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A Stellungnahme zum Teil 1 ,Die Regelungen fur Menschen mit Behinderun-
gen und von Behinderung bedrohte Menschen*

I Praambel: Grundséatzliche Aspekte

Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) unterstiitzt das grundsétzliche Anliegen, die Verwirklichung von
Menschenrechten durch die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen oder bei de-
nen eine Behinderung droht am politischen, gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und kulturellen Leben
zu foérdern. Es stellt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, deren Inklusion, Chancengleichheit, be-
rufliche Integration und Recht auf ein selbstbestimmtes Leben in der Gesellschaft zu fordern und Dis-
kriminierungen abzubauen. Hinsichtlich der Weiterentwicklung des SGB IX Teil 1 begrif3t der FVS fer-
ner das Anliegen des Gesetzgebers,

- am gegliederten System festzuhalten und Vorkehrungen und Instrumente dafir zu schaffen, die
Nachteile des gegliederten Systems zu reduzieren bzw. zu beseitigen,

- die Regelungen zur Zustandigkeitsklarung, der Bedarfsermittlung, zum Teilhabeplanverfahren
und zu den Erstattungsverfahren der Rehabilitationstrager untereinander zu schéarfen,

- Leistungskataloge zur Medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur So-
zialen Teilhabe zu prézisieren und zu erweitern,

- ein unabhangiges Teilhabeberatungsangebot zur Verfiigung zu stellen, das eine kompetente
Beratung und Unterstiitzung bietet und flachendeckend zur Verfliigung steht,

- die frihzeitige Bedarfserkennung und die nahtlose Inanspruchnahme von erforderlichen Reha-
bilitationsleistungen zu férdern,

- die Teilhabe am Arbeitsleben durch passgenaue Leistungen zu verbessern und die soziale Teil-
habe durch eine personenzentrierte Ausrichtung zu stéarken,

- die Pravention dahingehend zu starken, dass Ubergénge aus dem SGB Il und SGB VI in die
Eingliederungshilfe verringert werden.

Insgesamt muss sichergestellt sein, dass die Leistungen zur Teilhabe auf hohem qualitativem Niveau
erbracht, die verschiedenen Leistungen aufeinander abgestimmt und die jeweiligen Zustandigkeiten klar
geregelt werden. Aus Sicht des FVS sollte die Verantwortung bei mehreren zustandigen Leistungstra-
gern einzelfallbezogen geregelt werden und bei demjenigen Leistungstrager liegen, der jeweils die um-
fassendste Rehabilitationsleistung erbringt. Die Leistungsverantwortung sollte ggf. im Rehabilitations-
prozess auf einen anderen Rehabilitationstrager tbergehen, wenn dieser im weiteren Verlauf nun die
umfassendste Rehabilitationsleistung erbringt.

Eine einheitliche, teilhabeorientierte Bedarfsfeststellung unter Nutzung der International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation und einer verbindlichen
Orientierung an der ICD, welche trégeriibergreifend einzusetzen sind, ist aus Sicht des FVS zudem
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erforderlich. Entsprechend zwischen den Rehabilitationstragern abgestimmte Instrumente zur Bedarfs-
feststellung sollten in allen Sektoren, in denen Menschen mit Rehabilitationsbedarf anzutreffen sind
(z.B. in Arztpraxen, Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen, Betrieben, Jobcentern), zur Anwendung
kommen. Es empfiehlt sich, hierbei ggf. gestufte und aufeinander abgestimmte Verfahren (allgemeine
und spezifische Screeningverfahren, Diagnoseinstrumente und Assessmentverfahren) einzusetzen,
welche die besonderen Zielsetzungen und Zustandigkeiten der unterschiedlichen Rehabilitationstrager
bertcksichtigen.

Die Zielsetzung einer neutralen Beratung im Vorfeld der entsprechenden Rehabilitationsleistung sowie
einer transparenten und qualitétsorientierten Fallsteuerung durch die Leistungstrager werden ebenfalls
unterstitzt. Zudem sollte klargestellt werden, dass die Austibung des Wunsch- und Wahlrechts generell
ohne die Zahlung von Mehrkosten erfolgt.

Fur die nahtlose Gestaltung von Ubergangen an den verschiedenen Nahtstellen, welche den Zugang
zur Rehabilitation und den postrehabilitativen Verlauf betreffen, ist ein personenbezogenes und sekto-
rentbergreifendes Case-Management erforderlich. Hierflir sind verbindliche Regelungen hinsichtlich
der Zustandigkeit der Leistungstrager und der Finanzierung zu schaffen.

Die Rechtsposition der Verbande der Leistungserbringer in der medizinischen und beruflichen Rehabi-
litation sollte im Gesetzgebungsverfahren grundsatzlich noch gestarkt werden (z.B. § 37, § 38).

Im Weiteren gehen wir auf einige besondere Aspekte ein, welche den Bereich der Versorgung und
Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen betreffen.

1. Es gibt ein (weitgehend) flachendeckendes Netz von ambulanten Suchtberatungsstellen, wel-
che allerdings in der Mehrzahl der Félle einem Einrichtungstrager angehdren, der gleichzeitig
auch entsprechende medizinische Rehabilitationsleistungen (Entwéhnungsbehandlungen) vor-
halt. Eine ergdnzende unabhangige Beratung — jenseits von entsprechenden Tragerinteressen
— halten wir z.B. hinsichtlich der Auswahl einer geeigneten Rehabilitationseinrichtung bzw. der
Unterstiitzung bei der Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts des Leistungsberechtigten fur
wichtig. Gleichwohl ist eine Regelung der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Angebotsfor-
men erforderlich.

2. Da sich derzeit ein Grof3teil der suchtkranken Menschen nicht in einer adaquaten suchtspezifi-
schen Behandlung befindet, diese aber z.B. bedingt durch die Folgeerkrankungen der Abhan-
gigkeit haufig in Kontakt zum niedergelassenen Arzt oder zu einem Krankenhaus stehen, ist ein
Ausbau der Friherkennung und Friihintervention im akutmedizinischen Bereich (niedergelas-
sener Arzt, Krankenhaus) und eine starkere Verknlipfung mit der Suchtkrankenhilfe und -be-
handlung dringend erforderlich. Zielsetzung muss es sein, rehabilitationsbediirftigen Menschen
frihzeitig eine fachgerechte suchtspezifische Behandlung zukommen zu lassen. Auch in weite-
ren Bereichen wie z.B. den Jobcentern, Betrieben ist die Friherkennung und frihzeitige Inan-
spruchnahme bei suchtbezogenen Stérungen von Leistungen zu férdern.

3. Nahtlose Zugangswege zur Entwéhnungsbehandlung sind auszubauen. Dies impliziert eine
Ausweitung des Antragsverfahrens in der Form, dass niedergelassene Arzte, Krankenhauser,
Psychologische Psychotherapeuten auch direkt - unter Zugrundelegung eines entsprechenden
Befundberichtes — eine Entwéhnungsbehandlung beantragen und einleiten kénnen.

4. Passgenaue Ansétze zur Forderung der beruflichen (Re-)Integration von arbeitslosen sucht-
kranken Menschen und die Vernetzung beruflicher und medizinischer Leistungen sollten weiter
ausgebaut werden, damit die Teilhabe an Beruf und Gesellschaft sowie die Stabilisierung des
Rehabilitationsprozesses entsprechend gefdrdert und Rickfalle verhindert werden.
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Il Stellungnahme zu einzelnen Paragrafen des Arbeitsentwurfs — Teil 1

8 7 Vorbehalt abweichender Regelungen (2)

Es wird begriif3t, dass die im Entwurf enthaltenen Vorschriften nach den Kapiteln 2 bis 4 (Pravention,
Erkennung und Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs, Koordinierung der Leistungen) von dem Vorrang
der Leistungsgesetze der Rehabilitationstrager (s. 8 7 (1)) ausgenommen sind. Allerdings stellt sich die
Frage, warum dies nicht auch auf weitere Kapitel (z.B. 5, 6, 7, 8) zutrifft. Dies erdffnet die Mdglichkeit,
dass beispielsweise in den Bundesléndern sehr unterschiedliche Ausgestaltungen (z.B. von Beratungs-
angeboten) erfolgen kdnnen oder keine verbindlichen trageriibergreifenden Regelungen zum Personli-
chen Budget, zur Qualitatssicherung etc. getroffen werden. Zudem sollten die Gemeinsamen Empfeh-
lungen (8 26) mit einem hoheren Grad an Verbindlichkeit ausgestattet werden und fir alle Rehabilitati-
onstrager gelten.

Begrudt wird das Anliegen, dass alle Rehabilitationstrager koordiniert zusammenarbeiten sollen, indem
sie die Bedarfe umfassend ermitteln und die Leistungen nahtlos festzustellen und zu erbringen haben.

8 8 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

Es sollte eine unabhangige Beratung (s. § 32 des Entwurfs) bei der Unterstiitzung des Wunsch- und
Wahlrechts gewahrleistet sein, zudem darf die Ausiibung des Wunsch- und Wabhlrechts nicht an die
Zahlung von Mehrkosten gekoppelt werden. Von daher schlagen wir folgende Erganzungen vor:

»(5) Die Unterstiitzung des Leistungsberechtigten hinsichtlich der Ausiibung des Wunsch- und Wahl-
rechts beinhaltet eine unabhangige Teilhabeberatung.”

(6) ,Bei Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts entstehen fiir den Leistungsberechtigten keine Mehr-
kosten.”

8 9 Vorrangige Priifung von Leistungen zur Teilhabe

Es wird begriif3t, dass die Rehabilitationstrager den klaren Auftrag haben, weitere Rehabilitationstrager
zu beteiligen, wenn mehrere fallbezogen fir die Zustandigkeit von Leistungen zur Teilhabe in Betracht
kommen. Dies trifft auch auf die Jobcenter (s. Abs. 4, Satz 1) zu, denen eine wichtige Aufgabe bei der
Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs zukommt. So ist beispielsweise davon auszugehen, dass in
den Jobcentern — verglichen mit der Gesamtbevélkerung — ein héherer Anteil an Menschen mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen (incl. Suchterkrankungen) anzutreffen ist.

8 10 Sicherung von Erwerbsfahigkeit

Die Prifung, ob flankierend zur medizinischen Rehabilitation auch weitere Rehabilitationsbedarfe zur
Teilhabe am Arbeitsleben vorliegen, istim Bereich der Abhangigkeitserkrankungen aufgrund des hohen
Anteils von arbeitslosen Menschen von erheblicher Bedeutung. Erforderlich ist, dass bereits wahrend
der medizinischen Rehabilitation die Beratung, Antragstellung und Bewilligung von sich anschlieRenden
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gewahrleistet sind. Ausgeschlossen werden sollte, dass z.B.
von Jobcentern erst ein Beratungstermin fur die Leistungsberechtigten im Anschluss an die Entwoh-
nungsbehandlung angeboten wird.

8§ 11 Forderung von Modellvorhaben zur Starkung der Rehabilitation

Das Ansinnen, dass Jobcenter, die Bundesagentur fiir Arbeit und die gesetzliche Rentenversicherung
starkere Aktivierungsmalfinahmen entfalten, um den Eintritt einer Behinderung oder einer chronischen
Krankheit zu vermeiden, die Erwerbsfahigkeit zu sichern und damit mittelbar auch zu einer Entlastung
der Eingliederungshilfe beizutragen, wird begri3t. Insbesondere die stark wachsende Zahl erworbener
seelischer Behinderungen und psychischer Erkrankungen sollte bei entsprechenden Modellvorhaben
zur Pravention Berticksichtigung finden. MalRnahmen zur friihzeitigen Intervention und zur nahtlosen
Vermittlung in entsprechende Rehabilitationsleistungen sollten geférdert werden. In diesem Zusammen-
hang bietet es sich auch an, entsprechende Screeningverfahren zu entwickeln und deren Einsatz zu
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erproben, welche eine frihzeitige Bedarfsfeststellung erméglichen und eine zeitnahe Antragstellung auf
entsprechende Leistungen zur Teilhabe unterstiitzen (s. § 12).

8§ 12 MaRnahmen zur Unterstiitzung der frihzeitigen Bedarfserkennung

Es wird begrif3t, dass die Rehabilitationstrager die friihzeitige Antragstellung, insbesondere durch die
Bereitstellung von geeigneten barrierefreien Informationsangeboten fir die Leistungsberechtigten tber
Inhalte und Ziele von Leistungen zur Teilhabe, Gber Verfahren zu deren Inanspruchnahme und tber die
Angebote der Beratung, einschlief3lich der ergdnzenden unabhéngigen Teilhabeberatung, unterstitzen
sollen. Zudem sollten sie entsprechende Instrumente zur frihzeitigen Bedarfsermittlung zur Verfiigung
stellen, welche in unterschiedlichen Settings (z.B. beim niedergelassenen Arzt, im Krankenhaus, im
Jobcenter) eingesetzt werden sollten.

8 13 Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

Die Bedarfserkennung ist Voraussetzung fiir die Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens. Von daher
ist es wichtig, dass die Rehabilitationstrager miteinander vereinbaren, welche standardisierten Arbeits-
mittel (Instrumente) sie zur Bedarfserkennung einsetzen und welche zusatzlichen Instrumente sie ggf.
auf Basis der fur sie geltenden Leistungsgesetze verwenden. So ist beispielsweise eine Abstimmung
der Bedarfsermittlungsverfahren nach 8 13 und § 118 des Entwurfs erforderlich. Zudem sollte eine Be-
rucksichtigung des biopsychosozialen Modells bzw. der ICF der Weltgesundheitsorganisation bei der
Bedarfsermittlung im Gesetzestext bzw. den entsprechenden Erlauterungen verankert werden.

Es muss zusétzlich dafiir Sorge getragen werden, dass die jeweiligen Instrumente in den unterschied-
lichen Handlungsfeldern auch verbindlich eingesetzt werden. Dies betrifft beispielsweise die Friherken-
nung von substanzbezogenen Stérungen durch den niedergelassenen Arzt oder durch das Kranken-
hauspersonal. Hierzu empfiehlt beispielsweise die AWMF Leitlinie zu alkoholbezogenen Stérungen den
Einsatz entsprechender Screeningverfahren im Vorfeld einer umfangreicheren Diagnostik bzw. Bedarfs-
feststellung, welche ggf. erst in der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt werden kann.

Neben der Friiherkennung ist darliber hinaus die Beratung und Motivierung z.B. zur Inanspruchnahme
entsprechender suchtspezifischer Beratungs- und Rehabilitationsleistungen sicherzustellen. Von daher
sollte der § 13 entsprechend ergéanzt werden, um:

»(5) Wird mittels der eingesetzten und zwischen den Rehabilitationstragern abgestimmten Instrumente
ein Rehabilitationsbedarf festgestellt, so ist im Rahmen der geltenden Leistungsgesetze von den
Rehabilitationstragern sicherzustellen, dass anschlieend auch eine entsprechende Beratung Uber
Rehabilitationsleistungen erfolgt, zu deren Inanspruchnahme motiviert und bei Bedarf eine entspre-
chende Antragstellung (z.B. im Rahmen des Entlassmanagements von Krankenh&usern) durchge-
fuhrt wird. Hierfiir werden geeignete Antragsformulare und Erhebungsbégen von den zustandigen
Leistungstragern zur Verfiigung gestellt. Diese Hinwirkungspflicht ist auch eine originare Aufgabe
der Jobcenter.”

8 14 Leistender Rehabilitationstrager

Die Zielsetzung, eine rasche Klarung der Zustandigkeiten herbeizufiihren, wird unterstitzt. Die Rehabi-
litationstrager sollten sich einzelfallbezogen dazu kurzfristig miteinander ins Benehmen setzen. Unklar
ist, in welcher Frist der zweitangegangene Rehabilitationstrager, der sich fur keine der beantragten
Leistungen als zustandig ansieht, nach § 14 (3) den Antrag an den nach seiner Auffassung zustandigen
Rehabilitationstrager weiterleiten kann. Eine Fristsetzung halten wir hierzu fiir erforderlich.

8 15 Leistungsverantwortung bei Mehrheit von Rehabilitationstragern

Der Grundgedanke, dass der erst- oder zweitangegangene Rehabilitationstrager nach allen in Betracht
kommenden Leistungsgesetzen zustandig ist und alle Leistungen zur Teilhabe ,wie aus einer Hand" zu
erbringen sind, ist grundsatzlich richtig. Allerdings sollte bezogen auf den Einzelfall die Leistungsver-
antwortung bei demjenigen Rehabilitationstrager liegen, der die umfassendste Rehabilitationsleistung

2016/STN FVS Bundesteilhabegesetz FVSelV. 412



erbringt. Diese kann wahrend des Rehabilitationsprozesses auch an einen anderen Rehabilitationstra-
ger Uibergehen. Dafiir ist eine entsprechende Ubergabe der Fallverantwortung zwischen den Rehabili-
tationstragern zu regeln. Beispielsweise kann es sinnvoll sein, dass die Koordinierungs- und Leistungs-
verantwortung wahrend der medizinischen Rehabilitationsleistung bei der Rentenversicherung liegt, im
Anschluss daran diese an die Bundesagentur fiir Arbeit/das Jobcenter Uibergeht, sofern sich langerfris-
tige berufliche Leistungen zur Férderung der beruflichen Teilhabe anschliel3en. Zudem sollten bei kom-
plexen Hilfebedarfen die Fristsetzungen so gestaltet werden (s. 8 15 (2)), dass diese auch in der Realitat
eingehalten werden kdnnen. Es sollte vermieden werden, dass es durch zu enge Fristsetzungen und
komplizierte Verfahrensweisen zu Verwerfungen und Streitverfahren unter den Rehabilitationstragern
kommt.

Des Weiteren lasst sich ein Teilhabeplan h&ufig erst im Laufe des Rehabilitationsprozesses detailliert
entwickeln und der weitere Teilhabebedarf feststellen. So kann beispielsweise im Rahmen einer Ent-
wohnungsbehandlung ein berufliches Assessment durchgefiihrt werden und auf dieser Basis dann erst
weitere berufliche Teilhabeleistungen geplant, beantragt und bewilligt werden. Die Feststellung weiterer
zustandiger Rehabilitationstrager muss somit auch im Rehabilitationsprozess auf Veranlassung der Re-
habilitationseinrichtung méglich sein. Wirde eine umfassende Feststellung des sektoreniibergreifenden
Rehabilitationsbedarfs grundsatzlich bereits vor der Antragstellung gefordert, geht dies durch entspre-
chende Klarungsprozesse (ggf. Einschaltung von verschiedenen Gutachtern) zu Lasten der Friihzeitig-
keit und Nahtlosigkeit der Inanspruchnahme einer erforderlichen Rehabilitationsleistung (s. 8§ 15 (4) des
Entwurfs).

§ 17 (2) Bequtachtung

Es muss dafir Sorge getragen werden, dass eine entsprechende Anzahl von qualifizierten Sachver-
stéandigen Uberhaupt zur Verfiigung steht, welche die entsprechende Qualifikation und Weiterbildung
nachweisen kdnnen. Ansonsten wiirde es in der Praxis zu erheblichen Verzégerungen und Problemen
hinsichtlich der Bewilligung von Leistungen kommen. Zudem mussen die Sachverstandigen flachende-
ckend — und damit auch in bevélkerungsarmen Regionen - zur Verfligung stehen und deren Erreichbar-
keit fur die Leistungsberechtigten gewahrleistet sein.

Auch hinsichtlich der zusatzlichen Anforderungen des § 17 (4) ist besonders darauf zu achten, dass
eine genligende Anzahl an Sachverstandigen bundesweit zur Verfiigung steht.

8 18 Erstattung selbstbeschaffter Leistungen

Die klaren Regelungen hinsichtlich der Fristen, ab denen der Leistungsberechtigte sich Leistungen
selbst beschaffen kann, halten wir fur wichtig (s. § 18 (2)).

Zudem sollten allerdings auch fiir komplexe Fallgestaltungen entsprechende Fristenregelungen hin-
sichtlich der Erstattungsanspriiche bei selbstbeschafften Leistungen zwischen den Leistungstragern im
§ 18 getroffen werden.

8 19 Teilhabeplan

Grundsatzlich ist es zu begriiRen, dass nach § 19 (1) ein Teilhabeplan erstellt wird, sofern Leistungen
verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationstrager erforderlich sind. Zudem ist auch
die Zielsetzung, dass entsprechende Leistungen nahtlos ineinandergreifen, zu unterstiitzen.

Allerdings ist hierbei zu berlcksichtigen, dass sich haufig erst im Verlauf des Rehabilitationsprozesses
entsprechende Bedarfe fir weitere erforderliche Leistungen zur Teilhabe abzeichnen und differenziert
bestimmen lassen. Beispielsweise ist es ggf. erst auf Basis eines beruflichen Assessments im Rahmen
der medizinischen Rehabilitation méglich, die weiteren erforderlichen Module zur beruflichen Integration
bedarfsgerecht zu bestimmen. Fur erforderlich halten wir allerdings den nahtlosen Anschluss weiterer
erforderlicher Leistungen und die Fortschreibung des Teilhabeplans wahrend des Rehabilitationspro-
zesses (s. § 19 (3)).
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8§ 20 Teilhabeplankonferenz

Eine Teilhabeplankonferenz sollte nur in den Fallen durchgeftihrt werden, wenn ein komplexer Teilha-
bebedarf besteht. Im Regelfall — und nicht nur im Falle einer Abweichung (s. § 20 (1) Satz 3) - wird die
Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ohne ein entsprechend aufwendiges Verfahren mdglich sein.
Dem Erfordernis, moglichst frihzeitig und nahtlos entsprechende Rehabilitationsleistungen zur Verfi-
gung zu stellen, sollte gerade im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen, wie auch bei psychosomati-
schen Erkrankungen, Rechnung getragen werden. Im Indikationsbereich der Abhangigkeitserkrankun-
gen sollte — wie bereits erwahnt - auch wéahrend der medizinischen Rehabilitationsleistung eine Abstim-
mung mit den zustandigen Leistungstragern durchgefiihrt werden kénnen, um weitere Teilhabebedarfe
zur beruflichen (Re-)Integration zu planen und festzulegen.

Zu begruRRen ist die Beteiligung der Trager der Jugendhilfe im Rahmen von Teilhabeplankonferenzen,
insbesondere auch vor dem Hintergrund des erheblichen Abstimmungsbedarfs der bei abhangigkeits-
kranken Rehabilitanden mit Kindern besteht.

§ 25 Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Die Regelungen entsprechen der bisherigen Rechtslage. Von besonderer Bedeutung ist, dass erforder-
liche Leistungen zur Teilhabe nahtlos und zugig erbracht werden, eine entsprechende Beratung sicher-
gestellt ist und die Begutachtung nach einheitlichen Grundséatzen und mit aufeinander abgestimmten
Instrumenten erfolgt.

8§ 26 Gemeinsame Empfehlungen

Die Zusammenarbeit der Leistungstréger sollte verbindlich geregelt werden. Von daher sollten die Vo-
raussetzungen dafiir geschaffen werden, dass die Inhalte der Gemeinsamen Empfehlungen auch ver-
bindlich umgesetzt werden.

Die Rechtsposition der Verbande der Leistungserbringer, der Betroffenen und Selbsthilfegruppen sollte
zudem entsprechend gestarkt werden.

Von daher schlagen wir unter § 26 (6) Satz 3 in nachfolgend geénderter Fassung vor:

slhren Anliegen wird bei der Ausgestaltung der Empfehlungen Rechnung getragen.”

8 29 Personliches Budget

Seit dem 1. Januar 2008 besteht ein Rechtsanspruch auf die Leistungsform des persénlichen Budgets.
Einschrénkend soll hierbei darauf hingewiesen werden, dass es im Bereich der Abhangigkeitserkran-
kungen nicht sinnvoll ist, Leistungen zur Teilhabe als Geldleistung zu erbringen (s. § 29 (2)).

Die Auswahl der erforderlichen Leistungsformen und -inhalte sollte sich an entsprechenden Experten-
Leitlinien und Behandlungsstandards sowie Indikationskriterien ausrichten. Entsprechende grundsatzli-
che Anforderungen an die Qualitatssicherung der jeweiligen Leistungen zur Teilhabe (s. § 29 (4), 3) sind
zu vereinbaren. Eine entsprechende Beratung des Rehabilitanden Uber die verschiedenen Leistungs-
angebote halten wir zudem fiir erforderlich.

8 31 Leistungsort

Im Bereich der Suchtbehandlung ist aufgrund der konzeptionellen Rahmenbedingungen und spezifi-
scher Qualitatsaspekte der Behandlung (z.B. Einbezug von Angehdrigen, des Arbeitgebers, Wochen-
endheimfahrten im Rahmen der Ruckfallprophylaxe etc.) auch weiterhin davon auszugehen, dass eine
Behandlungseinrichtung vorrangig im Inland liegen sollte.

8§ 32 Ergdnzende unabhéangige Teilhabeberatung

Es soll, so der Referentenentwurf, eine neue erganzende und unabhéngige Teilhabeberatung in
Deutschland aufgebaut werden, welche ein partizipatives, bundeseinheitliches Reha- und Teilhabema-
nagement gewahrleistet. Dieses niedrigschwellige und ganzheitlich ausgerichtete Angebot stellt ein
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Schlisselelement einer personenzentrierten Ausrichtung des Teilhaberechts dar. Aus Sicht des FVS ist
wichtig, dass die Neutralitdt und Unabhangigkeit der Beratungsstruktur gewahrt ist. Dies bedeutet auch,
dass die Beratung unabhéangig von Interessen der Rehabilitationstrager oder der Leistungserbringer
erbracht wird. Von daher wird es begri3t, wenn allen Menschen mit (drohenden) Behinderungen ein
indikationstbergreifendes und unentgeltliches Beratungsangebot — erganzend zu den vorhandenen Be-
ratungsstrukturen (z.B. ambulante Suchtberatung) — zur Verfligung gestellt wird. Dieses muss allerdings
niedrigschwellig und flachendeckend vorgehalten werden, frei von 6konomischen Interessen und Kos-
tenverantwortung, insbesondere der Leistungstrager und Leistungserbringer, sein. Von daher wird be-
grufdt, dass die finanzielle Unabhangigkeit dadurch sichergestellt werden soll, dass eine Bundesfinan-
zierung vorgesehen ist. Kritisch ist allerdings zu sehen, dass die Forderung aus Bundesmitteln zunéchst
bis zum 31.12.2022 befristet werden soll und erst auf Basis eines bis 30. Juni 2021 zu erstellenden
Berichts der Bundesregierung tber eine mégliche Entfristung entschieden wird.

Begrut wird zudem, bundeseinheitliche Qualitatsanforderungen an die Teilhabeberatung zu stellen und
deren Leistungen entsprechend zu evaluieren und bei Bedarf nachzujustieren.

Fur dringend erforderlich halten wir allerdings, die Ziele, Aufgabenstellung und Zustandigkeiten einer
Teilhabeberatung im Einzelnen festzulegen und diese auch mit den Rehabilitationstragern abzustim-
men. Sofern von Seiten der Teilhabeberatung mit weiteren qualifizierten Beratungsdiensten zusammen-
gearbeitet wird, sind auch deren mégliche finanzielle und organisatorische Abhangigkeiten und Interes-
senskonflikte offenzulegen. Eine entsprechende Regelung sollte in § 32 verankert werden.

Wir verweisen zudem darauf, dass die Teilhabeberatung nicht die Aufgaben der bislang vorgesehenen
Gemeinsamen Servicestellen ersetzen kann. Die Idee einer tréageribergreifend ausgerichteten Bera-
tung vor Ort durch die Rehabilitationstrager selbst fur betroffene Menschen, Arbeitgeber etc., welche
auch die Abstimmung und Koordination von Leistungen unterschiedlicher Leistungstrdger beinhaltet,
halten wir weiterhin fur bedeutsam.

8 34 Sicherung der Beratung von Menschen mit Behinderungen

Es ist sicherzustellen, dass die Friiherkennung eines Rehabilitationsbedarfs und die entsprechende Be-
ratung und Motivierung zur Inanspruchnahme qualifizierter Beratungsdienste und Rehabilitationsein-
richtungen grundsatzlich zu den Aufgaben der Arzte und Krankenhauser ist gehdren.

8 37 Qualitatssicherung

Grundsatzlich sollte sich die Auswahl einer geeigneten Rehabilitationseinrichtung an der Qualitat der
Leistungserbringung orientieren. Daran sollte sich auch die Teilhabeberatung (8 32) ausrichten. Neu ist
im Entwurf, dass die Rehabilitationstréager nun die Mdglichkeit haben sollen, h6here Qualitatsanspriiche
festzulegen und damit Einrichtungen als geeignet anzuerkennen, die diesen héheren Anspriichen ent-
sprechen (s. § 37 (4)). Dies unterstitzt zwar die Forderung, dass die Steuerung und Belegung von
Einrichtungen nicht vorrangig nach Preis, sondern nach Qualitat erfolgen soll.

Es ist aber fur alle Rehabilitationseinrichtungen zu fordern, dass diese die grundlegenden Qualitatsan-
forderungen erfillen. Somit stellt sich die Frage, um welche zusatzlichen Qualitatsanforderungen es
sich handeln kann. Erhéhte Anforderungen an die Qualitat werden sich aus unserer Sicht nur auf be-
stimmte Behandlungsbedarfe von Patientengruppen und damit verbundene spezielle Anforderungen an
die Qualitdt beziehen kdénnen. Sofern dieser neue Passus im Gesetz verankert bleiben sollte, ist es
erforderlich im BTHG vorzusehen, dass entsprechende klarstellende Regelungen hierzu auf der Ver-
fahrensebene zwischen den Leistungstrédgern und den Verbanden der Leistungserbringer zu treffen
sind.

Dariiber hinaus halten wir es fur erforderlich, dass § 37 (3) Satz 2 wie folgt geandert wird:

.Die fur die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Rehabilitationseinrichtungen ... sind zu betei-
ligen.“
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§ 38 Vertrage mit Leistungserbringern

Die Aufnahme des Absatzes 2 und damit die Anerkennung von Tariflohnen durch die Rehabilitations-
trager bei Vergitungsverhandlungen halten wir fir bedeutsam. Zudem ist auch erforderlich, dass ent-
sprechend erforderliche Investitionen tber die Vergitungen refinanziert werden.

Hinsichtlich des Absatzes 3 haben wir folgenden Anderungsvorschlag zu Satz 3:

»Sie (Anm.: die Rehabilitationstrager) vereinbaren tiber den Inhalt der Vertrage Rahmenvertrage mit den
Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und —einrichtungen.”

Wir halten an dieser Stelle eine eindeutige Regelung fir notwendig. Die alternative Moglichkeit, dass
die Rehabilitationstrager Uber die Inhalte der Vertrdge gemeinsame Empfehlungen nach § 26 vereinba-
ren, sollte von daher gestrichen werden.

Zudem sollte fir mdgliche Streitfalle im Zusammenhang mit Vertrdgen eine generelle Schiedsstellenre-
gelung im Bundesteilhabegesetz verankert werden, bislang ist diese lediglich im Bereich der GKV fur
medizinische Rehabilitationseinrichtungen gesetzlich verankert.

§ 39 Aufgaben

Eine Festschreibung der Aufgaben der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. und deren
Verankerung im SGB IX wird vom Grundsatz her unterstitzt.

8§ 41 Teilhabeverfahrensbericht
Zu (1) haben wir folgende Anregung:

Die Erhebung der Anzahl der Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrten Leistungen sollte nicht nur
nach tbergeordneten Leistungsgruppen, sondern auch indikationsspezifisch sowie settingspezifisch
(ambulant, teilstationar, stationar, Kombinationsleistung) im Bereich der medizinischen Rehabilitation
durchgefiihrt werden. Bislang liegen entsprechend spezifische Erhebungen im Bereich der Rentenver-
sicherung vor.

8 43 Krankenbehandlung und Rehabilitation

Bereits wahrend der akutmedizinischen Behandlung sind die Ziele der medizinischen Rehabilitation zu
beachten. Eine verbesserte Verzahnung von Akutbehandlung und Rehabilitation ist von daher durch
ein patientenorientiertes Fallmanagement zu gewahrleisten. Dem Krankenhaus wie auch dem nieder-
gelassenen Arzt kommt im Rahmen der Frihintervention und Vermittlung im gegliederten System eine
besondere Rolle zu. Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen bedeutet dies, dass in der Akutphase
die Friherkennung, Fruhintervention und Vermittlung (z.B. im Rahmen des Entlassmanagements des
Krankenhauses) strukturell zu verankern und entsprechend zu finanzieren sind. Die Motivation zur In-
anspruchnahme einer fachgerechten Entwéhnungsbehandlung sollte bei entsprechender Problemlage
gefordert und diese nahtlos eingeleitet werden. Die Aufgabenstellung der Friherkennung und —inter-
vention sollte in den verschiedenen Leistungsbereichen verbindlich verankert sein.

8 60 Andere Leistungsanbieter

Es wird begrift, dass in Absatz 1 auch Alternativen zur Werkstatt fiir behinderte Menschen eréffnet
werden sollen. So eigenen sich beispielsweise Integrationsbetriebe auch fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen und mehrfach beeintrachtigte suchtkranke Menschen (s. 8 Kap. 11 Inklusionsprojekte).

8 75 Leistungen zur Teilhabe an Bildung

Fur erforderlich halten wir, dass wéhrend der medizinischen Rehabilitationsleistungen auch bei Bedarf
entsprechende Leistungen zur Teilhabe an Bildung als impliziter Bestandteil der medizinischen Reha-
bilitationsleistung erbracht werden kdnnen. Dies betrifft beispielsweise junge suchtkranke Menschen,
die keinen Schulabschluss aufweisen und im Rahmen der Entwéhnungsbehandlung durch gezielte pa-
dagogische Forderung und Unterrichtung dazu in die Lage versetzt werden, diesen nachzuholen.

2016/STN FVS Bundesteilhabegesetz FVSelV. 8/12



B Stellungnahme zum Teil 2 des BTHG ,Besondere Leistungen zur selbst-
bestimmten Lebensfihrung fiir Menschen mit Behinderungen (Eingliede-
rungshilfe)*

1] Praambel: Grundsatzliche Aspekte

Ein zentrales Reformvorhaben des BTHG zielt auf den Bereich der Eingliederungshilfe (Teil 2). Hierzu
muss kritisch hinterfragt werden, ob die fur die Reform erforderlichen finanziellen Ressourcen tatsach-
lich auch bereitgestellt werden kdnnen. Im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention und der dort
verbrieften Rechte auf volle und wirksame Teilhabe und Selbstbestimmung fiir Menschen mit Behinde-
rungen konkrete verfahrensbezogene und materielle Leistungsverbesserungen erwartet werden, mit
denen auch zusétzliche Ausgaben verbunden sind.

An dieser Stelle soll hervorgehoben werden, dass es nicht zu einer Absenkung des erforderlichen Leis-
tungsumfangs und der Leistungsqualitét sowie der Vielfalt der regionalen Angebote kommen darf, in-
dem z.B. keine Arten von Leistungen mehr festgeschrieben werden.

Handlungs- bzw. Nachbesserungsbedarf sehen wir insbesondere an folgenden Stellen:

Suchtkranke Menschen gehéren gem. einer Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) grund-
satzlich zu den Personen mit einer seelischen Behinderung. Hierunter fallt insbesondere die Gruppe
der chronisch mehrfach beeintrachtigten Suchtkranken. Diese spezielle Gruppe sollte generell unter die
Definition ,Seelisch Behinderte* mit all den verbundenen Leistungsanspriichen fallen.

Daher lautet unsere Forderung, dass der Zugang fir diese Gruppe Suchtkranker zum Bundesteilhabe-
gesetz (Teil 2) und den erforderlichen Leistungen vollumfanglich zur Verfuigung stehen muss und dass
die Leistungen im Bundesteilhabegesetz auch auf die Bedarfe suchtkranker Menschen abgestimmt sein
missen. An dieser Stelle muss zudem darauf hingewiesen werden, dass es wiinschenswert ware, im
weiteren Entscheidungsprozess auch Vertreter der Suchtkrankenhilfe - starker als bislang geschehen -
einzubinden.

Dies wird insbesondere deshalb betont, da ein Teil des Stérungsbildes dieser Menschen die haufig
fehlende Krankheitseinsicht und eine alkoholbedingte Wesensénderung verbunden mit einer oft von der
Abhéngigkeitserkrankung gesteuerten Selbsteinschétzung ist. Diese Besonderheiten erschweren die
Maoglichkeit, den erforderlichen Hilfebedarf ohne umfassende Kenntnis des Krankheitsbildes und des
bisherigen Krankheitsverlaufes zu erkennen und entsprechende Leistungen auszuwahlen.

Dariiber hinaus stellen sich bei der Versorgungsstruktur dieser Zielgruppen besondere Anforderungen.
Beispielsweise ware es fiir diese Zielgruppe nicht sinnvoll, Geldleistungen im Rahmen eines personli-
chen Budgets zur Verfligung zu stellen. Auch sind die Mdglichkeiten, selbstbestimmt aus einer Vielfalt
unterschiedlicher Angebote die erforderlichen Leistungen auszuwahlen und Uber deren Inanspruch-
nahme bzw. Nutzung mit dem Leistungstrager wie auch den verschiedenen Leistungsanbietern zu ver-
handeln, fur diese spezielle Zielgruppe der chronisch Suchtkranken sicherlich begrenzt. Entsprechende
Aspekte missen auch in einer Gesamtdiskussion Berlicksichtigung finden, denn das Spektrum der be-
troffenen Menschen im Bereich der Eingliederungshilfe ist breit angelegt.

Auflésung der Kategorien: ,ambulant* und , stationar”:

Ein Problem sehen wir auch in der geplanten Auflosung der leistungsrechtlichen Kategorien ambulant
und stationar: Der Sicherstellungsauftrag der Trager der Eingliederungshilfe (§ 95) bezieht sich im Ent-
wurf lediglich auf eine allgemeine Leistungsverpflichtung zur Erbringung personenzentrierter Leistun-
gen. Im Bereich der entsprechenden Angebote fiir chronisch mehrfach beeintrachtigte Suchtkranke hat
sich mittlerweile in den letzten Jahren und Jahrzehnten eine Vielfalt differenzierter Hilfen entwickelt, die
stationare Einrichtungen, betreutes Gruppenwohnen, betreutes Einzelwohnen wie auch die Erbringung
spezifischer Fachleistungsstunden fur selbstandig wohnende Personen umfasst. Diese Vielfalt ermog-
licht, orientiert an der ICF, auch erforderliche flexible Ubergange zwischen den Angeboten. In verschie-
denen Bundeslandern werden regelmafig regionale Hilfeplankonferenzen fir Menschen mit geistiger,
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korperliche oder seelischer Behinderung (incl. Suchterkrankungen) durchgefiihrt, bei denen der Indivi-
duelle Hilfeplan und die erforderlichen Unterstiitzungsleistungen (incl. Qualitat und Quantitat der Leis-
tungen) unter Einbezug des Betroffenen und ggfs. der Beteiligung der Leistungserbringer festgelegt und
fortgeschrieben werden. Damit wird bereits sichergestellt, dass die jeweiligen Leistungen bedarfsge-
recht zur Verfiigung gestellt werden.

Bei einer Aufldsung der bisherigen Strukturen muss allen Beteiligten bewusst sein, dass die bisherige
stationare Wohnform als eine Form des Hilfeangebotes vor dem Hintergrund der o.g. Besonderheiten
des Storungsbildes auch zukinftig in vergleichbarer Art (z.B. hohe Anzahl an Betreuungseinheiten, 24-
Stunden Betreuung) erforderlich sein wird.

Zudem befinden wir uns aktuell in einer Ubergangsphase, in der in verschiedenen Bundeslandern z.B.
erhebliche Anforderungen baulicher Art an die Tréger stationarer Einrichtungen der Eingliederungshilfe
gestellt werden, die erhebliche Investitionen erfordern wiirden (z.B. Einzelzimmer, sanitare Ausstattung,
MindestgréRe der Zimmer, Lage der Einrichtungen).

In dieser Situation beinhaltet die Forderung, jede stationare Leistung zukinftig auf deren Erfordernis hin
zu Uberprifen und ggf. neu einzuschéatzen, eine erhebliche Verunsicherung und ggf. existentielle Ge-
fahrdung bestehender Strukturen.

Die Leistungserbringung richtet sich derzeit in starkem Maf3e danach, wo der behinderte Mensch lebt.
Lebt er in einer stationdren Einrichtung der Eingliederungshilfe, wird sein Bedarf an sogenannten Fach-
leistungsstunden, also dem Bedarf, der sich auf Grund seiner Teilhabestérung bzw. Behinderung ergibt,
mit einem rechtlich gesehen voéllig anderen Bedarf, namlich dem der Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem vierten Kapitel des SGB XlI, den sogenannten existenzsichernden Leis-
tungen, gekoppelt.

Wenn fiur die fachlich-inhaltliche Betreuung von Klienten nur noch Fachleistungsstunden als Bemes-
sungsgrundlage bleiben, werden zukiinftig manche Hilfebedarfe und darauf basierende Leistungsin-
halte kaum noch abbildbar sein. Vor allem die gro3e Breite und Schwankungen im Hilfebedarf chronisch
suchtkranker Menschen werden die Leistungserbringer vor ein groRes unternehmerisches Risiko stel-
len. Denn wie sollen zukinftig die nicht auf die Person zugeschnittenen allgemeinen Leistungen, wie
z.B. Umlage-, Vorhalte-, Overhead- oder Investitionskosten etwa der stationaren Einrichtungen ausge-
glichen werden?

Gleichzeitig wird deutlich formuliert, dass beim Wunsch- und Wahlrecht des Betroffenen das Primat der
Wirtschaftlichkeit (s. 8 104 (2)) gilt. Dies fuhrt zwangslaufig dazu, dass gerade in der aktuellen Situation
der Umsetzung gesetzlicher Forderungen wie z.B. das GEPA! in NRW oder das LWTG? in Rheinland-
Pfalz die Frage gestellt werden muss, ob diese aktuellen baulichen Forderungen dann zukuinftig noch
gelten kénnen bzw. ob diese tiberhaupt noch umsetzbar sind. Denn hierfiir sind erhebliche Investitionen
erforderlich. Dartber hinaus ist es gerade auch fur private Leistungserbringer von enormer Bedeutung,
dass bei der Betrachtung der Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und der Leistungsfahigkeit auch die bis-
herige Ungleichbehandlung hinsichtlich der Férderungsméglichkeiten im Bereich von Personal- und
Sachmitteln, die ausschlieZlich Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege zustehen (z.B. durch die ,,Ak-
tion Mensch®), bertcksichtigt werden.

Soziale Teilhabe: Bedarfsermittlungsinstrumente werden von den Bundeslandern entwickelt:

Fur die Sozialhilfe soll ein spezielles Bedarfsermittlungsinstrument gestaltet werden. Damit verbunden
ist, dass die Lander dazu erméchtigt sind, das Néhere Gber die Bedarfsermittlung festzulegen. Es sollte
vermieden werden, dass es 16 unterschiedliche Bedarfsermittlunginstrumente geben wird — zumal
schon jetzt die Praxis zeigt, dass die Anwendung der ICF bei den verschiedenen Genehmigungsbehor-
den sehr unterschiedlich ausgepragt ist.

! Gesetz zur Entwicklung und Starkung einer demographiefesten, teilhabeorientieren Infrastruktur und zur Wei-
terentwicklung und Sicherung der Qualitat von Wohn- und Betreuungsangeboten flir dltere Menschen, Menschen
mit Behinderungen und ihre Angehoérigen (GEPA NRW 2014) sowie Bestimmungen zur Férderung von Wohn-
raum flr Menschen mit Behinderungen in Einrichtungen mit umfassendem Leistungsangebot (BWB) des Minis-
teriums fur Bauen, Wohnen, Stadtentwicklung und Verkehr des Landes NRW (29.3.2015)

2 Landesgesetz iber Wohnformen und Teilhabe (LWTG, Rheinland-Pfalz 2016)
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Versorgung auch im Alter und besondere Bedarfe:

Auch suchtkranke Menschen mit chronischen Beeintrachtigungen bzw. Behinderungen erreichen heute
ein hohes Alter. Dies verandert natirlich auch die notwendigen Anforderungen an Unterstitzungsleis-
tungen und infrastrukturelle Anforderungen an die Einrichtungen.

Zudem muss aber auch neben dem klassischen Sozialraumgedanken und dem Wunsch nach Selbst-
bestimmung und Teilhabe darauf hingewiesen werden, dass eine Unterbringung von suchtkranken
Menschen sich auch daran bemessen muss, wie eine dauerhafte Abstinenz erhalten und Ruckfalle ver-
mieden werden kdnnen.

\% Stellungnahme zu einzelnen Paragrafen des Arbeitsentwurfs — Teil 2

Unter Berlicksichtigung der grundsatzlichen Ausfuhrungen (s. 111.) wird im Weiteren noch zusétzlich auf
einzelne Aspekte des Referentenentwurfs (Teil 2) eingegangen.

8 90 ,Aufgaben der Eingliederungshilfe* Abs. 3 und § 111 , Leistungen zur Beschéaftigung” Abs. 1

Wir weisen auch an dieser Stelle darauf hin, dass auch Menschen mit chronischer Abhangigkeitser-
krankung und mehrfachen Schadigungen die Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen ihrer jeweiligen
Mdglichkeiten ermdglicht werden sollte. Die Angebote fir Arbeit und Beschéftigung sollten daher in der
Art und der Ausstattung ihren spezifischen Bedarfen angepasst werden.

8§ 99 .l eistungsberechtigter Personenkreis*”

Es ist darauf zu achten, dass mit der Neuregelung des § 99 keine Einschrdnkung des Personenkreises
verbunden ist. Grundlegend ist festzustellen, dass der Begriff der Kérperfunktionen nach der ICF der
Weltgesundheitsorganisation sowohl kdrperliche, seelische, geistige wie auch Sinnesfunktionen bein-
haltet. Aus allen der genannten Funktionen kann eine erhebliche Einschrankung der Fahigkeit zur Teil-
habe an der Gesellschaft folgen. Entscheidend fiir die individuellen Einschrankungen ist zudem der
Schweregrad der Schadigungen und nicht allein die entsprechende Anzahl von Lebensbereichen in
denen die Ausfuhrungen (s. § 99 (2)) von Aktivitdten ohne personelle oder technische Unterstitzung
nicht moglich ist.

Zudem muss auch fur Menschen mit drohender korperlicher Behinderung und drohenden seelischen
bzw. geistigen Beeintréachtigungen ein Leistungsanspruch auf Eingliederungshilfe bestehen. Zu prazi-
sieren sind von daher entsprechende Regelungen, welche die Leistungsgewdhrung des Tréagers der
Eingliederungshilfe ermdglichen (Satz 4). Problematisch wéare, wenn es im Rahmen einer Einzelfallpri-
fung und Ermessensleistung hier zu deutlichen Beschrankungen des Leistungsanspruch bei vorhande-
nen Bedarf kommen wirde.

8 105 ,Leistungsformen*”

Leistungsformen der Eingliederungshilfe kbnnen als Sach-, Geld- oder Dienstleistung gem. § 105 BTHG
erbracht werden. Beim Personenkreis der chronisch mehrfach beeintrachtigten suchtkranken Menschen
sollte auch nach den Erfahrungen mit dem ,persénlichen Budget” von der Leistungsform ,Geldleistung*
nach Moglichkeit abgewichen werden und zur Leistungsform ,Sach- bzw. Dienstleistung” tendiert wer-
den.

8§ 109 ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation”

Besondere Regelungen im Teil 2 wéren dann nicht erforderlich, wenn im Teil 1 nicht nur die Kapitel 2
bis 4 als lGibergreifendes Recht genannt werden.
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8§ 111  Leistungen zur Beschaftigung”

An dieser Stelle werden ausschlief3lich Leistungen nach §8 58 und 60-62, d.h. ,Leistungen im Arbeits-
bereich®, ,Andere Anbieter zur Werkstatt“ und ,Budget fiir Arbeit* genannt. Bislang sind nach § 54 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB Xll alle im 8§ 33 ff. SGB IX genannten Teilhabeleistungen vom Sozialhilfetrager zu
erbringen, wenn kein anderer Trager zustandig ist. Entsprechende Einschrankungen sollten an dieser
Stelle vermieden werden.

8§ 124 Geeignete Leistungserbringer

Zu begriif3en ist, wenn sich die Vergltung der Leistungen am jeweiligen Bedarf der Leistungsberechtig-
ten und dem damit verbundenen Aufwand orientiert. Eine reine Preisorientierung am unteren Drittel—
ohne Bericksichtigung der Qualitat — wiirde unweigerlich eine Absenkung der qualitativ hochwertigen
Leistungen nach sich ziehen.
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