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Geleitwort zur 1. Auflage

Die Betreuung, Bildung und Férderung von Menschen mit - vor allem
sog. geistiger — Behinderung gilt gemeinhin als ein Aufgabenbereich
padagogischer Fachkrafte. Aus historischer Perspektive gelang es mit
der Starkung padagogischer Kompetenz, Behinderung nicht mehr
ausschliefdlich als ein medizinisches oder pflegerisches »Problem« zu
betrachten; Menschen mit Behinderungen wurde vielmehr zunehmend
zugetraut, kulturelle und lebenspraktische Fahigkeiten zu erwerben
sowie personale und soziale Kompetenzen zu entwickeln.

Heute gilt jedoch weder das ausschlief3lich medizinische noch das
padagogische Verstandnis von Behinderung als zeitgemaf3.
Behinderung wird vielmehr mehrdimensional verstanden; in einer
Wechselwirkung zwischen biologischen, psychischen, sozialen und
okologischen Faktoren entsteht eine soziale Situation, die Risiken
sozialer Benachteiligung und Ausgrenzung in sich tragt.

Damit wird Behinderung ein Thema interdisziplindren Handelns;
padagogischer Sachverstand ist ebenso gefragt wie medizinscher,
zudem geht es um einen Abbau von Barrieren »in den Képfen« wie in
der materiellen Umwelt. Einem Ausschnitt dieses interdisziplindren
Ansatzes widmet sich das vorliegende Buch: Es will padagogischen
Fachkraften pflegerisches Handwerkszeug vermitteln und sie damit
aufmerksam machen auf gesundheitsbezogene Risiken, die mit einem
Leben mit Behinderung verbunden sein konnen.

Die Aktualitat dieses Themas ergibt sich aus zwei Aspekten:

Zum einen zeigt sich im Rahmen der demografischen Veranderungen
unserer Gesellschaft erstmals, dass auch Menschen vor allem mit
lebenslangen Behinderungen ein hoheres Lebensalter erreichen. Nach
der Ermordung eines Grofsteils der Menschen mit gravierenden
Beeintrachtigungen wahrend der nationalsozialistischen Diktatur
kommen die ersten Nachkriegsgenerationen ins Rentenalter.
Medizinische Fortschritte und verbesserte Bildungs- und



Betreuungsangebote tragen zudem dazu bei, dass sich die
Lebenserwartung behinderter Menschen in den letzten Jahren
kontinuierlich erhoht hat.

Mit dieser an sich erfreulichen Entwicklung nehmen jedoch fiir
Menschen mit Behinderung wie fiir alle Menschen im hoheren
Lebensalter die Risiken gesundheitsbezogener Belastungen zu: Es
drohen Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag, Nachlassen
der Seh- und Horfahigkeit, Mobilitatseinschrankungen,
altersspezifische Erkrankungen wie z. B. Demenz etc.

Zum anderen leben manche Menschen mit Behinderungen ihr Leben
lang mit gravierenden gesundheitlichen Belastungen. Probleme einer
addquaten Versorgung ergeben sich vielfach daraus, dass gleichzeitig
Kommunikationsschwierigkeiten auftreten, die im Alltag zu
Fehlinterpretationen und Missverstandnissen flihren konnen: Nicht
erkannte Schmerzen werden als Verhaltensstorung interpretiert,
Probleme der Nahrungsaufnahme als Verweigerungsverhalten u. a.
mehr.

Das vorliegende Buch greift diese Anforderungen auf und versucht
fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die unerfahren in pflegerischen
Fragen sind, ein Leitfaden im Alltag zu sein. Es orientiert sich dabei an
sog. Pflegediagnosen, die in gangige Verfahren der Bedarfsfeststellung
und der Teilhabeplanung integriert werden. Damit ermoglicht es auch
Differenzierungen der Fragestellung, ob bestimmte Situationen eher
padagogische bzw. assistierende Hilfestellungen erfordern oder
gesundheitsbezogene Unterstitzung bzw. eine Einschatzung, inwieweit
padagogische Mitarbeiterinnen die erforderliche Unterstiitzung selbst
leisten konnen oder ob medizinische und/oder pflegerische Expertise
einzubeziehen ist.

Die Einfiihrung der sog. Pflegediagnosen ist gepragt von einer
Haltung der Wertschatzung und des Respekts vor Menschen mit
Behinderung. Gerade fiir die Situation von Menschen mit
Kommunikationsschwierigkeiten werden zudem zahlreiche
Anregungen gegeben, wie mit den Methoden der Beobachtung
Erkenntnisse zu gesundheitsbezogenen Problemen gewonnen werden
konnen.

In und fiir die Praxis entwickelt, liefert dieses Buch wertvolle
praktische Hinweise, wie Menschen mit Behinderungen und



gesundheitsbezogenen Belastungen und Risiken ein
teilhabeorientiertes Leben fithren und wie sie dabei unterstiitzt werden
konnen.

Ich hoffe, dass dieses Buch einen Beitrag dazu leisten kann,
Einrichtungen der Behindertenhilfe dabei zu unterstiitzen, Menschen
mit Behinderungen auch in gesundheitlich belasteten Situationen -
sofern sie dies wiinschen - ihr vertrautes Wohnumfeld zu erhalten und
sie dort pflegerisch zu betreuen.

Dr. Heidrun Metzler,
Entwicklerin des H. M. B.-W-Verfahrens, Forschungsstelle Lebenswelten
behinderter Menschen, Eberhard Karls Universitat Tiibingen



Vorwort zur 3. Auflage

Zentrales Anliegen dieses Buchs bleibt es weiterhin, pflegefachliche
Anleitung zur Risikoeinschatzung und Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung zu geben.

Seit der Veroffentlichung der 2. Auflage im Jahr 2015 wurden in der
Eingliederungshilfe und in der Pflege die Sozialversicherungssysteme
umgebaut und neu ausgerichtet mit einer Neuordnung der
Pflegeversicherung (Pflegegrade, Anerkennung kognitiver und
psychischer Beeintrachtigungen als auslosendes Moment fiir
Leistungen). Ein wichtiger Aspekt beziiglich der Frage, wer Pflege plant
und ausfiihrt, ist die Einfiihrung des Pflegeberufereformgesetzes zum 1.
Januar 2020. Ziel ist es, die Ausbildung zur Pflegefachkraft zu
modernisieren, attraktiver zu machen und den Berufsbereich der Pflege
insgesamt aufzuwerten. Kern des Pflegeberufegesetzes ist die
Einfiihrung einer dreijahrigen, generalistischen beruflichen Ausbildung
mit dem Abschluss »Pflegefachfrau«/»Pflegefachmann« und sieht fiir
den Pflegeberuf vorbehaltene Tatigkeiten vor, welche von anderen
Berufsgruppen nicht mehr ausgetlibt werden diirfen. Dieser Umstand ist
bei der Ausiibung von Pflege durch padagogisch ausgebildete
Mitarbeitende zu berticksichten.

Mit dem Inkrafttreten der UN-Behindertenrechtskonvention und des
Bundesteilhabegesetzes (BTHG) stellen Personenzentrierung und
Teilhabe die zentralen Leitbegriffe fiir eine zukunftsweisende
Behindertenhilfe dar. Im Besonderen starkt das neue Teilhaberecht die
Rechte von Menschen mit Behinderungen in Bezug auf
Selbstbestimmung und auf volle, wirksame und gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Das BTHG vollzieht dartiber
hinaus mit der Umsetzung der Personenzentrierung einen
umfassenden Wandel im Bereich der Behindertenhilfe, was sich nicht
nur auf die Durchftiihrung von Teilhabeplanverfahren, sondern auch auf



die Haltung zu und den Umgang mit Menschen mit geistigen
Behinderungen auswirkt.

Nun werden die Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen
getrennt und keine Tagessitze mehr vereinbart, sondern jede Klientin
erhalt nach einer umfassenden Bedarfserhebung personalisierte
Leistungen. In diesem neuen System gehort die Grundpflege (und damit
die iiberwiegende Anzahl der Expertenstandards) und die sog.
Einfachste Behandlungspflege zu den Aufgaben der tiberwiegend
padagogischen Fachkrafte der besonderen Wohnformen.

Dieser Umstand stellt eine hohe Anforderung an Padagogen der
Behindertenhilfe dar und erfordert eine Auseinandersetzung mit den
Grundlagen der Pflege und mit pflegerischer Qualitatsentwicklung.

Fir diese 3. Auflage wurden folgende Gastbeitrage neu
aufgenommen:

e Gastbeitrag 1: »Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs in der
Verwirklichung des Personenzentrierten Ansatzes, verfasst durch
die bundesweit hochgeschatzten ICF- und BTHG-Experten Thomas
Schmitt-Schafer und Konstantin Schifer. Dieser Gastbeitrag umfasst
auch eine Einfiihrung in das BTHG (Bundesteilhabegesetz) und in die
ICF-basierte Bedarfsermittlung.

» Gastbeitrag 2: »Eingliederungshilfe und Pflege«. Herr Schmitt-Schafer
fiihrt uns in seiner Funktion als Sozialrechtsexperte durch die
komplexe Fragestellung, wie sich Leistungen der Eingliederungshilfe
von den Leistungen der Pflege abgrenzen lassen.

Zusatzlich haben sich auf Grundlage der Einfiihrung des BTHG und der
ICF folgende Anderungen ergeben:

e Die Neustrukturierung des Gesprachsleitfadens
Pflegeerfassung®. Bisher war der Gesprichsleitfaden gemaf H. M.
B.-W-Teilhabeplanung strukturiert und wurde nun auf Grundlage der
ICF neu strukturiert.

» Das Protokoll »Pflegeerfassung« wurde ebenfalls auf Grundlage der
ICF angepasst.

e Im Rahmen der Entbiirokratisierten Pflege verzichtet Pflege
inzwischen auf die Definition von Pflegezielen, dies wurde im



Praxisbeispiel Pflegeerfassung entsprechend kenntlich gemacht.

e Und schliefdlich wurden die Auswirkungen des
Pflegeberufegesetzes dargestellt, auch wenn zur Zeit noch unklar
ist, wie diese Anforderungen in der Eingliederungshilfe Anwendung
finden werden.

Dem aufmerksamen Leser ist vielleicht aufgefallen, dass wir den
bisherigen Untertitel der 2. Auflage »Pflegebedarfsanalyse und
integrierte Hilfeplanung« wie folgt umgeandert haben:

»Gesetzliche Grundlagen, Pflegebedarfsanalyse, Praxiswissen Pflege«

Die beschriebenen Veranderungen der Rahmenbedingungen,
insbesondere die Starkung der Selbstbestimmmung aller Klienten,
betreffen die Dienste der Behindertenhilfe auf allen Ebenen und
erfordern einen Organisationsentwicklungsprozess, um diesen
Paradigmenwechsel zu bewaltigen. Es gilt, sich aktuelles Wissen
anzueignen, die Arbeitsroutinen und Ablaufe zu liberprifen, Konzepte
anzupassen und schliefdlich den Umgang mit den Klienten konsequent
auf die Starkung der Selbstbestimmung auszurichten.

Mein besonderer Dank gilt Thomas Schmitt-Schafer und Konstantin
Schafer!
Viel Spaf beim Lesen.!

Anmerkungen und Anderungsvorschlige zum Buch werden dankbar
via E-Mail entgegengenommen (annelen@schulzehoeing.de).

Ihre Annelen Schulze Hoing

1 Eine Bemerkung zur verwendeten Sprache: Ich nutze in meinem Buch mannliche und
weibliche Pluralformen willkiirlich wechselnd, wenn die Verlaufsform »Pflegende« sich
nicht anbietet. Schreibe ich also von Pflegerinnen, dann kénnen genauso auch Pfleger
gemeint sein. [st von Klienten die Rede, sind selbstverstandlich auch Klientinnen gemeint.



I Einleitung



1 Die Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs
in der Verwirklichung des
personenzentrierten Ansatzes

Thomas Schmitt-Schdfer, Konstantin Schdfer

1.1 Reform zur Verwirklichung des
personenzentrierten Ansatzes: Das
Bundesteilhabegesetz

Mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) wurde »eines der grofden
sozialpolitischen Vorhaben der Bundesregierung in der vergangenen
Legislaturperiode«(BMAS, 2018, S. 1) verabschiedet. Die Zielgruppe des
BTHG sind 16,8 Mio. Menschen mit (drohenden) Behinderungen und
rund 7,5 Mio. Menschen mit Schwerbehinderung, von denen im Jahr
2014 ca. 700.000 Menschen Leistungen der Eingliederungshilfe
bezogen (ebd., S. 7). Doch was ist das BTHG und in welcher Beziehung
steht dieses grofSe 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 von Menschen mit Behinderung im Sinne von
mehr Teilhabe und mehr Selbstbestimmung« (ebd.). Damit schliefdt das
BTHG an Artikel 3 der UN-BRK an, dessen Zielsetzung die »volle und
wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die
Gesellschaft« (Deutsches Institut fiir Menschenrechte 2015, S. 9) ist.
Der Artikel 4 der UN-BRK beinhaltet die Verpflichtung der
Vertragsstaaten »alle geeigneten Gesetzes-, Verwaltungs- und sonstigen
Mafinahmen zur Umsetzung der in diesem Ubereinkommen
anerkannten Rechte zu treffen« (ebd.).



Flr das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) ist das
Bundesteilhabegesetz (BTHG) ein Meilenstein auf dem Weg zur
Umsetzung der UN-Behindertenrechtskommission und zu einer
inklusiven Gesellschaft. Freilich sind die hierin enthaltenen fachlichen
Grundsatze und Regelungen nicht im luftleeren Raum entstanden; sie
sind vielmehr vorlaufiger Endpunkt eines fachlichen Diskurses zum
Aufbau eines personenzentrierten Leistungssystems, welcher
beginnend Ende der achtziger Jahre des letzten Jahrtausends in
Deutschland mafdgeblich von der Aktion Psychisch Kranke e. V.
(https://www.apk-ev.de/startseite) und der Deutschen
Heilpadagogischen Gesellschaft e. V. (https://dhg-kontakt.de)
angestofden und von anderen Akteuren weitergetragen wurde.

So hat der Deutsche Verein fiir éffentliche und private Fiirsorge e. V. im
selben Jahr wie die Ratifizierung der UN-BRK durch die Bundesrepublik
Deutschland Empfehlungen zur Bedarfsermittlung und Hilfeplanung
(Deutscher Verein fiir Offentliche und Private Fiirsorge e. V. 2009)
veroffentlicht. In diesen Empfehlungen wurde erstmals definiert, was
»Bedarf« in der Eingliederungshilfe ist?; auch wurde fiir Deutschland
erstmals vorgeschlagen, die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
(Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2005) als kommunikatives
Medium der Bedarfsermittlung zu verwenden. Der Landschaftsverband
Rheinland nahm diese Empfehlungen zum Anlass, um sein
Bedarfsermittlungsinstrument »IHP« auf die ICF umzustellen. Er flihrte
damit das erste ICF-basierte Bedarfsermittlungsinstrument in der
Eingliederungshilfe in Deutschland ein - 15 Jahre, bevor dies mit dem
BTHG zum fachlichen Standard der Bedarfsermittlung wurde.

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

UN-BRK und ICF sind konzeptionell eng miteinander verbunden.
Beide nehmen Abschied von der Vorstellung, »Behinderung« sei mit der
korperlichen, geistigen oder seelischen Beeintrachtigung eines
Menschen gleichzusetzen. Vielmehr bringen sie eine dynamische
Denkweise zum Ausdruck: »Behinderung« ist das Ergebnis einer
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Wechselwirkung, also eines dynamischen Geschehens zwischen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung eines Menschen und seiner Umwelt.
»Behinderung« bezieht sich immer auf Teilhabe, also auf die
Moglichkeit, sich in die menschliche Gemeinschaft und die Gesellschaft
so einzubringen und mitzumachen wie Menschen ohne gesundheitliche
Beeintrachtigungen auch. D. h. die Ausrichtung an der Teilhabe der
betroffenen Personen steht im Mittelpunkt der Betrachtung und nicht
die An- oder Abwesenheit eines Gesundheitsproblems (» Abb. 1.1).

SGB IX: Verstdndnis von Behinderung

Deutscher Verein: Empfehlungen zur Bedarfsbemessung und Hilfeplanung

-

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation: Empfehlungen zur Bedarfsermittlung

Bundesteilhabegesetz

€<

Abb. 1.1: Wegmarken zum Bundesteilhabegesetz

Mit diesem grundlegenden Wechsel der Perspektive auf »Behinderung«
sind vielfaltige Konsequenzen verbunden, die das eigene fachliche
Selbstverstandnis ebenso betreffen wie die Organisationen, aber auch
die Finanzierung der Fachdienste.

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) soll in dieser Perspektive ein
Forderfaktor in der Umwelt von Menschen mit Behinderung in
Deutschland sein. Es setzt einen gesetzlichen Rahmen, um ein Mehr an
Selbstbestimmung und voller, wirksamer, gleichberechtigter Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben von Menschen mit Behinderung zu
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen
entgegenzuwirken (§ 1 SGB IX). Das Gesetz ist also ein Umweltfaktor,

um zukiinftig ein Mehr an subjektiv erlebter Teilhabe zu erméglichen.3

Mit Sicherheit sind auch andere Umweltfaktoren von Noten, um dem
Ziel naher zu kommen. Mafdgeblich sind die Einstellungen der



bedeutsamen Akteure im Arbeitsfeld, wie der Mitarbeitenden in den
Diensten sowie deren Leitungen, und die fachlich-strategische
Ausrichtung der Angebote. Wer Wohnheime nur in »besondere
Wohnformen« umbenennen will, diirfte einen nur geringen Beitrag zur
angestrebten Verbesserung der Teilhabemoglichkeiten der Betroffenen
leisten konnen. Es ist also keineswegs ausgemacht, ob das
Reformvorhaben gelingt oder ob es auf der Strecke bleibt und damit
eine aus menschenrechtlicher Sicht unbefriedigende Situation
weiterhin bestehen bleibt.

Die Regelungen des BTHG bringen eine kaum zu bewaltigende
Komplexitat mit sich. Das war dem Gesetzgeber bewusst. Deswegen hat
er das Reformwerk in vier Schritten umgesetzt (» Abb. 1.2).

* Anderungen des Schwerbehindertenrechts
* Erhéhung des Schonvermagens

* Anderungen 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 Vermégensheranziehung

» Artikel 25a BTHG, §99 SGB 1X: Neufassung des |eistungsberechtigten Personenkreises

) ECECEC 4

Abb. 1.2: Stufen des Inkrafttretens des BTHG

Die vierstufige Umsetzung des BTHG erstreckt sich iiber 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 Schonvermogen fiir Bezieherinnen
von SGB XII Leistungen von 2 600 auf 5 000 Euro (BMAS, 2018, S. 71).



Der Einkommensfreibetrag wurde um 260 Euro gesteigert, der
Vermogensfreibetrag spiirbar erhoht, d. h. finanzielle Entlastungen fiir
die Betroffenen wurden unverziiglich umgesetzt.

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

Die Anderungen 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 das Verfahrensrecht
bezieht, sowie der Teil 3, welcher sich mit dem

Schwerbehindertenrecht befasst.* Im Verfahrensrecht wird das Prinzip
der Leistungen »wie aus einer Hand« umgesetzt. Dieses Prinzip

verpflichtet die Rehabilitationstrager, ihre Leistungen im Interesse der
Leistungsberechtigten untereinander zu koordinieren und die Bedarfe

gebiindelt zu decken.” Auflerdem wurde die Anwendung des bio-

psycho-sozialen Modells als verbindlich fiir die Bedarfsermittlung
erklart (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e. V.
2019).

Neben den Anderungen im Verfahrensrecht wurde das Wunsch- und
Wahlrecht der Menschen mit Behinderungen durch eine »Prazisierung
bei der Angemessenheits- und Zumutbarkeitsprifung« (BMAS, 2018, S.
4) erweitert. Diese Prazisierung starkt die Wiinsche der
leistungsberechtigten Person insoweit, als der gewiinschten Wohnform
grundsatzlich zu entsprechen ist:

»Ist eine von den Wiinschen des Leistungsberechtigten abweichende Wohnform nach diesen
Kriterien nicht zumutbar, ist die gewiinschte Wohnform entscheidend. Ist das Wohnen in
besonderen Wohnformen zumutbar, ist den Wiinschen nach einem Wohnen aufderhalb
dieser Wohnformen dennoch zu entsprechen, wenn der Bedarf ansonsten nicht gedeckt
werden kann; andernfalls ist ein Kostenvergleich vorzunehmen. Werden das Wohnen in und
aufderhalb von besonderen Wohnformen im Rahmen der Angemessenheits- und
Zumutbarkeitspriifung gleich bewertet, ist dem Wohnen auf3erhalb besonderer
Wohnformen der Vorzug zu geben, wenn dies dem Wunsch des Leistungsberechtigten
entspricht« (ebd, S. 4)



»Besondere Wohnformen« sind negativ besetzt, sie sind ein
»unerwiinschter Sonderfall«, weil sie sich von der gesellschaftlichen
Normalitat des Lebens in einer eigenen Wohnung unterscheiden.
Erforderliche Hilfen und Unterstiitzung sollen dorthin gebracht
werden, wo die Menschen leben und wohnen und wo und mit wem sie
wohnen und leben wollen.

Bisher stationdare Angebote stehen dagegen fiir ein bestimmtes Maf3
struktureller Abhangigkeit der Bewohnerinnen von der Institution und
fiir die Einschrankung selbstbestimmter Lebensfiihrung. Dies ist
beispielsweise daran zu merken, dass nicht die Bewohner
selbstbestimmt dariiber entscheiden, 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, Unterstiitzungsleistungen in der Regel mit anderen
Personen in Anspruch zu nehmen, kann ein entsprechendes Merkmal
sein.

Um die Wahlfreiheit und die Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung zu starken, wurden »Ergdnzende Unabhdngige
Teilhabeberatungsstellen« (EUTB) (www.teilhabeberatung.de)
aufgebaut. Diese Beratungsstellen beraten unabhangig von
wirtschaftlichen Interessen und sind den »Betroffenen gegentiber
verpflichtet« (ebd., S. 16) (» Abb. 1.3).

Mit dem »Budget fiir Arbeit« und der Einfiihrung »anderer
Leistungsanbieter« neben den Arbeitsbereichen der Werkstatten fiir
Menschen mit Behinderungen sollen neue Moglichkeiten und Impulse
fiir eine selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben geschaffen werden.
»Den Menschen mit Behinderung im erwerbsfahigen Alter wird ein
Weg in Richtung allgemeinem Arbeitsmarkt eroffnet, ohne zuvor den
Nachweis der individuellen Erwerbsfahigkeit fiihren zu miissen« (ebd.,
S. 32).

Zugang zu Werkstatten flir Menschen mit Behinderung sowie zu
Leistungen anderer


http://www.teilhabeberatung.de/
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Leistungsberechtigter/
Ratsuchender

Leistungserbringer

»

Erganzende unabhangige
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Abb. 1.3: Starkung der Menschen mit Behinderung durch unabhangige Beratung
(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, FAQ, S. 15).

Leistungsanbieter haben Menschen, »die wegen Art und Schwere der
Behinderung nicht, noch nicht oder nicht wieder auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt tatig sein konnen« und ein Mindestmaf} wirtschaftlich
verwertbarer Arbeit erbringen konnen. Im Gegensatz zu den
Werkstatten haben »andere Leistungsanbieter« »keine
Aufnahmeverpflichtung und es gibt fiir sie kein Einzugsgebiet« (BAGUS,
2019, S. 6). Das Budget fiir Arbeit beschreibt eine Leistung, die
Menschen mit Behinderung eine Tatigkeit am ersten Arbeitsmarkt
ermoglichen soll. Das Budget stellt bei Vorliegen eines
sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnisses einen
»Lohnkostenzuschuss an den Arbeitgeber zum Ausgleich der
Minderleistung der beschaftigten Person« (ebd., S. 13). Die
Bezugsgrofie liegt bei bis zu 75 % des vom Arbeitgeber gezahlten
Arbeitsentgeltes.



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 Vermogensfreibetrag erneut
angehoben, aufderdem werden nun Partnereinkommen und -vermoégen
nicht mehr berticksichtigt.

In diese Reformstufe fillt auch die Trennung von den Fachleistungen
der Eingliederungshilfe und den existenzsichernden Leistungen. Diese
Veranderung wirkt sich vor allem auf die bisherigen Wohnheime aus,
da mit diesem Schritt die pauschale Vergiitung der Wohnangebote
wegfallt und aus Mitteln der Eingliederungshilfe nur noch die
Fachleistungen verglitet werden. Diese Trennung ist in den Worten des
BMAS nicht weniger als ein »kompletter Systemwechsel« (BMAS, 2018,
S. 2), der sich dadurch auszeichnet, dass der individuelle Bedarf fiir die
Bestimmung der jeweiligen Hilfen maf3geblich sein soll. »Was
Menschen wegen ihrer Behinderung an Unterstiitzungsleistungen
bekommen, ist dann nur noch davon abhdngig, was sie brauchen und
was sie mochten und nicht langer 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 friher als geplant wurde § 99 SGB IX neu
gefasst. Diese Vorschrift regelt, welche Personen Anspruch auf
Leistungen der Eingliederungshilfe haben. Seit dem 01. Juli 2021 heif3t
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 eingeschrankt sind (wesentliche Behinderung) oder von einer solchen
wesentlichen Behinderung bedroht sind, wenn und solange nach der Besonderheit des
Einzelfalles Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe nach § 90 erfiillt
werden kann« (§ 99 Abs. 1 SGB IX).



Wer ist angesprochen? § 2 Absatz 1, Satz 1 lautet: »Menschen mit
Behinderungen sind Menschen, ...« oder verkiirzt: »Menschen ... sind
Menschen, ein Satz, der zweifelsfrei als wahr bezeichnet werden kann.
Im alten Recht bis zum 31.12.2017 hiefd esin § 2 Abs. 1 Satz 1:
»Menschen sind behindert, wenn ...«. Der Unterschied ist
augenscheinlich: im alten Recht waren Menschen behindert (»sind
behindert«), Behinderung war eine Eigenschaft einer Person wie Alter,
Geschlecht, Korpergrofie ... jedenfalls etwas, das stets als verbunden
mit der Person begriffen wurde und die Person bestimmt hat. Diese
Vorstellung wurde aufgegeben: Menschen mit Behinderung sind wie
alle anderen Menschen auch, und sie haben - vermutlich wie alle
anderen Menschen auch - korperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen. Damit nicht genug: Menschen leben in einer
Umwelt, die auf sie wirkt und die sie beeinflusst und auf die sie wirken
und die sie beeinflussen. Vorgestellt wird also ein Modell der
Wechselwirkung von Mensch und Umwelt. Behinderung ist seit dem
01.01.2018 im deutschen Sozial- und Rehabilitationsrecht das Ergebnis
der Wechselwirkung gesundheitlicher Beeintrachtigungen »mit
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren« im Hinblick auf die
»gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft« (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB
[X). Damit ist man anspruchsberechtigt auf Leistungen beispielsweise
der beruflichen oder medizinischen Rehabilitation, jedoch noch nicht
fur Leistungen der Eingliederungshilfe. Um hierfiir
anspruchsberechtigt zu sein, muss die Behinderung »wesentlich« sein.
Dies bedeutete nach altem Recht, das eine wesentliche
Beeintrachtigung der Teilhabefahigkeit vorliegen musste
(Eingliederungshilfeverordnung in der bis zum 30. Juni 2021 geltenden
Fassung), die Betonung liegt auf Teilhabefdhigkeit. Es bestand die
Vorstellung, dass es Menschen mit eingeschrankter Fahigkeit zur
Teilhabe gibt mit der Folge, dass sie erst zur Teilhabe zu befahigen sind.
War diese Fahigkeit zur Teilhabe wesentlich (»erheblich«, »essentiell,
»bedeutend«, »vornehmlich«) eingeschrankt, hatte die Person Zugang
zu Leistungen der Eingliederungshilfe. Auch diese Vorstellung wurde
aufgegeben. Es gibt keine Menschen, die nicht zur Teilhabe fahig sind
oder zur Teilhabe befahigt werden miissten. Es gibt lediglich Menschen,
deren Umwelt so auf ihre gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirkt
und umgekehrt, dass sie in erheblichem Maf3e nicht gleichberechtigt



am gesellschaftlichen Leben teilhaben konnen. »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 eingeschrankt sind« (§ 99 Abs. 1, Satz 1
SGB IX in der Fassung ab dem 01. Juli 2021). Zur Teilhabe befahigt
werden also nicht Menschen mit Beeintrachtigungen, sondern die
Umwelt wird so gestaltet, dass sie mitmachen und sich einbringen
konnen.

1.2  Das Verstandnis von »Behinderung« nach
der ICF

Das Bundesteilhabegesetz hat sich von der Vorstellung verabschiedet,
dass »Behinderung« eine Eigenschaft, ein die Person bestimmendes
Attribut sei (»Menschen sind behindert«). Vielmehr wird Behinderung
im Einklang mit der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als eine negative Folge einer
Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem eines Menschen und
seiner Umwelt (Kontextfaktoren) (vgl. § 2 SGB IX, n. E, 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 korperlichen Funktionen
(einschliefdlich des geistigen und seelischen Bereiches) bzw. die
Korperstrukturen nicht der biomedizinischen Norm entsprechen
und dies

c. Auswirkungen darauf hat, was eine Person in ihren jeweiligen
Lebensbereichen tut oder tun kann. Bezugspunkt dieser Beurteilung
ist, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme im
jeweiligen kulturellen und gesellschaftlichen Umfeld an Handlungen
erwartet wird.

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



e. zu Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, keinen oder nur

eingeschrankt Zugang hat bzw. sich in diesen Lebensbereichen nicht
so entfalten kann wie Personen ohne Gesundheitsproblem.

Die wechselseitige Beeinflussung der unterschiedlichen Komponenten
der ICF will die nachfolgende Abbildung darstellen (» Abb. 1.4). Es
gelten folgende Definitionen:

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von
Korpersystemen (einschliefdlich psychologischer Funktionen).
Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers, wie Organe,
Gliedmafden und Bestandteile.

Eine Aktivitdt bezeichnet die Durchfiihrung einer Aufgabe oder
Handlung (Aktion) durch einen Menschen.

Partizipation (Teilhabe) ist das Einbezogensein in eine
Lebenssituation.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und
einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr
Dasein entfalten (DIMDI 2010: ICFE, S. 11).

Personbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens
und der Lebensfiihrung eines Menschen und umfassen
Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil ihres
Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Diese Faktoren konnen
Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, Alter, Fitness, Lebensstil,
Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, sozialer Hintergrund,
Bildung und Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder gegenwartige
Erfahrungen etc. sein, die in ihrer Gesamtheit oder einzelnen eine
Rolle spielen konnen (DIMDI 2010: ICF, S. 20).



Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Koérperfunktionen Aktivitaten Partizipation
und -strukturen (Teilhabe)
Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

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

Die nachfolgenden Beispiele® verdeutlichen, wie mithilfe des bio-
psycho-sozialen Modells der ICF unterschiedliche Behinderungen und
Fallkonstellationen beschrieben werden konnen.

Im ersten Fallbeispiel findet sich eine Diagnose der geistigen
Behinderung (ICD-10 F 70). Es liegt eine Beeintrachtigung der
Intelligenz vor, wie im Rahmen einer gesonderten Testung ermittelt
wurde. Beeintrachtigungen der Intelligenz gehdren zu den mentalen
Funktionen (Kapitel 1 in der Komponente Korperfunktionen der ICF).
Sie werden dort mit dem alphanumerischen Code b117 bezeichnet. Auf
eine Darstellung des Schweregrades wird in diesem Beispiel verzichtet.
In tatsachlichen Fallen ware der Schweregrad einer Beeintrachtigung
der Intelligenz — auch im Zusammenhang mit ganzlich anderen
Diagnosen - abhdngig von den jeweiligen in entsprechenden Tests
ermittelten Ergebnissen. Im vorliegenden Beispielfall finden sich
Schwierigkeiten der Person, Mehrfachaufgaben zu bewaltigen. Dies ist
plausibel und mit der Beeintrachtigung der Kérperfunktion und der
Diagnose assoziiert. Mehrfachaufgaben sind ein Merkmal in Kapitel 2
(Allgemeine Aufgaben und Anforderungen) der Komponente
»Aktivitaten«. Einmal angenommen, die Schwierigkeiten der Personen,



die Mehrfachaufgaben zu bewaltigen, waren erheblich. In diesem Falle
kann begriindet geschlossen werden, dass bei Handlungen in allen
Lebensbereichen, deren Umsetzung mit der Bewaltigung von
Mehrfachaufgaben verbunden sind, Schwierigkeiten bestehen. Dies
trifft beispielsweise auf das hausliche Leben zu, zu dem auch das
Einkaufen, die Erledigung von Hausarbeiten etc. gehoren. Aber auch die
Mobilitat kann betroffen sein, wenn es etwa darum geht, den
offentlichen Personennahverkehr zu nutzen. Zur Umwelt des hier
vorgestellten Falles geistiger Behinderung gehort ein Leistungsanbieter
der Eingliederungshilfe, der Assistenzleistungen zur eigenstandigen
Bewaltigung des Alltags einschliefdlich der Tagesstrukturierung
erbringt. Der alphanumerische Code hierfiir ware e570, der Dienste,
Systeme und Handlungsgrundsatze der allgemeinen sozialen
Unterstiitzung bezeichnet.

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

Es handelt sich um eine freundliche, kontaktfreudige Person, der es mit
ihrer sympathischen Art gelingt, andere Menschen fiir sich positiv
einzunehmen. Die leistungsberechtigte Person mochte in ihrer eigenen
Wohnung leben. Dies adressiert den Lebensbereich Kapitel 6:
Hausliches Leben der Komponente »Partizipation« der ICFE. Ob es der
Person moglich sein wird, im eigenen Haushalt zu leben, hangt, wie gut
gesehen werden kann, ausschliefdlich an Inhalt, Ausrichtung, Qualitat
und Umfang der Assistenz ab.




ICD-10: F70 (Geistige Behinderung)

Schwierigkeiten,
Beeintrachtigung der Mehrfachaufgaben zu eigener Haushalt
Intelligenz (b117) Ubernehmen (d220) Kap. 6

Assistenz zur eigenstandigen
Bewaltigung des Alltags durch
Leistungsanbieter (e570)

freundliche, kontaktfreudige
Persan

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

Der zweite Fall beschaftigt sich mit einer Suchterkrankung,
diagnostisch bezeichnet als ICD-10: F 10. Eine facharztliche
Untersuchung legt eine starke Beeintrachtigung des Antriebs in Form
des Drangs nach Suchtmitteln offen. Gleichzeitig hat der langjahrige
Konsum zu einer Beeintrachtigung des Gedachtnisses und der hoheren
kognitiven Funktionen gefiihrt. Die Beeintrachtigung des Antriebs, des
Gedachtnisses und der hoheren kognitiven Funktionen gehort zur
Komponente »Korperfunktionen« der ICF und finden sich samtlich im
Kapitel 1: »Mentale Funktionen«. Beschrieben werden im Bereich der
Aktivitaten Schwierigkeiten, Probleme zu l6sen und die tagliche
Routine durchzufiihren. Dies erscheint im Zusammenhang mit den
beeintrachtigten mentalen Funktionen plausibel. Es besteht eine
rechtliche Betreuung mit dem Aufgabenkreis der Vermogenssorge und
der Vertretung gegeniiber Behorden. Bedeutsam scheint, dass die
betreffende Person viele Jahre zur See gefahren ist und insoweit
Eigenheiten entwickelt hat, die nicht im Zusammenhang mit der
Suchterkrankung zu sehen sind. Wirtschaftliche Eigenstandigkeit ist
der betreffenden Person aufderordentlich wichtig, weshalb in der
Komponente »Partizipation« der 3. Abschnitt des 8. Kapitels der
Lebensbereiche aufgefiihrt ist. Auch hier zeigt sich, dass Ausmaf3



