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\Vorwort

In vorangegangenen Diskussionen zur Reform des SGB VIl und insbesondere auch um die zukinftige
Ausgestaltung der Hilfeplanung in einem ,inklusiven SGB VIII* war die mdgliche Einbindung der ICF-CY
(Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) von Beginn an ein umstrittenes Konstrukt.

Die Anwendung der ICF-CY hat aber durch das Bundesteilhabegesetz seit dem 01.01.2018 auch fir die
Kinder- und Jugendhilfe an praktischer Bedeutung gewonnen. Vorgesehen ist, den individuellen Hilfe-
bedarf kiinftig mit Hilfe eines an den neun ICF-Lebensbereichen orientierten Instruments zu ermitteln.
Bislang fehlen hierfiir aber noch Umsetzungserfahrungen, wie sich dies konkret in der Teilhabeplanung
wiederfinden wird.

Fur das Kompetenzprofil padagogischer Arbeit sind zuklinftig die Kenntnis und der Umgang mit der ICF
wichtig flr die Bedarfsermittlung und Teilhabeplanung von Kindern und Jugendlichen. Neue Anforderun-
gen richten sich in diesem Kontext aber nicht nur an die Fachkréafte, sondern auch an die Inklusionsféhig-
keit von Einrichtungen und Diensten.

Ziel des 7. Expertengespréachs des Dialogforums ,Bund trifft kommunale Praxis* war es, die Funktio-
nalitédt der ICF sowie deren Anwendungsmaglichkeiten in der Hilfeplanung aus Sicht aller beteiligten
Professionen zu diskutieren, immer mit dem Blick darauf, was verschiedene - am Hilfeprozess beteilig-
te - Berufsgruppen gemeinsam fiir Kinder, Jugendliche und ihre Familien tun konnen. Ausgehend vom
bio-psycho-sozialen Modell der ICF wurden konkrete Anwendungsbeispiele aus der Praxis vorgestellt
und diskutiert. Die Diskussionsergebnisse wurden fiir die Dokumentation zusammengefasst.




Die ,Grundphilosophie* der ICF. Kann sie zur ,Sprache
der Inklusion” werden und gibt es schon Beispiele dazu?

EvA KLEIN

Zu meinem Hintergrund: Die Arbeitsstelle Friihforderung Hessen ist eine landesweite Fach- und Service-
stelle. Da Friihforderung per se interdisziplinar aufgestellt ist, liegt ein Schwerpunkt in der Vernetzung
der beteiligten Fachbereiche sowie mit anderen Tatigkeitsfeldern in der frihen Kindheit (Friihe Hilfen,
frihkindliche Bildung). Meine Ausflihrungen zur ICF sind von den Erfahrungen im Bereich der Frithforde-
rung gepragt mit dem Fokus auf sehr junge Kinder und ihre Familien. Gleichwohl denke ich, dass sie auf
Ihre Handlungsfelder lbertragbar sind.

Kann die ICF die Sprache der Inklusion sein?

Auf das umfassende Thema der Inklusion kann im Rahmen des Vortrages nur kurz eingegangen werden.
Ihre Umsetzung stellt uns vor vielfaltige Herausforderungen. |hr Kern schlief3t direkt an die Grundlagen
der Internationen Klassifikation zur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) an: Die Frage
nach umfassender Teilhabe!

Mein Fazit zur Eingangsfrage mochte ich an dieser Stelle vorweg nehmen und daran anschlieend
naher erlautern: Das mehrdimensionale Modell der ICF bietet eine gute Grundlage, die vielfaltigen As-
pekte, die zur Teilhabe einer Person fiihren oder diese behindern in den Blick zu nehmen, unterschiedli-
che Sichtweisen zu verdeutlichen und zusammenzufiihren (Ausleuchten blinder Flecken/Erweitern des
eigenen Horizonts). Das Modell kann dazu beitragen, die Blickwinkel von Fachkréften aus verschiedenen
Bereichen zu bliindeln und auf die Teilhabeziele der im Mittelpunkt stehenden Person zu fokussieren.
Ausrichtung dabei sind die Wiinsche des/der Anfragenden.

Gleichzeitig reicht der Blick auf funktionale Gesundheit und die durch die ICF bereitgestellten Items allei-
ne (Kategorien der ICF) aus meiner Sicht nicht aus flr eine ganzheitliche und systemische Betrachtung
einer Person und der komplexen Beziehungen in ihrem und zu ihrem Umfeld. Dies gilt insbesondere mit
Blick auf junge Kinder und die Bedeutung von Familie fir ihre Entwicklung. Um im Bild zu bleiben heil3t
das, es braucht mehr als eine Sprache, um Inklusion lebendig zu gestalten. Was die ICF dazu beitragen
kann mochte ich im Folgenden aufzeigen.

Die Philosophie der ICF: das bio-psychosoziale Modell

Die WHO als Urheber der ICF betrachtet Gesundheit als einen multidimensionalen und multiperspekti-
visch zu bestimmenden Gegenstand. Aus Forschungsergebnissen zur Verschrankung biologischer, psy-
chischer und sozialer Prozesse und Strukturen leitete sie folgende Forderung ab: der Blick auf Gesund-
heit bendtigt eine arbeitsteilige und interdisziplinare Praxis der Behandlung.? Auf dieser Grundlage ent-
stand das bio-psycho-soziale Modell, auf dem die ICF basiert. Sie ist also zunéchst ein Gesundheitsmo-
dell, gleichzeitig ein Klassifizierungssystem, das die Moglichkeit der Kodierung bietet.

1 Bericht der WHO: ,Mental Health — New Understanding, New Hope* (2001). Berger 2017: ICF - orientierte Bedarfsermittlung in
der Interdisziplindren Frihforderung - BTHG -Fachtag VIFF e.V., Landesvereinigung Bayern am 13. Oktober 2017. Vortrag: Einfih-
rung in die Philosophie der ICF. Dr. Renate Berger, Medizinische Abteilung, Arbeitsstelle Friihforderung Bayern, Berger 2017
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Uberschrift fir das mehrdimensionale Modell der ICF ist die Funktionale Gesundheit eines Men-
schen. Sie wird folgendermalflen definiert: Eine Person ist funktional gesund, wenn - vor ihrem gesamten
Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren) -

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliel3lich des mentalen Bereichs) und Korperstrukturen allgemein
anerkannten Normen entsprechen (Konzept der Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie nach Art und Umfang das tut oder tun kann, wie es von einem Menschen ohne Gesundheitsprob-
lem erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Art und dem Umfang entfalten kann,
wie es von einem Menschen ohne Schadigungen der Kérperfunktionen/-strukturen und Aktivitatsein-
schrankungen erwartet wird (Konzept der Teilhabe).?

Ein erster Blick zeigt, dass die meisten Items des Klassifizierungssystems sich unter dem biologischen/
medizinischen Bereich finden (Koérperfunktionen und Korperstrukturen), der psychologische Bereich ist
grofitenteils unter ,mentale Funktionen" dort zugeordnet, teils findet er sich in den Aktivitaten. Der sozia-
le Bereich beschreibt Aktivitaten und Teilhabe der Person in neun Lebensbereichen sowie deren Umwelt-
faktoren.

Bei der Definition wird deutlich, dass die ICF sich an Normen orientiert (gesellschaftliche und medizini-
sche), um Aussagen zu den Bedarfen von Menschen zu treffen. Es geht dabei sowohl um gesellschaftli-
che Erwartungen als auch um Bereiche, die der Person selbst wichtig sind.

Nochmal leichter formuliert geht es bei der Funktionsfahigkeit darum, das Handeln/Tun/Funktionieren
eines Menschen im Zusammenhang mit seiner relevanten Umwelt zu betrachten. In welchem Male ist
ein Mensch mit einem Gesundheitsproblem in der Lage, all das zu TUN, was andere in seinem Al-
ter/seiner Bezugsgruppe ublicherweise tun.®

Wie bereits gesagt, sind fiir diese Betrachtung verschiedene Aspekte erforderlich, die alle Einfluss auf die
Teilhabe eines Menschen haben konnen und in Wechselwirkung zueinander stehen. Durch die Berlick-
sichtigung sowohl korperlicher Faktoren als auch Aktivitdten als auch Umweltfaktoren versucht die ICF
verschiedene Sichtweisen zusammenzubringen bzw. Briicken dazu zu bauen. Damit ist sie ein Kon-
zept/Modell zum Verstandnis und zur Erklarung von Funktionsfahigkeit und Behinderung in der Dialektik
von ,medizinischem" und ,sozialem" Modell.

Das medizinische Modell im klassischen Sinne betrachtet Behinderung als ein Problem einer Person,
welches unmittelbar von einer Krankheit, einem Trauma oder einem anderen Gesundheitsproblem ver-
ursacht wird und bei dem die Kontextfaktoren weitgehend aufler Acht bleiben. Das soziale Modell hin-
gegen, das vor allem durch die Diskussion um Inklusion stark befordert wurde, betrachtet Behinderung
hauptséachlich als ein gesellschaftlich verursachtes Problem und im Wesentlichen als eine Frage der vol-
len Integration Betroffener in die Gesellschaft.* Mitunter klaffen die beiden Modelle in der Diskussion so
weit auseinander, dass es keine Briicke zu geben scheint, sondern nur ein ,entweder — oder*.

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF basiert aber gerade auf einer Integration dieser beiden ge-
gensatzlichen Modelle bei der Betrachtung von Behinderung, Gesundheit und Krankheit.® Das ist aus
meiner Sicht der wesentliche Gewinn der ICF. Man stellt sich nicht nur auf den einen Pol oder den ande-

2 Seidel 2014, Vorwort zur deutschsprachigen Fassung der ICF
3 Pretis, 2017; Die ICF-CY: Ein Versuch einer Anndherung in Richtung praktischer Umsetzung. Vortrag, Schwerte 7.2.2017
4 Hollenweger, J.; Kraus de Camargo, K. (Hrsg.): ICF-CY.; Berger (2017)
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ren, beharrt dort und wirft dem Anderen z. B. Defizitorientierung vor, sondern jeder, der sich mit der be-
troffenen Person beschaftigt ist Uber seine eigene Fachlichkeit und gewdhnte Herangehensweise her-
ausgefordert weitere, vielleicht bisher ungewohnte Perspektiven miteinzubeziehen und alle zu einer Per-
son dazugehdrenden Faktoren in den Blick zu nehmen: ein ,sowohl als auch". In der Frihférderung, und
natlrlich nicht nur dort, finden sich zahlreiche Beispiele dafiir, wie wichtig dies ist, um ein umfassendes
Gesamtbild eines Kindes und seiner Situation erstellen zu kdnnen.

Deshalb findet sich das bio-psycho-soziale Modell, auch im Behinderungsbegriff der UN- Behinderten-
rechtskonvention (Art. 1 UN-BRK 2008): (...) Zu den Menschen mit Behinderungen zéhlen Menschen, die
langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wech-
selwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern kdnnen.

Diese Definition des Behinderungsbegriffs fand mit dem BTHG nun auch Eingang in unsere Gesetzge-
bung. Bis 31.12.2017 lautete der § 2 Abs. 1 SGB IX:

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

Seit 1.1.2018 gilt eine neue Formulierung des § 2 Abs. 1 SGB IX:

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate hindern konnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesund-
heitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinde-
rung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.

Das vorher bestehende Bild der Behinderung findet sich in der Definition von Beeintrachtigung wieder
und ist und bleibt Teil der Betrachtung von Behinderung, die insgesamt als solche weiter gefasst worden
ist.

In der ICF selbst befindet sich eine kritische Auseinandersetzung mit diesem Thema. Dort heif3t es im
Anhang: ,Es bleibt die schwierige Frage, wie man Menschen am besten bezeichnen kann, welche ein
gewisses Mal3 an funktionalen Einschréankungen oder Begrenzung erfahren. ... Um der gerechtfertigten
Beflirchtung einer systematischen Etikettierung von Menschen entgegenzuwirken, sind die Kategorien
der ICF neutral gefasst, um Herabsetzungen, Stigmatisierungen und unangemessene Konnotationen zu
vermeiden. ... Die negative Attributierung der eigenen Gesundheit und die Reaktionen anderer existieren
jedoch unabhangig von den Umschreibungen, die zur Definition eines Zustandes verwendet werden. Wie
immer auch ,Behinderung" genannt wird, sie existiert unabhangig von dieser Bezeichnung. Es handelt
sich hier nicht ausschlieBlich um ein sprachliches Problem, sondern vielmehr um ein Problem der Ein-
stellung der Einzelnen und der Gesellschaft gegentiber Behinderung.“®

Wenn hier auf Einstellungen abgezielt wird, betrifft das aus meiner Sicht nicht nur die Frage der ,Hal-
tung" oder gar das ausschlief3liche Diskutieren von Begrifflichkeiten, sondern vor allem auch das tatséch-
lich bereitgestellte Angebot und dessen erlebbare Niedrigschwelligkeit fiir die betroffenen Menschen.

8 Hollenweger/Kraus de Camargo 2017: ICF-CY, 283-284



Gestaltungsfelder von Inklusion

»Die menschliche Unterschiedlichkeit ist keine zweitrangige Verkomplizierung (die man ignorieren oder
auf die man ,spéter eingehen” kann); sie ist vielmehr ein grundsatzlicher Gesichtspunkt unseres Interes-
ses an Gleichheit."”

Dieses Zitat von Amartya Sen, der lhnen sicher in Bezug auf seinen Beféahigungs-Ansatz bekannt ist, ver-
deutlicht aus meiner Sicht gut, wo wir ansetzen mussen. Sie alle kennen den schonen Spruch: ,Es ist
normal, verschieden zu sein ... Gleichwohl haben verschiedene Aspekte von Heterogenitat sehr unter-
schiedliche Auswirkungen, insbesondere auf die kindliche Entwicklung - sowohl forderliche als auch
einschrankende/ behindernde. Wenn ich diesen Spruch ernst nehme, muss ich die Gesellschaft auf allen
Ebenen auch so gestalten, dass es tatsdchlich normal sein kann, verschieden zu sein, d. h. sowohl veran-
derte Einstellungen ermdéglichen und fordern als auch flr entsprechende Rahmenbedingungen sorgen.
Es reicht nicht aus, Bestehendes lediglich mit kleinen ,Plusplinktchen” zu versehen, und dann die Betei-
ligten sich selbst zu Uberlassen. Wenn z. B. in Regeleinrichtungen Kinder mit besonderen Bedarfen zwar
Uber eine Integrationsmafinahme betreut werden konnen, aber bei ggf. stark herausforderndem Verhal-
ten die Rahmenbedingungen der Einrichtung und Ressourcen der Fachkrafte (Gruppengrofie, Fachkraft-
Kind-Relation, Vorhandensein von sowohl ausreichend als auch entsprechend qualifiziertem Personal)
nicht mehr ausreichen, um erforderliche MaRnahmen umsetzen zu konnen und dann schlimmstenfalls
ein Ausschluss aus der Kita droht oder sogar folgt. Hier wird deutlich: Wenn wir nicht aufpassen, flhrt
eine Inklusion, die Uberwiegend als ,schone Idee" existiert, aber nicht ausreichend durch gute Strukturen
gestarkt und gestutzt wird, wieder zu Separation.

Bei den Gestaltungsfeldern von Inklusion haben wir es haufig mit der Gestaltung von Spannungsfel-
dern zu tun, allein deshalb, weil Inklusion ein Programm ist, das sich in gesellschaftlichen Widerspriichen
bewegt. Wir leben in einer Gesellschaft, die an Normen ausgerichtet ist, die haufig mit einer Hierar-
chisierung einhergeht, die die Gefahr einer Bewertung in sich birgt. Dem setzt Prengel das Konzept der
~egalitaren Differenz" entgegen®. D. h. nicht Unterschiede zu negieren, aber darauf zu achten, dass wir
diesen Unterschieden mit Anerkennung begegnen und sie nicht sofort hierarchisieren und somit bewer-
ten.

Ein weiteres Spannungsfeld im Rahmen der Arbeit mit Kindern und Familien ist das der Autonomie und
Fursorge. Die Zuschreibung von Abhangigkeit/primarer Hilfe- und Schutzbedirftigkeit allein aufgrund
von Behinderung ist zu Recht in die Kritik geraten und hat eine grof3e Erweiterung durch den Blick auf
Barrierefreiheit erfahren. Geht man dabei nur vom sozialen Modell aus, besteht auf der anderen Seite die
Gefahr der Ausblendung von grundsatzlichen Abhangigkeiten aller Menschen. Martha Nussbaum bspw.
spricht in ihrem Capability-Aproach von der ,relativen Unabhangigkeit* aller Menschen, die je nach
Lebensalter und Lebenslage eben auch von Abhangigkeiten gepragt ist. Dieser Rahmen gilt flr alle Men-
schen, dabei nimmt sie explizit auch Bezug auf Menschen mit Beeintrachtigungen, ebenso wie auf die
Menschen, die Pflege leisten. Insbesondere fir junge Kinder gilt beides: das Bestreben nach Autonomie
und das Angewiesensein auf Flrsorge im Sinne von Unterstltzung in der eigenen Entwicklung (wem
dieser Begriff problematisch erscheint, der kann sich des englischen Begriffs ,Care" bedienen). Es gilt
umso mehr, wenn Kinder z. B. eine korperliche Beeintrachtigung haben oder in benachteiligten Verhalt-
nissen aufwachsen. Prof. Datler aus Wien spricht von der Notwendigkeit von ,stimulierender Feinfihlig-
keit"®, die es Kindern z. B. mit kdrperlichen Beeintrachtigungen ermdglicht, sich ihre Welt dennoch anzu-

7 Sen 1992
8 Prengel 2010
° Datler, 2004



eignen und nicht durch zu viele frustrierende Erfahrungen friihzeitig zurlickzuziehen. Dies gilt ebenso fir
Kinder, die auf ihre Bemihungen zur Kontaktaufnahme wenig oder keine Resonanz erfahren, wenn sie z.
B. in einem deprivierenden Umfeld aufwachsen.

Zum Thema Ressourcen- und Defizitorientierung gehort das Etikettierungs-Ressourcen-Dilemma, in
dem wir uns befinden, denn zum Erlangen von Hilfen ist a) die Beschreibung einer Diagnose (,defi-
zit“orientiert?) und b) die Benennung eines Hilfebedarfs erforderlich. Gleichzeitig haben wir die , Einsicht,
dass es unmdglich ist, einen Menschen definitiv zu diagnostizieren oder einer Kategorie zuzuordnen..."
Bendtigt wird deshalb ein ,beiddugiges Sehen"'?, das hilft, die Spannungsfelder zwischen Fahigkei-
ten/Kompetenzen/Ressourcen auf der einen und Begrenzungen/Schwierigkeiten/Bedurfnissen auf der
anderen Seite wahrzunehmen und zu gestalten und nicht die Pole einseitig aufzuldsen. Hier bietet aus
meiner Sicht die ICF mit ihrer Ausrichtung auf Teilhabe Chancen.

Wie gleichberechtigte Teilhabe trotz unterschiedlicher Ausgangslagen gelingen kann und was es dafiir in
der Kinder- und Jugendhilfe braucht, damit beschaftigt sich Lydia Schonecker in ihnrem Aufsatz ,Inklusi-
ve Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendhilfe" unter der Uberschrift ,Wieviel Gleichheit braucht es
eigentlich? — Oder die Konstruktion von gleichberechtigter Teilhabe lber bewusste Differenzierung".
Bezlglich der Forderung nach einem einheitlichen Leistungstatbestand und der Uberwindung von Kate-
gorisierungen durch ein System flr alle kommt sie zu dem Schluss: ,,Doch ich flirchte, der Grundgedan-
ke von Inklusion wiirde grundlegend missverstanden, wiirde man ihn damit verbinden, dass sich auch
nach dieser Eingangstur einfach alle ein freies Zimmer suchen kénnten, da ohnehin Uberall das Gleiche
zu bekommen ist. ... Fir die Herstellung gleichberechtigter Teilhabe ist dementsprechend gerade eine
differenzierte Wahrnehmung und Analyse der je eigenen Bedarfslagen sowohl in Voraussetzungen als
auch bendtigter Hilfe erforderlich. Differenzierung ist insofern nicht diskriminierend, sondern Grundvo-
raussetzung, wenn der Anspruch auf Herstellung gleicher Teilhabe-Mdglichkeiten ernst gemeint ist.“** In
diesem Zusammenhang noch ein paar Anmerkungen zur ICF in Bezug auf den Zugang zu Leistungen der
Eingliederungshilfe, bzw. dem leistungsberechtigten Personenkreis nach dem Bundesteilhabegesetz (§
99 SGB IX). Dieser erfahrt eine Neudefinition (ab dem 01.01.2023 durch die Anderungen im SGB IX 2. -
Teil SGB IX - Eingliederungshilferecht). Hier soll auf die in der ICF genannten neun Lebensbereiche/
Aktivitaten Bezug genommen werden unter der Zielsetzung, keine Ausweitung des leistungsberechtigten
Personenkreises vorzunehmen.

Der Zwischenbericht zu den rechtlichen Wirkungen im Fall der Umsetzung von Artikel 25a § 99 des
BTHG (ab 2023) auf den leistungsberechtigten Personenkreis trifft dazu folgende Aussagen:

Die ICF ,wird Uberwiegend als sehr hilfreich angesehen, um ,Behinderung” im Sinne eines Zusammen-
wirkens von gesundheitlichen Stérungen mit erschwerenden oder erleichternden Umweltfaktoren zu
beschreiben. ... Die ICF als Klassifikation ist nicht darauf angelegt, als Entscheidungsgrundlage fiir
strittige Fragen der Leistungsgewahrung zu dienen. ... Die ICF ist im Sinne des bio-psycho-sozialen
Modells vielmehr als heuristisches Instrument zu verstehen, das eine sachgerechte Beschreibung
von Beeintrachtigungen und Teilhabebarrieren erméglicht, um Verbesserungen der Teilhabe zu errei-
chen.“*? Es besteht zudem die ,ethische Selbstverpflichtung der Autoren der ICF, diese nicht als Instru-
ment zur Regulierung des Leistungszugangs einsetzen zu wollen.“%3

10 Purtscher, 2011

11 schénecker, 2017, in: Das Jugendamt, S. 472
12 Dt. Bundestag, Drucksache 19/3242, S. 46

13 Ebenda, S. 49



Die Philosophie der ICF: Hintergrund und Nutzung

Die ICF (International Classifikation of Functioning, Disability and Health) ist Teil der WHO-Familie von
Kategoriensystemen zur Beschreibung gesundheitsrelevanter Aspekte. Sie ist ein weltweit glltiges In-
strument, weshalb einzelne ltems auf uns zunéchst als wenig relevant wirken mégen. Andernorts kdnnen
diese aber von grundlegender Bedeutung sein (bspw. der Zugang zu sauberem Wasser). Die Gremien
der WHO sind interdisziplinar aufgestellt ist, gleichwohl erkennt man auch in der ICF einen medizinischen
Schwerpunkt.

Bereits 1929 erschien mit der ICD (International Statistic Classification of Diseases and relatet Health
Problems) - ein erstes Klassifizierungssysteme der WHO zur Klassifikation von Krankheiten und Ge-
sundheitsproblemen (1992: ICD 10). Mit der ICIDH (International Classification of Impairments, Disabili-
ties and Handicaps) wurde 1980 erstmals ein Klassifizierungssystem entwickelt, das zwar immer noch als
lineares Modell die betroffene Person fokussiert, aber mit einem erweiterten Blick auf die Aspekte: Scha-
digung - Beeintrachtigung - Benachteiligung. 2001 folgte die ICF als Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit womit der Wechsel zu einem bio-psycho-sozialen Mo-
dell zur Betrachtung von Gesundheit (Abb. 1) vollzogen wurde. Dort heif3t es: ,Behinderung ist gekenn-
zeichnet als das Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Gesundheitsprob-
lem eines Menschen und seinen personenbezogenen Faktoren einerseits und den externen Faktoren,
welche die Umstéande reprasentieren, unter denen Individuen leben, andererseits." (WHO 2004)

ICF-Modell (2001):
International Classification of Functioning, Disability and Health

Gesundheitszustand
(Gesundheitsstérung oder Krankheit, ICD)

l
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\~..__

T ]
J g VR

-~ personbezogene ~~
‘. Faktoren ,p“ .
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\
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Umweltfaktoren e
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Abb. 1

Die ICF ist

- ein Gesundheitsmodell,
- ein Klassifikationssystem,
- ein Kodierungssystem.



Wichtig fur die weiteren Entwicklungen im Zuge der Umsetzung des BTHG ist aber auch,
was die ICF NICHT ist:

- Sieist kein Diagnoseinstrument,
- Sieist kein Assessmentinstrument, d. h.: ,die jeweiligen disziplinenspezifischen Informationsgewin-
nungsverfahren werden dadurch nicht ersetzt."4

ICF in Bezug auf Kinder und Jugendliche

Um den Besonderheiten sich entwickelnder Kinder und den Einfluss der Umwelt auf ihre Entwicklung
besser gerecht zu werden wurde 2007, abgeleitet von der ICF die ICF-CY (International Classification of
Functioning, Disability and Health — Children and Youth) entwickelt.

Ergdnzt um spezifische Items

- bietet sie gleichermal3en wie die ICF eine gemeinsame universelle Sprache flir Anwendungen in klini-
schen Settings, im offentlichen Gesundheitswesen und in der Forschung zur Dokumentation und
Evaluation von Gesundheit und Behinderung bei Kindern und Jugendlichen,

- beruht sie auf dem Rahmenkonzept der ICF und nutzt eine standardisierte Sprache und Terminologie,
um Probleme mit den Korperfunktionen und -strukturen, Einschrankungen der Aktivitaten und Parti-
zipation, wie sie sich im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter manifestieren, sowie die relevanten
Umweltfaktoren zu erfassen, darzustellen und zu dokumentieren.®

Die ICF kann als ein integratives Werkzeug angesehen werden, das als Organisationshilfe und Kommuni-
kationshilfe dient®®. Durch die Abbildung relevanter Dimensionen bietet sie ein Informationssammelbe-
cken, das eine zusammenfassende Darstellung vorliegender Befunde ermdglicht, zur Klarung diagnosti-
scher Informationen beitragt und somit als Grundlage fir Zielformulierungen und geplante Interventio-
nen dienen kann.'” Betrachtet wird die funktionale Gesundheit. Bei den zur Verfigung stehenden Items
muss man aus meiner Sicht immer wieder fragen, ob diese ausreichend sind, um die Situation der Kinder
und Familien mit denen wir arbeiten umfassend abbilden zu kdnnen.

Nachdem alle Informationen gesammelt worden sind und bevor es zu Zielformulierungen und Hand-
lungspléanen kommt ist der wesentliche néchste Schritt die Betrachtung und Interpretation von Wech-
selwirkungen in einem gemeinsamen Prozess. Hier geht es darum, Starken und Forderfaktoren sowie
Beeintrachtigungen und Barrieren und deren Zusammenwirken zu erkennen. Die von der betroffenen
Person gewlinschten Teilhabeziele kdnnen darauf basierend durch abgestimmte Angebote unterstiitzt
werden.

Um den Gesundheitszustand eines Menschen zu beschreiben, gehoren zur Klassifikation der ICF ver-
schiedene Teile und Komponenten (Abb. 2). Insgesamt stehen Uber 1.400 ltems zur Verfiigung, die ko-
diert werden konnen, wie die Abbildung zeigt.

14 Kraus de Camargo/ Simon 2015, 34

5 Hollweger, de Camargo/ WHO 2011 - Einfiihrung in die ICF-CY
8 Philippi 2007

Hollweger/ de Camargo 2011, 18
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Wichtig ist, dass die Einheit der Klassifikation in der ICF keine Diagnose des Menschen vornimmt, son-
dern ein Profil seiner Funktionsfahigkeit darstellt, in Form eines aktuellen ,,.Schnappschuss der Situati-
on“. Ein Zweck der ICF ist es, Art und Ausmalf? der Einschrankungen in der Funktionsfahigkeit eines Men-
schen zu beschreiben und die Umweltfaktoren zu identifizieren, die diese Funktionsfahigkeit beeinflus-
sen. Hierbei ist Funktionsfahigkeit ein Oberbegriff, der alle Korperfunktionen und Aktivitdten sowie Par-
tizipation [Teilhabe] umfasst. Behinderung hingegen dient als Oberbegriff fir Schadigungen, Beein-
trachtigungen der Aktivitat und Beeintrachtigung der Partizipation [Teilhabe]."*®

Will man die ICF als Kodierungssystem benutzen gehort zu einem ICF-Code zuséatzlich ein Beurtei-
lungsmerkmal, das den Schweregrad bzw. das Ausmal3 eines Problems angibt:

0 Problem nicht vorhanden

1 Problem leicht ausgepragt

2 Problem mafig ausgepragt

3 Problem erheblich ausgepragt
4 Problem voll ausgepragt ...

8 nicht spezifizierbar

9 nicht anwendbar.

18 Hollweger/ de Camargo, WHO 2011, 19+29

11



Diese Art der Beurteilung bietet nur eine ungenaue Angabe, weshalb sie vielfach kritisch gesehen wird.
Aus meiner Sicht mochte hier insbesondere die ,Bewertung” von Umweltfaktoren nennen, wenn es sich
dabei um Personen handelt. Eine grundsatzliche Frage hierzu ist, ob die Kodierung samt Beurteilung
Uberhaupt gesetzlich gefordert ist? Und dann fiir wen und an welcher Stelle im Prozess sie tatsachlich
hilfreich sein kann? Auch wenn z. B. die Messbarkeit vereinbarter Ziele eine immer grof3ere Bedeutung
erhalt so muss - gerade wenn es sich um Beziehungsaspekte eines Menschen handelt - sichergestellt
werden, dass es auch der Komplexitat des Geschehens angemessene Instrumente dafir gibt.

Umsetzung der ICF-CY und Herausforderungen

Im Zentrum und als Ziel der Umsetzung der ICF stehen Aktivitat und Teilhabe, und zwar betétigungs-
orientiert und alltagsrelevant. Diese beziehen sich jeweils auf Lebensbereiche einer Person.

Als Aktivitat wird die Ausflhrung einer Aufgabe oder Handlung in einem Lebensbereich durch eine Per-
son beschrieben, wéhrend Teilhabe (Partizipation) das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssi-
tuation bzw. einen Lebensbereich umfasst.

In der ICF werden neun Lebensbereiche beschrieben, die im Zuge der Klassifikation dann weiter unter-
teilt werden:

1. Lernen und Wissensanwendung

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

3. Kommunikation

4. Mobilitat

5. Selbstversorgung

6. Hausliches Leben

7. Interpersonelle Interaktion und Beziehungen

8. Bedeutende Lebensbereiche

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben

An dieser Stelle ein Beispiel, das die Teilhabeausrichtung verdeutlichen soll:

Auf einem Sozialpadiatriekongress stellten ein Kinderarzt und Heilpddagoge moderne Therapien der
Hemiparese vor und berichteten von einem achtjahrigen Patienten. Gefragt nach seinen Zielen, duflerte
der Junge, er mochte gerne ein besserer Torwart werden und mit den anderen mitkommen konnen.

Der Wunsch des Jungen bildet das Teilhabeziel. Bei der nun folgenden Betrachtung unter Einbezug der
ICF wurde folgendes herausgearbeitet: Als Aktivitaten erforderlich sind ganz konkret ,Fangen eines
Balles auf der schwacheren Korperseite mit beiden Handen". Als weitere unterstiitzende Aktivitaten wur-
den ,Krafttraining” und ,Kletterwand" benannt. Beim Blick auf die korperlichen Strukturen und Funkti-
onen, die daflir gebraucht werden, wurden Schulterbeweglichkeit, Supination, Handgelenksfestigkeit
und Orientierung im Raum identifiziert. Als Hilfsmittel zur Unterstitzung der korperlichen Strukturen
wurde eine Silikonhandorthese angepasst. Als forderliche Umweltfaktoren wurden eine stabilisierende
Familie, tragfahige Beziehungen zu Freunden sowie die bereits bestehende Einbindung in den Ful3ball-
verein identifiziert. Personliche Faktoren, wie die hohe Motivation des Jungen, sein guter Intellekt und
seine Anstrengungsbereitschaft, beglinstigten ebenfalls die Chance auf das Gelingen der MaRnahmen.
Abschliellend wurde Uberlegt, welche Fachkréfte welche Aufgaben Gibernehmen kénnen (z. B. das Kraft-
training durch die Physiotherapie).

Dieses Beispiel ist aus meiner Sicht sehr anschaulich fiir eine Nutzung der ICF. Gleichzeitig ergeben sich
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aber auch Fragen flr Bereiche mit denen man in der Kinder- und Jugendhilfe — und nicht nur dort -
ebenfalls haufig konfrontiert ist: wie sieht es aus, wenn das Kind selbst wenig motiviert ist, wenn es z. B.
kaum Selbstvertrauen hat? Und vor allem: was ist wenn die Eltern die Wiinsche bzw. Bedarfe nicht unter-
stitzen wollen oder kénnen? Was ist wenn der Sozialraum dies nicht zulasst? Wie sieht dann eine Dar-
stellung gemaR der ICF aus und kdnnen mit ihr auch komplexere Sachverhalte abgebildet werden?

Fir unsere Arbeit ist der Blick auf die Umweltfaktoren duerst wichtig. Damit sind nicht nur duBerliche
Faktoren wie eine Rampe o. . gemeint. Neben wichtigen materiellen Rahmenbedingungen stehen fir
uns Fragen zu fur Entwicklung foérderlichen Beziehungen sowie Erziehungskompetenzen im Vorder-
grund®®. In der ICF beziehen sich Umweltfaktoren auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten. Sie umfassen

el Produkte und Technologien (z. B. Lebensmittel, Medikamente, Hilfsmittel, Vermogenswerte)

e2 Naturliche und von Menschen veranderte Umwelt (z. B. demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Kli-
ma, Laute, Gerausche, Luftqualitat)

e3 Unterstltzung und Beziehungen (z. B. Familie, Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen,
Fremde)

e4 Einstellungen (z. B. individuelle Einstellungen der Familie, von Freunden, gesellschaftliche Einstellun-
gen)

eb Dienste, Systeme und Handlungsgrundséatze (z. B. des Wohnungs-, Versorgungs-, Transport-, Ge-
sundheitswesens, der Wirtschaft, Rechtspflege, Politik).

Der Einbezug des engsten Familienkreises als Einflussfaktor kann in der ICF-CY durch zwei ltems darge-
stellt werden: e310 engster Familienkreis und e410 Einstelllungen der Mitglieder des engsten Familien-
kreises. Diese kann man jeweils wieder in ihrer Qualitat mit den vorher genannten Codes beurteilen. Dies
dirfte in der direkten Zusammenarbeit mit den Eltern nicht besonders hilfreich sein. Die Autoren der ICF
selbst weisen auf die besondere Bedeutung des Umfeldes fir die Entwicklung von Kindern und Jugendli-
chen hin und benennen:

e Das Wachstum und die Entwicklung von Kindern sind die zentralen Leitthemen, um die Inhalte und
notwendige Anpassung an die ICF-CY zu identifizieren.

o Die Fahigkeit, sich sozial zu beteiligen und zu interagieren, entwickelt sich in den engen Beziehungen
des jungen Kindes mit Eltern, Geschwistern und Gleichaltrigen in seinem unmittelbaren Umfeld.

e Aufgrund der Abhangigkeit des sich entwickelnden Kindes haben die materiellen und sozialen Ele-
mente der Umwelt einen bedeutenden Einfluss auf seine Funktionsfahigkeit.2°

Deshalb gilt es hier gemeinsam Antworten fiir eine hilfreiche Umsetzung zu finden.

19 ygl. Lydia Schonecker: Erzieherischer Bedarf als Priifpunkt bei Teilhabeleistungen, Dialog Erziehungshilfe 4-2018
20 Kraus de Camargo/Hollenweger 2011, 15-17
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Aber zunéchst noch zu den personenbezogenen Faktoren: Diese werden aus ethischen Griinden (z. B.
mit ihnen einhergehende grofle sozio-kulturelle Unterschiede) nicht kodiert. Sie umfassen den speziel-
len Hintergrund des Lebens und der Lebensfiihrung eines Menschen, wie

e allgemeine Merkmale einer Person (z. B. Alter, Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit),

e physische Faktoren (z. B. Fitness),

e mentale Faktoren (z. B. Personlichkeit, Intelligenz, Bewaltigungsstile, Motivation, Handlungswille),
e Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten,

e Lebenslage und soziodkonomische/-kulturelle Faktoren.?

Die Diskussion, inwieweit die personlichen Faktoren doch einer Kodierung zugéanglich zu machen sind,
um nicht ,hinten runter zu fallen* wird aktuell intensiv gefiihrt. Gerade im Bereich der Rehabilitation spielt
es natlrlich eine grof3e Rolle, welche Motivation ein Patient hat, um wieder ,auf die Beine zu kommen*.
Eine Ubersohneidung besteht hier aus meiner Sicht ohnehin schon, wenn man den Bereich der mentalen
Faktoren betrachtet. Bei den Korperfunktionen finden sich in Kapitel 5.1 ,,Mentale Funktionen" unter der
Uberschrift b126: Funktionen von Temperament und Personlichkeit. Darunter befinden sich als Unter-
punkte: b1260 Extraversion, b1261 Umgénglichkeit, b1262 Gewissenhaftigkeit, b1263 Psychische Sta-
bilitat, b1264 Offenheit gegeniiber neuen Erfahrungen, b1265 Optimismus, b1266 Selbstvertrauen,
b1267 Zuverlassigkeit. Dabei stellt sich die Frage, inwieweit die Zuordnungen in diesem Bereich evtl. zu
schnell den Weg einer rein psychiatrischen Betrachtung 6ffnen, die ggf. sehr stark das Kind alleine fo-
kussiert, noch bevor aus padagogischer Sicht das Verhalten des Kindes nach seiner Sinnhaftigkeit in
Bezug auf die bestehenden Umweltfaktoren in den Blick genommen wurde.

Zeigt bspw. ein Kind im Kindergarten auffalliges Verhalten, ist unruhig und zappelig, steht oft schnell die
Diagnose ADHS im Raum und Therapien und ggf. Medikation werden darauf abgestellt. Vielleicht ist dies
fur das Kind genau das Richtige. Aber nur, wenn man vorher auch die Umweltfaktoren genau in den Blick
genommen hat und ihre mdglichen Einflisse auf das kindliche Verhalten. Denn vielleicht liegt die Unruhe
des Kindes auch daran, dass die Eltern gerade in Trennung leben oder die Rahmenbedingungen in der
Kita sich verandert haben, weil z. B. die Bezugserzieherin ausgefallen ist.

Deshalb mochte ich gerade in Bezug auf Verhalten an dieser Stelle ein weiteres bio-psycho-soziales
Modell als Erganzung vorstellen. In diesem stellt Prof. Klaus Frohlich-Gildhoff ,.ein anerkanntes Modell
zur Erklarung von Verhalten dar, das die biologischen Ausgangsbedingungen mit sozialen Faktoren und
der psychischen Struktur, dem ,Selbst' eines Menschen verkniipft.“?2 (s. Abb. 3).

Betrachtet werden hier Biologische (Ausgangs-)bedingungen, Soziale Situationen/Erfahrungen und
Innerseelische (psychische) Struktur (Selbst). Im Bereich der sozialen Situation und der Erfahrungen
werden biografische Erfahrungen, wie elterlicher Erziehungsstil, Bindungssicherheit und soziale Unter-
stlitzung genannt, die in unserer Arbeit wichtige Elemente darstellen. Die innerseelische Struktur/ Psy-
che bildet hier einen eigenen Bereich. Dadurch wird der Blick auf mdgliche Wechselwirkungen erleich-
tert. Deshalb kann dieses Modell aus meiner Sicht eine wichtige Ergénzung zur Informationssammlung
mit der ICF sein.

21 BAR2016
22 Frohlich-Gildhoff, 2018 in kindergarten heute, 5/2018
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Lydia Schonecker merkt in einem Text zur inklusiven Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendhilfe an:
»Das fur Kinder und Jugendliche besonders wichtige systemische Hilfeplanversténdnis, wie es der Kin-
der- und Jugendhilfe zugrunde liegt, fehlt jedoch auch mit dem BTHG."2?

Wird Familie als Kontextfaktor noch genligend sichtbar? Oder misste man dann fiir jedes Familienmit-
glied eine ICF- Erhebung durchfiihren? Um fir die betroffenen Menschen eine Nutzung der ICF sinnvoll
zu gestalten bleibt auf jeden Fall, quasi als ,Masteraufgabe", nicht nur die Sammlung von Informationen,
sondern daran anschlieBend das in Bezug setzen und die Interpretation. Hierzu Schoénecker: ,Es wird
deutlich, dass (...) hier die ,Analyse von Situationen‘ und (familiarer) ,Umwelt' stérker in den Blick genom-
men werden muss und es perspektivisch darauf ankommen wird, auch hier gezielt die Frage nach der
Integration hilfreicher Verstehenselemente und -prozesse in den Blick zu nehmen." Dies ist ein elementa-
rer Bestandteil der sozialpadagogischen Diagnostik.*

Die ICF in der gesetzlichen Verankerung

Im ersten Teil des SGB IX (neu) wird im § 13 ,Instrumente" zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs die
ICF nicht explizit benannt. Dort heil3t es:

Die Rehabilitationstrager verwenden

- systematische Arbeitsprozesse +

- standardisierte Instrumente, die eine individuelle und funktionsbezogene Bedarfsermittlung
sichern.

Die Instrumente erfassen,

- obeine Behinderung vorliegt oder droht,

- welche Auswirkungen auf die Teilhabe sie hat,

- welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen,
- welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich sind (Prognose).

23 Schénecker 2017, S. 474
24 vgl. Schrapper 2006
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Im zweiten Teil unter § 118 SGB IX Instrumente der Bedarfsermittiung erfolgt eine explizite Bezugnahme:
(1) Der Trager der Eingliederungshilfe hat die Leistungen nach den Kapiteln 3-6 unter Berlcksichtigung
der Winsche der Leistungsberechtigten festzustellen. Die Ermittlung des individuellen Bedarfs muss
durch ein Instrument erfolgen, das sich an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit orientiert. Das Instrument hat die Beschreibung einer nicht nur voriber-
gehenden Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe in den folgenden Lebensbereichen vorzusehen:

1. Lernen und Wissensanwendung

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

3. Kommunikation

4. Mobilitat

5. Selbstversorgung

6. Hausliches Leben

7. Interpersonelle Interaktion und Beziehungen

8. Bedeutende Lebensbereiche und

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben

Die genannten Lebensbereiche entsprechen den ICF-Aktivitdten. Genannt ist eine ,Orientierung" an der
ICF, was aus meiner Sicht Spielrdume fiir die Ausgestaltung lasst.

Eine grofBe Herausforderung, der sich alle Kostentréager gegentbersehen, ist die Abstimmung der gefor-
derten Pléane (s. Abb. 4)

Koordination der Leistung durch den Teilhabeplan (§ 19
SGB 1X n.F)

==
SGB
Vv

(beteiligter) (beteiligter) |
Reha-Trager Reha-Trager |

" ) ] } { S
' SGB VIl
Hilfeplan

= Teilhabeplan
rager der
Emgmngshﬂfo K

(leistender) O
Reha-Trager Cy

Gesamtplarnertshren - § 21 SOraet s
" S68 X nF Co Bl el [ > Begriindungs-

ants v Artikel 23§ 7 i i
(8§ 141 1,538 201 b g § diagnostik oder
- Forderplanung?

|Quelis: Schaumberg, Hochschule Nordhzusen 2017, bearbetsat]

ArbeRssielle Fronfroerung Hessen

Abb. 4

Mit dem SGB IX als Leistungsrecht kommt der Auftrag hinzu, Leistungen durch einen Teilhabeplan zu
koordinieren. Daneben besteht flr die Eingliederungshilfe der Gesamtplan, in der Kinder- und Jugend-
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hilfe der Hilfeplan und fiir die Komplexleistung Frihférderung ist ein Forder- und Behandlungsplan zu
erstellen. Es besteht noch einiges an Klarungsbedarf, wie dies alles koordiniert werden kann, ohne dass
die Halfte der Familie dabei auf der Strecke bleibt.

Einen Ansatzpunkt hierzu liefert die Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation in ihrer Stellungnahme zur
ICF-Nutzung. Dort heif3t es: ,Der im Gesetz verwendete Begriff des ,Instruments’, das auf der Grundlage
der ICF Bedarfe identifiziert, ist deshalb dahingehend zu verstehen, dass dieses einen strukturierten,
nachvollziehbaren und in seinen Ablaufen standardisierten Kommunikationsprozess - z. B. in Form
eines Leitfadens - darstellt, der die Beriicksichtigung aller Komponenten des der ICF zugrunde liegen-
den bio-psycho-sozialen Modells der WHO und deren Wechselwirkungen gewahrleisten. "%

Frau Dr. Berger, eine Kollegin der Arbeitsstelle Frihforderung Bayern, formulierte als Ergdnzung dazu:
JArbeiten nach der ICF-CY bedeutet — unserer Ansicht nach - aber eben nicht, in erster Linie zu kodieren.
Vielmehr geht es zunachst darum, die inhaltliche Botschaft der WHO systematisch umzusetzen und dann
darauf zu achten, diese durch das Kodieren nicht zu verdecken oder gar zu verlieren."2

Mit der letzten Folie mochte ich den Blick auf diejenigen lenken, um die es schlieBlich bei diesem kom-
plexen Thema geht - die Kinder und Jugendlichen. Um deren Perspektive immer wieder an erste Stelle
setzen zu konnen wurde am Can Child Research Center der McMaster Universitat in Kanada das

+F-Words Agreement” fir Kinder von Diane Kay entwickelt. (s. Abb. 5). Als Ausgangs- und Zielpunkt
heif3t es dort:

FWORDS AGREEMENT
ﬁ By age

Ausgangs-
und
Zielpunkt

© Please consider these things when we work together ©

FONCTION -1 want to dO stuff! It may not matter if I don’t do it
like everyone else! ............

FAMILY - They know me best and I trust them to do what's best for
me. [istenh to them. Talk to them. Hear them. Respect them........
FITNESES - Everyone needs to stay fit and healthy and I am ho
different. I might need to use different ways of getting fit and staying
fit and need help to do thiS....uuu.

FOUN - Whatever floats my boatt........

FRIENDS - to have funh with, to |€arn with, to grow old with.......
FUTURE - The Future Is NOW - Tomorrow is what I make of today. 1
don’t want Opportunities to pass me by. Help me achieve what I can
today.

j, _ i‘\_’Ic;\*I;lstcfl
a(:gg(hl/dmm Thank you niversity w

Abb. 7

%5 DVfR 2017,7
26 Berger, Wolf, Allwang 2016
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,Bitte beachte die folgenden Punkte, wenn wir zusammen arbeiten:
Funktion - Ich mdchte machen! Es ist oft nicht wirklich wichtig, dass ich die Dinge nicht genauso mache
wie alle anderen....

Familie — Die kennen mich am besten und ich vertraue, dass sie wissen, was das Beste flr mich ist. Hor
ihnen zu. Sprich mit ihnen. Nimm an, was sie sagen. Respektiere sie...

Fitness - Jeder muss sich fit und gesund halten und das ist mit mir nicht anders. Ich benétige vielleicht
andere Wege, um mich fit zu halten und vielleicht auch etwas Hilfe dabei....

Freude - Alles was Spal3 macht!

Freunde — um mit ihnen Spal zu haben, mit ihnen gemeinsam zu lernen, aufzuwachsen und alt zu wer-
den....

Zukunft - Die Zukunft ist jetzt - Morgen ist was ich aus dem Heute machen kann. Ich mdchte keine Gele-
genheit auslassen. Hilf mir zu schaffen, was ich heute kann."

Dies als abschlieBender Ausblick und Motivation flr unser weiteres Arbeiten. Vielen Dank.
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ICF-CY: Relevanz fur die Kinder- und Jugendmedizin

DR. PETER KELLER

In der Betreuung von behinderten und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen in einem SPZ fiih-
ren wir eine griindliche, saubere Diagnostik durch und diese wurde verpflichtend nach ICD 10 verschlis-
selt. Wahrend der weiteren Betreuung dieser Kinder und Jugendlichen schrieb man immer wieder die
gleiche Diagnose, denn die Krankheiten bzw. Behinderungen andern sich nicht. Trotzdem andert sich
etwas, was man aber nicht vergleichbar dokumentieren kann. Um dies zu erreichen, kam ich auf die ICF
und griindete mit meinem Kollegen Dr. Hollmann die deutsche Arbeitsgruppe zur Implementierung der
ICF, die dann von Prof. Dr. Kraus de Camargo geleitet wurde. Unsere Aufgabe bestand einerseits in der
Ubersetzung, gemeinsam mit Osterreichischen und Schweizer Kollegen, andererseits in der Bekanntma-
chung und Implementierung der ICF in der Praxis. Dazu entwickelten wir Konzepte, die wir in der ganzen
Bundesrepublik vorstellten. Alle hielten die ICF fir ein gutes Instrument, aber die Umsetzung wurde
gleichzeitig aus Zeitgriinden als undurchfiihrbar eingeschitzt, sowohl von Arzten in der Sozialpédiatrie, in
der Fruhforderung als auch in den Schulen und Kindertagesstatten. Die Gesellschaft flr Sozialpadiatrie
initiierte einen Qualitatszirkel ICF und daraufhin wurde unter Federflihrung von Frau Dr. Philippi die ICF-
Arbeitsgruppe der DGSPJ in Frankfurt gegriindet. Wir stellten jedoch schnell fest, dass wir keinen Quali-
tatszirkel brauchen, da die Qualitat bereits ausreichend definiert war. Vielmehr missten die Aspekte und
Bestandteile der ICF identifiziert werden, die fir uns wichtig sind. Inzwischen setzt sich diese Arbeits-
gruppe aus vielen Teilnehmern aus etlichen Fachbereichen zusammen, die gemeinsam Schulungspro-
gramme entwickelten. Das aktuelle Schulungsprogramm wurde im Rahmen des Part-Child-Projekts
erarbeitet. Die Schulungen sind recht umfangreich und nehmen vier Tage in Anspruch.

Das Schulungsprogramm basiert auf den langjahrigen Erfahrungen von Fachkréaften, die sich zum Ziel
gesetzt haben, ihr Erfahrungswissen aus den unterschiedlichen SPZ-Fachbereichen weiterzugeben und
gemeinsam an der Starkung der Chancengleichheit, der Selbstbestimmung und Nicht-Diskriminierung
von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen mitzuwirken.

Die Entwicklung eines solchen Programms war uns wichtig, weil Kinder und Eltern selbstbestimmt und
gleichberechtigt einbezogen werden sollen, und zwar ungeachtet dessen, ob die Kinder eine gesund-
heitsbezogene Beeintrachtigung haben oder nicht. Das sind die Bedirfnisse von Kindern und Eltern und
diese sind in den Menschenrechten und dem deutschen Grundgesetz rechtlich verankert. Die Berlick-
sichtigung von ,selbstbestimmt, gleichberechtigt und einbezogen* fiir Kinder mit Behinderungen wurde
in der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) 2006 dezidiert gefordert und bezogen auf die Siche-
rung der sozialen Teilhabe in den Lebenswelten der Kinder ausformuliert (Artikel 3 der BRK). Die UN-
Behindertenrechtskonvention von 2016 geht konkret auf folgende Bereiche ein:

Artikel 3 — Allgemeine Grundsatze

Die Grundsatze dieses Ubereinkommens sind:

a. die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wirde, seiner individuellen Autonomie, ein-
schlieBlich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie seiner Unabhéngigkeit;

b. die Nichtdiskriminierung;

die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft;

d. die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen und die Akzeptanz dieser
Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und der Menschheit;

e. die Chancengleichheit;

f. die Zuganglichkeit;
(..

o
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Die Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, wird als sehr wichtig angesehen, ebenso die Teilhabe an
der Gesellschaft.

Es hat lange gedauert, bis das SGB IX Anfang dieses Jahres angepasst wurde. Behinderung wurde hier
folgendermafien definiert: ,Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und um-
weltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kdnnen*.

Seit dem 1.1.2018 fordert das Bundesteilhabegesetz (BTHG) nun alle Trager und Leistungserbringer
von Eingliederungshilfe und Rehabilitation explizit auf, in ihren Hilfe- und Teilhabe- bzw. Forder- und
Behandlungspléanen die Bedarfe der Kinder bezogen auf ihre Teilhabe am Entscheidungsprozess und in
ihrer Lebenswelt innerhalb der Strukturen der ,International Classification of Functioning, Disability and
Health in Childhood and Youth - ICF-CY" und geordnet nach den neun Ebenen der Lebensbereiche
abzubilden (§ 118 SGB IX). Das historisch gewachsene Flrsorgesystem wird damit in ein modernes Teil-
haberecht Gberfihrt.

In § 118 SGB IX findet sich die ICF unter Instrumente der Bedarfsermittlung:

(1) 1. Der Trager ... hat die Leistungen ... unter Berlicksichtigung der Wiinsche des Leistungsberechtigten
festzustellen.

2. Die Ermittlung des individuellen Bedarfes ...muss durch ein Instrument erfolgen, das sich an der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit orientiert.

3. Das Instrument hat die Beschreibung einer nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigung der Aktivitat
und Teilhabe in den folgenden Lebensbereichen vorzusehen:
Lernen und Wissensanwendung,

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen,
Kommunikation,

Mobilitat,

Selbstversorgung,

Hausliches Leben,

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen,
Bedeutende Lebensbereiche und

Gemeinschafts-, soziales und staatsblrgerliches Leben.

© 00N O~ wNE

Das Bundesteilhabegesetz sieht neben der Ermittlung des individuellen Bedarfs unter Punkt 3 die Teilha-
be in den Lebensbereichen vor. ,Lebensbereiche” hort sich erst einmal verwirrend an, weil wir sie so in
der ICF nicht finden. Wir stellten sie daher in Bezug auf den Teilhabestatus eines Kindes noch etwas an-
ders dar:

Teilhabestatus - Was macht das Kind im Alltag?

Dies teilt sich in Aktivitdten (a = activities) und Teilhabe (p = participation) auf, die in neun Lebensberei-
chen (d = life domains) stattfinden:

Lernen + Wissensanwendung

Allgemeine Anforderungen + Aufgaben

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung

Hausliches Leben

S e o
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7. Interpersonelle Interaktion + Beziehungen
8. Bedeutende Lebensbereiche
9. Gesellschaft

Diese Bereiche kann man sich gut Uber das Schlagwort ,LAKMoSHIBeG" merken, weil es zur Gewohn-
heit werden sollte, in einem Eingangsgesprach diese Bereiche vollstandig abzufragen.

Mit der ICF-CY steht uns ein von der WHO entwickeltes, international verbindliches GerUst fur die Navi-
gation zur Verfigung, um in professioneller Weise Bedarf und Teilhabeziele gemeinsam mit den Kindern
und ihren Familien in haufig nicht leicht zu Uberschauenden Lebensverhaltnissen und Handlungsfeldern
zu ermitteln und passende MalRnahmen und Wege zur Umsetzung der Ziele zu vereinbaren.

Es ist nun wichtig, den Akteuren die Nutzung des ICF-CY-Navigationssystems naher zu bringen, damit
sie einfacher und strukturierter ihr bisheriges fachmedizinisches und interdisziplindres Handeln und Wis-
sen noch professioneller an dem Kontext der Lebenswelten von Kindern und Eltern ausrichten. Sie ver-
mitteln Eltern und Kindern ein grof3eres Verstéandnis fur die Zusammenhénge zwischen den gesundheitli-
chen Aspekten und den Lebenswelten der Kinder. Sie ermdglichen Eltern und Kindern eine starker ziel-
orientierte Beteiligung an Entscheidungen, bezogen auf das, was getan wird, damit Kinder mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen im Alltag teilhaben.

Was ist Teilhabe?

Teilhabe ,am Prozess" und als ,Ziel"“ unseres Handelns. Teilhabe ist einerseits ein Prozess, bei dem es
am Ende um Lebensqualitat geht und der sich in verschiedenen Bereichen des Lebens abbildet (Abb. 1).

,M'.-O'ld

Was ist Teilhabe?

Teilhabe _am Prozess® und als Jiel” unseres Handelns

Medizinisches Versorgungssystem Bildungssystem
Arzte, Therapeuten, ... Frihférderer

Teilhabe am

A Teilhabe im
Entscheidungs-
prozess Alltagsleben

I | |
v

Lebensqualitat

2P Dr. rakdl. Hubdiok Philgpl, SPT Franiclar Miss, vk ks | ICF-Srialmprugos dar DGGRS | Gaaniurg ingultlssor

Abb. 1

Therapeuten und Arzte sind im medizinischen Prozess verankert, aber die Frithférderung ist bereits im
Alltagsleben beteiligt. Im Bildungssystem geht es um Inklusion und Integration. Dies bildet insgesamt die
Briicke zur Teilhabe. In der Teilhabe im Alltag spiegelt sich der Teilhabestatus wider, d. h.: Was macht
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das Kind im Alltag und welche Einschréankungen liegen eventuell vor? Es wird untersucht, wie das Kind
mit seinem Problem im Alltag, in seinem Umfeld zurechtkommt und welche Hilfen es braucht. Bei den
Entscheidungen ist die Teilhabepraferenz nicht aufler Acht zu lassen. Unabhangig von der Erkran-
kung/der Behinderung wird danach gefragt: Wo, wann und wie mochte das Kind im Alltag teilnehmen?
Was mochten die Eltern?

ICF-CY nach WHO 2007

Zur ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health), Ubersetzt: Internationale Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, wurde durch die WHO im Jahr 2007 die
Version fiir Kinder und Jugendliche entwickelt: International Classification of Functioning, Disability and
Health - Children and Youth (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit bei Kindern und Jugendlichen). Man hatte festgestellt, dass sich im Erwachsenenbereich nicht
alles abbilden lasst, was flir Kinder und Jugendliche relevant ist. Daher wurden die fehlenden Bereiche
fur Kinder und Jugendliche nachtraglich eingefigt.

+Allgemeines Ziel der ICF-Klassifikation ist, in einheitlicher und standardisierter Form eine Sprache und
einen Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und mit Gesundheit zusammenhangenden Zustan-
den zur Verfligung zu stellen. Sie definiert Komponenten von Gesundheit und einige mit Gesundheit
zusammenhangende Komponenten von Wohlbefinden (wie Erziehung/Bildung und Arbeit)."* Damit ist es
insgesamt ein Instrument zur Kommunikation von verschiedenen Gesundheitsbereichen und Lebensum-
standen.

Familie der Klassifikationen in der WHO

Begonnen hat die Geschichte der Klassifikation im Jahr 1929 mit der ICD (Abb. 2):

,M'.-O'ld

Familie der Klassifikationen
in der WHO

2001
deutsch 2005

2007 2018
deutsch 2011

ICF-CY

ICF {inkl. ICF-C)

IcD10 ICD10-GM

2P0 O, il Hadon Phlllpgd, SPT Froekcler Mo, ek gk | ICF-irbaln grugge cer DGP) | Geanisng impuin lsbor

Abb. 2

1 Hollenweger und Kraus de Camargo: ICF-CY, S. 29
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Die erste ICD war zunéchst eine Todesursachen-Statistik, in der die verschiedenen Todesursachen ge-
sammelt wurden. Mit der Griindung der WHO im Jahr 1948 wurde dann daraus eine Krankheitsfolge-
Statistik. Die ICD 10 wurde mehr oder weniger zwangsweise bei uns eingeflhrt, die Einflihrung der Ver-
sion ICD 11 steht unmittelbar bevor. Parallel zur ICD wurde im Jahr 1980 die ICIDH entwickelt. Daraus
entstand im Jahr 2001 die ICF, deren deutsche Version im Jahr 2005. Im Jahr 2011 wurde die deutsche
Version der ICF-CY verdffentlicht. Die WHO stellte unserer Arbeitsgruppe sehr strenge Auflagen zur Er-
arbeitung der deutschsprachigen ICF-CY. Es sollte sichergestellt werden, dass die deutsche Uberset-
zung tatsachlich dem Originaltext entspricht. 95 % des Textes sind problemlos zu (ibersetzen. Aber fiir
5 % gibt es keine deutschen Begriffe. Deshalb berieten wir in zwei grol3en Konferenzen dartber. Schlief3-
lich musste alles zuriick ins Englische Ubersetzt werden, damit die WHO wirklich sicher war, dass es sich
um den Original-Text handelt. Ein weiteres, argerliches Problem war, dass im Gegensatz zur Erwachse-
nen-Version, die bei DIMDI erschienen ist und jederzeit als Download zur Verfigung steht, die Version
ICF-CY lediglich kauflich zu erwerben ist. Fir das Jahr 2018 ist wieder eine gemeinsame Version der ICF
und ICF-CY vorgesehen.

Das biomedizinische Krankheitsbild nach ICD

Jede Erkrankung besitzt eine spezifische Ursache, zeichnet sich durch eine bestimmte Grundschadigung
aus, hat typische aulBere Zeichen (Symptome) und hat beschreibbare und vorhersagbare Verlaufe. Auf
Behinderungen existieren verschiedene Sichtweisen (Abb. 3):

,M’.-Q'ld

Verschiedene Sichtweisen
auf Behinderung

Medizinisches (bio) Modell soziales Modell

Behinderung™ ist Folge einer Krankheit,
gines Traumas oder eines anderzn
Gesundheitsproblems

JBehinderung™ ist ein Problem
der Person

Behandlung des Betroffensn
Heilmittelverondmung
Thema der Gesundheitspolitik

SR Cv. bl Radon Frllpgd, ST Fraeicler s, sk pheati i F-rtimprunge di OGRS | Gelamizrg gl abor

Abb. 3

Im medizinischen Modell ist Behinderung die Folge einer Krankheit, eines Traumas oder eines anderen
Gesundheitsproblems, wahrend das soziale Modell hauptsachlich von einem gesellschaftlich verursach-
ten Problem ausgeht. Das medizinische Modell sieht in der Behinderung ein Problem der Person selbst.
Das soziale Modell hingegen sieht darin kein Merkmal der Person, sondern ein Geflecht von Bedingun-
gen, die hauptsachlich im Umfeld zu suchen sind. Die Behandlung von Betroffenen vollzieht sich im me-
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dizinischen Modell tber die Heilmittelverordnung nach klaren Richtlinien und ist allein ein Thema der
Gesundheitspolitik. Das soziale Modell will auf die Verdnderung der Einstellungen und auf Durchsetzung
der Menschenrechte hinwirken, da es sich um ein politisches Thema handelt.

Daraus folgt die Konsequenz: Das medizinische Modell allein kann Auswirkungen von Gesundheitsprob-
lemen entsprechend der Diagnose nach ICD 10 als Einschrankung der Teilhabe nicht ausreichend be-
schreiben. Dies ist erst im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Modells méglich, wie es in der ICF kon-
zipiert ist. Aus diesem Grund brauchen wir eine sogenannte Arbeitsehe zwischen dem medizinischen
(bio) Modell und dem bio-psycho-sozialen Modell bzw. zwischen ICD und ICF. Es gibt durchaus
Uberschneidungen zwischen beiden Klassifikationen. Wir brauchen aber Funktionen aus beiden Berei-
chen.

Die International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) wurde von Philip
Wood auf der Grundlage des Krankheitsfolgemodells entwickelt. Danach fiihrt eine Krankheit/Storung
zu einer Schadigung (impairment), die zu einer Fahigkeitsstorung (disability) und diese wiederum zu einer
sozialen Beeintrachtigung (handycap) fiihren kann, das, was wir als ,Behinderung* bezeichnen. Die Wei-
terentwicklung zur ICF zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: Die ICIHD beinhaltet kein Ubergrei-
fendes Konzept - in der ICF ist das Konzept der funktionalen Gesundheit federflihrend. Das Grundmodell
der ICIHD ist das Krankheitsfolgemodell — das der ICF hingegen das bio-psycho-soziales Modell der
Komponenten von Gesundheit. Die ICIHD ist wie die ICD klar defizitorientiert. Es werden Behinderungen
klassifiziert. Die ICF hingegen ist iberwiegend ressourcen-, aber auch defizitorientiert. Es werden Berei-
che klassifiziert, in denen Behinderungen auftreten konnen. Es kdnnen positive und negative Bilder der
Funktionsfahigkeit erstellt werden.

Ganz entscheidend und bahnbrechend fir die ICF ist die Definition der funktionalen Gesundheit: Eine
Person ist funktional gesund, wenn - vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfak-
toren) - ihre korperlichen Funktionen (einschliel3lich des mentalen Bereichs) und Korperstrukturen de-
nen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen), sie
nach Art und Umfang das tut oder tun kann, wie es von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
erwartet wird (Konzept der Aktivitaten), sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in
der Art und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Schadigungen der Korper-
funktionen/-strukturen und Aktivitatseinschrankungen erwartet wird (Konzept der Teilhabe).

Zuvor waren wir nur in der Lage ,gesund" als ,nicht krank" zu definieren. Erst mit der ICF kdnnen wir
»Gesundheit" definieren. Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personenbezogene Faktoren) kénnen sich
auf die funktionale Gesundheit positiv (Forderfaktoren), aber auch negativ auf die Gesundheit auswirken
(Barrieren). Daher sind bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Person stets ihre Kon-
textfaktoren zu beriicksichtigen.

Das fuhrt uns zum bio-psycho-sozialen Modell der ICF (Abb. 4). Dieses Modell ist insofern interessant,
dass nicht nur das Gesundheitsproblem und die Wechselbeziehung zu Korperfunktionen und
-strukturen in den Blick genommen werden, sondern nun auch die Wechselbeziehung zu Aktivitaten, zur
Teilhabe, zu Umweltfaktoren und personenbezogenen Faktoren. Mit der ICF kdnnen wir Wechselbezie-
hungen zwischen verschiedenen Bereichen aufstellen, die vorher flr uns nur relativ einseitig zwischen
Funktionen, Strukturen und Krankheit existierten.
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AS

bio-psycho-soziales Modell ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

b Karperfunktionen
und = -strukturen

| |
| ]

e Umweltfakioren personbezogene Faktoren

- A Akiivitten —— p Teilhabe
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Abb. 4

Die ,,Arbeitsehe" zwischen ICD und ICF

Die verschiedenen Betrachtungsweisen, MaBnahmen und Ziele der ICD und ICF sind in Abb.5 darge-

stellt:
! part -oflld

»Arbeitsehe” ICD @ ICF
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Die ICD fokussiert auf Funktionsdefizite sowie auf die Atiologie und die Verbesserung in Richtung Norm-
wert. Durch die MaRnahmen, die im Behandlungsplan des Experten festgehalten werden, soll eine Funk-
tionsverbesserung erreicht werden. Die ICF betrachtet das Gesamtprofil des Kindes auf den verschiede-
nen ICF-Ebenen. Die Ziele werden hier vom Kind und von den Eltern formuliert. Daraus wird der Hand-
lungsplan entwickelt, der zur Teilhabe im Alltag fihrt.

Einige medizinisch klar definierte Erkrankungen kénnen gut und manchmal auch ausschlieB3lich tber die
ICD dargestellt werden. Bricht sich z. B. jemand ein Bein, wird dies adaquat behandelt und ausgeheilt,
wird damit eine Funktionsverbesserung bzw. meist eine Heilung erreicht. Anders ist es oft bei einem Kind
mit einer Sprachentwicklungsstérung. Hier fihren oft viele Logopédie-Stunden nicht zu einer Funktions-
verbesserung. Hier missen die verschiedenen Faktoren sowie die Ziele des Kindes und der Eltern einbe-
zogen werden, um daraus einen Handlungsplan zu erstellen und gemeinsam eine Teilhabe im Alltag zu
erreichen, natirlich auch mit einer Behandlung zur Funktionsverbesserung. Das heif3t, wir brauchen bei-
de Schienen.

Die ICF bringt einen Perspektivwechsel mit sich. Von Bedeutung flr die interdisziplinare Arbeit ist der
Wechsel der (Be)Handlungsstrategien: Der Arzt/Psychologe/Therapeut stand bisher in einer dominie-
renden, bestimmenden Position als Experte. Der Experte wird nun zum Berater, Begleiter, Teammitglied.
Der Patient/die Eltern waren bisher passiv und erduldend und werden nun in die Lage versetzt, aktiv und
eigenverantwortlich zu sein. Sie werden zum Partner des Experten. Die Strategie wechselt von ursach-
lich, kurativ zu bio-psycho-sozial.

In Notsituationen ist natirlich schnelles Handeln von Experten erforderlich, lange Gesprache mit den
Eltern und dem Kind sind nicht moglich. Der Schwerpunkt wird allerdings generell auf dem Perspektiv-
wechsel liegen.

ICF-CY Organisation und Struktur
Die Komponenten mit Prafixen

Im bio-psycho-sozialen Modell (s. Abb. 4) waren bereits die Kodierungen der einzelnen Komponenten
angezeigt. Diese sind jeweils aus den englischen Begriffen abgeleitet:

Korperfunktionen b flir body functions
Korperstrukturen s fur body structures
Lebensbereiche d fir life domains
Aktivitaten a fUr activities
Partizipation/Teilhabe p flr participation
Kontextfaktoren

Umweltfaktoren e fur environmental factors

personenbezogene Faktoren

In unserer Arbeitsgruppe stellten wir diese Komponenten etwas anders dar (Abb. 6 und 7), um zu einem
besseren Verstandnis der ICF beizutragen:
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bio-psycho-soziales Modell ICF

ctivities
Aktivitdten
personbezogene
F: ren d

life omains
Lebensbereiche

p

articipation
Teilhabe
ody fum:tmns- MVIFG e dl fac

Kirperfunktionen Umweltfaktoren

body h'ut:h.lres
Kidrperstrukturen

H. Prillippl

Abb. 6

Personenbezogene Faktoren beschreiben die Eigenschaften und Attribute einer Person. Die Aktivitaten
sind die Ausfiihrung einer Aufgabe. Das Einbezogen Sein einer Person in einen Lebensbereich ist die
Teilhabe. Die Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen des Korpers und die Strukturen sind
die Teile des Kdrpers. Die Umweltfaktoren bilden die einstellungsbezogene Umwelt, in der die Menschen
leben, und ihr Dasein ab. Die WHO sieht vor, dass man in diesen Bereichen Untergruppen anlegt, die

dann weiter aufgegliedert werden (Abb. 7).
!m‘l-olld

bio-psycho-soziales Modell ICF

d

b personberogens life domains
Faktoren
body functions
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Abb. 7
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Die Umweltfaktoren teilen sich in

Produkte + Technologien

Naturliche vom Menschen veranderte Umwelt
Unterstitzung + Beziehungen

Einstellungen

Dienste + Systeme.

ok

Die einzelnen Komponenten kénnen in der Anwendung kodiert werden, wobei jedoch kein Zwang zum
Kodieren vorliegt. Wesentlich wichtiger ist es, ICF zu verstehen und Bereiche dort anzuwenden, wo man
sie braucht, um Teilhabe abzubilden. Dazu ist eine Kodierung nicht notwendig. Sie ist jedoch manchmal
hilfreich, um Dinge wiederzufinden. Die Qualifier - wie ,leicht", ,mittelschwer" usw. - entbehren jeder
wissenschaftlichen Grundlage, denn sie sind sehr subjektiv.

Als Beispiel dafiir, wie man mit der ICF arbeiten kann, sei an dieser Stelle aus dem Bereich Stim-
me/Sprache das Symptom ,Stottern" genannt. Die Untersuchungskomponenten setzen sich aus Stim-
me, Sprache, Artikulation und Redefluss zusammen. So kommt man zu den Kodes, wie in den Abbildun-
gen 8 bis 11 gezeigt. Die Symptome kénnen in Ausmal3, Art und Verédnderung aufgefihrt und kodiert
werden.

Die Lokalisation bei den life domains wird nach Leistung und Leistungsfahigkeit neben der Auspragung

kodiert.
!m‘l-olld

bio-psycho-soziales Modell ICF
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Stattern
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1 keicht ausgepragt B-25%
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4 woll susgepragt B5-100%

B nicht spezifiziert
B nicht amwendbar

H. Prillippl
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jAS

bio-psycho-soziales Modell ICF

b3__(J)._

R b

body functions

Stimme und

Sprache

0 nicht vorhand=n 047
1 leicht ausgepragt B-25%

2 malig ausgepragt 25-45%
3 erheblich susgepragt  50-25%
4 woll susgeprigt SE-100%

B nicht spezifiziert
2 nicht anwendbar

H. Philligsil

Abb. 9

bio-psycho-soziales Modell ICF

b33_()._

i i body functi
Artikulation ody functions
0 nicht vorhanden 4%

1 leicht ausgeprigt 525%

Z malkig susgepragt 25453
3 erheblich susgepragt  50-85%
4 woll susgeprigt SE-100%

& nicht spezifiziert
2 nicht amwendbar

H. Philipgl

Abb. 10
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A8

bio-psycho-soziales Modell ICF

b 330(0). _

e | b

Redefluss -
Stottern

0 nicht vorhanden 0-4%
1 keicht ausgeprigt B-25%
2 malkig ausgepragt 25-45%
3 erheblich susgeprdgt  50-85%
4 woll susgeprigt SE-100%

B nicht spezifiziert
B nicht amwendbar

H. Prillippl

Abb. 11

Aktivitat oder Teilhabe? Mitunter ist nicht genau zu definieren, ob man sich bei der Beobachtung von
Kindern im Bereich ,Aktivitaten" oder , Teilhabe" befindet. Spielt ein Kind, handelt es sich ganz klar um
eine Aktivitat. Spielt es nicht allein, sondern mit anderen Kindern, ist es ebenfalls eine Aktivitat — oder ist
das Teilhabe? Darin steckt das Dilemma. Womit befassen wir uns tatsichlich? Daher sind wir gut bera-
ten, die jeweils anderen Bereiche mit zu betrachten.

Die Umweltfaktoren werden ebenfalls entsprechend dargestellt (Abb. 12).

AS

bio-psycho-soziales Modell ICF

e___()+
e___J. _
environmental factors
Acmmat™ I
0 nicht vorhanden O-47%
1 keicht ausgepragt B-25%

2 m3lig susgeprigt 25-457%
2 erheblich ausgepragt  50-55%
4 woll ausgepragt B5-100%

B nicht spezifiziert
9 nicht anwendbar

H. Philiggl
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Zusammengefasst lasst sich die ICF in zwei Teile gliedern: Teil 1 umfasst Funktionsfahigkeit und Behin-
derung, wie Korperfunktionen, -strukturen und Lebensbereiche (Aktivitat und Partizipation), Teil 2 be-
zeichnet die Kontextfaktoren, d. h. die Umweltfaktoren und die personenbezogenen Faktoren (Abb. 13).

A8

ICF Klassifikation

Tell 1
FuniclonsinigkeR und Sahindenung

Abb. 13

Die Konstrukte/Beurteilungsmerkmale ergeben sich aus Veranderungen in den Korperfunktionen und
-strukturen, der Leistungsfahigkeit, der Leistung, fordernden oder beeintrachtigenden Einfllissen der
Umwelt sowie der Einflisse von Personenmerkmalen. Die Einfliisse der personenbezogenen Faktoren
werden nicht kodiert. Auf der Seite der positiven Aspekte betrachten wir die funktionale Integritat, struk-
turelle Integritat, Aktivitdten, Partizipation (Teilhabe) und positiv wirkende Faktoren in den verschiedenen
Bereichen. Auf der Seite der negativen Aspekte untersuchen wir die Schadigung/Behinderung, Beein-
trachtigung der Aktivitat und Partizipation sowie negativ wirkende Faktoren, Barrieren und Hindernisse.

Umsetzung der ICF in Deutschland

Beispiele zur Verbesserung der Praktikabilitat der ICF sind die Entwicklung von Kurzformen und Check
Lists sowie die Entwicklung von Core-Sets fiir bestimmte Krankheitsbilder. Core-Sets sind eine spezielle
Auswahl von Items aus der ICF, die flr ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine Altersgruppe relevant
sind, wie z. B. Diabetes, Tumorerkrankungen, Epilepsien, Neurologische Erkrankungen, CP, ADHS, Au-
tismus usw. Das kommt jedoch nur in speziellen Einrichtungen in Frage, nicht jedoch im allgemeinen
Alltag in der Kinder- und Jugendmedizin.
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Mit den sogenannten Checklisten ist es gelungen, aus den 1.600 Einzelkategorien eine Kurzform zu
erstellen, die unter www.dgspj.de zu finden ist. In einer Tabelle habe ich die verschiedenen Funktionen
nur noch in vierstelligen alphanumerischen Kodes aufgelistet (Abb. 14). Die Kommentare mussten aller-
ding aus rechtlichen Griinden die Originalkommentare sein.

Checkliste @..,

Deutscis mierdariphnan Artiagropgs nuf ICF-Adapiaton iy den Kinder- und Jugendbensch

ICF-CY

Checkliste mit 4-stelligen (alpha-numerischen) Kategorien fir Kinder im Alter
von 0 - 18 Jahren

Klassifikation der Kérperfunktionen:

[A =zl | F ] m

Mariala Funktionan

Ghobals merinks Funkbonsn
B0 | Fonitess di Bevwkal e
e der |

1T i di Pl
N e — |

BIEE  WDescridicnin und Riragsracnnls Fukisrsn
128 |[Funkonen von T s Prarsank: hed |
5150 | Forstarssn der g e her Frarger ured s Artret, |
Ibl 3 Funidonen des Schia's
[ mantale Funkticnen

1 [Funidonen der Autmercsarmiced |
nidd Fiomitasesh di-h Gl hirrass

homedonsche Funkbonen
5i5F  DEmatesnale Fusbissen
: S T -

Cv. il Fades Prillppd, 5°T Frankle e, vieb ikl | EF-Srbddngrugied der DGl | Seasierg mpulnlsbar

Abb. 14

Daher haben wir in der Arbeitsgruppe IF-CY - Frankfurt Schllsselwort-Listen bzw. Code-Listen entwi-
ckelt, die Uber eine Schlagwortsuche auch besser handhabbar sind. (Abb. 15).
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Schliusselwort — Code - Listen @m

Klassifikation der Korperfunktionen

Mastan Forhtones

Giptanm waetiare P urntonen
»e -

Klassifikation der Kdrperstrukturen

R e et DA S
D

S — - -
v ven Acge ot D0
P

&

i

SFD Or. mad alos Prillgpl, 39T FrackcUr Nins, vaa 0Gnti | CE-Otalmgrupos der DGEPC | Guaniung ngpulalabor

Abb. 15

Unter www.vae-kontexte.de kénnen Online-Schlisselworte kostenlos aufgerufen werden und dabei
finden sich die entsprechenden Kodes (Abb. 16).
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Schliisselwort — Codesuche

Auszug aus der Schlisselwort- Codesuche online (www.vae-kontexte. de)
dann Auswahl Leistungen, Auswahl ICF-CY: Handlungswissen fir die Praxis

wae Kentexie  Leistungen Ubsruns Kontski O wvackonbexte

CEERN Sciwt
T ot e by
[ Sl

Cv. mial Falics Prillpgd, 3°T Fraekdle es, voeh Sk | KF-drbim grugie dar DoSciPl | Geasinsg gl sk

Abb. 16

Im Laufe unserer Arbeit sammeln wir Begriffe und fihren sie der Tabelle zu, die letztlich auch als Such-
funktion dienen kann.

Arbeiten nach ICF - Was bedeutet das?

1. Wir beteiligen Eltern und Kind am Entscheidungsprozess und richten unser Tun am Ziel der Teilhabe
der Kinder im Alltagsleben aus.

2. Wir ordnen die wichtigsten Aspekte gemeinsam den Komponenten der ICF zu.

3. Um die Teilhabe im Alltagsleben zu erfassen, erheben wir in unterschiedlichen Berufsgruppen den
Teilhabestatus und die Teilhabepréaferenz.

4. Wir formulieren mit den Kindern und Eltern individuelle Ziele und gestalten gemeinsam einen Hand-
lungsplan.

Welches Wissen brauchen wir?

e ICF - Philosophie und Klassifikation,

¢ ICF Komponenten und die jeweiligen Hauptlberschriften - s b d(a/p) e Doménen - Unterpunkte,
e Gesamter Wortschatz der Schlisselwort-Code-Suche,

e Wie Ziele und Handlungsplane formuliert werden,

e Wie wir Kinder/Eltern durch Gesprachsfihrung beteiligen (z. B. durch Moderationstechniken),

e Wissen darlber, dass und wie wir unsere Rollenerweiterung vollziehen.
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ICF als integratives Werkzeug im SPZ

In der ICF verfligen wir Uber Basisséulen, auf die wir nach wie vor nicht verzichten dirfen: die medizini-
sche Diagnostik, die Funktionsdiagnostik, die Entwicklungsdiagnostik (das Entwicklungsprofil) sowie
Fragebdgen/Interviews. Daraus besteht unser Handwerkzeug. Auf diese Séulen legen wir die Platte mit
den zu untersuchenden Komponenten (Abb. 17).

,M‘.-ﬁ'ld

ICF als integratives Werkzeug im SPZ

--ﬂnu.m.a;:,'“
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g ] £
2% @ o ¥
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3
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Abbildung aller Dimensionen
Organisationshilfe
Kommunikationshilfe
Wichtung eines komplexen Geschehens

Basis fir Zielformulierung und Handlungsplan

H. Pl

2P Cr. el Hadion Phlllpgd, 3PT Froekcler ks, v piesbdsl | (CF-drbsdmprugie dae CadPY | Seaminsry mpuslebor

Abb. 17

Damit verfligen wir Uber eine Kombination, mit der alle Dimensionen abgebildet werden kénnen, die uns
eine gute Organisationshilfe bietet, in dieser Flle von Informationen das zu finden, was fur den Fall rele-
vant und wichtig ist. Sie bietet auBerdem eine Kommunikationshilfe, mit der sich alle Akteure am Tisch
verstehen, inkl. der Eltern. Wir konnen das komplexe Geschehen, das wir hdufig vorfinden, gewichten.
Somit verfligen wir Uber eine Basis fiir die Zielformulierung und den Handlungsplan.

Um Eltern und Kinder besser einzubeziehen, entwarfen wir eine Doppelpyramide als Hilfsmittel, mit der
man sehr schnell einstellen kann, was im Augenblick wichtig und zu besprechen ist. Sie gibt uns die
Moglichkeit, die Beziehungen zwischen den einzelnen Bereichen (Strukturen, Lebensumsténde, Funktio-
nen, Personenfaktoren, Umweltfaktoren) im Gesprach mit Eltern und Kindern darzustellen (Abb. 18).
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A8

ICF Perspektivwechsel

S Ov. bl adics PRllgpd, SFT FracklsT Mms, vk ek CF-Stampngdd dar OGPl | Gedminrg impuislakos

Was haben Kinder von der ICF?

Als Experte sage ich zu dem Kind: ,,Nach der OP sitzt dein Hiiftkopf wieder in der Pfanne.” oder ,Nach der
Ubung bilden deine Nervenzellen im Gehirn neue Verbindungen." Was soll das Kind mit solchen Aussa-
gen anfangen? Sind das die Ziele des Kindes? ,,Nach der Op kannst du wieder besser laufen.” oder ,,Nach
der Ubung behiltst du Dinge besser im Gedachtnis." Das kommt bei den Kindern schon eher an. Am
besten konnen Kinder Aussagen annehmen wie: ,,Nach der OP tobst du wieder auf dem Schulhof mit den
anderen Kindern!" bzw. ,Nach der Ubung weif3t du in Deutsch die Antwort auf die Frage des Lehrers!"
Wenn wir dann noch dem Kind sagen, bis wann das passieren wird, und das Kind selbst bestimmen las-
sen, wird es sich auf die Zukunft freuen.

Anmerkung

Moderator: Im Hinblick auf den davor gehorten Vortrag aus Sicht der Frihforderung konnen wir feststel-
len, dass wir uns sehr wohl ergénzen und eine gleiche Plattform bilden, auch wenn vielleicht andere Wor-
te und Bilder gewahlt werden. Wenn man von 1.400 Einzelkategorien hort, erschreckt das zunachst die
Mitarbeiter/innen an der Basis, die mit der ICF arbeiten sollen. Die angesprochene ,Verkleinerung" sowie
weitere Instrumente zur technischen Umsetzung sind dabei sehr hilfreich. Wir miissen eine Kommunika-
tionsebene finden, um ein Uberborden des Themas zu vermeiden. Wir haben nun Anregungen bekom-
men, wie wir mit dem Instrument im Sinne der Ziele von Betroffenen arbeiten kénnen und die Augen fir
diese Herangehensweise offnen.
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Kriterien fur Regelungen zur Hilfeplanung in einem
inklusiven SGB VIII: Bedarfsklarung und mogliche
Anwendung der ICF-CY

STEFAN PIETSCH

Ich stehe hier in drei verschiedenen Rollen vor Ihnen: als Leiter eines Sozialen Dienstes (ASD), als Mit-
glied des erweiterten Vorstands der Bundesarbeitsgemeinschaft ASD/KSD und als Mitglied einer Ar-
beitsgruppe zur Hilfeplanung in einem inklusiven SGB VIII. Die BAG ASD/KSD ist eine Interessensvertre-
tung fir alle Belange der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Sozialen Diensten. Mitglieder kdnnen
Personen sein, aber auch Korperschaften, wie z. B. die Stadt Dusseldorf oder der Landschaftsverband
Rheinland.

Das Thema Hilfeplanung ist ein zentrales Steuerungsthema im SGB VIII und damit auch des ASDs, denn
dieser ist die zentrale Instanz, der Basissozialdienst jeder Kommune (Abb. 1).

Unser Interesse?

Der ASD istdiezentrale Instanz (Basis-Sozialdienst) kommunaler
Sozialleistungen

l l Entscheidungs-
und Vermittlungs-
| Beratungsinstanz | | Wachterinstanz | instanz

| Sensor fiir soziale Lebens- und Problemlagen

q ..aber in der bisherigen ,Novellierungsdebatte” ist er

unterreprasentiert!
E .M-
EIII!EI'I;E.I_ -

Abb. 1

Der ASD agiert dabei im Rahmen eines doppelten Mandats - auf der einen Seite als Beratungsinstanz
und auf der anderen Seite als Wachterinstanz. Der ASD ist zudem als Entscheidungs- und Vermittlungs-
instanz tétig, beispielsweise innerhalb der Leistungsnormen der §§ 27 ff. SGB VIII - Hilfen zur Erziehung
- und in der Eingliederungshilfe.

Haufig gerat dabei aus dem Blick, dass der ASD auch immer politisch als Sensor fir die sozialen Prob-
lemlagen fungiert und diese in die Verwaltung/die Kommune und auch in die Politik transportieren sollte.
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In den Debatten um die Novellierung des SGB VIl war das ,operative Geschaft in den Jugendamtern*
jedoch aus meiner Sicht eher unterreprasentiert. In den Verbandeanhorungen stellt man oft fest, dass
z.B. die freien Trager dort gut vernetzt und prasent sind. Der ASD als Funktionsbereich bzw. seine Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen sind dagegen nur vereinzelt aktiv und eingebunden.

Dies war unter anderem auch ein Grund fir die BAG ASD/KSD, sich starker in diese Prozesse mit ,ein-
zumischen" und insbesondere das Thema einer inklusiven Hilfeplanung im Rahmen einer fachlbergrei-
fenden Arbeitsgruppe zu bearbeiten. Dabei stiitzte sich die Arbeitsgruppe auf die inhaltlichen Vorarbei-
ten der Fachverbande flir Menschen mit Behinderung bzw. auf deren Diskussionspapier vom 05.05.2017
(Abb. 2):

] ..der Vorlauf
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Die Fach verbiinde
Redarfrermatthsng und Hileplangng eines Inkiasiven Kinder- ued Jugendhilie
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Abb. 2

Dieses Papier ist von folgenden Grundannahmen getragen:

¢ Die Behindertenfachverbéande gehen davon aus, dass ein einheitlicher Leistungstatbestand benétigt
wird. Ein einheitlicher Leistungstatbestand impliziert dann aber natirlich auch ein einheitliches Ver-
fahren.

e Leistungseinschrankungen mussen verhindert werden. Eingliederungshilfe und Hilfen zur Erziehung
dirfen nicht gegeneinander ausgespielt werden.

e Die Grol3e Losung ist inhaltlich in der Jugendhilfe und in der Behindertenhilfe deutlich favorisiert. Man
ist sich weitgehend darin einig, dass man sich unter dem ,Dach des SGB VIII* sammelt und somit ein
Leistungsrecht allen Kindern und Jugendlichen zur Verfigung gestellt werden soll.
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Wie bereits erwahnt, war dieses Diskussionspapier letztlich das Initial fir die BAG ASD/KSD, eine Exper-
tenrunde aus bekannten Personlichkeiten der Jugendhilfe (z.B. Dr. Thomas Meysen, Henriette Katzen-
stein, Prof. Joachim Merchel, Karl Materla) und aus der Behindertenhilfe (z.B. Britta Discher, Tina Cap-
pelmann, Prof. Hans-Jirgen Schimke und Norbert Miiller-Fehling) einzurichten. Die Personen in der
Gruppe waren dabei jeweils in einem verbandlichen Hintergrund eingebunden, agierten jedoch insbe-
sondere als Expert/innen fir die Jugend- bzw. Behindertenhilfe. Die Arbeitsgruppe ,Regelungen zur
Hilfeplanung in einem inklusiven SGB VIII" traf sich von Januar bis Mai 2018 und erarbeitete dabei fol-
gende konkrete Vorstellungen zu einem inklusiven Hilfeplanungskonzept.

Zunéchst einigten wir uns auf Grundorientierungen, wie der § 36 SGB VI kinftig ausgestaltet werden
konnte. Wir verstandigten uns darauf, dass wir eine integrierte Hilfeplanung und einen einheitlichen
Verfahrensrahmen benétigen und dabei das Thema ,Selbstbestimmung" praferieren wollen. Inte-
grierte Hilfeplanung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass sozialpddagogische Verstandigungs-
prozesse und teilhabeorientierte Bedarfsermittlung in einem einheitlichen Verfahrensrahmen stattfinden.
Die Grundprinzipien der Hilfeplanung - Fachlichkeit, Prozesshaftigkeit, systemischer Blickwinkel - sollen
allen Kindern und Jugendlichen zur Verfligung gestellt werden. Die Entstehung von Parallelsystemen soll
zudem dabei vermieden werden. Da seit dem 01.01.2018 aber auch mafgebliche Teile des Bundesteil-
habegesetzes (BTHG) fiir die Jugendhilfe als Rehabilitationstrager gelten, sind neben einem einheitlichen
Rahmen auch Verfahrensdifferenzierungen notwendig.

Dabei sollten keine Regelungen ,bis ins letzte Detail* entwickelt werden. Vielmehr sollte ein einheitlicher
Verfahrensrahmen beschrieben werden, der wiederum auf die Praxisebene in den kommunalen Struktu-
ren wirkt. Keinesfalls war vorgesehen, dass Uberregulierungen die helfende Interaktion und personenbe-
zogenen Beziehungen verstellen. Diese sind eher hinderlich, auch in Bezug auf die Qualitatsentwicklung
und entmindigen letztlich die Mitarbeiter/innen in den Sozialen Diensten in ihrer Fachlichkeit. Es war ein
Anliegen, einen fachlichen Rahmen zu spannen, der einer dezentralen Gestaltungsautonomie gentigend
Raum lasst.

Selbstbestimmung der Leistungsberechtigten

Selbstbestimmung ist eines der zentralen Themen des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) und damit auch
von zentraler Bedeutung fiir die Vertreter/innen der Behindertenverbande. Was bedeutet aber Selbstbe-
stimmung?

»Selbstbestimmung ist das, worum es im Leben berhaupt geht. Ohne sie kannst du am Leben sein, aber
du wirdest nicht leben, du wiirdest nur existieren.” (Michael Kennedy/Lorin Lewin)

Selbstbestimmung in diesem Sinne verstanden, bedeutet Kontrolle tber das eigene Leben zu besitzen,
basierend auf Wahlmaoglichkeiten zwischen akzeptablen Alternativen. In einem inklusiven Hilfeplanver-
fahren mussen dabei an jeder Verfahrensstelle Beteiligungs- und Beratungspflichten prozesshaft veran-
kert sein. In dieser Kombination und in dieser Fokussierung kann die Zielsetzung ,Selbstbestimmung*
erst operationalisiert werden.
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Die fiinf Prozessphasen

Das Ergebnis der Uberlegungen in unserer Arbeitsgruppe ist ein Konstrukt von fiinf Phasen eines inklusi-
ven § 36 SGB VIl (Abb. 3)

—die finf Phasen

Hilfeplanfortschreibung

GestaltungdesHilfeplans .

(bilanzierendes) Hilfeplangesprach .

Bedarfsklarung/ Bedarfsfeststellung

. :‘ﬂfschel;d
verfahrenseinleitung . h?;f::@rﬁfimm i,
: u
56

L . fi da

[ESCHWLILLR
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Abb. 3

Diese - lhnen sicher bekannten — Phasen sind als Verfahrensschritte noch einmal akzentuiert worden.
Dabei wirken die beschriebenen Grundorientierungen als ,inhaltliche Klammer* und Orientierungspunk-
te. Fir das gesamte Verfahren ist insofern mal3geblich, dass Entscheidungen zum Hilfe- und Unterstut-
zungsbedarf getroffen werden missen und dass die Férderung der Mitwirkungsbereitschaft sowie der
Selbstbestimmung und Partizipation im Vordergrund steht.

Phase 1 - Verfahrenseinleitung

Bei der Verfahrenseinleitung (Abb. 4) orientierten wir uns ,am Geist des § 12 SGB IX" - MalRnahmen zur
Unterstlitzung der friihzeitigen Bedarfserkennung. Das ist das regelmélige Geschaft im ASD. Der ASD
als Basis-Sozialdienst agiert in den Lebenswelten, im Sozialraum. Dort ist es unsere Aufgabe, Signale
und Bedarfe wahrzunehmen und diese in die Hilfeplanung tberzuleiten.
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...die Verfahrenseinleitung .
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Abb. 4

Die Erweiterung, hin zu einer inklusiven Perspektive, ist dabei mit neuen Herausforderungen verbunden.
So orientiert sich die Behindertenhilfe zum Teil an anderen Logiken bedingt aus unterschiedlichen Hal-
tungen und Traditionen. Die Arbeitsgruppe hat aber auch gezeigt, dass diese Unterschiede tiberbriickbar
sind und ein gemeinsamer Austausch lehr- und hilfreich ist.

Grundsatzlich kann dieses auch nur ein Etappenziel sein. Wir missen eine inklusive Weiterentwicklung
der Jugendhilfe insgesamt voranbringen. Das betrifft nicht nur die Hilfen zur Erziehung und die Kinderta-
gesstéatten, sondern alle Bereiche der Kinder- und Jugendhilfe. Die Regelsysteme missen derart , ertlich-
tigt" werden, dass an allen diesen Stellen tatsachlich eine inklusive Haltung Einzug halt.

Phase 2 - Bedarfsklarung/Bedarfsfeststellung

Die Feststellung des Bedarfs kann nur im Rahmen einer durchgehenden und dialogischen Beteiligung im
gesamten Verfahren erfolgen. Beteiligung muss dabei immer differenziert mit dem Blick auf das Kind,
den Jugendlichen und die Eltern erfolgen.

Beteiligung kann man dabei auch nicht immer voraussetzen. Angste gegeniiber dem Jugendamt,
Machtasymmetrien oder ,Beteiligungsuntauglichkeiten" missen erkannt und beachtet werden. Wir ha-
ben mitunter mit Kindern und Jugendlichen zu tun, die sich nicht beteiligen wollen und z.B. im Kontext
der stationaren Jugendhilfe im Extremfall mit Entweichungen reagieren. Im Bereich Behindertenhilfe
werden wir in Bezug auf die Bedarfsermittlung zudem mit ganz neuen, behinderungsspezifischen Her-
ausforderungen in der Umsetzung von Beteiligung konfrontiert.

Mit dem Blick auf die Wirksamkeit von Hilfen ist Beteiligung aber natirlich der Schliissel zum Erfolg. Der
koproduktive Prozess der Hilfeplanung funktioniert nur gemeinsam.

Im Rahmen der Vorgaben des § 13 SGB IX werden zudem von den Rehabilitationstragern systematische
Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel (Instrumente) verlangt. Der § 118 SGB IX gibt vor, dass
sich diese Instrumente an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
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Gesundheit (ICF) zu orientieren haben. Die Kritik der Jugendhilfe richtet sich gegen die damit verbunde-
ne vorrangige Orientierung am funktionalen Gesundheitsbegriff, an dem Stérungsbild bzw. der Behinde-
rung und die damit ,mutmaBlich" in den Hintergrund geratene Wechselwirkung zwischen dem Kontext
umwelt- und personenbezogener Faktoren.

Die sozialpadagogische Diagnostik versucht dagegen bzw. ergédnzend, durch ein angeleitetes Fallverste-
hen ,den Sinn im Unsinn" zu sehen und Selbst- und Fremdbilder von Kindern, Jugendlichen und Eltern
in den Blick zu nehmen.

Das methodische Vorgehen ist bei den Jugendamtern nicht einheitlich. In dieser Hinsicht besteht hier in
der Jugendhilfe sicherlich Entwicklungsbedarf, diese Prozesse einheitlicher konzeptionell und metho-
disch auszugestalten. Insofern wurde auch in der Arbeitsgruppe die Forderung erhoben bzw. der Verfah-
rensrahmen entsprechend formuliert, dass fir die Bedarfsklarung bzw. Bedarfsermittlung grundsatzlich
ein methodisches Verfahren zur Anwendung kommen missen. Sollte sich in diesem Verfahren dann
Anzeichen fir einen Eingliederungshilfebedarf bzw. behinderungsspezifischen Bedarf ergeben, erfolgt
dann im Rahmen der Verfahrensdiffenzierung eine Uberleitung in die Prozesse gem. § 13 SGB IX (Abb.
5). Grundsatzlich ist aber auch nicht ausgeschlossen, dass in geeigneten Fallen Einrichtungen und
Dienste der Kinder- und Jugendhilfe eine Orientierung an der ICF in die methodische Entwicklung ihrer
Hilfeplanung mit einbeziehen.

Die Gesprache und Diskussionen, wie z.B. auf dieser Veranstaltung, aber auch in unserer Arbeitsgruppe,
konnen uns dabei helfen, die immer noch verschiedenen Logiken zu verstehen und uns weiter aufeinan-
der zuzubewegen. Die Pluralitat der Jugendamter in Verbindung mit den unterschiedlichen Verfahren
muss dabei genauso Beachtung finden, wie die BedUrfnisse von behinderten Kindern und Jugendlichen.

. methodische Instrumente .

| ICF-CY , orientisrt” | » Teilhabeplanung

Bedarf Lebens-,

Erziehungs- und
BEd d rf Entwicklungs-
I situation

| methodische Verfahren |

Abb. 5

Gruppenorientierte Entscheidungsverfahren im Rahmen der Bedarfsermittlung benotigen dabei Verfah-
rensregelungen, um die Informationen gemeinsam mit mehreren Fachkréften auszuwerten (Abb. 6). Die
Komplexitat aus personlichen Wertepraferenzen, Anforderungen der Adressaten, fachlichen Interpretati-
onsmoglichkeiten sowie die begrenzt verfligbaren Ressourcen wirken ansonsten schnell tiberfordernd.
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—"Teamwork™

personliche WerteprSferenzen- Anforderungender Adressaten- fachliche
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| mehrere Fachkrafte » fest-
3 stellung

Akzeptanz unterschiedlicher Organisationszwecks - multiperspektivische Sichtweize als
Bereicherung

Abb. 6

Dabei brauchen wir nicht nur mehrere Fachkréfte, sondern auch ein methodisch ausgestaltetes, organi-
satorisch abgesichertes Verfahren sowie eine Leitung, die dies moderiert.

Die ASD bendtigen fir die Zukunft zudem heterogenere Teams. Multiperspektivische Sichtweisen sind
dabei als Bereicherung zu erleben und auch Irritationen missen zugelassen werden. Auch missen bei
dieser multiperspektivischen Sichtweise unterschiedliche Organisationszwecke Akzeptanz finden.

Die ,externe Expertise" sollte dabei auch im Einzelfall mit ,am Tisch sitzen". Warum sollte man nicht
einen Vertreter/eine Vertreterin des Sozialpadiatrischen Zentrums zur Fall- bzw. Erziehungskonferenzen
hinzuziehen? Damit verbundene Datenschutz- und Finanzierungsfragen mussen natirlich in diesem
Zusammenhang geklart werden.

Phase 3 - (bilanzierendes) Hilfeplangesprach

In dieser Phase wird gemeinsam mit den Personensorgeberechtigten, dem Kind bzw. dem/der Jugendli-
chen ein Fazit gezogen und der tastende Charakter der einzelfallbezogenen Hypothesen mit den Adres-
sat/innen rickgekoppelt und Gberpriift (Abb. 7).

Auch hier ist die Grundorientierung: Beteiligung, Beratung und Selbstbestimmung. Das hort sich einfach
an, gestaltet sich aber im Kontext der Jugendhilfe, insbesondere im ASD, haufig schwierig. Wie sind die
strukturellen Voraussetzungen? Hat der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin ein eigenes Blro, hat er/sie Uber-
haupt Zeit fur ausfihrliche Gesprache oder sitzen bereits andere Familien wartend vor der Tur? Stehen
die erforderlichen personellen Ressourcen zur Verfligung, um die Kommunikation zu gewahrleisten,
wenn die Adressaten unsere Sprache nicht verstehen oder bspw. die Mutter oder das Kind gehdrlos
sind? Das heil3t, Beteiligung ist nicht nur eine Haltungsfrage, sondern auch eine Ressourcenfrage. In
einer inklusiven Losung wird sich diese Frage umso dringender stellen.
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—das Hilfeplangesprich
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Abb. 7

Phase 4 - Gestaltung des Hilfeplans

Auch in diesem Bereich beschrénkten wir uns auf die Formulierung eines Verfahrensrahmens, der min-
destens die Situation der Kinder und Jugendlichen beschreibt, die Wiinsche der leistungsberechtigten
Personen nach Ziel, Art und Form der Hilfe dokumentiert, den individuellen Bedarf feststellt und die Aus-
wahl der geeigneten und notwendigen Hilfen erldutert. Erganzend kann hieran auch ein mogliches Teil-

habeplanverfahren anschlieRen.

rEOnen

Situation der

Kinderund
Jugendlichen

Individueller
Bedarf

Abb. 8
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Phase 5 - Hilfeplanfortschreibung

Der kontinuierliche Prozesscharakter des Verfahrens wird im Rahmen der Hilfeplanfortschreibung deut-
lich. Auch hier missen die beschriebenen Grundorientierungen durchgangig abgesichert werden. Dazu
gehort z.B., dass der Leistungsempfénger ein eigenes Veranderungsrecht im Verfahren hat oder, dass
die an der Hilfe beteiligten Dienste und Einrichtungen auch in die Fortschreibung weiterhin miteinzube-
ziehen sind (Abb. 9).

Hilfen weiterhin Einrichtungen sind
geeignet? auch weiterhin zu
beteiligen.

B

Abb. 9

Ein neuer § 36 SGB VIII?

Wie kénnten sich die Uberlegungen der Arbeitsgruppe in einem neuen § 36 SGB VIl niederschlagen?
Britta Discher und Prof. Hans-Jurgen Schimke haben einen ersten Entwurf dazu erarbeitet, der in der
Arbeitsgruppe diskutiert und mit Anregungen angereichert wurde.

Darin findet sich die eben vorgestellte Struktur der einzelnen Verfahrensschritte wieder:

§ 36: Grundsatze

§ 36a: Die Einleitung des Verfahrens
§ 36b: Die Bedarfsklarung

§ 36¢c: Das Hilfeplangesprach

§ 36d: Der Hilfeplan

§ 36e: Der Leistungsbescheid

§ 36f: Fortschreibung des Hilfeplans
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... ein Beispiel: Das Thema Selbstbestimmung und Beratung im Gesetzestext

§ 36 Abs. 2:

In allen Phasen des Verfahrens wird berechtigten Winschen der leistungsberechtigten Kinder und Ju-
gendlichen zur Gestaltung des Verfahrens entsprochen, innen maéglichst viel Raum zur eigenverantwort-
lichen Gestaltung ihrer Lebensumstande gegeben und ihre Selbstbestimmung gefordert (s. § 8 SGB IX).

§ 36 Abs. 3:

Die leistungsberechtigten Kinder/Jugendlichen und ihre Personensorgeberechtigten haben in allen Pha-
sen des Verfahrens ein Recht auf Beratung in einer flr sie wahrnehmbaren Form und Zugang zu barriere-
freien Informationsangeboten.

§ 36 Abs. 3:

Das Recht auf Beteiligung der Leistungsberechtigten und der Kinder und Jugendlichen wird in allen Pha-
sen des Verfahrens so ausgestaltet, dass die Beteiligung flr die Betroffenen in einer wahrnehmbaren
Form erfolgt.

Hier wird deutlich, wie die beschriebene Grundorientierung verfahrensrechtlich abgesichert wird. Selbst-
bestimmung als zentraler Aspekt inklusiver Jugendhilfe wird dabei akzentuiert, praferiert und ,der Bogen
zum BTHG" gespannt. Noch ein Beispiel:

... die Verfahrenseinleitung und Bedarfsklarung

§ 36a: Die Einleitung des Verfahrens

Der Trager der &ffentlichen Jugendhilfe stellt durch geeignete MalRnahmen sicher, dass ein Hilfebedarf
frihzeitig erkannt und falls erforderlich auf eine Antragstellung der Leistungsberechtigten hingewirkt
wird. Die Leistungsberechtigten und die betroffenen jungen Menschen haben zum friihestmdglichen
Zeitpunkt das Recht auf Beratung und Information Uber Ziele und Inhalte der Leistungen nach dem SGB
VIII.

§ 36b: Die Bedarfsklarung

(1) Der offentliche Trager der Jugendhilfe klart den Bedarf umfassend im Hinblick auf die Lebens-, Erzie-
hungs- und Entwicklungssituation des Kindes/Jugendlichen und auf Hilfen, die aus der Perspektive des
Kindes/Jugendlichen die Entwicklung des Kindes zu unterstitzen und zu férdern vermogen.

(2) Dabei sind die Prozesse, die zur Bedarfsklarung fiihren, methodisch anzulegen. Bestehen Anhalts-
punkte dafiir, dass die betroffenen Kinder/Jugendlichen behindert oder von Behinderung bedroht sind,
so sind die behinderungsbedingten Bedarfe mit einem Instrument zu ermitteln, das sich an der ICF-CY
orientiert und, soweit erforderlich, mit dem Teilhabeplanverfahren nach SGB IX zu verbinden.

... oder die Fortschreibung des Hilfeplans

§ 36 f Abs. 1:

Der Hilfeplan soll regelmafiig, mindestens jahrlich, Uberprift und fortgeschrieben werden.

§ 36 f Abs. 2:

Dabei soll regelmaBig gepruft werden, ob die gewéahlte Hilfeart im Hinblick auf die im Hilfeplan formulier-
ten Ziele weiterhin geeignet und notwendig ist.
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§ 36 f Abs. 3:

Eine Abweichung von den im Hilfeplan getroffenen Feststellungen ist nur bei einer Anderung des indivi-
duellen Bedarfs des Kindes oder Jugendlichen und entsprechender Anderung des Hilfeplans zulassig.

§ 36 f Abs.4:

Die bei der Durchfiihrung der Leistung beteiligten Personen, Dienste, Einrichtungen und deren Mitarbei-
ter sollen bei der Fortschreibung des Hilfeplans beteiligt werden. Die Leistungsberechtigten und die Kin-
der/Jugendlichen sind berechtigt, eine Fortschreibung des Hilfeplans zu veranlassen, wenn ihnen Art
und Umfang der Hilfe nicht mehr angemessen erscheint.

... und was bedeutet das fiir den ASD?

Wir brauchen im ASD:

e ganzheitliche Berufsvollziige und eine methodisch personale Prasenz in der Interaktion der Hilfepro-
zesse, d. h., der ASD soll das Einfallstor fiir alle Kinder und Jugendlichen sein.

e Den Abbau struktureller Defizite in den Rahmenbedingungen bzw. in der Personalsituation.

Die Personalsituation in den ASD ist dabei differenziert zu sehen. Wéhrend in einigen Kommunen
auskémmliche Personalausstattungen bestehen, sind andere Kommunen in diesem Bereich perso-
nell unterbesetzt. Zu dieser Thematik hat sich u. a. die BAG ASD/KSD klar positioniert.

Eine substanzielle Orientierung der Hilfeplanung an den beschriebenen Grundorientierungen wird
dabei sicherlich auch erh6hte personelle Ressourcen implizieren. Auch muss der Qualifizierungs- und
Fortbildungsbedarf in den Blick genommen und finanziell bundesweit abgesichert sein.

e Mehrdimensionale ,Offnungen” und ,Ubergange" fiir den ASD.
e Eine ,inklusive Kultur* und die Offenheit aller Beteiligten.

e Eine Auseinandersetzung mit den ,ICF orientierten” Diagnoseinstrumenten und ggf. Nutzbarma-
chung fir die sozialpddagogische Diagnostik.

e Vor allem einen mutigen Gesetzgeber, der das SGB VIII inklusiv* weiterentwickelt!

Mehr Infos unter www.bag-asd-ksd.de

Anmerkung:

Moderator: Letztlich bedeutet das, dass wir das SGB VIII und das SGB IX (BTHG) als Einheit begreifen
missen. Dabei missen wir uns den Anforderungen des BTHG stellen und diese ,jugendhilfekompatibel*
Ubersetzen.

Da die Aufgabenvielfalt und die Komplexitat der Hilfeausgestaltung zudem zunehmen werden, sind die
Hilfeplane interdisziplinarer auszugestalten. Wir miissen mehr Inklusionskenntnisse in den ASD bringen.
Das heif3t, hier ist Fort- und Weiterbildung dringend erforderlich.
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Ein Gesetz ist nicht neu zu schaffen, ohne die Rahmenbedingungen anzupassen. Das betrifft auch Da-
tenschutzfragen und Finanzierungsfragen. Daher geht unser Appell an den Gesetzgeber: Bitte nichts
aufoktroyieren, was man mit den bestehenden Rahmenbedingungen nicht umsetzen kann.

An die Arbeitsgruppe zur Hilfeplanung kann man nur Dank und die Bitte aussprechen, in dieser Richtung
weiterzuarbeiten und die Ergebnisse der hier gefiihrten Diskussionen mitzunehmen.
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Plenumsdiskussion

Zum ,Stand der Dinge" in der Praxis:
Basisverstandigung zur ICF

Zusammenfassung der Diskussion tber Wissen + Anwendungsgebiete + Erfahrungen
+ Positionen in der kommunalen Praxis der Kinder- und Jugendhilfe und der
Behindertenhilfe

Die Sammlung der Informationen anhand der ICF Kriterien kann immer nur ein Schritt im
Prozess sein. Als weiterer Schritt muss der Blick auf die Wechselwirkungen der Bereiche und
die Interpretation erfolgen. Die grundsatzliche Verankerung von Verhaltensaspekten in den mentalen
Funktionen und damit im medizinischen Bereich kdnnte es erschweren, dies flr paddagogische und psy-
chologische Faktoren zugénglich zu machen. Es besteht die Gefahr, dass Umweltfaktoren und
damit das Herstellen von Ursachen und Wirkung nicht entsprechend beriicksichtigt wer-
den. Diese Wechselwirkungen ergeben sich durch die ICF nicht von selbst, sie erfordern den interdis-
ziplinaren Austausch von Fachkraften. Gerade im frihkindlichen Bereich haben die Umweltfakto-
ren, zu denen auch die Familie gehort, einen wesentlichen Einfluss auf die kindliche Entwicklung. Das
kann in den Hintergrund geraten, wenn die psychologischen Aspekte ausschlieflich im medizinischen
Bereich verankert sind. Dies bedeutet, in die medizinische Abhandlung zusétzliche Kompensationsfragen
und Interpretationen aus der sozialen Ebene einzubinden.

Es wurde festgestellt, dass das Bemuhen und der Ansatz sehr positiv zu werten ist,

. Dabei ist das Thema ,Datenschutz” nicht aufler
Acht zu lassen. Wenn Fachkonferenzen stattfinden sollen, in denen diverse Disziplinen an einem Tisch
sitzen und eine Gesamtbetrachtung vornehmen, besteht die Gefahr, dass der Hilfeempfanger bzw. der
Leistungsberechtigte zum Objekt wird, was Fachkrafte in der Kinder- und Jugendhilfe nicht befiirworten.
Aus diesem Grund finde wurde die letzte Folie von Frau Klein als sehr wichtig erachtet. Zudem besteht
die und damit verbunden auch die Frage nach der Ressourcenaus-
stattung hierfur.

Konsens besteht darliber, ein einheitliches Verstdndnis von Bedarfsermittlungsinstrumenten zu errei-
chen. Die sog. Umweltfaktoren dirfen auf keinen Fall aus dem Blick geraten, denn diese betreffen die
Familien, mit denen in der Kinder- und Jugendhilfe gearbeitet wird. Deshalb muss darlber diskutiert
werden, wie es uns gelingt, in das Modell zur Bedarfsfeststellung die Kinder, die Eltern, die Familien und
auch die verschiedenen Sichtweisen von Kindern und Eltern einzubringen. Ohne dies wirken Hilfen nicht
oder kaum.

Dabei ist es insbesondere wichtig, die entsprechenden Therapeuten in die Hilfeplanung einzu-
beziehen, wie es der § 35a SGB VIII bereits vorsieht. Es gibt allerdings hierfir keine Finan-
zierungsgrundlage. Hier besteht Klarungsbedarf, damit im Hilfeplangesprach der Therapeut oder der
Kinder- und Jugendpsychiater mitwirken kdnnen, bisher hierflr aber nicht bezahlt werden. Eine offene
Frage im Plenum war deshalb, ob es zur Klarung dieser Frage eine interdisziplinare Zusammenar-
beit des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit gibt. Herstellbar sind hier Analogien aus dem Bereich der
Fruhforderung, die mit finanziellen Ressourcen hinterlegt werden missen. In der Frihférderungsver-
ordnung (SGB IX neu - Artikel 23, § 6a, Satz 3) ist festgelegt, dass das interdisziplindre Arbeiten der be-
teiligten Fachkrafte - explizit auch der medizinisch-therapeutischen Fachkrafte — Teil des Auftrages ist
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und damit auch mit einer Finanzierung hinterlegt werden muss. Diesen Ansatz konnte man fir an-
dere Bereiche Ubertragen.

Dieses Thema wurde bereits in einigen Expertengesprachen aufgegriffen. Einige Jugendéamter flhren
diese Zusammenarbeit als freiwillige Leistung durch, um komplexer in die Hilfeplanung einsteigen zu
konnen. An einigen Standorten wurden Vereinbarungen mit der jeweils anséssigen ortlichen AOK Uber
einen festgelegten Betrag fir die Mitwirkung medizinisch-therapeutischer Fachkrafte an den Hilfeplan-
gesprachen in den Jugendamtern geschlossen. Aber das ist noch keine grundsatzliche, flaichendeckende
Moglichkeit. Dr. Peter Keller stellte in seinem Vortrag das Modell des Runden Tisches von Frau Dr. Phi-
lippi mit der Botschaft vor, dass an diesen Runden Tisch neben den Fachpersonen vor allem die
Klient/innen gehoren. Damit I6st sich auch das Problem ,Datenschutz”. Die Menschen, um die es
geht, sind einbezogen. Zu haufig wird noch ohne die Klienten entschieden. Auch aus Sicht einer Teil-
nehmerin der Behindertenhilfe ist die ICF kein Bedarfsermittlungsinstrument, sondern eine Informati-
onssammlung. Wenn man auf der Basis der Informationssammlung zu einer Bedarfsfeststellung kom-
men mochte, missen sich die Menschen, die den Bedarf haben, dazu duBern, was aus diesem Sammel-
becken tatséchlich ihrem Bedarf entspricht.

In der weiteren Diskussion wird darauf verwiesen, dass es unterschiedliche Diagnoseinstrumente gibt,
nicht nur die ICF. Um Informationen zur weiteren Bedarfsermittlung zu erhalten, stehen u. a. sozialpdda-
gogische Diagnoseinstrumente zur Verfligung. Das kennzeichnet recht gut die unterschiedlichen Wege
in die Hilfesysteme.

Wenn es um gesundheitliche Beeintrachtigungen geht, ist der Weg Uber die ICF mit der
Beschreibung lber Funktionseinschrankungen naheliegend, weil sich daraus ein Rechts-
anspruch auf Leistungen und auf Teilhabe im Bereich der Behindertenhilfe ableiten lasst,
den ich als Betroffener einfordern kann. WWenn der Zugangsweg hingegen aus dem padagogi-
schen Bereich erfolgt, geht es eher darum, den Gesamtbedarf der Familie zu ermitteln und
Moglichkeiten zu finden, dass die Familie Hilfe annimmt und akzeptiert, dass ein Hilfebedarf besteht. Das
ist eine der grofiten Herausforderungen im Bereich der erzieherischen Hilfen und tber die ICF nicht ab-
zubilden. Beide Instrumente sind daher gleichberechtigt als unterschiedliche Zugangswege zu verste-
hen. Fir die Bedarfsermittlung ist zu analysieren und zusammenzufiihren, was sich aus der sozialpada-
gogischen Diagnose und den Informationen aus der ICF-Anwendung herausfinden lasst. Beide Zu-
gangswege zum Hilfesystem miissen gleichwertig erhalten bleiben.

Die verschiedenen Instrumente erganzen sich zu einem sinnvollen Ganzen. Darin besteht eine grofRe
Herausforderung, Uber die wir hier diskutieren missen. Daher muss diese Thematik fachspezifisch be-
trachtet werden, auch im Hinblick darauf, was das fur die Familien bedeutet, die mitunter schon Schwie-
rigkeiten haben, auf regulare Hilfepléane zuzugehen.

Ein weiterer Aspekt, den Eva Klein anspricht, bezieht sich darauf, dass die Kodierung durch die ICF
grundsatzlich dahingehend geprift werden sollte, ob sie durch die Gesetzestexte tatséachlich gefordert
und inwieweit sie tatsachlich hilfreich ist. Bei der Bedarfsermittlung ist die Einbeziehung der Betroffenen
und im Falle von Kindern ja immer auch von deren Eltern grundlegend, um wirkungsvoll Handeln zu
konnen. Dies sieht die ICF explizit so vor und fordert damit alle Beteiligten heraus, ihr bisheriges Vorge-
hen zu Uberprifen. Dr. Peter Keller ergénzt, dass in der WHO vorgesehen ist, grundsétzlich die Klienten
zu beteiligen. D. h., alle erhobenen Items werden in Gegenwart der Klienten und mit ihnen zusammen
erhoben. Hinterher werden sie noch einmal gefragt, ob sie einverstanden sind.

Das in Kraft getretene Bundesteilhabgesetz (BTHG) bringt mit sich, dass ein Hilfebedarfserfassungs-
instrument sich an der ICF orientiert. Das ist ein Quantensprung, denn fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen gibt es bisher noch gar kein Instrument. Wie man hier aber auf bestimmte Bedarfe und
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Leistungen kommt, ist leider nicht klar. Mit Blick auf das psycho-soziale Modell wird festgestellt, dass
sich der Aspekt der Psyche nur an wenigen Stellen wieder findet.

Die Frage, ob ICF als die Sprache der Inklusion zu sehen ist, wird verneint, da das einer Re-
duktion des Menschen auf Funktionen und seiner Funktionsfahigkeit gleichkdme. Wenn padagogische
Fachkrafte im praktischen Alltag durch ihre qualifizierte Moderation der Bildungsprozesse eine besonde-
re Bedarfslage eines Kindes feststellen, wird ICF nicht deren Sprache sein. Sie arbeiten vielmehr mit
Entwicklungsberichten und anderen Termini. Diese Entwicklungsberichte in leistungsbezogene Sprache
zu Ubersetzen, bietet die ICF nicht. Darum muss es Briicken und Ubersetzungsmodelle und entspre-
chendes Handwerkszeug auf der operativen Ebene geben.

Inklusion setzt voraus, dass es eine Wabhlfreiheit der Menschen gibt, dass alle entscheiden konnen, ob sie
teilhaben wollen oder nicht. ICF ist ein Instrument, das an personlichen Merkmalen festmacht. Die Be-
hindertenrechtskonvention sagt im § 24, dass die Vertragsstaaten auf allen Ebenen der Bildung Mdglich-
keiten inklusiver Bildung vorhalten sollen. Die ICF ist ein Teil, es ist jedoch eine fundierte inklusive
Haltung erforderlich, auerdem weitere Ressourcen, die politisch entschieden und in die Lander ge-
geben werden miissen.

Die ICF bildet als Klassifikation eine hervorragende Grundlage, um Bedarfe zu beschreiben, so wie sie
neutral und grundsétzlich angelegt ist. Die Herausforderung fiir die Jugendhilfetrdger besteht darin, die
ICF mit der eigenen Bedarfsermittlung zu verbinden und daraus Leistungen zu beschreiben und diese
am Ende auch mit einem Preis zu versehen. Die ICF allein ist kein Instrument, um eine stationare Hilfe
einzuleiten, sondern bildet nur die Grundlage, um Menschen oder Situationen zu beschreiben. Es stellt
sehr hohe Anforderungen an die Fachkrafte vor Ort, sich erst einmal in diese Klassifikation hineinzuden-
ken und sie dann anzuwenden. Das bedeutet eine aul’erordentliche Herausforderung fiir die personellen,
fachlichen und strukturellen Ressourcen.

Fur das Teilhabeplanverfahren ist die Einbeziehung von Arzten erforderlich, was sich haufig als schwierig
erweist. Ebenso, wenn die Krankenkassen oder die Agentur fir Arbeit einbezogen werden sollen, wenn es
um berufliche Orientierung im Rahmen einer Schulassistenzleistung geht, damit die Hilfen nahtlos wei-
tergeflihrt oder nebeneinander geleistet werden konnen. Genau das fordert das Bundesteilhabegesetz
im Teilhabeplanverfahren von den Fachkraften. Diese Grundhaltung sollte mit dem BTHG einhergehen.
Gebraucht wird eine neue Kultur und Denkweise. Diese zu etablieren, hilft die ICF, die sich in Bezug auf
die Systematik Uber das gesamte BTHG erstreckt. Viele Begriffe finden sich immer wieder. Verwiesen
wird auf den ersten Halbsatz des § 2 des BTHG, der seit 2018 neu formuliert ist: ,Menschen mit Behinde-
rungen sind Menschen ...“ Dort spiegelt sich die UN-Behindertenrechtskonvention wider. Grundsatzlich
geht es darum, die Intention der UN-Konvention tatsachlich umzusetzen. Das ist die grof3e Herausforde-
rung fir alle beteiligten Akteure, um letztlich die Kinder und Jugendlichen mit den Eltern, die stets als
Forderfaktor (oder aber auch als Barriere) dazugehoren, gut zu begleiten.

Es wird reflektiert, dass das Bundesteilhabegesetz in der Praxis eine veranderte Haltung der Rehabilitati-
onstrager untereinander mit sich gebracht hat. Wurde ,vorher" im Wesentlichen miteinander kommuni-
ziert, um sich gegenseitig Falle abzugeben, ist nun bei den Rehabilitationstragern die Einsicht gewach-
sen, dass dies nicht im Sinne des BTHG ist.

Wenn wir formulieren ,ICF - die Sprache der Inklusion?", haben wir dann schon mit dieser Formu-
lierung ein ,Entweder-Oder" im Hinterkopf? Sollte es nicht heillen ,...eine Sprache der Inklusi-
on", um deutlich zu machen, dass es moglicherweise auch noch andere Sprachen gibt? Das wirde auf
das Ubersetzungsproblem hinweisen. Diese ,Entweder-Oder-Systematik" bestimmt von vornherein,

dass es sich um einen Fall fir die Eingliederungshilfe handelt und die Jugendhilfe ausgenommen wird
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(oder umgekehrt), obwohl vielleicht in beiden Bereichen Entwicklungsbedarf beim Kind/Jugendlichen
besteht. Daher sollten wir diese Zuordnung in Frage stellen.

Rickmeldungen von Klienten der Eingliederungshilfe, bspw. von Kindern mit Behinderungen in ambu-
lanter Betreuung besagen, dass diese besser verstehen, wie und warum Entscheidungen getroffen wer-
den bzw. warum eine bestimmte Hilfe nicht zustande kommt, wenn sie an der Planung beteiligt werden
und die Hilfeplane fur die Kinder sprachlich Ubersetzt werden. Es ist mitunter flr Fachkrafte schon
schwierig, verschiedene Sachverhalte zu verstehen und in Bescheide zu Ubersetzen, warum was wie
klassifiziert wurde. Das ist fUr die Familie weitaus schwieriger, insbesondere, wenn auch die Eltern eine
geistige Behinderung oder kognitive Einschrankung aufweisen. Daher ist es sehr wichtig aufzuzeigen,
warum welcher Bedarf gesehen und warum welche Entscheidung getroffen wird. Dabei kann die ICF bei
richtiger Anwendung hilfreich sein.

Der Aspekt der Beteiligung muss strukturell unterflttert werden. Wenn man Menschen beteili-
gen will, muss ihnen das Handwerkszeug gegeben werden, um sich in den Systemen bewegen zu kon-
nen. Daflir werden Strukturen gebraucht, es muss in der Ausstattung, in Kommunikationsprozessen, in
allen Leitfaden, die zu entwickeln sind, integriert sein, dass Menschen dazu beféhigt werden mussen.
Gerade wenn es um Menschen mit geistiger Beeintrachtigung geht, muss relativ viel unternommen wer-
den, damit sie tatsachlich in der Lage sind, mitzuwirken und beteiligt zu sein. Sonst bleibt es eine Pseu-
dobeteiligung.

Dr. Peter Keller merkt hierzu an, dass kein Paradigmenwechsel herbeizufiihren ist, wenn man ihn nicht
umsetzen kann. Wichtig in diesem Kontext sei z. B. eine Moderationsschulung stattfindet, die u. a. den
Umgang mit Klienten beinhaltet, die eine Hilfe ablehnen bzw. eine andere Hilfe fordern, die aus Sicht der
Fachkrafte nicht zielfihrend ist. Beteiligung setzt eine professionelle Schulung der Betroffenen voraus!
Eva Klein unterstitzt diese Forderung. Zur Fachlichkeit der Sozialarbeit gehdre Gesprachsfiuhrung
mit Blick auf den Klienten. In der Frihférderung, die per se ein interdisziplinares Arbeitsfeld ist, gebe
es im medizinischen Bereich eine Weiterentwicklung in dieser Richtung.

Das Thema der Ressourcenbereitstellung fur interdisziplinares Fallmanagement ist mit auf-
greifen. Ein Beispiel aus der Praxis der Kooperationsstelle ,Inklusives Aufwachsen ist eine nied-
rigschwellige Anlauf- und Beratungsstelle fiir Menschen mit und ohne Behinderung in Fragen der Erzie-
hung mit einer Koordinatorin. Dieses Projekt wird vom Land sowie vom Landkreis finanziert und wurde
inzwischen gut evaluiert. Die Lotsenfunktion wird gut angenommen. Im zweiten Jahr des Modellprojektes
wird ein interdisziplinares Fallmanagement aufgebaut. Hier erweist es sich als schwierig, alle Kooperati-
onspartner davon zu Uberzeugen, dass ein interdisziplindres Fallmanagement auch Entlastung bringen
kann.

Das Hilfsmittel dazu ist eine . Es gibt integrierte Jugendhilfe-, Schul-, Entwick-
lungsplanung, einschlieBlich Gesundheitsplanung inkl. Eingliederungshilfe. Wenn das zusammengefihrt
wird, wird auch anders geplant und Ubergénge werden klarer gestaltet, von der Kita in die Grundschule,
von der Grundschule in die weiterfiihrende Schule usw. Alle missen kontinuierlich mitwirken. Innerhalb
von einem Jahr oder zwei Jahren werden keine grofien Veranderungen maglich sein, auch nicht vor dem
Hintergrund des BTHG. Diese Diskussionen mussen praxisorientiert gefihrt werden, damit Probleme
nicht zu Lasten der Klient/innen bestehen bleiben. Es gibt Vorbereitungsdefizite in mehreren Professio-
nen, die gemeinsam bewaltigt werden missen. Das Gesetz hat zwar viele mitgenommen, aber nicht alle.
Daher gibt es — auch im Sinne von Qualitatsentwicklung - viel zubewegen.
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Arbeitsgruppe , Eltern als Umweltfaktor oder e310.
Erfordernisse beil der Suche nach Teilhabezielen fur sehr
junge Kinder*

WILHELMINE MEIER

Die interdisziplinaren Frihforderstellen in Hessen werden derzeit zu einem grof3en Teil von den Kommu-
nen, zu einem etwas kleineren Teil vom Land Hessen und einem geringen Teil von den Krankenkassen
finanziert. Die Finanzierung ermdglicht uns gute Rahmenbedingungen flir unsere Supervision und die
wochentlichen Fallbesprechungen. Aus diesem Grund hatten wir die groe Chance, uns seit Jahren mit
der ICF zu beschaftigen und sie uns anzueignen. Was wir entwickelten, ist bereits flinf Jahre alt, aber erst
jetzt kommen wir dazu, es umzusetzen. Es gehort tatsachlich Mut dazu, einfach zu beginnen. In die
Selbstverstandlichkeit der Fachkompetenzen die ICF-Kategorien einzuflechten, darin besteht die grol3e
Herausforderung. Die ICF bietet ein Gerlst zur Abfrage, um eine Teilhabe gut zu formulieren. Die Ent-
wicklungsbeschreibungen gehoren unbedingt dazu.

Fur die Verfahren gibt es keine bundeseinheitliche Richtlinie. Daher verfahrt jedes Bundesland und jede
Kommune anders. Ein gemeinsames, ICF-basiertes Vorgehen, bei dem ein Kind in den Mittelpunkt ge-
stellt wird, ist auch BTHG-tauglich. Auch die Reha- und Sozialhilfetrager und Krankenkassen mussen
sich dann mit der Beschreibung der Teilhabe und Teilhabeeinschrankung befassen. Wir stehen noch in
der Entwicklung, aber wir haben begonnen. Aus der Vorgehensweise ergibt sich eine Vereinfachung fir
die Fachkrafte, die eng mit den Familien arbeiten. Man sollte sich von der Vorstellung bzw. der Sorge
verabschieden, mit der ICF wirde jetzt alles neu gemacht werden missen. Vielmehr sollte man seine
eigene Fachlichkeit zugrunde legen und dann dazu einen Anknipfungspunkt und eine Uberschrift in der
ICF finden. Man muss nicht 1.400 Items im Kopf haben, sondern nutzt sein vorhandenes Fachwissen.
Man erkennt ganz klar, was man in der ICF nicht findet und anders formulieren muss. Ggf. findet man
aber auch in der ICF Dinge, die bisher nicht unterlegt wurden und die ergénzt werden muissten, um eine
genauere Beschreibung liefern zu konnen. Die ICF verschafft uns dazu einen anderen Blick, der hilfreich
sein kann und der uns dazu veranlasst, mit Fachkraften aus anderen Bereichen in den Austausch zu tre-
ten, wie z. B. aus der Logopédie. Der Sinn und Zweck der Nutzung von ICF liegt meiner Meinung auch
genau darin, mit dem eigenen Fachwissen zu beginnen.

Meine 36 Mitarbeiter/innen in der Frihforderung setzen sich je zur Hélfte aus jungen und erfahrenen
Fachkraften zusammen. Sie sagen, sie hatten jahrelang darauf hingearbeitet, sich professionell auszu-
dricken. Jetzt sollen sie in einfacher Sprache Bedarfe und Ziele benennen und flirchten daher um ihren
Ruf als Fachkrafte, sie meinen, nun als ,Spieltante" angesehen zu werden. Selbstverstandlich dirfen sie
ihr professionelles Wissen nicht vergessen. Es geht darum, dass es auch die Familie versteht und an den
Gesprachen teilnehmen kann. Darin liegt eine grofRe Herausforderung fiir alle.

In der Frihforderstelle gehen wir in die Erstanamnese/die erste Interaktionsbeobachtung stets mit dem
Vier-Augen-Prinzip, d. h. mit je einer Fachkraft aus dem medizinisch-therapeutischen und dem padago-
gisch-psychologischen Bereich. Den Hintergrund bildet dabei die ICD 10. Unsere Kooperation mit den
Kinderarzten, Neurologen usw. ist jahrelang gewachsen. Ein Vermerk in ihren Anschreiben: V. a."* =
»Verdacht auf..." oder auch: Ein Kind hétte bei der U-Untersuchung nicht mitgemacht, gendigt, um in die
aktuelle Bedarfsplanung einzusteigen und im Gesprach herauszufinden, was das Kind braucht. Eine Di-
agnose nach ICD 10 ist die Voraussetzung fir eine Frihférderung. Das wird auch im BTHG beschrieben
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und betrifft auch Kinder mit psychischen Stérungen (nach ICD 10: Emotionale Beeintrachtigung). In der
frGhen Phase, im Alter von O bis 6, wird zumindest in Frankfurt am Main nicht zwischen Behinderung,
Entwicklungsverzogerung und seelischer Behinderung unterschieden. Diese Unterscheidung wird erst
ab dem Schulalter getroffen. Mit der Diagnose haben wir die Chance, mit den Reha-Tragern ins Ge-
spréach zu kommen und das Kind so zu beschreiben, wie wir seine Teilhabebeeintrachtigung sehen. Un-
ser Bestreben ist es, die Kinder nicht von Anfang an in die psychiatrische Diagnosemaschinerie zu schi-
cken, ehe sie zu einer Frihférderung oder einer ahnlichen Leistung kommen. Allerdings konnen Eltern
mit ihren Kindern zunéchst zur offenen Anlaufstelle der Frihforderung kommen, ohne gleich eine Diag-
nose vom Kinderarzt zur Hand zu haben. Hier wird dann festgestellt, ob es einen Bedarf gibt, und die
notwendigen Schritte zur Abklarung werden eingeleitet. In das darauffolgende Verfahren geht es mit
einer Diagnose nach ICD 10. Der Kontakt zum Kinderarzt, zur Kita und der Hausbesuch bei der Familie
ergeben das Gesamtpaket. An dieser Stelle missen wir defizitorientiert denken, daran wird sich auch mit
der Anwendung der ICF nichts andern.

Die Fachkréfte in der Frihforderung sammeln zu Beginn in der Interaktionsbeschreibung, was sie beim
Kind sehen und horen. Um spater differenzierte Ziele zu formulieren, wird selbstverstéandlich mehr Zeit
bendtigt. In dem ersten Verfahren jedoch wird der Bedarf eruiert, die Eltern und andere Beteiligte werden
befragt, um dann eine Stellungnahme aus professioneller, interdisziplinarer Sicht abzugeben und darin
den Wunsch der Familie und die Teilhabe widerzuspiegeln. Dies wird der Ausgangspunkt zum gemein-
samen Handeln.

Aus Sicht der Frihforderung mussen wir lernen, nicht sofort alles zu dul3ern, was wir sehen, trotzdem
unsere Fachkompetenz behalten, die wir in die Fallbesprechungen bringen, die ohne die Eltern stattfin-
den. Dort Uberprifen wir, ob wir die richtige Stelle fir eine Hilfe sind, was wir anbieten kdnnen und wel-
che Akteure wir auerdem brauchen.

Fallbeispiel

In unserem Beispiel geht es um die vierjahrige Naomi, die mit ihrer Mutter auf Anraten des Kinderarztes
und der (Regel-)Kita zu uns in die Friihforderung kommt. Wir sehen ein korperlich gut entwickeltes Kind.
Dieses Kind tragt eine Windel. Die Sprache ist bilingual deutsch - tigrinya. Wir horen nur ein paar Worte,
mal deutsch, mal tigrinya. Das heif3t, Naomi verflgt tber einen geringen Wortschatz. Sie ist emotional
erregt, lauft im Raum herum, kriecht unter den Tisch. Am wohlsten fiihlt sie sich am Boden liegend. Als
wir den Raum wechseln, ist sie vollig aul3er sich und irritiert, sie schreit und jammert. Naomi ist feinmoto-
risch geschickt, sie kann eine Eisenbahn aus den vorhandenen Materialien zusammenbauen und spielt
damit. Die Mutter hat Essen und Trinken dabei. Das Jammern und Schreien ist das Hauptthema. Die
Mutter versucht sofort zu regulieren, damit das Kind ruhig wird. Mehr wissen wir am Anfang nicht.

Die Mutter wiinscht sich, dass Naomi altersgerecht spricht und besser auf sie hort. Sie klagt, dass sie
alles allein macht, fordert aber keine Unterstlitzung durch ihren Mann, der in zwei Schichten arbeitet. Sie
hat auRer Naomi noch zwei Tochter, die gute Schiilerinnen sind. Die Alteste wird demnichst ein Gymna-
sium besuchen. Mit der Mutter selbst kdnnen wir uns gut in deutscher Sprache verstandigen.

Im Fall von Naomi geht es aus unserer Sicht um die Starkung der elterlichen Kompetenz. In der Interakti-
on mit dem Kind ist die Mutter freundlich und lachelt. Sie schamt sich offensichtlich, wenn das Kind laut
ist, und will unbedingt dafiir sorgen, dass es ruhig ist. Die Familie hat eine hohe Anpassungsleistung voll-
zogen, sie ist in der Nachbarschaft gut integriert. Das Thema ,Regeln und Grenzen" missen wir aus un-
serer fachlichen Sicht mit der Familie bearbeiten. Die Familie braucht aber auch Strategien und Rituale,
um zu erreichen, dass die Selbstregulation des Kindes besser gelingt.
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Mit den von uns festgestellten Teilhabebedarfen begeben wir uns zuriick auf die Ebene der Ideen der
Familie selbst. Die Teilhabe aus Sicht der Familie erfragen wir nach ICF und beziehen uns dabei auf All-
tagssituationen. Wir sehen, wo das Kind sich wohlfihlt. Das ist eine Ausgangsbasis. Das kénnen wir be-
schreiben und den Eltern mitgeben, wenn wir in eine erste Zielvereinbarung mit den Eltern gehen.

Das Kind schlaft nur mit der Mutter zusammen im Bett ein. Die familientherapeutischen Fachkréafte sehen
darin die Autonomie des Kindes gefahrdet, wahrend es fir die Mutter kein Problem darstellt. Wir wissen
aus anderen Kulturen, dass Kinder oft noch mit acht Jahren im elterlichen Bett schlafen. Das heil3t, unse-
re interne Wertung stellen wir zurlck, es sei denn, es stellt sich eine Kindeswohlgefahrdung heraus.

Das Kind wird teilweise noch gefiittert. Das sahen wir zundchst nur, spater erfuhren wir, dass das Mad-
chen anfangs sehr diinn war und standig die Sorge herrschte, es wiirde nicht geniigend Nahrung be-
kommen. Wenn Eltern die Gefahr sehen, ihr Kind nicht sattmachen zu konnen, wird dieses Thema Uber
langere Zeit nicht zu bearbeiten sein. Darum lassen wir es in diesem Fall zu, dass dieses Madchen zeit-
weise noch geflttert wird, da es fur die Eltern und das Kind kein Problem ist. Es ist eine Entscheidung der
Familie. Das Kind kann spater trotzdem seine Autonomie erreichen. Die kulturellen Hintergriinde missen
bericksichtigt werden, um nicht vorschnell eine Beurteilung vorzunehmen.

Es wurden von der Mutter drei Ziele geduRert, an denen wir ansetzen kénnen: Das Kind braucht keine
Windel mehr, es soll auf die Kindesmutter besser reagieren und es soll sprechen lernen.

Es ist eine fursorgliche Familie und Naomi ist ein besonderes Kind. Die Eltern sehen es aber als ein nor-
males Kind an und haben nie daran gedacht, dass sie oder das Kind Unterstitzung brauchen. Bei Nao-
mis beiden alteren Schwestern verlief die Entwicklung véllig normal. Im Laufe des Prozesses lernten wir
auch die Schwestern kennen und schafften es, dass die teilweise parentifizierten Madchen etwas entlas-
tet wurden. Es ist stets zu fragen, wer aus der Familie einbezogen wird, Geschwister gehoren haufig dazu,
um das gesamte Umfeld einzubeziehen, das einen Einfluss auf die Teilhabe eines Kindes ausubt.

Zu den Teilhabezielen der Mutter kommen Teilhabeziele aus Sicht der anderen Beteiligten. Naomi
ging selbstverstéandlich in den Kindergarten, den auch ihre Schwestern bereits besucht hatten. In der
Kita wurde aber bemerkt, dass Naomi dort den Alltag nicht ohne weiteres bewaltigen und mit den vor-
handenen Angeboten nicht lernen konnte, sondern andere Angebote braucht, entweder Frihforderung,
ein besonderes padagogisches Setting oder einen Integrationsplatz, damit ein nachster Teilhabeschritt
erreicht werden kann. Die Fachkrafte in der Kita drangen darauf, dass etwas passieren misse, sie wissen
aber nicht, wie sie es der Familie erklaren sollen. Im SPZ wurde bereits vorher eine diagnostische Ein-
schatzung durch die Logopadin vorgenommen und eine Sprachférderung angeregt. Die Gesamtdiag-
nostik war jedoch noch nicht abgeschlossen und die Familie hat es auch nicht verstanden. Hier wurden
wir vermittelnd tétig, ohne das Kind gleich in eine umfangreiche Diagnostikmaschinerie zu fiihren. Dass
das Kind eine Sprachforderung braucht, ist vollig logisch. Unser Part ist es jetzt zu erklaren, wie wir
Naomi sehen: Das Kind halt sich gern am Boden auf, braucht die Sicherheit der gesamten Flache. Sobald
sich etwas im Raum veréndert oder die Tlr ge6ffnet wird, versteckt sie sich oder schreit. Wir bieten eine
Sprachférderung an, aber keine klassische Logopéadie. Wir stellen zunachst keine Anforderung an das
Kind, sondern bauen die Beziehung und eine Sprachanbahnung als Vorlaufer der Sprachentwicklung auf.
Wir erklaren der Mutter unsere Methoden, zum Beispiel UK (Unterstitzte Kommunikation).

Wir setzen in diesem ersten Prozess an den Teilhabebedarfen der Mutter an. Die Probleme der Kita tre-
ten dann hinzu. Leider werden in den Kitas haufig die Meilensteine der Entwicklungsschritte etwas weit
gesteckt. Die konnten von Naomi aber nicht erreicht werden, wie zum Beispiel Sauberkeit. Das ist jedoch
kein Grund, ein Kind nicht mit in den nachsten Teilhabeschritt mitzunehmen. Zunachst bekommt Naomi,
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dem Wunsch der Mutter entsprechend, Hoschenwindeln flr die Kita - als erster, ganz individueller Teil-
habeschritt in Richtung des Zieles, dass Naomi keine Windeln mehr braucht.

Es ist ganz wichtig, individuelle MaRnahmen zu finden. Es gibt keine MalRnahme, die fir alle Kinder gilt.
Eltern, SPZ, Frihforderung und Kita setzen sich gemeinsam zusammen, um anhand der unterschiedli-
chen Wiinsche die Ziele festzulegen. Die Kooperationspartner sollen auch in Zukunft mit uns gemeinsam
die Bedarfe und Winsche erfragen und MalBnahmen entwickeln. Alle drei Parteien missen sich einig
sein. Nur so erreichen wir auch die Eltern, motivieren sie zur Mitarbeit und schaffen eine Zufriedenheit.
Dabei lassen wir es zu, dass wir nicht alles gleichzeitig regeln konnen. Seit wir nach der ICF arbeiten,
gehen wir bei verschiedenen Punkten in jeder Fallbesprechung darauf ein, was die Eltern oder das Kind
dazu sagen wirden. Wir nehmen damit unser ,Besserwissen ein wenig zuriick und nehmen die Eltern-
verantwortung ernst.

Grundlegende Wiinsche héren wir in jedem Fall von jeder Familie und von jedem Kind: Dazugeho-
ren, Gesundheit und Sicherheit, zum Beispiel Sicherheit des Wohnens. Das heift, die Familien brau-
chen auch andere Sicherheiten, als wir sie geben kdnnen. Braucht ein Kind aus unserer Sicht mehr Platz,
als in der Wohnung zur Verfligung steht, schaffen wir z. B. in der Ambulanz der Frihférderung ein- bis
zweimal in der Woche einen Raum oder gehen in den Wald oder auf den Spielplatz, wo die Eltern erfah-
ren, wie man explorieren kann.

In Frankfurt hat sich in den letzten Jahren eine Zusammenarbeit zwischen uns in der Frihférderung und
der Eingliederungshilfe und auch der Jugendhilfe entwickelt, die aber nicht immer gleich gut funktioniert.
Nachdem wir die Familie ein Jahr betreut hatten, erfuhren wir, dass es einmal eine Kinderschutzmeldung
gab. Die Nachbarn hatten das Jugendamt informiert, weil das Kind so laut geschrien hatte. Wir haben
nicht gehort, was daraus geworden ist. Wir diirfen nach wie vor in solchen Fallen keine Riicksprache hal-
ten. Wenn wir es in Zukunft schaffen, die Teilhabe sowohl in der Jugendhilfe als auch in der Eingliede-
rungshilfe zu verankern, haben wir die Chance auf einen gemeinsamen Prozess. Die Mutter spielte den
Fall herunter und wies darauf hin, dass es nur einmal vorgekommen sei. Es bestand kein Jugendhilfebe-
darf. Trotzdem konnten wir Naomi noch einmal besser verstehen. Naomi wird ruhig gehalten. Das heil3t,
durch das System wird unterbunden, dass mit dem Kind gelernt wird, auf einer anderen Ebene in eine
Sprache zu kommen, auch einmal laut zu werden. Viele Dinge stellen sich haufig erst im Laufe des Pro-
zesses heraus. Wenn wir normale mit abweichender Entwicklung vergleichen, besteht unser Auftrag
immer darin, Entwicklungsdiagnostiken auch zwischendurch zu erstellen und dartber mit den Eltern zu
sprechen, um daraus die nachsten Teilhabeschritte und Ziele zu entwickeln. Das heif3t, ICD 10 und Ent-
wicklungsdiagnostik laufen parallel zum gesamten Prozess.

Die Einbeziehung der Jugendhilfe war aufgrund der Belastung der Mutter in Bezug auf die Erziehung von
Naomi notwendig. Je mehr wir uns mit dem Alltag des Kindes befassten, desto besser verstanden wir die
Belastungen. Es wurde nach zwei Jahren eine Familienhilfe installiert, die gezielt an den Punkten arbeitet,
was gemeinsam mit der Familie besprochen wurde. Ohne die Jugendhilfe ware es sehr schwierig gewe-
sen, die Ziele zu erreichen. Wenn wir ganz frih die Kommunikation unter den Diensten und Beratungs-
stellen schaffen, besteht die Chance, Teilhabeziele schneller zu erreichen. Dazu dient die ICF als eine
gemeinsame Sprache. Sie hilft auRerdem, dass die Familien die Ziele und MaRnahmen mit ihrem Bezug
zum Alltag verstehen.

Allerdings sind wir uns in der Friihforderung darin einig, dass die ICF fir die Kinder im Alter von 0 bis 6
Jahren nicht ausreicht. Man findet vielleicht eine Uberschrift, die man gemeinsam fiillen muss, daher
besteht die wichtigste Aufgabe zunachst in der Beziehungsarbeit.
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Arbeitsgruppe ,Fallbeispiel aus der Kinder- und
Jugendmedizin zu Teilhabe, Teilhabepraferenz und
Erstellen von Ziel- und Handlungsplanen*

DR. PETER KELLER

In unserem Fallbeispiel geht es um Julietta, einem Madchen im Kita-Alter mit folgenden Diagnosen:

Unilaterale spastische Cerebralparese rechts

GMFCS Level Il, MACS Level lll, CFCS-Level | (G80.2)
Zustand nach pranatalem ischamischem Insult

(Defektzustand im Stromgebiet der A. cerebri media links) (167.88)
expressive Sprachentwicklungsstérung mit

Artikulationsschwierigkeiten (F80.1)
Ausschluss von Horstorung und rezeptiver SES (H90/F80.82A)

Wahrend der Fallkonferenz am Runden Tisch wurden die folgenden wichtigen Informationen
besprochen:

1: Die Mutter wiinscht den Beginn von Logopadie. Juliettas Sprachverstéandnis sei gut, die Aussprache
jedoch teils unverstandlich, der Wortschatz betrage maximal 30 Worter. Es erfolgten bereits eine
padaudiologische Untersuchung sowie eine BERA, die jeweils unauffallige Befunde erbrachten. Julietta
besuche mittlerweile den Kindergarten. Sie nehme haufig eine Beobachterposition ein, spiele jedoch teils
auch mit anderen Kindern. Immer wieder komme es zu Trotzverhalten, weil sie sich nicht verstandlich
mitteilen konne. Der Therapiefokus lag in der Vergangenheit vor allem auf der Fein- und Grobmotorik.

2: Der Mutter fallt konsequentes Erziehungsverhalten schwer, sei hebt gesetzte Grenzen bei Protest
rasch wieder auf.

3: Julietta malt und bastelt gerne. Die rechte Hand wird Uberwiegend gefaustet gehalten, kann aber auf
Aufforderung gedffnet werden. Sie greift beim Spielen im Pinzettengriff links, die rechte Hand wird nur
wenig als Hilfshand eingesetzt, es féllt ihr schwer, Gegenstande aufzunehmen, Gegenstande anheben
und tragen. Mit der rechten Hand ist kein Pinzettengriff moglich (Hand- und Armgebrauch).

4: Im Kindergarten angekommen benétigt Julietta viel Zeit beim Ausziehen ihrer Schuhe, meistens
bendtigt sie dazu die Hilfe der Erzieherin.

5: Bei Ausfliigen und Stadtgangen der Kindergartengruppe kann Julietta das Gehtempo nicht mithalten
und ermidet schnell, so dass ihre Teilnahme der Wegstrecken Gber 1 km oft nicht moglich ist.

1 Dieser AG-Input gibt die in der Arbeitsgruppe verwendeten Folien wieder, zu Beginn der AG wurde als Diskussionsgrundlage ein
Videobeitrag mit Szenen von Juliettas Aktivitaten gezeigt.
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Folgende Themen/Anliegen/Ziele wurden gemeinsam formuliert:

Mutter:

1. Ziel: Julietta verstandigt sich verbal im Kindergarten beim Spielen mit anderen Kindern, in sechs
Monaten.
2. Ziel: Julietta akzeptiert die von der Mutter gesetzten Grenzen und protestiert nur kurz, z .B. in drei
Monaten.

Julietta:

3. Ziel: Julietta setzt in Situation X die rechte Hand als Haltehand ein indem sie z. B. beim Ausschneiden

einer Schnittvorlage das Blatt festhalt und dreht.

4. Ziel: Julietta zieht ihre Schuhe und Stiefel zu Hause und in der Kita selbst aus in 3 Monaten.

5. Ziel: Julietta nimmt an Ausfligen der Kita durch Therapieradfahren teil und fahrt mit dem Rad im
AuBengelande der Kita schneller, d. h. sie benétigt von A nach B nur noch 3 min., und ausdauernder, d. h.

J. fahrt 10 min. am Stick.

Aus den Informationen und den Zielen wurden Handlungsplane erarbeitet:

WICHTIGE INFORMATIONEN
Zu1 Die Mutter winscht den Beginn von Logopadie. Juliettas Sprachverstandnis sei gut, die Aussprache jedoch teils unverstandlich, der Wortschatz betrage maximal 30
Weérter. Es erfolgten bereits eine padaudiologische Untersuchung sowie eine BERA, die jeweils unauffallige Befunde erbrachten. Julietta besuche mittlerweile den
Kindergarten. Sie nehme haufig eine Beobachterposition ein, spiele jedoch teils auch mit anderen Kindern. Immer wieder komme es zu Trotzverhalten, weil sie sich nicht
verstandlich mitteilen konne. Der Therapiefokus lag in der Vergangenheit vorallem auf der Fein- und Grobmotorik
Zu 2 Der Mutter fallt konsequentes Erziehungsverhalten schwer, sei hebt gesetzte Grenzen bei Protest rasch wieder auf.
Zu 3:  Julietta malt und bastelt gerne. Die rechte Hand wird Gberwiegend gefastet gehalten, kann aber auf Aufforderung gedffnet werden. Sie greift beim Spielen im Pinzettengriff
links, die rechte Hand wird nur wenig als Hilfshand eingesetzt, es fallt ihr schwer Gegenstande aufzunehmen Gegenstande anheben und tragen. Mit der rechten
Hand ist kein Pinzettengriff méglich Hand- und Armgebrauch
Zu 4 Im Kindergarten angekommen benatigt Julietta viel Zeit beim Ausziehen ihrer Schuhe, meistens bendtigt sie dazu die Hilfe der Erzieherin
@ Unterstitzung von Erziehern
Zu & BeiAusfligen und Stadtgangen der Kindergartengruppe kann Julietta das Gehtempo nicht mithalten gehen und ermudet schnell, so dass ihre Teilnahme der
Wegstrecken tber 1 km oft nicht méglich ist.
HANDLUNGSPLAN
Zu1:  Julietta beginnt zeitnah mit Logopadie
Zu2:  Die Mutter handelt konsequenz im Umgang mit Juliette indem sie....
Zu 3 Julietta erpmbtm Hilfsmittel und alltagliche Gebrauchsgegenstande wie Schreibhiffen und Therapiescheren
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M. JULIETTA H RUNDERTISCH [l 27.01.2017

#
Themen/Anliegen - Ziele Wichtige Informationen Handlungsplan B Drucken &

THEMEN/ANLIEGEN - ZIELE

1. Mutter: Sprache enwerben sprechen Konversation fihren

Ziel:  Julietta verstandigt sich verbal im Kindergarten beim Spilen mit anderen Kindern in € Monaten

2. Mutter: Julietta trotzt sehr stakr und kann schlecht mit ihrer [[20552] Wut umgehen

Ziel:  Julietta akzeptiert die von der Mutter gesetzten Grenzen und protestiert nur kurz z.B. ___ in 3 Monaten

3. Feinmoterischer Handgebrauch

Ziel:  Julietta setzt in Situation X die rechte Hand als Haltehand ein indem sie ...z B. beim Ausschneiden einer Schnittvorlage das Blatt festhallt und dreht

4. sich kleiden

Ziel:  Julia zeiht ihre Schuhe udn Stiefel zu Hause und in der Kita selbst aus in 3 Monaten

5% sich in der Kita fortbewegen

Ziel:  Julietta nimmt an Ausfigen der Kita durch Therapieradfahren teil und fahrt mit dem Rad im AuBengelande der Kita schneller, d.h. sie bengtigt von A nach B nur
noch 3 min und ausdauernder, d.h. fahrt 10 min am Stucke

HANDLUNGSPLAN

Zu1:  Julietta beginnt zeitnah mit Logopad\e Unterstiitzung von Logopadee, das Therapiieangebot wird im Kindergarten wahrgenommen, damit Julietta in konkreten
Spielsituationen Unterstiitzung erhalt, bzw. Losungsstrategien angeboten werden kénnen Bildung in Kita

Zu2:  Unterstitzung durch Psychologin Unterstitzung von Psychologe : entwirft ein Token-System mit Julietta und Mutter, die dies zu Hause erproben
familidre Beziehungen gestalten
Im 2. Schritt erhalt die Mutter Unterstutzung durch "Tripple P*, Beratung und Kurs @ Unterstatzung durch Fachpersonen

Zu3:  Constant induced Movement Therapy ("CIMT") wird im Rahmen einer stionéren Rehamafinahme begonnen Krankenhaus, die Mutter wird dort angeleitet, so dass
der dort angepasste maftgeschneiderte Neoprenhandschuh uch zu Hause genutzt wird Hilfsmittel, Ergotherapie Unterstiitzung von Ergotherapeut :
hand-arm bimanual therapy (HABIT)

Zu4:  zusatzlich zu 3) werden Hifsmittel erprobt (Ausziehhi\fe) Hifsmittel Unterstitzung von Ergotherapeut

Zu’5:  Physiotherapeutin erprobt mit Julieta Therapierader im Kindergarten Unterstiitzung von Physiotherapeut
Julietta trainiert gezieltes Fahren mit dem Therapierad sich in der Kita fortbewegen Therapieradfahren [/17(5] Planung komplexer motorischer Handlungen

Zu6:

Beispiele fiir Ziel- und Handlungsplan

Mutter: Julietta trotzt sehr stark und kann schlecht mit ihrer Wut (b152) umgehen.
Ziel: Julietta akzeptiert die von der Mutter gesetzten Grenzen und protestieret nur kurz, z. B. in drei
Monaten.
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Handlungsplan: Die Mutter handelt konsequent im Umgang mit Julietta, indem sie Unterstltzung durch

Psychologen (e355) erhalt, familiare Beziehungen zu gestalten (d760).

Beispiel ICD-ICF-Profil fir Julietta:

AS

ICD-ICF-Profil ,,Motorik® Julietta 1

Was braucht es? — Welche Malknahmen?
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Arbeitsgruppe ,,Sind die Jugendamter fit* fur
§ 13 SGB IX?*

B.E.Ni. - ein selbst entwickeltes ICF-basiertes Bedarfsermittlungs-
instrument der Eingliederungshilfe nach SGB XIl in Niedersachsen

FRIEDERIKE EILERS

Im Jahr 2017 entwickelte das Niedersachsische Landesamt flir Soziales, Jugend und Familie in einem
spannenden, intensiven Projektgruppenprozess fir Niedersachsen ein ICF-orientiertes Bedarfsermitt-
lungsinstrument, das den neuen gesetzlichen Regelungen der 2. Reformstufe des BTHG Rechnung tragt.
Niedersachsen ist ein Flachenbundesland. Bis Ende 2017 wurden in den 52 nds. Kommunen unter-
schiedliche Bedarfsermittlungsinstrumente verwendet. Wir nutzten das Bundesteilhabegesetz, um ein
landeseinheitliches Instrument zu verabschieden. Seit Januar 2018 stehen wir in der flachendeckenden
Implementierung, sowohl im Bereich des Uberortlichen Sozialhilfetréagers als auch durch eine Empfeh-
lung der kommunalen Spitzenverbénde bei den &rtlichen Tragern. Als Geschaftsstelle B.E.Ni. erhalte ich
seit Monaten auch zahlreiche Anfragen aus der Jugendhilfe in Bezug darauf, was sie als Jugendhilfe leis-
ten missten, damit sie ebenfalls ein Bedarfsermittlungsinstrument haben, um den neuen gesetzlichen
Anforderungen zu entsprechen.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Der Gesetzgeber hat nicht nur mit der ICF fir den SGB-XII-Bereich, sondern auch mit den Zustandig-
keitsregelungen der §§ 14,15 SB IX eine gesetzliche Neuordnung geschaffen. Letztere gibt es zwar
schon seit 2001 im SGB X, sie wurden aber noch einmal nachdrtcklicher konkretisiert.

Unabhéngig von den Begriffen ,Teilhabeplan' oder Hilfeplan ist wichtig: Am Ende eines jeden Falles
haben Sie (immer) einen ,Plan'!

Warum ist nun die Jugendhilfe zustandig fur den Teilhabeplan?

Dazu § 7 SGB IX Vorbehalt abweichender Regelungen:

Abs. 2: ...die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 (gehen) den fir die jeweiligen Rehabilitationstrager (auch die
Jugendhilfetrager sind Rehabilitationstrager, siehe § 6 SGB IX) geltenden Leistungsgesetzen vor. (§ 9 -
24 SGB IX). Das heil3t, dies geht dem SGB VIl vor und die Jugendhilfetrager haben somit das Teilhabe-
planverfahren durchzufihren.

Nach § 21 SGB IX:
Ist der leistende Reha-Trager:

...die Jugendhilfe, gelten die Vorschriften des Hilfeplans ergéanzend. Der Hilfeplan bleibt als Instrument
bestehen!

...die Eingliederungshilfe, gelten die Vorschriften fiir die Gesamtplanung ergdnzend... dabei ist das Ge-
samtplanverfahren ein Gegenstand des Teilhabeplanverfahrens.

Die Bedarfsermittlung nach § 142 SGB XII bzw. ab 2020 gemal § 118 SGB IX, fallt nicht in die Zustan-
digkeit der Jugendhilfe. Diese Regelungen beziehen sich ausschlielRlich auf die Tréger der Eingliede-
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rungshilfe. Dort ist das Bedarfsermittlungsinstrument an der ICF zu orientieren. Wenn die Eingliede-
rungshilfe im Jahr 2020 in ein eigenes Leistungsgesetz tUbergeht, gilt als Grundlage der § 118 SGB IX
entsprechend.

Wenn es in der Jugendhilfe nur um eine Leistung geht, ein Kind oder ein Jugendlicher ausschliel3lich eine
Schulassistenz als ambulante Hilfe bekommt oder ausschliel3lich Leistungen in einem Wohnheim erhélt,
hat die Jugendhilfe nur das Hilfeplanverfahren durchzuflihren. Sobald weitere Reha-Leistungen hinzu-
kommen, d. h. mindestens zwei Leistungen aus den Leistungsgruppen nach § 5 SGB | anstehen oder
zwei Reha-Trager beteiligt sind, muss ein Teilhabeplanverfahren eingeleitet werden (Abb. 1), beispiels-
weise wenn eine Schulassistenz geleistet wird und es gleichzeitig um eine berufliche Orientierung geht.
In einem solchen Fall ware die Agentur fir Arbeit hinzuzuziehen und somit befindet man sich im Teilha-
beplanverfahren. Das gilt auch fir eine Sozialpadagogische Familienhilfe, bei der ein therapeutischer
Bedarf des Kindes gesehen wird, der zu einer anderen Leistungsgruppe gehort und die Einbeziehung des
SGBV Tragers erforderlich macht.

oraka
r L] Miedersachaisches Landesams Nn-Ean l'rﬁ‘..n:':r\; spchaanda
E \ fiv Bomales, Migerd urd Famile

verschiedene Leistung(en)

L - Leistungen eines mehrerer Reha-
eistung Reha-Tragers Trager
Lro'ﬂ'rgglﬁepner_iﬂaches Teilhabeplanverfahren

B G | tolan / (gafs. inklusive” Gesamtplan/
=5, SEsAmEn Hilfeplanverfahren)

Hilfeplan

Ein Teilhabeplan istauch auf¥Wunsch des Leistungsberechtigten zu erstellen

! (§ 19 Abs. 2 5. 3 SGB [X)
meesbeses——

Sebs 6

Abb. 1

Ich kann Ihnen nur dringend empfehlen, sich Uber die rechtlichen Rahmenbedingungen gut zu informie-
ren. Es ist wichtig, Uber die neuen Strukturen der Reha-Trager, der Leistungsgruppen und Zustandigkei-
ten Bescheid zu wissen. Es ist elementar wichtig, im Zuge der Bedarfsermittlung herauszufinden, wel-
ches Planverfahren durchzufiihren ist. Fir die Bedarfsermittiung und flr die Zustandigkeitsklarung (Vor-
rang - Nachrang) ist es wichtig zu wissen, welche Trager beteiligt sind und welche evtl. noch mit an den
Tisch zu holen sind. Die Bedarfsermittlung ist dabei nur ein Teil der Planverfahren, allerdings eine sehr
elementare Grundlage. Daher sind die Struktur und die Qualitat eines Bedarfsermittlungsinstruments
von entscheidender Bedeutung.
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Die Regelungen zum Teilhabeplanverfahren beginnen im §§ 19 ff. SGB IX - Teilhabeplanverfahren:

§ 19 Abs. 1 SGB IX neu:
.Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer

Rehabilitationstrager erforderlich

sind, ist der leistende Rehabilitationstrager dafiir verantwortlich, ... (Abs. 2) ... einen Teilhabeplan zu er-

stellen ..."

Dieser dokumentiert u.a. (§ 19 Abs. 2). Die Feststellungen Uber den individuellen Reha-Bedarf auf

Grundlage der Bedarfsermittlung gem. § 13 SGBIX ...

§ 14: Der leistende Reha-Tréger stellt den Reha-Bedarf anhand der Instrumente nach § 13 umfassend

und unverziglich fest ...

Die Klassifikation der ICF stellt vom Aufbau und der Struktur eine sehr gute Grundlage dar, den Bedarf
u erfassen. ,Unverziglich" meint:

umfassend - allumfanglich und unter verschiedenen Blickwinkeln - z
ohne schuldhaftes Verzogern.

Zum Verstandnis sind in einer Ubersicht die verschiedenen Reha-Trager aufgefiihrt (Abb. 2):
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Abb. 2

Diese Reha-Trager sollte man kennen und im Blick haben.

Verfahrensweg des Rehabilitationsprozesses

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation in Frankfurt hat am 12.01.2018 als Arbeitsentwurf eine
gemeinsame Empfehlung herausgegeben. Diese gilt fir die Jugendhilfetrager und auch fir die (Noch-)
Sozialhilfetrager nicht verbindlich, jedoch wird darin deutlich, was die anderen Reha-Trager unter Reha-
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bilitationsprozessen verstehen. Sie stellt eine gute Grundlage und Orientierung der neuen gesetzlichen
Bestimmungen dar. Der Verfahrensweg (Abb. 3) entspricht nicht 100-prozentig den Empfehlungen, ent-
stand aber in Anlehnung daran. Auch Jugendhilfe muss immer mehr ein Bewusstsein als Reha-Trager
entwickeln und muss sich mit diesem Begriff auch identifizieren. Dementsprechend unterliegt auch die
Jugendhilfe verschiedenen Phasen des Reha-Prozesses. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesju-
gendémter ist (nach meinem Kenntnisstand) in den Prozess eingestiegen und prift, ob sie sich den Emp-
fehlungen anschlief3t.
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Abb. 3

Im Prinzip handelt es sich um verschiedene Phasen, mit den Menschen in Kontakt zu kommen. Der Ab-
lauf beginnt mit der Beratung, der Bedarfserkennung und dem Antrag. Die Zustandigkeitsklarung muss
sofort erfolgen, d. h. die Klarung der Frage, wer der leistende Reha-Trager ist. Darauf erfolgt sogleich die
Bedarfsermittlung/Bedarfsfeststellung. Das ist einer der ersten Schritte, weil es elementar flir das weitere
Vorgehen ist zu wissen, wo die Probleme liegen, welche Ursachen daflr vorliegen, was gebraucht wird,
welche Partner hinzugezogen werden missen, was genau die Sachlage ist, ob evtl. eine Kindeswohlge-
fahrdung vorliegt usw.

In der ersten Phase geht es um die (friihzeitige) Bedarfserkennung, § 12 SGB IX, d. h.

e Frihzeitiges Erkennen von (moglichem) Bedarf,

e Bereitstellung und Vermittlung von geeigneten barrierefreien Informationsangeboten durch geeigne-
te MalBnahmen, das betrifft sowohl den Zugang als auch die ,leichte" Sprache und ernsthafte Beteili-
gung,

e Hinwirken auf Antragstellung,

e Hinweis auf ergdnzende unabhangige Teilhabeberatungsstellen.
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Die Bedarfserkennung ist die Voraussetzung fiir den Beginn des Rehabilitationsverfahrens. Die Erken-
nung und die Hinwirkung betreffen den Bedarf in seiner Gesamtheit und sind nicht nur begrenzt auf die
jeweiligen Leistungsgesetze (Gesetzesbegriindung, BDrs. S. 235). Das heil’t, jede beratende Fachkraft
muss zumindest in groben Zligen Uber die anderen Leistungsgesetze Bescheid wissen. Darin liegt eine
sehr groRe Herausforderung.

Fur die Zustandigkeitsklarung gibt es neue Zusténdigkeitsregelungen (8§ 14, 15 SGB IX). Es geht um die
sofortige Klarung des leistungsverantwortlichen Reha-Tragers. Zudem ist eine Neuschaffung bzw.
Scharfung der Regelungen erfolgt zu:

e Zustandigkeitsklarung (§ 14),
e Beteiligung weiterer Reha-Trager durch Feststellungen (§ 15),
e Erstattungsverfahren der Reha-Tréger untereinander (§ 16).

Anforderungen an die Bedarfsermittlungsinstrumente

Es stellt sich zunéchst die Frage fiir die Jugendamter vor Ort, ob das dort bisher verwendete Formular zur
Bedarfsermittlung noch den aktuellen Anforderungen genlgt, die das Bundesteilhabegesetz mit sich
bringt. Der § 13 SGB IX ist dabei die vorrangige Regelung vor dem SGB VIII. Ziel dieser Regelung ist es,
den Reha-Bedarf einheitlich und Uberprifbar zu ermitteln.

Dazu sind (Instrumente) zu verwenden:

e Systematische Arbeitsprozesse (z. B. Erhebungen, Analysen, Dokumentation, Ergebniskontrollen)
und

e standardisierte Arbeitsmittel (z. B. Hilfeplan der Jugendhilfe, funktionelle Prifungen wie Sehtest,
Checklisten, Fragebogen, Assessments- oder Diagnoseinstrumente).

Der § 13 SGB IX schreibt weiterhin vor, dass eine individuelle und funktionsbezogene Bedarfsermitt-
lung gewahrleistet sein muss. ,Funktionsbezogen® bedeutet grundsatzlich ,nach dem bio-psycho-
sozialen Modell der WHO" (Gesetzesbegriindung, BMAS, S. 245). In der offentlichen Diskussion ist es
ratsam, dass sich die Jugendhilfe und die anderen Reha-Trager mit der Frage der ICF in der Bedarfser-
mittlung befassen, denn der Gesetzgeber gibt dies ausdriicklich in der Gesetzesbegriindung vor. Im Ge-
setzestext eindeutig sind aktuell die Eingliederungshilfetrager nach § 142 SGB Xl mit der ICF-
orientierten Bedarfsermittlung ,verhaftet' worden.

Die Dokumentation und die Nachprifbarkeit der Bedarfsermittlung missen gesichert sein. Wird (insbe-
sondere) erfasst, ob:

¢ eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht,

¢ welche Auswirkungen die Behinderung auf die Teilhabe hat,

e welche Ziele zur Teilhabe erreicht werden sollen,

e welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich erfolg-
reich sind?

SchlieBt sich die BAGLJA der ,Gemeinsamen Empfehlung Reha-Prozess" der BAR an? (§ 26)
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Ein Sprung in die Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen:

Fur den Eingliederungshilfe-Trager gilt: dieser muss den individuellen Bedarf durch ein Instrument ermit-
teln, das sich an der ICF orientiert! (§ 142 SGB XIl, ab 2020 § 118 SGB IX)

§ 142 SGB Xl Instrumente der Bedarfsermittlung

(1) ...Die Ermittlung des individuellen Bedarfes erfolgt durch ein Instrument, das sich an der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit orientiert. Das Instrument hat
die Beschreibung einer nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe in den
folgenden Lebensbereichen vorzusehen:

1. Lernen und Wissensanwendung,

2. allgemeine Aufgaben und Anforderungen,

3. Kommunikation,

4. Mobilitat,

5. Selbstversorgung,

6. hausliches Leben,

7. interpersonelle Interaktionen und Beziehungen,

8. bedeutende Lebensbereiche und

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben.

Die neun Lebensbereiche aus der ICF sind 1:1 in das Gesetz eingeflossen. Der Unterschied z. B. zu den
Vorgaben nach dem Pflegestarkungsgesetz besteht darin, dass es kein Ranking, keine Gewichtung gibt.
Alle Lebensbereiche stehen gleichrangig nebeneinander. Die Kritik an der Neufassung des § 99 SGB IX
hatte sich dahingehend entzlindet, dass die Lebensbereiche aus der ICF nicht ausschlaggebend fiir den
Zugang der Betroffenen in das System sein konnen. Die Personenkreisbeschreibung mit der ,5-aus-9-
Regelung" ist kurz vor der Verabschiedung des BTHG herausgenommen worden. Eine Untersuchung
zum leistungsberechtigten Personenkreis wurde daraufhin eingeleitet. Der ,Abschlussbericht zu den
rechtlichen Wirkungen im Fall der Umsetzung von Artikel 25a § 99 des Bundesteilhabegesetzes (ab
2023) auf den leistungsberechtigten Personenkreis der Eingliederungshilfe" liegt mittlerweile vor®. Es
bleibt abzuwarten, wie der Gesetzgeber dies im § 99 des BTHG kiinftig formulieren wird.

Die ICF mit den Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells sind eine wunderbare Moglichkeit, Falle
und Fallverlaufe darzustellen (Abb. 4).

1 https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/service/aktuelles/abschlussbericht-leistungsberechtigter-personenkreis/
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Abb. 4

Man kann mit Hilfe dieses Modells darstellen, wie sich Bedarfe verandern. Wenn ein Kind mit einer
Sprachbehinderung einen erheblichen Bedarf hat, z. B. dass es sich im Kindergarten oder in der Schule
mit den anderen Kindern verstdndigen mochte, auBerdem eine Stérung in den Korperfunktionen auf-
weist und deswegen mit den anderen nicht mitspielen darf, weil es ohnehin niemand versteht und es sich
aus diesem Grund auch storend verhalt, stellt sich die Frage nach der Veranderung der Sprachfahigkeit.
Dazu kann die Erheblichkeit der ICF genutzt werden, um genau darzustellen, wie sich nach einer be-
stimmten Zeit im Sprachheilkindergarten und/oder intensiver Sprachforderung die Sprachfahigkeit ver-
bessert hat. Wenn eine Mutter ihr Kind mit einer korperlichen Behinderung taglich zur Schule fahrt (aus
welchen Griinden auch immer) hat das Kind vielleicht keinen Bedarf, da die Mutter dieses kompensiert.
Fallt die Mutter aber wegen einer Krankheit aus, fallt der Umweltfaktor/Forderfaktor ,Mutter" weg und
das Kind braucht wéahrend dieser Zeit unter Umstéanden einen Fahrdienst zur Schule. Das heif3t, anhand
des bio-psycho-sozialen Modells kénnen Bedarfe sehr gut beschrieben werden. Und so vollig neu ist das
fur die sozialpddagogischen Fachkrafte nicht, denn sie fragen schon immer nach Ressourcen und nach
der Familie und danach, was forderlich und was hinderlich ist. Aber die Herausforderung liegt darin, dass
die Vielzahl an padagogischen Fachkraften in der Praxis der Jugend- und Eingliederungshilfe der Kol-
leg/innen zwar schon einmal etwas Uber die ICF gehort haben, aber die tatsdchliche Anwendung in der
Praxis nur sehr minimal stattfindet. Die Klassifikation der ICF ist nur bei sehr wenigen bereits im Metho-
denkoffer integriert. Darin lag auch die Herausforderung fiir die Projektgruppe im letzten Jahr, wie diese
Klassifikation, die im Prinzip nur neutral einen Zustand beschreiben hilft, verwendet werden kann, um
damit eine Bedarfsermittlung durchzufiihren. Und bei der Umsetzung der neuen Rechtslage stellt es flr
die Fachpraxis eine grof’e Herausforderung dar, sich Wissen der ICF anzueignen, und in die alltagliche
Arbeit sowie in die Gesprache mit den Menschen zu integrieren.
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Ein Bedarf ist stets ein aktueller Zustand: Wie geht es dem Kind oder dem Jugendlichen jetzt? Wie ist die
jetzige Situation? Dann erst werden Uber die Bedarfe die Ziele beschrieben. Ein Ziel ist ein Zustand in der
Zukunft. Der Weg dorthin ist in der Regel die Leistung, die wir erbringen. So konnen die Falle, wie sie
bisher betrachtet wurden, eben in einer anderen Systematik betrachtet werden und dabei kann die ICF
als Grundlage, aber auch als Gespréachsleitfaden nitzlich sein, damit alles systematisch abgebildet und
nichts vergessen wird. Bei den Aktivitadten beispielsweise geht es um Leistung und Leistungsfahigkeit.
Dies ist noch einmal zu differenzieren. Ausschlaggebend ist in jedem Fall der Handlungswille des Be-
troffenen, was er/sie selbst will. Zwillinge mit derselben Beeintrachtigung kdnnen durchaus unterschied-
liche Ziele haben und aus diesen und dem Handlungswillen ergeben sich unterschiedliche Bedarfe. Die
Herausforderung fiir die Praxis ist die ,Ubersetzung' der ICF in ein Bedarfsermittlungsinstrument und die
gelingende Darstellung Uber ein Gesamtbild des Menschen in allen Facetten. Am Ende muss die Be-
darfsermittlung zu einer sach- und fachgerechten Entscheidung Uber die erforderlichen und angemes-
senen Leistungen flhren. Dabei sind vorrangige und/oder anderweitige Unterstiitzungen im Sozialraum,
andere Leistungen und Trager zu berlcksichtigen.

Wir sind bereit...
Bedarfs Ermittlung Niedersachsen

B.E.Ni. entstand in einer Projektgruppenphase im Jahr 2017. Die Projektgruppe setzte sich aus Vertre-
ter/innen aus Land (Landesamt, Sozialministerium) und kommunalen Praktikern (13 Stadte und Land-
kreise) zusammen. Die Gruppe war multiprofessionell aus Verwaltung, Sozialpadagogik und Medizin
besetzt. Zundchst wurde ein Kriterienkatalog flir das Bedarfsermittlungsinstrument erarbeitet und es
fand eine Markterkundung und Auseinandersetzung mit bestehenden Instrumenten bundesweit und
innerhalb Niedersachsens statt, d. h. eine intensive Prifung von

e der Ubertragung bestehender Instrumente auf Niedersachsen,
e der Durchfiihrung eines Vergabeverfahrens anhand des entwickelten Kriterienkatalogs oder
e der Selbstentwicklung eines Instruments.

Letztlich entschieden wir uns dafir, selbst etwas zu entwickeln, da wir ber viel Fachkompetenz im eige-
nen Bundesland verfligen und in einem selbst entwickelten Instrument viele Vorteile sahen. Das Instru-
ment:

o lasst sich flexibel auf die (jeweils) gliltige Rechtslage anpassen,

e erféhrt eine hohere Akzeptanz bei Anwendern durch Einbeziehung von kommunalen Praktikern,

e wird der Vielfalt und unterschiedlichen Fachlichkeit und Organisationsformen der 52 Kommunen in
Niedersachsen gerecht (Heranziehung),

e kannindividuell (weiter)entwickelt und angepasst werden,

e Schulungen sind bedarfsgerecht planbar (Steuerungspotenzial!),

e das Berichtswesen kann auf das Instrument abgestimmt werden.

Seit 02/2018 gibt es eine gemeinsame AG von Betroffenen, Leistungstragern und Leistungserbringern
zur Weiterentwicklung von B.E.Ni. Am 20.07.2018 wurde bereits eine Folgeversion 2.0 veréffentlicht. Im
Jahr 2019 wollen wir es auf die ndchste Reformstufe 2020 anpassen, denn auf die Eingliederungshilfe
kommt damit einiges zu.

In der Geschaftsstelle B.E.Ni im LS werden sehr viele Fragen aus der Praxis bearbeitet. Zum B.E.Ni. wur-
de ein Handbuch erstellt. Zurzeit erarbeiten wir ein Schulungskonzept und wenden uns auch an Hoch-
schulen, um die zukinftigen Fachkrafte fit zu machen. Es ist wiinschenswert, wenn auch an den Verwal-
tungsakademien die ICF gelehrt wiirde, denn auch im Kostenbescheid muss die Systematik der ICF Ein-
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gang finden. Zudem wurde ein Einfiihrungskonzept entwickelt. Wir stehen im Austausch mit Software-
Anbietern, um B.E.Ni optimal/digital vor Ort nutzen zu konnen.

Der Formularsatz im Detail...

Der Formularsatz weist folgende Struktur auf (Abb. 5):

aozia b
., 5 Miegershchaisches Landesam? o Lrsli":ﬂl".' RACHERN.d&
- e Sarnales, Jugerd urd Familie

F 1 - Deckblatt

KindarJugendiiche

F 2 - Bogen A- Basisdaten —
It;? Ernacisans

F 2 - Bogen B - Aktivitat und Teilhabe

B.E.Ni

F 2 - Bogen C - Zielplanung

F 2 - Bogen D - Ergebnis - Empfehlung

F 3 — Ergebnisbogen (Feststellung der
Leistungen)

Abb. 5

In Niedersachsen wurden neben B.E.Ni als Instrument der Bedarfsermittlung Formulare fir ein landes-
einheitliches Gesamtplan- und Teilhabeplanverfahren entwickelt. Dazu gibt es das Deckblatt und den
Ergebnisbogen und die Bedarfsermittlung wird anhand von vier verschiedenen Formularen, d. h. in den
Bogen F 2 A bis D, durchgefihrt und dokumentiert. Wir haben darauf verzichtet, fir Kinder und Jugendli-
che alle Bogen zu variieren, lediglich der Bogen A mit den Basisdaten wurde auf die Lebenswelt der Kin-
der und Jugendlichen angepasst. In diesem Bogen finden sich (vorrangig) auch die Umweltfaktoren. Alle
anderen Belange fir Kinder und Jugendliche werden in den Bogen B-D ebenfalls umfassend erfasst.
B.E.Ni. werden wir perspektivisch fiir 2020 weiterentwickeln, da es u.a. einen neuen SGB-IX-Grundantrag
geben muss. Wir haben uns bewusst dafiir entschieden, manche Dinge nicht zu kodieren. Dazu gehdren
die Umweltfaktoren oder die Koérperfunktionen und -strukturen, weil wir der Auffassung waren, dies ist fur
die praktische Arbeit und auch flr das Verstandnis fir die Menschen mit Behinderung(en) nicht zielfih-
rend. Die Menschen haben ja Anspruch auf Einsicht bzw. Aushéndigung des Teilhabe-/Gesamtplans.

AulBerdem arbeiten auch die Mediziner/die Gesundheitsamter oft noch nicht mit der ICF, sodass sie uns
noch keine Kodierungen liefern kdnnten. Es gab eine sehr kontroverse Diskussion dartber, ob wir Items
haben wollen oder nicht. Wir entschieden uns in der Gesamtheit dafir, weil eine Kodierung auch einige
Vorteile mit sich bringt. Im Bogen A werden die Grunddaten wie Geburtsdatum u. a. allgemeine Daten zur
Vorgeschichte und zur Lebenssituation erfasst.
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Der Ablauf stellt sich folgendermafien dar (Abb. 6):
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Abb. 6

Nachdem im Bogen B die Bedarfe erfasst werden, werden diese Bedarfe in Ziele Uberschrieben. Es wird
eine Leistung festgelegt und durchgefihrt. Wird die Leistung fur den festgelegten Zeitraum beendet,
lauft der Gesamtprozess erneut ab. Am Beginn steht die Beratung und gleich darauf startet die Bedarfs-
ermittlung unter Verwendung des Vordrucksatzes inkl. der Zielplanung. An der Stelle wiirde sich in der
Regel bereits entscheiden, ob man sich im Teilhabeplanverfahren oder im Gesamtplanverfahren bzw. im
Hilfeplan- oder Teilhabeplanverfahren befindet. Danach entscheidet sich, ob alle relevanten Informatio-
nen vorhanden sind oder ob noch eine Konferenz mit anderen Leistungstragern erforderlich ist. Ist dies
der Fall, wird die Teilhabeplan- oder Gesamtplankonferenz einberufen, auf der die Leistung festgestellt
wird. Es folgt der Verwaltungsakt mit dem Kostenbescheid und die Hilfe kann beginnen. In diesem Ablauf
sind Ahnlichkeiten zwischen Eingliederungshilfe nach SGB XII und Jugendhilfe zu erkennen. Jeder
Schritt ist selbstverstandlich mit Zustimmung des Leistungsberechtigten durchzufihren.

Im Gesamtplanverfahren missen wir spatestens nach zwei Jahren wirkungsorientiert prifen, was die
Hilfe bewirkt hat und ob die Ziele erreicht worden sind. Je nach Ergebnis wird in einem neuen Prozess die
Leistung neu festgestellt.

Im Bogen B geht es um die konkreten Bedarfe (Abb. 7 bis 10). Er teilt sich in zwei Teile. Im Teil 1 wird
die gesundheitliche Situation/die Diagnose mit dem ICD-Schlissel kodiert. Auch § 35a SGB VI gibt vor,
dass die arztliche Diagnose nach ICD notwendig ist, um die seelische Behinderung feststellen zu konnen.
Es sind aber auch erganzende Stellungnahmen mdglich. AuBerdem werden in diesem Bogen Hinweise
zu Korperstrukturen und -funktionen aufgefiihrt, die in der Regel nicht kodiert werden. Wenn die Arzte
bereits mit der ICF arbeiten, kdnnen sie eine entsprechende Kodierung vornehmen. Ansonsten werden
die Hinweise konkret als Text beschrieben.
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Abb. 7
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Der Teil 2 wird in der Praxis vornehmlich durch padagogische Fachkrafte bearbeitet:
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Abb. 8

Dieser Teil wird ebenfalls durch die ICF bestimmt. Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen und der
Benennung der neun Lebensbereiche (§142 SGB XlI, ab 2020 § 118 SGB IX) hat sich die Projektgruppe
dazu entschieden, im Instrument (hier: Bogen B) auch die neun Lebensbereiche explizit aufzufihren. Im
Bogen B werden die Ressourcen und die nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigungen der Aktivitat
und Teilhabe aufgefliihrt und alle neun Lebensbereiche fir Menschen mit Behinderung einbezogen, auch
die damit verbundenen Umweltfaktoren und personenbezogenen Forderfaktoren und Barrieren. Auf die-
sem Bogen ist es moglich, das Ausmal? der Erheblichkeit vorzunehmen. Insgesamt muss man bei der
Gesamtbetrachtung die Bedarfe (,Defizite’) erkennen konnen, wenn am Ende Leistungen zu gewéhren
sind. Die Fragestellungen (A-D) stellen eine Orientierung flir den Gesprachsverlauf dar. Hier fragen wir z.
B. nach den Winschen der Betroffenen. Wir als Leistungstrager flihren die Beratungsgesprache mit den
Menschen selbst durch, mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Wir fragen ganz konkret: Was
wulnschen Sie sich? aber auch: ,Was soll so bleiben wie bisher?" Manchmal lasst sich das Ausmaf der
Behinderung(en) bzw. Teilhabeeinschrankungen nicht verdndern, dann geht es bei den Leistungen mit-
unter darum, den Status Quo zu erhalten und/oder Verschlimmerungen zu verhindern. Manchmal beno-
tigen Menschen mit Behinderung(en) lebenslange Assistenz.
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Abb. 9

Die Frage danach, was gut/ohne grofe Probleme gelingt, zielt auch auf die Umweltfaktoren, die unter-
stitzend wirken. Wir versuchen, den Bearbeiter anhand von verschiedenen Fragen durch den Prozess zu
begleiten, damit nichts vergessen wird. Hinter diesen Fragen stehen die einzelnen Komponenten der ICF.
Eltern kdnnen wunderbare Forderfaktoren sein, aber auch durchaus Barrieren fur die Lebensgestaltung
von Jugendlichen. Erganzend wird als ,Sonstiges" die Frage danach gestellt, was weiter wichtig ist, um
den Menschen und seine Situation zu verstehen.

Wesentlich sind zudem die Wechselbeziehungen zwischen den Ressourcen und den nicht nur voriber-
gehenden Beeintrachtigungen in Bezug auf das bio-psycho-soziale Modell der ICF, die zu beschreiben
sind.

In Bezug auf die Beurteilung der Erheblichkeit 16sen wir uns ein wenig von der reinen ICF-Lehre, indem
wir die Erheblichkeit nicht fur jedes Item auswéhlen, sondern sie insgesamt auf einen Lebensbereich
beziehen. Z. B. kann man insgesamt flir den Lebensbereich ,Lernen und Wissensanwendung" und ,all-
gemeine Anforderungen” eine Beeintrachtigung beschreiben, wenn es um eine mogliche Schulassistenz
geht. Auch diese Entscheidung hat die Projektgruppe aus Griinden der Praktikabilitat fir die Fachpraxis
getroffen. Die ICF staffelt in der Erheblichkeit nach Prozenten, sie gibt eine gute Moglichkeit zu beschrei-
ben, wie das Kind sich zum Beispiel in seiner Sprachentwicklung verbessert hat — von .4 auf .3 oder .2.
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Der Bogen B ist in die neun Lebensbereiche unterteilt. Flr einen einzelnen Lebensbereich (Beispiel Le-
bensbereich 6: ,Hausliches Leben") sieht der Bogen folgendermalien aus:

tY Niedersachsisches Landesamt 'soz'alwiedersachsen .de
s, far Soziales, Jugend und Familie
y o ———
-
6 HAUSLICHES LEBEN 0(1]2|3(4]|8|9

Dieser Bereich umfasst die Beschaffung einer Wohnung. von Lebensmitteln, Kleidung und anderen
Notwendigkeiten. Reinigungs- und Reparaturarbeiten im Haushalt, die Pflege von personlichen und slal=slalalal s
anderen Haushaltsgegenstanden und die Hilfe fur andere (d610-d699)

Gegebenenfalls Auswahl bedeutsamer Items:

Item aus LB 6 IHaustiches Leben |

tem aus LB 6 Item aus LB 6 l 3

Ntem aus LB 6 [Wonien S o Elementaum ]
+ > Beschaffung von Lebensnotwendigkeden

A) Wunsch/Veranderung | Wohnraum beschafien - 9610
|waren und Di \gen des tagichen Bedarfs beschaffen - 4620

| Beschaffung von Lebensnotwendigketen. anders oder nicht naher bezeichnet -
- |> Haushaltsaufgaben
B) Eahigkeiten — Beeintrachtigungen |Mahizezen vorbereten - 3630
inouumtcn eriedigen - 0640
‘Nausluluu!pben anders oder nicht nsher bezeichnet - 4549
C) FEorderfaktoren — Barrieren > Haushalsgegenstande pflegen und anderen helfen
| Haushaltsgegenstande pflegen - 9650
| Anderen helfen . 9860
D 4 ‘kuweoen:tom pflegen und anderen heifen. anders oder nicht naher be
) Weitere wichtige Hinweise | * Hausikches Leben, anders bezeichnet
‘Nluuches Leben, anders bezeichnet . 46958
| Hausiches Leben, nicht naher bezeichnet - 0699

Wechselbeziehungen

Abweichende Sichiwei

L
Abb. 10

In den Lebensbereichen konnen die einzelnen Faktoren beschrieben werden. Darin befinden sich die
Abklrzungen der Fragen (s. Abb. 8). Dazu werden die Items ausgewahlt. Viele Kolleg/innen sind noch
nicht mit der ICF vertraut, daher kdnnen Items ausgewahlt werden, missen aber nicht zwingend. Einige
ltems, die ausschlief3lich die Kinder/Jugendliche betreffen, sind mit einem ,CY" gekennzeichnet.

Im Bogen C wird benannt, welche Lebensbereiche betroffen sind und welches Ziel zu welchem Lebens-
bereich gehort (Abb. 11). Hier wird der konkrete Bezug vom Bedarf zum Ziel hergestellt. Nach spatestens
zwei Jahren wird neu ermittelt, wie sich die Bedarfe verandert haben, und demzufolge werden neue Ziele
festgeschrieben bzw. die bestehenden Ziele entsprechend modifiziert. Es wird zwischen Entwicklungs-
und Veranderungsziel sowie Erhaltungsziel unterschieden.
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Abb. 11
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In der neuen Version wurde der Bogen D als Ergebnisbogen eingebracht (Abb. 12).
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Abb. 12

Im Bogen D erfolgt am Ende der Bedarfsermittlung die ,Ubersetzung' in die Gesetzessystematik der Leis-
tungsgruppen nach § 5 SGB IX. Nach den ermittelten Bedarfen und den festgelegten Zielen wird hier
dargestellt, welche Leistungen erforderlich sind. Hier wird auch festgehalten, welche moglichen anderen
Leistungstrager, wie z. B. die Kranken- oder Pflegeversicherung einzubeziehen sind. Aullerdem wird mit
diesem Bogen festgelegt, ob eine Konferenz erforderlich ist. Der Bogen D fiihrt dann weiter im Verwal-
tungsverfahren (siehe Abb. 6).

Alle Formulare sind auf der Homepage www.beni.niedersachsen.de zu finden.
Mailpostfach: beni@Is.niedersachsen.de
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ICF - ,,die Sprache der Inklusion“?

Was konnen verschiedene - am Hilfeprozess beteiligte - Berufsgruppen gemeinsam
fur Kinder, Jugendliche und ihre Familien tun?

1.  Zusammenfassung der Diskussionen in den Arbeitsgruppen

1.1 AG ,Eltern als Umweltfaktor oder e310. Erfordernisse bei der Suche nach
Teilhabezielen fiir sehr junge Kinder

Im vorgestellten Fallbeispiel ging es um Kooperation zwischen Frihforderung und Kinder- und
Jugendhilfe sowie Kita. Die AG diskutierte darlber, wie wir Bedarfe erkennen und zu einem ge-
meinsamen Arbeitsauftrag kommen und wie die ICF an dieser Stelle hilfreich sein kann.

(1) Eine erste wesentliche Aussage dazu war, dass die Uberschriften der ICF hilfreich sein kénnen, um
mit Eltern strukturiert deren Alltag zu erfragen und dies am Begriff der Teilhabe auszurich-
ten (,Was passiert in Ihrem Alltag?"). Es wurde festgestellt, dass es grundsatzlich, vor allem bei sehr
jungen Kindern, um die Fragen geht: Was will das Kind und kann es das schon selbst du3ern? Wenn es
das nicht kann, wer kann das wie antizipieren? Was dufRern Eltern ganz konkret? Wie bringen Fachkrafte
ihr Fachwissen ein? Dieses Spannungsfeld gilt es zu gestalten. Dabei kann die Teilhabe als Ausrichtung
helfen, uns als Experten zurlickzunehmen und trotzdem mit den Eltern Uber ihr Kind ins Gesprach zu
kommen.

(2) Wenn Fachkréfte sich an den Wiinschen und Zielen der Eltern und - soweit gemald Alter
moglich — der Kinder orientieren, sind die Zufriedenheit und das Vertrauen von Eltern weitaus
groler. Auch wenn Fachkrafte entsprechend ihres Fachwissens vielleicht andere Ziele formulieren
wirden, bietet dies die Grundlage fir eine Zusammenarbeit, in deren Verlauf die fachliche Beurteilung
auch in die Zielformulierung einflieen kann. Eltern sind dort abzuholen, wo sie mit ihren Wiinschen
stehen. Dazu gehoren Gesundheit und Teilhabe. Teilhabe bedeutet auch, dass die Fachkraft den Eltern
zutraut, ihre (Teilhabe-)Winsche formulieren zu konnen, und dass die Elternverantwortung als hohes Gut
betrachtet wird.

(3) Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Diskussion war das Erkunden von Ambivalenzen und
der Umgang damit. Diese sollten nicht von der Fachkraft bewertet werden. Die Eltern von Anfang an
wertzuschatzen, ihre Wiinsche auszuloten und Widerspriiche auszuhalten, ist Teil der Aufgabe der
Fachkrafte. Der Unterschied zwischen dem systemischen Blick der Jugendhilfe und dem personen-
zentrierten Blick der Eingliederungshilfe wird zwischen Jugend- und Behindertenhilfe immer wieder
thematisiert. Beide Perspektiven sollten sich derart erganzen, dass die Personenzentrierung als Aus-
gangspunkt genommen wird und dann in die systemische Betrachtung und den Einbezug des
Umfeldes fihrt. Auch dazu kénnen die Uberschriften der ICF als Unterstiitzung dienen.

(4) Einigkeit bestand dariber, die ICF nicht als Diagnoseinstrument und auch nicht als
Leistungserbringungsgrundlage zu gebrauchen. Insofern war es zielfihrender, nicht
mit den einzelnen lber 1.400 Items, sondern nur mit den Uberschriften zu arbeiten. Die
vorhandenen Checklisten verringern zwar die Items, reduzieren jedoch auch den Blick, denn vielleicht ist
eines der passenden ltems gerade nicht enthalten. Die Verwendung der Uberschriften hingegen bietet
die Freiheit zu schauen, ob das Passende dabei ist. Gleichzeitig besteht nicht die Notwendigkeit, ins
Detail zu gehen, ahnlich einer Rasterfahndung, die dann vielleicht wieder in die isolierte Teilbetrachtung
von Menschen fihrt.
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(B) Fur die Arbeit der Fachkrafte ist es auerdem sehr wichtig, Hypothesen zu formulieren, die im Laufe
eines Prozesses veranderbar sind:

Abb. 1

Voraussetzung ist und bleibt das eigene Fachwissen, das durch die Anwendung der ICF
in der praktischen Arbeit nicht ad acta zu legen ist. So besteht eine Méglichkeit darin, anhand
der bisherigen Fallberichtsformulierungen nach Analogien im Raster der ICF zu suchen und diese ggf.
einzubauen. Dieser Ansatz erscheint praktikabler, als es umgekehrt zu versuchen. Die Fachexpertise
bleibt erhalten und es besteht die Chance, in zwei Richtungen zu schauen, zum einen: Was fehlt, was
bildet die ICF im Bericht nicht ab, was muss ergénzt werden? Zum anderen kann Uberprift werden, ob
die Aspekte der ICF beriicksichtigt wurden und ob man dazu ggf. noch eine andere Expertise braucht.
Einen guten Uberblick zur Annaherung an die ICF und ihre Kategorien bietet neben dem umfangreichen
Buch die ICF-Mind-Map von der Hochschule fiir Heilpadagogik in Zirich, die gut handhabbar ist.

Fazit: Es wurde sehr deutlich, wie der Weg im Umgang mit der ICF aussehen kann, namlich die eigene
Expertise der Fachkrafte zu erganzen und nicht durch eine andere ersetzen. Gebraucht
werden hierfir bessere Rahmenbedingungen und gesetzliche Formulierungen, die eine
konkrete Ausgestaltung dieser Rahmenbedingungen, auch mit dem Ziel von Qualitatsent-
wicklung, ermoglichen.
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1.2 AG ,Diskussion eines Fallbeispiels aus der Kinder- und Jugendmedizin zu Teilhabe,
Teilhabepraferenz und Erstellen von Ziel- und Handlungsplanen*

Die Arbeitsgruppe befasste sich mit der Frage: Was brauchen wir von der ICF - insbesondere im
Hinblick auf Ziel- und Handlungsplane? Dazu wurde ein Fall vorgestellt. Die fachliche Kompetenz
ist hier als Voraussetzung gegeben, die Untersuchungen waren soweit abgeschlossen, die Befunde lagen
vor. Daraus sollte der Ziel- und Handlungsplan erstellt werden. Im Gesprach am Runden Tisch bekamen
wir zusatzliche Informationen einer betroffenen, alleinerziehenden Mutter und ihres von Hemiparese
sowie einer erheblichen Sprachentwicklungsstérung betroffenen Kindes, das in einer Kita betreut wird.
Die Mutter hat erhebliche Probleme mit der Erziehung ihres Kindes. Diese Informationen waren aus den
Untersuchungsbefunden zunéchst nicht herauszulesen. Aus dem Gesprach (s. Abb. 17 im Vortrag, S. 35)
und anhand der bekannten Befunde wurde Uberlegt, welche Ziele so zu formulieren sind, dass es in ei-
nem absehbaren, Uberschaubaren und damit kontrollierbaren Zeitraum einen Handlungsplan gibt, an-
hand dessen kontrolliert werden kann, was erreicht worden ist und was nicht. In der AG wurden zunachst
Ziele aus Sicht der Mutter und des Madchens zusammengetragen (Abb. 2):
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Abb. 2

Das Madchen hat aufgrund seiner Behinderung Schwierigkeiten, an Ausflliigen des Kindergartens teilzu-
nehmen. Daher wurde im Handlungsplan formuliert, dass innerhalb der nachsten zwei Monate im Kin-
dergarten ein Bollerwagen und ein Therapiedreirad angeschafft werden. Das Madchen kann in der Grup-
pe mithalten, zu langeren Ausfligen mitkommen, ohne zu ermiden. Zudem kommt gelegentlich eine
Physiotherapeutin in die Kita und Uberlegt gemeinsam mit den Erzieherinnen weitere Moglichkeiten zur
Verbesserung der Mobilitdt des Kindes. Das war ein klares Resultat. Fir die Mutter, die Probleme mit
Sprache und Erziehung hatte, wurden ebenfalls gute Ideen gesammelt und der Mutter konkrete Bera-
tung und Hilfe gegeben. In der Diskussion wurde deutlich, dass alle Ziele und Handlungen aus dem Be-
reich ,Teilhabe" kamen und dass es bei der Bedarfsermittlung relativ bequem ist, sich dazu die Codes
aus der Schlagwortliste herauszusuchen. Man hat einen schnellen Uberblick iiber die Ziele, die entspre-
chenden Codes und die Informationen im Handlungsplan.
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Das eroffnet die Chance, auch in einem viertel oder halben Jahr ohne viel Aufwand Uber die notwendigen
Informationen zu verfiigen, um eine Uberpriifung der Zielerreichung vorzunehmen. Anfangs dauert es
eine gewisse Zeit, bis dieses Vorgehen gut beherrscht wird, aber der Vorteil besteht darin, dass es spater
schneller geht als auf dem bisherigen Weg und der Bericht praktisch schon fertig vorliegt.

Fazit: Mit Blick auf die Eingangsfrage: ,Was brauchen wir von der ICF - insbesondere im Hinblick auf
Ziel- und Handlungsplane?* wurde deutlich, dass bereits alle in der AG ,irgendwie” nach ICF
arbeiten. Dieses Bewusstwerden bedeutet, es bedarf zuerst der Klarheit Gber das System, ohne dass
das gesamte Buch durchgearbeitet werden muss. Eine gute, professionelle Schulung ist aullerst
wichtig und die entsprechenden Angebote missen gut erreichbar sein. Es ist wiinschenswert,
dass Fachkrafte eine addquate Schulung zur ICF erhalten. Nur so ist die Anwendung der ICF schnell im
Alltag umzusetzen. Wenn eine Konzentration auf die Bereiche erfolgt, die wirklich hilfreich
sind, und die eigene Fachlichkeit die Basis bildet, ist ICF eine sinnvolle, lohnende und fir
den Alltag sehr hilfreiche Erganzung. ICF ist jedoch kein Abrechnungsinstrument und kein
Instrument, aus dem man Diagnosen stellen kann. ICF ist ein Instrument, mit dem man
leicht herausfindet, was erreicht werden kann, was auch bei schwer behinderten Kindern
an erreichbaren Zielen moglich ist und wie diese so zu motivieren sind, dass sie mitma-
chen. Das betrifft auch Jugendliche, die ,keinen Bock" haben. Man muss herausfinden, was diese selbst
fur Ziele und Wiinsche haben. Dabei hilft ICF.

1.3 AG ,Sind die Jugendamter fit' fiir § 13 SGB IX? B.E.Ni. - ein selbst entwickeltes ICF-
basiertes Bedarfsermittlungsinstrument der Eingliederungshilfe in Niedersachsen

In Niedersachsen haben sich 52 Kommunen auf den Weg gemacht, ein gemeinsames Verfahren zu
entwickeln, zunachst in einem sogenannten Inhouse-Geschéft mit den beteiligten Kommunen. Anschlie-
Rend wurden die Leistungstrager als weitere Ebene eingezogen. Mit den Betroffenen soll hin-
sichtlich einer einfach verstandlichen Sprache daran gearbeitet werden. Das Instrument befindet sich in
einem Weiterentwicklungsprozess, ist jedoch bereits implementiert - allein deshalb, da der § 13 SGB IX
(funktionsbezogene Bedarfsermittlung) die gesetzliche Voraussetzung bildet. Das lasst sich indirekt in
das bio-psycho-soziale Modell Gberleiten und damit ist ICF in diesem Verfahren implementiert.

In diesem Verfahren werden die einzelnen Fragen nicht punktuell mit den Klient/innen abgearbeitet, son-
dern im Rahmen eines Gespraches wird eine Beratung durchgefliihrt. Die Erkenntnisse aus diesem Ge-
sprach werden in das System Ubertragen. Fir das Verfahren sind unbedingt die notwendigen Zeitres-
sourcen zur Verflgung zu stellen. In der Arbeitsgruppe wurde eine Spannbreite von zwei bis sechs Stun-
den pro Fall genannt. Zudem muss die Jugendhilfe stets Uberprifen, ob es sich noch um einen Fall nach
§ 35a SGB VIII handelt, der sich aus einer Hilfe nach § 34 SGB VIl ergab, woran dies festgemacht wird
und wo in dieser Form Teilhabeaspekte berticksichtigt werden miissen. Wenn der Fall schon zu Beginn
falsch eingeordnet wird, wird im Laufe der Prozesse vielleicht gar nicht mehr Teilhabe mitgedacht. Das
lasst sich jedoch professionalisieren. Wichtig ist es, Uberhaupt erst einmal anzufangen und den Mehrwert
zu erkennen. Beim Ausfillen der Formulare kann z. B. deutlich werden, dass in Bezug auf Teilhabe noch
weitere (Reha-)Trager mitwirken kdnnen. Im Zuge einer Bundesgesetzgebung wird eine gewisse Einheit-
lichkeit erhofft. Auch die einzelnen Bundeslander werden in nachster Zeit ihre Richtung festlegen. Han-
nover hat bereits einen guten Weg gewahlt, indem das System passgenau auf die Niedersachsischen
Kommunen abgestellt wurde.

Fazit: Die Diskussionen aus den Arbeitsgruppen kénnen im Sinne einer Ermutigung zu-
sammengefasst werden, keine Angst vor dem System zu haben, einfach zu beginnen und
ICF ergénzend zur bereits vorhandenen Fachlichkeit zu nutzen und Teilhabe bei den Hilfen
mitzudenken.
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2.  Ergebnisse des Expertengesprachs — Abschlussdiskussion

Folgende Erkenntnisse mochten die Teilnehmenden dem Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend zurickmelden: Es besteht Schulungsbedarf, es wird eine deutlichere
Formulierung von Implementierungsfragen im Gesetz gewiinscht und die Ressourcenfrage
muss thematisiert werden. AuBerdem ist es wichtig, die Netzwerke vor Ort so zu sensibilisie-
ren, dass sie miteinander kommunizieren. Die Kommunikation kann nicht einseitig erfolgen. Hilfe-
und Teilhabeplane missen als Ganzes betrachtet werden. Ein wesentlicher Punkt ist, dass ICF
nicht als ursachliches Instrument, nicht als Grundlage fiir Leistungsbeschreibungen und
nicht als ausschlieflliche Grundlage einer Hilfeentscheidung genommen wird, sondern
lediglich als Tool.

Exkurs: Gesamtkonzept: Modell einer neutralen Stelle als niedrigschwelliger Zugang

In der Diskussion wurde ein einfaches Gesamtkonzept entwickelt. Kinder und Jugendliche mit Be-
hinderung und deren Familien sollten zunachst in eine unabhangige Beratungsstelle gehen. Die Bera-
tungsstelle sollte im zugewandten, ausfihrlichen Gespréach ermitteln, welche Reha-Tréager in dem vorlie-
genden Fall an einen Tisch gehoren, um die Familie vernlinftig zu unterstiitzen. Das Jugendamt kann so
erkennen, wer au3erdem beteiligt ist. Es wird ein Konferenztermin vereinbart, zu dem die Familie einge-
laden wird. Dabei sollte sie von der Beratungsstelle soweit unterstitzt werden, dass sie ihr Anliegen
selbst vorbringen kann. Aus dem Kreis der Reha-Trager sollte ein Ansprechpartner bestimmt werden.
Dann sollte es eine Phase geben, in der die Fachkrafte untereinander - in ihrer fachspezifischen Sprache
- beraten. Die Familie sollte aber vom Ansprechpartner auf dem aktuellen Stand gehalten werden. Haben
sich die Fachkrafte auf einen nach ihrer Auffassung guten Ansatz verstandigt, wie die Hilfe ausgestaltet
werden kénnte und durch welche(n) Trager, wird die Familie erneut eingeladen und das Ergebnis wird
vorgestellt, wobei die Familie Riickmeldung gibt, ob sie sich damit richtig verstanden fihlt und ob die
Hilfe flr sie in Frage kdme. Mehrere wichtige Faktoren spielen in diesem Vorgehen eine Rolle: Der
Familie wird aufmerksam zugehort, sie wird mit einer verstandlichen Sprache einbezogen,
haben einen Ansprechpartner und alle Reha-Trager verstandigen sich untereinander im
Rahmen ihrer Fachlichkeit.

Es wird festgestellt, dass die Praktiker/innen mit dem Bundesteilhabegesetz und mit seinen Auswirkun-
gen sehr gefordert sind. Gewlinscht werden daher, dass die Verfahren und Ansatze praktikabel
sind! So sollte z. B. der erste Zugang entscheidend sein. Danach muss geprlft werden, inwieweit diese
erste Institution zustandig ist und welche weiteren Bereiche zustandig werden konnten, die dann beteiligt
werden missen. Als besonders wichtig wird dabei auch die Frage erachtet, wie die Reha-Trager
miteinander kooperieren, erachtet. Was passiert in der Praxis, wenn das Jugendamt zustandig ist,
aber die Krankenkasse ebenfalls? Im Jugendamt wird dann eine umfassende Bedarfsermittlung durch-
gefiihrt. Beginnt die Krankenkasse dann noch einmal von vorn? Oder umgekehrt: Die Krankenkasse flihrt
eine Bedarfsermittlung durch und stellt fest, dass auch ein Jugendhilfebedarf (Eingliederungshilfe im
Jugendamt) vorliegt. Muss dann das Jugendamt von vorn anfangen? Ist das sinnvoll? Diese Frage bleibt
zunachst offen, da der leistungserbringende Reha-Trager alles Erforderliche nach dem eigenen Fachwis-
sen selbst eruieren muss, weil dieser den Bescheid erteilt, gegen den ggf. verwaltungstechnisch vorge-
gangen werden kann. D. h. es muss selbst geprift und kann nicht ,,nur* tibernommen werden. Als hilf-
reich wird hier eine Kooperation auch auf ministerielle Ebene angesehen. Ohne die Einbindung der
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Schnittstelle zum SGB V koénnen die Anforderungen des SGB IX und SGB VIII nicht zufriedenstellend
geregelt werden.

(Weitere) Losungsansatze:

Wenn Eltern in das Jugendamt kommen und festgestellt wird, dass es sich um einen Bedarf in der Zu-
standigkeit der Krankenkasse oder eines anderen Reha-Tragers handelt, ist es nach dem BTHG berech-
tigt, sie dorthin zu schicken, damit der Bedarf dort gepriift wird.

Eine andere Losung ist die Einberufung einer gemeinsamen Hilfekonferenz mit diesen anderen Tragern.
Die Pflegekassen kann man einladen, aber diese sind nicht zur Zusammenarbeit verpflichtet. Die anderen
mussen zumindest reagieren, entweder an der Konferenz teilnehmen oder sich schriftlich duf3ern.

Um das Verfahren fir die Klient/innen effizienter zu gestalten, soll es die bereits erwéhnte niedrigschwel-
lige Anlaufstelle geben. Diese ermittelt mit Hilfe der entsprechenden Instrumente und gemeinsam mit
der Familie den Bedarf und die dazugehorigen Trager, die zu einer gemeinsamen Beratung eingeladen
werden, wo die bestmdogliche Hilfe aus Sicht der beteiligten Akteure entschieden wird, die danach wiede-
rum mit der Familie diskutiert wird. Die dahinter stehende Idee ist, dass die Leistungsberechtigten im
ersten Gespréach ihr Anliegen formulieren. Dies bildet den Auftrag fir die interdisziplindre Arbeitsgruppe,
die aus den verschiedenen Fachkraften besteht. Sollte der Prozess langer andauern, stellt der beauftrag-
te Ansprechpartner die Kommunikation mit der Familie sicher. Zum Schluss goutiert der Leistungsemp-
fanger, ob er mit dem Ergebnis einverstanden ist und ob er sich verstanden fihlt. Dies ist einerseits ein
sehr partizipatives Verfahren und andererseits ein partnerschaftliches Konzept zwischen freien und 6f-
fentlichen Tragern. Der Zugang erfolgt Uber den freien Trager und der &ffentliche Tréger als Kostentréager
bleibt in der Steuerung.

Diese pragmatische Vorgehensweise, bei dem Familien in einem ersten Clearingprozess erst einmal
ankommen, wird fur zielfihrend gehalten. Es sollte weiter daran gearbeitet und deren Umsetzungsmog-
lichkeiten gepruft werden! Unabhangige Teilhabeberatungsstellen kdnnten als Peer-to-Peer-Beratungen
so eine Stelle werden, missten dann aber anders ausgestattet werden. Allerdings wurde die Frage nach
den Wechselwirkungen bisher noch nicht thematisiert.

Ein freier Trager der Behindertenhilfe gibt zu bedenken, dass dieser auch als Trager von ergadnzender
unabhangiger Teilhabeberatung (EUTB) es mit Blick auf die gegenwértige Ausgestaltung fir nicht reali-
sierbar halt, solche Clearingstellen einzurichten, angesichts der Personengruppe, die dort beschéftigt
werden soll. Diese sollen die Betroffenen dahingehend beraten, ob Teilhabeanspriiche vorliegen und wie
die Prozesse im jeweiligen Bundesland ablaufen, dirfen allerdings keine Rechtsberatung durchfiihren.
Zu einem qualifizierten Clearing fehle den Beratern bisher (?) die fachliche Qualifizierung.

Wichtig bleibt aber, die Frage weiterzudenken, wie Prozesse vereinfacht werden konnen. Hierzu
ist die skizzierte Idee durchaus sehr hilfreich. Auch die Frage, wie

werden kann, gehort dazu. Mit Blick auf die Reform des SGB VIl und auf das
BTHG stellt sich die Frage, in welcher Form Handlungsakzente enthalten sein werden, die nicht nur eine
Ubernahme des BTHG bedeuten, sondern u. U. eine Erweiterung vorsehen.
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Tellnenmende

Als Referent/innen und Moderator/innen wirkten mit:

Friederike Eilers, Niedersachsisches Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie, Hildesheim

Johannes Horn, Landeshauptstadt Disseldorf, Jugendamt

Dr. Peter Keller, ICF-Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft flir Sozialpédiatrie u. Jugendmedizin e. V., Berlin
Eva Klein, Arbeitsstelle Friihforderung Hessen, Offenbach

Wilhelmine Meier, Interdisziplinare Frihforderstellen vae, Frankfurt am Main

Kerstin Landua, Deutsches Institut fur Urbanistik, Berlin

Dr. Berit Morris-Take, BMFSFJ, Abt. Kinder und Jugend, Rechtsfragen der Kinder- und Jugendhilfe

Stefan Pietsch, Jugendamt Eschweiler; BAG ASD/KSD

AuBerdem waren Teilnehmende aus folgenden Organisationen/Institutionen beteiligt:

Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin, Jugendamt

Bezirksamt Mitte von Berlin, Gesundheitsamt

Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg von Berlin, Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Bundesverband fir kérper- und mehrfachbehinderte Menschen e. V. (ovkm), Disseldorf
Burgenlandkreis, Jugendamt

con_sens - Consulting flr Steuerung und soziale Entwicklung GmbH, GB Jugend und Soziales, Hamburg
Evangelisches Jugend- und Firsorgewerk - EJF, Pastor-Braune-Haus, Berlin
Evangelisches Werk fur Diakonie und Entwicklung e. V., Berlin

GK Quest Akademie GmbH

Internationaler Bund (IB), Abt. Familie/besondere Lebenslagen, Frankfurt am Main
kobra.net gGmbH, Kooperationsstelle Inklusives Aufwachsen, Potsdam

LAFIM a. V., Dienste fir junge Menschen und Familien, Brandenburg

Landeshauptstadt Magdeburg, Jugendamt

Landkreis Boblingen, Amt flir Jugend und Bildung, Sindelfingen

Landkreis MeifRen, Kreisjugendamt

Lebenshilfe gGmbH, Fachbereich Kindheit, Jugend, Familie, Berlin

Lebenshilfe - Landesverband Bayern e. V., Schulen und Tagesstéatten, Erlangen
MenschenKind - Fachstelle fur die Versorgung chronisch kranker und pflegebediirftiger Kinder, HVD
Berlin-Brandenburg, Berlin

PFAD Bundesverband der Pflege- und Adoptivfamilien e. V., Berlin

Psychosozialer Tragerverein Sachsen e. V., Dresden

Stadt Bielefeld, Amt fir Jugend und Familie

Stadt Fulda, Amt fir Jugend, Familie und Senioren

Stadt Gottingen, Interdisziplinédre Friihforderstelle

Stadt Mannheim, FB Tageseinrichtungen fir Kinder

Stadt Pulheim, Jugendamt
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