

Das Vorliegen von Leistungsfähigkeit allein
führt noch nicht zur Bewältigung einer
Aufgabe bzw. der Durchführung einer
Handlung. Hinzukommen müssen die äu-
ßeren Gegebenheiten als äußere Möglich-
keiten der Person, eine Handlung zu tun
oder einer Aufgabe zu bewältigen. In der
ICF werden die »äußeren Gegebenheiten«
mithilfe der Klassifikation der Umweltfak-
toren beschrieben.

Ist eine Person fähig, eine bestimmte
Aufgabe zu bewältigen oder eine bestimm-
te Handlung zu tun und ist ihre Umwelt
so gestaltet, dass der Bewältigung dieser
Aufgabe oder der Ausführung der Hand-
lung nichts im Wege steht (keine Barrieren
vorhanden sind), so bedeutet dies nicht,
dass die Aufgabe tatsächlich bewältigt oder
die Handlung tatsächlich ausgeführt wird.
Es muss eine weitere Bedingung hinzutre-
ten, nämlich die der Handlungsbereit-
schaft.

»Handlungsbereitschaft« bezeichnet den Wil-
len der Person7, die Aufgabe zu bewältigen
und die Handlung auszuführen.

Nach diesem Handlungsmodell kommt
eineAktivität somit dann zustande,wenn eine
besondere Person mit ihrer jeweils besonde-
ren Leistungsfähigkeit in einer konkreten
Umwelt lebt, welche die Bewältigung der
Aufgabe bzw. die Durchführung der Hand-
lung ermöglicht und diese Person diese Auf-
gabe tatsächlich bewältigen oder die Hand-
lung tatsächlich durchführen will.

Als Beispiel: Für eine selbstbestimmte und
gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben stellt die Fähigkeit, Entscheidun-
gen zu treffen, eine besonders bedeutsame
Fähigkeit dar. Denn in der Entscheidung, der
Auswahl unterschiedlicher Handlungsoptio-

7 der nicht Teil eines Gesundheitsproblems oder
-zustandes ist.
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nen, kommt Selbstbestimmung als solche
zum Tragen.

Fuchs (Fuchs 2020) gliedert Störungen der
Willensbildung und damit der Entschei-
dungsfindung in drei Gruppen:

l in Störungen der Konation (Antriebsman-
gel oder -überschuss),

l der Inhibition (Hemmungsmangel oder
-überschuss) und

l der Volition (Störungen der Willensbil-
dung).

In der Sprache der ICF: Störungen der Kona-
tion und der Inhibition bezeichnen Schädi-
gungen der mentalen Funktionen im ersten
Kapitel der Komponente Körperfunktionen
und -strukturen der ICF. Sie werden mit
psychologischen bzw. medizinischen Metho-
den ermittelt und nach ihrer Schwere beur-
teilt. Störungen der Volition sind Beeinträch-
tigungen der Aktivität im ersten Lebensbe-
reich der Komponente der Aktivitäten und
Teilhabe der ICF: d177 Entscheidungen tref-
fen als »eine Wahl zwischen Optionen zu
treffen, diese umzusetzen und ihre Auswir-
kungen abzuschätzen, wie einen besonderen
Gegenstand auswählen und kaufen, oder sich
entscheiden, eine Aufgabe unter vielen, die
erledigt werden müssen, übernehmen und
diese ausführen.« (WHO 2005).

Um eine Entscheidung zu ermöglichen,
könnteman die Störungen derKonation bzw.
der Inhibition und deren Auswirkungen auf
die Volition beeinflussen wollen. Oder man
bemüht sich, eine Umwelt zu gestalten, die –
bei bestehenden Störungen von Konation
und Inhibition – gleichwohl Handlungsspiel-
räume eröffnen, bspw. indem Alternativen
vorgelegt werden, Zeit geschaffen wird, um
eine Auswahl zu treffen und Anreize gegeben
werden, eine Option zu wählen. Abbildung
1.9 will den Zusammenhang aufzeigen
(cAbb. 1.9).

1.2.2 Teilhabe im Sozialraum

Teilhabe als »Einbezogensein« in eine Le-
benssituation ist in diesemVerständnis keine
Fähigkeit, wie dies im alten Recht angenom-
men wurde. Teilhabe in diesem Verständnis
ist das Ergebnis einer Wechselwirkung, also
eine Form der Interaktion.8 Eine Person mit
einem Gesundheitsproblem interagiert vor
dem Hintergrund ihrer persönlichen Beson-
derheiten und ihrer Lebensgeschichte (per-
sonbezogene Faktoren) in den für sie wich-
tigen Lebensbereichen. Ist die Leistungsfä-
higkeit der Person beeinträchtigt, so kann
Teilhabe ermöglicht werden, indem diese
durch Maßnahmen der medizinischen Re-
habilitation erhöht oder eine Verschlechte-
rung vermieden wird. Diese Wechselwir-
kung ist im bio-psycho-sozialen Modell als
Wechselpfeil zwischen den Körperfunktio-
nen und -strukturen und den Aktivitäten
abgebildet. Außerhalb der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation wird Teilhabe
als Schaffung eines Kontextes begriffen, der
an die individuelle Leistungsfähigkeit der
Person angepasst ist.9 Dieses Wirken ist im
bio-psycho-sozialen Modell zwischen den
Aktivitäten und der Partizipation abgebil-
det.

Die Möglichkeiten einer Person teilzuha-
ben beziehen sich also grundsätzlich auf die
Zugänglichkeit der Umwelt. Die für die
Person relevante Umwelt, in deren Rahmen

8 Weiterführend kann Teilhabe als Resonanzbe-
ziehung beschrieben werden. Siehe hierzu: Rosa
2021.

9 Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
beziehen sich je nach Leistung auf einen der
beidenWechselpfeile. So ist bspw. der Eingangs-
bereich der WfbM der Wechselwirkung Körper-
funktionen und -strukturen und Aktivitäten
zugeordnet werden, die Leistungen im Arbeits-
bereich der WfbM der Wechselwirkung Aktivi-
tät und Partizipation.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit) 

Partizipation (d p) Aktivitäten (d a) 
Körperfunktionen (b)
und - strukturen (s)   

Umweltfaktoren (e) personbezogene Faktoren

Ziele zur sozialen
Teilhabe 

Ziele zur med.
Rehabilitation 

Abb. 1.9: Ziele von Hilfen im bio-psycho-sozialen Modell

Leistungen zur sozialen Teilhabe erbracht
werden, ist der Sozialraum.10

Um zu klären, welche Zugänge für die
betroffene Person relevant sind, also an wel-
chen Stellen der Sozialraum nicht auf die
Leistungsfähigkeit der Person eingerichtet ist,
kommt dem Willen der Person eine zentrale
Bedeutung zu. Das Wollen ist in diesem
Zusammenhang ein Streben zu etwas, inner-
halb dieses Strebens entwirft sich die Person
auf ihre Zukunft, was nach Fuchsmaßgeblich
durch die Möglichkeit gekennzeichnet ist.
Das Wollen bezieht sich in diesem Zusam-

menhang auf den Lebensentwurf, also auf die
Möglichkeiten – in Sprache von ICFund UN-
BRK auf die Zugänge – zu wählen, wo, wie
und mit wem jemand leben möchte.

Zugänge stellen demnach sowohl die indi-
viduellen als auch die infrastrukturellen Um-
weltbedingungen ins Zentrum der Betrach-
tung. Die Möglichkeiten zur selbstbestimm-
ten und gleichberechtigten Teilhabe hängen
in hohem Grad von der Verfügbarkeit und
Nutzbarkeit der sozialen Dienste (Teilhabebe-
richt der Bundesregierung, 2013, S. 186) und
der Zugänglichkeit des Sozialraums ab.

10 Bei den Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation ist ebenfalls die Zugänglichkeit zur
Umwelt zentral, in diesem Fall mit Blick auf die
Zugänglichkeit zu medizinischen Angeboten
und Rehabilitationseinrichtungen.
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1.3 Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs in
Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells der ICF
nach dem SGB IX

Die Bedarfsermittlung hat zum Ziel, die
Bedarfe der leistungsberechtigten Personen,
ausgehend von ihren Lebensvorstellungen
und Wünschen, konsensorientiert abzubil-
den. Dieser Bedarf ist die Grundlage, um
Leistungen (als sozialrechtlicher Sachverhalt)
fachlich und personenzentriert zu begrün-
den.11

Es besteht ein Bedarf, wenn angemessene
Teilhabeziele wegen einer körperlichen,
geistigen, psychischen oder einer Sinnes-
beeinträchtigung nicht ohne personale
oder sächliche Hilfen erreicht werden
können.

Um die individuellen Bedarfe zu ermitteln,
sprechen die Fachkräfte mit den Menschen
mit Beeinträchtigungen. An diesem Gespräch
können weitere Menschen beteiligt werden,
wenn die leistungsberechtigte Person das will.

In der Bedarfsermittlung sprechen Men-
schen miteinander über Situationen, um zu
klären, welche Unterstützung die betroffene
Person in diesen Situationen braucht und
haben will.

Als gemeinsame Grundlage des Gesprächs
dient das bio-psycho-soziale Modell der ICF.
Dieses Modell gibt uns eine Grammatik, mit
der wir die Situation der leistungsberechtigten
Person beschreiben können. Die Vokabeln der
ICF (die Items) können eine Orientierung
bieten, was inwelchemLebensbereichwichtig
sein kann (Schuntermann, 2005).

Zentral für die Bedarfsermittlung ist die
Vorstellung, dass Menschen in Situationen

in ihrer Teilhabe beeinträchtigt werden kön-
nen, beispielsweise wenn sie auf Barrieren
stoßen oder ihnen Förderfaktoren (also Hil-
fen) fehlen. Ebenso ist es möglich, dass
bestimmte, zur Bewältigung der Situation
sinnvolle Kompetenzen noch nicht ausge-
bildet werden konnten bzw. Handlungsal-
ternativen fehlen.

Bei Kompetenzen handelt es sich um
verfügbare oder erlernbare Fähigkeiten
und Fertigkeiten, um bestimmte Proble-
me zu lösen, einschließlich der damit
verbundenen Bereitschaft und Fähigkei-
ten, um die Problemlösungen in unter-
schiedlichen Situationen erfolgreich und
verantwortungsvoll nutzen zu können. Es
handelt sich somit um alle persönlichen
Fähigkeiten und Verhaltensweisen, die es
einem Individuum ermöglichen und er-
leichtern, Aufgaben nicht nur zu bewälti-
gen, sondern auch in der Interaktion
sowohl mit Einzelnen als auch in der
Gruppe die gegebenen Anforderungen zu
meistern und in einen in Art und Weise
angemessenen und effektiven zwischen-
menschlichen Umgang und Austausch zu
treten (Mund, 2017). Dies erfordert eine
anregende, unterstützende, zur selbstver-
antwortlichen Auseinandersetzung mit
Anforderungen motivierende soziale,
räumliche und infrastrukturelle Umwelt
(Wieland 2012).

Es ist jedoch auch möglich, dass sie gleich-
berechtigt teilhaben können, weil es in
ihrer Umwelt ausreichend Unterstützungs-
und Förderfaktoren gibt oder entsprechen-
de Kompetenzen erworben werden konn-
ten.

11 Insofern ist die Bedarfsermittlung unabhängig
von bestimmten Leistungen zu gestalten.
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