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BTHG-Kompass des Deutschen Vereins

Damit ein neues Bundesgesetz in der Praxis an-
kommen kann, sind fiir einige Regelungen Richtli-
nien oder Verfahrensabsprachen auf Lénder- oder
Kostentragerebene notwendig. Zur Umsetzungsbe-
gleitung des BHTG bietet der Deutsche Verein un-
ter umsetzungsbegleitung-bthg.de in einem vom

BMAS-Kampagne nGemeinsam einfach machen«

Unter gemeinsam-einfach-machen.de biindelt das
BMAS Informationen zum Nationalen Aktionsplan
zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonventi-
on sowie zum Bundesteilhabegesetz (BTHG), weit-
gehend in Alltagssprache: Materialien, Dokumen-

DVSG-Stellungnahme zum BTHG

Als Fachverband flr die Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen tbermittelte die DVSG im Mai 2016 eine
Stellungnahme zum damaligen Referentenentwurf
an das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
(BMAS), die im Reformprozess anerkannt wurde.

Grundsatzlich begrif3te die DVSG darin die Ziel-
setzung des BTHG, das Teilhaberecht im Sinne der
UN-Behindertenrechtskonvention weiterzuentwi-
ckeln. Kritisch betrachtet wurden v. a. die Regelungs-
tatbestande zur Beratung. Durch den Wegfall der Ge-
meinsamen Servicestellen und die Einflihrung sog.
Ansprechstellen befiirchtete die DVSG Versorgungs-
licken im Sozialraum. Die tréagertibergreifende (Be-
ratungs-)Perspektive fallt hinter den zuvor bestehen-
den rechtlichen Rahmen zuriick. Auch die neu ein-
geflhrten Beratungsstrukturen einer erganzenden
unabhangigen Beratung wurden als unzureichend
bewertet. Die DVSG unterstltzt den Peer-Coun-
sellng-Ansatz als Férderung von Selbsthilfe, kritisier-
te aber, dass bestehende professionelle und institu-
tionalisierte Beratungsstrukturen dafiir abgewertet
oder ersetzt werden.

Die Beratungs- und Versorgungslandschaft im
Gesundheitswesen sei schon damals hoch kom-
plex und fur Betroffene kaum zu Uberblicken ge-
wesen. Zusétzlich sei fir eine umfassende Teilha-
be das Wissen Uiber strukturelle sowie regionale Ver-
sorgungsangebote und deren Zugang notwendig.
Gefordert werden sollten auch professionelle An-
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BMAS geforderten Projekt eine Plattform mit Infor-
mationen zu Rechtsdnderungen und Reformstufen,
Fachdiskussionen und Veranstaltungen. Mit dem
BTHG-Kompass soll ein umfassendes Kompendi-
um aus verschiedensten Materialien zur Verfigung
stehen.

tationen, Best-Practice-Beispiele, Forschungsbe-
richte und Forderrichtlinien (u.a. zur erganzenden
unabhéngigen Teilhabeberatung EUTB), Stellung-
nahmen, Sitzungsprotokolle der Arbeitsgruppe
und friihere Gesetzentwirfe.

gebote, die regionalen Besonderheiten Rechnung
tragen. Komplexe Beratungen und Begleitung von
Menschen mit Behinderung werden v.a. Rehabilita-
tionszugang und Nachsorge in der Praxis durch So-
zialdienste und/oder Soziale Arbeit in Beratungsstel-
len ibernommen. Nur unter Beriicksichtigung pro-
fessioneller Beratungsstandards und einer sozial-
rdumlichen Handlungsperspektive kdénne umfas-
sende und individuelle Teilhabe ermdglicht werden.

Die Anderungen im Stammgesetz des SGB IX tra-
ten am 01.01.2018 in Kraft. Wie viele Stellungnah-
men wurden die Anregungen der DVSG inhaltlich
nicht berlcksichtigt, sodass die Regelungstatbe-
stande zur Beratung weiterhin kritisch zu sehen sind.
Sozialarbeiter*innen missen aufmerksam magliche
Versorgungslicken im Sozialraum und eine Abwer-
tung bestehender und zu etablierender Beratungs-
strukturen beobachten, darauf hinweisen und die
Entwicklung mit regionalen Lésungsansatzen kon-
terkarieren.

Weitere Informationen

Stellungnahme der DVSG: www.gemeinsam-ein-
fach-machen.de/SharedDocs/Downloads/DE/AS/
BTHG/Stellungnahme_Deutschen_Vereinigung_So-
ziale_Arbeit.pdf?__blob=publicationFileGv=2
Weitere Stellungnahmen: https://www.gemeinsam-
einfach-machen.de/GEM/DE/AS/Umsetzung_BTHG/
Stellungnahmen_BTHG/Stellungnahmen.htm/

05.-07.09.2018: 10. Bundeskongress Soziale Arbeit

Der Bundeskongress »Der Wert des Sozialen — Der
Wert der Sozialen Arbeit« (buko-soziale-arbeit.de)
auf dem Campus Bielefeld versteht sich als Diskus-

sionsforum, in dem sich die Soziale Arbeit fachlich-
politisch positioniert und die bestehende Soziale
Arbeit mit dem konfrontiert, was sie sein konnte.

In eigener Sache: die nachsten Themen der Zeitschrift

m Juli 2018: »Biopsychosoziale Diagnostik«
(Redaktionsschluss 01.04.2018)

m Oktober 2018: »Partizipative Forschung«
(Redaktionsschluss 01.07.2018)

Kontakt & weitere Informationen
Anna Lena Rademaker
(anna.lena.rademaker@dvsg.org)
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tdrkung der Teilhabe und
SSelbstbestimmung durch das
Bundesteilhabegesetz!?  Die
Relevanz sozialer Teilhabe und der
Auftrag unserer Profession mdiissen

angesichts des Bundesteilhabege-
setzes (BTHG) neu (berdacht werden.

Ob Herauslésung der Eingliede-
rungshilfe aus dem Flrsorgesystem,
erhéhte Einkommens- und Vermo-
gensgrenzen, Budget fiir Arbeit, Teil-
habekonferenzen oder unabhangige
Teilhabeberatung: Das BTHG stellt die
grof3te Reform der Sozialgesetzbi-
cher seit 2001 dar und hat Einfluss auf
die Ausgestaltung gesundheitsbezo-
gener Sozialer Arbeit.

Nahezu das gesamte SBG IX wird
neu justiert — es handelt sich um ein
stark modifiziertes Reha- und Teil-
haberecht. Das Leistungsgesche-
hen in diesem Bereich wird sich in
den nachsten Jahren deutlich veran-
dern. Auswirkungen werden unmittel-
bar im Sozial- und Gesundheitswesen
in den unterschiedlichsten Praxis-
feldern splrbar sein, insbesondere
fur Klient*innen Sozialer Arbeit, Men-
schen mit Behinderung und chro-
nischen Erkrankungen.

Allein jedoch die rechtlichen An-
derungen zu benennen und Auswir-
kungen auf die Praxis zu ermitteln,
ist nicht ausreichend. Klinische So-
zialarbeit muss deutlicher machen,
welche professionellen Betrage sie
fir die umfassende und individuelle
Teilhabe von Menschen leistet und
zukinftig leisten kann. Von profes-
sionellen Beratungskonzepten (ber
sozialrdumliche Anséatze bis zu sozial-
therapeutischen Interventionen und
empirischer Forschung: Die Forde-
rung Sozialer Teilhabe ist eine zentra-
le professionsspezifische Kompetenz.
Diese Sachverstandigkeit gilt es, dis-
ziplinar in den wissenschaftlichen und
politischen Diskurs und professions-
orientiert in jeweilige Organisationen
und Arbeitsfelder einzubringen.

Die Weiterentwicklung des Teilha-
berechts durch das BTHG hat wie bei
vielen Reformprozessen eine langere
Vorgeschichte. MaRgeblich fir den
Beginn der Reformbewegung waren
die signifikant steigenden Empfan-
gerzahlen und Kosten der Eingliede-
rungshilfe. Die Sozialhilfe als einer der
sieben Rehabilitationstrager tragt ein
Ausgabenvolumen von Utber 50 Pro-

zent aller Leistungen zur Rehabilitati-
on und Teilhabe. Hinzu kommt, dass
im Verhéltnis der Gesamtausgaben
der Kommunen die Eingliederungs-
hilfe mittlerweile tGber die Halfte aller
kommunalen Kosten ausmacht, auch
das entzieht sich groRRtenteils dem Be-
wusstsein der Offentlichkeit. Zur Ent-
lastung der steigenden Ausgaben fir
Teilhabeleistungen durch die Lander
hat die Arbeits- und Sozialminister-
konferenz (ASMK) bereits Ende 2007
die Bundesregierung aufgefordert,
einen Gesetzentwurf zur Weiterent-
wicklung der Eingliederungshilfe zu
erarbeiten und eine Beteiligung des
Bundes an den Kosten zu prifen.

Zentrale Anderung waren die He-
rauslésung der Eingliederungshilfe
aus dem bisherigen Flrsorgesystem
der Sozialhilfe und die Weiterentwick-
lung zu einem modernen Teilhabe-
recht. Die Leistungen sollten sich am
personlichen Bedarf orientieren und
entsprechend einem bundeseinheit-
lichen Verfahren personenbezogen
ermittelt werden. Leistungen sollen
nicht l&nger institutionszentriert, son-
dern personenzentriert bereitgestellt
werden. Hinzukommt die vertragliche
Zusage der Entlastung der Kommunen
um 5 Milliarden Euro jahrlich ab 2018.
Die Neugestaltung der Teilhabeausge-
staltung soll gleichzeitig nicht zu ho-
heren Kosten flihren. Es stellt sich die
Frage, inwieweit das BTHG somit eine
Verbesserung des Versorgungsge-
schehens und eine Starkung sozialer
Teilhabe erreichen kann.

Nicht nur die rechtlichen Ande-
rungen gilt es fiir die Soziale Arbeit
im Blick zu behalten. Vielmehr stellt
sich die Frage der Relevanz sozialer
Teilhabe und Sozialer Arbeit im neuen
Reha- und Teilhaberecht. Im Zusam-
menhang mit der holistischen bio-
psychosozialen  Betrachtungsweise
erscheint die aktive und begriindete
Ausgestaltung von Eingliederungs-
hilfen kanftig unverzichtbar zur Opti-
mierung sozialer Teilhabe. Nach § 90
SGB IX ist es zentrale Aufgabe der
Eingliederungshilfe, die »individuelle
Lebensfliihrung« so zu ermadglichen,
dass sie »der Wiirde des Menschen«
entspricht. Die Ausgestaltung durch
Fachkrafte wird in 8§ 97 SGB IX unkon-
kret beschrieben, und »unterschied-
liche Fachdiziplinen« werden zu
unkonkret benannt. Anhand der pro-
fessionellen Wissensbestdande und

Editorial

Kompetenzen ist die gesundheitsbe-
zogene Soziale Arbeit préadestiniert,
auch weiterhin zentrale Professi-
on und Disziplin bei der Entwicklung
und Durchfiihrung von teilhabeorien-
tierten MaRnahmen im Rahmen der
Eingliederungshilfe zu sein.

Professionelle Soziale Arbeit hat
gleichzeitig mit dem Umstand zu tun,
dass unabhangige ergénzende Peer-
Beratung nach 8 32 SGB IX die bishe-
rige Beratungslandschaft nachhaltig
verandern wird. Selbsthilfeaktivitaten
werden zunehmend sozialpolitisch
geférdert und in das Versorgungs-
system integriert. Soziale Arbeit mit
ihren ressourcenorientierten und em-
powerment-gestitzten Beitrdgen kann
hierbei im Zusammenspiel zwischen
etablierten Beratungsformen und er-
ganzender unabhéangiger Teilhabe-
beratung eine zentrale moderierende
und integrierende Rolle spielen.

Es besteht das Risiko flr behinder-
te und von Behinderung bedrohte
sowie chronisch erkrankte Men-
schen, nur qualitativ unzureichende
Leistungen zu erhalten, wenn es nicht
gelingt, die Bed(irfnisse und Interven-
tionsbedarfe zielgerichtet zu identi-
fizieren und geeignete MalRnahmen
anzubieten. Hier hat das BTHG kei-
ne klare Orientierung gegeben, und
viele unbestimmte Rechtsbegriffe
mussen nicht nur juristisch, sondern
auch fachlich angereichert und inter-
pretiert werden.

Is Eroffnungsbeitrag dieser
Ausgabe erortert Stephan
ettmers, inwieweit die So-

ziale Arbeit Teilhabe theoretisch for-
men und praktisch umsetzen kann. Fur
einen Uberblick Giber das neue Reha-
und Teilhaberecht biindelt Felix Welti
die gesetzlichen Anderungen durch
das BTHG, bevor Christian Huppert
auf die Chancen und Grenzen des Ge-
setzes eingeht, die insbesondere flr
die Soziale Arbeit relevant sind. Ma-
nuela Sjostrom thematisiert in ihrem
Beitrag den Teilhabezugang in Schwe-
den, und ein wesentlicher Aspekt der
Teilhabeférderung durch die Sozial-
raumorientierung in der deutschen
Sozialpsychiatrie wird von Yvonne
Kahl vorgestellt.

Far die Redaktion
Sebastian Bonisch
und Stephan Dettmers
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Soziale Teilhabe als zentrale
Ausrichtung Klinischer Sozialarbeit

Stephan Dettmers

Seit UGber 100 Jahren ist die Thema-
tik der Teilhabe Bestandteil des Ge-
genstandes Sozialer Arbeit. Insbeson-
dere Richmond (1917) und Salomon
(1926/2004) haben mit ihren Veroffent-
lichungen zur sozialen Diagnose sy-
stematische Schritte beschrieben, die
auch Teilhabezugange beleuchten (vgl.
ebd., S. 256-260). Klinische Sozialarbeit
nimmt als Fachsozialarbeit explizit Be-
zug auf das besondere Verstandnis der
Person-in-ihrer-Welt (Pauls, 2011/2013)
und thematisiert sozialtherapeutisch
die Interaktion zwischen gesundheit-
lich beeintrachtigten Menschen und
den sie umgebenden sozialen Netzwer-
ken. Sie leistet mit ihren Interventionen
zu sozialer Sicherung, sozialer Unter-
stlitzung und persoénlicher Entwicklung
bei gesundheitlichen Einschrénkungen
einen gesundheitsstabilisierenden Bei-
trag und berlcksichtigt gleichermal3en
die betroffene Person in ihrer sozialen
und geografischen Umwelt (vgl. Ansen,
2010, S. 88).

Rechtliche Dimension des
Bundesteilhabegesetzes
(BTHG)

Fir die Klinische Sozialarbeit ist die
Einbindung der sozialrechtlichen Di-
mension von Teilhabe selbstverstand-
lich, um den inklusionsorientierten Zu-
gang zu Rehabilitation und Teilhabe
zu foérdern. Die Rechtsgrundlagen im
BTGH (SGB IX) sind dabei von beson-
derer Bedeutung. Die neue Begriffsbe-
stimmung von Behinderung nach § 2
Abs. 1 SGB IX bietet fachliche Ansatz-
punkte:

»(1) Menschen mit Behinderungen
sind Menschen, die koérperliche, see-
lische, geistige oder Sinnesbeeintrach-
tigungen haben, die sie in Wechselwir-
kung mit einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren an der gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate hindern kénnen. Eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Koérper- und Gesundheitszu-
stand von dem fir das Lebensalter ty-
pischen Zustand abweicht. Menschen
sind von Behinderung bedroht, wenn
eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 zu
erwarten ist« (Deutscher Bundestag,
2016, S. 3234)

Die »Wechselwirkung[en]« (ebd.) zwi-
schen Person und Umwelt sind vom
Gesetzgeber hinsichtlich der Hinder-
nisse fir eine erfolgreiche Teilnahme
nun ausdriicklich benannt worden. Teil-
habe soll gleichberechtigt im Vergleich
zu Menschen ohne Behinderungen er-
moglicht werden. Soziale Arbeit hat die
soziale Gerechtigkeit mit dem Fokus auf
Chancengleichheit und Ressourcenori-
entierung in ihrer internationalen Defini-
tion der International Federation of So-
cial Work (IFSW) aus dem Jahre 2014
benannt (IFSW & IASSW, 2014).

Teilhabe ist in Deutschland gebun-
den an eine rechtliche Rahmung, die
nicht nur, aber hauptsachlich Gber das
BTHG und im Sinne des UN-Behinder-
tenrechtskonvention (UN-BRK) defi-
niert wird. Das Sozialrecht in Deutsch-
land bietet nach Welti und Wiebelitz-
Spangenberg (2017) Humandienstlei-
stungen einschlieBlich Klinischer Sozi-
alarbeit dafiir den »Ordnungsrahmen«
(S. 59f.), d.h., »konkrete Leistungen«
(ebd.) zur Foérderung von Teilhabe
missen rechtlich so reguliert sein,
dass daraus Vertrage zwischen berech-
tigten Personen und Leistungsanbie-
tern abzuleiten sind. Besonders rele-
vant sind Leistungen nach 8§ 4 (1) SGB
IX, die in ihrer hohen Abstraktion und
Unbestimmtheit weitere fachliche Kon-
kretisierungen durch die Klinische So-
zialarbeit erfordern. So sind weitere
Leistungsangebote zur Gesundheits-
férderung, Pravention und Rehabilitati-
on im Kontext von Erwerbsleben, Un-
terhaltssicherung, Bildung und sozialer
Teilhabe zu entwickeln (vgl. § 5 SGB
1X).

Zum Teilhabeplan (8 19 SGB IX) ge-
héren die Feststellung des individu-
ellen Rehabilitationsbedarfs, Offenle-
gung von Assessmentinstrumenten,
Einbeziehung von Leistungserbringern,
Definition von Teilhabehabezielen und
die Partizipation von betroffenen Men-
schen nach dem Wunsch- und Wahl-
recht (8§ 8 SGB IX) sowie die Wiinsche
von pflegenden Angehorigen. Die Be-
rlicksichtigung verschiedener Interes-
sen in einem fallbezogenen Verfah-
ren ist fUr die Klinische Sozialarbeit ein
etablierter Bestandteil ihres professi-
onellen Wirkens und hat sich metho-
disch z.B. durch Case Management
und weitere einzelfallbezogene Zugéan-
ge bewahrt (vgl. Dettmers, 2017).
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Theoretische Aspekte zur
Teilhabe

Klinische Sozialarbeit kann ihre fach-

lichen Potenziale am besten mit einem

biopsychosozialen Verstandnis von Ge-
sundheit und Krankheit entfalten (vgl.

Pauls, 2011/2013). Bei Behinderungen

und chronischen Erkrankungen wird die-

se Verschréankung sichtbar, wenn z.B.

korperliche Funktionseinschrankungen

Folgen fur die psychische Stabilitat ha-

ben und Verdnderungen in den sozi-

alen Beziigen durch zunehmende Iso-
lation oder Exklusionsrisiken entstehen
kénnen (vgl. Sichelschmidt & Cramer,

2015). Das BTHG ist eng mit der /nterna-

tional Classification of Functioning, Dis-

ability and Health (ICF) verbunden, da
das biopsychosoziale Konzept der ICF
die funktionale Gesundheit als zentrales

Bewertungskriterium einfiihrt (DIMDI,

2001/2005). Nach diesem Konzept ist

eine Person dann als funktional gesund

anzusehen, wenn vor dem Hintergrund
ihrer Kontextfaktoren (materiell, sozi-
al, verhaltensbezogen, personenbezo-
gen, personlich) folgende Aspekte er-

fallt sind (vgl. INSOS, 2009, S. 21):

1 lhre korperlichen Funktionen (ein-
schliellich des mentalen Bereichs)
und Strukturen entsprechen allge-
mein anerkannten Normen.

2 Sie kann alles tun, was von einem
Menschen ohne Gesundheitspro-
blem erwartet wird.

3 Sie kann ihr Dasein in allen Lebens-
bereichen entfalten, die ihr wichtig
sind. Und zwar in der Weise und in
dem Umfang, wie es von einem Men-
schen ohne Beeintrachtigung erwar-
tet wird (betrifft den Bereich der Parti-
zipation).

Als Referenz dient die Gruppe der Gleich-

altrigen ohne entsprechende Gesund-

heits- und Teilhabeproblematik. Eine

Person ist also dann funktional gesund,

wenn sie moglichst kompetent mit még-

lichst gesunder Konstitution an maog-
lichst normalisierten und subjektiv be-
friedigenden Lebensbereichen teilnimmt
und eingebunden wird. Die transdiszipli-
nare Ausrichtung Klinischer Sozialarbeit
bietet hierbei die Chance, das Wechsel-

spiel zwischen Person und Umwelt im

Zusammenhang mit Behinderung und

chronischen Erkrankungen empirisch zu

beforschen, um daraus Diagnoseinstru-
mente und Interventionen zu entwickeln.

Zur theoretischen Kontextualisierung




bieten sich die Anséatze der Lebenswelt-
orientierung, Lebensbewiltigung und
Person-in-Environment-Perspektive an.

Lebensweltorientierung

Reduzierte Teilhabemdglichkeiten in un-
terschiedlichen Lebensbereichen auf-
grund von chronischen Erkrankungen
oder Behinderungen haben unmittel-
bar Einfluss auf die Alltagsgestaltung.
Zur Fuhrung eines selbstbestimmten
Lebens und zur Erreichung hoher Le-
bensqualitdt missen auch alltagsori-
entierte Zugangsmaoglichkeiten beste-
hen (vgl. Scherr, 2004). Die Zugénge in
den Alltag werden theoretisch erklarbar
Uber die Lebensweltorientierung nach
Thiersch (2014, S. 8; vgl. auch Lambers,
2016, S. 104), die auf den Zusammen-
hang zwischen der »Pluralisierung von
Lebenslagen und der Individualisierung
von Lebensverhéltnissen« (Thiersch,
2014, S. 18) verweist. Im Mittelpunkt
der Lebensweltorientierung stehen der
jeweilige Alltag von Menschen und de-
ren eigene Interpretation ihrer Lebens-
welt, die durch Raum, Zeit und soziale
Erfahrungen strukturiert wird (vgl. En-
gelke et al., 2014). Die kritische Alltags-
theorie ist der dritte Zugang zur Kon-
zeptionierung des Verstédndnisses von
Lebenswelt (ebd.).

Die Lebensweltorientierung fokus-
siert den subjektiven Zugang in die Le-
benswelt des/der Einzelnen und bietet
der Klinischen Sozialarbeit bei der Teil-
habeférderung eine lebensweltbezo-
gene Einschatzung von Menschen mit
gesundheitlichen Einschrankungen.

Lebensbewailtigung

Mit dem Konzept der Lebensbewalti-
gung thematisierte Bohnisch (2005)
die »Bewadltigung von Lebensaufga-
ben« (Lambers, 2016, S. 111) im »Span-
nungsfeld zwischen Individuum und
Gesellschaft« (ebd.). Er fokussierte die
unterschiedlichen Anforderungen an
Menschen in den biografischen Le-
bensphasen (ebd.; vgl. auch Béhnisch,
2005). In Anlehnung an das Stress-Co-
ping-Konzept von Lazarus (1974) geht
es bei der Lebensbewaltigung um das
Bestreben, ein dauerhaftes psychoso-
ziales Gleichgewicht zu erreichen. Die-
se Balance entsteht durch das Zusam-
menwirken zwischen »Selbstwert, sozi-
aler Anerkennung und Selbstwirksam-
keit« (Lambers, 2016, S. 111; vgl. be-
reits Bohnisch & Schroéer, 2013, S. 26;
Engelke et al., 2014; Béhnisch, 2005, S.
203). Damit koppelt Béhnisch (2005) er-
folgreiche subjektive Lebensbewalti-
gung an die vorhandenen Handlungs-
moglichkeiten von Klient*innen, und
es lassen sich folgende Unterstiitzungs-
szenarien Klinischer Sozialarbeit ablei-

ten (vgl. Lambers, 2016; Bohnisch &

Schroer, 2013):

M Soziale Arbeit muss wahrnehmen
kénnen, wie Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen bisher
alltdglich schwierige Lebenssituati-
onen bewaéltigen.

BPlanung und Durchfihrung von In-
terventionen in der Fallarbeit missen
sichan diesenklient*innenbezogenen
Handlungsebenen Uber Partizipation
konzeptualisieren.

W Die gesellschaftliche Perspektive Kli-
nischer Sozialarbeit und ihre Rah-
menbedingungen missen bei der
Unterstlitzung behinderter und chro-
nisch kranker Menschen zu mehr Au-
tonomie berticksichtigt werden.

B Eine ethische Reflexion ist notwen-
dig, da sich Soziale Arbeit immer
normorientiert zwischen den Polen
»Normalitat« und »Abweichung« be-
wegt und sich daher mit gesellschaft-
lichen Werten bei Menschen mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen und
Gesundheitsrisiken auseinanderset-
zen muss.

Person-in-Environment-Perspektive

Die Optimierung sozialer Teilhabe von
Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen ist fur die Klinische So-
zialarbeit eine zentrale Zieloption. Un-
ter Nutzung der Person-in-Environ-
ment-Perspektive ist der reziproke so-
zialkommunikative  Austausch  zwi-
schen Mensch und sozialer Umwelt
ein Bestandteil von stabiler Gesundheit
(vgl. Dettmers, 2016; Walther & Dei-
mel, 2016). Die Bertcksichtigung sozi-
alokologischer Theorien wie des Life-
Modells von Germain und Gitterman
(1980/1999) fuhrt dazu, Interaktionen
von Menschen untereinander als kon-
textbezogen zu begreifen. Dazu gehort
neben der Berlicksichtigung des sozi-
alen Netzwerkes einer Person (z.B. Fa-
milie) auch die regionale Infrastruktur
(vgl. Pauls, 2011/2013). Die Berlcksich-
tigung des Terminus der Okologie wird
bei Germain und Gitterman (1980/1999)
als Methapher fir die reziproken und
abhangigen Beziehungen zwischen Le-
bewesen bzw. Person (P) und Umwelt
(U) verwendet. Ahnlich der »biotischen
Gemeinschaft« (ebd., S. 5) unter Be-
rlicksichtigung von Pflanzen- und Tier-
welt und einer physikalischen geogra-
fischen und klimatischen Umwelt ver-
hélt es sich auch bei Menschen. Die-
se Sichtweise konkretisiert die »soziale
Aufgabe« (ebd.) Sozialer Arbeit. Aus
der Balance geraten kénnen sowohl Be-
ziehungen der Menschen untereinan-
der als auch das 6kologische Gleichge-
wicht der Umwelt (Lambers, 2016, S.
162; Engelke et al., 2014, S. 355). Dies

kann Anpassungsprozesse zwischen

Person und Umwelt empfindlich storen,

die zur Teilhabe erforderlich sind. Zu

den entstehenden Lebensbelastungen
aufgrund von Behinderung oder chro-
nischen Erkrankungen lassen sich in

Anlehnung an Germain und Gitterman

(1980/1999) folgende Aspekte differen-

zieren (vgl. Engelke et al., 2014):

W Schwierige Lebensverdnderungen:
Bei gesundheitlichen Einschran-
kungen erfolgt eine Transition von
einem stabilen in einen instabilen Ge-
sundheitszustand.

B Druck aus der Umwelt: Aufgrund der
Erkrankung erfolgen Veranderungen
in der sozialen Umwelt; Menschen
mit gesundheitlichen Stérungen sind
bedroht durch einen Verlust an Auto-
nomie und Fremdbestimmung sowie
durch negative 6konomische Konse-
quenzen.

W Dysfunktionale Prozesse innerhalb
von Familien, Gruppen und Gemein-
wesen: Bei problematischen famili-
aren Strukturen kdnnen Kommunika-
tionsprozesse und Unterstiitzungsbe-
reitschaft eingeschrankt bzw. gestort
sein.

Eine Beachtung der 6kosozialen Perspek-

tive ist aber nicht nur sinnvoll zur Erhe-

bung personenbezogener Daten von be-
hinderten oder chronisch kranken Men-
schen zur Beurteilung des Teilhabesta-
tus, sondern es kann auch der Interven-
tionszugang Sozialer Arbeit bestimmt
und eingegrenzt werden. Die Starkung
der individuellen und sozialen Bewal-
tigungsressourcen von Menschen mit
gesundheitlichen Einschrédnkungen ist

Uber das 6kosoziale Paradigma theore-

tisch zu begriinden (vgl. Lambers, 2016).

Diese Perspektive innerhalb der Sozi-

alen Arbeit erweitert den systemtheore-

tischen Rahmen im Hinblick auf das bio-
logische und soziale Bezugssystem von

Individuen und ergénzt so die individua-

listisch gepragten Behandlungsmodelle

der medizinischen Fachberufe.

Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen

Die empirisch begriindete und plausi-
ble Ausgestaltung von Eingliederungs-
hilfen ist kiinftig unverzichtbar zur Opti-
mierung sozialer Teilhabe. § 90 SGB IX
nimmt Stellung zur Aufgabe der Einglie-
derungshilfe. Die »individuelle Lebens-
fiihrung« ist so zu ermoglichen, dass
sie »nder Wirde des Menschen« ent-
spricht. Die Ausgestaltung durch Fach-
krafte wird in 8 97 SGB IX beschrieben
und »unterschiedliche Fachdisziplinen«
werden erwéhnt, die eine ihren Aufga-
ben entsprechende Ausbildung erhal-
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ten haben und insbesondere iber um-
fassende Kenntnisse des Sozial- und
Verwaltungsrechts, Uber den leistungs-
berechtigten Personenkreis nach § 99
oder von Teilhabebedarfen und Teilha-
bebarrieren verfligen.

Dazu werden Kenntnisse Uber den
regionalen Sozialraum sowie Méglich-
keiten der Interventionen im Rahmen
der Eingliederungshilfen und kommu-
nikative Fahigkeiten erwartet (Deut-
scher Bundestag, 2016, S. 3266). Kli-
nische Sozialarbeit ist haufig tatig in
der Eingliederungshilfe mit Menschen,
die aufgrund von Behinderung oder
chronischer Erkrankung in ihren Kom-
petenzen zur autonomen Ausgestal-
tung ihres Alltags sowie in der Interak-
tion mit ihrer Umwelt erheblich einge-
schrankt sind. Die sog. Hard-to-Reach-
Kient*innen bediirfen dabei einer pro-
fessionellen Begleitung mit fachlich ho-
her Expertise (Walther & Deimel, 2016,
S. 39). Daher muss die fehlende Spe-
zifizierung in § 97 SGB IX seitens der
Fachverbdnde Sozialer Arbeit um ei-
gene Richtlinien und Qualifikationszu-
ordnungen ergénzt werden. Anhand
der professionellen Wissensbestan-
de und Kompetenzen erscheint hier
die Klinische Sozialarbeit pradestiniert,
auch zentrale Profession und Disziplin
bei der Entwicklung und Durchflihrung
von teilhabeorientierten MaRnahmen
im Rahmen der Eingliederungshilfe bei
Hard-to-Reach-Kient*innen zu sein. Sie
hat aber auch mit dem Umstand zu tun,
dass unabhangige ergadnzende Peer-Be-
ratung (8 32 SGB IX) die bisherige Bera-
tungslandschaft nachhaltig verédndern
wird. Selbsthilfeaktivitditen sind aus
fachlicher und politischer Sicht gewollt
und werden verstarkt in das Versor-
gungssystem integriert. Aufgrund ih-
rer empowerment-gestiitzten und res-
sourcenorientierten Zugange sowie ei-
ner humanistischen Haltung kénnte Kli-
nische Sozialarbeit im Aufeinandertref-
fen von etablierten Beratungsformen
und erganzender unabhéangiger Teil-
habeberatung eine moderierende und
integrierende Rolle spielen. Es fehlen
noch Beratungsstandards der Rehabi-
litationstrager und Leistungserbringer,
erste Entwicklungen finden gerade statt
(Dettmers et al., 2017).

Ansonsten besteht fiir behinderte und
von Behinderung bedrohte sowie chro-
nisch erkrankte Menschen das erhdhte
Risiko, nur qualitativ unzureichende
Leistungen zu erhalten, wenn es nicht ge-
lingt, hoch qualifizierte Mitarbeiter*innen
einzubinden, die Bedurfnisse und Inter-
ventionsbedarfe zu identifizieren und
bestmdogliche Interventionen anzubie-
ten. Hier hat das BTHG keine Antworten
gegeben. Es wird erforderlich sein, die

unbestimmten Rechtsbegriffe im Kon-
text zu fachlichen Beitragen im SGB IX
durch professionelle Zugénge Klinischer
Sozialarbeit einschlieBlich einer opti-
mierten Dokumentation und Evaluati-
on sowie Begriindung durch empirische
Forschung zu konkretisieren. Die umset-
zungsbegleitende Forschung lasst kinf-
tige gesetzliche Modifizierungen nach
Einbindung neuer Erkenntnisse erwar-
ten. Soziale Arbeit kann durch verstark-
te Wirkungsforschung ihre gute Praxis
in Rehabilitation und Eingliederungshil-
fe bestatigen und flr neue Innovationen
sorgen.

Herausforderungen fur die
Klinische Sozialarbeit

Die fachliche Herausforderung fir die
Klinische Sozialarbeit liegt in der kon-
zeptionellen Einbeziehung der sub-
jektiven Sichtweisen von beeintrach-
tigten Menschen und ihren Angehori-
gen (Briiggemann et al., 2007, S. 481).
Die dauerhafte Erfahrung von Aus-
grenzung und Stigmatisierung kann
bei Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Behinderungen zu lIsolati-
on und Einschrankung psychosozialen
Wohlbefindens flihren (Sichelschmidt
& Cramer, 2015, S. 55). Soziale Teilha-
be umfasst die bestmdgliche Einbin-
dung durch Integration in die persén-
liche Lebenswelt und Inklusion in die
relevanten Funktionssysteme. Klinische
Sozialarbeit ist als wesentlicher Impuls-
geber flr erfolgreiche Teilhabe aus so-
zialarbeitswissenschaftlicher, sozial-
und gesundheitspolitischer sowie aus
sozialrechtlicher Sicht einzubeziehen
und gerade bei komplexen Teilhabesto-
rungen unverzichtbar (Lambers, 2016,
S. 189; Kleve, 2004, S. 182; Dettmers,
2017).
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Teilhabe und Recht: Was andert sich durch
das Bundesteilhabegesetz?

Felix Welti

Die Koalitionsregierung aus CDU/CSU
und SPD hatte sich die Fortentwicklung
der Behindertenpolitik zur Verwirklichung
gleichberechtigter Teilhabe im Sinne der
Inklusion und Chancengleichheit zum
Ziel gesetzt (vgl. Schmachtenberg, 2016;
Gitschmann, 2016; Siefert, 2016; Fuchs,
2016). Dadurch sollten auch internatio-
nale Verpflichtungen aus der UN-Behin-
dertenrechtskonvention mit Riicksicht re-
spektiert werden.

Gesetzgebungsverfahren

Der Entwurf des Gesetzes zur Starkung
der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundes-
teilhabegesetz - BTHG) wurde von der
Bundesregierung am 28.06.2016 be-
schlossen. Er wurde am 22.09.2016 in er-
ster Lesung im Bundestag beraten, und
am 23.09.2016 nahm der Bundesrat um-
fangreich Stellung. Im Ausschuss fiir Ar-
beit und Soziales des Bundestages er-
folgte am 07.11.2016 eine Anhérung. Die
Beschlussempfehlung und der Bericht
des Ausschusses enthielten zahlreiche
Anderungen. In der 2. und 3. Lesung am
01.12.2016 beschloss der Bundestag das
BTHG und eine EntschlieBung auf Antrag
der Regierungsfraktionen. Der Bundes-
rat stimmte am 16.12.2016 zu, und das
Gesetz wurde am 23.12.2016 verklindet
(Deutscher Bundestag, 2016; zum Uber-
blick vgl. Luik, 2017; Stumpf, 2017; Gi-
raud & Schian, 2017; Text mit Einflihrung
und Synopse: Bolwig et al., 2017).

Das Gesetz beinhaltet einen neu ge-
fassten Teil 1 des SGB IX, der am
01.01.2018 in Kraft getreten ist. Hinzu
kommen Anderungen im Schwerbehin-
dertenrecht (seit 01.01.2018: SGB IX -
Teil 3), die bereits zum 30.12.2016 in Kraft
getreten sind, und ein neuer Teil 2 zum
Recht der Eingliederungshilfe, der zum
01.01.2020 in Kraft treten wird und dem
zum 01.01.2017 (Art. 11 BTHG) und zum
01.01.2018 (Art. 12 BTHG) Anderungen
im SGB Xl vorangegangen sind.

Neuer Behinderungsbegriff

Die Bestimmung von Behinderung in 8 2
SGB IX wurde neu gefasst. Danach sind
Menschen mit Behinderungen solche,
die korperliche, geistige, seelische oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die
sie in Wechselwirkung mit einstellungs-
und umweltbedingten Barrieren an der

gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate hindern kénnen.
Die Regelung ist an Art 1 UN-BRK ange-
lehnt (vgl. Schaumberg & Seidel, 2017a,
S. 572; 2017b, S. 618; Frehe, 2016; Kess-
ler, 2016, S. 373).

Vorrang der Rehabilitation

In die vorrangige Prifung von Leistungen
zur Teilhabe (&8 9 SGB IX) sind die Jobcen-
ter einbezogen worden (8 9 Abs. 3 SGB
IX). Zur Sicherung der Erwerbsféahigkeit
ist die Pflicht der Rehabilitationstrager zur
Unterstlitzung des Betrieblichen Einglie-
derungsmanagements expliziert worden
(8 10 Abs. 5 SGB IX). Modellvorhaben zur
Starkung der Erwerbsfahigkeit von Ren-
tenversicherung und Jobcentern sind
neu geregelt worden (8 11 SGB IX).

Beratung, Bedarfsfeststellung,
Zustandigkeitsklarung

Die Beratungspflicht der einzelnen Reha-
bilitationstrager, Jobcenter, Integrations-
amter und Pflegekassen ist nach Wegfall
der Gemeinsamen Servicestellen genauer
geregelt worden und umfasst die Benen-
nung von Ansprechstellen fiir Leistungs-
berechtigte, Arbeitgeber und andere Tra-
ger (8 12 SGB IX). Die Rehabilitationstra-
ger wurden verpflichtet, zur einheitlichen
und Uberprifbaren Bedarfsfeststellung
systematische Arbeitsprozesse und stan-
dardisierte Arbeitsmittel (Instrumente) zu
entwickeln (8§ 13 SGB IX) (Schubert et al.,
2016).

Die Regelung zur Zusténdigkeitskla-
rung und zu den Pflichten des leisten-
den Rehabilitationstragers (8§ 14 SGB IX)
ist fortgeschrieben worden. Sie verweist
nun auf die Instrumente nach § 13 (§ 14
Abs. 2 Satz 1 SGB IX). Die Weiterleitung
im Einvernehmen an einen dritten Tra-
ger in der laufenden Frist ist genauer ge-
regelt worden (8 14 Abs. 3 SGB IX; bis-
her 8 14 Abs. 2 Satz 5). Neu und detailliert
normiert wurde die Leistungsverantwor-
tung bei Mehrheit von Rehabilitationstra-
gern (8 15 SGB IX) und dabei klargestellt,
dass ein Antrag auch teilweise weiterge-
leitet werden kann. Diese Regelung ver-
weist auf den Teilhabeplan. Ausfiihrlicher
geregelt wurden auch die Erstattungsan-
spriiche zwischen Rehabilitationstragern

(8 16 SGB IX), bei denen eine Verwal-
tungskostenpauschale eingefihrt wurde
(8 16 Abs. 3 SGB IX), sowie die Begutach-
tung (8 17 SGB IX; bisher § 14 Abs. 5).

Ausfihrlich neu geregelt wurde der bis-
her vorgeschriebene Teilhabeplan (BAR,
2014) in Fallen, in denen Leistungen meh-
rerer Trager oder mehrerer Leistungs-
gruppen erforderlich sind (8 19 SGB IX).
Neu ist, dass der Teilhabeplan auch auf
Wunsch des Leistungsberechtigten zu er-
stellen ist (8§ 19 Abs. 2 Satz 3 SGB IX). Er
ist den Entscheidungen zu Grunde zu le-
gen (8 19 Abs. 4 SGB IX). Ein VerstoB3 kann
einen Ermittlungsfehler und einen Ermes-
sensfehler begriinden. Bei der Erstellung
kann eine Teilhabeplankonferenz durchge-
fihrt werden (8 20 SGB IX). Endlich wur-
de geregelt, dass das Teilhabeplanverfah-
ren auch fir die Eingliederungshilfe und
Jugendhilfe gilt (8 21 SGB IX) (Schubert
& Schian, 2016; kritisch: Heinisch, 2017).
Einzubeziehen sind auch Pflegekassen, In-
tegrationsémter, Jobcenter und Betreu-
ungsbehorden (8 22 SGB I1X).

Neu geregelt wurde eine bis 2022 be-
fristete Férderung ergénzender unabhén-
giger Teilhabeberatung aus Bundesmit-
teln, insbesondere von Betroffenen fiir
Betroffene (vgl. Wansing, 2016; Welti,
2016; § 32 SGB IX).

Leistungserbringung

Die Regelungen zum Persénlichen Budget
(8 29 SGB IX) sind ausftihrlicher gefasst
worden, insbesondere die Zielvereinba-
rung. Klargestellt wurde, dass ein Budget
auch durch einen einzelnen Leistungstréa-
ger erbracht werden kann (§ 29 Abs. 1
Satz 4 SGB IX).

Das Leistungserbringungsrecht in 88
19-21 SGB IX wurde im Wesentlichen in
die 88 36-38 SGB IX Ubertragen. Neu ist,
dass die Bezahlung tarifvertraglich ver-
einbarter Verglitungen sowie entspre-
chender Vergltungen nach kirchenrecht-
lichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden kann
(8 38 Abs. 2 SGB IX; vgl. 8 84 Abs. 2
Satz 5 SGB XI; § 124 Abs. 1 SGB IX ab
01.01.2020).

Leistungsrahmen

Der leistungsrechtliche Rahmen der me-
dizinischen Rehabilitation ist fast unver-
andert in 88 42-48 SGB IX ibernommen
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worden. Die Krankenbehandlung istin die
Bedarfsermittlung und Teilhabeplanung
einzubeziehen (8 43 SGB IX). Zur Friih-
férderung und Friherkennung fir Kinder
sind genauere Regelungen Uber die Lan-
desrahmenvereinbarungen zwischen den
beteiligten Rehabilitationstragern getrof-
fen worden (8 46 Abs. 4-6 SGB 1X).

Der leistungsrechtliche Rahmen der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
wurde in 88 49-63 SGB IX Ubertragen. Das
Arbeitsforderungsgeld (8§ 59 SGB IX) wur-
de erhoht. Die Méglichkeit, die WfbM-
Leistungen (88 57, 58 SGB IX) in Anspruch
zu nehmen, wurde auf andere Leistungs-
anbieter (8 60 SGB IX) erweitert. Fir den
werkstattberechtigten Personenkreis wur-
de das Budget fiir Arbeit (§ 61 SGB IX) als
Lohnkostenzuschuss fiir ein sozialversi-
cherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis ein-
geflihrt (vgl. Ritz, 2016; Busch, 2016; Schi-
mank, 2016; Nebe & Schimank, 2016).

Als neue Leistungsgruppe wurden die
Leistungen zur Teilhabe an Bildung ein-
gefuhrt (vgl. Nachtschatt & Ramm, 2016;
Bieritz-Harder, 2017), deren Rahmen in
§ 75 SGB IX enthalten ist (zum lebenslan-
gen Lernen vgl. BT-Drs. 18/10528, 2016,
S. 3f.). Zusténdig sind die Unfallversiche-
rung, soziale Entschadigung, o6ffentliche
Jugendbhilfe und Eingliederungshilfe (vgl.
ab 01.01.2020: § 112 SGB IX) (88 5 Nr. 4,
6 Abs. 1 Nr. 3, 5-7 SGB IX). Substanzielle
Leistungsverbesserungen sind  damit
nicht verbunden.

Die Leistungen zur Sozialen Teilhabe
(88 76-84 SGB IX) ersetzen die Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft. Assistenzleistungen zur selbstbe-
stimmten und eigenstédndigen Bewalti-
gung des Alltages werden definiert (8 78
SGB IX), Leistungen zur Betreuung in ei-
ner Pflegefamilie (8 80 SGB 1X), Leistungen
zur Mobilitat (§ 83 SGB IX) und Hilfsmittel
(8 84 SGB IX) geregelt. Dennoch sind fiir
den wichtigsten Trager dieser Leistungen,
die Eingliederungshilfe, z.T. einschrén-
kende Regelungen vorgesehen (88 113-
116 SGB IX ab 01.01.2020).

Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe wurde fortent-
wickelt und aus dem SGB XIlI gelost. Sie
bleibt bedurftigkeitsabhédngig und aus
Steuermitteln finanziert und wird ab dem
01.01.2020 Teil 2 des SGB IX (88 90ff.)
sein. Bis dahin gilt weiter das z.T. refor-
mierte Eingliederungshilferecht in 8§ 53ff.
SGB XII. Die Lander bestimmen die zu-
kinftigen Trager der Eingliederungshilfe.
Sie haben einen Sicherstellungsauftrag
und richten Arbeitsgemeinschaften ein
(88 94-96 SGB IX).

Sehr umstritten ist die Regelung des
leistungsberechtigten  Personenkreises.
Dieser soll zunachst gleich bleiben (§ 99

SGB IX). Eine weitere Reformstufe, der
noch Forschung vorausgeht, ist fiir den
01.01.2023 vorgesehen (Art. 26a BTHG).
Als neue Leistungsform wurden pau-
schale Geldleistungen (8§ 116 Abs. 1 SGB
IX) zur sozialen Teilhabe eingeflihrt. Sehr
umstritten wegen ihrer Wirkungen auf das
Wunsch- und Wahlrecht sind die Rege-
lungen zur gemeinsamen Inanspruchnah-
me (»Poolen«) von Leistungen (8 116 Abs.
2 SGB IX; vgl. kritisch: Theben, 2017).
Umfangreich geregelt wurde das Ge-
samtplanverfahren (88 117-122 SGB
IX), das bereits zum 01.01.2018 durch
§8 143a-145 SGB Xl eingefiihrt wurde.
Das neue Vertragsrecht (88 123-134
SGB IX) der Eingliederungshilfe ist schon
zum 01.01.2018 in Kraft getreten, da-
mit auf seiner Basis Leistungserbrin-
gungsvertrage flr das ab 01.01.2020 gel-
tende Leistungsrecht ausgehandelt wer-
den kénnen. Dabei wird vorausgesetzt,
dass zukunftig Fachleistungen von Geld-
leistungen zum Lebensunterhalt ge-
trennt werden. Zudem wird nicht mehr
zwischen stationdren und ambulanten
Leistungen differenziert, was zu schwie-
rigen Abgrenzungen bei den Kosten der
Unterkunft fihren wird (8 42a SGB XII;
vgl. Rosenow, 2017). Die Schiedsstellen
(8 133 SGB IX) kdnnen zuk(inftig nicht nur
wegen Konflikten Gber Vergltungsverein-
barungen, sondern auch UGber Leistungs-
vereinbarungen angerufen werden.
Vollstdndig neu geregelt wird zum
01.01.2020 die Berlcksichtigung von Ein-
kommen und Vermogen (88 135-142 SGB
IX). Sie wird auf Beitrage umgestellt, die
am steuerpflichtigen Einkommen ankntip-
fen. Die Freibetrage fir Vermdgen wer-
den deutlich erhéht (88 139, 140 SGB IX),
und Ehegatten und Partner werden nicht
mehr herangezogen (vgl. grundsétzlich:
Tolmein, 2017).

Schwerbehindertenrecht

SchlieBlich wurde das arbeitsrechtliche
Schwerbehindertenrecht ausgebaut (Pals-
herm, 2017). Dies starkt die Schwerbe-
hindertenvertretung, insbesondere durch
mehr Freistellungen, bessere Fortbil-
dungsmaglichkeiten sowie Unwirksamkeit
einer Kiindigung, die ohne Anhérung der
SBV erfolgt, sowie verbesserte Mitwirkung
behinderter Menschen in Werkstatten.
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Das Bundesteilhabegesetz: Chancen und
Grenzen fur wirksam erlebte Teilhabe

Christian Huppert

Im Lichte der UN-Behindertenrechtskon-
vention (UN-BRK) und der »Abschlie-
Renden Bemerkungen« (CRPD/C/DEU/
CO/1, 2015) der Vereinten Nationen zum
ersten Staatenbericht Deutschlands hat
der Gesetzgeber das Ziel verfolgt, mit
dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) die
Leistungen der Eingliederungshilfe aus
dem bisherigen Flrsorgesystem heraus-
zufihren und zu einem modernen Teil-
haberecht weiterzuentwickeln (BT-Drs.
18/9522, 2016, S. 188ff.).

In diesem Beitrag sollen erste Einschét-
zungen zusammengetragen werden, in-
wiefern das BTHG Chancen fiir eine Star-
kung der Teilhabe behinderter Menschen
erdffnet und an welchen Stellen das Ge-
setz nur begrenzt in diese Richtung wir-
ken kann. Trotz aller Unscharfen wird hier
analog zum BTHG (und der deutschen
Ubersetzung der UN-BRK: Behinderten-
beauftragte, 2006/2017) der Begriff Teil-
habe verwendet. Neben einem Verstand-
nis des Begriffs im Sinne personaler In-
klusion in/durch gesellschaftliche Sy-
steme und der Erméglichung einer indivi-
duellen Lebensfiihrung fokussiert dieser
Beitrag an einigen Stellen — auf Grund-
lage einer handlungstheoretischen Per-
spektive — besonders die aktive Seite des
relationalen Begriffs, »welcher das Ver-
haltnis eines Individuums zu seiner Um-
welt ins Zentrum rickt« (Niel3, 2016, S.
69) und »sowohl Fragen der Einflussnah-
me auf (politischer Aspekt) als auch des
Zugangs zu (sozialer Aspekt) Lebensbe-
reichen« (ebd.) anspricht.

In diesem Sinne als wirksam erlebte
Teilhabe kann entlang der Stufen der Par-
tizipation mit den Kriterien Mitbestim-
mung, teilweise Entscheidungskompe-
tenz und Entscheidungsmacht beschrie-
ben werden (Wright et. al., 2010).

Gesetzgebungsprozess:
Teilhabe statt Farsorge?

Dem parlamentarischen Gesetzgebungs-
prozess vorgeschaltet war ein breit ange-

legter Beteiligungsprozess im Bundesmi-
nisterium far Arbeit und Soziales (BMAS).
30 hochrangige Teilnehmende waren auf-
gefordert, sich in neun Sitzungen mit al-
len wesentlichen Themenkomplexen
des geplanten Gesetzes zu befassen.
Selbstvertreter*innen des Deutschen Be-
hindertenrates und weitere Interessen-
verbande waren aktiv einbezogen. Diese
sallen Vertreter*innen staatlicher Struk-
turen und der Rehabilitationstrager ge-
genUber. Ziel war der Austausch von Po-
sitionen und die ldentifizierung moglicher
Kompromisslinien. Der Abschlussbericht
(BMAS, 2015a, b) macht deutlich, dass in
Uberwiegenden Teilen Positionierungen
nebeneinander gestellt wurden und eine
gemeinsame Haltung selten erreicht wer-
den konnte.

Die beachtliche Protestbewegung auf-
seiten der Behindertenselbsthilfe und der
Verbénde behinderter Menschen nach
Veroffentlichung des Gesetzentwurfs zei-
gen, dass sich die Anregungen und For-
derungen aus dem Beteiligungsprozess
nicht ausreichend widergespiegelt ha-
ben. Die Forderung nach wirksamer Teil-
habe in behindertenpolitischen Fragen
Uber den Gesetzgebungsprozess hinaus
wurde in dem Protest ebenso deutlich
wie die Forderung nach gesetzlich nor-
mierter Selbstbestimmung und Teilhabe
in allen Lebensbereichen.

Das Ziel, die Eingliederungshilfe aus
dem Flirsorgesystem herauszufiihren und
zu einem modernen Teilhaberecht weiter-
zuentwickeln, erscheint nicht gelungen.
Nur formal werden die Regelungen aus
dem Sozialhilferecht in das SGB IX Uber-
fhrt. In der Gesetzesbegriindung wird al-
lerdings deutlich hervorgehoben, dass
die Wesensmerkmale der Fiirsorge auch
im neuen Recht erfillt werden und die
Leistungen Teil der 6ffentlichen Flrsorge
nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des Grund-
gesetzes bleiben missten. Mit Bezug auf
das nicht verdnderliche Verfassungsrecht
macht der Gesetzgeber deutlich, dass er
sich nicht damit auseinandergesetzt hat,

inwiefern die Wesensmerkmale der Sozi-
alhilfe im Lichte der UN-BRK zur Diskus-
sion zu stellen und andere mogliche Op-
tionen der Verortung der Eingliederungs-
hilfe zu priifen sind. Diese Haltung hat die
Proteste von behinderten Menschen und
deren Verbanden gegen das Gesetz ver-
starkt, und hier bleibt in den néachsten
Jahren ein gesellschaftlicher Diskussions-
prozess zu fiihren.

Teilhabepotenziale in
ausgewahlten Regelungen

Ergédnzende unabhéngige
Teilhabeberatung
Mit dem BTHG werden die Leistungen der
Eingliederungshilfe weiter individualisiert,
und es steigt der Koordinierungsbedarf,
um ein passendes Leistungsarrangement
zusammenzustellen. Die erganzende un-
abhangige Teilhabeberatung (EUTB, § 32
SGB IX) soll laut Gesetzesbegriindung
(BT-Drs. 18/9522, 2016) die Selbstbestim-
mung behinderter und von Behinderung
bedrohter Menschen starken und durch
Beratung und Information den Zugang zu
Rehabilitations- und Teilhabeleistungen
unterstiitzen. Mit Bundesmitteln werden
seit 01.01.2018 und vorerst bis 2022 be-
fristet niedrigschwellige Angebote gefor-
dert, die unabhangig von Leitungserbrin-
gern und Leistungstragern sowie in Er-
génzung fir bestehende Beratungsange-
bote installiert werden. Laut Forderricht-
linie (BMAS, 2017) wird als wesentliches
Merkmal gefordert, das Konzept des Peer
Counseling (Betroffene beraten Betrof-
fene) umzusetzen. Zudem soll ganzheit-
lich, niedrigschwellig und wohnortnah
beraten und aufsuchende Beratung ange-
boten werden, und die Anlaufstellen sol-
len barrierefrei erreichbar sein.
Unabhéngige Beratung. Grundsatzlich
kann Beratung nicht génzlich unabhéngig
erfolgen, sie ist zumindest abhangig von
den Ratsuchenden und deren Interessen
verpflichtet. Sie ist zudem abhangig von
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den Strukturen, in denen sie erfolgt, und
von den Finanziers der Angebote. Wenn
Beratung moglichst entfernt von Struk-
turen der Leistungserbringer oder von
finanziellen Mitteln der Leistungstrager
stattfindet, kann eine (berwiegend an
den Ratsuchenden orientierte Beratung
angenommen werden. In vielen Initiati-
ven der Behindertenselbsthilfe wird seit
vielen Jahr(zehnt)en haufig ehrenamt-
liche und z.T. auch finanziell geférderte
Beratung geleistet.

Betroffene beraten Betroffene. Diese
Form der Beratung erscheint in besonde-
rer Weise geeignet, Teilhabe fir behinder-
te Menschen zu férdern. Eine mogliche
Erleichterung der Zugange zu Ratsuchen-
den, gemeinsame Entwicklung von Per-
spektiven und Parteilichkeit sind einige
Merkmale, die mit der Methode des Peer
Counseling umsetzbar sind. In Deutsch-
land wurden seit den 1980er-Jahren eini-
ge nZentren Selbstbestimmt Leben« (ZSL)
etabliert. Individuelle Erméachtigung, poli-
tische und gesellschaftliche Interessen-
vertretung sind wesentliche Anliegen der
Zentren, in denen alle Aktivitaten von be-
hinderten Menschen gelenkt und kontrol-
liert werden. Neben dieser Entwicklung
aus der Kdrperbehindertenbewegung ha-
ben sich in den letzten Jahren auch Bera-
tungsangebote von Menschen mit Lern-
schwierigkeiten (sog. geistiger Behinde-
rung) entwickelt. Diese finden haufig in
Tandem-Modellen unterschiedlicher Aus-
pradgung statt: Zwischen einer assistie-
renden Begleitung in der Beratung bis zu
einer gemeinsamen Steuerung des Pro-
zesses in festen Tandems gibt es unter-
schiedliche Modelle des Zusammenwir-
kens. Der Landschaftsverband Rheinland
hat GUber mehrere Jahre Beratungsange-
bote als Peer-Counseling-Projekte gefor-
dert und begleitend evaluieren lassen
(vgl. Braukmann et. al., 2017).

Vorrang der Selbsthilfe. Die Behinder-
tenselbsthilfe bietet mit ihren Initiativen
und Organisationen (so sie nicht selbst
Leistungsanbieter sind) gute Vorausset-
zungen flr die Durchfihrung moglichst
unabhangiger und parteilicher Beratung.
Im Prozess der Bewerbung fiir die Durch-
fahrung von Teilhabeberatung in den Re-
gionen wurde deutlich, dass der Organi-
sationsgrad der Selbsthilfe haufig nicht
ausreichend hoch ist, um in der Kiirze
der Zeit geeignete Strukturen herzustel-
len. In den vergangenen Jahren wurden
zu wenige Ressourcen fiir eine Professi-
onalisierung zur Verfigung gestellt, ak-
tuelle Stellen sind haufig nur prekar und
im Rahmen befristeter Projekte finanziert.
Mit Blick auf den noch nicht vollstén-
digem Bewilligungsstand der EUTB (Mit-
te Januar 2018) wird deutlich, dass neben
einigen Leistungsanbietern viele bereits
langjéhrig organisierte Verbande den Zu-

schlag bekommen haben (z.B. Sozialver-
band Deutschland an mehreren Standor-
ten in Niedersachsen oder der Landes-
verband Kérper- und Mehrfachbehinder-
te an Standorten in Schleswig-Holstein).
Auch einige kleinere Vereine kénnen aktiv
werden (z.B. Mittendrin e.V. in Hannover
oder Selbstbestimmt Leben in Kéln; aktu-
elle Informationen unter www.teilhabebe-
ratung.de). Im Rahmen der weiteren Eta-
blierung bleibt zu hoffen und zu fordern,
dass in moglichst vielen Regionen die
Selbsthilfe relevant beteiligt werden kann
und zuk(inftig durch geeignete Steuerung
die Stérkung der Selbsthilfestrukturen
vermehrt in den Blick genommen wird.

Wunschrechte und Teilhabe- bzw.
Gesamtplanung

Die Leistungen der Eingliederungshilfe
orientieren sich nach heutigem Recht (§ 9
Abs. 1 SGB XIl) und auch zukdnftig (§ 104
Abs. 1 SGB IX i.d.F ab 01.01.2020) an der
Besonderheit des Einzelfalls und hier ins-
besondere an der Art des Bedarfs, den
personlichen Verhaltnissen, dem Sozial-
raum (neu eingefiihrter Begriff) und den
eigenen Kraften und Mitteln. Nicht auf-
gegeben wurde trotz der Herausldsung
aus der Flrsorge der sog. Mehrkosten-
vorbehalt des § 13 SGB XIll (ab 2020 im
§ 104 Abs. 2 und 3 SGB IX). Eine selbstbe-
stimmte Entscheidung insbesondere flir
eine selbst gewahlte Wohnform wird nur
dann moglich sein, wenn der Leistungs-
trdger eine dem Wunsch entsprechende
Entscheidung respektiert und nicht auf
vergleichbare und glinstigere Leistungen
verweist. Mal3stab fir die zu prifende
Zumutbarkeit anderer als der gewtinsch-
ten Leistungen bleiben unscharfe Begriffe
wie »unverhaltnismalig« (bersteigende
Kosten oder Bedarfsdeckung durch »ver-
gleichbare Leistungen«. Auch ein Verweis
auf einen Sozialraum, mithin auf meist
familidre und ehrenamtliche Strukturen,
kann Teil der Planung eines Leistungsar-
rangements werden.

Ab 2018 sollen im Rahmen einer Teilha-
beplanung (8 19 ff. im Teil 1 des SGB IX)
oder der Gesamtplanung (vorerst § 141 ff.
SGB XII, ab 2020 dann § 117 ff. SGB IX) in
einem umfangreichen Verfahren Bedarfe
erhoben und die notwendigen Leistungen
festgestellt werden. Ein Instrument im
Verfahren sind Teilhabe- bzw. Gesamt-
plankonferenzen unter Beteiligung der
Tréger der Eingliederungshilfe, ggf. wei-
terer Reha-Trager sowie der Leistungsbe-
rechtigten und Personen ihres Vertrau-
ens. In NRW beispielsweise haben sich
die schon seit vielen Jahren etablierten
Hilfeplankonferenzen als gutes Instru-
ment erwiesen, um Bedarfe vorzutragen
und personliche Ziele zu erladutern. Die-
se Form der aktiven Mitwirkung im Ver-
fahren wird durch die Regelung im BTHG
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dahingehend eingeschréankt, dass die
Durchfiihrung einer Konferenz abgelehnt
werden kann, wenn der Bedarf schriftlich
zu ermitteln ist oder wenn der Aufwand
nicht in einem angemessenen Verhaltnis
zum Umfang der beantragten Leistung
steht. Diese Einschrénkung ist sehr kri-
tisch zu betrachten und bedarf einer Be-
obachtung und ggf. Nachjustierung in der
praktischen Anwendung.

Teilhabe an Arbeit

Grundsatzlich ist sehr positiv zu bewer-
ten, dass mit dem BTHG neue Wahlmdg-
lichkeiten zur Teilhabe an Arbeit gesetz-
lich verankert wurden. Neben den Werk-
statten flr behinderte Menschen (WfbM)
kénnen ab 2018 auch »andere Leistungs-
anbieter« (8 60 SGB IX) im gleichen Auf-
gabengebiet tatig werden und alternative
Angebote initiieren. Inwiefern die deut-
lich reduzierten Zulassungs- und Prufkri-
terien flir diese Angebote Auswirkungen
auf die praktische Ausgestaltung und die
Qualitat der Leistungen haben, bleibt kri-
tisch zu prifen. Das ebenso verankerte
Budget fiir Arbeit (8 61 SGB IX) eroffnet
neue Moglichkeiten der Arbeit auf dem
ersten Arbeitsmarkt. Bereits bestehende
und erfolgreiche Modellprojekte in einzel-
nen Bundesléandern lassen hoffen, dass
sich bessere und flexiblere Chancen der
beruflichen Teilhabe bieten. Damit das In-
strument Wirkung flir einen groRen Per-
sonenkreis erzielen kann, indem auch Ar-
beitsverhaltnisse oberhalb des Niedrig-
lohnsektors Chancen auf Umsetzung ha-
ben, ist es allerdings notwendig, dass die
Bundeslander die Deckelung des Lohn-
kostenzuschusses nach oben 6ffnen (8 61
Abs. 2 SGB IX).

Sehr kritisch muss gesehen werden,
dass Menschen mit hohen Hilfebedarfen
von diesen Leistungen der Teilhabe aus-
geschlossen werden kénnen, wenn sie
nicht wenigstens ein Mindestmald wirt-
schaftlich verwertbarer Arbeitsleistung
erbringen kénnen (8 58 Abs. 1 SGB IX).

Teilhabe fiir Menschen mit hohem
Hilfebedarf

Das BTHG bietet einige Ansatzpunkte zur
Starkung der Teilhabe behinderter Men-
schen. Allerdings stehen hier Menschen
mit geringeren Hilfebedarfen (die »Fit-
ten«) im besonderen Fokus: Starkung des
selbststandigen Wohnens, Erhéhung der
Vermogensgrenzen bei Vermoégen aus Er-
werbstatigkeit, Durchsetzung eigener In-
teressen im komplexen Teilhabeplanver-
fahren oder die Teilhabe an Arbeit — um
nur einige Aspekte zu nennen. Fir Men-
schen mit hohem Hilfebedarf ist dieses
Gesetz nicht gemacht, und es bleibt kri-
tisch zu betrachten, ob sich mehr Wahl-
maoglichkeiten und Teilhabechancen fur
diesen Personenkreis entwickeln oder



neue Exklusionsraume entstehen. Von ei-
ner Nachsteuerung darf nicht abgelassen
werden, denn die UN-BRK gilt fiir alle.

Umsetzung des BTHG: Mehr
Teilhabe wagen!

Bis zum Inkrafttreten der Reform der Ein-
gliederungshilfe zum 01.01.2020 sind die
Trager der Eingliederungshilfe und die
Verbande der Leistungsanbieter aufge-
fordert, neue Rahmenvertrdge auf Lan-
desebene zu schlieRen. Bei der Erarbei-
tung und Beschlussfassung der Rahmen-
vertrdge miissen die mal3geblichen In-
teressenvertretungen der Menschen mit
Behinderungen mitwirken (8 131 Abs. 2
SGB IX). Die Rolle behinderter Menschen
bleibt in diesem Prozess auf Mitwirkung
beschrankt und damit auf einer Vorstufe
von Partizipation (vgl. Wright et. al., 2010).
Echte und wirksame Mitbestimmung ist
nicht gesetzlich gefordert.

Zur Umsetzung des BTHG und bei
der Erarbeitung von Rahmenvertragen
und damit einer Festlegung der Ausge-
staltung der Leistungen fir die nachsten
Jahre oder gar Jahrzehnte erscheint es
dringend geboten, die Interessenvertre-
tungen der behinderten Menschen einzu-

Anzeige

binden, um Teilhabechancen zu verbes-
sern. Damit es nicht bei einer Scheinbe-
teiligung bleibt, miissen die Beteiligten
mit ausreichend Ressourcen ausgestat-
tet werden, um eine wirksame Mitgestal-
tung ermoglichen zu kénnen. Eine solche
Mitwirkung bei der Bestimmung des zu-
kiinftigen Rahmens erleichtert (hoffent-
lich) in der Folge die passgenaue und teil-
habezentrierte Ausgestaltung des indivi-
duellen Rechtsanspruchs. Mehr Teilhabe
im Prozess der Ausgestaltung kann eine
Grundlage fir mehr Teilhabe im Alltag
sein. Diese Chance darf nicht vertan wer-
den.
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Soziale Teilhabe in Schweden

Manuela Sjostrém

Die umfassende soziale Teilhabe fiir Men-
schen mit Behinderungen ist international
ein wichtiges Thema, auch in Schweden.
Die Herausforderungen, die bei der Um-
setzung von Teilhaberechten entstehen,
sind natdrlich im internationalen Vergleich
unterschiedlich, sei es aus kulturellen oder
gesellschaftlichen Gegebenheiten oder
auch aufgrund der Unterschiede in der Or-
ganisation des Wohlfahrtsstaates. Ein Ver-
gleich ist lohnend, da international unter-
schiedliche Erfahrungen genutzt werden
kénnen, um Uber den eigenen Kontext zu
reflektieren. In Schweden sind Rechte zur
sozialen Teilhabe in grundlegender Form
schon seit Anfang der 1980er- und in er-
weiterter Form seit den 1990er-Jahren ge-
setzlich verankert. Sozialarbeiter*innen
in Schweden kénnen also bereits auf ca.
30 Jahre Erfahrungen mit der Umsetzung
von Rechten zur sozialen Teilhabe zurtick-
blicken und von Herausforderungen im
Zusammenhang damit berichten.

Ziel dieses Beitrages ist, zum einen den
wohlfahrtsstaatlichen Hintergrund und
die Rechte zur sozialen Teilhabe fiir unter-
schiedliche Klient*innengruppen kurz zu
beschreiben. Zum anderen wird auf aktu-
elle Herausforderungen eingegangen, die
mit der Umsetzung der Rechte zur sozi-
alen Teilhabe verbunden sind, u.a. fur die
Soziale Arbeit.

Hintergrund

Der schwedische Sozialstaat wird oft als
»Prototyp« des sozialdemokratischen
Wohlfahrtsstaates bezeichnet (Esping-An-
dersen, 1990). Die Grundlage fiur allge-
meine Sozialrechte in Schweden fiihrt bis
in die 1930er-Jahre zuriick, in denen der
Grundstein fir den »Volksheim«-Gedan-
ken gelegt wurde. Politiker aller Parteien
waren sich damals einig, dass der Staat
seinen Einwohner*innen gegentiber dhn-
liche Verpflichtungen zu erflllen habe wie
Mutter und Vater gegeniiber ihren Kindern
(Pettersson, 2001). Der Aufbau der sozialen
Sicherungssysteme und des Sozialstaates
wurde nach diesem Vorbild durchgefihrt.
Soziale Teilhabe in ausreichendem Um-
fang ist spatestens seit der Einflihrung des
Sozialgesetzes im Jahre 1982 als mdgliche
Hilfe der Sozialen Sicherung vorgesehen
(SFS 1980:620, 88 19-24), vor allem fir al-
tere Menschen und Menschen mit Behin-
derung. Laut gesetzlichen Vorarbeiten soll
das Sozialgesetz »gleichwertige Lebens-
bedingungen und aktive Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben gewaéhrleisten«
(Prop. 1979/80:1 ). In der Praxis kédnnen

solche Hilfen z.B. haushaltsnahe Dienste
wie Putzen, Einkaufen, Begleitung zu Am-
tern, auf Spaziergdngen oder kulturellen
Veranstaltungen umfassen.

Das Sozialgesetz hat den Charakter
eines Rahmengesetzes, das den Mitarbei-
ter¥innen des Sozialamtes grof3e Ermes-
sensspielrdume in der Umsetzung lasst,
die mithilfe der Vorarbeiten zum Gesetz
fir den Einzelfall interpretiert werden
mussen. Den Gerichten féllt die Aufgabe
zu, die Ermessensspielrdume im Rahmen
der Vorgaben des Gesetzgebers zu halten.
Da die Sozialamter und damit die Kommu-
nen auch fir die Finanzierung sozialer Hil-
fen verantwortlich zeichnen, sind sie da-
ran interessiert, dass Sozialdienstmitarbei-
ter¥innen das Sozialgesetz moglichst re-
striktiv auslegen, obwohl die Intention
des Gesetzgebers durchaus einen gene-
roseren Einsatz von Hilfen zulassen wir-
de. In den nachfolgenden Jahrzehnten,
und besonders seit der Wirtschaftskri-
se der 1990er-Jahre, wird daher von den
Kommunen immer wieder neu gepriift,
wie das Mindestmal? einer ausreichenden
sozialen Teilhabe zu verstehen sei.

Soziale Teilhabe

Vor diesem Hintergrund ist es zu verste-
hen, dass trotz der gleichzeitigen Wirt-
schaftskrise 1994 das »Gesetz zur Un-
terstlitzung und Service flir Menschen
mit bestimmten Funktionsbeeintrachti-
gungen« (Lag 1993:387 ) in Kraft trat, in
dem fiir bestimmte Menschen zehn For-
men sozialer Teilhabe als Rechtsanspruch
festgeschrieben wurden. Das Gesetz wen-
det sich an Menschen mit geistigen, psy-
chischen oder physischen Funktionsbe-
eintrachtigungen, bei denen diese Beein-
trachtigungen dauerhaft und vor dem 65.
Lebensjahr eingetreten sind sowie gra-
vierende Auswirkungen auf die Bewalti-
gung des téglichen Lebens mit sich fiih-
ren (ebd., 8 1). In der Praxis bedeutet dies,
dass fiir Menschen, bei denen die Funk-
tionsbeeintrachtigungen erst nach dem
65. Lebensjahr auftreten, keine Rechtsan-
spriche nach diesem Gesetz haben.

Das Gesetz schreibt u.a. folgende Hil-
fen zur sozialen Teilhabe vor: Beratungs-
angebote, die Spezialkompetenzen be-
zliglich der Lebensbedingungen und Pro-
bleme von Menschen mit Funktionsbeein-
trachtigungen erfordern; personliche As-
sistenz fiir Menschen, die Hilfen bei Akti-
vitdten des téaglichen Lebens, aber auch
zur Bewadltigung des Alltags bendtigen;
Begleitservice; bezahlte »Freund*inneng,
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um Vereinsamung entgegenzuwirken;
Ablésungsservice fiir Angehérige, die
funktionsbeeintrachtigte Menschen zu
Hause pflegen (ebd., § 9).

Intention des Gesetzgebers ist es, den
genannten Klient*innengruppen gute so-
ziale Teilhabe zu ermdéglichen, die jener
der Ubrigen Bevolkerung entspricht und
Uber deren Ausfiihrung die Betroffenen
selbst entscheiden (ebd., 88 5, 6). Der
Gesetzgebers zielt darauf ab, die Mog-
lichkeiten der Kommunen einzuschrén-
ken und soziale Teilhabeleistungen fiir die
am meisten benachteiligten Personen-
gruppen zu begrenzen, mit dem Hinweis,
es handele sich dabei um Winsche, die
Uber das angemessene Mal3 hinausge-
hen. So sind im Gegensatz zum Sozialge-
setz flr die Finanzierung dieser Hilfen nur
teilweise die Sozialdienste zustandig, da-
riber hinaus aber auch die Nationale Ver-
sicherungskasse und die Gesundheits-
dienste der Regionen. Bei Inkrafttreten
des Gesetzes ging man davon aus, die
finanziellen Konsequenzen wiirden sich
mit 1.600 Mio. SEK (ca. 160 Mio. EUR) in
Grenzen halten (Prop. 1992/93:159).

Aktuelle Trends

Seit der Einfihrung des LSS (Lag
1993:387) sind inzwischen mehr als 20
Jahre vergangen, in denen sich manches
verandert hat: Die Anzahl der Personen,
auf die sich dieses Gesetz bezieht, hat
sich zwischenzeitlich fast verdreifacht.
Die Ausgaben allein fir persdnliche As-
sistenz beliefen sich nach Angaben der
Nationalen Versicherungskasse 2016 auf
2.600 Mio. SEK (ca. 260 Mio. EUR), was
die anfanglich prognostizierten Kosten
weit Ubersteigt (Forsakringskassa, 2017).
Die Regierung hat daher Anfang 2017 die
Nationale Versicherungskasse beauftragt
zu untersuchen, in welcher Weise die
Ausgaben begrenzt werden kénnen, und
diese zu reduzieren.

Auch die Gesetzesauslegung der von
den Ausgaben betroffenen Behdrden
(Kommunen, Nationale Versicherungs-
kasse) haben sich seit Inkrafttreten des
Gesetzes verandert. Im Jahre 2014 besta-
tigte ein Bericht von Erlandsson (2014) die
Vermutung vieler Sozialarbeiter*innen:
Der Gesetzestext wird immer restriktiver
ausgelegt, vor allem in Bezug auf per-
sOnliche Assistenz. Urteile des héchsten
Verwaltungsgerichtshofes werden im-
mer haufiger von Kommunen und Natio-
naler Versicherungskasse flir eine restrik-
tivere Gesetzesauslegung genutzt. Dabei
werden oftmals einzelne Fakten, z.B. Al-



tersangaben, aus dem Zusammenhang
gerissen. Ein Beispiel ist die mittlerwei-
le recht Ubliche (nicht mit dem Gesetz
Gbereinstimmende) Begrenzung der per-
sOnlichen Assistenz fur die Grundbedurf-
nisse von Kindern, mit der Begriindung,
dass bis zum Alter von zwolf Jahren die
elterliche Pflegepflicht auch bei gesunden
Kindern »recht hoch« sei (SSR, 2014).
Eine weitere derzeit hochaktuelle Fra-
ge besteht darin, ob die Erndhrung von
Kindern mittels Magensonde und Hilfen
beim Atem als »medizinische« Dienstlei-
stung (und damit Verantwortungsbereich
der Gesundheitsversorgung) oder als »so-
ziale« Dienstleistung (und damit Verant-
wortungsbereich der Sozialdienste/Nati-
onalen Versicherungskasse) zu verstehen
sind (Hakansson, 2017). Fur die Betrof-
fenen bedeuten diese gesetzestextlichen
Haarspaltereien haufig monatelange Kili-
nikaufenthalte, die besonders fiir Kleinst-
kinder negative Auswirkungen auf deren
Entwicklung beflirchten lassen.

Zukunftsperspektiven

Die aktuellen sozialpolitischen Ereignisse
legen die Annahme nahe, dass sich die
Haltung vonseiten des Staates zu den
Teilhaberechten behinderter Menschen
allmahlich und unmerklich verandert.
Der Volksheim-Gedanke sowie der so-
zialdemokratische Wohlfahrtsstaat sto-
Ben an Grenzen. Eine Anpassung der Ge-
setzgebung wird mittelfristig nicht aus-
zuschlieBen sein. Den Vertreter*innen
der Sozialen Arbeit wird dabei die wich-
tige Rolle zukommen, die Interessen
und Bedirfnisse der unterschiedlichen
Klient¥*innengruppen zu vertreten.
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Teilhabe fordern durch Sozialraumorientierung:
(k)ein Automatismus der Sozialpsychiatrie

Yvonne Kahl

Die Foérderung der Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen ist mit der UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
und dem Bundesteilhabegesetz (BTHG)
eine zentrale und gesetzlich verankerte
Zielsetzung von Tragern der Eingliede-
rungshilfe und damit auch der Sozial-
psychiatrie. Zwei Artikel der UN-BRK ha-
ben diesbezliglich besondere Relevanz:
Artikel 19 beschreibt, dass Menschen
mit Behinderungen das gleiche Recht
wie andere Menschen haben, in der Ge-
meinschaft zu leben. Artikel 9 legt fest,
dass Menschen mit Behinderungen eine
unabhéangige Lebensfihrung und die
volle Teilhabe in allen Lebensbereichen
zu ermoglichen ist. Im neuen Einglie-
derungshilferecht, das am 01.01.2020
in Kraft tritt, sind zu diesem Zweck u.a.
die Leistungen zur Sozialen Teilhabe de-
finiert (8 113 des SGB IX n.E). Sie sollen
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft ermdglichen oder er-
leichtern.

Dieses Ziel erfordert von sozialpsy-
chiatrischen Einrichtungen eine ausge-
prégte sozialraumorientierte Ausrich-
tung ihrer Hilfen. Die hiermit einherge-
henden fachlichen An- und Herausforde-
rungen vor dem Hintergrund der Lebens-
lage von Menschen mit psychischen Er-
krankungen erortert der vorliegende Ar-
tikel.

Relevanz der Sozialraumorien-
tierung in der Sozialpsychiatrie

Studienergebnisse zeigen, dass viele
Empfanger*innen sozialpsychiatrischer
Hilfen bzw. von Leistungen der Eingliede-
rungshilfe weiterhin Defizite ihrer Teilha-
be erleben (vgl. Daum et al., 2017; Kahl,
2016). Die Zielsetzung der Erméglichung
von Teilhabe psychisch erkrankter Men-
schen gemal den vorgenannten Forde-
rungen der UN-BRK konnte mit den bis-
herigen Formen sozialpsychiatrischer Hil-
fe somit nicht erreicht werden. Daher ist
die Frage zu stellen, wie Einrichtungen der
Sozialpsychiatrie mittels Sozialraumorien-
tierung Teilhabe zuktinftig starken kdnnen,
wo Anknipfungspunkte an bisherige Hil-
fen maéglich sind und wo Barrieren einer
solchen Ausrichtung im Wege stehen. Ei-
nen Rahmen fir die weitere Auseinander-
setzung mit diesen Fragestellungen bie-
tet neben den gesetzlichen Regelungen
die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF). Sie beschreibt Gesundheit vor
dem Hintergrund eines biopsychosozi-
alen Modells und klassifiziert ressourcen-
sowie defizitorientiert Bereiche, in denen
Behinderungen auftreten kénnen (DIMDI,
2005, S. 5). Die ICF, deren Gesundheits-
verstandnis spatestens mit dem Gesetz-
gebungsverfahren zum BTHG Eingang
in sozialpsychiatrische Einrichtungen ge-

funden haben sollte, beschreibt Umwelt-
bedingungen dabei als wesentlichen Ein-
flussfaktor flr die Partizipationsmaoglich-
keiten von Menschen. Eine Sozialraum-
orientierung, die ebendiese Umweltfak-
toren und deren Auswirkung auf die Le-
benslage von Menschen dezidiert in den
Blick nimmt, wird in der Ausrichtung von
Hilfen fir Menschen mit psychischen Er-
krankungen damit unabdingbar.

Das sozialraumorientierte Konzept ist
laut Hinte (2008, S. 9) gekennzeichnet
durch eine Ubergreifende, den jeweiligen
Kontext berlicksichtigende Herangehens-
weise an ein Wohngebiet und die dort le-
benden Menschen. Peukert (2010, S. 6f.)
konstatiert, dass durch Sozialraumorien-
tierung soziale Handlungsraume als Res-
source genutzt, gestarkt und weiterent-
wickelt werden. Zielsetzung ist, Inklusion
ausgehend vom sozialen Umfeld zu be-
férdern und auch unabhéngig von einzel-
nen potenziellen Hilfeempfanger*innen
und der Betrachtung von Einzelfallen in
den Sozialraum zu investieren. Der Be-
zug zu den skizzierten sozialraumorien-
tierten Konzepten war der Sozialpsychiat-
rie auch vor UN-BRK und BTHG keines-
falls unbekannt. So beschreibt etwa Arm-
bruster (2002, S. 7) im Kontext des The-
mas Qualitdtsentwicklung, dass die Ver-
netzung und Arbeit in und mit dem so-
zialen Raum einer der wesentlichen Be-
standteile sozialpsychiatrischer Arbeit
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ist. Beispielhaft nennt der Autor u.a. die
Durchfiihrung von Informations- und Bil-
dungsangeboten, die Mitarbeit in Stadt-
teilrunden und anderen Gremien sowie
die Kontaktpflege zu Multiplikatoren des
Gemeinwesens (z.B. Kirchengemeinden,
Vereinen) im Stadtteil.

Die sozialraumorientierte Ausrichtung
sozialpsychiatrischer Einrichtungen kann
mit den Zielsetzungen der UN-BRK nun
aber noch mehr als essenzielle Hand-
lungsgrundlage verstanden werden, mit-
tels derer Beteiligungsmoglichkeiten fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen
geférdert und Teilhabebarrieren bearbei-
tet werden kénnen. Mitarbeitende sozial-
psychiatrischer Einrichtungen bendtigen
daher umfassende Kenntnis des Stadt-
teils, in dem die eigene Einrichtung veror-
tet ist, und der dort stattfindenden gesell-
schaftlichen Prozesse. Auf diese Weise
kénnen Kooperationen im Sozialraum mit
psychiatriespezifischen, aber auch psy-
chiatriefernen Akteur*innen gepflegt, re-
gelméaBiger Austausch angeregt und Ver-
bindlichkeit der Zusammenarbeit erzeugt
werden.

Teilhabe ohne Garantie

Dem hilfesuchenden Menschen kann
durch eine gut vernetzte Sozialpsychi-
atrie im Wechsel zwischen unterschied-
lichen sozialen Raumen Unterstiitzung
— und damit auch Teilhabe an aulRerpsy-
chiatrischen Rdumen - ermdglicht wer-
den. Sozialraumorientierte Arbeit ist je-
doch kein Garant dafiir, dass Menschen
mit psychischen Erkrankungen tatsach-
lich ein Mehr an Teilhabe erleben. Kastl
(2017, S. 105) macht deutlich, dass die
strukturelle Einbeziehung und Berlick-
sichtigung des Menschen in gesellschaft-
lichen Zusammenhangen nicht automa-
tisch ein hohes Mal an sozialer Einbin-
dung und Teilhabe des Einzelnen mit sich
bringt. So erfordern auch gesellschaft-
liche Bereiche, die auf eine Beteiligung
von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen abzielen, dass die jeweiligen Per-
sonen auf bereitgestellte Angebote zu-
greifen. Sofern eine Beteiligung erfolgt,
ist zudem noch nicht sichergestellt, dass
die Menschen sich im Rahmen der Ange-
bote anerkannt und akzeptiert flihlen, was
jedoch als wesentliche Voraussetzung flir
das Erleben subjektiv zufriedenstellender
Teilhabe gilt (vgl. Kahl, 2016, S. 37). Die
Vernetzung sozialpsychiatrischer Einrich-
tungen mit dem Sozialraum, d.h. die ein-
zelfallunabhangige Arbeit im Quartier, die
Kontakt zu nichtpsychiatrischen Einrich-
tungen aufbaut und etabliert, ist daher
zweifelsfrei ein zwingender erster Schritt,
um Optionen der Teilhabe und Offenheit
fir Menschen mit psychischen Erkran-

kungen strukturell zu férdern. Damit sich
sozialraumorientierte Arbeit in einer sub-
jektiv verbesserten Teilhabesituation des
psychisch erkrankten Menschen nieder-
schlagt, ist aber zusatzlich die umfassende
Ankniipfung an die individuellen Lebens-
und Bedurfnislagen des Menschen nétig.
In jedem einzelnen Fall ist mit der betref-
fenden Person zu ergriinden, wo Anbin-
dung als machbar und nitzlich bewertet
wird, welche Unterstlitzung hierfiir erfor-
derlich ist, wo aber auch Hemmnisse in-
dividueller und gesellschaftlicher Art be-
stehen, die Skepsis gegeniiber Teilhabe-
angeboten im Sozialraum aufrechtherhal-
ten. In Folge kénnen gemeinsam Ange-
bote erprobt werden, um die Passung fir
die Einzelnen zu Uberprifen. Dies kann
im Idealfall zu einem Abbau von Barrie-
ren fihren, sodass Betreffende die Ange-
bote in ihrem Umfeld zunehmend auch
ohne professionelle Unterstiitzung wahr-
nehmen und dort Anbindung erfahren.

Vernetzung und Kooperation
als On-Top-Aufgabe

Die skizzierten fachlichen Anforderungen
stellen  sozialpsychiatrische  Einrich-
tungen unter Einbezug der durch die ge-
setzlichen Regelungen refinanzierten Hil-
feleistung im Bereich der Eingliederungs-
hilfe nun aber vor besondere Herausfor-
derungen: Auch mit dem BTHG und der
damit verbundenen Neufassung des SGB
IX bleibt die Aufgabe der einzelfallunspe-
zifischen Arbeit im Sozialraum in der Re-
gel eine On-Top-Aufgabe fir Mitarbeiten-
de. Das SGB IX sieht ab 01.01.2020 zwar
explizit vor, dass Kontextarbeit erbracht
und der Sozialraum bei der Erbringung
von Hilfen umfassend einbezogen wird.
Dennoch, wie bereits im Hinblick auf die
bisherige Fassung des SGB IX diskutiert
(vgl. Rohrmann, 2010; Kahl, 2015), be-
steht keine Moglichkeit, falliibergreifen-
de Sozialraumarbeit in Erganzung zu di-
rekt personenbezogenen Hilfen zu finan-
zieren. Die Etablierung und Nutzbarma-
chung von Netzwerken im Sozialraum,
auf die fallibergreifend zurlickgegriffen
werden kann, erfordert jedoch einen er-
hohten Einsatz personeller Ressourcen. In
der Konsequenz impliziert Sozialraumori-
entierung in der Eingliederungshilfe im-
mer auch das Haushalten mit Stunden-
kontingenten und die Frage, in welchem
Umfang Arbeitszeit fur Ubergreifende,
einzelfallunspezifische Netzwerkarbeit im
Quartier genutzt werden kann.

Auch bei engen finanziellen Budgets
bleibt aber die Berlicksichtigung des Kon-
zepts Sozialraumorientierung in allen Ein-
richtungen der Sozialpsychiatrie unab-
dingbar. Dies begriindet sich zum einen
durch die ICF, die umweltbezogene Fak-
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toren als wesentlich einflussgebend fiir
die Partizipationsmdglichkeiten von Men-
schen beschreibt. Umweltfaktoren bediir-
fen in der Praxis der Sozialpsychiatrie da-
her eines hohen Mal3es an Beachtung. Die
Relevanz von Sozialraumorientierung er-
fahrt zum anderen Begriindung durch
die im Rahmen der ersten Staatenpri-
fung Deutschlands gemachten kritischen
Anmerkungen des Ausschusses der Ver-
einten Nationen fir die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen: So &ulerte
sich der Ausschuss besorgt Giber den wei-
terhin hohen Grad der Institutionalisie-
rung und das Fehlen alternativer Wohn-
formen fir Menschen mit Behinderungen.
Ebenso wurde kritisiert, dass der Zugang
zu Unterstiitzungsdiensten einer Bedrf-
tigkeitsprifung unterliegt und infolge-
dessen nicht alle behinderungsbedingten
Aufwendungen abgedeckt sind. Der Aus-
schuss empfiehlt unter anderem, den Zu-
gang zu Programmen und Leistungen zu
verbessern, die das Leben in der Gemein-
schaft unterstlitzen, sowie ausreichende
Finanzmittel verfigbar zu machen, um
Deinstitutionalisierung zu erleichtern und
unabhangige Lebensfiihrung zu foérdern
(vgl. CRPD/C/DEU/CO/1, 2015, S. 10).

Weiterentwicklung im Rahmen
neuer Gesetzgebung

Mitarbeitende kommen somit nicht um-
hin, die Zusammenarbeit und Vernetzung
mit dem umgebenden Sozialraum wei-
ter zu verfolgen und voranzutreiben. Das
Gewinnen von auRenstehenden Einrich-
tungen des Sozialraums flir gemeinsame
Kooperationen kann hier als essenzieller
Antrieb zur grundsétzlichen Schaffung
von Teilhabemoglichkeiten gelten. Be-
steht im Umfeld der psychisch erkrank-
ten Menschen Bewusstsein und Offenheit
fur diverse Lebenslagen, kann auch ein
wechselseitiger Austausch stattfinden,
der fir alle Beteiligten fruchtbar wird. Die
ergdnzende unabhangige Teilhabebera-
tung (EUTB), die in § 32 des SGB IX n.F
geregelt und am 1. Januar 2018 in Kraft
getreten ist, sollte dabei als Chance be-
griffen werden, an dieser Schnittstelle an-
zusetzen. Die EUTB soll ein von Rehabi-
litationstrdgern und Leistungserbringern
unabhéngiges Beratungsangebot dar-
stellen. Damit sollen Menschen mit Be-
hinderungen (iber verfligbare Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe Informa-
tionen erhalten, um auf deren Grundla-
ge eine Entscheidung Uber die Beantra-
gung von Hilfen treffen zu kénnen. We-
sentlich an der EUTB ist, dass Beratung
von Menschen mit Behinderungen fir
Menschen mit Behinderungen bereitge-
stellt werden soll. Diese sehr begriiRens-
werte Mehr-Beteiligung von Peers kann



im Austausch mit bisherigen Leistungs-
erbringern dazu beitragen, eine enge An-
bindung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen an den Sozialraum voran-
zutreiben.

In jedem Fall sollten die mit dem BTHG
neu eingefuhrten Begrifflichkeiten und
Strukturédnderungen, die durch die Re-
gelungen der Landesausfiihrungsge-
setze noch zu prazisieren sind, Anlass
fur eine selbstkritische Uberpriifung bis-
heriger Hilfeerbringung und eine hie-
rauf basierende Erprobung neuer For-
men der Vernetzung sein. AbschlieRend
ist hierbei herauszustellen, dass Behin-
derungen und Erkrankungen, die Teilha-
beeinschrankungen bedingen, gemafl
der ICF nicht durch eine einzelne Person
oder ein einzelnes Ereignis hervorgeru-
fen sind. Sie entstehen durch ein kom-
plexes Geflige aus Umweltfaktoren und
personlichen Bedingungen (vgl. DIMDI,

2001/2005). Dementsprechend ist auch
die (Wieder-)Ermdglichung von Teilha-
be nicht durch eine einzelne Person oder
durch ein einzelnes Ereignis zu bewalti-
gen. Mit Klient*innen der Sozialpsychi-
atrie und mit Ansprechpartner*innen im
Sozialraum gilt es bei der Verfolgung des
Ziels Teilhabe daher, langfristige Wege zu
suchen, die mit allen Beteiligten gemein-
sam unter Berlcksichtigung vielseitiger
struktureller und individueller Aspekte
gegangen werden kénnen.
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Rezension

Sozialtherapie
Elisabeth Steiner

Der vor dem Sommer 2017 im Verlag moder-
nes lernen erschienene Herausgabeband »So-
zialtherapie. Sozialtherapeutische Interventi-
onen als dritte Gesundheitsséule« von Ute An-
tonia Lammel und Helmut Pauls stellt eine wei-
tere Orientierung dar in der Entwicklung bzw.
Diskussion der Sozialtherapeutischen Behand-
lungsformen, die eng mit der Etablierung der
Klinischen Sozialarbeit verbunden ist, und
positioniert diese verstarkt in einem traditio-
nellen, historisch gewachsenen Feld der So-
zialen Arbeit, dem Gesundheitsbereich — mit
mehr Selbstbewusstsein, fachlicher Argumen-
tation und dadurch vielleicht sogar auch wie-
der neu.

Mit dem Begriff »Sozialtherapie« bezeich-
nen Lammel und Pauls »einen Behandlungs-
ansatz, der die verschiedenen Formen sozi-
aler und psychosozialer Interventionen (ein-
schlieBlich der sozialen Rehabilitation) einer
breit angelegten beratend-begleitend-inter-
venierenden Methodologie in unterschied-
lichen Arbeitsfeldern zuordnet« (S. 8). Die
Herausgeber*innen stellen sich der Breite des
Begriffs und seinen Anwendungsfeldern und
schaffen dadurch eine Systematisierung. Uber
die enorme Bedeutung sozialer Faktoren und
ihrer Wechselwirkungen mit Biologie und Psy-
chologie bei Entstehung, Verlauf, Aufrechter-
haltung von Krankheiten und deren Heilung
besteht Einigkeit unter den Expert*innen ver-
schiedener behandelnder Disziplinen. Die dis-
ziplinare Interaktion von Psychologie, Medizin
und Sozialer Arbeit begriindet sich u.a. im ge-
meinsamen Erklarungsmodell des biopsycho-
sozialen Krankheitsmodelles von Engel aus
den 1970er-Jahren. Ebenso gibt es einen Kon-
sens Uber die Notwendigkeit, dass neben der
oft rein somatischen, psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Behandlung eine »Ergan-
zung durch eine sozialtherapeutische Perspek-
tive, die den Anspruch an komplexe Problem-
wahrnehmung und integrative Problembear-
beitung, der einem biopsychosozialen Modell
implizit ist, theoretisch, methodisch und prak-
tisch einlost« (S. 7). Eine Aufforderung diese

Position der Mitbehandlung verstarkt und fach-
lich abgesichert einzunehmen und in ihrer Ex-
pertise darzustellen, kann als eine der Haupt-
botschaften des Werks angesehen werden.

Das Fachbuch gliedert sich in drei Themen-
bereiche, beginnend mit den Grundlagen eu-
ropaischer biopsychosozialer Gesundheitsper-
spektiven, einer Gegenstandbestimmung des
sozialtherapeutischen Ansatzes und professi-
onstheoretischen Entwicklungen, die in engem
Zusammenhang zur Klinischen Sozialen Arbeit
stehen. Als grundlegend gelten auch Beitrage
zur Bindungsorientierung, zur ICF-orientierten
Diagnostik sozialer Teilhabe als konzeptioneller
Begriindung sozial-therapeutischer Interventi-
onen, die diskursive Auseinandersetzung mit
psychotherapeutischen Kompetenzen und de-
ren Integration in die sozialtherapeutische Hal-
tung. Im zweiten Themenbereich finden sich
Beitrdge zu den heterogenen Arbeitsfeldern
und den sehr unterschiedlichen Zielgruppen.
Dabei werden sozialtherapeutische Ansatze,
Modelle und Interventionen in den Bereichen
Psychiatrie, Klinische Jugend- und Familienhil-
fe, Sucht, Strafvollzug und somatische Erkran-
kungen vorgestellt. Der dritte Themenbereich
beschaftigt sich mit Forschungsmethoden und
berufspolitischen Perspektiven. Ein Beitrag
gibt einen Uberblick zum empirischen Wissen
bzgl. der Wirkung einzelner Interventionen und
zur Qualitadt der dazu vorliegenden Studien.
Hier spiegelt sich nochmals die Heterogenitéat
in der Begrifflichkeit Sozialtherapie und daraus
resultierend die Komplexitat der angewandten
Interventionen wider, die eine Aussage fir Wir-
kungsmechanismen in verschiedenen Anwen-
dungsfeldern erschweren (S. 238).

In beeindruckender und fachlich spannender
Weise erfassen die Beitrage des Bandes syste-
matisch komplexe Person-Umwelt-Aspekte
sozialgesundheitlich fundierter klinisch-thera-
peutischer Sozialer Arbeit und stellen damit
die fachliche Optimierung der sozialklinischen
Fallarbeit dar (S. 8).

Eine Osterreichische Perspektive einneh-
mend, mochte ich meine groRe fachliche und
personliche Freude dariiber ausdriicken, dass
dieses Buch unter dem Titel »Sozialtherapie«
erschienen ist, stellt dieser Titel doch in der

Positionierung Lehre und wie auch Praxis ei-
nen wesentlichen Schritt dar und ist letztend-
lich wesentlich fir die noch zu entwickelnde
Identitatsfrage in der Klinischen Sozialen Ar-
beit. Leider ist im Gegensatz zu Deutschland
in Osterreich der Fachterminus »Sozialthera-
pie« in der Praxis nicht wahrnehmbar etabliert
und nicht einmal ansatzweise in einer Verrech-
nungslogik der medizinischen Versorgung im-
plementiert. Er stellt uns dort wie auch in der
Ausbildung immer wieder vor einen Diskus-
sions- und Explikationsbedarf. Selbst die Be-
rufsgruppe der Sozialarbeiter*innen hat unter-
schiedliche Vorstellungen von den Modellen,
Interventionen bzw. Ansétzen der Sozialthera-
pie, dazu kommen noch jene der anderen Pro-
fessionen in der fachlichen Zusammenarbeit.
Das vorliegende Werk bringt eine Scharfung
bzw. Begriffsfestlegung und somit eine Basis
fir Weiterentwicklungen. Fundierte Zugénge
von Wissenschaft und fachbezogenem Wis-
sen untermauern die Mitbehandlung von Men-
schen in psychosozialen Problemlagen als un-
bedingt erforderlich. Expertise und damit ein-
hergehende Verwendung von Fachtermini, die
gerade in der interdisziplindren Zusammenar-
beit von immer hoherer Bedeutung werden,
betonen die Wichtigkeit der sozialen Ebene im
Hinblick auf die Behandlungsperspektive.
Dieses Buch liefert eine gute Argumenta-
tionshilfe fir die Anwendung unterschied-
lichster Varianten an sozialem Support, der zur
Heilung gesundheitlicher Beeintrachtigungen
und Belastungen wirksam werden kann und so
in der Behandlung als gleichwertig mit ande-
ren Disziplinen zu sehen ist. Damit sind weitere
Schritte fUr die Etablierung in der Professions-
bzw. Disziplinentwicklung getan, vor allem we-
sentliche Schritte in der Argumentation zur
»Mitbehandlung sozialer Faktoren« im Interes-
se und zum Nutzen aller Menschen, die Unter-
stlitzung durch Soziale Arbeit benétigen.

Ute Antonia Lammel & Pauls Helmut (Hrsg.)
(2017). Sozialtherapie. Sozialtherapeutische In-
terventionen als dritte Sdule der Gesundheits-
versorgung. Dortmund: vml. 253 Seiten. ISBN
978-3-8080-0802-7. D: 22,95 EUR, A: 23,60
EUR, CH: 37,00 sFr.
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Assistenz und Sozialtherapie — Das Bundes-
teilhabegesetz und eine magliche Implikation
fur die Klinische Sozialarbeit

Dieter Roh

Das Bundesteilhabegesetz und der Assistenz-
begriff. Am 23. Dezember 2016 trat das BTHG
in Kraft. Es verandert als Anderungsgesetz
u.a. das Neunte Sozialgesetzbuch (Rehabili-
tation und Teilhabe von Menschen mit Behin-
derungen — SGB IX) und damit auch die Ein-
gliederungshilfe. Durch diverse Anderungen in
der Leistungsgestaltung und die Verlagerung
der Eingliederungshilfe vom Zwdlften Sozial-
gesetzbuch (Sozialhilfe - SGB Xll) in das SGB
IX werden auch fir die Soziale Arbeit zentra-
le Begriffe und Konzepte neu gefasst. Auf die
vielfaltigen Anderungen, wie z.B. die Aufwer-
tung sozialraumorientierter Konzepte und Me-
thoden, kann hier nicht eingegangen werden.
Stattdessen wird mit der »Assistenz« nur ein
zentraler konzeptioneller Bestandteil erortert.

So wird z.B. in 8 76 SGB IX — mit Gultigkeit
ab dem 1. Januar 2018 - die Leistungsgrup-
pe »Soziale Teilhabe« (friher Teilhabe am Le-
ben in der Gemeinschaft) geregelt, die einen
wesentlichen Teil der Unterstlitzung in den Le-
bensbereichen des Wohnens umfasst. Nach
§ 113 Abs.1 SGB IX-neu besteht das Ziel in der
Befahigung und Unterstiitzung »zu einer mog-
lichst selbstbestimmten und eigenverantwort-
lichen Lebensfiihrung im eigenen Wohnraum
sowie im Sozialraumg, u.a. durch »Leistungen
zum Erwerb und Erhalt praktischer Kennt-
nisse und Fahigkeiten«, »Leistungen zur For-
derung der Verstandigung« und »Assistenzlei-
stungenc. In der Gesetzesbegriindung heil3t es
zu Assistenzleistungen, dass sie dem Ziel der
Alltagsbewaltigung und Tagesstrukturierung
dienen, insbesondere bzgl. einer »eigenstan-
digen Lebensfiihrung im eigenen Wohnraum«
(BT-Drs. 18/9522, 2016, S. 261), wozu »die all-
gemeinen Erledigungen des Alltags wie die
Haushaltsfiihrung« zéhlen »bis hin zu den Be-
reichen Freizeitgestaltung wie beispielsweise
Sport, kulturelles Leben und Gestaltung von
Beziehungen zu Mitmenschen« (ebd., S. 262).
Damit sind zentrale Bereiche der bisherigen
Praxis in der Eingliederungshilfe beschrieben,
die vielfach auch von Sozialarbeiter*innen aus-
gelibt werden. Abgesehen davon, dass viele
Leistungserbringer in der Eingliederungshil-
fe ihre Angebote bereits unter dem Dach der
»Assistenzleistungen« firmieren lassen, was
angesichts des gleich noch zu besprechenden
Ursprungs des Anspruchs an Assistenz sehr
kritisch zu bewerten ist, ergibt sich auch ein
Spannungsverhaltnis zum sozialrehabilitativen
Anspruch im Sinne der Sozialtherapie. Wo auf
der einen Seite die Sozialtherapie als eigener
fachlicher Anspruch, ja sogar als »dritte Saule
der Gesundheitsversorgung« (Lammel & Pauls,
2017) ausgerufen wird, besteht auf der ande-
ren Seite ein Misstrauen gegentiber solchen
(sozial)therapeutischen Konzepten, wie auch
gegenuber bildenden padagogischen Ansét-
zen, und er droht im Zuge der Umsteuerung
auf Assistenzleistungen verlorenzugehen.

Die verschiedenen Formen der Assistenz.
Der Assistenzbegriff bzw. das diesbezlgliche
Versténdnis geht urspriinglich zurlick auf die
Forderungen der Selbstbestimmt-Leben-Be-
wegung, die vornehmlich von rein kérperlich
beeintrachtigten Menschen getragen wurde,
wurde jedoch zuletzt durch das Ubereinkom-

men Uber die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen der Vereinten Nationen (UN-BRK)
gestarkt. In Artikel 19 wird von den Vertrags-
staaten gefordert, dass sie gemeindenahe Un-
terstlitzungsdienste aufzubauen haben, die
auch personliche Assistenz umfassen sollen.

Obwohl noch nicht geklart ist, auf welchem
fachlichen Niveau die Assistenzleistung zu er-
bringen ist, wird wohl zwischen regiegeleiteter,
ersetzender und qualifizierter Assistenz zu un-
terscheiden sein. Regiegeleitete Assistenz
meint die von einer Person genau festgelegte,
beauftragte, angeleitete und vor allem die ei-
gene selbststdndige Handlung ersetzende
Handlung. Demgegentiber ist die rein erset-
zende Assistenz eine nicht vollstandig nach ei-
genem Willen in Auftrag gegebene Leistung
einer padagogischen oder therapeutischen
Fachkraft, die eine Handlung im vermeint-
lichen Sinne der betreuten Person vollstandig
Ubernimmt, ohne dass die betreute Person in
alle Details der Handlungsplanung und -durch-
fhrung eingeweiht ist. In der gleichen Ange-
legenheit kann die Fachkraft den/die Klient¥*in
aber auch einbeziehen, also die Handlung in
der Vorbereitung und Durchfiihrung anleiten,
die jedoch von der betreffenden Person selbst
vollzogen wird. Regiegeleitete Assistenz wird
wohl faktisch nur von ausschlieBlich korper-
lich beeintrachtigten Menschen genutzt, da sie
mit erheblichen Kompetenzanspriichen an die
Assistenznehmer*innen (Bollag, 1999) verbun-
den ist. Dieser Personenkreis bezieht jedoch in
den wenigsten Féllen Leistungen der Einglie-
derungshilfe im hier problematisierten Sinne,
da er seine personliche Assistenz oder auch
die Arbeitsassistenz selbst, z.B. iber das per-
sonliche Budget (im Sinne eines Arbeitgeber-
modells oder liber einen Dienstleister) oder
das Budget furr Arbeit, »dirigiert.

Zu reden sein wird daher in der Eingliede-
rungshilfe eher von denjenigen, die aufgrund
kognitiver oder psychischer Beeintrachti-
gungen ihren Alltag selbst zu bewaltigen nicht
in der Lage sind, in ihrer Lebensfiihrung einge-
schrankt sind und eigene oder fremde Ressour-
cen zur »daseinsmachtigen Lebensflihrung«
(Roh, 2013) nicht zur Verfligung haben oder
notwendige Unterstlitzung nicht selbst orga-
nisieren konnen. So kdnnten die Haushaltsfiih-
rung oder auch Bankgeschafte wahlweise auf
die eine oder andere Weise erbracht werden,
indem z.B. fir jemanden eingekauft wird bzw.
Uberweisungen mit Vollmacht getatigt wer-
den (ersetzende Assistenz) oder beim Einkau-
fen oder Uberweisen begleitet bzw. sogar an-
leitend und damit padagogisch-therapeutisch
unterstltzt wird (qualifizierte Assistenz). Der
Unterschied zwischen beiden Arten der Un-
terstlitzung ist nicht abstrakt herzuleiten, viel-
mehr wird zu begriinden sein, in welchem Fall
welche Art von Unterstlitzung sinnvoll und ziel-
fihrend ist. So sind gerade Menschen mit ko-
gnitiven oder psychischen Beeintrachtigungen
wohl haufiger auf eine padagogisch-therapeu-
tische Unterstiitzung angewiesen, was keines-
wegs bedeutet, sie nicht in die Unterstiitzungs-
planung miteinzubeziehen oder sie gar zu be-
vormunden. Jedoch ist zu beachten, dass der
Assistenzbegriff die Angewiesenheit von Men-
schen auf Fremdunterstiitzung und ihre Bedrf-
tigkeit ebenso ignoriert wie der Flrsorgebegriff
es mit ihrer Selbstbestimmung tat.

Assistenz und Sozialtherapie. Die Differen-
zierung der Assistenz- bzw. Unterstlitzungsbe-

darfe in regiegeleiteter, ersetzender und quali-
fizierter Assistenz fuhrt jedoch in Probleme hi-
nein, die nicht nur das Gesamtniveau der Un-
terstlitzungsleistungen bedroht. Sie untergrabt
auch einen Anspruch, der die Arbeit in der Ein-
gliederungshilfe als eine sozialtherapeutisch
ausgerichtete Hilfe im rehabilitativen Sinne
versteht. Sozialtherapie verfolgt das Ziel, z.B.
in der Arbeit mit chronisch psychisch kranken
Menschen, »sowohl die subjektive Handlungs-
fahigkeit psychisch kranker Menschen« (Roh,
2017, S. 141) zu verbessern, »z.B. durch Kom-
petenztraining, Beratung, Empowerment, Si-
cherung sozialer Rechte etc., als auch die so-
zialen Bedingungen dieser Handlungsfahig-
keit, z.B. durch die Verbesserung des héaus-
lichen oder sozialrdumlichen Milieus, Ermogli-
chung heilsamer Erfahrungen unterstiitzender
sozialer Beziehungen, die Ermdéglichung von
Partizipation etc., und somit soziale Teilhabe«
(ebd.) zu sichern. In der Behindertenhilfe kann
sie Ahnliches leisten: Hier kdnnen Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen durch An-
leitung darin unterstutzt werden, ihre Kompe-
tenzen in den Bereichen der alltaglichen Le-
bensfiihrung (Koérperpflege, Haushaltsfiihrung)
wie auch im Bereich sozialer Beziehungen zu
entwickeln bzw. auszubauen.

So, wie der Assistenzbegriff durch das
BTHG eingefiihrt bzw. in der Praxis verstanden
wird, lauft er dem gleichzeitig beanspruchten
sozialtherapeutischen Anspruch entgegen.
Das kann zu einer Dequalifizierung der Lei-
stung flhren, die einerseits einem modernen,
biopsychosozialen  Rehabilitationsverstand-
nis widerspricht. Andererseits ist zu beflrch-
ten, »ndass qualifizierte Teilhabefachleistungen
in niedrigschwellige Leistungen umgewidmet
werden, insbesondere dann, wenn die Wirt-
schaftlichkeit im Vordergrund steht« (Diako-
nie Deutschland & BeB, 2016, S. 28), wodurch
der Eindruck entstehen kann, »dass es weniger
um die Definition der Leistungsinhalte geht, als
vielmehr um die Beschreibung der Leistungs-
form zum Zwecke der Vergltungssteuerung
der Assistenz« (ebd.).
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