Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Privention

Stellungnahme
des Fachbereichs , Praktische Sozialmedizin und Rehabilitation* sowie der
Arbeitsgruppe , ICF* der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Prévention

zu 8 99 Abs. 1 Satz 2 SGB IX im Referentenentwurf eines Bundesteilhabegesetzes

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) beflirwortet ausdrticklich die
Richtungsdanderung im vorliegenden Entwurf fiir ein Bundesteilhabegesetz (BTHG) hin zu einer per-
sonenzentrierten Sichtweise: ,Die Leistungen sollen sich am persénlichen Bedarf orientieren und ent-
sprechend eines bundeseinheitlichen Verfahrens personenbezogen ermittelt werden.

Der vorliegende Referentenentwurf enthalt wichtige Impulse zur Weiterentwicklung der Unterstiit-
zung fiir Menschen mit Behinderungen.

Die DGSMP und insbesondere der Fachbereich ,Praktische Sozialmedizin und Rehabilitation” sowie
die Arbeitsgruppe ,ICF“ stellen in den nachfolgenden Ausfiihrungen im Referentenentwurf des
Bundesteilhabegesetzes (BTHG, Stand 26. April 2016, 11:48 Uhr) zu § 99 Leistungsberechtigter
Personenkreis in Kapitel 2, Grundsatze der Leistungen aus fachlicher Sicht sachliche Fehler fest.

(1) Eingliederungshilfe ist Personen nach § 2 Absatz 1 Satz 1 bis 2 zu leisten, deren Beeintréichtigun-
gen die Folge einer Schédigung der Kérperfunktion und -struktur sind und die dadurch in Wech-
selwirkung mit den Barrieren in erheblichem MafSe in ihrer Féhigkeit zur Teilhabe an der Gesell-
schaft erheblich eingeschrénkt sind. Eine Einschrénkung der Fdhigkeit zur Teilhabe an der Gesell-
schaft in erheblichem Mafe liegt vor, wenn die Ausfiihrung von Aktivitdten in mindestens fiinf Le-
bensbereichen nach Absatz 2 nicht ohne personelle oder technische Unterstiitzung méglich oder
in_mindestens drei Lebensbereichen auch mit personeller oder technischer Unterstiitzung nicht
méglich ist (erhebliche Teilhabeeinschrdnkung).

Leistungsberechtigt nach diesem Teil sind auch Personen, denen nach fachlicher Kenntnis eine er-

hebliche Teilhabeeinschréinkung mit hoher Wahrscheinlichkeit droht.

(2) Lebensbereiche im Sinne von Absatz 1 sind
1. Lernen und Wissensanwendung,
2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen,
3. Kommunikation,
4. Mobilitdt,
5. Selbstversorgung,
6. Hdusliches Leben,
7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen,
8. Bedeutende Lebensbereiche,
9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben.




Insbesondere die Mitglieder des Fachbereichs ,Praktische Sozialmedizin und Rehabilitation” begri-

Ren, dass in § 99 SGB IX auf die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und

Gesundheit (ICF) und damit auf das bio-psycho-soziale Modell der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) Bezug genommen werden soll.

Aber § 99 Abs. 1 Satz 2 SGB IX im vorliegenden Referentenentwurf fiir ein Bundesteilhabegesetz

beruht aus sozialmedizinischer Sicht auf einer nicht sachgerechten Grundlage. Er ist zu streichen.

Begriindung:

1.

ad 1.

Q

Die vorgenommene Definition der erheblichen Teilhabeeinschrankung entspricht nicht dem mo-

dernen Verstandnis von Behinderung, wie es in der ICF zum Ausdruck kommt.

Sie ist nicht geeignet, die Schwere von Behinderung fiir die Betroffenen angemessen festzustel-

Die vorgesehene Definition des leistungsberechtigten Personenkreises kann den Leistungszugang
nicht sinnvoll steuern.

Die Quantifizierung von Beeintrachtigungen setzt ein Instrumentarium voraus, das sich idealer-

weise an der ICF orientiert. Die ICF selbst ist hierzu nicht geeignet.

Die Forderung, dass Aktivitdten, die nicht ohne personelle oder technische Unterstiitzung
moglich sind, in einer Mindestanzahl von Lebensbereichen auftreten missen, widerspricht
fundamental dem Verstandnis von Behinderung, das der ICF und dem bio-psycho-sozialen
Modell der WHO zugrunde liegt. Unter Behinderung sind die negativen Auswirkungen eines
Gesundheitsproblems einer Person in Form von Schadigungen der Korperfunktionen und -
strukturen und Beeintrachtigungen der Aktivitdten sowie der Teilhabe zu verstehen; diese
kénnen untereinander in Wechselwirkung stehen und durch den individuellen Lebenshinter-
grund (Umwelt- und personbezogene Faktorenwie Alter, Geschlecht, Gewohnheiten, Bewal-
tigungsstile) moduliert werden. Behinderung ist daher stets individuell und umfassend zu be-
trachten — sie kann nicht schematisch durch die Anzahl von Lebensbereichen mit Beeintrach-
tigung bewertet werden. Es gibt zudem keine Gleichwertigkeit aller Lebensbereiche, nicht zu-
letzt deshalb, weil sie nicht losgeldst voneinander zu sehen sind, sondern sich in Teilen auch
Uberlappen.

Die blofRe Anzahl von Lebensbereichen, in denen die Teilhabe eingeschrankt ist, bildet die
individuelle Schwere der Behinderung nicht ab. Hierfiir ist die Qualitat, nicht die Quantitat
der Beeintrachtigungen ausschlaggebend. Es gilt dabei auch die relevanten moglichen Wech-
selwirkungen zwischen der Behinderung bzw. Funktionsfahigkeit und den individuellen Kon-
textfaktoren zu beriicksichtigen, denn der reale Grad einer Beeintrachtigung der Teilhabe
hangt nicht zuletzt auch vom Einfluss der Kontextfaktoren ab.

Die im Referentenentwurf als Schwelle fiir den Zugang zu Leistungen der Eingliederungshilfe
vorgesehene Anzahl von Lebensbereichen (mindestens 5 von 9) ist nicht wissenschaftlich be-
grindet. Sie erscheint willkiirlich festgesetzt, sodass eine solche Definition des Leistungsbe-
rechtigten Personenkreises weder praktikabel noch allgemein akzeptiert sein wird. Es besteht
die Gefahr, dass in der Praxis Checklisten ,, abgehakt” werden, anstelle der erforderlichen in-
dividuell umfassenden Sachverhaltsklarung.
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Die Schwere einer (drohenden) Behinderung kann sachgerecht nur durch eine individuelle
und umfassende Begutachtung/Bedarfserhebung auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen
Modells der WHO festgestellt werden. Daher ist die Nutzung der ICF durchgangig im Bedarfs-
feststellungsverfahren, bei der Teilhabeplanung und bei Teilhabekonferenzen zu fordern.

Wahrend an die erhebliche Teilhabeeinschrankung in § 99 Abs. 1 Satz 2 sehr hohe Anforde-
rungen gestellt werden, bleibt die drohende erhebliche Teilhabeeinschrankung unbestimmt
(,nach fachlicher Kenntnis“). Die drohende erhebliche Teilhabeeinschrankung begriindet
aber nach § 99 Abs. 1 Satz 3 denselben Leistungsanspruch wie die bereits eingetretene er-
hebliche Teilhabeeinschrankung. Damit entfaltet die Beschreibung des leistungsberechtigten
Personenkreises in Satz 2 keine Steuerungswirkung beziiglich der Leistungsanspriiche.

Die ICF wird fur eine qualitative Bewertung von Beeintrachtigungen/Unterstitzungsbedarfen
im Sinne einer vereinfachenden Mengenbildung in unzuldssiger Weise herangezogen und
damit selbst als Instrument genutzt. Die ICF ist aber kein Assessment und kein Erhebungs-
instrument sondern ein Klassifikationssystem. Beeintrdchtigte Teilhabebereiche kdnnen mit
Hilfe der ICF beschrieben/klassifiziert werden, flr eine Quantifizierung der jeweiligen Beein-
trachtigungen bedarf es aber eines entsprechend geeigneten Instrumentariums. Hierzu wer-
den in der ICF ansatzweise Beurteilungsmerkmale vorgeschlagen, die aber einer weiteren
Ausdifferenzierung bedirfen.
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