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Die Eingliederungshilfe in Deutschland steht vor groBen Herausforderungen, deren
Meisterung gleichzeitig ihre Perspektiven beschreibt. Herausforderungen bestehen
in der aktuellen und fir die nachsten Jahre weiter zu erwartenden Fallzahl- und Kos-
tenentwicklung, die die Stellung der Eingliederungshilfetrager = Sozialhilfetrager als
mit Abstand bedeutendster Rehabilitationstrager fir Menschen mit Behinderungen
(ambulant betreutes und stationdres Wohnen, Werkstatten flr behinderte Menschen,
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft) unterstreicht und festigt.

Die notwendigen Weiterentwicklungsperspektiven sind mit den Stichworten Per-
sonenzentrierung, Budgets und Pauschalen, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit,
Empowerment und Inclusion angedeutet. Erforderlich fiir die Eingliederungshilfe
erscheint neben der Verbesserung der rechtlichen Rahmenbedingungen ein
grundlegender Paradigmenwechsel, in dessen Zuge eine Angebotsstrukturreform hin
zu vorrangig ambulanter Versorgung und zu mehr Wettbewerb, die Ausstattung der
Leistungsberechtigten mit ,Kaufkraft® und Nachfragemacht, die Verbesserung von
Wirtschaftlichkeit und Ergebnisqualitdt der angebotenen Leistungen und eine
gerechte Finanzierung erreicht werden missen.

Nachfolgend wird diese Eingangsthese ausgehend von einer genaueren Problem-
analyse Uber die Herausarbeitung der verschiedenen Reformanséatze zu einer Be-
schreibung des notwendigen Umbaus der Eingliederungshilfe fir behinderte Men-
schen entwickelt.
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1. Zur Lage der Eingliederungshilfe heute

Die Eingliederungshilfe stellt mit Jahresausgaben i. H. v. 11,5 Mrd. € (2004)? den
groBten Teiletat (ca. 45 %)° aller Rehabilitationsleistungen nach SGB IX dar. Die
Empféangerzahl von 629.000 Personen weist eine weitere Steigerung von 6,0 % ge-
gentber dem Vorjahr auf. Bei einem Drittel der Leistungsfalle handelt es sich um die
Beschaftigung im Arbeitsbereich einer Werkstatt fir behinderte Menschen, 19 % er-
halten heilpadagogische Leistungen fir Kinder, 43 % erhalten ,sonstige Eingliede-
rungshilfe*, im Wesentlichen ambulant betreutes oder stationdres Wohnen*. 449.000
Leistungsberechtigte erhalten Eingliederungshilfe in Einrichtungen, 194.000 Perso-
nen auBerhalb von Einrichtungen®. Insbesondere die Zunahme von Menschen mit
psychischer Erkrankung und seelischer Behinderung bewirkt einen stetig aufwach-
senden ,Nachfragedruck® in der Eingliederungshilfe. Auch aus der demographischen
Situation der Menschen mit geistiger Behinderung — hier ,lUberlebt” nach dem Zwei-
ten Weltkrieg und der faschistischen Vernichtungspolitik erstmals eine komplette Ge-
neration, und wéachst in die Altersphase hinein — resultieren nach wie vor zunehmen-
de Bedarfe im Bereich Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, insbesondere dem
ambulant betreuten und stationaren Wohnen. Erst nach 2010 — 2015 wird sich hier
das demographische Geschehen ,normalisieren”. Auch die insbesondere flir Men-
schen mit geistiger oder schwerer mehrfacher Behinderung, aber auch fir psychisch
Kranke anhaltend kritische Arbeitsmarktlage tragt zum Nachfragedruck, hier im Be-
reich Teilhabe am Arbeitsleben, bei.

Diese Situation auf Seiten der Leistungsberechtigten trifft auf ein weiterhin stark ge-
gliedertes, im Bereich der Sozialversicherungen strikt kausal orientiertes Rehabilitati-
onssystem, welches zwar gemaB SGB IX zur intensiven Koordination und Kooperati-
on der verschiedenen beteiligten Rehabilitationstrager angehalten ist, ohne dass dies
jedoch bisher in hinreichendem MafBe gelingt. Insbesondere die zentralen Schnittstel-
len zwischen Krankenbehandlung, Pflege und Rehabilitation sind weder rechtlich,
strukturell oder gar faktisch verniinftig geregelt und geklart. Bei den Sozialhilfetragern
kommen landerspezifisch teilweise getrennte Zustandigkeiten fir ambulante und teil-
stationdre/stationdre Leistungen als potentielle Problemschnittstelle hinzu.®

In dieser mit Blick auf die bestehenden quantitativen und qualitativen Herausforde-
rungen suboptimalen Situation wird aktuell an einer umfassenden Reform- und Wei-
terentwicklungsnotwendigkeit der Eingliederungshilfe wenig Zweifel gelassen: die
Bundesregierung hat sich dies ausweislich der Koalitionsvereinbarung vorgenom-
men, die Lander erdrtern die Reformbedarfe im Kreis der Konferenz der obersten
Landessozialbehérden (KOLS), und die Leistungstrager wie Leistungserbringer sind
im Deutschen Verein fir 6ffentliche und private Flrsorge ebenfalls dabei, ein Zu-
kunftskonzept fir die ,nahtlose Versorgung und Betreuung pflegebeddirftiger, behin-
derter und alter Menschen* zu entwickeln’.
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2. Reformperspektiven
2.1 Verbesserung der rechtlichen Rahmenbedingungen

Wesentliche Gesetzesgrundlagen der Eingliederungshilfe sind neben dem SGB XII
(§§ 53 f. - bis 31.12.2004: BSHG, §§ 39 f. -; allgemeine Sozialhilfegrundséatze - §§ 1
f. - sowie Regelungen zu Kostenbeitragen, Heranziehung von Einkommen, Vermo-
gen und Unterhaltsverpflichteten - insbes. § 92 SGB Xll) insbesondere die Vorschrif-
ten des SGB IX, Teil 1, die fir den Rehabilitationstrager Sozialhilfe in Gberwiegend
gleicher Weise wie fir alle anderen Rehabilitationstrager gelten. Zu beachten sind
wegen des Nachrangs der Sozial- und Eingliederungshilfe auBerdem die Vorschriften
in vorrangigen und angrenzenden Sozialrechtsgebieten, insbesondere des SGB V
(Krankenversicherungsrecht), SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe), SGB IX, Teil 2
(Schwerbehindertenrecht) und SGB XI (Pflegeversicherungsrecht).

Bereits seit Mitte der 90er Jahre wurde das Leistungs- und Vertragsrecht der Sozi-
alhilfe schrittweise vom Institutionenbezug und Kostendeckungsprinzip hin zum Leis-
tungsbezug und zur Wettbewerbsorientierung umgestaltet. Seither steht als Ziel im
Vordergrund, dass vergleichbare, bedarfsdeckende und qualitatsvolle Leistungen zu
moglichst gunstigen, im Preisvergleich ermittelten Kosten vertraglich zu organisieren
und zu erbringen sind, soweit nicht Uber Geldleistungen und direkte, persénliche Hil-
fen der Bedarf gedeckt werden kann.

Der grundsétzliche Nachrang der Sozialhilfe wurde in den vergangenen Jahren,
insbesondere durch das SGB IX vom Juli 2001, zunehmend ausgehdhlt. Seither
werden z. B. Eingliederungshilfeleistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 f.
SGB IX) und der Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 f. SGB IX) bedirftigkeitsunab-
hangig erbracht. Lediglich die Leistungen der Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft (§ 55 f. SGB IX) — z. B. ambulante EGH, stationares Wohnen, teilweise Tages-
férderung, Beférderung — sind weiterhin bedurftigkeitsabhéangig zu gewéhren, d. h.
das vorhandene Einkommen und Vermdégen des Leistungsberechtigten ist bis zu den
im SGB XlI geregelten Héchstwerten zur Bedarfsdeckung einzusetzen.

Die Eingliederungshilfe ist damit weiterhin die fir viele Menschen mit Behinderungen
bedeutsamste, z. T. lebenslang bendtigte Rehabilitationsleistung, was sich auch an
der bundesweit mit Besorgnis beobachteten und diskutierten dynamischen Fallzahl-
und Kostenentwicklung in der EGH zeigt (s. 0.).

Mit der neuen Leistungsform des trageriibergreifenden persénlichen Budgets (§
17 SGB IX) steht dem Eingliederungshilfetrager grundsatzlich ein interessantes neu-
es Element zur Verflgung, welches zur Kostenreduzierung bei gleichzeitig individuell
passgenauer und selbstbestimmter Bedarfsdeckung geeignet ist, und die Abhangig-
keit von leistungsféhigen und —bereiten Leistungserbringern reduziert.

Mit der bisher letzten Sozialhilfereform (1.1.2005: SGB Il — SGB Xll) sind dem So-
zialhilfetrager einerseits neue Steuerungsnotwendigkeiten (Abgabe der erwerbsfahi-
gen Klientel an das SGB Il) zugewachsen, andererseits auch neue Gestaltungsmdég-
lichkeiten (verstarkte Pauschalierungs- und Geldleistungsmdglichkeiten - § 10 SGB
XIl) eréffnet worden.

Dennoch ist dieser beschriebene rechtliche Rahmen trotz aller bereits zukunftswei-
senden neuen Ansétze und Elemente noch nicht hinreichend klar:

Im SGB IX fehlen wirklich verbindliche, bei Nichtbefolgung auch sanktionierte Vor-
schriften zur Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager. Die neue Komplexleistung
Frihférderung in gemeinsamer Verantwortung der Krankenkassen und der Sozialhil-
fetrager ist rechtlich so unklar, dabei kompliziert und offen gestaltet, dass es bun-



desweit 5 Jahre nach Inkrafttreten noch an keiner Stelle gelungen ist, entsprechende
Leistungsrealitdten zu schaffen. Ein einheitliches Vertrags- und Leistungserbrin-
gungsrecht fur alle Rehabilitationstrager ist noch nicht einmal ansatzweise zu erken-
nen. Im Vertragsrecht des SGB Xll ist ebenfalls noch vieles nur indirekt geregelt, und
steht letztlich unter Einigungszwang zwischen Leistungstragern und Leistungserbrin-
gern. Dies fuhrt zu einer vollig uneinheitlichen Lage an Landesrahmenvertragen,
VergUtungssystemen und Angebotsstrukturen. Die bisherige Beibehaltung des Brut-
toprinzips fir die Leistungspflicht des Sozialhilfetragers in stationdren Einrichtungen
stellt zusammen mit den komplizierten Regelungen zum Bestandsschutz-
Zusatzbarbetrag das Gegenteils eines Anreizes zu Gunsten der vorrangigen ambu-
lanten Angebote dar. SchlieBlich kénnen die Kommunen als &rtliche sowie haufig
auch Uberértliche Sozialhilfetrager mit den wachsenden finanziellen Lasten der Ein-
gliederungshilfe nicht weiter alleingelassen werden; der im Deutschen Verein
erarbeitete Vorschlag eines ,Bundesteilhabegeldes*® als Form der Kostenbeteiligung
des Bundesgesetzgebers stellt hier ein deutliches Signal dar.

2.2 Paradigmenwechsel

Die fachpolitische Grundentscheidung, die in und flr die Behindertenhilfe zu treffen
ist, betrifft die Frage, ob hier ein abgeschottetes System fortentwickelt, oder ob es in
die gesellschaftlichen Strukturen und Entwicklungen verstarkt hineingeholt und hier
vernetzt werden soll. Die ,konservative“ Grundposition sieht die Behindertenhilfe an-
gesichts der Integrationsabwehr in der Gesellschaft als notwendigen ,Schonraum®
an, in dem infolge der ,Notwendigkeit der professionellen geplanten, steuernden und
kontrollierenden Eingriffe“ eine zwingend ,institutionalisierte Betreuung® vorzuhalten
ist. Die Gegenposition verweist auf die Notwendigkeit der Weiterentwicklung der
Integration zur ,Inclusion®, ,die nicht dort aufhért, wo eine Person in ein normales
Wohnumfeld oder Arbeitsverhéltnis integriert ist, sondern die die sozialen Bedingun-
gen zu diesem Umfeld ins Auge fasst und daflr sorgt, dass soziale und nattrliche
"Ressourcen’ genutzt und erschlossen werden*'®. Ambulantisierung, Personen- statt
Institutionenbezug, Empowerment'’, Kundenorientierung, Geldleistungen, Budgets
und Pauschalen statt Sachleistungen, Ergebnisqualitat statt Optimierung von Struktu-
ren und Prozessen, Wettbewerb und ,Community Care“'? beschreiben die Diskussi-
ons- und Entwicklungslinien dieses zweiten, auf Inclusion gerichteten Ansatzes, die
im Folgenden noch etwas naher betrachtet werden.'
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2.3 Ambulantisierung

Das derzeitige Verhaltnis von Eingliederungshilfeberechtigten in Deutschland in und
auBerhalb von Einrichtungen (194.000 : 449.000 = ca. 30 % auBerstationar / ambu-
lant; der Ausgabenanteil ambulant ist noch deutlich niedriger)'* zeigt, dass der ge-
setzliche Vorrang ambulanter Versorgung in der Eingliederungshilfe noch keines-
wegs eingeldst ist.

Viele Menschen, die bisher in einer stationaren Einrichtung leben, kénnten jedoch mit
ambulanter Betreuung bedarfsgerecht versorgt werden. Bundesweit gibt es daher
derzeit Bestrebungen, hier zur nachhaltigen Umsteuerung von stationarer zu ambu-
lanter Versorgung Impulse zu geben. Jingstes Beispiel sind die in Nordrhein-
Westfalen zwischen den Anbieterverbdnden und den Uberértlichen Sozialhilfetragern
getroffenen Zielvereinbarungen, aber weitaus ambitionierter auch das Hamburger
,<Ambulantisierungsprogramm®. Die Hamburger Sozialbehdrde hat sich fir 2006 -
2008 zum Ziel gesetzt, dass deutlich mehr Menschen mit Behinderungen als bisher
ambulant in ihrem eigenen Wohnraum betreut werden kdnnen. Dafir sollen zun&chst
ca. 800 stationare Platze (von ca. 2.400 in Hamburg gelegenen Platzen fir geistig
und mehrfach behinderte Menschen) in ambulant betreutes Wohnen umgewandelt
werden. Dabei ist das Anliegen der Ambulantisierung zum gemeinsamen Ziel aller
Beteiligten geworden. Die Hilfeleistungen sollen individueller und passgenauer ges-
taltet werden und eine gr6Bere Wahlfreiheit zwischen verschiedenen Angeboten,
Angebotsformen und Anbietern und damit eine gréBere Vielfalt an Angeboten, als
dies bisher in der Uberwiegend stationar organisierten Behindertenhilfe der Fall ist,
soll entstehen.

Bislang war mit dem Wechsel von stationar nach ambulant stets die ,Entlassung” in
das bestehende Hilfesystem verbunden. Letzteres bedeutet zum Beispiel den Aus-
zug aus der jeweiligen Wohngruppe, die Anmietung einer eigenen Wohnung oder
den Abschluss eines (Unter-) Mietvertrages und den individuell bedarfsgerechten
Erhalt von padagogischer Betreuung im eigenen Wohnraum (PBW) und Wohnassis-
tenz. Mit den Zielvereinbarungen Uber die Ambulantisierung wurde nun zusatzlich ein
neues Leistungsangebot entwickelt: die ambulant betreute Wohngemeinschaft, die
durch Umwandlung bisher stationar betriebener Einheiten in Mietwohnraum entste-
hen kénnen, und in denen die ambulante Betreuung Gber nach Bedarfsgruppen diffe-
renzierte Tagespauschalen finanziert wird. Die bewilligten MaBnahmepauschalen der
einzelnen Mieterinnen und Mieter ermdglichen zusammengenommen eine hohe
Betreuungsdichte fiir die jeweilige Wohngemeinschaft. Dies ermdglicht zukunftig
auch schwerer behinderten Menschen, ambulant betreut zu werden.

24 Wettbewerb und Ergebnisqualitat

Soweit Eingliederungshilfe von professionellen Leistungserbringern durchgefiihrt
wird, ist eine Vereinbarung nach § 75 f. SGB XIl Uber die konkrete Leistung, ihre
Qualitét und den daflr zu entrichtenden Preis (Vergltung) zu schlieBen. Hierbei sind
die ,historischen Wurzeln“ des Kostendeckungsprinzips — obwohl rechtlich seit 1995
abgeschafft — bis heute noch keineswegs Uberwunden. Zahlreiche Leistungserbrin-
ger verfolgen weiterhin das Ziel, ihre kalkulierten Kosten fur die Leistung erstattet
bzw. neudeutsch refinanziert zu bekommen, nicht jedoch, auf einem qualifizierten
Dienstleistungsmarkt im Wettbewerb mit anderen lber Qualitat und Preise der Leis-

* nach Haustein u. a., a. a. O.: S. 388



tung zu bestehen. Die in Kostendeckungszeiten (gepragt durch das Fehlen jeglichen
Wirtschaftlichkeitsanreizes) entstandenen Kosten- und Betriebsstrukturen werden
verteidigt und mdglichst fortgeschrieben, statt sie wettbewerbs- und qualitatsorientiert
weiterzuentwickeln. Das Mittel der Wahl zur Preisfindung ist jedoch mittlerweile der
.externe Vergleich®, in dem schlicht ermittelt wird, ob die Preisvorstellung auf dem
Hintergrund vergleichbarer, angebotener Leistungen dem ,Marktliblichen* entspricht.
Auch beim Leistungserbringungsgrundsatz gibt es Fortentwicklungs- bzw. Umsteue-
rungsbedarf; nicht perfekte Systeme der Struktur- und Prozessqualitat sind vorrangig
gefragt, sondern das Hauptaugenmerk musste verstarkt auf der Ergebnisqualitat der
Leistung im Sinne von Zielerreichung und nachgewiesener Wirksamkeit der MaB-
nahmen liegen.

2.5 Finanzierung Uber Budgets und Pauschalen

Persbnliche Budgets, d. h. zusammengefasste, umfanglichere Bedarfskonstellatio-
nen behinderter Menschen bedienende, pauschalierte Geldleistungen, kénnen als
ein besonderer Ausdruck des Paradigmenwechsels in der Behindertenhilfe vom Insti-
tutionenbezug zum Personenbezug und zum Oberziel des ,Selbstbestimmten Le-
bens* verstanden werden. Das fur die Hilfebeziehungen im klassischen System typi-
sche ,Dreiecksverhaltnis“ zwischen Hilfeberechtigten, Sozialleistungstrdgern und
Leistungserbringern wird bei persénlichen Budgets aufgehoben zugunsten verstark-
ter Dispositionsfreiheit der Hilfeempfénger. Bei persénlichen Budgets als Angebot an
behinderte Menschen muss allerdings davon ausgegangen werden, dass sie keines-
falls eine umfassende Alternative zu bisherigen Sachleistungen darstellen werden,
sondern als Wahlmadglichkeit fir bestimmte Bedarfskonstellationen in Frage
kommen, sofern die behinderten Menschen Uber die notwendigen Kompetenzen
verflgen.

Die bisherigen Modellversuche und die Umsetzung der mit der Budget-Verordnung
vom Mai 2004 konkretisierten Rechtslage zeigen, dass anfanglich nur wenige behin-
derte Menschen fir diesen neuen Weg motiviert werden kénnen, und dass wirklich
trageriibergreifende persénliche Budgets noch die absolute Ausnahme darstellen’.
Leider ist die Nachfrage auf Seiten der antragsberechtigten Menschen mit Behinde-
rungen bundesweit noch recht gering. Hamburg hat mit derzeit (August 2006) 25 lau-
fenden persénlichen Budgets (darunter nur 1 trageribergreifendes) nach Berlin den
héchsten Stand laufender Budgets vorzuweisen. Es ist zu hoffen, dass mit den seit
kurzem verstarkten Bemihungen nun auch des Reha-Tragers Bundesagentur fir
Arbeit, mit Hilfe persdnlicher Budgets individuelle Leistungsalternativen zum Berufs-
bildungsbereich der Werkstatten und im Bereich der Arbeitsassistenz zu erproben,
hier weitere und gute Erfahrungen hinzukommen.

Eine ,bescheidenere®, jedoch ahnliche zielgerichtete Variante kénnen verstarkte leis-
tungsartbezogene Geldpauschalen an die Leistungsberechtigten darstellen, die die-
se ebenfalls in die Lage versetzen, als Kunde und Einkaufer passgenauer Dienstleis-
tungen aufzutreten, ohne dass das kompliziete Budgetbewilligungs- und
Zielvereinbarungsverfahren vorgeschaltet oder die Leistung in einer Vereinbarung
nach § 75 f. SGB XII bereits umfassend vorgegeben ist.

'*vgl. P. Gitschmann, Modellvorhaben zu ,persénlichen Budgets“ — Unterschiede und erste Erfahrun-
gen; in: Th. Klie, A. Spermann (Hrsg.), Persénliche Budgets — Aufbruch oder Irrweg ?; Vincentz Net-
work Hannover 2004; S. 165 - 183



Die bisherigen Hamburger Erfahrungen mit solchen Pauschalen in der Eingliede-
rungshilfe (Familienentlastungspauschalen fir Familien mit behinderten Kindern, Be-
férderungspauschalen, Pauschalen zur gastweisen Unterbringung behinderter Fami-
lienangehdriger) ermutigen durchaus, diesen Weg weiter zu beschreiten.

Die ebenfalls immer wieder in die Diskussion gebrachten Einrichtungsbudgets oder
auch Regionalbudgets flir eine Anbietergemeinschaft sind auf dem normativen Hin-
tergrund des personenbezogenen Ansatzes hingegen eher als Irrweg zu betrachten.

2. Umbau der Eingliederungshilfe — ein Ausblick

Sollten alle andiskutierten Reformperspektiven der Eingliederungshilfe und der Re-
habilitation erfolgreich zusammengefihrt werden, kénnte folgende Zukunftsvision
eintreten:

e Die Menschen mit Behinderungen erhalten unabhangig von der Art der Behinde-
rung diskriminierungsfrei sdmtliche erforderlichen Leistungen der medizinischen
Behandlung und Rehabilitation von ihrer Kranken- und Pflegekasse bzw. gleich-
wertig oder kombiniert von ihrem Unfall- oder Rentenversicherungstrager, auf
Wunsch in Form von Geldpauschalen oder persdnlichen Budgets.

e Alle Leistungsanspriiche zur Teilhabe am Arbeitsleben (einschlieBlich der Werk-
statten flr behinderte Menschen !) werden von der Bundesagentur fur Arbeit, ggf.
im Auftrag des SGB II- oder des SGB XlI-Leistungstragers, ebenfalls unabhangig
von der Art der Behinderung diskriminierungsfrei und auf Wunsch in Form von
Geldpauschalen oder persénlichen Budgets realisiert.

e Alle erwachsenen, voraussichtlich dauerhaft behinderten und in ihrer Teilhabe
deutlich beeintrachtigten Menschen erhalten als generellen, zweckgebunden ein-
zusetzenden Nachteilsausgleich ein ,Bundesteilhabegeld, welches so bemessen
ist, dass die durchschnittlichen Grundausgleichsbedarfe damit selbstbestimmt
bewaltigt werden kénnen.

e Bei individuell héheren Bedarfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft tritt
die Eingliederungshilfe erganzend und bedarfsdeckend ein, wobei Geldpauscha-
len und persdnliche Budgets ebenso Vorrang haben, wie ambulante Leistungen
gegeniber stationaren.




