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Diskussionsbeitrag aus der DVfR zum Referentenentwurf eines 
„Gesetzes zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von 
Menschen mit Behinderungen – Bundesteilhabegesetz (BTHG)“ 

Die nachfolgenden Ausführungen 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 ergänzen die bisher veröffentlichten 
Positionen zur Entwicklung des Bundesteilhabegesetzes (www.dvfr.de). 

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

Diskussionsbeiträge der DVfR entstehen im Rahmen der Ausschussarbeit und werden 
nicht von allen Mitgliedern des Hauptvorstandes der DVfR uneingeschränkt unterstützt. 

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

Begrüßt 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 geäußert. Hier sollte im Laufe des par-
lamentarischen Verfahrens anhand von Beispielen die Machbarkeit der Vorschriften ge-
prüft werden. 

Mit großer Besorgnis wird festgestellt, dass es sich bei dem Entwurf des BTHG nicht um 
eine deutliche und durchgängige 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-
schränkte Gültigkeit des SGB IX gegenüber den Leistungsgesetzen, hier insbesondere 
Teil 2 SGB IX gesehen, da so die Idee eines einheitlichen Rehabilitationsrechtes nicht 
verwirklicht werden kann. 
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1. Leistungsberechtigter Personenkreis (§ 99 SGB IX-RefE und § 10 EghV) 

Grundsätzlich wird im Ausschuss mit großer Besorgnis die deutliche Einschränkung des der-
zeit leistungsberechtigten Personenkreises gesehen. So ist beispielsweise die Situation psy-
chisch kranker Menschen – aber auch onkologischer Patienten – durch die Formulierungen 
in § 99 des SGB IX-RefE nicht ausreichend berücksichtigt. Dort ist in Absatz 3 die „regelmä-
ßig wiederkehrende und über einen längeren Zeitraum andauernde Unterstützung“ als 
Merkmal der „Erheblichkeit der Teilhabeeinschränkung“ genannt. Dies schließt alle Men-
schen mit einem stärker schwankenden Unterstützungsbedarf aus. 

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

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

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

Vorschlag: 
Der leistungsberechtigte Personenkreis wird – wie im Teil 1 – orientiert an der ICF und 
der UN-BRK durch die Feststellung der objektiven Beeinträchtigung der Teilhabe, die 
Bestimmung der Teilhabeziele und der danach zur Erreichung dieser Ziele wirksamen 
Leistungen festgestellt (§ 4 Absatz 2 Satz 1 i. 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 körperliche, seelische, 
geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen sie in Wechselwirkung mit Kontextfaktoren an 
der gleichberechtigten, selbstbestimmten und umfassenden Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate hindern können.“ 

§ 99 Absatz 1 Satz 2 ist zu streichen, da es Aufgabe des Bedarfsfeststellungsverfah-
rens ist, relevante Beeinträchtigungen der Teilhabe und den entsprechenden Leis-
tungsbedarf festzustellen. Einer Eingrenzung durch den Gesetzgeber bedarf es des-
halb nicht. 
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2. Aufgabe der Eingliederungshilfe und Medizinische Rehabilitation (§ 90 
SGB IX-RefE) 

Die Aufgabe der Eingliederungshilfe (EH) wird im Sinne einer Lex specialis gegenüber dem 
bisherigen Recht und gegenüber dem § 4 SGB IX deutlich reduziert (vgl. § 90 Absatz 1 
SGB IX-RefE, 2. Teil). 

Dort (§ 90 Absatz 1 SGB IX-RefE) heißt es jetzt: „Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, 
Leistungsberechtigten eine individuelle Lebensführung zu ermöglichen, die der Würde des 
Menschen entspricht, und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in 
der Gesellschaft zu fördern. Die Leistung soll sie befähigen, ihre Lebensplanung und -
führung möglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich wahrnehmen zu können.“ 

Bislang war die Aufgabe der Eingliederungshilfe so formuliert: „Besondere Aufgabe der Ein-
gliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhüten oder eine Behinderung oder 
deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesell-
schaft einzugliedern. Hierzu gehört insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme 
am Leben in der Gemeinschaft zu ermöglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausübung ei-
nes angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tätigkeit zu ermöglichen 
oder sie so weit wie möglich unabhängig von Pflege zu machen“ (§ 53 Absatz 3 SGB XII-alt). 
Der zweite Satz war wort- und inhaltsgleich mit § 55 Absatz 1 SGB IX, so dass alle Träger, 
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 erfüllen 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 nämlich von § 7 Absatz 2 SGB IX-RefE nicht erfasst), gilt die um-
fassende Aufgabenstellung des SGB IX-RefE nach §§ 4 Absatz 1 i. V. m. 42 Absatz 1 (sowie 
auch §§ 49 Absatz 1, 75 Absatz 1 und 76 Absatz 1) künftig nicht mehr für die Leistungen der 
Eingliederungshilfe. Da diese – durch die Teilhabeleistungen zu bewirkenden – Leistungszie-
le unmittelbare Auswirkungen auf die Leistungsgestaltung und -qualität haben, bewirkt diese 
Änderung eine deutliche Leistungseinschränkung, zumindest der Grundlagen für die Leis-
tungsentscheidungen, und schränkt insbesondere das Ermessen bei der Ausgestaltung des 
offenen Leistungskataloges ein. Dieser wird auf diese Weise partiell verschlossen. Zumin-
dest wird es für 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 wäre eine erhebliche Verschlechterung der Leis-
tungsgrundlagen für Menschen mit Behinderungen verbunden. Diese Regelung wird daher 
abgelehnt. 

Durch die Beschränkung 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 veränderten Qualität und Wirksamkeit der Leistungen nicht mehr die 
Leistungsziele aller Träger der medizinischen Rehabilitation erreicht werden können. 

Vorschlag für den § 90 SGB IX-RefE: „Die Leistungsziele der Eingliederungshilfe be-
stimmen sich nach § 4 SGB IX in Verbindung mit §§ 42 Absatz 1, 49 Absatz 1, 75 Ab-
satz 1 und 76 Absatz 1 SGB IX.“ 
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Alternativ könnte zumindest die bisherige Formulierung aus § 53 Absatz 3 SGB XII 
verwendet werden (s. o.). 

Die Leistungsziele nach § 4 Absatz 1 Nr. 1, 2 und 4 werden nun ausschließlich der medizini-
schen Rehabilitation zugeordnet. § 90 Absatz 2 lautet nämlich: „Besondere Aufgabe der Me-
dizinischen Rehabilitation ist es, eine Beeinträchtigung nach § 99 Absatz 1 abzuwenden, zu 
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder die Leis-
tungsberechtigten soweit wie möglich unabhängig von Pflege zu machen.“ Dies beinhaltet 
aus fachlicher und rechtlicher Sicht eine maßgebliche Leistungseinschränkung: 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 für alle 
Träger der medizinischen Rehabilitation einheitlich und umfassend formuliert sind. Damit 
kann den Leistungszielen nach §§ 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 (können, s. Anhang) und die deshalb bis-
her z. B. durch interdisziplinäre Teams unter Beteiligung therapeutischer Fachkräfte im 
Rahmen der Eingliederungshilfe erbracht worden sind (z. B. in Kindertagesstätten, Tagesför-
dereinrichtungen, Werkstätten und Wohnheimen). Dies war und ist weiterhin notwendig. 
Durch die Neufassung entstehen somit gravierende Leistungslücken. Hinzu kommt, dass 
sich die Aufgaben im Hinblick auf die Ermöglichung und Förderung der Teilhabe in erhebli-
chem Umfang überlappen. Man wird nicht ernsthaft Aufgaben wie pädagogische Hilfen, Hil-
fen zur Krankheitsbewältigung, Aktivierung von Selbsthilfepotentialen etc. (vgl. § 26 Absatz 3 
SGB IX-alt bzw. § 42 Absatz 3 SGB IX-RefE) ausschließlich der medizinischen Rehabilitation 
zuordnen können. Deswegen waren sie auch bereits nach geltendem Recht in Verbindung 
mit Leistungen zur Teilhabe (§ 33 Absatz 6 SGB IX) auszuführen. 

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

Die genannten Änderungen im SGB IX-RefE sind im Zusammenhang mit § 102 SGB IX-
RefE zu sehen: Hier wird der Nachrang der Eingliederungshilfe nach § 91 Absatz 1 SGB IX-
RefE nochmals festgestellt. Dieser ist in diesem Zusammenhang unstrittig. In Absatz 2 heißt 
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, schließt 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 würde bedeuten, dass keinerlei Leistungen, die in § 42 SGB IX-RefE, hier insbe-
sondere Absatz 3, vorgesehen sind, in der Eingliederungshilfe erbracht werden können. Das 
ist völlig sachfremd. Zudem wird damit auf einen dem Grunde nach bestehenden Anspruch 
rekurriert, der leistungserbringungsrechtlich nicht einmal im Rahmen der Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation eingelöst wird. Daraus folgen unabsehbare Streitigkeiten auf dem 
Rücken des Versicherten. 
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Vorschlag für § 102 Absatz 2 Satz 2 SGB IX-RefE: Die Wörter „dem Grunde nach“ wer-
den gestrichen. 

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

In § 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 überhaupt 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 
abschließend durch die §§ 40 ff. sowie 111 des SGB V geregelt (s. Anhang). 

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

Als zentrales Problem in der Rehabilitation wird übereinstimmend angesehen, dass der Leis-
tungsberechtigte bei der Bedarfserkennung, Planung und Umsetzung von Maßnahmen der 
medizinischen Rehabilitation und der Nachsorge einer besonderen Unterstützung bedarf, die 
über Beratung und ein Fallmanagement der zuständigen Leistungsträger hinausgeht, insbe-
sondere, wenn es um nachgehende und kurative Leistungen geht. Deshalb schlägt die DVfR 
vor, an geeigneter Stelle einen Anspruch auf koordinative und begleitende Leistungen im 
Sinne eines begleitenden Fallmanagements einzuführen. 

Vorschlag: Einführung eines Leistungsanspruchs auf „persönliche Unterstützung bei 
der Planung und Umsetzung der Leistungen zur Teilhabe im Sinne eines Fallmanage-
ments“. 

Der generelle Ausschluss von allgemeinen Gebrauchsgegenständen des täglichen Lebens 
als Hilfsmittel kann im Einzelfall die Erreichung von Zielen der Leistungen zur Teilhabe nach 
§ 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 Mobilität 
erheblich eingeschränkt wird, z. B. bei ataktischer oder dystoner Bewegungsstörung. Ähnli-
ches gilt z. B. für Notebooks für junge Kinder mit Beeinträchtigungen, die darauf zum Spie-
len, Malen oder zur Kommunikation angewiesen sind. Auch bisher war die Beschaffung sol-
cher Gebrauchsgegenstände nach der Eingliederungshilfeverordnung in Einzelfällen mög-
lich. Deshalb sollte § 47 Absatz 1 SGB IX-RefE durch einen Satz 2 ergänzt werden: 

Vorschlag: § 47 Absatz 1 Satz 2 (neu): Auch ein Gebrauchsgegenstand des täglichen 
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. 
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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-
geschränkte Möglichkeiten der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft haben, 
aus dem bisherigen ‚Fürsorgesystem‘ herausführen und die Eingliederungshilfe 
zu einem modernen Teilhaberecht weiterentwickeln.“ 

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

Im vorliegenden Entwurf findet sich dieser Anspruch nur ansatzweise in Teil 2, nicht jedoch 
in Teil 1 wieder. Auch wenn im Begründungstext zum Referentenentwurf (Seite 275, zu § 99) 
dargelegt wird, dass der ICF als Klassifikationssystem Rechnung getragen wird, ist aus Sicht 
der DVfR 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, Beeinträchtigungen der Teilhabe 
umfassend individuell und funktionsbezogen zu beschreiben. Die ICF ist jedoch kein As-
sessmentinstrument und bietet insofern über die Anzahl der Lebensbereiche (Bereich Teil-
habe) keine brauchbare Beurteilung der Schwere und Relevanz einer Beeinträchtigung. 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 Schä-
digungen und Kontextfaktoren konkret und individuell zu betrachten, um Beeinträchtigungen 
der Teilhabe beschreiben zu können. Insofern ist auch nicht zu erwarten, dass die Beein-
trächtigungen der Teilhabe in einem einzigen Instrument sachgerecht dargestellt werden 
können. Nach Einschätzung ärztlicher Expertinnen und Experten, die auch gutachterlich tätig 
sind, verleiten die Bestimmungen nach § 99 SGB IX-RefE dazu, lediglich summarisch die 
Lebensbereiche als betroffen/nicht betroffen aufzuführen. Stattdessen ist jedoch zu fordern, 
dass stets eine umfassende Ermittlung der Teilhabebeeinträchtigungen unter Nutzung aller 
ICF-Komponenten erfolgt, wenn die ICF als Grundlage verwendet werden soll. 

Wenn bei der Bedarfsfeststellung nicht objektiv und differenziert die Teilhabeeinschränkun-
gen unter Verwendung der ICF als Konzeption erhoben werden, so können weder eine be-
darfsgerechte, passgenaue Teilhabeleistung noch die nach § 15 SGB IX-RefE zu beteiligen-
den Rehabilitationsträger ermittelt werden. Eine Prüfung der Wechselwirkung der gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen mit den Kontextfaktoren der ICF ist im konkreten Einzelfall 
unerlässlich, um Teilhabeeinschränkungen erfassen zu können. 

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 körperliche, seelische, 
geistige oder Sinnesschädigungen sie in Wechselwirkung mit Kontextfaktoren mit 
hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate an der gleichberechtigten, selbst-
bestimmten und umfassenden Teilhabe an der Gesellschaft hindern können. Schädi-
gungen und Beeinträchtigungen nach Satz 1 liegen vor, wenn Körperfunktionen oder 
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Körperstrukturen von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen. Men-
schen gelten als von Behinderung bedroht, wenn Beeinträchtigungen nach Satz 1 zu 
erwarten sind.“ 

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

So ist u. a. durchgängig zu berücksichtigen, dass die ICF im Hinblick auf die Körperfunktio-
nen und Körperstrukturen von „Schädigungen“, im Hinblick auf Aktivitäten und Teilhabe von 
„Beeinträchtigungen“ spricht. 

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

Diese Anmerkungen gelten insbesondere für die Eingliederungshilfeverordnung (EghV). In 
der EghV-RefE stellt die verkürzte Übernahme der Definition der Lebensbereiche ohne Be-
rücksichtigung 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 Beeinträchtigungen der Teilhabe nach allen 
Kategorien der ICF. Die Teilhabebereiche der ICF sind nicht gleichwertig und ihre Beein-
trächtigungen können nicht einfach addiert werden. Zudem ist mit der Benennung von Le-
bensbereichen keinerlei Relevanz oder Schwerebeurteilung verbunden. Dazu eignet sich 
i. Ü. die in der ICF vorgesehene Qualifizierung und Quantifizierung nach übereinstimmender 
Expertenmeinung nicht. Auch das Kriterium, dass personelle oder technische Hilfe benötigt 
wird, ist unzureichend, da deren Inanspruchnahme von verschiedenen Kontextfaktoren ab-
hängt und auch vom individuellen Lebenskonzept des Betroffenen. 

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

Unabhängig von den unterschiedlichen Regelungen zur Bedarfsfeststellung in den Teilen 1 
und 2 (§§ 13, 118 SGB IX-RefE), die schon deshalb kaum eine verlässliche trägerübergrei-
fende Grundlage für die Entscheidung über Teilhabeleistungen bilden können, 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 Ländern die Gestaltung des 
Näheren zum Bedarfsermittlungsinstrument, was bereits ohne die Verfahren bei den übrigen 
Sozialleistungsträgern allein für die Eingliederungshilfe zu 16-fach unterschiedlichen Instru-
menten führen dürfte. 

Vorschlag: Eine trägerübergreifende Regelung in § 13 unter Streichung des § 118 mit 
konsequenter Festlegung auf die Ermittlung der Beeinträchtigungen 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 Ausführungen 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: Dafür wurde sie nicht entwi-
ckelt. Sie ist vielmehr als Grundlage eines diskursiven Prozesses während der Bedarfsfest-
stellung und ggf. der Begutachtung zu sehen. Dazu liegen zahlreiche Beispiele für die Praxis 
vor, vgl. z. B. die ICF-Leitfäden der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. Die Nut-
zung der ICF in der im Referentenentwurf vorgesehenen Form zur Beurteilung der Wesent-
lichkeit einer Behinderung ist geradezu missbräuchlich und von der Konzeption der ICF nicht 
gedeckt. 

4. Einschränkungen 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 stärken, insbesondere im Hinblick auf Artikel 19 UN-BRK. 

Vor diesem Hintergrund erscheint der neue § 104 Absatz 2 SGB IX, der das Wunsch- und 
Wahlrecht in der Eingliederungshilfe beinhaltet, problematisch. Die Norm schreibt im We-
sentlichen § 13 Absatz 1, Sätze 3–6 SGB XII fort und bleibt erheblich hinter dem Wunsch- 
und Wahlrecht nach § 9 SGB IX zurück. § 104 Absatz 2 SGB IX schafft innerhalb des 
SGB IX ein – rechtssystematisch fragwürdiges – Wunsch- und Wahlrecht „zweiter Klasse“. 
Dies lehnt die DVfR ab. Überdies enthält der neue § 104 SGB IX, abweichend von § 13 Ab-
satz 1 SGB XII, zusätzliche Einschränkungen, die bei der Angemessenheit von Wünschen 
des Leistungsberechtigten zu prüfen sind: Neben den persönlichen, familiären und örtlichen 
Umständen können künftig auch die Verhältnisse des Sozialraumes sowie der eigenen Kräf-
te und Mittel mit gewürdigt werden. Damit steht z. B. zu befürchten, dass Wünsche behinder-
ter Menschen hinsichtlich der Leistungsgestaltung als unangemessen abgelehnt werden, 
weil sie über eigene (finanzielle) Mittel verfügen. Das erklärte Ziel der Reform, das Wunsch- 
und Wahlrecht und damit die Selbstbestimmungsrechte behinderter Menschen zu stärken, 
wird so nicht erreicht. Stattdessen werden sozialhilferechtliche Standards fortgeschrieben 
und sogar verschlechtert. 

Eine Einschränkung des Selbstbestimmungsrechts droht auch durch § 116 SGB IX-
RefE. Die Norm ermöglicht, Leistungen an mehrere Leistungsberechtigte gemeinsam 
(Poolen) auch gegen den erklärten Willen des Menschen mit Behinderungen zu erbringen. 
Art. 19 UN-BRK begründet das Recht für Menschen mit Behinderungen, Wohnort und Wohn-
form selbst frei wählen zu können und mit gleichen Wahlmöglichkeiten wie andere Menschen 
in der Gemeinschaft zu leben. Diese Rechte werden begrenzt, wenn behinderungsbedingte 
Unterstützung nur in gepoolten (gemeinschaftlichen) Settings gewährt wird. Zwar soll das 
Poolen an eine Zumutbarkeitsprüfung nach § 104 SGB IX gebunden werden, was zugunsten 
des Betroffenen wirken würde. Jedoch trifft die Abwägungsentscheidung, was zumutbar ist 
und ob (doch) gepoolt wird, nicht der behinderte Mensch, sondern der Kostenträger. Damit 
wird ein Zwangspoolen, gegen den Willen der Betroffenen, ermöglicht. Dies ist umso be-
denklicher, als das Poolen in vielen Leistungskontexten ermöglicht werden soll: im Bildungs-
bereich, im Arbeitsleben sowie bei vielen Leistungen der sozialen Teilhabe. 
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Eine weitere Einschränkung der Selbstbestimmung enthält die Regelung zur Teilhabeplan-
konferenz in § 20 Absatz 3. Leistungsberechtigte müssen wie beim Gesamtplanverfahren 
(vgl. § 117 Absatz 2 SGB IX-RefE) berechtigt sein, von ihnen gewählte Personen ihres Ver-
trauens zur Teilhabekonferenz mitzubringen, ohne Beschränkung auf „die Bevollmächtigten 
und Beistände nach § 13 des Zehnten Buches“. 

Darüber hinaus sollte im BTHG eine Klarstellung erfolgen, dass die Leistungen zur Mobilität 
nach § 83 Absatz 3 Satz 2 nicht auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beschränkt 
sind. 

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

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

Desweiteren sind nach § 114 Nr. 2 die Vorschriften der § 6 (Höhe der Kfz-Hilfe) und § 8 
(Förderung der Erlangung einer Fahrerlaubnis) der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung im Rah-
men der Sozialen Teilhabe der Eingliederungshilfe „nicht maßgeblich“. 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 fürsorgerechtlichen Wertmaßstäbe offensichtlich der Tatsache geschuldet, dass 
den Berechtigten durch die Verbesserung der Einkommensanrechnung mehr eigenes Ein-
kommen zur Verfügung steht, das vorrangig einzusetzen ist. 

5. Teilhabe am Arbeitsleben 

Bislang regeln §§ 33 ff. SGB IX die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese Rege-
lungen verfolgen das Ziel, die Erwerbsfähigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter 
Menschen entsprechend ihrer Leistungsfähigkeit zu verbessern, herzustellen oder wieder-
herzustellen. Damit soll die Teilhabe am Arbeitsleben für eine große Anzahl von Menschen 
mit Behinderung möglichst auf Dauer gesichert werden. Die Gewährung von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben ist derzeit nicht auf bestimmte Fallgestaltungen be-
schränkt. Dies sollte auch in Zukunft gewährleistet sein. 

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



10 

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

Grundsätzlich ist es begrüßenswert, dass künftig neue Leistungen für Menschen mit Behin-
derung angeboten werden. Diese neuen Leistungen sollen durch andere Leistungsanbieter 
(§ 60 SGB IX-RefE) erbracht und unter anderem durch das Budget für Arbeit ermöglicht 
werden. Hiermit werden die gesellschaftliche Teilhabe und das Wunsch- und Wahlrecht von 
Menschen mit Behinderung qualitativ und strukturell verbessert. 

Eine wirkliche Weiterentwicklung würde dann erreicht, wenn die behinderten Menschen bei 
den anderen Leistungsanbietern verpflichtend in ein ordentliches Beschäftigungsverhältnis 
und den Arbeitnehmerstatus mit allen Rechten und Pflichten übernommen würden. Die Ar-
beitgeber könnten dadurch animiert und gefördert werden, dass die mit einem ordentlichen 
Beschäftigungsverhältnis verbundenen Kosten zeitlich abgestuft (z. B. 6–12 Monate Prakti-
kum, anschließend eine bestimmte Anlernzeit, abschließend befristete Verbilligung des 
„normalen“ Beschäftigungsverhältnisses) durch gestaffelte Zuschüsse des Trägers der Teil-
habeleistungen gesenkt werden. Da der Betroffene in einem Beschäftigungsverhältnis vom 
ersten Tag an versicherungs- und steuerpflichtig würde, würde ein Teil der Zuschüsse aus 
dem Beschäftigungsverhältnis heraus refinanziert (Social Return on Investment). Der Bund 
hätte zudem Ersparnisse bei seinen Beiträgen zur GRV. 

Unabhängig 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 Qualität der Teilhabeleistungen für 
Menschen mit Behinderung gesichert und weiterentwickelt werden. Derartige Qualitätsanfor-
derungen sind im BTHG-Referentenentwurf bislang nicht verankert. Hier besteht dringen-
der Nachbesserungsbedarf. 

Die für Werkstätten maßgeblichen Qualitätskriterien befinden sich im Anerkennungsrecht, im 
SGB IX, in der Werkstätten-Verordnung (WVO), der Werkstätten-Mitwirkungsverordnung 
(WMVO), der Akkreditierungs- und Zulassungsverordnung Arbeitsförderung (AZAV) und in 
dem „Fachkonzept für das Eingangsverfahren und den Berufsbildungsbereich“ der Bundes-
agentur für Arbeit. Das durch diese Kriterien erreichte hohe Maß an Qualität 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 Grundsätze verpflichtet sind und ein wirtschaftliches Arbeitser-
gebnis anstreben, um an die Menschen mit Behinderung ein ihrer Leistung angemessenes 
Arbeitsentgelt zahlen zu können. 

Besonders zu berücksichtigen ist auch eine angemessene Qualifizierung und tarifliche 
Vergütung der Fachkräfte. Nur so kann verhindert werden, dass mögliche Preiskämpfe bei 
der Leistungserbringung zu Ungunsten der Fachkräfte ausgetragen werden. 

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

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

Der Referentenentwurf wird dem Anspruch der UN-Behindertenrechtskonvention nicht ge-
recht. In der Begründung zu § 75 SGB IX-RefE heißt es ausdrücklich: „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 für Menschen mit 
Behinderungen angemessene Vorkehrungen getroffen werden (Art. 24 Absatz 5 der UN-
BRK).“ Die individuellen Leistungen für Bildung müssen 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 Kommunikationsunterstützung, auch für die Teilhabe 
an lebenslangem Lernen getroffen werden. Diesen Vorgaben kann § 75 SGB IX-RefE 
entsprechen, wenn man die Öffnungsklausel des Leistungskatalogs in Absatz 2 im 
Sinne der UN-BRK auslegt. 

Klassische betriebliche Ausbildungsgänge werden zunehmend von akademisch geprägten 
Ausbildungen oder dualen Studiengängen abgelöst und es gibt fachlich keinen Grund, die 
behinderungsbedingten Fachleistungen nicht unter dem Dach der Rehabilitationsträger zu 
organisieren, die für die Teilhabe am Arbeitsleben zuständig sind. Um bestehende Angebote 
nicht noch einzuschränken, ist es erforderlich, dass die Rentenversicherung und die Bun-
desagentur für Arbeit ebenfalls für Leistungen zur Teilhabe an Bildung zuständig sein kön-
nen. § 6 Absatz 1 Nrn. 2 und 4 sind daher jeweils um § 5 Nr. 4 zu ergänzen. Beide Trä-
ger erbringen bereits heute schon Leistungen, die auch unter § 75 SGB IX-RefE sub-
sumiert werden können, und sollten dies auch zukünftig tun. Die in § 75 Absatz 1 Satz 2 
SGB IX-RefE erfolgte Hervorhebung, dass die Rehabilitationsträger nach § 6 Absatz 1 Nr. 3 
die Leistungen für Bildung im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsleben erbringen können, er-
weckt ansonsten im Umkehrschluss den Eindruck, dass diese Möglichkeit für die weiteren 
Rehabilitationsträger ausgeschlossen sein soll. 

Darüber hinaus ist sicherzustellen, dass der benachteiligungsfreie und chancenglei-
che Zugang zu Leistungen der Bildung auch im Rahmen der Eingliederungshilfe si-
chergestellt wird. § 90 Absatz 4 i. V. m. § 112 SGB IX-RefE formuliert hier abweichen-
des und einengendes Sonderrecht, wofür keine Rechtfertigung besteht. Das betrifft den 
eingeschränkten Aufgabenkreis für Leistungen zur Bildung, der lebenslanges Lernen von 
vornherein ausschließt. Das betrifft aber auch § 112 SGB IX-RefE mit seinem geschlossenen 
und einengenden Leistungskatalog, der erstmals Einschränkungen für 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 spätere 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. 



12 

Angesprochen ist hier eine klarstellende Regelung zu personellen und technischen Hilfen 
ebenso, wie solche für Praktika und Auslandsaufenthalte. Die Regelung in § 112 Absatz 3 
SGB IX-RefE, die Hilfen zur Ableistung eines Praktikums nur dann zuerkennt, wenn das 
Praktikum für den Schul- oder Hochschulbesuch oder für die Berufszulassung erforderlich 
ist, ist viel zu eng gefasst. Vollkommen fehlen Auslandspraktika oder -semester. Die Rege-
lung sollte dabei die Ableistung von Praktika, welche für die angestrebte berufliche Tätigkeit 
oder die Berufszulassung nützlich sind, sowie eines Auslandsaufenthaltes im Rahmen dieser 
Ausbildung einbeziehen, denn diese erhalten für die spätere berufliche Tätigkeit und eine 
dauerhafte Integration in das Erwerbsleben eine immer größere 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 fällt die Beschränkung des Kostenbeitrages für die Internatsunterbringung 
auf die häusliche Ersparnis mit dem Erreichen der Volljährigkeit weg. Der Anteil der Inter-
natsunterbringung, der den HLU-Leistungen zugeordnet wird, würde damit von den Leis-
tungsberechtigten ab Erreichen der Volljährigkeit selbst zu zahlen sein. Zudem drohen an 
dieser Stelle Leistungslücken in Bezug auf die Hilfen zum Lebensunterhalt. Vielmehr sollte 
die Einheitlichkeit der Leistung bis zum Abschluss der laufenden Maßnahme (z. B. bis zum 
Abitur) bestehen bleiben. 

Kritisiert wird ferner, dass privilegierte Leistungen der Eingliederungshilfe, die bisher 
von der Einkommens- und Vermögensanrechnung ausgenommen waren, nicht unein-
geschränkt fortgeschrieben werden sollen. Das betrifft die schulische Ausbildung zu ei-
nem angemessenen Beruf (bisher § 92 Absatz 2 Nr. 4 SGB XII). Das betrifft Schüler, 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 einschließlich erforderlicher Hilfsmittel 
und technischer Arbeitshilfen durch die Bundesagentur für Arbeit einkommens- und vermö-
gensunabhängig erbracht werden, während die behinderungsbedingten Fachleistungen für 
die Durchführung einer vollschulischen Ausbildung oder Hochschulbildung nur zum Tragen 
kommen, wenn bestimmte Einkommens- und Vermögensgrenzen nicht überschritten wer-
den, ist es dringend angezeigt, Leistungen zur Teilhabe an Bildung generell einkommens- 
und vermögensfrei zu stellen. Dies gilt umso mehr, als an Fachschulen, Fachhochschulen 
und im Studium an einer Universität erworbene Abschlüsse eine immer größere Bedeutung 
im Arbeitsleben bekommen und klassische Ausbildungen teilweise durch Studiengänge 
(z. B. Physiotherapie) ersetzt werden. 

7. Frühförderung 

In § 46 Absatz 2 SGB IX-RefE ist die Zulassung von anderen Einrichtungen zur Leistungser-
bringung der Komplexleistung Frühförderung vorgesehen, wenn sie die Voraussetzungen für 
eine interdisziplinäre Leistungserbringung sicherstellen. Vorstellbar sind hier vor allem Ta-
geseinrichtungen für Kinder. 
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Da zum Wesenskern der Interdisziplinären Frühförderstellen ihre familien- und wohnortnahe 
Ausrichtung, ein umfangreiches Beratungsangebot der Erziehungsberechtigten und die Zu-
sammenarbeit von qualifizierten medizinisch-therapeutischen und pädagogischen Fachkräf-
ten (§ 3 FrühV) sowie insbesondere den Eltern, ggf. auch vor Ort in der Wohnung, gehören, 
sind solche Einrichtungen nicht per se geeignet, interdisziplinäre Frühförderung umzusetzen. 
Sollen andere Einrichtungen als Interdisziplinäre Frühförderstellen und Sozialpädiatrische 
Zentren die Komplexleistung Frühförderung erbringen können, müssen das vollständige 
Leistungsspektrum der Frühförderstellen abgedeckt und ihre Struktur- und Qualitätsmerkma-
le erfüllt sein. 

Aus Sicht der DVfR qualifiziert z. B. die Kooperation zwischen niedergelassenen Therapeu-
tinnen und Therapeuten und sozialpädagogischen Fachkräften einer Tageseinrichtung für 
Kinder diese Einrichtungen nicht dazu, die Komplexleistung Frühförderung zu erbringen. 

Vorschlag:  
In das Gesetz sollte aufgenommen werden, dass andere Einrichtungen als interdiszip-
linäre Frühförderstellen zugelassen werden können. Nur dadurch kann sichergestellt 
werden, dass tatsächlich an andere Einrichtungen genau die gleichen Zulassungsbe-
dingungen gestellt werden wie an Interdisziplinäre Frühförderstellen. 

Die Erbringung der Komplexleistung Frühförderung durch Interdisziplinäre Frühförderstellen 
in Tageseinrichtungen für Kinder hat sich bewährt. Gleichwohl muss die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von pädagogischen, heilpädagogischen und medizinisch-therapeutischen 
Fachkräften auch in den sich inklusiv entwickelnden Angeboten der Tageseinrichtungen für 
Kinder gewährleistet werden. 

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

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

Vorschlag für § 46 Absatz 5: 
„Die Rehabilitationsträger schließen unter Einbeziehung der die Komplexleistung 
Frühförderung erbringenden Einrichtungen Vereinbarungen über die pauschalierte 
Aufteilung der nach Absatz 4 Nr. 4 vereinbarten Entgelte für Komplexleistungen auf 
der Grundlage der Leistungszuständigkeit 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 für die Leistungen nach § 6 der Verordnung zur Früherkennung und Früh-
förderung jeweils zuständigen Träger entfällt, soll für Leistungen in interdisziplinären 
Frühförderstellen 65 Prozent und in sozialpädiatrischen Zentren 20 Prozent nicht 
überschreiten. Landesrecht kann andere als pauschale Abrechnungen vorsehen.“ 
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8. Weitere Vorschläge 

In § 32 SGB IX-RefE „Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung“ fehlt der Hinweis, 
dass die Beratung auch der Problemklärung dienen kann. 

Vorschlag  
zur Ergänzung von § 32 Absatz 2 Satz 1: 
„Das ergänzende Angebot erstreckt sich auf die Problemklärung und die Information 
und Beratung über Rehabilitations- und Teilhabeleistungen nach diesem Buch.“ 

In § 35 SGB IX-RefE „Landesärzte“ fehlt eine Bestimmung, dass die Leistungsempfänger 
auf ihren Wunsch hin einen Landesarzt in Anspruch nehmen können. Dies kann zur Prob-
lemklärung schwieriger medizinisch geprägter Leistungsfragen oder auch bzgl. des prakti-
schen Vorgehens zur Problembewältigung von Bedeutung sein. 

Vorschlag  
zur Ergänzung von § 35 durch einen Absatz 3: 
„Menschen mit Behinderung können auf ihren Wunsch hin einen Landesarzt zur Bera-
tung in Anspruch nehmen.“ 

In § 76 SGB IX-RefE „Leistungen zur sozialen Teilhabe“ werden in Absatz 2 nach „insbe-
sondere“ verschiedene Leistungen aufgeführt: Es fehlen in dieser Liste, die übrigens nicht 
der Gliederung der Lebensbereiche der ICF folgt, alle Leistungen zur Förderung und Er-
haltung von Gesundheit, insbesondere die nachgehenden Hilfen zur Sicherung der 
Wirksamkeit ärztlicher oder ärztlich verordneter Leistungen (bislang § 54 Absatz 1 Nr. 5 
SGB XII). Die DVfR sieht dies außerordentlich kritisch, weil für derartige Leistungen kein an-
derer Leistungsträger in Anspruch zu nehmen ist. 

Mit dieser Regelungsabsicht werden unverzichtbare Leistungen für notwendige gesundheits-
bezogene Aktivitäten, die die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder auch 
andere Leistungen der medizinischen Rehabilitation sichern und ergänzen, und die im Alltag 
regelmäßig im Rahmen der Gesundheitssorge von jedem Bürger selbst zu erbringen sind, 
vollständig aus dem Recht der Eingliederungshilfe ausgeschlossen. Gerade Menschen mit 
Behinderung bedürfen dabei der Unterstützung und Assistenz. Dies gilt z. B. nicht nur für 
Menschen mit geistiger Behinderung, sondern insbesondere auch für Menschen mit neuro-
psychologischen Beeinträchtigungen nach erworbener Hirnschädigung. 

Die Regelungsabsicht bedeutet eine gravierende Verschlechterung für Menschen mit Behin-
derung, die oft in überdurchschnittlichem Maße von chronischen und akuten Krankheiten 
betroffen sind. Sie verstößt aus Sicht der DVfR gegen Art. 25 und 26 UN-BRK. 

Diesen Bedenken kann die Begründung nicht abhelfen. Es heißt nämlich in der Begründung: 
„Für die bisher in § 54 Absatz 1 Nr. 5 SGB XII enthaltene „nachgehende Hilfe zur Sicherung 
der Wirksamkeit der ärztlichen und ärztlich verordneten Leistungen und zur Sicherung der 
Teilhabe der behinderten Menschen am Arbeitsleben“ besteht keine Notwendigkeit mehr. 
Diese Leistungen dienen ausschließlich 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 regelmäßig zu überprüfen 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 näher zu kennzeichnen. Gerade hier begegnet den Menschen mit Behinderung in der 
Praxis das Unverständnis der Eingliederungshilfeträger, dass solche Leistungen überhaupt 
erforderlich sind, bzw. die Auffassung, dass nicht die Eingliederungshilfe, sondern vielmehr 
Kranken- und Pflegekassen zuständig seien. Dies gilt z. B. besonders für die Gruppe der 
Menschen mit erworbenen Hirnschädigungen. 

Darüber hinaus ist der Begriff unter der bisherigen Nr. 6 „Leistungen zur Förderung der Ver-
ständigung“ missverständlich. Er sollte durch den üblichen Begriff „Kommunikation“ ersetzt 
werden. 

Vorschlag  
zu § 76 SGB IX-RefE: Absatz 2 soll mit einer neu eigefügten Nummer 4 hinsichtlich der 
aufgeführten Leistungen folgendermaßen ergänzt werden: 

(2) „Leistungen zur Sozialen Teilhabe sind insbesondere 
1. Leistungen für Wohnraum, 
2. Assistenzleistungen, 
3. Heilpädagogische Leistungen, 
4. Gesundheitsbezogene Leistungen, 
5. Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie, 
6. Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und Fähigkeiten, 
7. Leistungen zur Förderung der Kommunikation, 
8. Leistungen zur Mobilität und 
9. Hilfsmittel. 

Dieser Vorschlag zieht noch eine weitere Änderung nach sich: 

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

Vorschlag  
zu einem neu einzufügenden § 76a SGB IX-RefE „Gesundheitsbezogene Leistungen“: 

§ 76a Gesundheitsbezogene Leistungen 

(1) Leistungen zur Sicherung der Wirksamkeit ärztlicher oder ärztlich verordneter Be-
handlungen werden erbracht, soweit dafür kein anderer Leistungsträger zuständig 
ist. Sie umfassen insbesondere die Assistenz im Hinblick auf die Einnahme ärzt-
lich verordneter Medikamente, die Assistenz bei der Beobachtung von Wirkungen 
und Nebenwirkungen von Behandlungen, die Assistenz bei der Einhaltung von Di-
ätvorschriften sowie die Assistenz bei der Ausführung empfohlener Übungsbe-
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 ärztlicher, psychotherapeuti-
scher oder anderer therapeutischer Hilfen. 

(3) Assistenzleistungen bei der gesundheitsbezogenen Gestaltung der Lebensfüh-
rung dienen der Vorbeugung von Gesundheitsstörungen oder Krankheiten, der 
Vorbeugung von Verschlimmerungen bestehender Gesundheitsstörungen und 
Krankheiten sowie der Wiederherstellung der Gesundheit durch Anleitung zu 
gesundheitsfördernder Lebensweise und Vermeidung von gesundheitsschädi-
genden Verhaltensweisen. 

In § 82 „Leistungen zur Förderung der Verständigung“ SGB IX-RefE ist der Begriff „Ver-
ständigung“ fachlich inadäquat. Es geht um Kommunikation. Die Formulierung „aus beson-
derem Anlass“ ist zudem stark einschränkend bzw. irreführend. 

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

§ 82 „Leistungen zur Förderung der Kommunikation“ 

Leistungen zur Förderung der Kommunikation werden erbracht, um Leistungsberech-
tigten mit einer Beeinträchtigung der Hörfähigkeit oder der Lautsprache die Kommu-
nikation mit der Umwelt zu ermöglichen oder zu erleichtern. Die Leistungen umfassen 
insbesondere als Assistenzleistungen bei der Kommunikation Hilfen durch Gebärden-
dolmetscher und andere geeignete Kommunikationshilfen. § 17 Absatz 2 des Ersten 
Buches bleibt unberührt. 

In § 84 SGB IX-RefE „Hilfsmittel“ ist Absatz 1 Satz 2 „Hierzu gehören insbesondere Com-
puter für Menschen mit einer Sehbehinderung“ fachlich unzureichend und zu eng. Insbeson-
dere Möglichkeiten der Unterstützten Kommunikation werden hier auf Computer („insbeson-
dere“) eingeschränkt. Auch die Fokussierung auf Menschen mit Sehbehinderung greift zu 
kurz. Es sind auch Hilfsmittel zum Ausgleich anderer Teilhabebeeinträchtigungen erforder-
lich. 

Vorschlag  
zu § 84 SGB IX-RefE „Hilfsmittel“ Absatz 1 Satz 2: 

(1)…Hierzu gehören insbesondere auch elektronische Hilfsmittel für Menschen mit 
Behinderung. 

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

Die DVfR 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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willkürlichen Interpretation Tür und Tor geöffnet. Dies gilt insbesondere für komplex arbei-
tende Einrichtungen, bei denen eine Vielzahl verschiedener Einzelleistungen in wechseln-
dem Umfang und hoher Leistungsbereitschaft angeboten werden. Zum anderen wird hiermit 
eine Abwärtsspirale in Gang gesetzt, der auch Satz 5 des Absatz 1 nicht entgegenwirken 
kann, da er Satz 3 nicht einschränkt. Dass Leistungen wirtschaftlich erbracht werden müssen 
und dass die Reha-Träger die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung prüfen und berück-
sichtigen müssen, wird von der DVfR 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 möglich, die Ver-
gleichbarkeit ihrer Leistungen mit denen anderer Einrichtungen begründet herzustellen und 
somit der Behauptung der Vergleichbarkeit durch den Reha-Träger 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 unverändert, umfassend beschrieben. 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden bisher von den Krankenkassen, der 
Rentenversicherung und der Unfallversicherung, in besonderen Fällen auch durch die Träger 
der sozialen Entschädigung, der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe als Rehabilita-
tionsträger erbracht. Im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe gilt das 
Nachrangprinzip. Das bedeutet: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation können nur 
dann erbracht werden, wenn vorrangige Träger sie nicht übernehmen. Allerdings ist auch in 
diesem Trägerbereich bisher medizinische Rehabilitation auf das Leistungsspektrum der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beschränkt (§ 54 Absatz 1 Satz 2 SGB XII). 

Diese Regelung hat folgende Auswirkungen: 

• 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 gestützt ist, kommen leistungsrechtlich derzeit nur folgende Leis-
tungen in Frage: 

1. ambulante Rehabilitation (einschl. mobiler Rehabilitation) (§ 40 Absatz 1 SGB V); 
2. stationäre Rehabilitation (§ 40 Absatz 2 SGB V); 
3. stufenweise Wiedereingliederung; 
4. Belastungs- und Arbeitstherapie, wenn andere Sozialversicherungsträger nicht 

vorrangig zuständig sind; 
5. Reha-Sport und Funktionstraining (§ 43 SGB V i.V. m. § 44 Absatz 1 Nr. 3 und 4 

SGB IX); 
6. sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen für chronisch kranke oder schwerst-

kranke Kinder und Jugendliche. 

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

7. die Leistungen der Frühförderung nach § 43a SGB V; 
8. nichtärztliche Leistungen für 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 V i. V. m. 

§ 31 SGB IX). 
Die Versorgung mit Hilfsmitteln durch die GKV ist jedoch auf die Befriedigung der 
Grundbedürfnisse (und solche, die nicht Gebrauchsgegenstände des täglichen 
Lebens sind) gerichtet und insofern sehr eng begrenzt, vgl. dazu die Recht-
sprechung des 3. Senats des BSG. 

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

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

Der Leistungskatalog medizinische Rehabilitation wird von den Krankenkassen als praktisch 
geschlossen angesehen. Über 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 bestätigt. 

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

(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen 
werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um 
1. Behinderungen einschließlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu 

mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder 
2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 

überwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen 
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen 
zu mindern. 

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere  
1. Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe, soweit deren 

Leistungen unter ärztlicher Aufsicht oder auf ärztliche Anordnung ausgeführt werden, 
einschließlich der Anleitung, eigene Heilungskräfte zu entwickeln, 

2. Früherkennung und Frühförderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder, 
3. Arznei- und Verbandmittel, 
4. Heilmittel einschließlich physikalischer, Sprach- und Beschäftigungstherapie, 
5. Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Behandlung, 
6. Hilfsmittel, 
7. Belastungserprobung und Arbeitstherapie. 

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische und 
pädagogische 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 überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, insbesondere  
1. Hilfen zur Unterstützung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung, 
2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, 
3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Partnern 

und Angehörigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen, 
4. Vermittlung von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmöglichkeiten, 
5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Förderung der sozialen Kompetenz, unter 

anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fähigkeiten und im Umgang mit 
Krisensituationen, 

6. Training lebenspraktischer Fähigkeiten, 
7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen 

Rehabilitation. 
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Findet sich kein vorrangig zuständiger Träger für die Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation, hat die Sozialhilfe die Kosten für diese Leistungen für Eingliederungshilfeempfänger 
bei Vorliegen von Rehabilitationsbedarf zu übernehmen. Um eine Besserstellung von Emp-
fängern von Sozialhilfe gegenüber 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-
sätzlicher 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 § 26 SGB IX beschrieben sind (s. Kasten), im Rahmen des Leistungs-
rechts der GKV nur in wenigen Leistungsformen und nur als Komplexleistungen verfüg-
bar sind. Mehrere Leistungen, insbesondere nach § 26 Absatz 3, sind nicht ambulant und 
alle Leistungen sind nicht als Einzelleistungen verfügbar, auch wenn sie ausschließlich 
der Teilhabe dienen. Damit werden die Leistungen der medizinischen Rehabilitation, wie 
sie in § 26 SGB IX umfassend aufgeführt sind, durch die GKV nur eingeschränkt, nämlich 
in den oben beschriebenen Formen erbracht. 

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

Der Kritik an der eingeschränkten Leistungsdefinition durch die GKV wird allerdings ent-
gegengehalten, dass einige dieser Leistungen im Rahmen der Krankenhilfe erbracht 
würden, zumal nach § 27 SGB IX die Ziele nach §§ 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 Leistungslücken, insbesondere im Hinblick auf § 26 Absatz 3 SGB IX, wenn die an-
deren Reha-Träger, insbesondere die Eingliederungshilfe, solche Leistungen zukünftig – 
anders als bisher – auf der Basis des BTHG nicht mehr übernehmen sollte. 

2. Nach § 6 SGB IX kann die Sozialhilfe auch Träger von Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation sein. Die Begrenzung der Eingliederungshilfe auf die Leistungen der GKV 
nach § 54 Absatz 1 Satz 2 SGB XII ist für eine bedarfsgerechte Versorgung nicht zielfüh-
rend (s. Punkt 1), denn im Sinne der Auffangfunktion der Sozialhilfe sollten Leistungen, 
wie sie in § 26 SGB IX benannt sind, dann von der Sozialhilfe erbracht werden, wenn 
vorrangige Leistungsträger diese nicht erbringen (können) 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 pädagogi-
schen, fördernden und assistiven Leistungen, z. B. in interdisziplinären Teams von Kin-
dertagesstätten, in Wohneinrichtungen und auch in Werkstätten für behinderte Menschen 
(vgl. dazu v. a. § 10 WerkstattVO). 

Teilweise wurde diese Bestimmung nach § 54 Absatz 1 SGB XII jedoch so ausgelegt, 
dass damit jegliche Leistung durch medizinische Fachberufe, auch wenn sie ausschließ-
lich der Teilhabe dient, in der Trägerschaft der Eingliederungshilfe abgelehnt wurde. In-
zwischen werden z. B. im Stellenplan von Tageseinrichtungen für Kinder und Erwachse-
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ne therapeutische Fachkräfte, also ein interdisziplinäres Team, nicht mehr im Stellenplan 
akzeptiert mit dem Hinweis, es handele sich ausschließlich um Leistungen der GKV im 
Rahmen der Krankenbehandlung. Dieser Auffassung wurde jedoch mit Hinweis auf die 
umfassenden Aufgaben der Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII 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 überlappen. 

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

• Förderung der Mobilität 

• Förderung der Alltagkompetenzen 

• Aktivierung von Selbsthilfepotentialen 

• Förderung der Kommunikation 

• Förderung der Selbsthilfeaktivitäten 

• Förderung der psychischen Stabilität 

• Hilfen zur Persönlichkeitsentwicklung 

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

Um sicherzustellen, dass therapeutische Fachkräfte in Einrichtungen nicht kurative Leis-
tungen zu Lasten der Eingliederungshilfe erbringen, besteht die Möglichkeit der Zulas-
sung als Leistungserbringer für Heilmittel nach §§ 124 ff. SGB V; vgl. dazu das aktuelle 
Positionspapier der DVfR „Heilmittel fördern selbstbestimmte Teilhabe“ sowie die zuge-
hörige Expertise „Zur Bedeutung der Heilmittel für die Förderung der Teilhabe unter Be-
rücksichtigung des Auftrags therapeutischer Fachberufe – ein Beitrag zur aktuellen Dis-
kussion“ von Februar 2016. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Eingliederungshilfe Leistungen nach 
§ 42 SGB IX-RefE erbringen können muss, wenn diese Leistungen nicht anderweitig 
erbracht werden können. Im Interesse insbesondere schwerst- und mehrfachbehinder-
ter Menschen, die auf ein interdisziplinäres Team zur täglichen Betreuung angewiesen 
sind, dürfen entsprechend fördernde Leistungen nicht aus der Eingliederungshilfe 
herausfallen, auch wenn sie unter bestimmten leistungsrechtlichen Umständen als 
medizinische Rehabilitation angeboten werden können. 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 Rücken der betroffenen Menschen sind zu vermeiden. 
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