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Diskussionsbeitrag aus der DVfR zum Referentenentwurf eines
,Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen — Bundesteilhabegesetz (BTHG)*

Die nachfolgenden Ausfuhrungen entstanden im Rahmen der Arbeit des DVfR-Ad-hoc-
Ausschusses ,Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe*.

Sie sind als Diskussionsbeitrag zum Referentenentwurf (RefE) des Bundesteilhabege-
setzes (BTHG) vom 26.04.2016 zu verstehen und erganzen die bisher veroffentlichten
Positionen zur Entwicklung des Bundesteilhabegesetzes (www.dvfr.de).

Es war dem Ausschuss in der Kiirze der Zeit nicht moglich, zu allen Aspekten des BTHG
einen Diskussionsbeitrag zu erstellen.

Diskussionsbeitrdge der DVfR entstehen im Rahmen der Ausschussarbeit und werden
nicht von allen Mitgliedern des Hauptvorstandes der DVIR uneingeschrankt unterstitzt.

Positiv bewertet wird im BTHG-Referentenentwurf die zumindest teilweise Entlastung
von Menschen mit Behinderung durch Anhebung der Grenze zum Einsatz des eigenen
Vermoégens (sog. Schonvermdgen).

Begru3t wird durch die Mitglieder des Ausschusses auch die Festlegung auf ein bun-
desweit einheitliches Verfahren der Bedarfsfeststellung. Allerdings wurden im Ausschuss
Bedenken hinsichtlich der einzuhaltenden Fristen geéuf3ert. Hier sollte im Laufe des par-
lamentarischen Verfahrens anhand von Beispielen die Machbarkeit der Vorschriften ge-
pruft werden.

Mit grofRer Besorgnis wird festgestellt, dass es sich bei dem Entwurf des BTHG nicht um
eine deutliche und durchgangige Verbesserung der Selbstbestimmung der Betroffenen
handelt, wie im Koalitionsvertrag in Aussicht gestellt. Vielmehr bleibt die Eingliederungs-
hilfe auch im modifizierten SGB IX ein ,Sonderrecht”. Kritisch wird auch die einge-
schréankte Gultigkeit des SGB IX gegenuber den Leistungsgesetzen, hier insbesondere
Teil 2 SGB IX gesehen, da so die Idee eines einheitlichen Rehabilitationsrechtes nicht
verwirklicht werden kann.


http://www.dvfr.de/

1. Leistungsberechtigter Personenkreis (8 99 SGB IX-RefE und § 10 EghV)

Grundsatzlich wird im Ausschuss mit grof3er Besorgnis die deutliche Einschrankung des der-
zeit leistungsberechtigten Personenkreises gesehen. So ist beispielsweise die Situation psy-
chisch kranker Menschen — aber auch onkologischer Patienten — durch die Formulierungen
in 8 99 des SGB IX-RefE nicht ausreichend bertcksichtigt. Dort ist in Absatz 3 die ,regelma-
RBig wiederkehrende und Uber einen langeren Zeitraum andauernde Unterstitzung“ als
Merkmal der ,Erheblichkeit der Teilhabeeinschrankung® genannt. Dies schlief3t alle Men-
schen mit einem starker schwankenden Unterstitzungsbedarf aus.

Auch gilt fir diese und andere Personengruppen nach Absatz 1, dass sie nur dann leis-
tungsberechtigt sind, wenn Leistungen in mindestens finf Lebensbereichen bendtigt werden
Eine solche Eingrenzung ist nicht sachgerecht und im Lichte der UN-BRK nicht begriindbar.
Diese ,Merkmalszuordnung“ zu Personen entspricht auch nicht einer individuellen Bedarfs-
ermittlung unter Berlcksichtigung der Kontextfaktoren, wie sie in 88 13 und 118 SGB IX-
RefE angestrebt wird.

Ebenso benachteiligt sind Menschen mit einer Sinnesbehinderung, die in der Begriffsbe-
stimmung in Teil 1 (8§ 2 Absatz 1 SGB IX-RefE) noch ausdricklich genannt werden.

Die mehr als 200.000 Mitglieder der privaten Krankenversicherung, die dort keine Leistungen
zur Teilhabe erhalten kénnen, weil diese in aller Regel nicht versichert sind, haben ebenfalls
Uberhaupt keinen Leistungsanspruch, z. B. auf medizinische Rehabilitation, wenn sie die
engen Bestimmungen zum Personenkreis nicht erfiillen. Damit hat ein groRer Personenkreis
erstmals keinen Rehabilitationstrager mehr.

Vorschlag:
Der leistungsberechtigte Personenkreis wird —wie im Teil 1 — orientiert an der ICF und

der UN-BRK durch die Feststellung der objektiven Beeintrachtigung der Teilhabe, die
Bestimmung der Teilhabeziele und der danach zur Erreichung dieser Ziele wirksamen
Leistungen festgestellt (§ 4 Absatz 2 Satz 1i. V. m. § 13 Absatz 2 SGB IX-RefE).

§ 99 Absatz 1 Satz 1 wird dementsprechend wie folgt formuliert: , Eingliederungshilfe
ist Personen nach § 2 Absatz 1 Satz 1 bis 2 zu leisten, deren kdrperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen sie in Wechselwirkung mit Kontextfaktoren an
der gleichberechtigten, selbstbestimmten und umfassenden Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kbnnen.*

8 99 Absatz 1 Satz 2 ist zu streichen, da es Aufgabe des Bedarfsfeststellungsverfah-
rens ist, relevante Beeintrachtigungen der Teilhabe und den entsprechenden Leis-
tungsbedarf festzustellen. Einer Eingrenzung durch den Gesetzgeber bedarf es des-
halb nicht.



2. Aufgabe der Eingliederungshilfe und Medizinische Rehabilitation (8 90
SGB IX-RefE)

Die Aufgabe der Eingliederungshilfe (EH) wird im Sinne einer Lex specialis gegenliber dem
bisherigen Recht und gegeniber dem 8§84 SGB IX deutlich reduziert (vgl. § 90 Absatz 1
SGB IX-RefE, 2. Teil).

Dort (8 90 Absatz 1 SGB IX-RefE) heil3t es jetzt: ,Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es,
Leistungsberechtigten eine individuelle Lebensfihrung zu ermdglichen, die der Wirde des
Menschen entspricht, und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft zu fordern. Die Leistung soll sie befahigen, ihre Lebensplanung und -
fuhrung maoglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu kénnen.*

Bislang war die Aufgabe der Eingliederungshilfe so formuliert: ,Besondere Aufgabe der Ein-
gliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhiten oder eine Behinderung oder
deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesell-
schaft einzugliedern. Hierzu gehért inshesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausiibung ei-
nes angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tatigkeit zu ermdéglichen
oder sie so weit wie moglich unabhangig von Pflege zu machen® (8§ 53 Absatz 3 SGB XlI-alt).
Der zweite Satz war wort- und inhaltsgleich mit § 55 Absatz 1 SGB IX, so dass alle Trager,
die nach § 6 SGB IX zur Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft (sozialen Teilhabe) verpflichtet sind, die gleichen Aufgaben zu erflllen bzw. die glei-
chen Leistungsziele zu erreichen haben.

Da die speziellen Regelungen des Teils 2 SGB IX-RefE den Regelungen nach Teil 1 vorge-
hen (diese Regelung wird namlich von § 7 Absatz 2 SGB IX-RefE nicht erfasst), gilt die um-
fassende Aufgabenstellung des SGB IX-RefE nach 88 4 Absatz 1 i. V. m. 42 Absatz 1 (sowie
auch 88 49 Absatz 1, 75 Absatz 1 und 76 Absatz 1) kiunftig nicht mehr fir die Leistungen der
Eingliederungshilfe. Da diese — durch die Teilhabeleistungen zu bewirkenden — Leistungszie-
le unmittelbare Auswirkungen auf die Leistungsgestaltung und -qualitat haben, bewirkt diese
Anderung eine deutliche Leistungseinschrankung, zumindest der Grundlagen fir die Leis-
tungsentscheidungen, und schrankt insbesondere das Ermessen bei der Ausgestaltung des
offenen Leistungskataloges ein. Dieser wird auf diese Weise partiell verschlossen. Zumin-
dest wird es fur Betroffene schwerer, entsprechend ihrem individuellen Bedarf wirksame
Leistungen zu erlangen, wenn die Anspruchsgrundlage zu eng gefasst ist und die Leistungen
selbst im Gesetz nicht genannt sind. Damit wéare eine erhebliche Verschlechterung der Leis-
tungsgrundlagen fir Menschen mit Behinderungen verbunden. Diese Regelung wird daher
abgelehnt.

Durch die Beschréankung der Leistungsziele der durch die Eingliederungshilfe zu erbringen-
den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf die Leistungen der GKV ist zu erwarten,
dass wegen der damit verdnderten Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen nicht mehr die
Leistungsziele aller Trager der medizinischen Rehabilitation erreicht werden kénnen.

Vorschlag fir den § 90 SGB IX-RefE: , Die Leistungsziele der Eingliederungshilfe be-
stimmen sich nach § 4 SGB IX in Verbindung mit 88 42 Absatz 1, 49 Absatz 1, 75 Ab-
satz 1 und 76 Absatz 1 SGB IX.*



Alternativ kbnnte zumindest die bisherige Formulierung aus 8§ 53 Absatz 3 SGB XI|
verwendet werden (s. 0.).

Die Leistungsziele nach § 4 Absatz 1 Nr. 1, 2 und 4 werden nun ausschlief3lich der medizini-
schen Rehabilitation zugeordnet. § 90 Absatz 2 lautet namlich: ,Besondere Aufgabe der Me-
dizinischen Rehabilitation ist es, eine Beeintrachtigung nach § 99 Absatz 1 abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten oder die Leis-
tungsberechtigten soweit wie moglich unabhéangig von Pflege zu machen.” Dies beinhaltet
aus fachlicher und rechtlicher Sicht eine mafigebliche Leistungseinschrankung: Denn die
Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind durch das Leistungserbringungsrecht der
Eingliederungshilfe (§ 102 Absatz 2 i. V. m. § 109 Absatz 2 SGB IX-RefE) eng auf die Reha-
bilitationspraxis der GKV begrenzt, auch wenn die Leistungen in § 42 SGB IX-RefE fir alle
Trager der medizinischen Rehabilitation einheitlich und umfassend formuliert sind. Damit
kann den Leistungszielen nach 88 4, 42 Absatz 1 SGB IX-RefE in der Praxis nicht mehr aus-
reichend entsprochen werden, da es Leistungen mit dem Ziel von § 4 Absatz 1 und § 42 Ab-
satz 1 gibt, die von der GKV nicht erbracht werden (kénnen, s. Anhang) und die deshalb bis-
her z. B. durch interdisziplinare Teams unter Beteiligung therapeutischer Fachkrafte im
Rahmen der Eingliederungshilfe erbracht worden sind (z. B. in Kindertagesstatten, Tagesfor-
dereinrichtungen, Werkstatten und Wohnheimen). Dies war und ist weiterhin notwendig.
Durch die Neufassung entstehen somit gravierende Leistungslicken. Hinzu kommt, dass
sich die Aufgaben im Hinblick auf die Ermdglichung und Férderung der Teilhabe in erhebli-
chem Umfang uberlappen. Man wird nicht ernsthaft Aufgaben wie padagogische Hilfen, Hil-
fen zur Krankheitsbewaltigung, Aktivierung von Selbsthilfepotentialen etc. (vgl. § 26 Absatz 3
SGB IX-alt bzw. 8 42 Absatz 3 SGB IX-RefE) ausschlief3lich der medizinischen Rehabilitation
zuordnen kdnnen. Deswegen waren sie auch bereits nach geltendem Recht in Verbindung
mit Leistungen zur Teilhabe (8 33 Absatz 6 SGB 1X) auszufuhren.

Vorschlag fur § 90 Absatz 2-5 SGB I1X-RefE: Nr. 2-5 werden gestrichen. Die Leistungs-
beschreibung in den 88 42, 49, 75 und 76 i. V. m. § 102 Absatz 1 SGB IX-RefE ist aus-
reichend.

Die genannten Anderungen im SGB IX-RefE sind im Zusammenhang mit § 102 SGB IX-
RefE zu sehen: Hier wird der Nachrang der Eingliederungshilfe nach 8 91 Absatz 1 SGB IX-
RefE nochmals festgestellt. Dieser ist in diesem Zusammenhang unstrittig. In Absatz 2 heif3t
es aber: ,Leistungen nach Absatz 1 Nummer 1 bis 3 gehen den Leistungen nach Absatz 1
Nummer 4 vor. Ein Bedarf, der durch die Leistungen nach Absatz 1 Nummer 1 bis 3 dem
Grunde nach gedeckt werden kann, schlief3t Leistungen nach Absatz 1 Nummer 4 zur De-
ckung desselben Bedarfes aus”. Die Formulierung ,dem Grunde nach* kann sich im Zusam-
menhang mit der medizinischen Rehabilitation ja nur auf § 42 SGB IX-RefE gesamt bezie-
hen. Das wirde bedeuten, dass keinerlei Leistungen, die in § 42 SGB IX-RefE, hier insbe-
sondere Absatz 3, vorgesehen sind, in der Eingliederungshilfe erbracht werden kénnen. Das
ist vollig sachfremd. Zudem wird damit auf einen dem Grunde nach bestehenden Anspruch
rekurriert, der leistungserbringungsrechtlich nicht einmal im Rahmen der Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation eingeltst wird. Daraus folgen unabsehbare Streitigkeiten auf dem
Rucken des Versicherten.



Vorschlag fur § 102 Absatz 2 Satz 2 SGB IX-RefE: Die Worter ,dem Grunde nach” wer-
den gestrichen.

Darlber hinaus sollte noch deutlich klargestellt werden, dass sich § 109 SGB I1X-RefE auf die
Situation bezieht, in der die Eingliederungshilfe Leistungen der medizinischen Rehabilitation
erbringt, da kein vorrangiger Leistungstrager zur Verfigung steht, z. B. bei fehlender Kran-
kenversicherung.

In 8 110 wird der Eindruck erweckt, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation den
Regeln der Krankenversorgung gehorchen. Dies ist nicht der Fall. So besteht im Bereich der
Rehabilitation nicht nur keine freie Arztwahl — vielmehr gibt es tberhaupt keine Einzelleistun-
gen der medizinischen Rehabilitation. Die Fragen der Leistungserbringung im Bereich medi-
zinischer Rehabilitation der GKV folgen auch nicht dem 4. Kapitel des SGB V, sondern sind
abschlie3end durch die 88 40 ff. sowie 111 des SGB V geregelt (s. Anhang).

Vorschlag: In 8 109 ist der Geltungsbereich klarzustellen und 8§ 110 ist zu streichen.

Als zentrales Problem in der Rehabilitation wird Ubereinstimmend angesehen, dass der Leis-
tungsberechtigte bei der Bedarfserkennung, Planung und Umsetzung von MafRnahmen der
medizinischen Rehabilitation und der Nachsorge einer besonderen Unterstitzung bedarf, die
Uber Beratung und ein Fallmanagement der zustandigen Leistungstrager hinausgeht, insbe-
sondere, wenn es um nachgehende und kurative Leistungen geht. Deshalb schlagt die DVfR
vor, an geeigneter Stelle einen Anspruch auf koordinative und begleitende Leistungen im
Sinne eines begleitenden Fallmanagements einzufiihren.

Vorschlag: Einfiihrung eines Leistungsanspruchs auf ,persdnliche Unterstiitzung bei
der Planung und Umsetzung der Leistungen zur Teilhabe im Sinne eines Fallmanage-
ments*®.

Der generelle Ausschluss von allgemeinen Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens
als Hilfsmittel kann im Einzelfall die Erreichung von Zielen der Leistungen zur Teilhabe nach
8 4 SGB IX-RefE verhindern. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn ein hochpreisiger Ge-
brauchsgegenstand (z. B. ein Dreirad) nicht beschafft werden kann und damit die Mobilitat
erheblich eingeschrankt wird, z. B. bei ataktischer oder dystoner Bewegungsstoérung. Ahnli-
ches gilt z. B. fur Notebooks fur junge Kinder mit Beeintréachtigungen, die darauf zum Spie-
len, Malen oder zur Kommunikation angewiesen sind. Auch bisher war die Beschaffung sol-
cher Gebrauchsgegenstande nach der Eingliederungshilfeverordnung in Einzelfallen mog-
lich. Deshalb sollte § 47 Absatz 1 SGB IX-RefE durch einen Satz 2 erganzt werden:

Vorschlag: § 47 Absatz 1 Satz 2 (neu): Auch ein Gebrauchsgegenstand des taglichen
Lebens mit hohem Beschaffungspreis kann ein Hilfsmittel sein, sofern in der Teilha-
beplanung festgestellt wird, dass er im besonderen Einzelfall zur Erreichung der Ziele
nach § 4 erforderlich ist.



3. ICF-Orientierung

Bezugnehmend auf den Koalitionsvertrag von 2013 von CDU, CSU, SPD mit der folgenden
Formulierung in Kapitel 4:

.Eingliederungshilfe reformieren — Modernes Teilhaberecht entwickeln*:

~Wir wollen die Menschen, die aufgrund einer wesentlichen Behinderung nur ein-
geschrankte Mdglichkeiten der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft haben,
aus dem bisherigen ,Firsorgesystem’ herausfiihren und die Eingliederungshilfe
zu einem modernen Teilhaberecht weiterentwickeln.”

war auch die Hoffnung geweckt worden, die ICF als international anerkannte Systematik zur
Beschreibung von Teilhabeeinschrankungen zu etablieren.

Im vorliegenden Entwurf findet sich dieser Anspruch nur ansatzweise in Teil 2, nicht jedoch
in Teil 1 wieder. Auch wenn im Begrundungstext zum Referentenentwurf (Seite 275, zu § 99)
dargelegt wird, dass der ICF als Klassifikationssystem Rechnung getragen wird, ist aus Sicht
der DVIR die Verwendung der ICF im Referentenentwurf nicht korrekt und zudem nicht aus-
reichend und auch nicht ausreichend verbindlich. Denn die ICF ist in erster Linie als Klassifi-
kationsmodell ein theoretisches Konzept, das es gestattet, Beeintrachtigungen der Teilhabe
umfassend individuell und funktionsbezogen zu beschreiben. Die ICF ist jedoch kein As-
sessmentinstrument und bietet insofern Uber die Anzahl der Lebensbereiche (Bereich Teil-
habe) keine brauchbare Beurteilung der Schwere und Relevanz einer Beeintrachtigung. So
reichen ggf. mehrere Hilfebedarfe in einem Lebensbereich u. U. schon aus, um Leistungen
zur Teilhabe notwendig werden zu lassen. Zudem ist jeweils die Interaktion zwischen Scha-
digungen und Kontextfaktoren konkret und individuell zu betrachten, um Beeintrachtigungen
der Teilhabe beschreiben zu konnen. Insofern ist auch nicht zu erwarten, dass die Beein-
trachtigungen der Teilhabe in einem einzigen Instrument sachgerecht dargestellt werden
kénnen. Nach Einschétzung arztlicher Expertinnen und Experten, die auch gutachterlich tétig
sind, verleiten die Bestimmungen nach 8§ 99 SGB IX-RefE dazu, lediglich summarisch die
Lebensbereiche als betroffen/nicht betroffen aufzufiihren. Stattdessen ist jedoch zu fordern,
dass stets eine umfassende Ermittlung der Teilhabebeeintrachtigungen unter Nutzung aller
ICF-Komponenten erfolgt, wenn die ICF als Grundlage verwendet werden soll.

Wenn bei der Bedarfsfeststellung nicht objektiv und differenziert die Teilhabeeinschrankun-
gen unter Verwendung der ICF als Konzeption erhoben werden, so kdnnen weder eine be-
darfsgerechte, passgenaue Teilhabeleistung noch die nach § 15 SGB IX-RefE zu beteiligen-
den Rehabilitationstrager ermittelt werden. Eine Prifung der Wechselwirkung der gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen mit den Kontextfaktoren der ICF ist im konkreten Einzelfall
unerlasslich, um Teilhabeeinschrankungen erfassen zu kénnen.

Insofern ist schon die Begriffsbestimmung in § 2 SGB IX-RefE anzupassen. Die dort darge-
stellten Begriffsbestimmungen sind der ICF anzupassen und somit z. B. wie folgt zu fassen:

Vorschlag: ,Menschen mit Behinderung sind Menschen, deren koérperliche, seelische,
geistige oder Sinnesschadigungen sie in Wechselwirkung mit Kontextfaktoren mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate an der gleichberechtigten, selbst-
bestimmten und umfassenden Teilhabe an der Gesellschaft hindern kdnnen. Schédi-
gungen und Beeintrachtigungen nach Satz 1 liegen vor, wenn Kdrperfunktionen oder
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Korperstrukturen von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweichen. Men-
schen gelten als von Behinderung bedroht, wenn Beeintrachtigungen nach Satz 1 zu
erwarten sind.”

Ausgehend von dieser Begriffsbestimmung ist der gesamte Referentenentwurf dahinge-
hend zu Gberprufen, ob die ICF tatséchlich in Sprache, Inhalt und Intention korrekt und
ausreichend Beriicksichtigung findet.

So ist u. a. durchgangig zu bericksichtigen, dass die ICF im Hinblick auf die Korperfunktio-
nen und Korperstrukturen von ,Schadigungen®, im Hinblick auf Aktivitaten und Teilhabe von
,Beeintrachtigungen” spricht.

Insbesondere in § 13 sollte aufgenommen werden, dass sich alle eingesetzten Instrumente
an der Konzeption der ICF orientieren sollen.

Diese Anmerkungen gelten insbesondere fur die Eingliederungshilfeverordnung (EghV). In
der EghV-RefE stellt die verkiirzte Ubernahme der Definition der Lebensbereiche ohne Be-
ricksichtigung der Kontextfaktoren keine ausreichende ,Orientierung” an der ICF dar. Orien-
tierung verlangt einerseits mindestens die Verwendung der kontextbezogenen Methodik der
ICF und andererseits die Dokumentation der Beeintrachtigungen der Teilhabe nach allen
Kategorien der ICF. Die Teilhabebereiche der ICF sind nicht gleichwertig und ihre Beein-
trachtigungen konnen nicht einfach addiert werden. Zudem ist mit der Benennung von Le-
bensbereichen keinerlei Relevanz oder Schwerebeurteilung verbunden. Dazu eignet sich
i. U. die in der ICF vorgesehene Qualifizierung und Quantifizierung nach tbereinstimmender
Expertenmeinung nicht. Auch das Kriterium, dass personelle oder technische Hilfe bendtigt
wird, ist unzureichend, da deren Inanspruchnahme von verschiedenen Kontextfaktoren ab-
hangt und auch vom individuellen Lebenskonzept des Betroffenen.

Vorschlag: §99 Abs. 1 Satz 2 ist zu streichen, da es Aufgabe des Bedarfsfeststel-
lungsverfahrens ist, relevante Beeintrachtigungen der Teilhabe und den entsprechen-
den Leistungsbedarf festzustellen. Einer Eingrenzung durch den Gesetzgeber bedarf
es deshalb nicht.

Unabhéngig von den unterschiedlichen Regelungen zur Bedarfsfeststellung in den Teilen 1
und 2 (88 13, 118 SGB IX-RefE), die schon deshalb kaum eine verlassliche trageriibergrei-
fende Grundlage fir die Entscheidung Uber Teilhabeleistungen bilden kdnnen, sichert keine
der Regelungen die einheitliche Anwendung der ICF. Selbst § 118, der zwar im Wortlaut auf
die ICF Bezug nimmt, erwartet im Weiteren (Absatz 2) von den Landern die Gestaltung des
Néaheren zum Bedarfsermittlungsinstrument, was bereits ohne die Verfahren bei den tbrigen
Sozialleistungstragern allein fur die Eingliederungshilfe zu 16-fach unterschiedlichen Instru-
menten fuhren dirfte.

Vorschlag: Eine tragerubergreifende Regelung in 8 13 unter Streichung des § 118 mit
konsequenter Festlegung auf die Ermittlung der Beeintrachtigungen der Teilhabe nach
dem Konzept der ICF und der sich daraus ergebenden Teilhabeziele i.S.v. §4 Ab-
satz 2 Satz 1 SGB IX.

Entsprechend den bisherigen Ausfihrungen ist die EghV-RefE in der jetzt vorgelegten Fas-
sung entbehrlich. Die Lebensbereiche der Teilhabe nach der ICF sind dort umfassend be-
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schrieben. Die Entscheidung, ob es sich um eine wesentliche Behinderung handelt, wenn
man sie treffen will, kann nicht anhand der Auflistung der betroffenen Lebensbereiche und
deren Addition erfolgen. Dies ist in der ICF nicht vorgesehen: Dafur wurde sie nicht entwi-
ckelt. Sie ist vielmehr als Grundlage eines diskursiven Prozesses wahrend der Bedarfsfest-
stellung und ggf. der Begutachtung zu sehen. Dazu liegen zahlreiche Beispiele fir die Praxis
vor, vgl. z. B. die ICF-Leitfaden der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation. Die Nut-
zung der ICF in der im Referentenentwurf vorgesehenen Form zur Beurteilung der Wesent-
lichkeit einer Behinderung ist geradezu missbrauchlich und von der Konzeption der ICF nicht
gedeckt.

4. Einschrankungen der Selbstbestimmung

Das Bundesteilhabegesetz muss die Selbstbestimmungsrechte der Menschen mit Behinde-
rungen ausweiten. Insoweit hat die DVfR bereits in ihren Grundpositionen 2015 zum Bundes-
teilhabegesetz die klare Forderung aufgestellt, die Wunsch- und Wahlrechte der Menschen
mit Behinderungen zu starken, insbesondere im Hinblick auf Artikel 19 UN-BRK.

Vor diesem Hintergrund erscheint der neue § 104 Absatz 2 SGB IX, der das Wunsch- und
Wabhlrecht in der Eingliederungshilfe beinhaltet, problematisch. Die Norm schreibt im We-
sentlichen 8§ 13 Absatz 1, Satze 3-6 SGB Xll fort und bleibt erheblich hinter dem Wunsch-
und Wahlrecht nach 89 SGB IX zuriick. § 104 Absatz2 SGB IX schafft innerhalb des
SGB IX ein — rechtssystematisch fragwirdiges — Wunsch- und Wabhlrecht ,zweiter Klasse".
Dies lehnt die DVfR ab. Uberdies enthalt der neue § 104 SGB IX, abweichend von § 13 Ab-
satz 1 SGB XllI, zusatzliche Einschrankungen, die bei der Angemessenheit von Wunschen
des Leistungsberechtigten zu priufen sind: Neben den persodnlichen, familiaren und drtlichen
Umstéanden koénnen kinftig auch die Verhaltnisse des Sozialraumes sowie der eigenen Kraf-
te und Mittel mit gewdirdigt werden. Damit steht z. B. zu befiirchten, dass Wiinsche behinder-
ter Menschen hinsichtlich der Leistungsgestaltung als unangemessen abgelehnt werden,
weil sie Uber eigene (finanzielle) Mittel verfiigen. Das erklarte Ziel der Reform, das Wunsch-
und Wabhlrecht und damit die Selbstbestimmungsrechte behinderter Menschen zu starken,
wird so nicht erreicht. Stattdessen werden sozialhilferechtliche Standards fortgeschrieben
und sogar verschlechtert.

Eine Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts droht auch durch § 116 SGB IX-
RefE. Die Norm ermoglicht, Leistungen an mehrere Leistungsberechtigte gemeinsam
(Poolen) auch gegen den erklarten Willen des Menschen mit Behinderungen zu erbringen.
Art. 19 UN-BRK begrundet das Recht fir Menschen mit Behinderungen, Wohnort und Wohn-
form selbst frei wahlen zu kénnen und mit gleichen Wahlmdglichkeiten wie andere Menschen
in der Gemeinschaft zu leben. Diese Rechte werden begrenzt, wenn behinderungsbedingte
Unterstlitzung nur in gepoolten (gemeinschaftlichen) Settings gewahrt wird. Zwar soll das
Poolen an eine Zumutbarkeitsprifung nach § 104 SGB IX gebunden werden, was zugunsten
des Betroffenen wirken wiirde. Jedoch trifft die Abwégungsentscheidung, was zumutbar ist
und ob (doch) gepoolt wird, nicht der behinderte Mensch, sondern der Kostentrager. Damit
wird ein Zwangspoolen, gegen den Willen der Betroffenen, erméglicht. Dies ist umso be-
denklicher, als das Poolen in vielen Leistungskontexten ermoglicht werden soll: im Bildungs-
bereich, im Arbeitsleben sowie bei vielen Leistungen der sozialen Teilhabe.



Eine weitere Einschrankung der Selbstbestimmung enthalt die Regelung zur Teilhabeplan-
konferenz in § 20 Absatz 3. Leistungsberechtigte missen wie beim Gesamtplanverfahren
(vgl. 8 117 Absatz 2 SGB IX-RefE) berechtigt sein, von ihnen gewahlte Personen ihres Ver-
trauens zur Teilhabekonferenz mitzubringen, ohne Beschrankung auf ,die Bevoliméchtigten
und Beistande nach 8§ 13 des Zehnten Buches*.

Darlber hinaus sollte im BTHG eine Klarstellung erfolgen, dass die Leistungen zur Mobilitat
nach 8§ 83 Absatz 3 Satz 2 nicht auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beschréankt
sind.

Ebenfalls im Zusammenhang mit Einschrankungen der Selbstbestimmung sind die Regelun-
gen zur Kfz-Hilfe zu sehen:

In 8§ 114 sind Kfz-Hilfen als Leistungen der sozialen Teilhabe nur dann mdglich, wenn die
Notwendigkeit zur Nutzung des Kfz standig und nicht nur vereinzelt oder gelegentlich besteht
(8 114 Nr. 1). Damit wird die diesbeziigliche einschréankende Rechtsprechung des BSG vom
12.12.2014 nunmehr gesetzlich dauerhaft festgeschrieben. Auf diese Weise wird die Mobili-
tat im Rahmen der sozialen Teilhabe auf ein Minimum begrenzt. Die volle und uneinge-
schrankte Teilhabe nach der UN-BRK erfordert eine Regelung, die die einschrankende
Rechtsprechung des BSG beseitigt.

Desweiteren sind nach 8§ 114 Nr. 2 die Vorschriften der 8§ 6 (Hohe der Kfz-Hilfe) und § 8
(Forderung der Erlangung einer Fahrerlaubnis) der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung im Rah-
men der Sozialen Teilhabe der Eingliederungshilfe ,nicht maRgeblich“. Abgesehen von der
damit bewirkten Ungleichbehandlung behinderter Menschen mit gleichem Bedarf zwischen
der Eingliederungshilfe und z. B. der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Regelung im
Sinne der flrsorgerechtlichen Wertmaf3stébe offensichtlich der Tatsache geschuldet, dass
den Berechtigten durch die Verbesserung der Einkommensanrechnung mehr eigenes Ein-
kommen zur Verfugung steht, das vorrangig einzusetzen ist.

5. Teilhabe am Arbeitsleben

Bislang regeln 88 33 ff. SGB IX die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese Rege-
lungen verfolgen das Ziel, die Erwerbsfahigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter
Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu verbessern, herzustellen oder wieder-
herzustellen. Damit soll die Teilhabe am Arbeitsleben fiir eine groRe Anzahl von Menschen
mit Behinderung moglichst auf Dauer gesichert werden. Die Gewahrung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben ist derzeit nicht auf bestimmte Fallgestaltungen be-
schrankt. Dies sollte auch in Zukunft gewé&hrleistet sein.

Allerdings schranken der Wegfall der Bezugnahme auf alle Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben im Sinne der §§ 33 ff. SGB IX und die damit verbundene Beschrankung der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Bereich der Sozialhilfe auf Werkstattleistungen, al-
ternative Leistungserbringer und das Budget fiir Arbeit diese Leistungen erheblich ein. Dies
hat zur Folge, dass kilinftig viele Menschen mit Behinderung keinen Anspruch auf Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben mehr haben werden, weil sie weder gegen einen Sozial-
versicherungstrdger noch gegen den Grundsicherungstrager Leistungsanspriiche



haben. Dieser Leistungsverschlechterung muss entgegengewirkt werden, indem wie-
der auf alle Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Bezug genommen wird.

Grundsatzlich ist es begrifenswert, dass kunftig neue Leistungen fir Menschen mit Behin-
derung angeboten werden. Diese neuen Leistungen sollen durch andere Leistungsanbieter
(8 60 SGB IX-RefE) erbracht und unter anderem durch das Budget fur Arbeit ermoglicht
werden. Hiermit werden die gesellschaftliche Teilhabe und das Wunsch- und Wahlrecht von
Menschen mit Behinderung qualitativ und strukturell verbessert.

Eine wirkliche Weiterentwicklung wirde dann erreicht, wenn die behinderten Menschen bei
den anderen Leistungsanbietern verpflichtend in ein ordentliches Beschaftigungsverhaltnis
und den Arbeitnehmerstatus mit allen Rechten und Pflichten ibernommen wirden. Die Ar-
beitgeber kénnten dadurch animiert und gefordert werden, dass die mit einem ordentlichen
Beschaftigungsverhéltnis verbundenen Kosten zeitlich abgestuft (z. B. 6-12 Monate Prakii-
kum, anschlieBend eine bestimmte Anlernzeit, abschlieBend befristete Verbilligung des
»nhormalen” Beschaftigungsverhaltnisses) durch gestaffelte Zuschisse des Tragers der Teil-
habeleistungen gesenkt werden. Da der Betroffene in einem Beschaftigungsverhaltnis vom
ersten Tag an versicherungs- und steuerpflichtig wirde, wirde ein Teil der Zuschiisse aus
dem Beschéftigungsverhdltnis heraus refinanziert (Social Return on Investment). Der Bund
hatte zudem Ersparnisse bei seinen Beitragen zur GRV.

Unabhangig davon sollten andere Leistungsanbieter mindestens den Anforderungen
gerecht werden, die an die Einrichtungen und Dienste der beruflichen Rehabilitation
gestellt werden. Nur auf diesem Wege kann die hohe Qualitat der Teilhabeleistungen fir
Menschen mit Behinderung gesichert und weiterentwickelt werden. Derartige Qualitatsanfor-
derungen sind im BTHG-Referentenentwurf bislang nicht verankert. Hier besteht dringen-
der Nachbesserungsbedarf.

Die fur Werkstatten maf3geblichen Qualitatskriterien befinden sich im Anerkennungsrecht, im
SGB IX, in der Werkstatten-Verordnung (WVO), der Werkstatten-Mitwirkungsverordnung
(WMVO), der Akkreditierungs- und Zulassungsverordnung Arbeitsférderung (AZAV) und in
dem ,Fachkonzept fir das Eingangsverfahren und den Berufshildungsbereich der Bundes-
agentur fur Arbeit. Das durch diese Kriterien erreichte hohe Maf3 an Qualitat sollte auch
bei der Erbringung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch andere Leis-
tungsanbieter aufrechterhalten werden.

Ebenfalls ist es erforderlich, dass auch andere Leistungsanbieter den Prinzipien be-
triebswirtschaftlicher Grundséatze verpflichtet sind und ein wirtschaftliches Arbeitser-
gebnis anstreben, um an die Menschen mit Behinderung ein ihrer Leistung angemessenes
Arbeitsentgelt zahlen zu kénnen.

Besonders zu berticksichtigen ist auch eine angemessene Qualifizierung und tarifliche
Vergutung der Fachkrafte. Nur so kann verhindert werden, dass magliche Preiskdmpfe bei
der Leistungserbringung zu Ungunsten der Fachkréafte ausgetragen werden.

Zudem sollte ein einheitliches Anerkennungs- bzw. Zertifizierungsverfahren fir andere Leis-
tungsanbieter eingefiihrt werden. Ebenfalls sollten diese tber ein zentrales Verzeichnis er-
fasst sein, damit Menschen mit Behinderung sich qualifiziert und umfassend informieren
kénnen.
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6. Leistungen zur Teilhabe an Bildung

Begruf3t wird ausdricklich die Aufwertung der Teilhabe an Bildung, indem eine eigene Leis-
tungsgruppe geschaffen wird. Im Ubrigen sind die im Referentenentwurf getroffenen Rege-
lungen aber kritisch zu sehen, inshesondere mit Blick auf folgende Aspekte:

Der Referentenentwurf wird dem Anspruch der UN-Behindertenrechtskonvention nicht ge-
recht. In der Begriindung zu 8 75 SGB IX-RefE heil3t es ausdriicklich: ,Die UN-BRK gibt den
Vertragsstaaten neben Vorgaben zum Schulunterricht ferner unter anderem vor, sicherzu-
stellen, dass Menschen mit Behinderungen diskriminierungsfrei und gleichberechtigt mit an-
deren Zugang zu allgemeiner Hochschul- und Berufsausbildung, Erwachsenenbildung und
lebenslangem Lernen haben, und zu diesem Zweck sicherstellen, dass fir Menschen mit
Behinderungen angemessene Vorkehrungen getroffen werden (Art. 24 Absatz 5 der UN-
BRK).“ Die individuellen Leistungen fur Bildung mussen damit dem Recht auf chancenglei-
che und benachteiligungsfreie Teilhabe an Bildung aus Artikel 24 UN-BRK entsprechen.
Damit ist sicherzustellen, dass angemessene Vorkehrungen, wie z. B. Hilfsmittelver-
sorgung oder Informations- und Kommunikationsunterstiitzung, auch fir die Teilhabe
an lebenslangem Lernen getroffen werden. Diesen Vorgaben kann 8§ 75 SGB IX-RefE
entsprechen, wenn man die Offnungsklausel des Leistungskatalogs in Absatz 2 im
Sinne der UN-BRK auslegt.

Klassische betriebliche Ausbildungsgénge werden zunehmend von akademisch geprégten
Ausbildungen oder dualen Studiengangen abgeldst und es gibt fachlich keinen Grund, die
behinderungsbedingten Fachleistungen nicht unter dem Dach der Rehabilitationstrager zu
organisieren, die fur die Teilhabe am Arbeitsleben zustandig sind. Um bestehende Angebote
nicht noch einzuschranken, ist es erforderlich, dass die Rentenversicherung und die Bun-
desagentur fir Arbeit ebenfalls flr Leistungen zur Teilhabe an Bildung zustéandig sein kén-
nen. 8 6 Absatz 1 Nrn. 2 und 4 sind daher jeweils um 8 5 Nr. 4 zu ergénzen. Beide Tra-
ger erbringen bereits heute schon Leistungen, die auch unter 8 75 SGB IX-RefE sub-
sumiert werden kénnen, und sollten dies auch zuklnftig tun. Die in 8 75 Absatz 1 Satz 2
SGB IX-RefE erfolgte Hervorhebung, dass die Rehabilitationstrager nach 8§ 6 Absatz 1 Nr. 3
die Leistungen fir Bildung im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsleben erbringen kénnen, er-
weckt ansonsten im Umkehrschluss den Eindruck, dass diese Mdglichkeit fiir die weiteren
Rehabilitationstrager ausgeschlossen sein soll.

DarUber hinaus ist sicherzustellen, dass der benachteiligungsfreie und chancenglei-
che Zugang zu Leistungen der Bildung auch im Rahmen der Eingliederungshilfe si-
chergestellt wird. 8 90 Absatz 4 i. V. m. 8§ 112 SGB IX-RefE formuliert hier abweichen-
des und einengendes Sonderrecht, wofir keine Rechtfertigung besteht. Das betrifft den
eingeschrankten Aufgabenkreis fir Leistungen zur Bildung, der lebenslanges Lernen von
vornherein ausschlief3t. Das betrifft aber auch § 112 SGB IX-RefE mit seinem geschlossenen
und einengenden Leistungskatalog, der erstmals Einschrankungen fir die hochschulische
oder schulische Weiterbildung normiert; denn der im Entwurf geforderte zeitliche Zusam-
menhang zum ersten Ausbildungsschritt verhindert, dass behinderte Menschen die gleichen
Chancen auf spatere Weiterqualifizierungen haben wie nicht behinderte Menschen.

Soweit weitere Konkretisierungen des Umfangs der Leistungen zur Teilhabe an Bil-
dung erforderlich sind, sind diese in § 75 SGB IX-RefE zu treffen.
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Angesprochen ist hier eine klarstellende Regelung zu personellen und technischen Hilfen
ebenso, wie solche fur Praktika und Auslandsaufenthalte. Die Regelung in § 112 Absatz 3
SGB IX-RefE, die Hilfen zur Ableistung eines Praktikums nur dann zuerkennt, wenn das
Praktikum fur den Schul- oder Hochschulbesuch oder fiir die Berufszulassung erforderlich
ist, ist viel zu eng gefasst. Vollkommen fehlen Auslandspraktika oder -semester. Die Rege-
lung sollte dabei die Ableistung von Praktika, welche fir die angestrebte berufliche Tatigkeit
oder die Berufszulassung nitzlich sind, sowie eines Auslandsaufenthaltes im Rahmen dieser
Ausbildung einbeziehen, denn diese erhalten fir die spatere berufliche Tatigkeit und eine
dauerhafte Integration in das Erwerbsleben eine immer grofl3ere Bedeutung.

Nicht akzeptabel ist, dass durch die im Rahmen der Eingliederungshilfe erfolgte Tren-
nung der Fachleistungen von den Hilfen zum Lebensunterhalt (HLU) eine deutliche
Schlechterstellung der Familien droht, deren behinderte Kinder eine Internatsschule
besuchen. Hier féallt die Beschrankung des Kostenbeitrages fur die Internatsunterbringung
auf die hausliche Ersparnis mit dem Erreichen der Volljahrigkeit weg. Der Anteil der Inter-
natsunterbringung, der den HLU-Leistungen zugeordnet wird, wirde damit von den Leis-
tungsberechtigten ab Erreichen der Volljahrigkeit selbst zu zahlen sein. Zudem drohen an
dieser Stelle Leistungsliicken in Bezug auf die Hilfen zum Lebensunterhalt. Vielmehr sollte
die Einheitlichkeit der Leistung bis zum Abschluss der laufenden Mal3Bhahme (z. B. bis zum
Abitur) bestehen bleiben.

Kritisiert wird ferner, dass privilegierte Leistungen der Eingliederungshilfe, die bisher
von der Einkommens- und Vermégensanrechnung ausgenommen waren, nicht unein-
geschrankt fortgeschrieben werden sollen. Das betrifft die schulische Ausbildung zu ei-
nem angemessenen Beruf (bisher § 92 Absatz 2 Nr. 4 SGB Xll). Das betrifft Schuiler, die
eine schulische Berufsausbildung mit Internatsunterbringung absolvieren.

Angesichts der gesellschaftlichen Bedeutung von Bildung und mit Blick auf die Tatsache,
dass es keinen fachlichen Grund gibt, weshalb bei einer betrieblichen Berufsausbildung die
behinderungsbedingt notwendigen Fachleistungen einschlie3lich erforderlicher Hilfsmittel
und technischer Arbeitshilfen durch die Bundesagentur flr Arbeit einkommens- und vermo-
gensunabhéangig erbracht werden, wahrend die behinderungsbedingten Fachleistungen fir
die Durchfiihrung einer vollschulischen Ausbildung oder Hochschulbildung nur zum Tragen
kommen, wenn bestimmte Einkommens- und Vermdgensgrenzen nicht Uberschritten wer-
den, ist es dringend angezeigt, Leistungen zur Teilhabe an Bildung generell einkommens-
und vermoégensfrei zu stellen. Dies gilt umso mehr, als an Fachschulen, Fachhochschulen
und im Studium an einer Universitat erworbene Abschlisse eine immer gréf3ere Bedeutung
im Arbeitsleben bekommen und klassische Ausbildungen teilweise durch Studiengange
(z. B. Physiotherapie) ersetzt werden.

7. Fruhforderung

In § 46 Absatz 2 SGB IX-RefE ist die Zulassung von anderen Einrichtungen zur Leistungser-
bringung der Komplexleistung Friihférderung vorgesehen, wenn sie die Voraussetzungen fir
eine interdisziplinare Leistungserbringung sicherstellen. Vorstellbar sind hier vor allem Ta-
geseinrichtungen fur Kinder.
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Da zum Wesenskern der Interdisziplinaren Frihforderstellen ihre familien- und wohnortnahe
Ausrichtung, ein umfangreiches Beratungsangebot der Erziehungsberechtigten und die Zu-
sammenarbeit von qualifizierten medizinisch-therapeutischen und péadagogischen Fachkraf-
ten (8 3 FruhV) sowie insbesondere den Eltern, ggf. auch vor Ort in der Wohnung, gehoren,
sind solche Einrichtungen nicht per se geeignet, interdisziplindre Frihférderung umzusetzen.
Sollen andere Einrichtungen als Interdisziplindre Frihforderstellen und Sozialpadiatrische
Zentren die Komplexleistung Fruhférderung erbringen kdnnen, muissen das vollstandige
Leistungsspektrum der Frihférderstellen abgedeckt und ihre Struktur- und Qualitatsmerkma-
le erfullt sein.

Aus Sicht der DVfR qualifiziert z. B. die Kooperation zwischen niedergelassenen Therapeu-
tinnen und Therapeuten und sozialpadagogischen Fachkréften einer Tageseinrichtung fur
Kinder diese Einrichtungen nicht dazu, die Komplexleistung Frihférderung zu erbringen.

Vorschlag:
In das Gesetz sollte aufgenommen werden, dass andere Einrichtungen als interdiszip-

linare Frahférderstellen zugelassen werden kdnnen. Nur dadurch kann sichergestellt
werden, dass tatsachlich an andere Einrichtungen genau die gleichen Zulassungsbe-
dingungen gestellt werden wie an Interdisziplinare Fruhforderstellen.

Die Erbringung der Komplexleistung Frihférderung durch Interdisziplindre Frihférderstellen
in Tageseinrichtungen fur Kinder hat sich bewahrt. Gleichwohl muss die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von padagogischen, heilpadagogischen und medizinisch-therapeutischen
Fachkraften auch in den sich inklusiv entwickelnden Angeboten der Tageseinrichtungen fur
Kinder gewéhrleistet werden.

Die in 8§ 46 Absatz 5 SGB IX-RefE vorgeschriebene regelhafte pauschalierte Aufteilung
der Entgelte fur eine Komplexleistung sollte in eine Sollvorschrift gedndert werden, da
es regionale Bedarfslagen gibt, die eine abweichende Aufteilung erfordern.

Ferner sollten in den Abschluss der Vereinbarungen zwischen den Rehabilitationstra-
gern die Leistungserbringer einbezogen werden:

Vorschlag fir § 46 Absatz 5:

»,Die Rehabilitationstrager schlielen unter Einbeziehung der die Komplexleistung
Frahfoérderung erbringenden Einrichtungen Vereinbarungen Uber die pauschalierte
Aufteilung der nach Absatz 4 Nr. 4 vereinbarten Entgelte fir Komplexleistungen auf
der Grundlage der Leistungszustandigkeit nach Spezialisierung und Leistungsprofil
des Dienstes oder der Einrichtung, insbesondere den vertretenen Fachdisziplinen und
dem Diagnosespektrum der leistungsberechtigten Kinder. ... Der Anteil der Entgelte,
der auf die fir die Leistungen nach 8 6 der Verordnung zur Friherkennung und Frih-
forderung jeweils zustandigen Trager entfallt, soll fur Leistungen in interdisziplinéren
Friahforderstellen 65 Prozent und in sozialpadiatrischen Zentren 20 Prozent nicht
tberschreiten. Landesrecht kann andere als pauschale Abrechnungen vorsehen.”
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8. Weitere Vorschlage

In 8§ 32 SGB IX-RefE ,Ergadnzende unabhéngige Teilhabeberatung” fehlt der Hinweis,
dass die Beratung auch der Problemklarung dienen kann.

Vorschlag
zur Erganzung von § 32 Absatz 2 Satz 1:

»Das ergdnzende Angebot erstreckt sich auf die Problemklarung und die Information
und Beratung Uber Rehabilitations- und Teilhabeleistungen nach diesem Buch.”

In 8 35 SGB IX-RefE ,Landeséarzte* fehlt eine Bestimmung, dass die Leistungsempfanger
auf ihren Wunsch hin einen Landesarzt in Anspruch nehmen kénnen. Dies kann zur Prob-
lemklarung schwieriger medizinisch geprégter Leistungsfragen oder auch bzgl. des prakti-
schen Vorgehens zur Problembewaltigung von Bedeutung sein.

Vorschlag
zur Erganzung von 8 35 durch einen Absatz 3:

»Menschen mit Behinderung kédnnen auf ihren Wunsch hin einen Landesarzt zur Bera-
tung in Anspruch nehmen.”

In 8 76 SGB IX-RefE , Leistungen zur sozialen Teilhabe* werden in Absatz 2 nach ,insbe-
sondere” verschiedene Leistungen aufgefiihrt: Es fehlen in dieser Liste, die tbrigens nicht
der Gliederung der Lebensbereiche der ICF folgt, alle Leistungen zur Férderung und Er-
haltung von Gesundheit, insbesondere die nachgehenden Hilfen zur Sicherung der
Wirksamkeit arztlicher oder arztlich verordneter Leistungen (bislang § 54 Absatz 1 Nr. 5
SGB Xll). Die DVIR sieht dies aufRerordentlich kritisch, weil fir derartige Leistungen kein an-
derer Leistungstrager in Anspruch zu nehmen ist.

Mit dieser Regelungsabsicht werden unverzichtbare Leistungen fir notwendige gesundheits-
bezogene Aktivitaten, die die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder auch
andere Leistungen der medizinischen Rehabilitation sichern und ergdnzen, und die im Alltag
regelmafig im Rahmen der Gesundheitssorge von jedem Birger selbst zu erbringen sind,
vollstdndig aus dem Recht der Eingliederungshilfe ausgeschlossen. Gerade Menschen mit
Behinderung bedirfen dabei der Unterstitzung und Assistenz. Dies gilt z. B. nicht nur far
Menschen mit geistiger Behinderung, sondern insbesondere auch fiir Menschen mit neuro-
psychologischen Beeintrachtigungen nach erworbener Hirnschadigung.

Die Regelungsabsicht bedeutet eine gravierende Verschlechterung fir Menschen mit Behin-
derung, die oft in Uberdurchschnittichem Male von chronischen und akuten Krankheiten
betroffen sind. Sie versto3t aus Sicht der DVIR gegen Art. 25 und 26 UN-BRK.

Diesen Bedenken kann die Begriindung nicht abhelfen. Es heifl3t namlich in der Begriindung:
.FUr die bisher in 8 54 Absatz 1 Nr. 5 SGB XII enthaltene ,nachgehende Hilfe zur Sicherung
der Wirksamkeit der arztlichen und &rztlich verordneten Leistungen und zur Sicherung der
Teilhabe der behinderten Menschen am Arbeitsleben” besteht keine Notwendigkeit mehr.
Diese Leistungen dienen ausschlieB3lich dazu, die Wirksamkeit der zuvor erbrachten Leistun-
gen zu sichern. Dieses Ziel wird jedoch jetzt durch den Gesamtplan nach § 121 erreicht,
welcher der Steuerung, Wirkungskontrolle und Dokumentation des Teilhabeprozesses dient
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und regelmafig zu utberprifen und fortzuschreiben ist. Soweit dort ein entsprechender Be-
darf gesehen wird, werden die notwendigen Leistungen weiter sichergestellt.”

Die Erfahrungen zeigen, dass es notwendig ist, die einzelnen Leistungskomponenten im Ge-
setz ndher zu kennzeichnen. Gerade hier begegnet den Menschen mit Behinderung in der
Praxis das Unverstandnis der Eingliederungshilfetrager, dass solche Leistungen tberhaupt
erforderlich sind, bzw. die Auffassung, dass nicht die Eingliederungshilfe, sondern vielmehr
Kranken- und Pflegekassen zustédndig seien. Dies gilt z. B. besonders fur die Gruppe der
Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen.

Darlber hinaus ist der Begriff unter der bisherigen Nr. 6 ,Leistungen zur Foérderung der Ver-
standigung“ missverstandlich. Er sollte durch den Ublichen Begriff ,Kommunikation* ersetzt
werden.

Vorschlag
zu 8 76 SGB IX-RefE: Absatz 2 soll mit einer neu eigefigten Nummer 4 hinsichtlich der

aufgefuhrten Leistungen folgendermalen erganzt werden:

(2) ,Leistungen zur Sozialen Teilhabe sind insbesondere
1. Leistungen fur Wohnraum,

Assistenzleistungen,

Heilpddagogische Leistungen,

Gesundheitsbezogene Leistungen,

Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie,

Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten,

Leistungen zur Forderung der Kommunikation,

Leistungen zur Mobilitat und

Hilfsmittel.

© © N o g kD

Dieser Vorschlag zieht noch eine weitere Anderung nach sich:

Mit der geforderten Einfigung einer neuen Nr. 4 (Gesundheitsbezogene Leistungen) ist wie
fur andere Nummern die Einfigung eines darauf bezogenen Paragraphen — hier § 76a —
erforderlich.

Vorschlag
zu einem neu einzufiigenden 8 76a SGB IX-RefE ,, Gesundheitsbezogene Leistungen®:

§ 76a Gesundheitsbezogene Leistungen

(1) Leistungen zur Sicherung der Wirksamkeit arztlicher oder arztlich verordneter Be-
handlungen werden erbracht, soweit daflr kein anderer Leistungstrager zustandig
ist. Sie umfassen insbesondere die Assistenz im Hinblick auf die Einnahme &rzt-
lich verordneter Medikamente, die Assistenz bei der Beobachtung von Wirkungen
und Nebenwirkungen von Behandlungen, die Assistenz bei der Einhaltung von Di-
atvorschriften sowie die Assistenz bei der Ausfiihrung empfohlener Ubungsbe-
handlungen im Alltagskontext.
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(2) Die Leistungen der Gesundheitssorge umfassen insbesondere die Assistenz bei
der Beobachtung des Gesundheitszustandes und bei der gegebenenfalls notwen-
dig werdenden Anbahnung und Inanspruchnahme arztlicher, psychotherapeuti-
scher oder anderer therapeutischer Hilfen.

(3) Assistenzleistungen bei der gesundheitsbezogenen Gestaltung der Lebensfiih-
rung dienen der Vorbeugung von Gesundheitsstérungen oder Krankheiten, der
Vorbeugung von Verschlimmerungen bestehender Gesundheitsstérungen und
Krankheiten sowie der Wiederherstellung der Gesundheit durch Anleitung zu
gesundheitsfordernder Lebensweise und Vermeidung von gesundheitsschadi-
genden Verhaltensweisen.

In 8 82 , Leistungen zur Forderung der Verstandigung” SGB IX-RefE ist der Begriff ,Ver-
standigung” fachlich inadaquat. Es geht um Kommunikation. Die Formulierung ,aus beson-
derem Anlass"” ist zudem stark einschrankend bzw. irrefiihrend.

Vorschlag
zur Neu-Formulierung von 8§ 82 SGB IX-RefE:

§ 82 ,Leistungen zur Férderung der Kommunikation®

Leistungen zur Férderung der Kommunikation werden erbracht, um Leistungsberech-
tigten mit einer Beeintrachtigung der Horfahigkeit oder der Lautsprache die Kommu-
nikation mit der Umwelt zu ermdglichen oder zu erleichtern. Die Leistungen umfassen
insbesondere als Assistenzleistungen bei der Kommunikation Hilfen durch Gebarden-
dolmetscher und andere geeignete Kommunikationshilfen. 8 17 Absatz 2 des Ersten
Buches bleibt unberuhrt.

In § 84 SGB IX-RefE , Hilfsmittel” ist Absatz 1 Satz 2 ,Hierzu gehéren insbesondere Com-
puter fir Menschen mit einer Sehbehinderung” fachlich unzureichend und zu eng. Insbeson-
dere Moglichkeiten der Unterstitzten Kommunikation werden hier auf Computer (,insbeson-
dere®) eingeschrankt. Auch die Fokussierung auf Menschen mit Sehbehinderung greift zu
kurz. Es sind auch Hilfsmittel zum Ausgleich anderer Teilhabebeeintrachtigungen erforder-
lich.

Vorschlag
ZU 8 84 SGB IX-RefE , Hilfsmittel“ Absatz 1 Satz 2:

(1)...Hierzu gehdren insbesondere auch elektronische Hilfsmittel fir Menschen mit
Behinderung.

In 8 124 SGB IX-RefE , Geeignete Leistungserbringer® wird in Absatz 1 Satz 3 festge-
schrieben, dass eine durch den Leistungserbringer geforderte Vergitung nur dann wirt-
schaftlich angemessen ist, wenn sie im Vergleich mit der Vergutung vergleichbarer Einrich-
tungen im unteren Drittel liegt.

Die DVIR lehnt eine solche Festlegung auf das untere Drittel bei vergleichbaren Einrichtun-
gen ab. Zum einen ist unklar, wann eine Einrichtung vergleichbar ist; insofern ist hier einer
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willktrlichen Interpretation Tur und Tor getffnet. Dies gilt insbesondere fir komplex arbei-
tende Einrichtungen, bei denen eine Vielzahl verschiedener Einzelleistungen in wechseln-
dem Umfang und hoher Leistungsbereitschaft angeboten werden. Zum anderen wird hiermit
eine Abwartsspirale in Gang gesetzt, der auch Satz 5 des Absatz 1 nicht entgegenwirken
kann, da er Satz 3 nicht einschrénkt. Dass Leistungen wirtschaftlich erbracht werden missen
und dass die Reha-Trager die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung prtfen und berick-
sichtigen missen, wird von der DVIR nicht bestritten. Eine pauschale Festlegung auf das
untere Drittel erscheint jedoch in diesem Schematismus angesichts der unklaren Entschei-
dungsgrundlagen nicht gerechtfertigt. Zudem ist es Einrichtungen oft nicht méglich, die Ver-
gleichbarkeit ihrer Leistungen mit denen anderer Einrichtungen begriindet herzustellen und
somit der Behauptung der Vergleichbarkeit durch den Reha-Trager zu widersprechen.

Vorschlag zu § 124 SGB IX-RefE: Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.
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ANHANG

Anmerkungen zu den Regelungen zur medizinischen Rehabilitation und ihren
Auswirkungen (vgl. oben Abschnitt 2)

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in § 42 SGB IX-RefE, im Vergleich
zum bisherigen § 26 SGB IX unverandert, umfassend beschrieben.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden bisher von den Krankenkassen, der
Rentenversicherung und der Unfallversicherung, in besonderen Féllen auch durch die Trager
der sozialen Entschadigung, der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe als Rehabilita-
tionstrager erbracht. Im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe gilt das
Nachrangprinzip. Das bedeutet: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen nur
dann erbracht werden, wenn vorrangige Trager sie nicht tbernehmen. Allerdings ist auch in
diesem Tragerbereich bisher medizinische Rehabilitation auf das Leistungsspektrum der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beschrénkt (§ 54 Absatz 1 Satz 2 SGB XII).

Diese Regelung hat folgende Auswirkungen:

e Leistungsspektrum der GKV (SGB V)

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenversicherung werden im SGB V
streng begrenzt. In dieser vorherrschenden Interpretation des SGB IX bzw. SGB V, die auch
durch die Rechtsprechung gestutzt ist, kommen leistungsrechtlich derzeit nur folgende Leis-
tungen in Frage:

1. ambulante Rehabilitation (einschl. mobiler Rehabilitation) (8 40 Absatz 1 SGB V);

2. stationare Rehabilitation (§ 40 Absatz 2 SGB V);

3. stufenweise Wiedereingliederung;

4. Belastungs- und Arbeitstherapie, wenn andere Sozialversicherungstrager nicht
vorrangig zustandig sind,;

5. Reha-Sport und Funktionstraining (8 43 SGB V i.V. m. § 44 Absatz 1 Nr. 3 und 4
SGB IX);

6. sozialmedizinische NachsorgemalRnhahmen fir chronisch kranke oder schwerst-
kranke Kinder und Jugendliche.

Im weiteren Sinne kann man folgende Leistungen zur medizinischen Rehabilitation hinzuzahlen:

7. die Leistungen der Friihférderung nach § 43a SGB V;

8. nichtarztliche Leistungen fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen nach § 43b SGB V (seit 2015, noch nicht umgesetzt);

9. die Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich (§ 33 SGB Vi. V. m.
§ 31 SGB IX).
Die Versorgung mit Hilfsmitteln durch die GKV ist jedoch auf die Befriedigung der
Grundbedurfnisse (und solche, die nicht Gebrauchsgegenstande des taglichen
Lebens sind) gerichtet und insofern sehr eng begrenzt, vgl. dazu die Recht-
sprechung des 3. Senats des BSG.

10. Auch die Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V i. V. m. mit § 29 SGB IX hat in
diesem Zusammenhang eine Bedeutung.
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e Leistungserbringung im Bereich GKV (SGB V)

Die Leistungen dirfen nur durch zugelassene Leistungserbringer bzw. Vertragspartner erb-
racht werden, z. B. nach § 111, nach 8§ 126 ff. SGB V usw.

Der Leistungskatalog medizinische Rehabilitation wird von den Krankenkassen als praktisch
geschlossen angesehen. Uber diese leistungserbringerrechtlich kodifizierten Leistungen hin-
aus werden Leistungen durch die GKV nicht erbracht und eine Leistungsausweitung z. B. im
Hinblick auf eine Leistungserbringung nach § 26 Absatz 3 SGB IX (s. Kasten) in Form von
Einzelleistungen abgelehnt. Bislang wurde diese Auffassung von der Rechtsprechung im
Wesentlichen bestatigt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (I1X) - Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen - 8§ 26 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen
werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um

1.

Behinderungen einschlieRlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

Einschrénkungen der Erwerbsféhigkeit und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern.

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1.

No ok wbd

Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und Angehérige anderer Heilberufe, soweit deren
Leistungen unter arztlicher Aufsicht oder auf &rztliche Anordnung ausgefuhrt werden,
einschlieBlich der Anleitung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln,

Friherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder,
Arznei- und Verbandmittel,

Heilmittel einschlie3lich physikalischer, Sprach- und Beschéftigungstherapie,
Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung,

Hilfsmittel,

Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische und
padagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Ab-
satz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu vermeiden,
zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten, insbesondere

1.
2.
3.

Hilfen zur Unterstitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,
Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Partnern
und Angehorigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

Vermittlung von Kontakten zu értlichen Selbsthilfe- und Beratungsmdéglichkeiten,
Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompetenz, unter
anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkeiten und im Umgang mit
Krisensituationen,

Training lebenspraktischer Fahigkeiten,

Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation.
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Findet sich kein vorrangig zustandiger Trager fur die Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation, hat die Sozialhilfe die Kosten fir diese Leistungen fir Eingliederungshilfeempféanger
bei Vorliegen von Rehabilitationsbedarf zu Ubernehmen. Um eine Besserstellung von Emp-
fangern von Sozialhilfe gegentber gesetzlich Krankenversicherten zu vermeiden, wurden die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf die Leistungen der GKV begrenzt (§ 54 Ab-
satz 1 SGB XII). Zugleich wurde anscheinend davon ausgegangen, dass die Leistungen der
GKV im Bereich der medizinischen Rehabilitation bedarfsdeckend seien, so dass kein zu-
satzlicher Handlungsbedarf seitens der Sozialhilfe gesehen wurde.

Kritische Bewertung dieser Sachlage

1. Es wurde mehrfach, u. a. auch innerhalb der DVfR, kritisiert, dass die Leistungsbestand-
teile, wie sie in 8 26 SGB IX beschrieben sind (s. Kasten), im Rahmen des Leistungs-
rechts der GKV nur in wenigen Leistungsformen und nur als Komplexleistungen verfug-
bar sind. Mehrere Leistungen, insbesondere nach § 26 Absatz 3, sind nicht ambulant und
alle Leistungen sind nicht als Einzelleistungen verfligbar, auch wenn sie ausschlief3lich
der Teilhabe dienen. Damit werden die Leistungen der medizinischen Rehabilitation, wie
sie in § 26 SGB IX umfassend aufgefihrt sind, durch die GKV nur eingeschrankt, namlich
in den oben beschriebenen Formen erbracht.

Die genannten von der GKV nicht erbrachten Leistungen waren und sind bei Bedarf von
den anderen Reha-Tragern zu erbringen, z. B. im Rahmen der beruflichen Rehabilitation
oder auch im Rahmen der Eingliederungshilfe.

Der Kritik an der eingeschréankten Leistungsdefinition durch die GKV wird allerdings ent-
gegengehalten, dass einige dieser Leistungen im Rahmen der Krankenhilfe erbracht
wirden, zumal nach § 27 SGB IX die Ziele nach 8§ 10 und 26 SGB IX auch bei der
Krankenbehandlung zu verfolgen sind und nach § 2a SGB V den besonderen Belangen
behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist. Dennoch entste-
hen Leistungsliicken, insbesondere im Hinblick auf § 26 Absatz 3 SGB IX, wenn die an-
deren Reha-Trager, insbesondere die Eingliederungshilfe, solche Leistungen zukunftig —
anders als bisher — auf der Basis des BTHG nicht mehr Glbernehmen sollte.

2. Nach §6 SGB IX kann die Sozialhilfe auch Trager von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sein. Die Begrenzung der Eingliederungshilfe auf die Leistungen der GKV
nach § 54 Absatz 1 Satz 2 SGB Xll ist fur eine bedarfsgerechte Versorgung nicht zielfuh-
rend (s. Punkt 1), denn im Sinne der Auffangfunktion der Sozialhilfe sollten Leistungen,
wie sie in 8 26 SGB IX benannt sind, dann von der Sozialhilfe erbracht werden, wenn
vorrangige Leistungstréger diese nicht erbringen (kbnnen) und wenn auf andere Weise
das Ziel der Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII (insbesondere Absatz 3) nicht er-
reicht werden kann. Dementsprechend werden in vielen Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe Leistungen nach § 26 SGB IX erbracht, auch in Kombination mit padagogi-
schen, fordernden und assistiven Leistungen, z. B. in interdisziplindren Teams von Kin-
dertagesstatten, in Wohneinrichtungen und auch in Werkstatten fir behinderte Menschen
(vgl. dazu v. a. § 10 WerkstattVO).

Teilweise wurde diese Bestimmung nach 8§ 54 Absatz 1 SGB Xll jedoch so ausgeleqt,
dass damit jegliche Leistung durch medizinische Fachberufe, auch wenn sie ausschliel3-
lich der Teilhabe dient, in der Tragerschaft der Eingliederungshilfe abgelehnt wurde. In-
zwischen werden z. B. im Stellenplan von Tageseinrichtungen fur Kinder und Erwachse-
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ne therapeutische Fachkréfte, also ein interdisziplinares Team, nicht mehr im Stellenplan
akzeptiert mit dem Hinweis, es handele sich ausschlief3lich um Leistungen der GKV im
Rahmen der Krankenbehandlung. Dieser Auffassung wurde jedoch mit Hinweis auf die
umfassenden Aufgaben der Eingliederungshilfe nach § 53 SGB Xl mal mehr, mal weni-
ger erfolgreich widersprochen. Ein wesentliches Argument dabei ist, dass sich faktisch
die Aufgaben der medizinischen Rehabilitation und die der Eingliederungshilfe fachlich in
erheblichem Umfang tberlappen.

Uberlappungsbereiche der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX) und der sozialen
Rehabilitation (& 55 SGB IX und § 53 Absatz 3 SGB XII) sind u. a.:

e FOrderung der Mobilitat

e Forderung der Alltagkompetenzen

e Aktivierung von Selbsthilfepotentialen
e FoOrderung der Kommunikation

e Forderung der Selbsthilfeaktivitaten

e FoOrderung der psychischen Stabilitat

o Hilfen zur Persotnlichkeitsentwicklung

Dieser Uberlappung wurde bislang so Rechnung getragen, dass im Rahmen der Einglie-
derungshilfe solche Leistungen erbracht werden konnten, die durch die vorrangigen Re-
habilitationstréager oder andere Versicherungsleistungen nicht abgedeckt waren und die
als notwendig angesehen wurden, um die Ziele der Eingliederungshilfe zu erreichen.

Um sicherzustellen, dass therapeutische Fachkréfte in Einrichtungen nicht kurative Leis-
tungen zu Lasten der Eingliederungshilfe erbringen, besteht die Mdglichkeit der Zulas-
sung als Leistungserbringer fir Heilmittel nach 8§ 124 ff. SGB V; vgl. dazu das aktuelle
Positionspapier der DVIR ,Heilmittel férdern selbstbestimmte Teilhabe" sowie die zuge-
horige Expertise ,Zur Bedeutung der Heilmittel fir die Forderung der Teilhabe unter Be-
ricksichtigung des Auftrags therapeutischer Fachberufe — ein Beitrag zur aktuellen Dis-
kussion* von Februar 2016.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Eingliederungshilfe Leistungen nach
8§ 42 SGB IX-RefE erbringen kénnen muss, wenn diese Leistungen nicht anderweitig
erbracht werden kénnen. Im Interesse insbesondere schwerst- und mehrfachbehinder-
ter Menschen, die auf ein interdisziplindres Team zur taglichen Betreuung angewiesen
sind, durfen entsprechend fordernde Leistungen nicht aus der Eingliederungshilfe
herausfallen, auch wenn sie unter bestimmten leistungsrechtlichen Umstanden als
medizinische Rehabilitation angeboten werden kénnen. Die Aufgabe der Eingliede-
rungshilfe ist weiterhin umfassend zu gestalten und am Ziel des § 4 Absatz 1 SGB IX-
RefE auszurichten. Auseinandersetzungen um die Sicherstellung notwendiger Leis-
tungsbestandteile auf dem Ricken der betroffenen Menschen sind zu vermeiden.
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