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0 Zusammenfassung
Vorbemerkung

1. Der Deutsche Bundestag hat mit Beschluss vom 20. Juni 2017 (BT-Drucks. 18/12780)
das Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), das Bundesminis-
terium far Arbeit und Soziales (BMAS) und das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) auf-
gefordert, zusammen mit einer interdisziplindren Arbeitsgruppe einvernehmlich Vorschlage
zur Verbesserung der Situation von Kindern und Jugendlichen aus Familien, in denen mindes-
tens ein Elternteil psychisch erkrankt ist, zu erarbeiten. Hierzu gehort der Auftrag ,zu eruie-
ren, inwiefern unter den bestehenden landes- und bundesgesetzlichen Regelungen zukUnftig
eine optimale interdisziplindre Versorgung betroffener Familien gewéahrleistet werden kann
und an welchen Stellen Handlungsbedarf besteht.” Dem widmet sich die vorliegende Rechts-
expertise im Auftrag des AFET Bundesverband fir Erziehungshilfen e.V. Getragen von der
menschenrechtlichen Vorgabe einer offentlichen Hilfeverantwortung gegeniber Eltern mit
Behinderungen, Trennungen von ihrem Kind aufgrund der Behinderung verhindern zu helfen
(Art. 23 Abs. 4 S. 2 UN-Behindertenrechtskonvention), setzt die Ist-Analyse das geltende Recht
in Beziehung sowohl zu den spezifischen Bedarfen in Familien mit Kindern psychisch kranker
Eltern als auch den fachlichen sowie strukturellen Anforderungen an die Hilfe und Versor-
gung. In Anerkennung der zahlreichen qualifizierten Modelle und des Engagements der Fach-
praxis arbeitet sie heraus, inwieweit strukturelle Ursachen fir die erkannt defizitare Situation
im Recht zu suchen sind, welche Potenziale das geltende Recht zur Verbesserung bietet und
Wwo es einer solchen entgegensteht.

Familien mit Kindern psychisch kranker Eltern und die Grundorientierungen der Systeme

2. Die Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) ist getragen von einem Grundverstdndnis, nach
dem sog. ,offentliche Hilfen” in einem freiheitlich-demokratischen Sozialstaat lediglich mit
einem von den Erziehungsberechtigten ,abgeleiteten Erziehungsrecht” ausgestattet sind. Mit
ihrer familiensystemischen Perspektive und Lebensweltorientierung ist sie verpflichtet, den
unterschiedlichen Lebenslagen sowie jeweiligen sozialen und kulturellen Bedurfnissen und
Eigenarten von Kindern, Jugendlichen, Muttern, Vatern und weiteren Bezugspersonen in den
Familien Rechnung zu tragen. Die Kinder- und Jugendhilfe hat sich bei der Gestaltung be-
darfsgerechter Leistungen und Arbeitsweisen somit auf die Pluralitdt der Lebenswelten einzu-
lassen und dieser anzupassen. In der Konsequenz sind die Bedarfslagen in den Leistungstat-
bestanden nur allgemein beschrieben. Spezifische Leistungen fir Familien mit Kindern psy-
chisch kranker Eltern enthalt das SGB VIII keine. Die Bedarfsgerechtigkeit sowohl der Ange-
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botspalette als auch der individuellen Leistungen im Einzelfall wird daher der ortlichen Praxis
Uberantwortet.

3. Die Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX) ist gekennzeichnet von einer Fokussierung auf
individuelle Rechtsanspriiche und deren Durchsetzung. Zur Starkung der Rechte der Leistungs-
berechtigten gibt das SGB IX Teil 1 hierfiir ein gesetzlich strukturiertes Verfahren verbindlich
vor. Ausgangspunkt flir die Bedarfsfeststellung und die Leistungsgewdhrung sind die Bedarfe
des Menschen mit Behinderung. Die stets auf Interaktion mit dem Kind angelegte Elternrolle
ist inzwischen gesetzlich zur Klarstellung im Bereich der sozialen Teilhabe von Menschen mit
Behinderung bericksichtigt worden. Die bindre Systemlogik, nach der Leistungsberechtigte
gegenlber dem Eingliederungshilfetrager individuelle Rechtsanspriiche in Bezug auf ihre Per-
son geltend machen, fiihrt jedoch zu Friktionen sowohl mit Blick auf die familiensystemischen
Bedarfslagen als auch die niedrigschwellige Zugangsgestaltung, also Inanspruchnahme ohne
vorherige Antragstellung beim und Prifung der Leistungsberechtigung durch den zustdandigen
Eingliederungshilfetrager.

4. Das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV, SGB V) kennzeichnet ein Grund-
problem bei der Versorgung psychisch kranker Eltern: die grundsatzliche Unsichtbarkeit der
Perspektive von Kind und Familie. Sie kommt nur ausnahmsweise ins Spiel, etwa bei der Finan-
zierung des Aufenthalts von Begleitpersonen oder bei der Gewahrung von Haushaltshilfe.
Letztere ist jedenfalls bei der medizinischen Rehabilitation, sofern das SGB IX anwendbar ist,
etwas familienfreundlicher ausgestaltet (siehe auch ziff. 14). Zur Unsichtbarkeit der Kinder-
bzw. Familienperspektive tragt auch bei, dass der Krankheitsbegriff — in der Logik des GKV-
Rechts konsequent — auf das Individuum fokussiert und nicht den familialen Kontext mit be-
ricksichtigt. Auch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die im Rahmen der
Behandlung kranker Menschen in der Praxis eine wichtige leistungsrechtliche Funktion haben,
befassen sich — abgesehen etwa von den Richtlinien zur Kinder- und Jugendlichengesundheit
— nicht regelhaft mit der Perspektive von Kind und Familie.

Leistungen und Liicken
... in der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIlI)

5. Bei stationarer Behandlung oder Rehabilitation der Eltern mit psychischer Erkrankung
stellt sich die Frage, ob ihre Kinder im Krankenhaus, der Reha-Klinik oder sonstigen Einrich-
tung mit aufgenommen werden. Vorrangig ist die Leistungsverantwortung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) oder Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), sofern sie die ge-
meinsame Unterbringung des Kindes unter der Uberschrift ,Begleitkinder” zur Hauptleistung
flr den Elternteil zahlt (hierzu unten 15). Ist dies nicht der Fall, sind entsprechende Leistungen
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im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe zu prifen. Das geltende Recht im SGB VIII hat derarti-
ge Leistungen nicht im Blick. Eine reine Finanzierung von Kost und Logis scheidet aus. Leistun-
gen der Hilfe zur Erziehung, entweder als Unterbringung in einer sonstigen Wohnform (§ 34
SGB VIII) oder als sog. ,,unbeschriebene Leistung” (§ 27 Abs. 2 SGB VIII), kommen dann in Be-
tracht, wenn die Mitaufnahme geeignet ist, eine dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen
entsprechende Erziehung zu gewahrleisten. Ob die gemeinsame Unterbringung die Chancen
auf einen Behandlungserfolg bei den Eltern erhdht, kann hierbei allenfalls mittelbar eine Rolle
spielen. Das Jugendamt hat daher zu prifen, ob die Lebenssituation, die ortlichen Gegeben-
heiten und die fachliche Begleitung des Kindes oder Jugendlichen sowie der Eltern-Kind-
Interaktion eine forderliche Erziehung sicherstellen kdnnen. Welcher Leistungstrager fur die
(sozial)padagogische Arbeit im Krankenhaus bzw. der Einrichtung zustandig ist, scheint wegen
der geteilten Zustandigkeit fir ,Begleitkinder” in der Praxis hdufig ungeklart, weshalb auch
die Ublichen Mechanismen der Qualitatssicherung Uber Leistungsvereinbarungen nach
§§ 78a ff. SGB VIII nicht verlasslich greifen.

6. Die gemeinsame Unterbringung in einer Mutter/Vater-Kind-Einrichtung ist beschrankt
durch das Hochstalter von sechs Jahren des (jingsten Geschwister-)Kindes zum Zeitpunkt des
Leistungsbeginns (§ 19 SGB VIII). Ob auch fir psychisch kranke Eltern mit dlteren Kindern und
Jugendlichen eine gemeinsame stationdare Unterbringung eine geeignete Hilfe sein kann
(dann nach § 27 Abs. 2 SGB VI, ist sozialpadagogisch-fachlich zu beantworten.

7. Die gegenUber der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V nachrangige (hierzu ziff. 29) Betreu-
ung und Versorgung des Kindes in Notsituationen (§ 20 SGB VIII) umfasst keine erzieherischen
Bedarfe und ist auf Falle des vollstandigen Ausfalls des haupterziehungsverantwortlichen El-
ternteils beschrankt. Sozialpadagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII) kann zwar auch Aufga-
ben der Unterstitzung sowie Anleitung im Haushalt umfassen, ist aber im Kern Hilfe zur Er-
ziehung. Reine Angebote zur Entlastung bei der Alltagsbewaltigung kénnen somit nur der all-
gemeinen Forderung der Erziehung in der Familie (§ 16 Abs. 1 S. 2 SGB VIII) zugeordnet wer-
den, die in der Praxis regelmaRig niedrigschwellig angeboten werden, jedoch mit keinem
Rechtsanspruch fir die Eltern hinterlegt sind.

8. Die kontinuierliche Diskontinuitdt der Bedarfslagen als charakteristisches Merkmal in
Familien mit Kindern psychisch kranker Eltern erfordert flexible Hilfen jenseits der Versaulung
der in den §§ 28 ff. SGB VIII fUr einzelne Bedarfslagen beschriebenen Leistungen. Der teiloffe-
ne Leistungskatalog der Hilfen zur Erziehung ermdoglicht dies tUber die sog. ,unbeschriebenen
Leistungen” (§ 27 Abs. 2 S. 1 SGB VIII). Ausdricklich finden Leistungen, die bspw. auch mit
schwankenden Bedarfen mitschwingen, bislang im Gesetz keine Erwahnung. Rechtliche Hin-
dernisse fir die Schaffung entsprechender Angebote finden sich vor allen Dingen im Finanzie-
rungsrecht (hierzu ziff. 24). Insoweit enthalt die geltende Rechtslage etwa auch keine gesetzli-
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chen Anreize, damit in Hilfeverlaufen mit schwankenden Bedarfen zur Wahrung von Leis-
tungs- und Beziehungskontinuitdt bei einer nicht vollstandigen Auslastung Vorhaltekosten
gezahlt werden (kénnen).

... in der Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX)

9. Seit dem Inkrafttreten des 2. Reformschritts des BTHG zum 1.1.2018 ist die Praxis mit
dem Verstehen und Umsetzen einer Vielzahl von neuen Regelungen und Anforderungen kon-
frontiert. Eine wesentliche Neuerung betrifft die Ablésung des pathologischen Behinderungs-
begriffs durch eine Prifung der Teilhabebeeintrachtigung, in die nicht nur die biomedizini-
schen Aspekte, sondern mit der Grundidee von Wechselwirkungsbeziehungen vor allem auch
die jeweiligen Lebensumstdnde (sog. Umwelt- und personbezogene Faktoren) mit einzube-
ziehen sind (sog. ,bio-psychosoziales Modell“, § 2 SGB IX). Dies weitet den relevanten Prifho-
rizont der Fachkrafte gerade auch fir familiensystemische Aspekte.

10. Bei typischerweise periodenhaft auftretenden psychischen Erkrankungen kommt es zu
Schwankungen in der Teilhabebeeintrachtigung. Gleichwohl werden solche regelmalig auch in
symptomfreien Zeiten fortwirkende Wirkungen zeigen.

11. Fir einen Leistungsanspruch der Eingliederungshilfe bedarf es darlber hinaus der
Feststellung, dass die Teilhabebeeintrachtigung als ,wesentlich® zu werten ist (§ 53 Abs. 1
SGB XIl). Wahrend dieses Tatbestandsmerkmal bei anderen Behinderungsformen in der Praxis
der Eingliederungshilfetrager selten leistungsrelevante Bedeutung hat, wird die Leistungsbe-
rechtigung bei Menschen mit psychischer Beeintrachtigung oder Suchterkrankung ver-
gleichsweise haufiger aus diesem Grund verneint. Die Neufassung der Leistungsvoraussetzun-
gen wurde im Zuge des BTHG vertagt. Gesetzgeberische Intention war, eine griffige Definition
zu erhalten, bei welcher der Personenkreis gleich bleibt. Eine von der Bundesregierung hierzu
in Auftrag gegebene Untersuchung hat konstatiert, dass dies nicht erfillbar sei. Fir die im
Zuge des BTHG vertagte und noch ausstehende Neufassung des leistungsberechtigten Perso-
nenkreises fur die Zeit ab dem 1.1.2023 verdient die Situation psychisch kranker Eltern be-
sonderer Beachtung.

12. Die fir die Eingliederungshilfetrager verbindlich vorgegebene ICF-Orientierung (§ 142
Abs. 1 SGB XII-2018, § 118 Abs. 1 SGB 1X-2020) ertffnet die Aussicht, dass zuklnftig eine fami-
liensystemische Perspektive sowohl in die Bedarfsermittiung als auch in die Planung der Teil-
habeziele und -leistungen mit einfliellt und auch eingefordert werden kann.

13. Das BTHG hat auch einen expliziten Leistungsanspruch auf Unterstitzung von Eltern
mit Behinderung eingefiihrt (§ 78 Abs. 3 SGB IX). Dieser greift zwar gegeniber den Eingliede-
rungshilfetragern erst mit der zum 1.1.2020 stattfindenden Uberfiihrung der Eingliederungs-
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hilfe aus dem SGB Xll ins SGB IX 2. Teil, enthalt als ohnehin nur klarstellende Regelung jedoch
bereits seit 1.1.2018 wichtige Orientierungspunkte fir die Gewahrungspraxis. Die Leistungen
der ,Unterstitzten Elternschaft” zielen nicht nur auf ,einfache” (Alltags-)Assistenzleistungen
(Elternassistenz), sondern beziehen als , qualifizierte” Assistenz ausdricklich auch psychosozi-
ale Unterstltzungen in Form von pddagogischer Anleitung, Beratung und Begleitung zur
Wahrnehmung der Elternrolle mit ein (begleitete Elternschaft). Fir letztere besteht ein Fach-
kraftgebot (§ 78 Abs. 2 S. 2 SGB IX). (Ehrenamtliche) Patenmodelle kénnen fiir Bedarfssituati-
onen ,einfacher” alltagsunterstiitzender Tatigkeiten Uberlegt werden. Das Potenzial des neu-
en Anspruchs auf Leistungen ,qualifizierter” Assistenz bleibt jedoch weitgehend theoretisch:
FUr Eltern mit psychischer Beeintrachtigung bleiben Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe
vorrangig (§ 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII; s. auch unten Ziff. 30) und fir den verbleibenden Anwen-
dungsbereich gilt die einkommens- und vermégensabhangige Gewahrung.

... in der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) und der Gesetzlichen Rentenversicherung
(SGB VI)

14. Ein wichtiges Mittel der Alltagsbewaltigung ist die Gewahrung von Haushaltshilfe ins-
besondere dann, wenn Eltern wegen einer medizinischen Rehabilitation abwesend sind. Die
Haushaltshilfe wird einerseits nach den Vorschriften des SGB V, andererseits fir ,Notsituatio-
nen” nach dem SGB VIII gewahrt. An die Gewadhrung von Haushaltshilfe stellt das SGB V aller-
dings relativ hohe Anforderungen insoweit, als z.B. Selbsthilfeoptionen (etwa durch die Heran-
ziehung Verwandter) vorrangig zu prifen sind und zudem im Haushalt ein Kind leben muss,
das bei Beginn der Haushaltshilfe noch nicht zwolf Jahre alt ist. Sofern das SGB IX Anwendung
findet, kdnnen an die Stelle der Haushaltshilfe die Kosten fir die Mitnahme oder fir die an-
derweitige Unterbringung des Kindes bis zur Hohe der Kosten der sonst zu erbringenden
Haushaltshilfe Gbernommen werden (§ 74 Abs. 2 SGB IX).

15. Das GKV-Recht sieht vor, dass der Aufenthalt einer Begleitperson bei einer erkrankten
GKV-versicherten Person, die sich z.B. in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung befin-
det, von der Krankenkasse finanziert wird, wenn der Aufenthalt dieser Begleitperson thera-
pieforderlich ist (vgl. § 11 Abs. 3 SGB V). Erweiterte Optionen fir einen Aufenthalt der Be-
gleitperson bestehen im Rahmen der sog. Kinder-Rehabilitation (§ 15a SGB VI): Hier kdnnen
Eltern oder auch andere Familienangehorige die Kinder begleiten, was auch mit Blick auf die
GKV zeigt, dass sich die Familienperspektive starker abbilden ldsst. Diese Regelung fokussiert
nicht nur auf den Begriff der Krankheit, sondern reicht weiter, sodass z.B. schon das Ziel, eine
erhebliche Gefahrdung der kindlichen Gesundheit abzuwenden, genigt. Die Kinder-
Rehabilitation (§ 15a SGB VI) ist — insbesondere auch dann, wenn sie mit Reha-MalRnahmen
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zugunsten der Eltern kombiniert wird (§ 15 SGB VI) — ein gelungenes Beispiel flr die Berick-
sichtigung der Kindes- und Familienperspektive.

16. Psychotherapeutische Angebote, die die Familie etwa Uber familienorientierte Grup-
penangebote in den Blick nehmen, sind vor dem Hintergrund der derzeitigen rechtlichen Vor-
gaben nicht leicht umsetzbar. Die Psychotherapie-Richtlinien, die den gesetzlichen Anspruch
auf Gewdhrung von Psychotherapie konkretisieren, erscheinen in ihrer derzeitigen Fassung
insoweit nicht klar genug. Die Familienorientierung ist auch im Rahmen heilpddagogischer
Angebote, die gemals SGB IX von der Krankenasse verantwortet werden, nicht leicht umzuset-
zen. Hinzu kommt, dass im Rahmen des SGB IX, anders als im SGB V, eine (drohende) psychi-
sche Behinderung vorliegen muss..

17. Das SGB V kennt zahlreihe Versorgungsangebote, die fir die Entwicklung familiensys-
temisch sensibler Behandlungssettings in Frage kommen. Hierzu zahlen etwa die Sozialpadiat-
rischen Zentren (§ 119 SGB V), die Stationsdquivalente psychiatrische Versorgung (§ 39 Abs. 1
S. 1, § 115d SGB V) oder Angebote der Universitatsmedizin (Psychiatrische Institutsambulan-
zen/Psychosomatische Institutsambulanzen). Als Folie fur eine kinftige Regelversorgung, zu
der familiensystemisch sensible Behandlungssettings gehdren, ist ferner an die ,besondere
Versorgung” (§ 140a SGB V) und an die ,,Modellprojekte zur Versorgung psychisch kranker
Menschen” (§ 64b SGB V) zu denken. Diese Versorgungsangebote kdnnen zu (modellhaften)
Plattformen fir aufeinander abgestimmte Versorgungspfade bzw. Versorgungsketten weiter-
entwickelt werden, ohne dass dies zwingend Gesetzesdanderungen voraussetzt.

18. Im Bereich der Friherkennung (§§ 25, 26 SGB V) kann die Familienperspektive durch
die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gestarkt werden. Das gilt insbesondere
fir die (Erwachsene betreffende) Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie, ferner fir die Kinder-
und die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie.

19. Die Krankenkassen dirfen lebensweltorientierte Praventionsleistungen (Setting-Ansatz)
erbringen, die — derzeit in erster Linie vermittelt Gber die anderen von § 20a Abs. 1 Satz 1 SGB
V erfassten Lebenswelten — indirekt auch der Lebenswelt ,Familie” zugutekommen kénnen. .
Der , Leitfaden Pravention”, der der Sache nach wie eine auslegungsleitende und ermessens-
lenkende Verwaltungsvorschrift wirkt, zahlt die Familie nicht zu den ,abgrenzbaren sozialen
Systemen” im Sinne des § 20a Abs. 1 Satz 1 SGB V. Er zahlt aber Kinder aus suchtbelasteten
und/oder psychisch belasteten Familien ausdricklich zu den Zielgruppen von Praventionsan-
strengungen. Dieser im , Leitfaden Pravention” sichtbar werdende Sinn fir die Familie als Ort
auch Uberindividuell ansetzender Pravention kommt im Gesetz selbst nicht hinreichend deut-
lich zum Ausdruck.
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20. Selbsthilfegruppen fir Familien(angehdrige) mit psychisch erkranktem oder suchtkran-
kem Elternteil kdnnen nach Maligabe des § 20g SGB V nach Maligabe des ,Leitfadens zur
Selbsthilfeforderung” gefordert werden.

... in der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI)

21. Die jungsten Reformen des SGB X| haben dem Pflegeversicherungsrecht ein ganzheit-
licheres Profil verliehen, das auch psychische Problemlagen dem Grunde nach (berzeugend
abbildet. Allerdings ist derzeit nicht erkennbar, wie sehr die allein psychisch bestimmte Pfle-
gebeddrftigkeit nicht-hochaltriger Menschen ein relevantes Problem flr die Pflegepraxis ist.
Das Pflegeversicherungsrecht sollte im Sinne eines Merkpostens bei der Weiterentwicklung
der Begleitung psychisch kranker Menschen nicht aulRer Acht gelassen werden. Bis auf Weite-
res halt das SGB Xl aber realistische Gestaltungsoptionen nicht bereit.

Zugangswege und Zugangsbarrieren

22. Die Erleichterung des Zugangs zu Leistungen nach SGB VIl ist fur Hilfen in Familien mit
psychisch kranken Eltern besonders relevant, um elterlichen Angsten vor der Inanspruch-
nahme von Hilfen und ihren Schwierigkeiten bei der eigenen Aktivierung von Unterstltzung
begegnen zu kdnnen. Das Gesetz ermdoglicht den Einsatz von Lotsen etwa im Bereich der Hil-
fen zur Erziehung (§ 27 Abs.2 S.1 SGBVII), fihrt diesen jedoch nicht explizit auf. Zur
Schaffung niedrigschwelliger Zugange verpflichtet das SGB VIII die Jugenddmter bei Leistun-
gen aus dem Katalog der Hilfen zur Erziehung beispielhaft nur im Bereich der Erziehungsbera-
tung (§ 36a Abs. 2 SGB VIII). Zumindest in einer Anbahnungs- und Anfangsphase zuldssig ist
die Ermoglichung direkter Inanspruchnahme ohne vorherige Entscheidung Uber die Leis-
tungsgewahrung durch das Jugendamt jedenfalls auch bei der aufsuchenden sozialpadagogi-
schen Familienhilfe (§ 31 SGB VIII) oder bei flexiblen Hilfen (§ 27 Abs. 2 SGB VIII). Nach gel-
tender Rechtslage werden die entsprechenden Gestaltungspotenziale so gut wie nicht ge-
nutzt. Gesetzlich kommt jedenfalls keine explizite Erwartung zum Ausdruck, Bedarfsgerech-
tigkeit insbesondere auch Uber weitere niedrigschwellige Angebote im Bereich der Hilfen zur
Erziehung zu gewahrleisten. Das Recht zur Finanzierung gibt insoweit keine Anreize (hierzu
Ziff. 24).

23. In der Eingliederungshilfe ist mit dem Bundesteilhabegesetz die Durchsetzung der
Rechtsanspriiche der Leistungsberechtigten Uber verbindliche Verfahrensvorgaben gestarkt
worden. Insbesondere die standardisierte Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX steht fur diese
Errungenschaft. Das umfangreiche Verfahren der medizinischen Diagnostik, Prifung der Teil-
habebeeintrachtigung sowie der Planung von Zielen und Leistungen konfligieren mit der ho-
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hen Bedeutung von Angeboten, die im Sozialraum flr psychisch kranke Eltern und ihre Kinder
niedrigschwellig, ohne vorheriges Verfahren beim Sozial-/Integrationsamt in Anspruch ge-
nommen werden kénnen (siehe auch 24). Eine offensive Wahrnehmung der mit dem BTHG
gestarkten Aufgaben zur frihzeitigen Bedarfserkennung (§ 12 SGB IX) sowie der den Einglie-
derungstragern eigens obliegenden Beratungs- und Unterstitzungspflicht nach § 106 SGB IX
kann hilfreich wirken.

24. In der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) und Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX) fol-
gen die dreiseitige Finanzierung (Leistungen mit vorheriger Entscheidung des Leistungstragers
Uber die Leistungsgewahrung) und zweiseitige Finanzierung (direkte Inanspruchnahme der
Leistung) sehr unterschiedlichen, rechtlichen Steuerungslogiken. Freie Trager, die im Bereich
des sozialrechtlichen Dreiecksverhaltnisses den Abschluss einer Leistungs- und Entgelt-/Ver-
gltungsvereinbarung anstreben und ein Konzept fir ein geeignetes Angebot und eine wirt-
schaftliche Kalkulation vorlegen, haben Anspruch auf (ermessensfehlerfreie Entscheidung
Uber den) Abschluss entsprechender Vereinbarungen. Sie tragen das volle Risiko fur die Inan-
spruchnahme, sodass eine Tragerauswahl nur in sehr begrenztem Leistungssegment bzw.
-umfang stattfinden kann. Eine Ausschreibung der Leistung ist unzuldssig. Bei zweiseitiger
Finanzierung findet nach Bedarfsgesichtspunkten eine Trdgerauswahl unter Nichtbericksich-
tigung anderer Anbieter statt. Es ist — je nach Rechtsauffassung — ein Vergabeverfahren bzw.
sonstiges transparentes Auswahlverfahren durchzufihren. Wegen der Unterschiede ist eine
gemischt zwei-dreiseitige Finanzierung ohne ausdrlckliche gesetzliche Gestattung unzuldssig.
Dies limitiert nach geltender Rechtslage die Optionen zur Gestaltung auch niedrigschwellig
zuganglicher Angebote im Sozialraum, die fir den Hilfezugang gerade von psychisch kranken
Eltern und ihren Kindern eine so hohe Bedeutung haben.

25. Aufsuchende Behandlungsformen im GKV-Recht bilden eine Ausnahme. Es dominiert
ein Ansatz, der erwartet, dass Klient*innen die Hilfe gleichsam abholen. Dieser Ansatz wider-
spricht der psychischen Befindlichkeit vieler Eltern mit psychischen Beeintrachtigungen eben-
so wie den Moglichkeiten insbesondere junger Kinder generell, erst recht dann, wenn die
Kinder und Jugendlichen selbst infolge der Familiensituation psychisch belastet sind. Zwar
kennt das SGB V das sog. Versorgungsmanagement. Hier geht es jedoch im Wesentlichen um
die Koordinierung der gesundheitsspezifischen Versorgung, nicht etwa um die Koordinierung
von helfenden MaBnahmen, die aullerhalb des SGB V — etwa nach SGB VIII oder SGB Xl — vor-
gesehen sind. Ansatze der aufsuchenden Hilfe kennt die sog. Soziotherapie (§ 37a, § 132b
SGB V). Hier stehen insbesondere Sozialarbeiter*innen oder Sozialpddagog*innen psychisch
kranken Menschen im Alltag bei der Sicherung ihrer Therapie bei. Die Soziotherapie hat zwar
in der Praxis mit Umsetzungsproblemen zu kampfen. Sie zeigt gleichwohl, dass die Einbindung
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nicht-gesundheitsberuflichen Sachverstands, der spezifisch gesundheitsbezogene Leistungen
erganzt, abhangig vom jeweiligen Kontext auch im Rahmen der GKV realisiert werden kann.

26. Das GKV-System erweist sich fur psychisch kranke Eltern und ihre (ggf. ebenfalls psy-
chisch kranken) Kinder generell als wenig niedrigschwellig zuganglich. Viele Menschen mit
psychischen Erkrankungen bzw. Beeintrdachtigungen konnen auch gesundheitliche Hilfen nicht
durchweg aus eigenem Antrieb aktivieren. Das SGB V denkt starker von spezifischen Instru-
menten der Gesundheitsversorgung her, wahrend Assistenz- und Aktivierungsaspekte — wie
kommt ein Mensch Uberhaupt dazu, eine Leistung in Anspruch zu nehmen? — als GKV-
unspezifisch wahrgenommen und an andere Hilfesysteme abgegeben werden. Diese aber tun
sich — aus rechtlichen, finanziellen und sonstigen Grinden (insb. unterschiedliche professio-
nelle Mentalitdten) — schwer damit, die effektiv bestehenden Liicken beim Zugang zu passen-
den Gesundheitsleistungen zu schlieRen.

Kooperation mit Patient*innen/Adressat*innen

27. Die grundsatzliche Individuumszentrierung des GKV-Rechts (SGB V) setzt fort, was im
allgemeinen Medizinrecht angelegt ist. Da Behandlungsprozesse immer von Einwilligungen
abhangen, die minderjahrige nicht-einwilligungsfahige Kinder nicht erteilen konnen, kommt es
auf die Einwilligungen der personensorgeberechtigten Eltern bzw. des personensorgeberech-
tigten Elternteils an. Nur in seltenen und mit einiger Rechtsunsicherheit verbundenen Fallen
der Eilbedurftigkeit darf auf die elterliche Einwilligung verzichtet werden. Das stellt die medi-
zinisch Verantwortlichen, insbesondere die Arzt*innen, vor die Herausforderung, auf kom-
munikativ angemessene Weise die psychisch kranken Eltern fir eine addquate kindeswohlge-
rechte Entscheidung zu sensibilisieren und so deren Einwilligung zu erwirken. Ohne die Einwil-
ligung dirfen die Behandlungskonzepte regelmaRig nicht auf die Kinder bzw. Jugendlichen
erstreckt werden. In der Kinder- und Jugendhilfe ist die Beratung von Kindern und Jugendli-
chen ohne Kenntnis der Personensorgeberechtigten bislang auf Not- und Konfliktlagen be-
schrankt (§ 8 Abs. 3 SGB VIII).

28. Das geltende Datenschutzrecht gewahrleistet den fir die Hilfe und Versorgung in Fa-
milien mit Kindern psychisch kranker Eltern so wichtigen Vertrauensschutz in Hilfebeziehun-
gen. Eine Weitergabe von Daten bedarf grundsatzlich einer Einwilligung (Art. 4 Nr. 11, Art. 9
Abs. 2 DS-GVO). Die Betroffenen hierzu transparent zu beraten und sie ggf. von der Notwen-
digkeit bzw. Sinnhaftigkeit eines Informationsaustauschs mit anderen Beteiligten aus der Fa-
milie oder anderen helfenden Stellen zu Uberzeugen, erfordert sowohl Beratungskompeten-
zen als auch zeitliche Ressourcen. Handreichungen, praxisnahe Formulare und Fortbildung
kdnnen die Fachkrafte unterstitzen. Ist im Einzelfall zur Abwendung einer (potenziellen) Kin-
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deswohlgefahrdung eine Informationsweitergabe auch ohne Vorliegen einer Einwilligung er-
forderlich, so beschreibt § 4 KKG flir Berufsgeheimnistrager das Vorgehen und erteilt eine
Befugnis, das Jugendamt zu informieren.

Koordination an den Schnittstellen
Zusténdigkeiten

29. Leistungen nach SGB VIII gehen Leistungen nach SGB XIl vor (§ 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII).
Eine Ausnahme gilt flr junge Menschen mit kérperlicher oder geistiger Behinderung, fir die
Leistungen nach SGB XIl vorrangig sind (§ 10 Abs. 4 S. 2 SGB VIIl). Fir die gemeinsame Unter-
bringung eines psychisch kranken Elternteils mit seinem Kind ergibt sich daher im Verhaltnis
zur Eingliederungshilfe eine einheitliche Leistungszustandigkeit des Tragers der offentlichen
Jugendhilfe. Kommt beim Elternteil eine kdrperliche oder geistige Behinderung hinzu, fahrt
dies nach hochstrichterlicher Rechtsprechung bis zur Vollendung des 27. Lebensjahrs jedoch
zur dysfunktionalen Zustandigkeitssplittung, wonach die Unterbringung des Kindes oder Ju-
gendlichen nach SGB VIII und die Unterbringung des jungen Elternteils nach SGB XII erfolgt.
Bei Uber 27-jahrigen Eltern ergibt sich wieder die einheitliche Zustdandigkeit nach SGB VIII.
Eltern mit Behinderung sind im Vorrang-Nachrang-Verhaltnis zwischen SGB VIII und SGB XII des
§ 10 Abs. 4 SGB VIII offensichtlich nicht mitgedacht.

30. Dem neu eingefiihrten Leistungstatbestand der ,unterstitzten Elternschaft” (§ 78
Abs. 3 SGB IX-2020) durfte fur Eltern mit psychischen Beeintrachtigungen (so gut wie) kein
Anwendungsbereich zukommen. Leistungen nach SGB VIl sind, wenn sie sich auf den glei-
chen Bedarf beziehen, stets vorrangig (§ 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII; siehe auch oben Ziff. 13).

31. Bei Suchttherapien unterscheidet die Leistungszustandigkeit je nachdem, ob es sich
um einen arztlich kontrollierten Entzug entsprechend eines arztlichen Behandlungsplans nach
§ 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V handelt (Entgiftung, dann SGB V) oder ob es um eine Rehabilitation
mit Anleitung zur Bewaltigung lebenspraktischer und beruflicher Anforderungen ohne standi-
ge arztliche Verantwortung geht (Entwohnung, dann SGB XII/SGB IX). Die Ermittlung der sach-
lichen Zustandigkeit anhand einer Gesamtschau anhand der konkreten Umstdande im Einzelfall
wirft in der Praxis Abgrenzungsschwierigkeiten auf. Die geteilte Zustandigkeit fihrt, wenn es
zu einem rein zustandigkeitsbedingten Einrichtungswechsel kommt, immer wieder zu Bri-
chen im Behandlungs- und Rehabilitationsprozess.

32. Im Verhaltnis zur Sozialen Pflegeversicherung nach SGB XI enthdlt das Gesetz einen
Widerspruch, indem sowohl die Pflegeversicherung (§ 13 Abs. 3 S. 3 SGB XI) als auch die Kin-
der- und Jugendhilfe (§ 10 Abs.1 SGBVII) bzw. Eingliederungshilfe (§12 Abs.1 S.1
SGB XI1/§ 91 Abs. 3 SGB I1X-2020) gegenseitig die Leistungen des jeweils anderen Sozialgesetz-
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buchs zu vorrangigen bzw. nicht-nachrangigen gegeniiber den Leistungen des eigenen erklart.
Dies kann insbesondere im Bereich ambulanter Leistungen nach SGB XII/SGB IX (z.B. betreu-
tes Wohnen) oder nach SGB VIII mit Mitteln der Rechtsauslegung nicht aufgel6st werden und
fUhrt in der Praxis zu erheblichen Friktionen.

Systemiibergreifende Angebotsgestaltung

33. Bei der tragertbergreifenden Gestaltung der Angebote im Sinne von ,Versorgungspfa-
den” kann zwischen kombinierten und koordinierten Leistungen unterschieden werden. Sys-
temUbergreifend-kombinierte Finanzierung von Angeboten, also ,echte” Mischfinanzierung,
ist jenseits des persdnlichen Budgets und der Frihforderung als Komplexleistung nicht zulds-
sig oder nur in begrenzt praxisrelevanten Bereichen moglich. Es bleibt die Koordination der
Angebote. Die Potenziale der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V), der Kinder- und Ju-
gendhilfe (SGB VIII) sowie der Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX) zur Anpassung der eigenen
Leistungen an die Angebote anderer Sozialleistungstrager, damit diese nahtlos aneinander
anknlUpfen und keine Licken lassen, sind hoch unterschiedlich ausgepragt:

e Bei den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V handelt es sich ten-
denziell um ein scharf abgegrenztes und geschlossen definiertes Spektrum; punktuelle
Ausnahmen bestehen im Bereich der medizinischen Rehabilitation und der Priméarpraven-
tion und dort auch nur bedingt. Die klaren Grenzen geben Orientierung, ab welchem
Punkt die anderen Leistungssysteme anknipfen missen, um Licken zu vermeiden. Dies
dirfte vor allem dann gelingen, je besser die eigene Leistungsverantwortung fur die ande-
ren Sozialleistungstrager an der Stelle, an welcher Leistungen nach SGB V enden, bereits
erkennbar wird.

e Den Gegenpol in Bezug auf die Anschlussfahigkeit bildet die Kinder- und Jugendhilfe nach
SGB VIII. Es gilt der Grundsatz der Pluralitdt mit seiner Offenheit fiir neue inhaltliche und
organisatorische Entwicklungen. Die Angebote sind so zu gestalten, dass sie an der Indivi-
dualitat und Eigensinnigkeit der Leistungsberechtigten und deren Lebenswelt anknUpfen.
Folglich kdnnen Leistungen mit Blick auf Schnittstellen auch so gestaltet werden, dass sie
dort ansetzen, wo die Angebote anderer (Sozialleistungs-)Systeme enden. Das System der
Kinder- und Jugendhilfe ist daher strukturell sehr kooperationsfreundlich, sich aber seiner
Rolle als potenzieller Ausfallbirge fir zurtickhaltende Verantwortungsiibernahme anderer
Systeme regelmalig auch sehr bewusst.

e Die Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB IX bietet mit ihrem teiloffenen Leistungskatalog
zwar grundsatzlich ein breites Spektrum an Mdglichkeiten, die Angebote den individuellen
Bedarfen der Leistungsberechtigten anzupassen. Die Anschlussfahigkeit der verschiede-
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nen Angebote wird indes deutlich eingeschrankt durch die Konzentration auf ,echte”
Rechtsanspriche. Die Dreiecksfinanzierung fir Individualleistungen fokussiert auf den in-
dividuellen Nachteilsausgleich des Menschen mit Behinderung. Niedrigschwelliger Zugang
ohne vorherige Antragstellung und eingehende Prifung der Leistungsberechtigung ist leis-
tungsrechtlich im SGB IX nicht abgebildet, was eine VerknUpfung mit entsprechenden
niedrigschwelligen Angeboten Leistungen anderer System erschwert bzw. verhindert. Die
Einbeziehung von Bedarfen im systemischen Geschehen in Familien mit Kindern psychisch
kranker Eltern bewegt sich in engen, an den behinderungsbedingten Bedarfen psychisch
kranker Eltern orientierten Grenzen, wobei andere Leistungstrager jedoch in einer ver-
pflichtend durchzufiihrenden Gesamtplankonferenz (§ 119 Abs. 4 SGB 1X-2020) zu beteili-
gen sind. Mit dem neuen § 95 SGB IX sind die Eingliederungshilfetrager zwar verpflichtet,
ihre Gewdhrungs- und Leistungserbringungsprozesse so zu gestalten, dass eine person-
zentrierte Leistung in jedem Fall erfolgen kann. Dem verldsslichen Vorhalten ambulanter
Angebote steht jedoch die (volle) Kostenbeteiligung einer Vielzahl der Leistungsberechtig-
ten entgegen. Die Koordination der Leistungen und die Kontinuitat in den Bezugspersonen
kann allerdings gefordert werden, wenn freie Trager als Leistungserbringer bspw. sowohl
Leistungs- und Vergitungsvereinbarungen nach § 75 SGB XII/§§ 123 ff. SGB 1X-2020 als
auch Leistungs- und Entgeltvereinbarung nach § 77 SGB VIII abschlieSen, um etwa koordi-
niert ambulant betreutes Wohnen und sozialpddagogische Familienhilfe zu erbringen.

Falliibergreifende und einzelfallbezogene Zusammenarbeit

34. Die Jugendhilfeplanung ist horizontal und vertikal zur Gbergreifenden Vernetzung und
Abstimmung mit anderen ortlichen und Ulberértlichen Planungen ausdricklich aufgefordert
(§ 80 Abs. 4 SGB VIII). Im Recht der Eingliederungshilfe finden sich keine vergleichbaren Pla-
nungsinstrumente, sondern eher allgemein gehaltene ortliche Zusammenarbeitsverpflichtun-
gen (§ 96 Abs. 1 SGB IX), verbunden mit einer Aufforderung der Lander zur Initiierung Uberre-
gionaler Planungen und Unterstitzung der ortlichen Sicherstellungsauftrage (§ 94 Abs. 3
SGB IX). Die Aufstellung eines Bedarfsplans zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung durch die kassendrztlichen Vereinigungen sieht ebenso wenig eine Vernetzung oder
Koordination mit Angeboten anderer, aullerhalb des GKV-Systems agierender Systeme vor
wie die Krankenhausplanung zur psychiatrischen Versorgung. In einzelnen Landern umfasst
die Gesundheitsplanung der 6ffentlichen Gesundheitsdienste die Schnittstellen zu anderen
Planungsbereichen oder zur Berlicksichtigung sozialraumlicher Problemlagen. Im Bereich der
Frihen Hilfen enthalt das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) im-
merhin einen Appell, dass sich die Akteure gegenseitig Uber das jeweilige Angebots- und Auf-
gabenspektrum informieren und strukturelle Fragen der Angebotsgestaltung und -
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entwicklung klaren sollen (§ 3 Abs. 1 KKG), um ein moglichst frithzeitiges, koordiniertes und
multiprofessionelles Angebot vorhalten zu kénnen (§ 1 Abs. 4 S. 2 KKG). Dies wird bislang nur
im SGB VIII mit entsprechenden Aufgaben hinterlegt.

35. Das SGBV kennt kein Instrument einer einzelfallbezogenen Versorgungs- und Leis-
tungsplanung Uber das System der GKV hinaus. In der Hilfeplanung nach § 36 Abs. 2 bis 4
SGB VIII besteht eine Offenheit, aber keine Pflicht zur Hinzuziehung von Akteur*innen etwa
der Suchthilfe oder Erwachsenenpsychiatrie. Die neuen Regelungen zum Gesamtplan bieten
die Moglichkeit einer Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer zwischen
den betroffenen Leistungstrdagern (§ 141 Abs. 1 SGB X11-2018, § 117 Abs. 1 SGB 1X-2020). Im
Kontext von elternunterstitzenden Leistungen flr Eltern mit Behinderungen ist — mit Zu-
stimmung der Leistungsberechtigten — zwingend eine Gesamtplankonferenz durchzufihren
(§ 143 Abs. 4 S. 1 SGB XII-2018; § 119 Abs. 4 S. 1 SGB IX-2020). Der Eingliederungshilfetrager
hat zudem im Vorfeld zu prifen, ob die Bedarfe eventuell durch Leistungen anderer Leis-
tungstrager oder auch durch das familidre, freundschaftliche und nachbarschaftliche Umfeld
bzw. ehrenamtliche Personen gedeckt werden kénnen und kann diese Personen ebenfalls an
der Gesamtplankonferenz beteiligen.

36. Zentrales Element zur Koordinierung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
nach SGB IX ist das Teilhabeplanverfahren (§§ 19, 20 SGB IX). Sein Ziel liegt darin, gemeinsam
mit den anderen beteiligten Rehabilitationstragern sowie den Leistungsberechtigten die nach
dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und
Umfang festzustellen und so zusammenzustellen, dass sie nahtlos ineinandergreifen (§ 19
Abs. 1 SGB IX). Die Durchfihrung einer Teilhabeplankonferenz ist zwingend, wenn sie auf ei-
nen Vorschlag von Eltern mit Behinderungen zurlickgeht, die Unterstiitzungsleistungen bei
der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder beantragt haben (§ 20 Abs. 2 S. 2 SGB IX). Gerade
mit Blick auf die zersplitterte Leistungsverantwortung fir Eltern mit Behinderungen dirften in
dem Instrument der Teilhabeplanung und -konferenz wichtige Koordinierungs- und Abstim-
mungspotenziale zur Gestaltung bedarfsgerechter Einzelfallhilfen liegen. Das Jugendamt ist
als andere 6ffentliche Stelle Uber § 22 Abs. 1 SGB IX auch dann in geeigneter Art und Weise in
die Erstellung des Teilhabeplans einzubeziehen, soweit dies zur Feststellung des Rehabilitati-
onsbedarfs erforderlich ist. Ob sich die ganzheitliche Koordinierung im Teilhabeplanverfahren
in der Praxis etablieren wird, erscheint keine Selbstverstandlichkeit.

37. Fallibergreifende Kooperation und einzelfallbezogene Koordinierung ist Arbeit. Diese
gehort zu den Aufgaben nach SGB VIII und wird auch von den Tragern, Einrichtungen und
Diensten der Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB IX erwartet, auch wenn diese bislang ge-
setzlich nicht verpflichtet sind (vgl. bspw. § 3 Abs. 2 KKG, § 81 Nr. 1 SGB VIIl). Die gesetzlich
verpflichtenden Aufgaben sind von den Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe und der Sozialhil-
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fe/Eingliederungshilfe mit entsprechenden Ressourcen zu hinterlegen. Im Rahmen der GKV ist
die Finanzierung des Kooperations- und Koordinationsaufwands zwischen verschiedenen Ge-
sundheits- und Sozialberufen sowie zwischen Diensten und Einrichtungen in einigen Berei-
chen, zwischen den sozialen Sicherungssystemen nur ausnahmsweise maoglich.

1 Hintergrund und Auftrag
1.1 Politische Initiative

Der Deutsche Bundestag hat im Juni 2017 einstimmig beschlossen, die Situation von Kindern
psychisch kranker und suchtkranker Eltern zu verbessern. Er hat die Bundesregierung be-
auftragt, u.a. eine zeitlich befristete Arbeitsgruppe einzurichten, die einvernehmlich Vor-
schlage zur Verbesserung der Situation von Kindern und Jugendlichen aus Familien, in denen
mindestens ein Elternteil psychisch erkrankt ist, erarbeiten soll. Im Koalitionsvertrag? haben
CDU, CSU und SPD den Faden aufgegriffen und sich vorgenommen, sowohl die Situation von
Kindern psychisch kranker Eltern zu verbessern als auch die Schnittstellenprobleme bei ihrer
Unterstltzung mit dem Ziel einer besseren Kooperation und Koordination der unterschiedli-
chen Hilfesysteme zu beseitigen.

Der AFET Bundesverband fir Erziehungshilfe e.V. wurde vom Bundesministerium fir Fa-
milien, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ, federfihrend), Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) und Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS) mit der Geschaftsfih-
rung der Arbeitsgruppe Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern beauftragt.? Das in-
terdisziplinare und interministerielle Arbeitsgremium konstituierte sich am 12.3.2018.

1.2 Auftrag und Erarbeitungsprozess

Im Zuge dieses politisch initiierten Arbeitsgruppenprozesses wurden das SOCLES International
Centre for Socio-Legal Studies (Dr. Thomas Meysen, Lydia Schénecker) und Prof. Dr. Stephan
Rixen (Universitat Bayreuth) mit der Erstellung einer Rechtsexpertise ,Kinder psychisch kran-
ker Eltern: Ist-Analyse zur Rechtslage fur Hilfe, Versorgung und Schutz” beauftragt. Die Exper-
tise geht der Frage nach, inwiefern es die rechtlichen Grundlagen zu den Hilfen fir Familien

BT-Drucks. 18/12780.
Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 2018.
Kern & Sekler, 2018.
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mit psychisch kranken/-m Eltern(teil) in der Praxis ermoglichen, erschweren oder erleichtern,
den besonderen Bedarfen in diesen Familien angemessen zu begegnen. Die Bedarfe in Fami-
lien mit psychisch erkrankten/-m Eltern(teil) stellen die Leistungstrager vor besondere Her-
ausforderungen. Zwar handelt es sich um eine inhomogene Gruppe. Diese weist aber in vielen
Konstellationen dhnliche Muster bezlglich der Anforderungen an die Ausgestaltung der Leis-
tungen auf. So erfordern sie bspw. verlassliche Bezugspersonen, Kontinuitdt und Nied-
rigschwelligkeit,* flexible Unterstiitzung aufgrund schwankender Bedarfslagen zwischen Krise
und Normalitat, adressatengerechte Zustandigkeitsklarung und schuldzuweisungsfreie Koope-
ration.’

Diese fachlichen Anforderungen an die Hilfe mit den aktuellen rechtlichen Strukturen in
den betreffenden Sozialgesetzbilichern in Beziehung zu setzen, ist Anliegen dieser rechtsgut-
achtlichen Abhandlung. Sie bringt die Expertise im Kinder- und Jugendhilferecht, Rehabilitati-
ons- und Teilhaberecht sowie Sozialversicherungsrecht zusammen. In der Ist-Analyse werden
so die in den Systemen zur Verfligung stehenden Leistungen und ihre Voraussetzungen mit
den Bedarfslagen in Beziehung gesetzt und die Zugadnglichkeit der Leistungen beleuchtet (Ab-
schnitte 2 bis 5). Die sachlichen Zustandigkeiten werden zueinander abgegrenzt und auf die
(Dys-)Funktionalitat der Versdulung hin untersucht (6). Die Vorgaben fir die Finanzierung der
Leistungen werden auf ihre Mdéglichkeiten, Beforderung und Hinderlichkeit bei der Gestaltung
bedarfsgerechter Angebote hin betrachtet (7). Abschliefend werden die rechtlichen Struktur-
vorgaben fiir Kooperation und Koordination bei der Angebotsgestaltung und Leistungsgewah-
rung dargestellt (8).

Die Expertise bertcksichtigt und beantwortet einen Katalog von rund 30 Fragen, der im
Zuge der Ausschreibung der Expertise unter Beteiligung der Mitglieder der Arbeitsgruppe
gesammelt und von den beteiligten Bundesministerien zusammengestellt wurde (siehe An-
hang 1 Fragenkatalog). Der Expertisenauftrag wurde mit Vertrag vom 21. Juni 2018 erteilt. Die
Expertise wurde im Zeitraum bis zum 30. September 2018 erstellt. Bereits am 12. Juni 2018
haben die Autor*innen das Konzept in der Arbeitsgruppe vorgestellt und mit den Teilneh-
menden diskutiert. In der Folge haben die Mitglieder der Arbeitsgruppe Fallvignetten erarbei-
tet und weitere Materialien zusammengestellt, um sie den Autor*innen Uber den AFET zu-
kommen lassen. Diese wurden ausgewertet. Die Fallbeispiele wurden sprachlich redigiert, um
' Der Begriff ,Niedrigschwelligkeit” bezieht sich hier auf die Zuganglichkeit ohne Antragstellung und vorherige Entschei-

dung Uber die Leistungsgewahrung durch den Leistungstrager und nicht auf die Fachlichkeit der leistungserbringenden
Stelle/Personen.

Michel et al., 2017; Pillhofer et al., 2016; Deutscher Verein, 2014; Kolch et al., 2014; Schone & Wagenblass, 2010; Scho-
ne & Wagenblass, 2005; Die Kinderschutz-Zentren, 2005.
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sie fUr die rechtlichen Ausfihrungen in der Expertise nutzbar zu machen (siehe Anhang 2 Fall-
vignettten). Bspw. wurden die Eltern im Lichte der spezifischen Fragestellung des politischen
Prozesses nicht als ,Patient*innen”, ,Klient*innen” oder ,Frau” bzw. ,Herr” bezeichnet, son-
dern durchgehend als ,Mutter”, ,Vater” oder ,Eltern(teil)“. Dies ist im Bewusstsein erfolgt,
dass in den helfenden Interventionen die Betrachtung der Einzelpersonen im Familiensystem
unter verschiedenen Personenbeschreibungen nicht nur sinnvoll, sondern auch notwendig ist.
Insgesamt konnten 39 Fallvignetten fir die Expertise aufbereitet, dokumentiert und folgen-
den Clustern zugeordnet werden:

e Leistungen und Inhalte;

e Zustandigkeit und deren Abgrenzung;

e Zugang zu Hilfe und Anschlussfahigkeit des fachlichen Handelns;
e Uberginge zwischen den Systemen;

e Zusammenarbeit der Systeme.

Nicht einbezogen wurden Fallvignetten, in denen die psychische Erkrankung bzw. Suchter-
krankung der Eltern oder eines Elternteils nicht ersichtlich hervorging und die sich auf allge-
meine oder spezifische Fragen der Zusammenarbeit an den Schnittstellen zwischen den Hilfe-
systemen nach SGB VIII, SGB IX/SGB XlI, SGB V und SGB VI und/oder sonst rein auf Fragen des
Schutzes von Kindern bezogen.®

Flr die Erstellung der Expertise wurden die zahlreichen weiteren Materialien, welche die
Mitglieder der Arbeitsgruppe Ubermittelt haben, gesichtet und hinsichtlich ihrer rechtlich
relevanten Fragestellungen ausgewertet. Um in der Ist-Analyse zur aktuellen Rechtslage den
Fokus tatsachlich auf Familien mit Kindern psychisch kranker oder suchtkranker Eltern legen
zu kdnnen, wurden in der Expertise insbesondere folgende Themen aus den Fallvignetten und
Materialien nicht oder nur zum Teil aufgegriffen:

e Konstellationen der Zusammenarbeit in Frihen Hilfen bzw. bei (moglicher) Kindeswohlge-
fahrdung ohne spezifischen Bezug zu psychischer oder Suchterkrankung von Eltern

e Datenschutzprobleme in der Zusammenarbeit zwischen Jugend- und Gesundheitshilfe
ohne spezifischen Bezug zu psychischer oder Suchterkrankung von Eltern

e Geschaftsfahigkeit Minderjahriger und Abschluss eines Behandlungsvertrags

e Verhdltnis von gesetzlicher Betreuung der Eltern zur Erziehungsberechtigung von Eltern

Siehe aber Fallvignetten 32 und 33.
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e junge Volljihrige mit eigener psychischen Erkrankung bzw. der Ubergang in die Volljahrig-
keit der Kinder psychisch kranker Eltern’

e aufenthaltsrechtliche Problematiken bei begleitet geflichteten Kindern oder Jugendli-
chen, deren Eltern psychisch erkrankt sind.

Die Autor*innen danken den Mitgliedern der Arbeitsgruppe ganz herzlich fir die Unter-
stitzung der Expertise.

2 Kinder- und Jugendhilferecht?
2.1 Angebote fir spezifische Bedarfe: allgemeine Grundsatze

Familien, in denen Kinder mit psychisch kranken Eltern aufwachsen, sind keine kleine
Gruppe im Kreis der Leistungsberechtigten der Kinder- und Jugendhilfe. Die Komplexitat bei
der Hilfe und Versorgung liegt zum einen darin begriindet, dass die Eltern nicht nur Bedarfe in
ihrer Rolle als Mutter und Vater haben, sondern aufgrund ihrer Krankheit auch jenseits der
Elternrolle als Erwachsene. Die moglichen psychischen Erkrankungen der Eltern sind ebenso
hoch heterogen wie ihre sich daraus ergebenden Bedarfslagen als Eltern und insbesondere
die konkrete Situation der Bediirfnisbefriedigung ihrer Kinder.? Suchterkrankungen® bei El-
tern erfordern andere helfende Interventionen als Borderline-Erkrankungen,™ die Bedarfe
depressiver Eltern? und ihrer Kinder unterscheiden sich von denjenigen bei schizophrenen
oder autistischen® Eltern usw. Die Bedarfslage in der jeweiligen Familie ist zusatzlich von
multiplen, je individuellen Faktoren beeinflusst, etwa Anzahl und Alter der Kinder, Alleinerzie-
hen, Konflikte der Eltern, vorhandenes oder fehlendes familidres Netz, prekare Wohn- oder
finanzielle Situation. Die ganzheitliche Wahrnehmung, etwa von psychisch kranken Erwachse-
nen auch als Eltern, ist in der Systematik der Leistungssysteme unterschiedlich ausgepragt.™

Siehe Fallvignette 34.

Abschnitt 2.1 bis 2.3 befasst sich mit den Fragen A., A.1-4, A.6-7, A.9, A.11, A.19, B. aus dem Fragenkatalog, siehe An-
hang 1.
Pillhofer et al. 2016, 7 ff.; Lehmkuhl, 2005.

Hierzu etwa Mielke & Gutknecht, 2018; BAJ, 2018; Fischer et al, 2017; Kuehn-Velten, 2017; Loch 2014, 308 ff.; Klein,
2005.

Hierzu etwa Rolles, 2017; Lenz 2017, 45 f.
Hierzu etwa Loch 2014, 116 ff.

Hierzu etwa Loch 2014, 116 ff.

Siehe hierzu etwa Fallvignette 2.
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Menschenrechtlich fordert die UN-Behindertenrechtskonvention die Vertragsstaaten, in-
dem sie sie verpflichtet, dass ein Kind in keinem Fall aufgrund einer Behinderung eines oder
beider Elternteile von den Eltern getrennt werden darf (Art. 23 Abs. 4 UN-BRK).™ Beeintréch-
tigt eine Behinderung die Fahigkeiten eines Elternteils zur Pflege und Erziehung, sind vorran-
gig 6ffentliche Hilfen zu gewahren, um das Wohl des Kindes oder Jugendlichen zu gewahrleis-
ten und ggf. eine Kindeswohlgefdahrdung abzuwenden (§ 1666a BGB). Die Kinder- und Ju-
gendhilfe hat folglich in mehrfacher Hinsicht die Pflicht, der Eigensinnigkeit und Individualitat
von Familien, von Kindern, Jugendlichen, Mlttern und Vatern sowie weiteren Familienmit-
gliedern Rechnung zu tragen. Zunachst ist sie als Reprdasentant staatlicher Organe und Anbie-
ter offentlich finanzierter Hilfen in einem demokratisch-freiheitlichen Sozialstaat — diesseits
des Kindeswohls — nur mit ,abgeleitetem Erziehungsrecht” und Hilfeauftrag mandatiert.’ In
den Hilfen ist ,die von den Personensorgeberechtigten bestimmte Grundrichtung der Erzie-
hung” zu beachten (§ 9 Nr. 1 SGB VIII), sind die ,jeweiligen besonderen sozialen und kulturel-
len Bedurfnisse und Eigenarten junger Menschen und ihrer Familien” (§ 9 Nr. 2 SGB VIII) und
sind ferner ,die unterschiedlichen Lebenslagen von Madchen und Jungen zu bertcksichtigen
(§ 9 Nr. 3 SGB VIII). Die Kinder- und Jugendhilfe hat sich folglich auf die Pluralitdt der Lebens-
welten einzulassen und anzupassen — und nicht umgekehrt, den Bezug von Leistungen davon
abhiangig zu machen, dass die Adressat*innen sich anpassen.

Die Bedarfsgerechtigkeit der Angebote ist bei der Planung und Gestaltung der ortlichen
Angebotspalette vom Trager der offentlichen Jugendhilfe im Rahmen seiner Gesamtverant-
wortung sicherzustellen (§ 79 Abs. 1, Abs. 2S. 1 Nr. 1 SGB VIII). In der Jugendhilfeplanung sind
die zur Befriedigung des Bedarfs notwendigen Dienste, Einrichtungen und Veranstaltungen
,rechtzeitig und ausreichend zu planen” (§ 80 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII). Der Bedarf ist unter Be-
ricksichtigung der Winsche, Bedirfnisse und Interessen der Kinder, Jugendlichen und ihren
Familien zu ermitteln (§ 80 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII). Insoweit spiegeln sich die Grundsdtze der
Lebensweltorientierung®® und umfassen sowohl die Hilfe in den konkreten Einzelfillen (§9
SGB VIII) als auch die fallibergreifende Planung der Angebote (§ 80 SGB VIll).

Eine Folge dieser Achtung der Individualitat der Lebenssituationen von Kindern, Jugendli-
chen, Eltern und Familien ist, dass die Bedarfslagen in den Leistungstatbestianden nur allge-

15
16

Siehe hierzu auch unten 3.1.2.; Der PARITATISCHE Berlin/Kurrle/Simon-Sack 2018, 33.

Minder et al./Meysen/Munder 2018, § 1 SGB VIIl Rn. 13; Wiesner/Wiesner 2015, § 1 SGB VIl Rn. 17; Mlnder et
al./Jestaedt 2011, Kap. 1.5 Rn. 6 ff.

Schellhorn et al./Kern 2017, § 9 Rn. 3.

Thiersch, 2014; jurisPK-SGB VIII/Eger 2018, § 80 Rn. 22.
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mein beschrieben werden und vermieden wird, einzelne Konstellationen hervorzuheben. So
ist auch die zentrale Leistungsvoraussetzung fir Hilfen in Familien mit Kindern psychisch
kranker Eltern keine andere als bei Eltern sonst. Anspruch auf Hilfe zur Erziehung besteht,
wenn ,eine dem Wohl des Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Erziehung nicht ge-
wahrleistet ist“ (§ 27 Abs. 1 SGB VIII).In anderen Hilfen wird die Leistungsberechtigung teil-
weise mit dem Bedarf begrindet, etwa der Anspruch auf gemeinsame Unterbringung fur
Mutter/Vater und Kinder (§ 19 SGB VIII). Teilweise werden die Ziele der Hilfe spezifiziert, etwa
als bessere Wahrnehmung der Erziehungsverantwortung® oder Férderung der Entwicklung
des Kindes.” Zum Teil knipft die Hilfe auch an Lebenssituationen an, etwa am partnerschaftli-
chen Zusammenleben,? Konflikte und Krisen in Familien,”® Trennung und Scheidung,® Allein-
erziehen* oder Elternschaft auRerhalb einer Ehe.

In der Systematik des SGB VIII ist das Fehlen spezifischer Leistungen fir Kinder psychisch
kranker Eltern somit konsequent und als solches in einer Ist-Analyse nicht per se als Defizit zu
konnotieren. An diesem Befund dndert sich auch nichts, wenn das SGB VIl vereinzelte Aus-
nahmen macht und etwa Leistungen fir spezifische Personengruppen mit standig wechseln-
den Aufenthalten (z.B. Binnenschiffer, fahrende Schausteller*innen) vorsieht.® AuRerdem
werden ,Notsituationen” explizit aufgefiihrt, in denen ein betreuender Elternteil ,aus ge-
sundheitlichen oder anderen gesundheitlichen Griinden” ausfallt, aber eine Eingriff ins Eltern-
recht Uiber eine Inobhutnahme unverhéltnismaRig ware.”

Angesichts der Heterogenitat der Bedarfslagen und im Einzelfall angezeigten Hilfen kann
somit nicht vom Fehlen eines spezifischen Leistungstatbestands fir Kinder mit psychisch
kranken Eltern im geltenden SGB VIII ausgegangen werden. Die Teiloffenheit des Leistungska-
talogs, wie sie § 27 Abs. 2 S. 1 SGB VIl bei den Hilfen zur Erziehung ausdricklich betont (,,ins-
besondere”, ,Umfang der Hilfe richten sich nach dem erzieherischen Bedarf im Einzelfall®), ist
somit daraufhin zu untersuchen, ob die Besonderheiten der Bedarfe der hier interessierenden

19
20
21
22
23
24
25
26
27

§ 16 Abs. 1 S. 2 SGB VIII.

§ 22 Abs. 2 Nr. 1 SGB VIII.

§ 17 Abs. 1S.2 Nr. 1 SGB VIII.

§ 17 Abs. 1S. 2 Nr. 2 SGB VIII.

§ 17 Abs. 1S. 2 Nr. 3, Abs. 2, § 18 Abs. 3 S. 3 SGB VIII.

§ 18 Abs. 1 SGB VIII.

§ 18 Abs. 2 SGB VIII.

§ 21 SGB VIII; Kunkel et al./Kunkel/Kepert 2018, § 21 SGB VIII Rn. 1; Wiesner/Struck 2015, § 21 SGB VIII Rn. 7.
§ 20 SGB VIlI; ZerfaB, 2009.
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Personengruppe im SGB VIII in einer Weise ausreichend BerUcksichtigung finden, welche die
Schaffung eines bedarfsgerechten Angebots ermdglicht bzw. sogar beférdert.

2.2 Angebote bei stationdrer Behandlung des betreuenden Elternteils

2.2.1 ,Begleitkinder” aus zweiter Hand

Begeben sich Eltern wegen einer psychischen Erkrankung in eine stationare Behandlung, stellt
sich die Frage, ob die Kinder im familidren Haushalt verbleiben kénnen, ob sie im Rahmen
einer Leistung nach SGB VIl in einer Pflegefamilie, einem Heim oder einer anderen betreuten
Wohnform untergebracht werden oder ob sie den Elternteil in die stationdre Behandlung
begleiten konnen. In letzterem Fall spricht die Praxis der Erwachsenenversorgung von ,Be-

gleitkindern.”®

Anders als das Krankenversicherungs- (z.B. § 11 Abs. 3, § 18 Abs. 2 SGB V) oder Renten-
versicherungsrecht (§ 15 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI; s. zu beidem unten 5.1.1.5) kennt das Kinder-
und Jugendhilferecht im SGB VIII die Begleitperson als Leistungsgegenstand bzw. -subjekt
nicht. In der Praxis kann die Gewahrung einer Leistung in Form der Finanzierung der Kosten
fur die Unterbringung des Kindes gemeinsam mit seinem Elternteil, der sich wegen psychi-
scher bzw. Suchterkrankung in eine stationdre medizinische oder rehabilitative Behandlung
begibt, als Pragmatismus der Praxis bei der Suche nach Lésungen bezeichnet werden.” Die
Unterbringung zusammen mit dem (sucht)kranken Elternteil ist jedenfalls nicht Ausgangs-
punkt, sondern Folge- oder Nebenleistung zu einer Hauptleistung aus einem anderen System.

Die Leistung kann als Hilfe zur Erziehung in Form nach § 34 SGB VIII gewahrt werden. Der
Wortlaut des Leistungstatbestands in § 34 SGBVIIlI (,Heimerziehung, sonstige betreute
Wohnform*) geht nicht explizit von einer getrennten Unterbringung von Kind bzw. Jugendli-
che*n und Eltern aus. Auch wenn die Konstellation der gemeinsamen Unterbringung nach der
Systematik des SGB VIII der Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen nach § 19 SGB VIII vorbehalten
ist (hierzu sogleich 2.2.2), ist eine gemeinsame aulRerfamiliale Unterbringung in anderen For-
men damit nicht ausgeschlossen. Dafiir spricht auch, dass die Unterbringung mit einem El-
ternteil im Haushalt von Pflegepersonen auch der Hilfe zur Erziehung in einer ,,anderen Fami-
lie“ im Rahmen einer Vollzeitpflege nach § 33 SGB VIII nicht entgegensteht, wenn der Eltern-

28
29

Begleitkinder sind zahlreich Thema in den Fallvignetten, so in den Fallvignetten 1, 7, 13, 14, 21, 22, 26 und 35.
Siehe etwa die Fallvignetten 1, 3, 7, 13, 21, 24, 25 und 26.
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teil bzw. die Eltern seine/ihre Erziehungsverantwortung nicht oder nur untergeordnet wahr-

t,30 t.31

nimmt,” wenn also von eingeschrankten Erziehungspotenzialen auszugehen is

Uneindeutig ist jedoch, ob es sich um eine Heimerziehung oder eine sonstige betreute
Wohnform handelt. Die Unterbringung erfolgt in einer Einrichtung tGber Tag und Nacht, diese
kann aber jedenfalls nicht im klassischen Sinne als Heimerziehung bezeichnet werden. Es ist
wohl eher eine sonstige Wohnform mit Betreuung, wobei unter diesem ,Sammelbegriff” vor
allem andere Formen stationdrer Unterbringung gefasst werden (z.B. betreute selbststandige
Wohngemeinschaften, betreutes Einzelwohnen, Kinder- und Jugenddérfer, Internate).®? Da
jedoch anerkannt ist, dass die Uberginge zwischen Heimerziehung und betreuter Wohnform
flieRend sind, kann die genaue Einordnung dahinstehen.® Die Offenheit und Flexibilitit bei
der Gestaltung des Angebots soll ermoglichen, dass die Lebenswelt (hier zur Familie) erhalten
bleiben kann.**

Was die Leistungsvoraussetzungen angeht, kann aufgrund der stationaren Aufnahme der
Mutter oder des Vaters ohne die Mitaufnahme von deren Kind(ern) eine dessen/deren Wohl
entsprechende Erziehung nicht gewahrleistet sein (§ 27 Abs. 1 SGB VIII). Das Jugendamt ist flr
die Mit-Unterbringung des Kindes/der Kinder im Rahmen einer Leistung nach § 34 SGB VIII
oder als sog. ,unbeschriebenen Hilfe zur Erziehung” nach § 27 Abs. 2 S. 1 SGB VIII somit nur
dann berechtigt und leistungsverpflichtet, wenn sie dem Kindeswohl entspricht. Die gemein-
same Unterbringung muss folglich einen Ort und fachlich unterstiitzten Rahmen bieten, um
als Hilfe zur Erziehung geeignet zu sein. In der stationdren Erwachsenenpsychiatrie und
Suchtbehandlung muss eine dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen entsprechende Erzie-
hung gewahrleistet werden (§ 27 Abs. 1 SGB VIII). Dies ist im Einzelfall konkret zu prifen und
voraussetzungsvoll. Jedenfalls konnen Krankenhaduser, Reha-Kliniken oder andere Rehabilita-
tionseinrichtung nicht ohne besondere Ausstattung und Vorkehrungen als Orte fir eine Hilfe
zur Erziehung angesehen werden.

Die Leistung in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie oder Suchthilfe kann grundsatz-
lich nur dann als Hilfe zur Erziehung gewahlt werden, wenn mit dem Trager des Krankenhau-
ses, der Reha-Klinik oder der sonstigen Rehabilitationseinrichtung eine Leistungs-, Entgelt-

30 BVerwG 1.3.2012 — 5 C 12.11; Munder et al./Struck/Eschelbach 2018, § 33 SGB VIII Rn. 5; jurisPK-SGB VIII/Nellissen

2018, § 33 SGB VIII Rn. 28; Kunkel et al./Kunkel/Kepert 2018, § 33 SGB VIII Rn. 4; Schellhorn et al./Fischer 2017, § 33
SGB VIII Rn. 13; Hauck/Noftz/Stahr 2014, § 33 SGB VIII Rn. 9.

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 33 SGB VIII Rn. 21

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 34 SGB VIII Rn. 23 ff.; Hauck/Noftz/Stahr 2007, § 34 SGB VIII Rn. 19 ff.

Schellhorn et al./Fischer 2017, § 34 SGB VIII Rn. 15.

Munder et al./Struck/Trenczek 2018, § 34 SGB VIII Rn. 8.
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und Qualitatsentwicklungsvereinbarung nach § 78b Abs. 2 SGB VIII abgeschlossen ist (§ 36
Abs.1S.5,§5 Abs. 2 S. 2 SGB VIII). Nur so kann das leistungsverpflichtete Jugendamt in der
Regel sicherstellen, dass fur die Forderung des Kindes oder des/der Jugendlichen ein fachlich
ausreichend qualifiziertes Konzept vorliegt. Aber auch im konkreten Einzelfall ist die Eignung
zu prifen. Sie kommt bspw. dann nicht in Betracht, wenn die Fachkrafte in der Einrichtung
das Wohl in der Einrichtung nicht ausreichend fordern bzw. sichern kénnen oder wenn der
Wechsel des Lebensumfelds (z.B. Schule, Freundeskreis, vertraute Umgebung) das Kind mehr
belastet als es durch die gemeinsame Unterbringung entlastet wird. Dass bei gemeinsamer
Unterbringung die Chancen auf einen Behandlungserfolg bei den Eltern erhoht sind, darf in-
soweit nicht handlungsleitend sein und nur mittelbar in die Entscheidung einflieRen, wenn
der Beitrag zur Genesung des Elternteils in einer Gesamtschau der Entwicklungsaufgaben und
Perspektiven fur ein entwicklungsforderliches Aufwachsen des Kindes oder Jugendlichen auch
dessen Wohl zu gewahrleisten vermag. Dabei gilt insbesondere zu berlicksichtigen, dass wah-
rend einer stationdren Therapie die Erziehungsfahigkeit der Eltern (zusatzlich) reduziert sein
kann (z.B. beim Entzug).

Wenn aus der Praxis insoweit die Forderung nach ,Hilfen aus einer Hand“ aufkommt,® ist
offensichtlich gemeint, dass die Férderung und Betreuung des Kindes oder Jugendlichen in
der Klinik bzw. Therapieeinrichtung vollumfanglich vom Jugendamt Ubernommen werden
solle. Aus der Vogelperspektive erscheint zunachst Uberraschend, dass sich die Forderung
nicht auf die ,,Hand” der Hauptleistung bezieht, also die stationare Unterbringung des Eltern-
teils, sondern auf die Folge- bzw. Nebenleistung, die Mitunterbringung des Kindes oder Ju-
gendlichen. In der Konsequenz scheint hier eine bindre Sichtweise zugrunde zu liegen, in der
fir den Erwachsenen das eine System und fir das Kind oder den Jugendlichen das andere
System zustandig ist. Es fehlt die Wahrnehmung des psychisch kranken Erwachsenen als El-
ternteil® und bleibt zumindest unklar, wer fiir die Fragen der Eltern-Kind-Beziehung zustandig
sein soll. Es dirfte sich lohnen, bei einer Diskussion Uber die Abgrenzung der Leistungsver-
antwortung die Begrifflichkeit ,aus einer Hand“* aufzugreifen und hierbei nicht nur die Indi-
viduen (Erwachsener und Kind/Jugendlicher) in den Blick zu nehmen, sondern auch die fami-
liensystemische Perspektive mit Erwachsenen als Eltern und mituntergebrachten Jungen und
Mddchen als Kinder ihrer Eltern (s. hierzu auch unten 5.1.1.1, 5.1.1.5).

35
36
37

Siehe Fallvignette 5.
Siehe Fallvignette 2.
Hierzu auch Der PARITATISCHE Berlin/Blankmann 2018, 10 ff.
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2.2.2 Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen bis zum Alter von sechs Jahren

Fir die gemeinsame Unterbringung von einem Elternteil mit seinem Kind in einer Einrich-
tung®® enthalt § 19 SGB VIIl einen eigenen Leistungstatbestand. Anspruchsvoraussetzung ist
zum einen, dass die Mutter oder der Vater aufgrund ihrer/seiner ,Personlichkeitsentwicklung
dieser Form der Unterstltzung bei der Pflege und Erziehung” bedirfen. Die Anspruchsbe-
rechtigung ist folglich so offen gestaltet, dass die Voraussetzungen erfillt sind, wenn ein ent-
sprechender Bedarf besteht. Der Hilfebedarf kann hierbei insbesondere auch auf eine seeli-
sche, geistige oder korperliche Behinderung der Mutter oder des Vaters zuriickgehen,* wenn
sich hieraus kein chronischer Bedarf, sondern eine Notsituation ergibt.*® Zum anderen ist die
Leistungsberechtigung durch das Alter des Kindes auf sechs Jahre beschrénkt.*! Die Literatur
geht davon aus, dass hierbei auf den Zeitpunkt der Unterbringung und bei Geschwistern auf
das jingste Kind abzustellen ist.*?

Ob auch fir psychisch kranke Eltern mit alteren Kindern eine gemeinsame stationare Un-
terbringung als Leistung der Kinder- und Jugendhilfe eine geeignete Hilfe sein kann,* ist fach-
lich zu beantworten. Aktuellere wissenschaftliche oder praxisbezogene Diskurse hieriiber sind
in der deutschen Literatur, soweit ersichtlich, nicht auszumachen. Entsprechende Angebote
gibt es allerdings. Sie zdhlen zu den sog. ,unbeschriebenen Hilfen zur Erziehung” nach § 27
Abs. 2 SGB VIII.#

2.2.3 Hilfen zum Verbleib im familidren Haushalt

Das SGB VIl sieht in § 20 SGB VIII eine explizite Leistung zur Ermoglichung eines Verbleibs im
familiaren Haushalt vor, wenn der haupterziehungsverantwortliche Elternteil aus gesundheit-
lichen Griinden bspw. stationir untergebracht wird und damit fir die Betreuung ausfallt.*
Ziel ist, dem Kind oder Jugendlichen seinen familialen bzw. sozialen Lebensraum zu erhalten,

38
39
40
n
4

Zur gemeinsamen Unterbringung in einer Pflegefamilie s. unten 2.2.4.

Wiesner/Struck 2015, § 19 SGB VIII Rn. 9a.

VGH Kassel 20.12.2016 — 10 A 1895/15, JAmt 2017, 264.

Zum Problem dlterer Begleitkinder siehe Fallvignette 7.

Minder et al./Struck 2018, § 19 SGBVIII Rn. 6; jurisPK-SGB VIII/Telscher 2018, § 19 SGB VIl Rn.33; Kunkel et

al./Kunkel/Kepert 2018, § 19 SGB VIII Rn. 2, 10; Moller/Méller 2017, § 19 SGB VIII Rn. 2; MinchKommBGB/Tillmanns
2017, § 19 SGB VIII Rn. 2; Schellhorn et al./Fischer 2017, § 19 SGB VIII Rn. 15; Wiesner/Struck 2015, § 19 SGB VIII Rn. 7 f.

Siehe insoweit auch Fallvignette 9.
DIJuF 2017; DIJuF 2002.
Zu einer Aufzahlung moglicher weiterer Leistungsanlasse Zerfall 2009, 11 ff.
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weshalb die Leistung systematisch den familienunterstiitzenden Hilfen zugeordnet ist.* Da es
sich um keine erzieherische Hilfe handelt, geht es darum, eine aulSerfamiliale Unterbringung
zu vermeiden, wenn keine erzieherischen Griinde hierfiir vorliegen.*” Leistungsinhalt ist eine
Haushaltshilfe,* zu deren Bestandteilen die Pflege von Sauglingen und Kleinkindern, Hausauf-
gabenbetreuung, gesundheitliche sowie hygienische Versorgung von und Spielen mit dem
Kind sowie Wahrnehmung von Haushaltsaufgaben, wie die Zubereitung von Mahlzeiten, Ein-
kauf und Reinigung, zahlen.”® Bei Unterbringung des Elternteils zur medizinischen Behandlung
sind allerdings Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V regelmaRig vorrangig (s. hierzu
eingehend unten 5.1.1.4, 6.3). Erzieherische Bedarfe sind nicht umfasst, sodass die Leistung
gemald § 38 SGB V in der Praxis zusatzlich auf Falle beschrankt sein dirfte, in denen die emo-
tionale und erzieherische Versorgung wahrend des stationdren Aufenthalts eines psychisch
kranken Elternteils durch andere Familienmitglieder in einer dem Wohl des Kindes entspre-
chenden Weise sichergestellt ist.*

2.2.4 Kontinuierliche Diskontinuitdt bei wiederkehrenden stationaren Unterbringungen

Der teiloffene Leistungskatalog des SGB VIII fihrt in der Praxis zu einer gewissen ,Versau-
lung” zwischen den gesetzlich beschriebenen Leistungsarten,® mitunter ist sogar von ,Ver-
steinerung” die Rede.” Die Beschreibung einzelner Leistungsarten soll einerseits die Siche-
rung eines Grundbestands an ausdifferenziertem Angebot sichern, die Offnung (,insbesonde-
re“, § 27 Abs. 2 S. 1 SGB VIII) verfolgt die Intention, genau die Starrheit zu vermeiden und Fle-
xibilitdt zu ermoglichen.”® Haben Eltern eine psychische Erkrankung mit schubhaften Verldu-
fen oder Rickfallen bei einer Suchterkrankung, erleben die Kinder eine unterschiedliche Ver-
ldsslichkeit in ihrer Bedlrfnisbefriedigung, entsprechend schwanken die Hilfebedarfe in der
Familie.®* Werden die unterschiedlichen Intensititen der Autonomie bzw. der Unterstiit-
zungsnotwendigkeiten in jeweils passenden Hilfearten abgebildet, kommt es jedoch zu kon-
sekutiver Gewahrung unterschiedlicher Einzelleistungen. Verbunden damit sind Diskontinuita-
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Munder et al./Struck 2018, § 20 SGB VIII Rn. 1.

Wiesner/Struck 2015, § 20 SGB VIII Rn. 1.

Kunkel et al./Kunkel/Kepert 2018, § 20 SGB VIl Rn. 10; siehe hierzu auch Fallvignette 4.

Schellhorn et al./Fischer 2017, § 20 SGB VIII Rn. 4; Wiesner/Struck 2015, § 20 SGB VIl Rn. 15.

Zu GroReltern als Ressource siehe Fallvignetten 1, 3 und 28.

Munder et al./Tammen/Trenczek 2018, Vor §§ 27-41 SGB VIII Rn. 19 f.; Miinder et al./Tammen 2011, Kap. 3.5 Rn. 18.
Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 27 SGB VIII Rn. 27.

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 27 SGB VIII Rn. 27.

Siehe Fallvignette 28; Lenz, 2017; Rolles, 2017; Pillhofer et al., 2016.
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ten sowohl in der Versorgung, Beratung und Unterstitzung als auch in den Bezugspersonen
fir Kind oder den/die Jugendlichen sowie der Eltern.® Das Problem ist der Kinder- und Ju-
gendhilfe seit den 1980er Jahren bewusst und wurden unter der Uberschrift ,Flexibilisierung
statt Birokratisierung“® bzw. , Flexible Erziehungshilfen” Antworten entwickelt.”’

Die Herstellung einzelfallbezogener Flexibilitit,® das Aufbrechen von Spezialisierung und
Separierung entsprechend den sich sowohl diversen als auch wandelnden Hilfebedarfen im
Rahmen ein und derselben Leistung® fiir Kinder psychisch kranker Eltern, finden ihre gesetzli-
che Heimat in § 27 Abs. 2 SGB VIII. Durch die Einschrankung des Verweises auf den Katalog
der Leistungsarten in §§ 28 bis 35 SGB VIII mit dem Wort ,insbesondere” ist die Praxis aufge-
fordert, Leistungen bedarfs- und nicht angebotsorientiert zu gewahren.® Dies hat die Recht-
sprechung bspw. anerkannt in einem Fall, in dem ein Kleinstkind nach der Drogenentziehung
seiner Eltern zusammen mit diesen in eine Nachsorge-Einrichtung aufgenommen werden
sollte.®* Die Praxis hat Angebote der gemeinsamen Unterbringung von Kindern mit ihren psy-
chisch kranken Mdutter oder Vatern bei Pflegefamilien geschaffen, in denen die Kinder ver-
bleiben, auch wenn die Eltern in stationdre Behandlung gehen.®> Weshalb in der Praxis eine
Erhohung der Flexibilitat jedoch anhaltend schwer fallt, dirfte weniger an einer fehlenden
expliziten Anforderung im Leistungskatalog der §§ 27 ff. SGB VIII liegen, sondern weit starker
in den Finanzierungsregelungen® (s. hierzu unten 7.2) und den Schwierigkeiten bei der Ge-
staltung von Arbeitsverhaltnissen bei stark wechselndem Bedarf.

Ein weiterer Ansatz fur eine Uberbriickung der Diskontinuitaten ist die Bestimmung von
Lots*innen im Hilfeprozess® oder die Einrichtung — von Fachkriften begleiteten — Paten-
schaften.® Damit wird einerseits wegen der strukturellen Besonderheit des Einsatzes einer
Vielzahl wechselnder Professioneller das Bedurfnis nach Kontinuitat anerkannt und anderer-

= Siehe Fallvignetten 15, 16, 17, 21, 22, 24, 25, 28 und 29; hierzu auch Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 27 SGB VIII

Rn. 36.

BMJFFG, 1990.

Klateztki, 1995; Boomgaarden, 2001.
Siehe insoweit auch Fallvignette 23.

Minder et al./Tammen/Trenczek 2018, Vor §§ 27-41 SGB VIII Rn. 16 ff.; Schellhorn et al./Fischer 2017, § 27 SGB VIII
Rn. 36.

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 27 SGB VIII Rn. 29; Miinder et al./Tammen 2011, Kap. 3.5 Rn. 18.
VGH Hessen 12.12.2000 — 1 TG 3964/00 - Zf] 2002, 71.

Rems-Murr-Kreis, 2003.

Wiesner/Wiesner 2015, Vor § 78a SGB VIII Rn. 18; Hinte, 2002.

Siehe Fallvignette 15; Lenz 2017, 67; Pillhofer et al. 2016, 12.

Siehe Fallvignetten 28 und 29; Lenz 2017, 49.
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seits eine durchgehende Bezugsperson fir die Kinder, Jugendlichen sowie Beteiligten in der
Familie benannt und entsprechend mit Ressourcen ausgestattet. Im SGB VIII sind entspre-
chende Angebote nicht explizit verankert. Die Tatigkeiten kdnnen aber in die Leistungsverein-
barungen der Hilfen zur Erziehung als Leistungsbestandteil mit aufgenommen oder Uber eine
allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie (§ 16 SGB VIII) gestaltet werden. Insbe-
sondere beim Einsatz von Ehrenamtlichen bzw. Laien als Pat*innen entstehen Beziehungen zu
den Kindern, Jugendlichen und anderen Familienmitgliedern, die gute Reflexion und fachliche
Begleitung bedurfen. Insbesondere erscheint eine Verstandigung angezeigt, wann die Paten-
schaft beendet werden soll oder kann, um eine sachliche Basis flr die Bearbeitung von Kon-
flikten Uber die Beendigung und von enttduschten Erwartungen zu haben.®®

2.3 Ambulante Hilfen zwischen Erziehung und Alltagsbewaltigung

Wenn keine stationare Unterbringung von Eltern und/oder deren Kindern im Raum steht,
kommen aufsuchende Hilfen oder Angebote, die von den Beteiligten aus der Familie aufge-
sucht werden, in Betracht. Klassische aufsuchende Hilfe zur Erziehung in belasteten Familien-
situationen ist die sozialpadagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII).*” Zum 31. Dezember 2016
wurden in Deutschland 116.054 bestehende oder 2016 beendete Hilfen zur Erziehung in
Form der sozialpadagogischen Familienhilfe fir insgesamt 222.747 Kinder und Jugendliche
gezdhlt.®® Sucht und Erkrankung bzw. Behinderung eines Elternteils ist eine der hiufiger ge-
nannten Ursachen fiir die Inanspruchnahme.® Als Leistungsinhalte der sozialpddagogischen
Familienhilfe beschreibt das Gesetz in § 31 SGB VIl die familiensystemische Unterstiitzung
durch ,intensive Betreuung und Begleitung [von] Familien in ihren Erziehungsaufgaben, bei
der Bewaltigung von Alltagsproblemen, der Losung von Konflikten und Krisen sowie im Kon-
takt mit Amtern und Institutionen” sowie die ,Hilfe zur Selbsthilfe”. Die Leistung ist mit einem
Rechtsanspruch hinterlegt (§ 27 Abs. 1 SGB VIII). Ob in der Praxis vor Ort die Angebote der
sozialpadagogischen Familienhilfe fir die inhomogene Zielgruppe der Familien mit Kindern
psychisch kranker Eltern bedarfsgerecht gestaltet sind, wird sicherlich uneinheitlich zu be-
antworten sein. An unzureichenden rechtlichen Grundlagen kénnte dies jedenfalls nicht fest-
gemacht werden.
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Flr zwei Beispiele zu nicht gelungener Beendigung siehe Fallvignetten 28 und 29.

Die Sozialpddagogische Familienhilfe ist in den geschilderten Fallvignetten zahlreich eingesetzt, siehe Fallvignetten 1, 3,
4,5,6,10, 21, 28, 34, 37 und 38.

akjStat, 2017.

Helming et al, 2005; siehe die Fallvignetten 1, 3, 5, 6, 10, 21, 27, 28, 33, 34, 37 und 38.
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Weitere rechtsanspruchsgestitzte Leistung der Hilfe zur Erziehung im Kontext psychischer
Erkrankung ist die Erziehungsberatung nach § 28 SGB VIII.”® Leistungsinhalt ist die Unterstiit-
zung ,,bei der Klarung und Bewaltigung individueller und familienbezogener Probleme und der
zugrunde liegenden Faktoren, bei der Losung von Erziehungsfragen sowie bei Trennung und
Scheidung”. Zur Beforderung eines ganzheitlichen Ansatzes sind sowohl die Interdisziplinaritat
der Fachkrafte als auch die Vielfalt der methodischen Ansatze in Erziehungsberatungsstellen
gesetzlich explizit vorgegeben (§28 S.2 SGB VIII).”* Aufgrund der Méglichkeit einer Inan-
spruchnahme ohne Kenntnis des Jugendamts bieten Erziehungsberatungsstellen einen ande-
ren Zugang als bei der Gewahrung von Leistungen der sozialpddagogischen Familienhilfe.”
Die Angebote bieten breite Spielrdume fiir eine integrierte Hilfeerbringung,” kénnen Speziali-
sierung erfahren (z.B. Kinderschutz, sexuelle Gewalt, Migration), mit Suchtberatung oder am-
bulanten arztlichen Beratungsstrukturen oder anderen Angeboten im Sozialraum kombiniert
werden.” Die Praxis hat hierzu unterschiedliche Modelle entwickelt.”” Das Verhaltnis zur Psy-
chotherapie ist vielféltig reflektiert.” Das SGB VIII diirfte somit seinen Beitrag zum Aufbau
verlasslicher und anschlussfahiger Beratungsstrukturen im Kontext von Familien mit Kindern
psychisch kranker Eltern leisten.

Die Gestaltungsoffenheit der Angebotspalette der Leistungen nach SGB VIII ist am deut-
lichsten gesichert durch das Angebot der allgemeinen Forderung der Erziehung in der Familie
nach § 16 SGB VIII. Mit den Zielen, zur besseren Wahrnehmung der Erziehungsverantwortung
beizutragen (§ 16 Abs. 1 S. 2 SGB VIIl), sowie der Leistungsbeschreibung, Beratung in allge-
meinen Fragen der Erziehung und Entwicklung junger Menschen (§ 16 Abs. 2 Nr. 2 SGB VIl)
und beim Aufbau elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen anzubieten (§ 16
Abs. 3 SGB VIII), sind alle Optionen fir eine bedarfsgerechte Ausgestaltung erdffnet. Denkbar
sind alle Formen informierender, aufkldrender, ibender und entlastender Angebote.” Der
Ausbau und die fachliche Weiterentwicklung der Angebote konnen insbesondere in den letz-
ten Jahren als ausgesprochen dynamisch bezeichnet werden.” Einen Rechtsanspruch auf die
70
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Siehe Fallvignetten 30, 36 und 38.

Munder et al./Struck 2018, § 28 SGB VIII Rn. 4.

Ausfuhrlich hierzu unten 2.4.

Menne 2017, 86 f.

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 28 SGB VIl Rn. 22b.

Kuehn-Veltern, 2017; siehe Fallvignette 36.

Menne 2017, 98 ff.; bke 2012, 24; bke 2009, 103 ff., 116 ff.

Wiesner/Struck 2015, § 16 SGB VIII Rn. 1.

Minder et al./Tammen 2018, § 16 SGB VIII Rn. 13; unter vielen Ziegenhain & Fegert, 2018; Suess et al., 2016; Suess et
al., 2010; Gloger-Tippelt, 2008.
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betreffenden Leistungen sieht § 16 SGB VIII allerdings nicht vor. Ein solcher wurde im Zuge

t,”® aber letztlich nicht eingefiihrt. Ei-

des Bundeskinderschutzgesetzes zwar lebhaft diskutier
nerseits kann mit Blick auf die Gestaltungsoffenheit und den niedrigschwelligen Zugang ohne
vorherige Beantragung von Leistungen beim Jugendamt vermutet werden, dass die Gestal-
tung als objektiv-rechtliche Verpflichtung zu einer geringeren Wertigkeit in der kommunalen
Jugendhilfeplanung fiihrt.®° Der Praventionsgedanke des § 16 SGB VIII mit seinem Kernele-
ment des niedrigschwelligen Zugangs, also einer Inanspruchnahme ohne vorher beim Ju-
gendamt eine Leistung beantragen zu miussen, dirfte sich mithilfe eines gerichtlich durch-
setzbaren Rechtsanspruchs, der gerade einen solchen Antrag voraussetzt, nicht effektiver

umsetzen lassen.®

Auch wenn die ,Bewiltigung von Alltagsproblemen” ausdricklicher Gegenstand von Leis-
tungen der sozialpadagogischen Familienhilfe ist, so ist seit geraumer Zeit in der Diskussion,
inwieweit entlastende Unterstiitzung in Haushalt und Alltag jenseits erzieherischer Hilfe auch

1.8 Bei der Auslegung des geltenden Rechts finden

eine eigene Leistung im SGB VIII sein sol
sich Stimmen, die fir eine Ausweitung des Anwendungsbereichs der ,Betreuung und Versor-
gung des Kindes in Notsituationen” (§ 20 SGB VIII) pladieren® (s. hierzu auch oben 2.2.3). Es
geht in Abgrenzung zu einer Mangelsituation wegen chronischer Erkrankung® um den vo-
ribergehenden Ausfall wegen Abwesenheit des betreuenden Elternteils® oder eine ver-
gleichbaren ,Notlage” bzw. ,Zwangslage”. Hierbei ist etwa an Konstellationen zu denken, in
denen der betreuende Elternteil das Bett hiiten oder sich pflegend um einen Familienangehé-
rigen kimmern muss.®” Der Ausfall aufgrund psychischer Erkrankungen, Alkohol- und Drogen-
abhangigkeit, Familien- und Lebenskrisen fihrt zu Minderungen der Handlungskompetenzen,
weshalb der Elternteil ,voribergehend (oder auch langer) der Aufgabe der Versorgung, Be-
treuung und Erziehung der eigenen Kinder nicht gewachsen” sein kann.® Da die Griinde
L»Zwingend” sein mussen, ist jedenfalls von einer hohen Schwelle auszugehen und reicht nicht
aus, wenn eine Entlastung (sehr) hilfreich wéare. Die Gewahrung von Leistungen zur Entlastung
79
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Meysen & Eschelbach 2012, Kap. 2 Rn. 75.

Meysen, 2011.

Thyen et al., 2011.

Siehe auch die Fallvignette 3.

Zerfal® 2009, 10 ff.

VGH Kassel 20.12.2016 — 10 A 1895/15, JAmt 2017, 264.

Schellhorn et al./Fischer 2017, § 20 SGB VIII Rn. 11 f.

Kunkel et al./Kunkel/Kepert 2018, § 20 SGB VIII Rn. 4; jurisPK-SGB VIII/Telscher 2018, § 20 SGB VIII Rn. 51 ff.
Wiesner/Struck 2015, § 20 SGB VIII Rn. 8.

Munder et al./Struck 2018, § 20 SGB VIII Rn. 5.
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bei der Alltagsbewaltigung ist somit im SGB VIII derzeit auf zwingende Notsituationen (§ 20
SGB VIII) oder auf die integrierte Verknlpfung mit erzieherischen Hilfen (§ 31 SGB VIII) be-
schrankt.

In einem Arbeitsentwurf zu einem Gesetz zur Starkung von Kindern und Jugendlichen vom
7. Juni 2016 war die Schaffung eines Leistungstatbestands zur ,alltagspraktischen Begleitung”
angedacht, der Unterstitzung bei ,allgemeinen Erledigungen des Alltags, bei der Haushalts-
fihrung sowie bei der Betreuung und Versorgung des im Haushalt lebenden Kindes“ vorsah.®
Die Uberlegungen wurden in weiteren Entwiirfen und im Kinder- und Jugendstiarkungsgesetz
(KJSG) nicht wieder aufgegriffen. Im Falle einer Erweiterung des Leistungskatalogs, etwa um
das Angebot eines ,Haushaltsorganisationstrainings“,® diirften widerspriichliche Erwartungen
zu den Effekten zu reflektieren sein. Einerseits kdnnte es zu einer Leistungsausweitung mit
héherem Kostenaufwand kommen. Andererseits konnte die sozialpadagogische Familienhilfe
eine Dequalifizierung zur kostenginstigeren Haushaltshilfe erfahren, mit der Folge einer Un-
terversorgung bedurftiger Kinder und Familien.

2.4  Erleichterter Zugang zu den Hilfen®

Im Kontext von psychischer Erkrankung und Sucht hat Vertrauen in helfenden Beziehungen
eine besonders herausgehobene Bedeutung fiir die Ergebnisse der Behandlung, Beratung und
Unterstiitzung.®® Die Frage, wie die Beteiligten aus der Familie Zugang zu Hilfen finden, bzw.
umgekehrt wie Fachkrafte den Zugang zu ihren Adressat*innen gestalten, kann daher von
zentraler Bedeutung fir den Behandlungs- und Hilfeerfolg sein.”® Angst vor dem Jugendamt
oder Probleme bei der Aktivierung von Unterstlitzung aus eigenem Antrieb kdnnen Zugange
erschweren® und sind sinnvollerweise in der Gestaltung der Angebote zu reflektieren.® In der
Kinder- und Jugendhilfe gibt es Leistungen, Uber deren Gewahrung das Jugendamt vorab in
der Regel auf der Grundlage einer Antragstellung und Hilfeplanung entscheidet (§ 36 Abs. 2
SGB VIII), und Angebote, die direkt, ohne vorherige Befassung sowie Entscheidung des Ju-
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Siehe www.kijup-sgbviii-reform.de (Aufruf: 28.9.2018).

Zerfal3, 2009.

Abschnitt 2.4 befasst sich mit den Fragen A., A.8-9, A.11, A.21 aus dem Fragenkatalog, siehe Anhang 1.
Siehe etwa die Meta-Analyse bei Marsh et al., 2012.

Siehe zu den Problemen bei einem Zugang lGber einen unangemeldeten Hausbesuch in Fallvignette 19.
Siehe Fallvignetten 17, 18 und 19; Gutmann, 2018.

SFK 1 des DIJuF, 2003.
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gendamts und ohne Kostenbelastung der Leistungsberechtigten in Anspruch genommen wer-
den kénnen (sog. , niedrigschwellige Angebote”, § 36a Abs. 2 SGB VIII).%

Die Gesamtverantwortung der Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe zur Planung und Bereit-
stellung bedarfsgerechter Angebote (§§ 79, 80 SGB VIII) umfasst auch den wichtigen Aspekt
des bedarfsgerechten Zugangs.”’ Angebote der Férderung der Erziehung in der Familie nach
§ 16 SGB VIII ermdglichen aufgrund ihres praventiven Charakters regelméaBig direkte Inan-
spruchnahme.®® Auch Beratung von Kindern und Jugendlichen bedarf niedrigschwelliger Zu-
giange, um Inanspruchnahme tberhaupt erst zu erméglichen.® Leistungen zur Betreuung und
Versorgung in Notsituationen (§ 20 SGB VIIl) werden indes in der Regel nur nach vorheriger
Entscheidung des Jugendamts gewahrt — nicht zuletzt deshalb, um prifen zu kénnen, ob die
Vorrangigkeit anderer Leistungen (z.B. § 38 SGB V) greift. Bislang unausgeschopftes Gestal-
tungspotenzial dirfte sich jedoch im Bereich der Hilfen zur Erziehung nach §§ 27 ff. SGB VIII
bieten.'®

§ 36a Abs. 2 S. 1 SGB VIII bestimmt fir ein Leistungssegment der Hilfen zur Erziehung eine
grundsatzliche Pflicht, die niedrigschwellige unmittelbare Inanspruchnahme zu ermoglichen:
die Erziehungsberatung nach § 28 SGB VIII. Die Soll-Verpflichtung des § 36a Abs. 2 S. 1 SGB
VIl ist nur exemplarisch auf Erziehungsberatung bezogen (,,insbesondere”) und erstreckt sich
daher auch auf andere Leistungen mit vergleichbarer Interventionsintensitdt und einer Ab-
hangigkeit von Hilfeerfolg sowie Inanspruchnahme vom niedrigschwelligen Zugang (z.B.
Streetwork).’ Davon diirfte in etlichen Konstellationen von Familien mit Kindern psychisch
kranker Eltern auszugehen sein. Das geltende Recht fordert daher, in der Jugendhilfeplanung
ausreichend niedrigschwellige Angebote zu planen, und § 36a Abs. 2 SGB VIII verpflichtet, den
entsprechenden Zugang zu ermoglichen. Allerdings lasst sich die Pflicht zur Schaffung ent-
sprechender Angebote kaum auf konkrete Angebote verengen. Dies steht einer Durchsetzung
der Niedrigschwelligkeit entgegen. Ohne weitere gesetzliche Anreize und Verbindlichkeiten ist
daher im geltenden Recht kaum mit einer offensiveren Umsetzung zu rechnen.'®
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Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 28 SGB VIII Rn. 20; bke/DIJuF 2012.
Kunkel et al./Kunkel/Pattar 2018, § 36a SGB VIII Rn. 13.

Hierzu Meysen et al. 2014, Rn. 122.

Munder et al./Meysen 2018, § 8 SGB VIII Rn. 8.

Eingehend Meysen et al., 2014.

Schonecker et al. 2015, 88 f.; Meysen et al. 2014, Rn. 91.

Siehe etwa Fallvignette 17.
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Grenzen direkter Inanspruchnahme zieht das SGB VIII dort, wo der fachliche Standard ei-

ner Hilfeplanung einzuhalten ist. Dies ist der Fall, wenn die Hilfe ,voraussichtlich fir langere
Zeit” zu leisten ist (§ 36 Abs. 2 S. 1 SGB VIII). Wegen der unterschiedlichen Intensitat der Hil-
fen, der Gestalt des Hilfebedarfs und der unterschiedlichen Relevanz von Zeit im Lichte des

Alters des Kindes, sind dem Gesetz keine starren Zeitgrenzen zu entnehmen, sondern sind

diese hilfespezifisch zu bestimmen:'®

103
104
105
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107
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109
110

Sozialpadagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII) als aufsuchende und damit moglicher-
weise am intensivsten in die Privatsphare der Familien eindringende ambulante Hilfe zur
Erziehung bedarf hiufig einer Uberpriifung des Hilfeprozesses, kann aber zumindest dann
in einer Anfangsphase auf die Hilfeplanung verzichten, wenn dadurch der Zugang zur Hilfe
erst ermdglicht oder andernfalls der Hilfeerfolg in Frage gestellt ware.® Ahnliches gilt fir

die Erziehungsbeistandschaft oder soziale Gruppenarbeit.'®

Flexible Hilfen nach § 27 Abs. 2 SGB VIII bieten breite Spielrdume fir die Gestaltung nied-
rigschwelliger Zugdange, um malgeschneiderte Bedarfsgerechtigkeit der Angebote zu er-
moglichen. %

Bei der Tagesgruppe (§ 32 SGB VIII) als teilstationdres Angebot ist von einer geringeren
Intensitat der Intervention in das Familienleben auszugehen,'® sodass die Erméglichung
eines niedrigschwelligen Zugangs im Sozialraum zu dieser ,als weniger stigmatisierend
und eingreifend erlebten” Leistung'® fiir eine Ubergangszeit auch ohne vorherige Befas-
sung des Jugendamts erméglicht werden kann.*®

Ist das Kind oder der Jugendliche (potenziell) seelisch behindert oder von Behinderung
bedroht, kann ebenfalls der vorherige Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses vor einer
Einbeziehung des Jugendamts erforderlich sein. Da bei der Gewdhrung von Leistungen
nach § 35a SGB VIl jenseits der Hilfeplanung aber die strengen Verfahrensvorschriften der
Bedarfsermittlung (§ 13 SGB IX) und ggf. zum Teilhabeplan (§§ 19 ff. SGB IX),*° erscheint
die Gestaltung niedrigschwelliger Angebote ausgeschlossen.

Schmid 2004, 44 ff.; Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 36 SGB VIII Rn. 39.
Meysen et al. 2014, Rn. 110 ff.

Wiesner/Meysen et al. 2014, Rn. 117, 119.

Meysen et al. 2014, Rn. 120.

Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 32 SGB VIII Rn. 7 f.

Miunder et al./Struck 2018, § 32 SGB VIII Rn. 13.

Meysen et al. 2014, Rn. 123 ff.

Hierzu eingehend Schénecker, 2018.
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Stationare Leistungen (§§ 19, 33, 34 SGB VIII) gehen grundsatzlich mit potenziell gravie-
renden Auswirkungen auf die Entwicklung des Kindes und des Familienlebens einher. Das
SGB VIII schreibt daher eine eingehende und vorherige Beratung der Personensorgeberech-
tigten und des Kindes oder Jugendlichen Gber die moglichen Folgen vor (§ 36 Abs.1 S. 1
SGB VIII). Wenn also bspw. ein Trager im Sozialraum in Krisen eine gemeinsame Unterbrin-
gung von Mutter/Vater und Kind ermdglicht, ohne dass das zustéandige Jugendamt die Unter-
bringung durch die Gewahrung auf seine Geeignetheit und Erforderlichkeit geprift hat, so
dirfte dies zuldssig sein, wenn einerseits eine klare Vereinbarung zwischen dem Trager der
offentlichen und freien Jugendhilfe lber die zulassigen Umstdande der Unterbringung sowie
die Anforderungen an die Fachlichkeit der Arbeit besteht und andererseits die Dauer auf we-

nige Tage beschrankt ist.**!

Der Gesetzgeber hat in einem — an dieser Stelle im Gesetzgebungsverfahren nicht weiter-
verfolgten — Arbeitsentwurf vom 3. Februar 2017 die Ausweitung der Pflicht zur Ermoglichung
niedrigschwelliger Inanspruchnahme in § 36a Abs. 2 SGB VIII auf die sozialpddagogische Fami-
lienhilfe vorgesehen; gleichzeitig sollte die Jugendhilfeplanung ,MalRnahmen zur Qualitatsge-
wihrleistung der Leistungserbringung” umfassen.™ Ob an dieser Stelle ein Mehr an gesetzli-
cher Verbindlichkeit geschaffen werden sollte und wie die Absicherung der Qualitat gesetzlich
unterstitzt werden kénnte, dirfte Gegenstand der Diskussionen insbesondere auch bei der
Verbesserung des Angebots fir Familien mit Kinder psychisch kranker Eltern sein. Hierbei
werden die Erfahrungswerte der wissenschaftlichen Evaluation einzubeziehen sein, die bei
einem Projekt zur Starkung von Infrastruktur und Sozialraumorientierung in einem Stadtteil
der Freien und Hansestadt Bremen gemacht wurden.™ Insbesondere ist die grundsatzlich
andere Rolle des Allgemeinen Sozialen Dienstes bei niedrigschwelligen Angeboten zu reflek-
tieren, inklusive moglicher Konzepte, wie er als Entwickler und Gestalter der Schnittstellen
zwischen den Akteuren und Institutionen im Sozialraum sowie als Akteur der Netzwerkarbeit
fortgebildet und aktiviert werden kann.***

1 Meysen et al. 2014, Rn. 130 f.

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von Kindern und Jugendlichen vom 3.2.2017, www.kijup-sgbviii-reform.de (Aufruf:
28.9.2018).

Olk & Wiesner, 2015.

Hierzu eingehend Schubert, 2015.

112

113
114

80

81

38



m SOCLES
v

2.5 Altersgruppenspezifische Differenzierung und Uberginge

Die Gestaltung eines ,Versorgungspfades fir Kinder” bzw. einer ,Praventionskette“*® fiir die
Forderung der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen und der Erziehung zu einer eigen-
verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit (§ 1 Abs. 1 SGB VIII) erfordert al-
tersangemessene Hilfen. Das SGB VIII ist bei der Differenzierung insoweit sehr zurickhaltend.
Die ,jungen Menschen” sind qua Legaldefinition in § 7 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB VIII unterteilt in

e Kinder: wer noch nicht 14 Jahre alt ist,
e Jugendliche: wer 14, aber noch nicht 18 Jahre alt ist,
e junge Volljahrige: wer 18, aber noch nicht 27 Jahre alt ist.

Leistungen zur allgemeinen Forderung der Erziehung in der Familie und Hilfen zur Erzie-
hung (§§ 27 ff. SGB VIII) werden altersgruppenibergreifend bis zur Volljahrigkeit gewahrt.
Anschlieend stehen die Angebote als Hilfen fur junge Volljdhrige (§ 41 SGB VIII) weiterhin zur
Verfiigung: eine Ausnahme stellen die flexiblen Hilfen nach § 27 Abs. 2 SGB VIII dar, auf die
bei den Hilfen fir junge Volljahrige bewusst nicht verwiesen wird (§ 41 Abs. 2 SGB VIII).*® Die
Unterbringung in einer Mutter/Vater-Kind-Einrichtung (§ 19 SGB VIII) ist auf das Alter des
(jingsten Geschwister-)Kindes von sechs Jahren bei Beginn der Leistung beschrankt.'*” Ange-
bote der Forderung in Tageseinrichtungen (§§ 22 ff. SGB VIII) stehen Kindern offen, die Kin-
dertagespflege ist vor allem fiir Kinder bis zur Vollendung des dritten Lebensjahrs und ergan-
zend bis zur Einschulung vorgesehen (§ 24 Abs. 1 bis 3 SGB VIII). Die Betreuung und Versor-
gung in Notsituationen ist ebenfalls auf Kinder beschrankt, also bis auf den Tag vor dem
14. Geburtstag (vgl. § 20i.V.m § 7 Nr. 1 SGB VIll); auch die zwischenzeitliche gesetzgeberische
Uberlegung zu einer Leistung der ,alltagpraktischen Begleitung” war auf die Altersgruppe der
Kinder beschrankt."*® Da sich die zunehmende Institutionalisierung des Aufwachsens'*® ab
dem vollendeten ersten Lebensjahr nahtlos von der Betreuung in Kindertagespflege, Tages-
einrichtungen fur Kinder fortsetzt in der Schule, drangt sich eine gesetzliche Spezifizierung
von Angeboten bspw. wahrend der Schulzeit nicht auf.

Lohse et al., 2017.

Eine entsprechende Anregung des Bundesrates wurde vom Bundestag seinerzeit nicht aufgegriffen, siehe BT-Drucks.
11/5948, 134; hierzu DIJuF JAmt 2005, 296.

Naher siehe Text und Nachweise oben zu Fn. Fehler! Textmarke nicht definiert..

116

117

18 Arbeitsentwurf zu einem Gesetz zur Starkung von Kindern und Jugendlichen vom 7. Juni 2016, www.kijup-sgbviii-

reform.de (Aufruf: 28.9.2018).

119 Nentwig-Gesemann et al., 2016.
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Was die Leistungsberechtigung von Kindern und Jugendlichen angeht, wenn Eltern mit
psychischer Erkrankung ihnen den Zugang nicht eréffnen,'® so ergeben sich Fragestellungen,
die Uber das hier behandelte, spezifische Thema hinaus seit langerer Zeit diskutiert werden.
So haben Kinder und Jugendliche Anspruch auf Beratung, im Not- und Konfliktfall auch ohne
Kenntnis der Eltern (§ 8 Abs. 3 SGB VIIl). Die Beschrdankung auf Not- und Konfliktfalle wird im
Lichte von Art. 12 UN-KRK (Bericksichtigung des Kindeswillens) und der Rechtswirklichkeit
telefonischer und Online-Beratung als anachronistisch kritisiert.”™ Die Forderung nach einer
eigenstandigen, vertraulichen und verldsslich gesicherten Beratung auch ohne Kenntnis der
Personensorgeberechtigten hat der Gesetzgeber bislang noch nicht erfolgreich umgesetzt.*?
Eigene Handlungsfahigkeit wird Jugendlichen ab Vollendung des 15. Lebensjahrs zuerkannt;
allerdings steht diese unter dem Vorbehalt, dass die Personensorgeberechtigten nicht explizit
widersprechen (§ 36 Abs. 2 SGB I). Im Bereich der Hilfen zur Erziehung sind die Personenbe-
rechtigten Anspruchsinhaber. Auch die Forderung, nach einer ,spiegelbildlichen Ausgestal-

“12 mit den Kindern und Jugendlichen auf der einen Seite und den

tung des Rechtsanspruchs
Personen- und Erziehungsberechtigten auf der anderen Seite als Anspruchsinhaber*innen,

hat bislang nicht Eingang ins Gesetz gefunden.

3 Leistungen der Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX)
31 Zur Systematik

Eingliederungshilfe bezieht sich stets auf Leistungen flr einen Menschen mit Behinderung,
sodass in diesem Kapitel allein die Bedarfslagen des Elternteils mit psychischer Erkrankung im
Fokus stehen kdnnen — seien es Hilfebedarfe mit Blick auf die eigene Person, seien es die Be-
darfslagen, die mit der Pflege- und Erziehungsaufgabe als Mutter oder Vater verbunden sind.
Eigene kindliche Hilfebedarfe sind indes hier — sofern dieses nicht selbst eine Behinderung
aufweist — nach der Systemlogik der Eingliederungshilfe von vornherein ausgenommen.

Sofern Eltern mit psychischer Erkrankung als Menschen mit Behinderungen gelten, stehen
ihnen Ansprlche auf sog. Teilhabeleistungen zu. Diese zielen darauf, die Selbstbestimmung
sowie volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft von Men-
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Siehe Fallvignette 20.

Meysen 2013/14; UBSKM 2012, 3; Minder 2011, 498.

Siehe zuletzt den VorstoR im Kinder- und Jugendstarkungsgesetz (KISG), BT-Drucks. 18/12330, 42.
AGJ, 2016; AGJ, 2016a.
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schen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen zu fordern, etwaige
Benachteiligungen zu vermeiden oder diesen entgegenzuwirken (§ 1 S.1 i.V.m. § 4 SGB IX).
Insbesondere auch vor dem Hintergrund der notwendigen Anpassung des deutschen Rechts
an die UN-Behindertenrechtskonvention (BRK)™* hat der Gesetzgeber das fiir Menschen mit
Behinderungen geltende Rehabilitations- bzw. Teilhaberecht im Rahmen des Gesetzes zur
Starkung der der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen — dem
sog. Bundesteilhabegesetz (BTHG) — grundlegend reformiert und neu gefasst. Ende 2016
wurde dieses mit 26 Artikeln, die jeweils Anderungen bereits bestehender Gesetze betreffen,
verabschiedet (sog. Artikelgesetz).'” Die Anderungen treten seit 2017 bis 2023 in mehreren

Reformschritten sukzessiv in Kraft.*?®

Wegen der Vielschichtigkeit und des zeitlichen Ausei-
nanderfallens der Zeitpunkte des Inkrafttretens relevanter Rechtsgrundlagen und der neuen

Systematik, sollen die Grundzlge kurz skizziert werden:

Sehr wesentliche Reforminhalte sind zum 1.1.2018 in Kraft getreten, insbesondere die
Neufassung des SGB IX Teil 1, der — bereits seit Inkrafttreten des SGB IX 2001 — die grundsatz-
lich fur alle Rehabilitationstrager geltenden Verfahrens- und Leistungsregelungen enthalt
(Art. 1 Teil 1 BTHG). Seitdem untergliedern sich die Teilhabeleistungen in finf Leistungsgrup-
pen (§ 5 Nr. 1 bis 5 SGB IX), fir die jeweils verschiedene sog. Rehabilitationstrager zustandig
sind (vgl. § 6 Nr. 1 bis 7 SGB IX). Nach der Gesetzeslogik halt das SGB IX somit grundsatzlich
am gegliederten Hilfesystem fir Menschen mit Behinderung fest und stellt lediglich den flr
alle Rehabilitationstrager verbindlich zu beachtenden Rahmen her. Fir jeden Rehabilitations-
trager gelten somit grundsatzlich die in seinem eigenen Leistungsgesetz geregelten Vorgaben,
jeweils erganzt um die nach dem SGB IX zu beachtenden Regelungen.

Zum Verhiéltnis zwischen beiden Regelungssystemen — dem fir alle geltenden SGB IX und
dem jeweils speziellen Leistungsgesetz — bestimmt § 7 SGB IX die zu beachtende Rangfolge:
Grundsatzlich gelten die Regelungen aus SGB IX Teil 1, es sei denn, aus dem jeweiligen Leis-
tungsgesetz ergibt sich etwas Abweichendes. Zustandigkeit und Voraussetzungen richten sich
dabei grundsatzlich nach dem fir den zustandigen Rehabilitationstrager geltenden Leistungs-
gesetz (§ 7 Abs. 1 SGB IX). Allerdings sind die Vorschriften aus den Kap. 2 bis 4 des SGB IX
Teil 1 (= §§ 9 bis 24 SGB IX, insbesondere Verfahrensvorschriften) stets vorrangig zu beachten
—d.h. auch im Verhaltnis zu evtl. abweichenden Regelungen im eigenen Leistungsgesetz (§ 7
Abs. 2 SGB IX). Hinsichtlich dieser allgemeinverbindlichen (Verfahrens-)Vorschriften hat der
124
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Vgl. UN-Ausschuss, 2015.
BGBI. 12016, 3234.
Grundlegend dazu z.B. v. Boetticher, 2018.
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Gesetzgeber die Rehabilitationstrager zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen ver-
pflichtet (§ 26 SGB IX), fur deren Erarbeitung und Koordination die Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (BAR) verantwortlich ist (§ 26 Abs. 7 SGB IX). Fur die Trager der Ein-
gliederungshilfe gelten diese zwar nicht unmittelbar, sie haben sich gemall § 26 Abs. 5 S. 2
SGB IX jedoch bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Rahmen der Eingliederungshilfe an
den vereinbarten Empfehlungen zu orientieren oder kdnnen diesen beitreten. Der seit dem
12.1.2018 vorliegende Arbeitsentwurf ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess” befindet sich
derzeit noch im Abstimmungsprozess.’” Soweit vorliegend entsprechende Verfahrensfragen
von Bedeutung sind (z.B. Bedarfsermittlung oder Teilhabeplanung), wird jedoch bereits auf
die Empfehlungen als Orientierungsgrundlage Bezug genommen (zit. als AE ,,Gemeinsame
Empfehlung®).

Werden Teilhabeleistungen von den Tragern der Eingliederungshilfe erbracht (vgl. § 6
Nr. 7 SGB IX), werden sie allgemein und synonym auch als Eingliederungshilfen bezeichnet.
Diese kénnen — wie § 6 Nr. 7 SGB IX verdeutlicht — grundsatzlich vier der finf Leistungsgrup-
pen umfassen: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, Leistungen zur Teilhabe an Bildung sowie Leistungen zur sozialen Teilhabe. Die
Rechtsgrundlagen fir die Leistungsgewdhrung finden sich spezialgesetzlich — noch bis zum
31.12.2019 —in §§ 53 ff. SGB XII. Zwar erfolgten zum 1.1.2018 auch wichtige Anderungen des
SGB XII (z.B. die Einflhrung des Gesamtplanverfahrens, §§ 141 ff SGB XII; Art. 12 BTHG). Hin-
sichtlich der Leistungsinhalte der Eingliederungshilfe verweist jedoch § 54 Abs. 1 S. 1 SGB XII
noch auf die Regelungen des SGB IX ,in der am 31.12.2017 [!] geltenden Fassung®, sodass im
SGB IX neugefasste Leistungen (z.B. Assistenzleistungen, § 78 SGB IX) erst ab 2020 Giltigkeit
beanspruchen, wenn die Eingliederungshilfe nach §§ 53 ff. SGB Xll ins SGB IX als dessen 2. Teil
Uberfahrt wird (Art. 1 Teil 2 i.V.m. Art. 13 BTHG). In der Folge kommen auch die Leistungs-
formen und -inhalte des SGB IX Teil 1 zur Anwendung. Ab diesem Zeitpunkt findet sich das
Eingliederungshilferecht in §§ 90 ff SGB IX.

3.2 Elterneigenschaft als relevanter Teilhabeaspekt

Mit der 2008 erfolgten Ratifizierung der UN-BRK hat sich Deutschland auch zur Umsetzung
von ,Art. 23 — Achtung der Wohnung und der Familie” verpflichtet:

127 Vgl. www.bar-frankfurt.de/rehabilitation-und-teilhabe/bthg/.
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,(1) Die Vertragsstaaten treffen wirksame und geeignete MaRRnahmen zur Beseitigung der Diskriminie-
rung von Menschen mit Behinderungen auf der Grundlage der Gleichberechtigung mit anderen in allen
Fragen, die Ehe, Familie, Elternschaft und Partnerschaften betreffen, um zu gewahrleisten, dass

a) das Recht aller Menschen mit Behinderungen im heiratsfahigen Alter, auf der Grundlage des freien
und vollen Einverstandnisses [...] eine Familie zu griinden, anerkannt wird;

b) das Recht von Menschen mit Behinderungen auf freie und verantwortungsbewusste Entscheidung
Uber die Anzahl ihrer Kinder und die Geburtenabstande [...] und ihnen die notwendigen Mittel zur
Auslbung dieser Rechte zur Verfligung gestellt werden;

c) Menschen mit Behinderungen, einschlieRlich Kindern, gleichberechtigt mit anderen ihre Fruchtbar-
keit behalten.

(2) [...] Die Vertragsstaaten unterstitzen Menschen mit Behinderungen in angemessener Weise bei der
Wahrnehmung ihrer elterlichen Verantwortung.

(]

(4) Die Vertragsstaaten gewahrleisten, dass ein Kind nicht gegen den Willen seiner Eltern von diesen ge-
trennt wird, es sei denn, dass die zustédndigen Behorden in einer gerichtlich nachprifbaren Entschei-
dung nach den anzuwendenden Rechtsvorschriften und Verfahren bestimmen, dass diese Trennung
zum Wohl des Kindes notwendig ist. In keinem Fall darf das Kind aufgrund einer Behinderung entweder

des Kindes oder eines oder beider Elternteile von den Eltern getrennt werden.”

Als Vertragsstaat der UN-BRK ist Deutschland somit seitdem verpflichtet, die geforderten
Rahmenbedingungen fir eine gleichberechtigte Teilhabe von Eltern mit Behinderung zu
schaffen und zu gewahrleisten, dass diese ihr Recht auf eine selbstbestimmte Elternschaft
wahrnehmen kénnen.'?® Bis zur Verabschiedung des BTHG wurden Teilhabebedarfe von El-
tern mit Behinderung gesetzlich nur sehr begrenzt anerkannt. In den Regelungen des Leis-
tungsanspruchs auf Eingliederungshilfe nach §§ 53 ff. SGB Xl spiegelte sich dieses nicht aus-
dricklich wider. Es fand bislang lediglich in der allgemeinen Normierung des SGB IX zum
Wunsch- und Wahlrecht (§ 9 Abs. 1 S. 3 SGB IX-2001: ,Den besonderen Bedlrfnissen behin-
derter Mitter und Vater bei der Erfillung ihres Erziehungsauftrages [...] wird Rechnung getra-
gen.”) seine Andeutung.

Allerdings hat — bereits weit vor dem BTHG — die Rechtsprechung deutlich gemacht, dass
Bedarfe von Menschen mit Behinderung auf Unterstitzung in ihrer Elternrolle ein wesentli-
cher Teilhabeaspekt sind, der auch einen entsprechenden Anspruch auf (Eingliederungs-)
Hilfeleistungen auslosen kann. So hat das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) in seinem Ur-

128 by 2014, 3.
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teil vom 22.10.2009' — in dem es sich u.a. auch auf den kurz zuvor ergangenen, bemerkens-
werten Beschluss des VG Minden™ beruft — grundlegend ausgefihrt:

,[15] [...] der Zweck einer sozialhilferechtlichen EingliederungsmaRnahme kann auch sein, einem behin-
derten Elternteil die von diesem erwiinschte angemessene Pflege und Betreuung seines Kindes zu er-
moglichen und ihn dabei zu unterstitzen. Dies Uberdehnt nicht die Zielsetzung der Eingliederungshilfe
[...]. Ziel und Funktion der Eingliederungshilfe [...] umfassen vielmehr auch und gerade das Leben in der
familidren Gemeinschaft mit dem eigenen Kind und damit auch die Starkung der elterlichen Erziehungs-
kompetenz.

[16] Die Forderung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung [...] nimmt weder nach dem
Wortlaut noch nach dem Sinn der Regelungen die Situation der Elternschaft behinderter Menschen aus.
[..] Von dem Ziel [...] ist es auch umfasst, ihm die Fahigkeiten zu vermitteln und die Hilfen zu gewahren,
die zur sachgerechten Wahrnehmung der Elternverantwortung erforderlich sind. Die Wahrnehmung
der Elternrolle ist eine gemeinschaftsbezogene Entfaltungsform des Menschen [...]. Die Pflege und Er-
ziehung eines Kindes durch die Eltern ist dabei verfassungsrechtlich als Grundbedirfnis aller Eltern,
auch von Eltern mit Behinderung, vorausgesetzt. Da die Eltern-Kind-Beziehung existenziell und eine so-
ziale Bindung von herausragender Bedeutung ist, bildet die Verantwortungsibernahme der Eltern (mit
Behinderung) fir ihr Kind eine zentrale Frage der Teilhabe der Eltern am Leben in der Gemeinschaft

[.]."

Eine eigene, inhaltliche Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) gab es zwar nicht.
Nach einer langeren Phase der Rechtsunsicherheit aufgrund unterschiedlicher Rechtsauffas-
sungen zwischen BVerwG und BSG — die sich allerdings primar auf die Problematik der Zu-
standigkeitsabgrenzung zwischen Jugend- und Sozialhilfetrager bezog (hierzu naher siehe
unten 6.2) — hat sich das BSG jedoch in einer Erklarung des 8. Senats vom 22.3.2012 der
Rechtsauffassung des BVerwG angeschlossen.”™ Daraus lieR sich in der Folge ableiten, dass
spatestens vor dem Hintergrund dieser hochstrichterlichen Rechtsprechung fur Eltern mit
Behinderungen, die einen entsprechenden Bedarf an Unterstltzung in ihrer Elternrolle gel-
tend machten, ein Eingliederungshilfeanspruch nach §§ 53 f SGB XIl zu priifen war.™?

Unsicherheiten bestanden jedoch weiterhin hinsichtlich der Reichweite dieses Anspruchs
auf sog. Elternassistenz. Die den Entscheidungen von BVerwG und BSG zugrunde liegenden
Fallkonstellationen bezogen sich allein auf die stationare Hilfe in Form der gemeinsamen Un-
terbringung des behinderten Elternteils mit seinem Kind. Rechtsprechung zu Konstellationen
einbezogener ambulanter Hilfen fur Eltern erging jedoch nur sehr wenig und wenn, bezog
diese sich — soweit veroffentlicht — allein auf Elternteile mit einer koérperlichen Behinderung,

129 5 ¢ 19.08 - FamRz 2010, 464.

31.7.2009 - 6 L 382/09 — JAmt 2009, 513.
N&heres siehe DIJuF JAmt 2012, 208.
Ausfuhrlich zur Rechtsentwicklung DIJuF JAmt 2011, 582 und JAmt 2012, 208.
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die in erster Linie eine physische Assistenz bendtigten.™® Ob dieser Anspruch auf Elternassis-
tenz im Rahmen von Eingliederungshilfe nach §§ 53 ff. SGB XIl jedoch auch — fir Eltern mit
geistiger oder seelischer Behinderung besonders relevante — ambulante Hilfen in Richtung
erzieherischer Anleitung und Unterstiitzung mitumfasste, blieb indes bis zuletzt unklar.***

Inzwischen scheint sich jedenfalls als Oberbegriff fir Teilhabeleistungen an Eltern mit Be-
hinderung der Terminus ,Unterstiitzte Elternschaft” durchgesetzt zu haben.® Als weitere
Unterdifferenzierungen wird — orientiert an der jeweiligen Behinderung bzw. Unterstltzungs-
bedarfs — zwischen den Leistungen der ,Elternassistenz” auf der einen und der ,begleiteten
Elternschaft” auf der anderen Seite unterschieden und zwar, entsprechend der Begriffsbe-
stimmungen des BMAS,** folgendermaRen:

,Unter dem Begriff Elternassistenz werden in der Regel Unterstltzungsleistungen fur Eltern mit korper-
lichen oder Sinnesbehinderungen verstanden, die diese selbstbestimmt planen und steuern, aber nur
mit Unterstltzung, besonderen Dienstleistungen oder geeigneten Hilfsmitteln durchfiihren kénnen. Zu
den Leistungen gehoren auch Mobilitatshilfen.

Der Begriff begleitete Elternschaft wird eher bei Eltern mit einer psychischen oder geistigen Beeintrach-
tigung verwendet, wenn sie Forderung bendétigen, um die Grundbedirfnisse ihres Kindes wahrzuneh-
men, zu verstehen und ihnen nachkommen zu kénnen. Eltern kénnen dann paddagogische Anleitung,
Beratung und Begleitung zur Wahrnehmung ihrer Elternrolle erhalten."

Auch im Zuge des BTHG wurden die besonderen Bedarfe von Eltern mit Behinderung im

neugefassten SGB IX 1. Teil an verschiedenen Stellen ausdrucklich gesetzlich aufgegriffen:

e |n der allgemeinen Zielbestimmung von Leistungen zur Teilhabe in § 4 Abs. 4 SGB IX-2018
heillt es nunmehr: ,Leistungen fir MUtter und Vater mit Behinderungen werden gewahrt,
um diese bei der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder zu unterstltzen®. Somit ist die
Elternrolle — Uber die spezielle Leistungsnorm des § 78 Abs. 3 SGB IX hinaus (dazu so-
gleich) — von allen Rehabilitationstragern auch in der Auslegung unbestimmter Rechtsbe-
griffe sowie bei der Austbung pflichtgemalRen Ermessens im Rahmen der Leistungsge-
wahrung mit zu beriicksichtigen.”® Ob sich aus § 4 Abs. 4 SGB IX — ergénzend zu den spe-
ziellen Leitungsnormen — ein eigenstandiger Teilhabeanspruch herleiten lasst, ist noch
nicht héchstrichterlich nicht geklart;™®® derzeit ist dies jedenfalls keine realistische Option.
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Z.B. LSG NW 23.2.2012 - L 9 SO 26/11; VG Minden 31.7.2009 — 6 L 382/09 — JAmt 2009, 513.
Vgl. DIJuF JAmt 2015, 27; DIJuF JAmt 2015, 612.

So auch DV 2014, 5.

BMAS 2018, 42 (Frage V.).

Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 19.

Neumann et al./Jabben 2018, § 4 SGB IX Rn. 5a — Gegen einen eigenstdndigen Leistungsanspruch spricht nicht zuletzt,
dass der Gesetzgeber mit der Vorschrift nur eine Klarstellung, nicht aber eine sachliche Neuregelung beabsichtigt hat,

138

95

96

97

45



m SOCLES
v

Wie bisher, wird auch in der nunmehr geltenden Regelung zum Wunsch- und Wahlrecht
des § 8 Abs. 1 S. 3 SGB IX vorgegeben: ,Den besonderen Bedurfnissen von Mittern und
Vatern mit Behinderungen bei der Erfillung ihres Erziehungsauftrages [...] wird Rechnung
getragen®.

Beantragen Eltern mit Behinderungen die Durchfiihrung einer Teilhabeplankonferenz
(§ 20 Abs. 2 S. 2 SGB IX) bzw. gegeniber den Eingliederungshilfetragern die Durchfihrung
einer Gesamtplankonferenz (§ 143 Abs. 4 S. 1 SGB XI1-2018 bzw. § 119 Abs. 4 S. 1 SGB IX-
2020), muss diesem Wunsch seitens des zustandigen Rehabilitations- bzw. Eingliede-
rungshilfetragers zwingend entsprochen werden. Damit wurde die — vor dem Hintergrund
der haufig komplexen Bedarfssituation und Beteiligung verschiedener Leistungstrager
aufgestellte — Forderung nach einem individuellen Rechtsanspruch ,auf ein tragertber-
greifendes Verfahren zur Bedarfsermittlung, -feststellung und Hilfeplanung unter Beteili-
gung aller einschldgigen Leistungstrager” umgesetzt (genauer zu diesen Verfahren auch
8.2.2).1

Im Rahmen der neuen Regelungen, die die Leistungen der Sozialen Teilhabe beschreiben
(SGB IX Kap. 13, §§ 76 ff.), findet sich in der Normierung der sog. , Assistenzleistungen” des
§ 78 SGB IX in Absatz 3 nunmehr folgende ausdrickliche Klarstellung: ,Die Leistungen fir
Assistenz nach Absatz 1 umfassen auch Leistungen an Mutter und Vater mit Behinderun-
gen bei der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder” (zum genaueren Inhalt und Umfang
siehe ebenso unten 3.5.1). Wie bereits dargelegt, greift diese fir die Eingliederungshilfe-
trager aufgrund der in §54 Abs.1 SGBXIlI enthaltenen Verweisung auf die bis zum
31.12.2017 geltenden SGB IX-Regelungen allerdings leider erst zum 1.1.2020 (vgl. oben
3.1). Bis dahin bleibt Eltern(teilen) mit Behinderung im Falle von Unterstitzungsbedarfen
in ihrer Elternrolle, die sie im Rahmen der Eingliederungshilfe geltend machen wollen,
weiterhin nur der Verweis auf den grundsatzlich offenen Leistungskatalog der Eingliede-
rungshilfe und die richterrechtliche Anerkennung.

Leider ist mit dem BTHG die bislang in § 19 Abs. 2 SGB IX enthaltene Erwahnung der fami-

lienentlastenden und -unterstiitzenden Dienste ersatzlos entfallen, was angesichts ihrer im

« 140

2. Teilhabebericht der Bundesregierung hervorgehobenen ,zentralen Rolle wohl nur
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vgl. die Begriindung zu § 4 Abs. 4 SGB IX i.d.F. des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) vom 23.12.2016 (BGBI |, 3234), BT-
Drucks. 18/9522, 228.
Siehe Deutscher Verein 2014, 8 f., 11 f.

BMAS 2016, 72.
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als gesetzgeberisches Versehen gewertet werden kann. Im Kontext der Leistungen der —
in diesem Kapitel in erster Linie interessierenden — sozialen Teilhabe, wird diese Licke
durch die eben erwéhnte Assistenzleistung nach § 78 Abs. 3 SGB IX aufgefangen.*** Im
Rahmen anderer Leistungsgruppen (z.B. der beruflichen Teilhabeleistungen) fihrt die Be-
grindung eines entsprechenden Leistungsanspruchs ggf. nur Uber die erwahnte Ausle-
gungsnorm des § 4 Abs. 4 SGB 1X.1*

33 Voraussetzung: Vorliegen einer wesentlichen Behinderung

Damit Eltern mit psychischer Erkrankung Leistungen der Eingliederungshilfe nach §§ 53 f.
SGB XII (bzw. §§ 99 ff. SGB IX-2020) beanspruchen kénnen, bedarf es nicht nur der Vorausset-
zung, dass es sich bei der psychischen Erkrankung um eine Behinderung i.S.v. § 2 Abs. 1 S. 1
SGB IX handelt (dazu 3.1.3.1), sondern dass diese zudem den Elternteil ,wesentlich” in seiner
Fahigkeit einschrankt, an der Gesellschaft teilzuhaben (dazu 3.1.3.2).

3.3.1 Vorliegen einer Behinderung

Der Behinderungsbegriff des § 2 SGB IX wurde im Rahmen des BTHG neu gefasst und sprach-
lich an Art. 1 S. 2 UN-BRK bzw. die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) der WHO angepasst.* Folglich liegt diesem nunmehr das sog.
bio-psychosoziale Modell zugrunde, wenn es seit dem 1.1.2018 in § 2 Abs. 1 SGB IX heif3t:

,,ll\/lenschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, die sie in Wechselwirkungen mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Mo-
nate hindern kénnen. 2Eine Beeintréchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Koérper- und Gesundheits-
zustand von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht. 3Menschen sind von Behinderung
bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.”

Behinderung wird damit nicht mehr allein auf das Vorliegen einer individuellen Beein-
trachtigung reduziert. Es werden nicht nur die biomedizinischen Aspekte (Kérperfunktion und

-strukturen) um die Ebenen als handelndes Subjekt (Aktivitdten) sowie als selbstbestimmtes
und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Partizipation/Teilhabe) erganzt,

141 Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 187.
142

Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 187.
193 BT Drucks. 18/9522, 192, 227; jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX Rn. 60 ff.
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sondern diese auch in Wechselwirkungsbeziehung zum jeweiligen gesamten Lebenshinter-
grund dieser Person gesetzt (sog. Kontextfaktoren). Als derartige Kontextfaktoren kommen —
entsprechend der ICF — zum einen Umweltfaktoren (z.B. Beziehungen zu Familie/Freunde,
Einstellungen der Umwelt), zum anderen personbezogene Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht,
Charakter, sozialer Hintergrund) in Betracht, die sich auf die drei erstgenannten Ebenen Kor-
perfunktionen/-strukturen, Aktivitdten und Teilhabe jeweils forderlich (i.S.v. Ressourcen) oder
erschwerend (i.S.v. Barrieren) auswirken kénnen.** Gefordert ist also nunmehr ein zweiseiti-
ges Denken im Sinne von ,,Menschen sind behindert und werden behindert”.

Eine Behinderung i.S.d. § 2 Abs. 1 SGB IX liegt folglich vor, wenn die Gesundheitsstorung in
Wechselwirkung mit den jeweiligen gesellschaftlichen Lebensbedingungen der betroffenen
Person zu einer Beeintrachtigung ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fihrt. Wahrend
in der Kinder- und Jugendhilfe die Orientierung an der ICF derzeit noch in der Diskussion ist,
gibt § 142 Abs. 1 SGB XIl (bzw. § 118 Abs. 1 S. 2 SGB IX-2020) dies fiur die Eingliederungshilfe-
trager verbindlich vor. Doch auch wenn das Gesetz die ICF-Orientierung einfordert und sie
ganz offenbar auch Grundlage ist fir den AE ,Gemeinsame Empfehlung” der BAR (vgl. z.B. in
§ 36 Abs. 3)," scheint inzwischen weitgehend anerkannt, dass es hierbei nicht um die An-
wendung der ICF in ihrer Funktion als Kodierungs- und Klassifizierungssystem geht, sondern
vielmehr das ihr zugrunde liegende bio-psycho-soziale Modell als geeignetes Konzept fur eine
strukturierte, dialogische Bedarfsermittlung angesehen wird.'*

Ausgangspunkt fir die Prifung, ob eine Behinderung i.S.d. § 2 SGB IX vorliegt, ist demnach
zunachst die Feststellung der Beeintrachtigung der Kérperfunktion bzw. -struktur, wobei unter
,Korperfunktion” die physiologischen Funktionen des Kérpersystems mit seinen geistigen und
seelischen Bereichen, d.h. auch die psychische Gesundheit, gezahlt werden.'* Die hierfir
notwendige Diagnostik erfolgt entweder anhand der Internationalen statistischen Klassifikati-
on der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) der WHO in ihrer jeweiligen
Gultigkeit (derzeit: ICD-10)*® oder des von der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft
herausgegebenen Diagnostischen und statistischen Leitfadens psychischer Stérungen (Diag-

144 Rentsch/Bucher 2006, 24; LPK-SGB XlI/Bieritz-Harder 2018, § 53 SGB XII Rn. 4 ff.; jurisPK SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX

Rn. 62 f.

www.bar-frankfurt.de/rehabilitation-und-teilhabe/bthg/.

DVfR 2017.

BT-Drucks. 18/9522, 276; jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX Rn. 60 ff.

Vgl. ICD-10-GM-2018 (www.dimdi.de, Aufruf: 29.9.2018); die psychischen Erkrankungen finden sich im dortigen Kapitel

V — Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99); in Bezug auf Suchterkrankungen im Abschnitt F10-F19 (Psychische
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen).
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nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V). Da die Diagnostik auch Faktoren
wie Chronizitat, Pervasivitat und Beeintrdachtigungen im Alltag berlcksichtigt, beinhaltet eine
entsprechend diagnostizierte Stérung immanent auch die Klassifizierung als Krankheit.**® Die
Diagnostik ist anerkannte medizinische Aufgabe.

Liegt die arztliche Diagnostik einer entsprechenden psychischen Stdérung vor, bedarf es im
Weiteren der Feststellung einer Teilhabebeeintrachtigung, deren Feststellung grundsatzlich
der zustandigen Fachkraft des Trédgers der Eingliederungshilfe obliegt. Diese hat somit zu pri-
fen, ob die psychische Stoérung des Elternteils in Zusammenspiel mit seinen konkreten Le-
bensbedingungen ihn in seiner gleichberechtigten Teilhabe hinsichtlich der in § 142 Abs. 1
S.3 SGBXII (bzw. § 118 Abs. 1 S. 3 SGB I1X-2020) benannten Lebensbereiche — ebenfalls ent-

nommen aus der ICF — hindert:**®

— Lernen und Wissensanwendung (z.B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares
Lernen)

— Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben Ubernehmen, tagliche Routinen
durchfihren, mit Stress und anderen Anforderungen umgehen)

— Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfanger, Kommunizieren als Sender, Konver-
sation und Gebrauch von Kommunikationsgeraten und -technik)

— Mobilitét (z.B. die Kbérperposition dndern und aufrecht erhalten, Gegenstande tragen,
bewegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbe-
wegen)

— Selbstversorgung (z.B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, Toilette benutzen, es-
sen, trinken, auf seine Gesundheit achten)

— Hdusliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben,
Haushaltsgegenstande pflegen, Anderen helfen)

— Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. allgemeine interpersonelle Interaktio-
nen, besondere interpersonelle Beziehungen)

— Bedeutende Lebensbereiche (Erziehung/Bildung, Arbeit/Beschaftigung, wirtschaftliches
Leben)

— Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben (z.B. Erholung und Freizeit, Religion
und Spiritualitat).

19 \Wiesner/Fegert 2015, § 35a SGB VIII Rn. 45.
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Mit Beispielen zit. nach Walhalla Fachredaktion, 26.
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Ob der berufliche oder der Freizeitbereich, die Bewadltigung des familidgren Haushalts
ebenso wie die Notwendigkeit von Arztbesuchen oder Elternabenden in der Kita/Schule — die
prifende Fachkraft der Eingliederungshilfe hat somit samtliche Lebensbereiche des betroffe-
nen Elternteils in ihre Prifung der Teilhabebeeintrachtigung einzubeziehen.

Noch etwas unklar erscheint indes, wie und mit welchen Kriterien hierbei die nunmehr
neu eingefligte Berlcksichtigung der Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren zu erfolgen hat. Auch dem AE ,Gemeinsame Empfehlungen” der BAR ist hierzu
nichts Konkretes zu entnehmen. Die ICF unterteilt diese jedenfalls in — jeweils hinderliche
(Barrieren) oder forderliche (Ressourcen) — umwelt- und personbezogene Faktoren, benennt
selbst jedoch nur die Umweltfaktoren, und zwar:

— Produkte und Technologien (z.B. Lebensmittel, Sport- und Spielprodukte, Transportmittel,
Kommunikationsmittel)

— Natiirliche und vom Mensch verdnderte Umwelt (z.B. Bevolkerungsdichte, Laut-
/Gerduschintensitat, Luftqualitat)

— Unterstlitzung und Beziehungen (z.B. Familienkreis, Freunde, Nachbarn, Kollegen, Hau-
stier, Fachleute)

— Einstellungen (z.B. von Familie, Freunden, Nachbarn, Kollegen, Fachleuten, gesellschaftli-
che Einstellungen)

— Dienste, Systeme und Handlungsgrundsétze (z.B. des Wohnungswesens, des Transportwe-
sens, der Justiz, des Gesundheitswesens, der sozialen Unterstitzung, des Bildungswesens,
der Wirtschaft)

Vor diesem Hintergrund ist somit bspw. die beengte Wohnsituation eines Elternteils, die
dessen geordnete Haushaltsfiihrung beeintrachtigt, genauso als ,Teilhabebarriere” zu be-
ricksichtigen wie z.B. das fehlende Handy der Mutter, die in der Konsequenz nicht in an der
WhatsApp-Gruppe zur Kommunikation mit den Eltern in der 2. Klasse ihrer Tochter teilneh-
men kann. Gleichzeitig ware jedoch die Nachbarin, die das Kind regelmafSig morgens mit dem
Auto zur etwas entfernter liegenden Schule mitnimmt, ebenso als Ressource zur Uberwin-
dung von Teilhabebeeintrachtigungen in die Prifung einzubeziehen wie z.B. der Klassenleh-
rer, der flr die besondere Lebenssituation der Familie aufgrund der psychischen Erkrankung
und den Ruckwirkungen auf die Anwesenheit des Kindes in der Schule Verstandnis hat und
sich auch flr entsprechende Akzeptanz bei seinen Kolleg*innen und der Schulleitung einsetzt.

Neben diesen Umweltfaktoren sind zudem die sog. personbezogenen Faktoren einzube-
ziehen. Aufgrund der groRRen soziokulturellen Unterschiedlichkeiten sind diese in der ICF be-
wusst nicht klassifiziert, werden dort aber beispielhaft aufgelistet. Dazu kénnen gehoéren z.B.
Geschlecht, ethische Zugehdrigkeit, Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil,
Gewohnheiten, Erziehung, Bewdltigungsstile, sozialer Hintergrund, Bildung und Ausbildung,
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Beruf sowie vergangene oder gegenwartige Erfahrungen bzw. Ereignisse, allgemeine Verhal-
tensmuster und Charakter, individuelles psychisches Leistungsvermégen.** Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Sozialmedizin und Prdvention (DGSMP) hat 2006 einen Entwurf flr eine ent-
sprechende Systematisierung relevanter personbezogener Faktoren fir den deutschsprachi-
gen Raum vorgelegt, der jedoch z.T. methodisch-formale sowie ethisch-moralische Wider-
spriiche ausgeldst hat.*? Derzeit scheint die fachliche Diskussion dariiber noch nicht abge-
schlossen — von der Frage, ob derart individualisierte Faktoren Uberhaupt erschopfend zu
klassifizieren sind, bis hin zur Problematik, dass und wie viel intrinsische Aspekte, also subjek-
tive Wahrnehmungen und Bewertungen, Uberhaupt zu objektivierbaren Prifkriterien ge-
macht werden kdnnen. Einigkeit besteht jedoch offenbar gleichwohl hinsichtlich ihrer Rele-
vanz, z.B. flr die Feststellungen der Teilhabebeeintriachtigung, die Bedarfsermittlung oder
auch Hilfe- und Teilhabeplanung®?® und eine entsprechend systematische Priifgrundlage, ins-

besondere auch zur Starkung der Hilfeberechtigten, daher angebracht.”*

Bis sich Weiteres hierzu konkretisieren wird, gibt es flr die Bericksichtigung der person-
bezogenen Faktoren im Rahmen der Prifung der Teilhabebeeintrachtigung jedenfalls keine
verbindliche Bezugsgrundlage. Grundsatzlich durfte von der jeweils zustandigen Fachkraft
jedoch eine sehr breite, systemisch orientierte Perspektive auf die Gesamtlebenssituation des
behinderten Elternteils zu fordern sein. Allein mit Blick auf die oben genannten exemplari-
schen Merkmale durften daher nunmehr auch Aspekte in der Prifung der Teilhabebeein-
trachtigung zu berlcksichtigen sein wie z.B.

— die Trennungsabsichten des Ehepartners,

— eine herausfordernde Berufssituation,

— der Freundeskreis, der dem gelebten Patchwork-Modell der Familie kritisch gegenlber-
steht,

— die Sensibilitat und Dunnhdutigkeit als Personlichkeitseigenschaften,

— grundsatzliche Prifungsangste oder

— die bislang nur unzureichend gelungene Abnabelung von den eigenen Eltern.

Die Liste liel3e sich beliebig lang fortfiihren, verdeutlicht jedoch gleichzeitig die Problema-
tik, wie der jeweilige Aspekt noch von allgemeinen Lebenssituationen, -krisen und -lasten ei-
nes jeden Menschen unterschieden werden kann. Luthe bezieht daher fir diese Merkmale

11 8AR 2015, 17.

Ausfuhrlich hierzu Cibis 2015.
BAR 2015, 17.
Cibis 2015, 5.
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einen sog. Schweregrad hinsichtlich dieser zusatzlich zu bertcksichtigenden Wechselwirkun-
gen mit ein und bildet hierzu drei mdgliche Fallkonstellationen, wann diese eine Behinderung
i.5.d. § 2 SGB IX (mit)begriinden kénnen oder nicht:***

e Von einer Behinderung sei danach zunachst immer dann unproblematisch auszugehen,
wenn die festgestellte Teilhabebeeintrachtigung auf medizinisch objektivierbare Beein-
trachtigungen im Bereich des Korpers oder der seelischen bzw. geistigen Gesundheit zu-
rackgefihrt werden kénne. In diesem Fall seien die Kontextfaktoren somit — fir die Fest-
stellung der Behinderung (!) — ohne Bedeutung.

e Umgekehrt sei dann eine Behinderung i.S.d. § 2 SGB IX auszuschlielen, wenn keinerlei
Kausalitat zwischen Teilhabebeeintrachtigung und Gesundheitsbeeintrachtigung vorliege,
da letztere gesetzlich zumindest als mitursachlich definiert ist (,Abweichung vom fir das
Lebensalter typischen Zustand®). Auch in diesem Fall seien die Kontextfaktoren somit irre-
levant.

e In den —verbleibenden — Fallen, in denen erst im Zusammenspiel von Gesundheitsbeein-
trachtigung und Wechselwirkungen von einer Teilhabebeeintrachtigung auszugehen sei,
kdme den einstellungs- und umweltbedingten Barrieren im Rahmen der Gesamtbetrach-
tung umso weniger Gewicht zu, je mehr sich diese als Ergebnis subjektiver Wahrnehmun-
gen und Bewertungen darstellten, wobei gerade bei psychischen Beeintrachtigungen die
individuellen Bewaltigungsstrategien durchaus beachtlich seien.

Nach dem Wortlaut des neuen § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX besteht zudem die Voraussetzung,
dass die Teilhabebeeintrachtigung — und nicht mehr wie nach alter Formulierung die psychi-
sche Storung selbst — mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate vorliegen wird.
Diese Voraussetzung kann im vorliegenden Kontext psychisch beeintrdchtigter Eltern immer
dann relevant werden, wenn es sich um psychische Stérungen handelt, die in ihren Sympto-
men nicht permanent, sondern schub- bzw. periodenhaft auftreten (z.B. Depression, Schizo-
phrenie) und damit auch das Vorliegen der Teilhabebeeintrachtigungen entsprechenden
Schwankungen unterliegt.

Trotz anderslautender Normierung wollte der Gesetzgeber offenbar an der Bezugnahme
der Zeitprognose hinsichtlich des Vorliegens der gesundheitlichen Storung festhalten, denn
dort heifdt es:

135 \gl. jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX Rn. 83 ff., 86.
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,Die Zweistufigkeit des Behinderungsbegriffs wird weiterhin aufrecht gehalten, nach der eine mit hoher

Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate andauernde Abweichung vom alterstypischen Zustand vor-

liegen muss, aus der eine Beeintrachtigung der Teilhabe resultiert. Offensichtlich vorlibergehende Sto-

rungen werden damit ausgeschlossen.”156

Wie die Praxis mit dieser Diskrepanz von Wortlaut und Gesetzesintention zuklnftig umge-
hen sollte, wird sich in Literatur und Rechtsprechung erst noch herauskristallisieren missen.
Derzeit fehlt es jedenfalls an Orientierung bei der Auslegung. So verweist zwar Bieritz-
Harder™’ diesbeziiglich auf den neuen Wortlaut (,voraussichtlich mind. sechsmonatige Teil-
habebeeintrichtigung”), und aus der Kommentierung von Luthe®® |4sst sich erkennen, dass er
auch der neuen Rechtslage seine alte Begriindung zugrunde legt (,Dauerhaftigkeit der ge-
sundheitlichen Storung®). Die Widersprichlichkeit thematisieren indes beide nicht, sodass
sich rechtliche Hinweise zum Umgang mit gerade dieser Diskrepanz von Wortlaut und Zweck
ebenfalls nicht ableiten lassen.

Folgt man der Auffassung von Luthe, besteht der Sinn und Zweck der Sechs-Monats-
Grenze insbesondere darin, Stoérungen von geringer Schwere auszuschlieRen, die ihrerseits
von der Krankenbehandlung (SGB V) zumeist ausreichend erfasst werden. Kann die gesund-
heitliche Beeintrachtigung ,mit den Mitteln der Krankenbehandlung innerhalb dieses Zeit-
raums mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vollstandig und nachhaltig behoben
werden®, lage in diesem Sinne keine Behinderung vor.”® Legt man diese Uberlegungen im
Kontext psychisch kranker Eltern zugrunde, dirfte das Merkmal einer in diesem Sinne min-
destens sechsmonatigen Gesundheitsbeeintrachtigung auch bei lediglich schubhaft auftre-
tenden Symptomen selten zu verneinen sein, da diese mit den Mitteln der Krankenbehand-
lung vielleicht zeitweise stabilisierbar, aber in aller Regel nicht nachhaltig behoben werden
kdnnen.

Doch selbst, wenn die zeitliche Prognose seit dem 1.1.2018 auf die Teilhabebeeintrachti-
gung zu beziehen ist, dirfte diese in den vorliegenden Fallkonstellationen wohl ebenfalls re-
gelmalig zu bejahen sein. Wenn es sich um eine nur periodenhaft auftretende psychische
Beeintrachtigung handelt, wird es zwar zu Schwankungen in der Teilhabebeeintrachtigung
hinsichtlich Umfang und Intensitdt kommen. Doch auch in den symptomfreien Zeiten (z.B.
infolge von Therapie/medikamentdser Stabilisierung) werden diese — quasi als Nachwirkun-
gen des Schubs oder infolge der gleichwohl dauerhaft vorliegenden Erkrankung und des ent-

156 BT-Drucks. 18/9522, 227.

Bieritz-Harder et al./Bieritz-Harder 2018, § 53 SGB XII Rn. 8.
jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX Rn. 67 ff.
jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 Rn. SGB IX 68.
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sprechenden Bewusstseins dafir — noch fortbestehen. So lasst sich z.B. der Jobverlust infolge
einer depressiven Phase auch dann nicht so schnell kompensieren, wenn im Rahmen einer
medikamentdsen und therapeutischen Behandlung eine Stabilisierung und symptomfreie Zeit
folgt. Ebenso kann bereits die Angst und Scham vor der (ziemlich sicher eintretenden) nachs-
ten Erkrankungsperiode z.B. dazu flihren, dass die Suche und Wahrnehmung gesellschaftli-
cher Kontakte zu Freunden und Familie auch in einer gesunden Phase nicht erheblich beein-
trachtigt ist.

Nach all dem durfte bei Eltern mit psychischer Erkrankung die Grundvoraussetzung des
Vorliegens einer Behinderung i.S.d. § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX in der Regel zu bejahen sein.

3.3.2 Wesentlichkeit der Behinderung

Damit der Elternteil mit psychischer Erkrankung einen Leistungsanspruch auf Eingliederungs-
hilfe nach § 53 SGB XII (bzw. § 99 SGB 1X-2020) geltend machen kann, bedarf es darlber hin-
aus der Feststellung, dass bei ihm nicht nur eine Teilhabebeeintrachtigung vorliegt, sondern
diese zudem als , wesentlich” anzusehen ist. Anders als im Rahmen der Diskussion um den mit
§ 2 Abs. 1 S.1 SGB IX nicht kompatiblen Behinderungsbegriff des § 35a SGB VIII,*® erscheint
der — vorerst — beibehaltene spezifische Behinderungsbegriff in § 53 Abs. 1 SGB XII (bzw. § 99
SGB IX-2020) grundsatzlich weniger problematisch. Er koppelt den Leistungsanspruch zwar an
eine noch restriktivere Voraussetzung (es reicht nicht nur eine ,einfache”, sondern bedarf
einer ,wesentlichen” Teilhabebeeintrachtigung®), legt jedoch den bewusst in Umsetzung der
UN-BRK fur alle Rehabilitationstrager neu gefassten Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 S. 1
SGB IX — insbesondere mit seiner Wechselwirkungsdimension des bio-psycho-sozialen Mo-
dells — zugrunde.

Gleichwohl ist im Rahmen des BTHG insbesondere auch um die Beibehaltung bzw. Modifi-
zierung dieses Wesentlichkeitsmerkmals besonders gerungen worden. Ziel des Gesetzgebers
war, dass der leistungsberechtigte Personenkreis mit der Neuregelung ,nicht ausgeweitet und
nicht eingeschrankt”, die Schwelle fir die Leistungsberechtigung jedoch im Hinblick auf die
ICF-Systematik neu definiert wird.’* Die urspriinglich im Entwurf enthaltene Regelung des
§ 99 SGB IX wurde heftig kritisiert, sodass in der Folge lediglich ein Konzept fir die Neudefini-

160 Vgl. Schénecker 2018, Rn. 3; a.A. offenbar jurisPK-SGB IX/Luthe 2018, § 2 SGB IX Rn. 15, 21 f.; Walhalla Fachredaktion

2018, 20.

81 BT Drucks. 18/9522, 276.
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tion des kiinftigen leistungsberechtigten Personenkreises verabschiedet wurde, wonach von
einer leistungsbegriindenden Teilhabeeinschrankung dann auszugehen ist, wenn die Ausfih-
rung von Aktivitdten — jeweils in Bezug auf die ICF-Lebensbereiche — entweder in einer grolie-
ren Anzahl nicht ohne personliche oder technische Unterstitzung oder hinsichtlich einer ge-
ringeren Anzahl der Bereiche selbst mit entsprechender Unterstlitzung nicht moglich ist (§ 99
Abs. 1i.V.m. Abs. 4 SGB IX-2023). Diese Regelung soll jedoch zunachst modellhaft erprobt und
bis zum 31.12.2021 evaluiert werden (vgl. Art. 25a Abs. 3 und 5 BTHG). Inzwischen liegt aus
der Evaluation seit dem 13.9.2018 der ,Abschlussbericht zu den rechtlichen Wirkungen im
Fall der Umsetzung von Artikel 25a § 99 des BTHG (ab 2023) auf den leistungsberechtigten

Personenkreis der Eingliederungshilfe“*¢?

vor. Danach wird deutlich, dass auch bei Anwen-
dung verschiedener Varianten der Quantifizierung und Verrechnung der Lebensbereiche im-
mer eine Restgruppe verbleibt, die ihre bisherige Leistungsberechtigung verlieren wirde,
wozu Uberdurchschnittlich hdaufig auch Menschen mit seelischer Behinderung oder Suchter-
krankung zdhlen wiirden.®® Zugleich z&hlen , Menschen mit Suchterkrankung” zu den Perso-
nenkreisen, aus dem bisher Nicht-Leistungsberechtigte eine Leistungsberechtigung erhalten
wirden.'® Die Weiterentwicklung dieser Diskussion und mégliche gesetzliche Folgeinderun-
gen sollten daher insbesondere auch fiir den vorliegenden Kontext gut im Blick behalten wer-

den.

Aktuell und bis Ende 2022 ist jedoch noch die derzeitige Rechtslage mafRgeblich (vgl. § 99
SGB IX-2020). Hiernach ist fur die Beurteilung der Wesentlichkeit zunachst auf die Regelungen
der — ebenfalls noch bis 31.12.2022 fortbestehenden bzw. -wirkenden — Eingliederungshil-
feverordnung (EinglhVO) zurickzugreifen. Dort findet sich in § 3 EinglhVO mit Blick auf ,see-
lisch wesentlich behinderte Menschen” folgende Definition:

,Seelische Storungen, die eine wesentliche Einschrankung der Teilhabefdhigkeit im Sinne des § 53

Abs. 1 Satz 1 SGB XII zur Folge haben kdnnen, sind

1. korperlich nicht begrindbare Psychosen

2. seelische Storungen als Folge von Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns, von Anfallsleiden
oder von anderen Krankheiten oder korperlichen Beeintrachtigungen,

3. Suchtkrankheiten

4. Neurosen und Persdnlichkeitsstorungen.”

Diese Liste relevanter seelischer Erkrankungen gilt grundsatzlich als abschlieRender Katalog,'*®

beinhaltet jedoch eine ,nahezu umfassende Aufzahlung” der psychiatrischen Krankheitsgrup-
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BT-Drucks. 19/4500.

BT-Drucks. 19/4500, 78, 81.

BT-Drucks. 19/4500, 64 f., 80.

Bieritz-Harder et al./Bieritz Harder 2018, § 53 SGB XII Rn. 15.
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pen,'® sodass eine nach ICD-10 bzw. DSM-V diagnostizierte psychische Stérung regelmiRig
auch eine i.S.d. § 3 Nr. 1 bis 4 EinglhVO relevante sein dirfte.

Allerdings gilt im Weiteren zu beachten, dass flr die Bejahung der Wesentlichkeit auch
dann noch eine individuelle Prifung vorzunehmen ist, inwiefern die Fahigkeit zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft erheblich eingeschrankt ist. Entscheidend ist somit nicht die Star-
ke der Beeintrachtigung als solche bzw. der Umfang eines Funktionsdefizits, sondern die Aus-
wirkung der Beeintrachtigung auf die Teilhabemdglichkeit. Dies richtet sich nach den Beson-
derheiten des Einzelfalls und hdangt deshalb von sehr unterschiedlichen, durch die individuelle

Behinderung gepragten Umsténden ab.'®’

Im Rahmen des erwdhnten Abschlussberichts zur Evaluation'® wurde eine Rechtspre-
chungsanalyse (seit 1975) zur Anwendung und Beurteilung des Merkmals der Wesentlichkeit
durchgefihrt. In der zusammenfassenden Auswertung wird zunachst darauf hingewiesen,
dass sich Uberhaupt nur wenige Gerichtsentscheidungen finden lielen, die das Merkmal der
Wesentlichkeit problematisierten. Von diesen wenigen betrafen allerdings auffallig viele die
Leistungsberechtigung suchtkranker und seelisch behinderter Erwachsener. Insgesamt waren
jedoch offenbar nur wenige Orientierungspunkte zu erkennen. So kénne aus der Entschei-
dung des BSG,* das fir die Bejahung der Wesentlichkeit im Falle einer Alkoholerkrankung
des Klagers bereits im Falle erheblicher Einschrankungen im Teilhabebereich ,interpersonale
Interaktionen und soziale Beziehungen” genigen lieR, abgeleitet werden, dass auch ein ver-
gleichsweise geringer Hilfebedarf in wenigen Lebensbereichen als ausreichend angesehen
werden kann."”® Im Ubrigen sei zu konstatieren, dass bei den Leistungen fiir Suchtkranke und
andere seelisch behinderte Menschen in den Entscheidungen durchaus auf ,umfassende
Schwierigkeiten der Alltagsbewaltigung eingegangen” wird, die allerdings nicht immer diffe-
renziert auf die einzelnen Lebensbereiche bezogen werden.'”*

186 55 ausdriicklich und mit naherer Listung und jeweiliger Zuordnung der einzelnen psychischen Storungen BAGUS 2009,

Rn.5.3.

BSG 30.6.2016 — B 8 SO 7/15 R; BSG 22.3.2013 — B 8 SO 30/10 R; BSG 15.11.2012 — B 8 SO 10/11 R; LSG BW 29.6.2017 —
L 7SO 1680/15.

BT-Drucks. 19/4500.

13.7.2017-B 8 SO 1/16R.

BT-Drucks. 19/4500, 72.

BT-Drucks. 19/4500, 72.
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In der ,Orientierungshilfe fur die Feststellungen der Trager der Sozialhilfe zur Ermittlung

Sl72

der Leistungsvoraussetzungen nach dem SG XIl i.V.m. EinglhVO” der BAGUS™* finden sich zur

Feststellung der Wesentlichkeit seelischer Behinderungen u.a. folgende Hinweise:

,Zur Klarung der Teilhabefahigkeit kann [...] auch die Anwendung der GAF-Skala (Global Assessment of
Functioning) der DSM IV Hinweise zur Beeintrachtigung der Teilhabefahigkeit geben [Die GAF-Skala wird
von den gesetzlichen Krankenkassen bei der Indikationsstellung fir die Soziotherapie verwendet]. Auf
einer Skala von 0-100 werden Einschrankungen im psychosozialen Funktionsniveau eingeschatzt. Ein
GAF-Wert < 50 ist ein deutlicher Hinweis fir eine wesentliche Einschrankung der Teilhabefahigkeit in
verschiedenen Lebensbereichen. Die ausschlieRliche Bewertung auf der Grundlage der GAF-Skala ist
aber nicht ausreichend.

Hinweise fur die Beurteilung der Einschrankung der Teilhabefahigkeit kénnen auch Briiche im Lebens-
lauf geben (Leistungsknick, kein Erreichen eines Schulabschlusses trotz entsprechender Begabung,
misslungene berufliche Integration, Verlust sozialer Bezlige in Partnerschaft, Familie und Freundeskreis,
Frihverrentung, viele und lange stationare Aufenthalte in der Psychiatrie).

Bei den unter Rn. 5.3.1 bis 5.3.4 genannten Erkrankungen [= Schizophrenien, schizotype und wahnhafte

Stérungen einschliel’l. schizoaffektive Storungen; Anhaltende affektive Storungen] sind Haufigkeit, Dau-

er und Schwere der Krankheitsepisoden sowie der Effekt von psychiatrischer Behandlung zu berick-

sichtigen.”

Wenngleich diese Hinweise vor dem Hintergrund der hier fehlenden Wechselwirkungsdi-
mension des neuen § 2 SGB IX Uberarbeitungsbedirftig erscheinen, dirften sie insbesondere
mit ihren Empfehlungen zur Bezugnahme auf die GAF-Skala der Krankenkassen und der Beur-
teilung von periodenhaft auftretenden psychischen Erkrankungen (Haufigkeit, Dauer, Schwere
der Episoden und Effekt psychiatrischer Behandlung) doch noch wichtige Orientierungspunkte
fur die fallverantwortlichen Fachkrafte in der Eingliederungshilfe darstellen.

3.3.3 Schlussfolgerungen zur Leistungsberechtigung nach SGB XII/SGB IX psychisch kranker
Eltern

Die Begrindung der Berechtigung zum Erhalt von Leistungen der Eingliederungshilfe nach
§§ 53 f. SGB Xll erfordert den Nachweis, dass Uber das — regelmallig unschwer zu bejahende —
Vorliegen einer Behinderung gemals § 2 SGB IX hinaus, die festgestellte Teilhabebeeintrachti-
gung als ,wesentlich” einzuschatzen ist. Wahrend diesem Merkmal offenbar grundsatzlich
wenig relevante Bedeutung beigemessen wird, kann es fir Menschen mit seelischer Behinde-
rung bzw. Suchterkrankung indes hdufiger dazu kommen, dass die ,Wesentlichkeit” und da-
mit die Leistungsberechtigung verneint wird. Besonders betroffen dirften hiervon Personen

172 BAGisS, 2009.
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mit einer psychischen Erkrankung sein, die periodenhaft auftritt und bei denen in den symp-
tomlosen Phasen das Vorliegen einer Teilhabebeeintrachtigung ganz oder zumindest hinsicht-
lich ihrer Wesentlichkeit verneint wird. Handelt es sich jedoch um eine Erkrankung, die re-
gelmalig wiederkehrend, lber einzelne Tage hinaus und in ihren Auspragungen so betracht-
lich ist, dass ein Lebensbereich massiv (z.B. misslingende berufliche Integration) oder mehrere
Lebensbereiche zumindest erheblich betroffen sind, ware eine Ablehnung des Wesentlich-
keitsmerkmals rechtlich fragwurdig.

34 Folge: Anspruch auf Gewahrung von Teilhabeleistungen

Liegen die Leistungsvoraussetzungen des § 53 SGB Xl (bzw. § 99 SGB IX) vor, besteht grund-
satzlich ein Anspruch auf Gewahrung entsprechender Eingliederungshilfen. Bis zur Uberfiih-
rung derselben in den 2. Teil des SGB IX am 1.1.2020, werden diese inhaltlich noch durch die
Regelungen der §§ 54 ff SGB XII i.V.m. §§ 26, 55 SGB IX-2017 [!] bestimmt. Danach kénnen
diese grundsatzlich beinhalten:

e Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, z.B. Psychotherapie (§ 54 Abs.1 SGB XII
i.V.m. § 26 SGB IX-2017), wobei hierfir aufgrund der Vorrangigkeit der Kranken- und Ren-
tenversicherung flir die Eingliederungshilfetrager wenig Anwendungsraum verbleiben
dirfte (zu den Leistungen der Kranken-/Rentenversicherung unten 5.1);

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 140 SGB XI1-2018; § 111 SGB I1X-2020), wobei
hier vorrangig die Bundesagentur fur Arbeit verpflichtet ist und daher die Leistungsver-
antwortung der Eingliederungshilfetrager selten zum Tragen kommt;

e Leistungen zur Teilhabe an Bildung und zur sozialen Teilhabe, z.B. Verselbststandigungshil-
fen im Bereich Wohnen (§ 54 SGB XIl i.V.m. § 55 SGB [X-2017).

Dabei ist zu beachten, dass es sich — mit Ausnahme der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (§ 140 SGB XI1-2019; § 111 SGB 1X-2020) — jeweils um offene Leistungskataloge
handelt (,insbesondere”), sodass grundsatzlich auch andere, nicht ausdricklich benannte
Leistungen in Betracht kommen, sofern sie als notwendig und geeignet anzusehen sind, die
Aufgabe der Eingliederungshilfe zu erfillen. Entsprechend § 53 Abs. 3 SGB XIl beinhaltet dies,
dem behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermaoglichen
oder zu erleichtern, die Ausiibung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemes-
senen Tatigkeit zu ermoglichen oder sie so weit wie moglich unabhéngig von Pflege zu ma-
chen.

Ab dem 1.1.2020 sind die entsprechenden Leistungsgruppen der Eingliederungshilfe dann
im SGB IX Teil 2 ausdrlcklich kapitelweise aufgefihrt (Kap. 3: Medizinische Rehabilitation,
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Kap. 4: Teilhabe am Arbeitsleben; Kap. 5: Teilhabe an Bildung; Kap. 6: Soziale Teilhabe) und
verweisen ihrerseits wiederum in einzelne Vorschriften des SGB IX Teill, in denen die Leis-
tungsgruppen rehabilitationstragertbergreifend ausgestaltet sind.

3.5 Besondere (ambulante) Teilhabeleistung: ,Unterstitzte Elternschaft” (§ 78 SGB IX)

3.5.1 Einfache Assistenz (Elternassistenz) und qualifizierte Assistenz (begleitete Elternschaft)

Der BTHG-Gesetzgeber hat, wie dargelegt (s. oben 3.2), an mehreren Stellen deutlich ge-
macht, dass er Bedarfslagen von Eltern mit Behinderung als relevante Teilhabeaspekte aner-
kennt. Die explizite Regelung zur Unterstitzung von Eltern mit Behinderung nach § 78 Abs. 3
SGB IX greift zwar fur die Eingliederungshilfe ausdricklich erst zum 1.1.2020. Aufgrund der
Tatsache, dass es sich — insbesondere auch nach dem Verstdndnis des Gesetzgebers selbst*”
— um eine klarstellende, lediglich rechtssichernde Regelung handelt, sind jedoch die Einglie-
derungshilfetrager bereits jetzt gehalten, diese im Rahmen ihrer Gewahrungspraxis mit ein-

Zubeziehen.

Auch wenn es sich in der Sache nicht um neue Leistungen handelt, so diirften die Assis-
tenzleistungen allein durch ihre Fassung in dem eigenen Leistungstatbestand des § 78 SGB IX
— sowohl bei den Leistungstragern als auch insbesondere bei den Hilfeberechtigten — zu-
kiinftig eine neue, gesteigerte Aufmerksamkeit erfahren.””* Danach sollen Assistenzleistungen
der selbstbestimmten und eigenstandigen Bewaltigung des Alltags einschlielSlich der Tages-
strukturierung dienen (§ 78 Abs. 1 S. 1 SGB IX) und umfassen insbesondere Leistungen fir die
allgemeinen Erledigungen des Alltags wie die Haushaltsfiihrung, die Gestaltung sozialer Be-
ziehungen, die personliche Lebensplanung, die Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturel-
len Leben, die Freizeitgestaltung einschliel3lich sportlicher Aktivitaten sowie die Sicherstellung
der Wirksamkeit der arztlichen und arztlich verordneten Leistungen (§ 78 Abs. 1 S. 2 SGB IX).
Dabei kann die inhaltliche Ausgestaltung der konkreten Assistenz zum einen die vollstandige
und teilweise Ubernahme von Handlungen zur Alltagsbewéltigung sowie Begleitung der Leis-
tungsberechtigten beinhalten (§ 78 Abs. 2 S. 2 Nr. 1 SGB IX, sog. ,einfache” Assistenz'”), zum
anderen aber auch die Befdahigung der Leistungsberechtigten zu einer eigenstandigen Alltags-
bewiltigung (§ 78 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 SGB X, sog. ,qualifizierte” Assistenz). Bei letzteren spricht
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BT-Drucks. 18/9522, 262.
Zum Bedarf nach Entlastung durch Elternassistenz siehe etwa Fallvignette 3.
Von Boetticher 2018, Rn. 277.
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die Gesetzesbegriindung insofern auch von padagogischen und psychosozialen Leistungen,*”®
die — so die ausdrlckliche gesetzliche Vorgabe in § 78 Abs. 2 S. 3 SGB IX — von Fachkraften zu
erbringen sind.

Hinsichtlich der hier interessierenden Unterstlitzung von Eltern mit Behinderung heifst es
indes in § 78 Abs. 3 SGB IX schlicht:

,Die Leistungen fur Assistenz nach Absatz 1 umfassen auch Leistungen an Mtter und Vater mit Behin-

derungen bei der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder.”

Ndhergehende Differenzierungen lassen sich jedoch der Gesetzesbegriindung entneh-
men. Auch diese nimmt Bezug auf die inzwischen wohl recht gangige Unterscheidung zwi-

schen Elternassistenz und begleitete Elternschaft (vgl. oben 3.2):*"’

e [lternassistenz als ,einfache” Assistenzleistungen im Sinne von ,rein physischer Unter-
stiitzung“*”® fur Eltern mit kérperlichen oder Sinnesbehinderungen (gemaR § 78 Abs. 2°S. 2
Nr. 1 SGB IX) und

e die Leistungen der begleiteten Elternschaft als ,qualifizierte” Assistenz im Sinne von ,pa-
dagogischer Anleitung, Beratung und Begleitung zur Wahrnehmung der Elternrolle*”

(gemadl § 78 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 SGB IX).

Auch wenn die Vermutung nahe liegt, den Schwerpunkt des Hilfebedarfs von Eltern mit
psychischer Erkrankung eher bei den Leistungen der begleiteten Elternschaft, d.h. der ,quali-
fizierten” Assistenz, zu verorten, dirfte die Grenzlinie zwischen beiden Assistenzarten gerade
auch hier verschwimmen,*®® haufig diirften wohl auch Kombinationen beider Hilfeformen
notwendig sein. So kann bspw. die depressive Mutter nicht nur einen Hilfebedarf nach psy-
chosozialer Begleitung in ihrer Elternrolle haben (z.B. bei der Unterstitzung, soziale Beziige
fir die Familie nicht zu verlieren), sondern vor allem auch einen ganz ,handfesten” Bedarf an
alltagspraktischer Unterstitzung im Haushalt und bei der Alltagsbewaltigung als Eltern(teil)
(z.B. Assistenz beim Kochen, Waschewaschen, Putzen, aber auch Begleitung des Kindes zu
Arzt- oder Freizeitterminen). Andere Eltern bedirfen wiederum vielleicht ,nur” der Unter-
stltzung im Sinne der begleiteten Elternschaft, weil sie ihren Alltag soweit ganz gut bewalti-
gen, aber doch der padagogischen Unterstltzung in ihrer Elternrolle bendtigen (z.B. hinsicht-
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BT-Drucks. 18/9522, 262.

BT-Drucks. 18/9522, 262; vgl. auch Michel et al. 2017, 36.
Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 281.

BT-Drucks. 18/9522, 262.

Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 282.
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lich ihrer Aufmerksamkeit fur die kindlichen Bedurfnisse). Wiederum andere Eltern sind trotz
ihrer psychischen Erkrankung sehr kompetent in der Wahrnehmung ihrer erzieherischen Ver-
antwortung gegentber ihrem Kind, vielleicht durch ,qualifizierte” Assistenz auch zunachst
entsprechend gestarkt worden, benodtigen aber zur Entlastung bzw. Stabilisierung zumindest
(noch) der ,einfachen” Assistenz im Haushalt.

Nach den gesetzlichen Regelungen sowie ihrer Begriindungen erscheint eine entspre-
chende Gewdhrung von Eingliederungshilfen im Sinne solcher individuell benodtigter Assis-
tenzhilfen somit grundsatzlich unproblematisch. Aufgrund der in der Eingliederungshilfe
grundsatzlich nur einkommens- und vermogensabhdngigen Gewahrung dieser Leistungen
dirfte es jedoch nur selten zur Realisierung dieses Anspruchs kommen (zu dieser Problematik
unten 3.6.2).

3.5.2 Problem: Verbot von Dritt-Leistungen

Der Verwirklichung des gesetzlich normierten Rechtsanspruchs auf die ambulante Leistung
der Elternassistenz stand in der Vergangenheit in der Eingliederungshilfe ein grundsatzliches
Problem entgegen. Nachdrlcklich gestitzt von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
(BSG)™! gilt in der Eingliederungshilfe der Grundsatz, dass es sich bei der Eingliederungshilfe-
leistung nicht um eine sog. , Dritt-Leistung” handeln darf, es sei denn, es ist ausdricklich et-
was Anderes im Gesetz geregelt. Die jeweilige Hilfe darf somit grundséatzlich nur auf die Ein-
gliederung des behinderten Menschen selbst und seine behinderungsbedingten Einschran-
kungen zielen, nicht aber auf dritte Personen und deren Hilfebedarfe. Besonders eindricklich
wurde dieser Grundsatz vom LSG Baden-Wirttemberg in seiner Entscheidung vom
18.7.2013" aquf die Spitze getrieben. Dieses hatte die Ubernahme der Kosten fiir einen Ge-
bardensprachkurs fur die Eltern eines horbehinderten Kindes abgelehnt, da dieser eine Leis-
tung fur die (nicht-behinderten) Eltern beinhalte; das Gericht verkennt hierbei, dass die Mog-
lichkeit einer Verstandigung mit seinen Eltern mit zu den zentralsten Teilhabebedarfen eines
Kindes Uberhaupt zdhlt und es sich daher gerade hier nicht um eine echte Dritt-Leistung han-
delt, sondern eine Teilhabeleistung fiir das Kind selbst.*®
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BSG 24.3.2009 — B 8 SO 29/07 R, JAmt 2009, 623.
LSG BW 18.7.2013 - L 7 SO 4642/12,
Mit ausfihrlicher, kritischer Auseinandersetzung DIJuF JAmt 2015, 87.
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Vor dem Hintergrund des mit dem BTHG nunmehr neu eingefiihrten Behinderungsbegriffs
mit seiner Wechselwirkungsdimension, im Rahmen derer vor allem auch die Kontextfaktoren
des betroffenen Menschen mit seiner Beeintrachtigung fir die Prifung seiner Teilhabebeein-
trachtigung in den Blick genommen werden (vgl. oben 3.3.1), ist mit Spannung zu beobach-
ten, ob dieser Grundsatz der strikten Hilfefokussierung allein auf den behinderten Menschen
auch zukUnftig aufrechterhalten wird. Nach hier vertretener Auffassung legt eine konsequen-
te Umsetzung des bio-psychosozialen Modells von Behinderung jedenfalls etwas Anderes
nahe. Im Zuge des gewandelten, auch an den konkreten Lebensbedingungen des jeweiligen
Menschen ansetzenden Verstandnisses von Behinderung ware eine systemische Weitung
nicht nur im Rahmen der Bedarfsermittlung, sondern in der Folge auch bezlglich des Hilfes-
pektrums konsequent.

Demgegeniber hat der Gesetzgeber mehrfach und auch im Kontext der Leistungen der
unterstitzten Elternschaft betont, dass mit der Reform der Eingliederungshilfe grundsatzlich
keine Leistungsausweitungen verbunden sein sollten.®® Ob die Rechtsprechung vor dem Hin-
tergrund des geweiteten Begriffsverstandnisses an dem von ihr aufgestellten Grundsatz des
Verbots der sog. ,Dritt-Leistung” auch weiterhin festhalten wird, bleibt abzuwarten. Mit der
ausdricklichen gesetzgeberischen Erklarung nicht intendierter Leistungsausweitungen muss-
ten sich die Gerichte im Rahmen ihrer Auslegung jedenfalls dezidiert auseinandersetzen. Mit
der ausdricklichen Regelung der ,unterstiitzten Elternschaft” in § 78 Abs. 3 SGB IX durfte
jedenfalls nach hier vertretener Auffassung nunmehr eine ausdriickliche anderweitige gesetz-
liche Regelung vorhanden sein, aufgrund derer — so die Argumentation des BSG** (s. oben) —
eine Ausnahme vom Verbot der Drittleistung zuldssig ist. Uber die Bezugnahme auf Eltern-
schaft erhalt die Leistung eine familiensystemische Komponente. Die Wahrnehmung der El-
ternrolle beinhaltet immanent die Betreuung, Flrsorge, Erziehung des Kindes, also das Sich-
Kimmern um einen Dritten. Entsprechenden Assistenzleistungen zur Unterstltzung in dieser
Elternrolle gemaR § 78 Abs. 3 SGB IX sind somit konstitutiv durch Tatigkeiten im Eltern-Kind-
Verhaltnis gepragt. Die Leistung ist explizit und unmittelbar auf die Interaktion zwischen El-
ternteil und Kind gerichtet. Somit werden entsprechende Unterstiitzungsleistungen auch ge-
genlber dem Kind erbracht und sind in diesem Sinne Dritt-Leistungen als Bestandteil des Hil-
feanspruchs fir den Elternteil mit Behinderung. Durch die ausdrickliche gesetzliche Normie-
rung als mogliche Leistungsinhalte der Eingliederungshilfe, waren sie daher — spatestens ab
ihrer Geltung flr die Eingliederungshilfe zum 1.1.2020 — von diesem Grundsatz des Verbots
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von sog. , Dritt-Leistungen” ausgenommen (zum Problem der einkommens- und vermaégens-
abhangigen Gewahrung s. unten 3.6.2).

3.5.3 Bedeutung des Fachkrafterfordernisses

Fir die ,qualifizierte” Assistenz — im hiesigen Kontext also fir die Leistungen der , begleiteten
Elternschaft” — macht § 78 Abs. 2 S. 2 SGB IX die Vorgabe, dass diese nur von einer ,Fach-
kraft“ erbracht werden darf. Nahere Konkretisierungen hierzu enthalt das Gesetz an dieser
Stelle zwar nicht. In der Gesetzesbegrindung zu § 124 SGB IX, welche Anforderungen an die
Eignung von Leistungserbringer*innen bestehen, sind jedoch wichtige Orientierungspunkte
enthalten:*®

,Die Regelung zur Anforderung an das Personal bericksichtigt, dass die Leistungen der Eingliederungs-
hilfe von unterschiedlicher Zielrichtung und damit einhergehend auch unterschiedlich in der konkreten
Ausflihrung sein kdnnen. Dies kommt insbesondere bei den Leistungen zur Assistenz zum Ausdruck, bei
denen differenziert wird zwischen einer Assistenz, die sich auf die stellvertretende Ubernahme von
Handlungen und die Begleitung des Leistungsberechtigten beschrankt und der qualifizierten Assistenz,
die auf die Befdhigung des Leistungsberechtigten zur eigenstandigen Alltagsbewadltigung gerichtet ist.
Leistungen zur Ubernahme von Handlungen und der Begleitung kénnen von einem (angelernten) Mitar-
beiter ohne berufsspezifische Ausbildung erbracht werden. Um das Ziel der Eingliederungshilfe zu errei-
chen, muss er jedoch auf Grund seiner Personlichkeit zur Leistungserbringung geeignet sein und Uber
die Fahigkeit zur Kommunikation mit dem Leistungsberechtigten verfugen. (...) Die Fachkrafte missen
zusatzlich eine berufsspezifische Ausbildung abgeschlossen und gegebenenfalls Zusatzqualifikationen
haben. Im Hinblick auf die Heterogenitat der Leistungsangebote der einzelnen Leistungserbringer wird
jeweils im Einzelfall zu beurteilen sein, Gber welche berufsspezifische Ausbildung und Zusatzqualifikati-
onen die Fachkraft verfigen muss. Fir die Durchfihrung der qualifizierten Assistenz ist in der Regel ei-
ne einschlagige Ausbildung im paddagogischen, psychosozialen, psychiatrischen oder therapeutischen
Bereich erforderlich.”

In der Konsequenz bedeutet dies, dass im Falle eines Hilfebedarfs auf Leistungen der be-
gleiteten Elternschaft diese nur von einer entsprechend ausgebildeten Fachkraft erbracht
werden dirfen, ggf. sogar eine entsprechende Zusatzqualifikation erforderlich ist (z.B. Star-
kung von Elternkompetenzen bei suchtkranken Eltern). Ist eine solche Fachkraft fur die Leis-
tungen der begleiteten Elternschaft eingesetzt, darf sie grundsatzlich auch Leistungen der
»~einfachen” Elternassistenz i.S.d. alltagspraktischen Unterstltzung erbringen, wenngleich sich
bei einer solchen Kombination haufig die Problematik der fachkraftgerechten Vergltung fir
Leinfache” unterstitzende Tatigkeiten (Einkauf, Putzen, Waschen, etc.) ergeben dirfte. Assis-

18 BT Drucks. 18/9522, 295.
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tenzkrafte ohne spezifische Ausbildung konnen hingegen nur fir Hilfebedarfe ,einfacher”
Elternassistenz eingesetzt werden.

Relevant erscheinen diese rechtlichen Vorgaben auch fir die immer mal wieder praktizier-
ten Patenschaften zur Begleitung von Familien mit psychisch kranken Eltern(teilen).'®” Zielen
diese allein auf die Begleitung und Stérkung des Kindes, fallen sie mangels Leistung fir den
behinderten Elternteil von vornherein aus dem méglichen Leistungsspektrum der Eingliede-
rungshilfe. Beinhaltet das jeweilige Unterstiitzungsmodell jedoch (auch) die Perspektive der
Unterstitzung/Entlastung des Elternteils, konnen die Tatigkeiten der Pat*innen dann als mog-
liche Leistungen nach § 78 Abs. 3 SGB IX eingeordnet werden, sofern diese sich allein auf ,ein-
fache” Assistenz-Bedarfe erstrecken. Diese sind grundsatzlich sehr vielfaltig vorstellbar, wie
z.B. die Unterstltzung im Haushalt, Hausaufgabenhilfe, Einkaufen, Begleitung des Kindes zu
Terminen, etc. Aufgaben im Sinne von psycho-sozialer Begleitung, Anleitungen und padagogi-
scher Unterstiitzung der Eltern in ihrer Elternrolle dirfen Pat*innen — sofern sie nicht aus-
nahmsweise Uber eine entsprechende Fachkraft-Ausbildung verfligen — jedoch nicht Uber-
nehmen.

3.6 Zugang zu Leistungen'®

3.6.1 Standardisierte Bedarfsermittlung (§ 13 SGB IX)

Mit dem Ziel der Einheitlichkeit und Uberpriifbarkeit gibt § 13 SGB IX seit dem 1.1.2018 fiir
alle Rehabilitationstrager verbindlich vor, dass die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach
moglichst einheitlichen MaRstaben stattfinden soll.’® Dies soll nicht nur der Sicherung der
Anschlussfahigkeit zur Forderung der trageribergreifenden Zusammenarbeit dienen. Die Ge-
wahrleistung einer individuellen und funktionsbezogenen Bedarfsermittlung sowie die Siche-
rung der Dokumentation und Nachprifbarkeit der Bedarfsermittlung (vgl. § 13 Abs.2 S. 1
SGB IX) verbessern auch die Rechtssicherheit flir die Leistungsberechtigten, in vergleichbaren
Bedarfssituationen vergleichbare Leistungen zu erhalten. Die bis dato ungeregelte Leistungs-
gewdhrungspraxis wurde von den Hilfeberechtigten der Eingliederungshilfe jedenfalls nicht
selten als stark willklrlich und unnachvollziehbar erlebt und kritisiert.
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Siehe die Fallvignetten 15, 28 und 29.
Der Abschnitt 2.3 befasst sich mit den Fragen A., A.8-9, A.11, A.21 aus dem Fragenkatalog, siehe Anhang 1.
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Auch wenn grundsatzlich das fur den jeweiligen Rehabilitationstrager geltende Leistungs-
gesetz weitergehende oder speziellere Vorgaben treffen kann, gibt § 13 SGB IX somit die tra-
geribergreifenden Mindestanforderungen an die Erkennung und Ermittlung des Rehabilitati-
onsbedarfs vor; dieser ist anhand ,systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Ar-
beitsmittel” (beides (ibergeordnet vom Gesetz als , Instrumente” bezeichnet) vorzunehmen.*®
Hierflir sind die Rehabilitationstrdager verpflichtet, in gemeinsamen Empfehlungen zu den
,Grundsatzen flr Instrumente zur Bedarfsermittlung” einen entsprechenden Rahmen zu er-
arbeiten (§ 13 Abs. 1 S. 2 i.V.m. § 26 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX). Mit dem seitens der Bundesarbeits-
gemeinschaft flr Rehabilitation (BAR) vorgelegten Arbeitsentwurf ,Gemeinsame Reha-
Prozess” (vgl. oben 3.1) liegen bereits recht konkrete Orientierungspunkte hierfir vor. So
heildt es z.B. in § 36 — Anforderungen an die Bedarfsermittlung:

»(2) Individuelle Bedarfsermittlung und -feststellung bedeutet insbesondere, dass die aktuelle Lebenssi-
tuation des Individuums mit seinen jeweiligen Kompetenzen und Unterstitzungsbedarfen den Aus-
gangspunkt der Ermittlung darstellen. Im weiteren Verlauf hdangen die Entscheidungen, in welchen Be-
reichen in welcher Abfolge wie weitgehend ermittelt wird, ebenfalls von der individuellen Situation ab.
Dabei sind die Winsche, Vorstellungen, BedUrfnisse und Ziele des Leistungsberechtigten zu ermitteln
und einzubeziehen.

(3) Funktionsbezogen ist die Bedarfsermittlung und -feststellung, wenn sie unter Nutzung des bio-
psycho-sozialen Modells der WHO erfolgt und sich dabei an der ICF orientiert. Dies beinhaltet die Erhe-
bung aller erforderlichen Informationen zu den Auspragungen und Auswirkungen eines Gesundheits-
problems (Schadigungen von Korperstrukturen und -funktionen, Beeintrachtigungen Aktivitdten und
Teilhabe) in verschiedenen Lebensbereichen sowie die im Einzelfall bedeutsamen Kontextfaktoren und
die Beachtung der Wechselwirkungen untereinander.

Hierbei erfasst jeder Rehabilitationstrager Informationen zu allen Komponenten des bio-psycho-sozialen

Modells sowie deren Wechselwirkungen zumindest dem Grunde nach. Daflr bieten sich insbesondere

strukturierte Gesprache zum Einholen von Informationen, z.B. in Beratungs- und Befundgespréachen an

[.]°

Flr die Trager der Eingliederungshilfe ist allerdings zu beachten, dass der Gesetzgeber in
§ 142 Abs.1 SGBXIl (bzw. ab 1.1.2020 in § 118 Abs. 1 SGB IX) ausdricklich eine Muss-
Verpflichtung aufgenommen hat, die Ermittlung des individuellen Bedarfs durch ein ICF-
orientiertes Instrument vorzunehmen und dariber hinaus die jeweiligen Landesregierungen
ermachtigt sind, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber das Instrument zur Bedarfsermitt-
lung zu bestimmen (§ 142 Abs. 2 SGB XII-2018; § 118 Abs. 2 SGB IX).

Im Ubrigen ist zu beachten, dass der BTHG-Gesetzgeber unter die Bedarfsermittlung
offenbar nicht nur die Feststellungen zum Vorliegen einer Behinderung und deren Auswir-
kungen auf die Teilhabe fasst. § 13 Abs. 2 SGB IX, der die Mindestinhalte der Dokumentation

190 Ausfuhrlich hierzu Fuchs 2018.
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vorgibt, verdeutlicht vielmehr, dass fir ihn auch die Erfassung der Teilhabeziele sowie die

prognostisch erfolgreichen Leistungen dazu gehoren; d.h. im Rahmen dieser ,Bedarfsermitt-

lung” finden bereits wesentliche Planungsprozesse statt. Umgekehrt gesprochen: Die Be-
darfsermittlung nach § 13 SGB IX ist notwendiger Bestandteil der Gesamtplanung (§§ 141 ff.
SGB XI1-2018 bzw. §§ 117 ff. SGB IX) und ggf. der Teilhabeplanung nach §§ 19 f. SGB IX (zu

beidem noch genauer unter 8.2.2).

191

Fir den hier relevanten Hilfekontext Eingliederungshilfen fur psychisch kranke Eltern las-

sen sich aus diesen Vorgaben insbesondere drei Schllsse ziehen:

191

Die betroffenen Eltern und ihre Begleiter*innen mussen sich zunachst auf ein umfangrei-
cheres Verfahren — Diagnostik, Prifung der Teilhabebeeintrachtigung, Planung von Zielen
und Leistungen — einstellen. Hierflr bestehen zwar restriktive Fristvorgaben fir Prifung,
Planung und Entscheidung (§§ 14, 15 SGB IX), die den Leistungsberechtigten zu schnellen
Leistungsgewdhrungen verhelfen sollen. Gleichwohl kann dies — gerade auch in einer
akuten psychischen Krise — die Hilfeberechtigten zusatzlich belasten.

Mit der Verpflichtung der Eingliederungshilfetrager zur ICF-Orientierung erscheint vor-
stellbar, dass sowohl in die Bedarfsermittlung als auch die Planung der Teilhabeziele und -
leistungen perspektivisch auch eine familiensystemische Perspektive mit einflielt und
auch eingefordert werden kann. Aufgrund der bislang weitgehend ungetbten Praxis und
den vielen Neuanforderungen, denen sich die Fachkrafte der Eingliederungshilfe aufgrund
der BTHG-Neuregelungen gegenlbersehen, dirfte jedoch eine schnelle Umsetzung kaum
zZu erwarten sein.

Zwar ist in § 120 Abs. 4 SGB IX die Moéglichkeit erdffnet, im Eilfall Leistungen auch vor Be-
ginn der Gesamtplankonferenz vorlaufig zu erbringen oder ggf. vom grundsatzlich beste-
henden Antragserfordernis abzusehen (§ 108 Abs. 2 SGB IX). Die gesetzliche Vorgabe und
Erwartung, dass einer Leistungsgewahrung jedoch grundsatzlich eine standardisierte Be-
darfsermittlung vorauszugehen hat, dirfte in der Praxis einer Erdffnung und Gestaltung
niedrigschwelliger Zugange nach geltender Rechtslage ohne ausdrickliche Erwdhnung ei-
ner Alternative zum Verfahren nach §§ 13 ff. SGB IX haufig entgegenstehen.

Fuchs 2018, 5.

153

154

155

156

66



m SOCLES
v

3.6.2 Problem: Kostenbeteiligung fir ambulante Leistungen

Auf dem Weg zur Inanspruchnahme von ambulanten Eingliederungshilfen — hier insbesonde-
re von Leistungen der unterstitzten Elternschaft (§ 78 Abs. 3 SGB IX) — missen die Leistungs-
berechtigten nicht selten eine massive Hirde Uberwinden. Anders als im Bereich der Kinder-
und Jugendhilfe (SGB VIII) werden im Rahmen der Eingliederungshilfe nicht nur teil- und voll-
stationare, sondern auch ambulante Leistungen grundsatzlich nur einkommens- und vermé-
gensabhdngig gewahrt (§ 19 Abs. 3 SGB XIl), d.h. abhangig von der jeweiligen finanziellen Si-
tuation der leistungsberechtigten Person.'® Dieser Grundsatz wird sich auch durch die ab
1.1.2020 geltenden Neuregelungen des BTHG nicht andern (vgl. §§ 135 ff. SGB IX-2020). Hier-
von sind in § 92 Abs. 2 S. 1 Nr. 1-8 SGB XII zwar einige Leistungen ausdricklich ausgenommen
(sog. privilegierte Leistungen). Fir sie wird ein Einsatz von Vermdgen gar nicht und der Einsatz
von Einkommen lediglich mit Blick auf die Kosten des Lebensunterhalts beschrankt gefordert
(§92 Abs. 2 S.1 und S. 2 SGB XIl). Zu diesen privilegierten Leistungen gehdren z.B. solche der
Frihférderung und der Teilhabe an Bildung, Leistungen zur medizinischen oder auch zur be-
ruflichen Rehabilitation, letztlich solche, die der Gesetzgeber als so zentral gewertet hat, dass
er der staatlichen Gemeinschaft hierflr — im Verhaltnis zur sonst auch in der Eingliederungs-
hilfe geltenden Selbsthilfe — eine héhere finanzielle Verantwortung auferlegt.’® Auch die
Neuregelungen des BTHG haben diese Ausnahmetatbestande zwar — sprachlich und verwei-
sungstechnisch angepasst — ibernommen, aber nicht ausgeweitet.

Grundsatzlich kann es zwar sein, dass sich auch Eltern mit psychischen Behinderungen auf
einen Privilegierungstatbestand berufen kénnen (z.B. im Kontext einer medizinischen oder
beruflichen Teilhabeleistung), jedoch kommt das von vornherein nicht fir die hier im Fokus
stehenden Leistungen der unterstitzten Elternschaft in Frage. Vielmehr unterfallen samtliche
Leistungen der sozialen Teilhabe fir erwachsene Menschen dem o.g. Grundsatz, d.h. der ein-
kommens- und vermogensabhdngigen Leistungsgewdhrung. Hierfir gilt noch bis zum
31.12.2019, dass grundsatzlich das gesamte verwertbare Vermogen einzusetzen ist (§ 90
SGB XIl) und sich die Heranziehung aus dem Einkommen nach der Zumutbarkeit richtet
(§§ 85 ff. SGB XIl). Daftr wird zunachst das berlcksichtigungsfahige Einkommen der einsatz-
pflichtigen Personen ermittelt und berechnet (§§ 82 ff. SGB XII), welches anschlieRend bis zur
Zumutbarkeitsgrenze (§ 85 SGB XIl) in ,angemessenem Umfang” herangezogen wird (§ 87

192
193

Ausfuhrlich hierzu, insbesondere auch im Vergleich zu den SGB VIlI-Regelungen: Schindler 2011.
Schindler 2011, 19.
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SGB XI1).®* Zur genauen Bestimmung der Hohe hat der Gesetzgeber den Eingliederungshilfe-
tragern somit einen Beurteilungsspielraum eroffnet, der letztlich von 50 bis 100%iger Heran-
ziehung des Einkommens zu den Kosten der Leistung reichen kann.'®

Ab 1.1.2020 gilt dann zwar eine neue Eigenbeitrags-Systematik, im Rahmen derer insbe-
sondere erzieltes Einkommen in der Regel zu einem geringeren Teil als jetzt eingesetzt wer-
den muss und vor allem auch ggf. vorhandenes Partnereinkommen weitgehend unberiick-
sichtigt bleibt.® Es bleibt jedoch zu konstatieren, dass die Kostenbeitragspflicht derzeit wie
zuklnftig eine erhebliche Hirde fir die Inanspruchnahme von Assistenzleistungen zur unter-
stltzten Elternschaft darstellt.

3.7 Friherkennung von Bedarfen

Mit dem BTHG wurden die Rehabilitationstrdager verpflichtet, durch geeignete MalkRnahmen
der Information und Aufklarung auch jenseits des konkreten Einzelfalls sicherzustellen, dass
sie Teilhabebedarfe friihzeitig erkennen und in der Folge auf eine entsprechende Antragstel-
lung der Leistungsberechtigten hinwirken (§ 12 SGB IX).*” Wichtig ist, dass hierbei der Bedarf
in seiner Gesamtheit gemeint ist und nicht nur begrenzt auf die jeweils geltenden Leistungs-
gesetze. Dementsprechend sind Verfahren, Ablaufe und Auskinfte als rechts- und pflichtwid-
rig anzusehen, die dieser ganzheitlichen Betrachtungsweise widersprechen (z.B. Antragsfor-
mular, in dem der Eindruck eines Ausschlusses flr eine bestimmte Teilhabeleistung erweckt
wird, da dieser Leistungstrager hierfir nicht zustindig ist)."®® GemaR § 12 Abs.1 S.2 und 3
SGB IX sind die Rehabilitationstrager verpflichtet, den Leistungsberechtigten entsprechende
Informationsangebote bereitzustellen bzw. Uber solche zu informieren (z.B. tGber die Ergan-
zende unabhéangige Teilhabeberatung, § 32 Abs. 2 S. 2 SGB IX).

Die Trager der Eingliederungshilfe trifft zudem die besondere Verpflichtung zur Beratung
und Unterstltzung der Leistungsberechtigten gem. § 106 SGB IX, auf deren Wunsch auch im
Beisein einer Person ihres Vertrauens. Dabei beinhalten die Beratungsaufgaben ausdrtcklich
nicht nur die Leistungen der Eingliederungshilfe sowie die anderer Leistungstrager, sondern

194 Auch mit Beispielen und konkreten Berechnungen —wenn auch mit Blick auf Leistungen fur Kinder mit Behinderungen —

ausfuhrlich Schindler 2011, 16 ff.

Bieritz-Harder et al./Schoch 2018 § 87 Rn. 29, der eine hadufig vorkommende Pauschalierung (z.B. 80 %) ohne Berlck-
sichtigung der Einzelfallumstande moniert.

Genauer hierzu von Boetticher2018, § 4 Rn. 154 ff.

BT-Drucks. 18/9522, 231; von Boetticher, § 3 Rn. 46 ff.

So das ausdrtckliche Beispiel in der Gesetzesbegriindung, BT-Drucks. 18/9522, 232.
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auch die Verwaltungsablaufe, Hinweise auf Leistungsanbieter und andere Hilfemdglichkeiten
im Sozialraum und auf Mdéglichkeiten zur Leistungserbringung sowie auf andere Beratungsan-
gebote im Sozialraum (§ 106 Abs. 2 SGB IX). Die Unterstitzung soll z.B. Hilfe bei der Antrag-
stellung, bei der Erflllung von Mitwirkungspflichten, der Inanspruchnahme von Leistungen
oder auch die Vorbereitung von Kontakten und Begleitung zu Leistungsanbietern und ande-
ren Hilfemoglichkeiten umfassen (§ 106 Abs. 3 SGB IX).

Im Zweiten Teilhabebericht der Bundesregierung 2016 war mit Blick auf Unterstitzungs-
leistungen fiir Eltern mit Behinderung Folgendes zu lesen:**

,Die Ergebnisse einer Online-Umfrage zur Elternassistenz zeigen, dass Eltern mit Beeintrachtigungen

mit den verflgbaren Informationen Uber Unterstitzungsmoglichkeiten unzufrieden sind und sich insbe-

sondere von Amtern und Behdrden nicht gut beraten fithlen [Bundesverband behinderter und chro-

nisch kranker Eltern, 2015]. Die Bedeutung von Unterstitzungsleistungen fur Eltern mit Beeintrachti-
gungen ist hoch, und im Beziehungsgeflecht von Familien werden die notwendigen Unterstitzungsleis-
tungen vorwiegend durch ihr privates und soziales Umfeld erbracht."

Die Einforderung einer gestarkten spezifischen Aufklarungs-, Informations- und Bera-
tungsverpflichtung der Leistungstrager kdnnte daher auch im Kontext psychisch kranker El-
tern von besonderer Bedeutung fir die Inanspruchnahme notwendiger Hilfen sein. Gerade
wenn die Zustandigkeit der Eingliederungshilfe beim kommunalen Trager liegt, dirfte diesen
auch eine besondere Zusammenarbeitsverpflichtung mit dem 6rtlichen Jugendamt treffen
(z.B. Bitte um Auslage entsprechender Informationsflyer der Eingliederungshilfe). Da Jugend-
amter im Rahmen von Leistungen fir Eltern mit Behinderungen nicht selbst als Rehabilitati-
onstrager agieren, steht nach geltender Rechtslage nicht unbedingt zu erwarten, dass sie sich

dieser ganzheitlichen Informations- und Beratungsaufgabe offensiv annehmen.

4 Integration in den Arbeitsmarkt™®

Die Teilhabe am Arbeitsleben ist fiir erwachsene Menschen mit psychischer Erkrankung nicht
barrierefrei und erfordert hdufiger Unterstlitzung bei der Beschéftigung sowie gezielter Mal3-
nahmen der Arbeitsforderung und -vermittlung. Das Thema kann sicherlich als einer der Dau-
erbrenner im Kontext von Hilfen fiir psychisch Kranke bezeichnet werden.® Konzepte fiir

199 BMmAS 2016, 70.
200

Abschnitt 4 widmet sich Frage A.19 aus dem Fragenkatalog, siehe Anhang 1.
2% Hierzu IAB, 2017; Holke & Zedlick, 2012.

162

163

164

69



m SOCLES
v

Verbesserungen bei der Beschéftigung von Menschen mit hohem Unterstltzungsbedarf auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt sind zahlreich.?®* Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (BAR) hat Gemeinsame Empfehlungen zur unterstltzten Beschaftigung verabschie-
det.”® Das Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) hat 2017 einen Forschungsbe-
richt zu Situation und Betreuung psychisch Kranker im SGB Il vorgelegt.?®* Mit dem Bundes-
teilhabegesetz wurde ein eigener Leistungstatbestand mit abschlieRendem Leistungskatalog
fir — gegeniber den Leistungen nach SGB Il nachrangiger — Eingliederungshilfe zur Teilhabe
am Arbeitsleben eingefiihrt (§ 140 SGB X11-2018; § 111 SGB 1X-2020). Ortliche ,Leuchtturm-
praxis“, etwa mit dem Einsatz von Fallmanager*innen fir spezifische Beratung und Begleitung
bei der Arbeitsvermittlung, existieren.?® Im Folgenden sollen — nach einem kurzen Uberblick
Uber die Instrumentenreform — aus dem weiten Feld nur einzelne Mallnahmen herausge-
griffen werden, die spezifische Relevanz fir psychisch Kranke in ihrer Elternrolle haben kén-
nen. Leistungen der Renten- und Unfallversicherungstrager bleiben hierbei aulien vor.

Seit der sog. Instrumentenreform®® sind Arbeitslose mit schwerwiegenden Vermittlungs-
hemmnissen besonders im Blick.”” Es kénnen spezielle MaRnahmen eingerichtet werden, die
bei Bedarf langerfristig ausgerichtet sind und tagesstrukturierende Elemente umfassen (§ 45
SGB Il [i.V.m. § 16 Abs. 1 SGB I1]) und die der psychischen und sozialen Stabilisierung des Be-
troffenen dienen.?® Zur Erhaltung oder Wiedererlangung der Beschéftigungsfahigkeit von
Bezieher*innen von Arbeitslosengeld Il ist die Forderung von Arbeitsgelehenheiten gestarkt
worden (§ 16d SGB Il). Hiervon kénnen auch psychisch kranke Menschen im Rechtskreis SGB
Il profitieren. Fir die notwendige Flexibilitat bei der Unterstlitzung von Menschen mit psychi-
scher Erkrankung im Rechtskreis des SGB Il kann auch die freie Forderung dienen (§ 16f
SGB I1). Bei den psychisch erkrankten Eltern, die langzeitarbeitslos sind oder die das 25. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und deren berufliche Eingliederung auf Grund von
schwerwiegenden Vermittlungshemmnissen besonders erschwert ist, *® kénnen Uber die freie
Forderung Eingliederungsleistungen erbracht werden, die von den gesetzlich geregelten Ein-
gliederungsleistungen abweichen (§ 16f Abs. 2 Satz 4 SGB Il), wenn die Leistungen den Zielen

202 Bungart, 2012.
203

BAR, 2010.
0% |AB, 2017.
205 Haacke, 2012.
206 Gesetz zur Verbesserung der Eingliederungschancen am Arbeitsmarkt vom 20.12.2011, BGBI I, 2854; BT-Drucks.
17/6277.
Zu einem Uberblick siehe Krampe, 107.
Eicher/Luik/Stolting 2017, § 16a SGB Il Rn. 18.
Hierzu Mlnder/Thie 2017, § 16f SGB Il Rn. 3 f.
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und Grundsatzen des SGB Il entsprechen. Das ansonsten fir die Leistungen der Freien Forde-
rung geltende Aufstockungs- und Umgehungsverbot (§ 16f Absatz 2 Satz 3 SGB Il) gilt fur die-
se Personenkreise nicht. Die Fortsetzung der Forderung bietet auch in den Fallen, in denen
zum Beispiel wegen einer Arbeitsaufnahme Hilfebedurftigkeit im Sinne der Grundsicherung
fir Arbeitsuchende entfallt, Mdglichkeiten, bei chronisch psychischen Erkrankungen fir einen
gewissen Zeitraum weiterhin bestimmte Unterstitzungsleistungen zur nachhaltigen Einglie-
derung in Arbeit zu leisten (§ 16g SGB Il).Die kommunalen Eingliederungsleistungen nach §
16a SGB Il bei der Unterstiitzung von psychische erkrankten Eltern konnen bei entsprechen-
der Ausgestaltung vor Ort grolle Bedeutung erlangen. Hierzu zahlt etwa die ,psychosoziale
Betreuung” nach § 16a Nr. 3 SGB II.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach §§ 112 ff. SGB Il stehen weitgehend auch
im Leistungsbezug nach SGB Il zur Verfiigung (§ 16 Abs. 1 S. 3, Abs. 2 SGB I1).2*%pezifika mit
Blick auf die vorliegende Personengruppe der psychisch kranken Eltern ergeben sich nur in-
soweit, dass hier eine weitere potenzielle Erschwernis fir die Eingliederung in Arbeit auf-
grund von Betreuungsaufgaben fir Kinder hinzukommt. Dem wird im Rahmen von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 112 SGB Ill dadurch Rechnung getragen, dass wahlweise
Haushaltshilfe, Mitnahme oder anderweitige Unterbringung des Kindes von der Leistung mit
umfasst sind (§ 74 Abs. 1 u. 2 SGB IX); die Haushaltshilfe kommt auch bei ambulanten Mal-
nahmen in Betracht.?!* Im Ubrigen wird die Elternschaft mit der Ubernahme von Betreuungs-
kosten bis zur Hohe von 160 EUR monatlich im Rahmen von Leistungen der Teilhabe am Ar-
beitsleben (§ 74 Abs. 3 SGB IX i.V.m. § 112 SGB IIl) bzw. im Ubrigen bis zu 130 EUR monatlich
(§ 64 Abs. 3, § 83 Abs. 1 Nr. 4, § 87 SGB Ill) aufgegriffen. Die Kosten fir Verpflegung sind in-
soweit nicht erfasst und von den Eltern selbst zu tragen.?*?

5 Sozialversicherungsrecht®?
5.1 Leistungen

Im Fokus der Ausfihrungen zum gesundheitsbezogenen Sozialversicherungsrecht stehen zu-
nachst die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die in erster Linie im

210
211
212
213

Zur Evaluation der Arbeitsmarktpolitik fir die Instrumentenreform s. Heyer et al., 2011.

jurisPK-SGB IX/Schlette 2018, § 74 SGB IX Rn. 3.

jurisPK-SGB IX/Schlette 2018, § 74 SGB IX Rn. 39.

Abschnitt 5 geht auf die Fragen A. 1-4, A. 6-7, A. 9, A. 11, B,, B. 1, B. 2, B.3-5 aus dem Fragenkatalog ein, siehe Anhang 1.
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Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelt sind (nachfolgend 5.1). Im Anschluss sind
insbesondere die Leistungen der Primarpravention zu betrachten, die zwar vor allem im
SGB V geregelt sind, aber vielfaltige Bezlige zu anderen Zweigen der (auch: gesundheitsbezo-
genen) Sozialversicherung aufweisen (nachfolgend 5.1.2). Sodann ist der Blick auf die soziale
Pflegeversicherung zu richten (nachfolgend 5.1.3), wobei schon hier zu betonen ist, dass dies
nur kursorisch geschieht, denn die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bieten bei rea-
listischer Betrachtung wenig AnknUpfungspunkte fir die hier interessierenden Fragestellun-
gen. AnschlieRend wird der Blick auf die Thematik des ,Zugangs zu Leistungen” gerichtet
(nachfolgend 5.2).

5.1.1 Leistungen und Leistungsvoraussetzungen nach SGBV, insb. Krankenbehandlung
5.1.1.1 Generelles Problem: Unsichtbarkeit der Perspektive von Kind und Familie

Die Leistungsanspriiche des SGB V fokussieren in erster Linie auf das Individuum, das gesund-
heitlich beeintrachtigt ist, kaum jedoch auf den Kontext, in dem das Individuum lebt. Das be-
deutet auch, dass der Kontext der Familie in den Leistungsanspriichen des SGB V explizit kei-
ne Rolle spielt und allenfalls im Wege der Interpretation in die Leistungsanspriiche einge-
bracht werden kann. Das hat zur Konsequenz, dass die Leistungsanspriiche, die hier erlautert
werden, einerseits so beschrieben werden, dass das konkrete Individuum, um das es geht —
Kind, Eltern(teile) — genannt wird, andererseits ist zu klaren, ob bzw. inwieweit die auf das
Familiensystem abstellende Perspektive in die Leistungsanspriiche durch Interpretationsmog-
lichkeiten, die ggf. derzeit noch nicht genutzt werden, eingebracht werden kann.

Ausgangspunkt fur die Betrachtung ist § 11 Abs. 1 SGB V, der die unterschiedlichen Leis-
tungen im Uberblick zusammenfasst, die in der GKV Versicherte, also gut 90 % der Wohnbe-
volkerung beanspruchen konnen (privat versicherte Kinder und/oder Elternteile oder solche
Personen, fur die kraft eines Beamtenverhiltnisses die Regeln des jeweiligen Beihilferechts
gelten, werden demnach von der sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften nicht erfasst).

Aus denin § 11 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen sind in erster Linie die zur Krankenbe-
handlung, zur Krankheitsverhitung (Prévention) und zur Krankheitsfriherkennung relevant
(vgl. § 11 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 SGB V). Das SGB V kennt — weder in § 11 noch in einer anderen
Norm — allgemeine Bestimmungen, die dazu anhalten wirden, die Besonderheiten des Sys-
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tems ,Familie” bei der Gesundheitsversorgung zu berticksichtigen.?** Fiir andere Fragestellun-
gen gibt es Vorschriften, die etwa dazu verpflichten, die besonderen Bedurfnisse von Men-
schen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen (§ 2 SGB V) oder auch geschlechts-
spezifische Aspekte (§ 2a SGB V) zu beachten. Allgemein muss bei der Krankenbehandlung
den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung getragen werden (§ 27 Abs. 1 S. 4;
s.auch § 92 Abs. 1 S. 1 Hs. 2 SGB V), was aber nur pauschal angeordnet wird und insbesonde-
re nicht die spezifische Lage von Kindern psychisch kranker Eltern hervorhebt. Die Perspektive

der Kinder kommt zumindest explizit nur selten vor,**

etwa in der Regelung zur Palliativver-
sorgung, wo die besonderen Belange von Kindern akzentuiert werden (§ 37b Abs. 1 S. 6 SGB
V). Eine Vorschrift, die generell fur alle Aspekte der im SGB V geregelten Gesundheitsversor-
gung die Beachtung der speziellen Bedlrfnisse von — psychisch kranken oder von psychischen
Beeintrachtigungen bedrohten — Kindern gebieten wirde, fehlt ebenso wie eine Bestimmung,
die die systemische Perspektive der Familie in dieser Weise als beachtenswert vorgegeben

wurde.

Zu den GKV-Leistungen, fir die die Unsichtbarkeit einer relationalen Kindes- bzw. Fami-
lienperspektive ebenfalls charakteristisch ist, gehdren auch die Leistungen der ambulanten
und der stationaren Rehabilitation (§ 40 Abs. 1, Abs. 2 SGB V). Zur medizinischen Rehabilitati-
on gehoren insbesondere MaRRnahmen, die dazu beitragen, im Anschluss an eine Akutbe-
handlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, die Verschlim-
merung einer Krankheit zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Folgen der
Krankheit zu mildern.?*® Sofern die GKV-versicherte Person behindert oder von Behinderung
bedroht ist, folglich das SGB IX anwendbar ist, gilt erganzend § 42 SGB IX, insbesondere des-
sen Abs. 2, der konkretisiert, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gehéren.?"’
Es handelt sich um eine nicht abschlieRende (vgl. § 42 Abs. 2 SGB IX: ,insbesondere”), bei-

214 Ankldnge bei § 23 SGB V (Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater) und § 41 SGB V (Medizinische Rehabilitation fir

Mdtter und Vater), § 111a SGB V.

Vgl. § 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchst. a SGB V, § 24d S. 2 SGB V (Arztliche Betreuung und Hebammenhilfe) sowie § 29 SGB V
(Kieferorthopéadische Behandlung).

In Anlehnung an den fiir die stationdre Reha geltenden § 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchst. b SGB 'V, s. ferner Jabben, in: Neumann
et al./Jabben 2018, § 42 SGB IX Rn. 9. Soweit in § 107 Abs. 2 Nr. 1 Buchst. b SGB V auch von der Krankheitsheilung die
Rede ist, geht es im Wesentlichen um sog. interkurrente Krankheiten (vgl. § 13 Abs. 3 SGB VI), die wahrend der stationa-
ren Leistung der medizinischen Rehabilitation zu behandeln sind, dazu Igl/Welti/Welti 2018, 136.

S. auch § 11 Abs. 2 S. 1 SGB V, der in der Sache u.a. auch auf das SGB IX verweist, s. dazu die Begriindung zum SGB IX
2001, BT-Drucks. 14/5074, 117.
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spielhafte Aufzdahlung, die in der Summe verdeutlicht, dass es sich immer um medizinische
Leistungen handeln muss.*®

5.1.1.2 Fehlende Konkretisierung des Behandlungsprozesses insb. durch Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses

Die Unsichtbarkeit der flr die hier interessierenden Fragestellungen relevanten kindlichen
Situation (einschlielRlich seines familialen Kontextes und der Lage der psychisch kranken El-
tern) ist bereits im Begriff der ,Krankheit” angelegt. § 11 Abs. 1 Nr. 4 SGB V verweist auf die
Leistungen zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 ff. SGB V). Danach haben GKV-Versicherte
je flr sich Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern (§ 27 Abs. 1 S. 2 SGB V). Zur Krankenbehandlung gehoren insbesondere die arztliche
Behandlung, die Versorgung mit psychotherapeutischen Leistungen, die Krankenhausbehand-
lung oder Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 27 Abs. 1 S. 2 Nr. 1, Nr. 5, Nr. 6 SGB
V). ,Krankheit” ist nach dem vom Bundessozialgericht (BSG) in standiger Rechtsprechung zu-

219

grunde gelegten Verstandnis (,juristischer Krankheitsbegriff)™~ ein regelwidriger Korper-

oder Geisteszustand, dessen Eintritt entweder allein die Notwendigkeit von Heilbehandlung
oder zugleich oder ausschlielSlich Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.?° Kurz gefasst geht es um
einen nach arztlicher Expertise behandlungsbedirftigen und gerade durch arztliche Interven-
tion??! (der nicht-arztliche Interventionen folgen kénnen) behandlungsfahigen Zustand. Ande-
re Aspekte flieBen in den Begriff der Krankheit nicht ein. Er wird gewissermalien bewusst ent-
kontextualisiert. Oder anders formuliert: Fir den Begriff der Krankheit ist nur ein gesund-
heitsspezifischer Kontext interessant. Die Diagnose und die Therapie werden damit im We-
sentlichen auf die arztliche Experti*innensicht gestitzt (vgl. § 28 Abs. 1 S. 1 SGB V: , Behand-
lung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst”). Sie bildet — ungeachtet der
Moglichkeit, insoweit steuernde durch Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (vgl. §§ 91, § 92 SGB V) zu erlassen — die Basis fir die Behandlung auch psychischer

218 Vgl. Neumann et al./Jabben 2018, § 42 SGB IX Rn. 7; vgl. ferner (fur dhnliche Vorschriften) BSG 6.5.1998 —B 13 RJ 11/97
R, BSGE 82, 143 (juris Rn. 30): ,lediglich beispielhafte Auflistung von typischerweise in Betracht kommenden medizini-
schen Leistungen”. Schon deswegen fallt die Haushaltshilfe nicht unter § 42 Abs. 2 SGB IX (s. vielmehr § 74 SGB IX).
Becker/Kingreen/Becker/Kingreen 2018, § 11 SGB V Rn. 13.

Hierzu Becker/Kingreen/Lang 2018, § 27 SGB V Rn. 14 ff.

Die Steuerung der Gesundungsprozesse durch arztliche Interventionen ist ein zentrales Merkmal der GKV, vgl. § 15 Abs.
1S.1Hs.1SGBV:,Arztliche [...] Behandlung wird von Arzten [...] erbracht, soweit nicht in Modellvorhaben nach & 63
Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden,
wenn sie vom Arzt [...] angeordnet und von ihm verantwortet werden.”
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Krankheiten im niedergelassenen (ambulanten) und im stationdren Bereich (Krankenhaus
bzw. stationdre Reha-Einrichtung, vgl. § 107 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V). Was der Inhalt der von
Versicherten einforderbaren Leistungen ist, hangt somit wesentlich von der gesundheitsbe-
ruflichen, insb. arztlichen Expertise — also von den (wie es in der Sprache der GKV heilt) sog.
Leistungserbringern — ab, sodass das Leistungsrecht im Ergebnis durch das Leistungserbrin-
gerrecht gepragt wird.???

Unterschieden nach ambulantem und stationdren Bereich (hinzu kommen besondere sek-
torenlbergreifende Versorgungsmodelle, dazu unten 5.1.1.8), bestimmen die Normen, die
das Verhaltnis zwischen Krankenkassen(verbdanden) und Leistungserbringern betreffen, indi-
rekt den Inhalt der Leistungsanspriiche. Der parlamentsgesetzliche Leistungsanspruch mar-
kiert hierbei nur einen normativen Rahmen, der — abgesehen von untergesetzlichen Normen
— wesentlich durch die arztliche Expertise, etwa durch (kinder- und jugend)psychiatrische
bzw. (kinder- und jugendlichen)psychotherapeutische Expertise, ausgefillt wird.??® Die Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den Gesundheitsun-tersuchungen fir Kinder
(Kinder-Richtlinie) be-inhaltet eine Sozialanamnese als obligatori-schen Bestandteil aller Un-
tersuchungen. Dabei sind die Betreuungssituation und besonderen Belastungen in der Familie
zu erfassen. Die Richtlinie befasst sich aber nicht spezifisch mit psychischen Belastungen bzw.
Beeintrachtigungen von Kindern, die Folge ihres Zusammenlebens mit psychisch belasteten

22 aber die Option

Eltern sind. Solche spezifischen Richtlinien schliefst das SGB V nicht aus,
wird bislang nicht genutzt, weil das Bewusstsein fir das Problem nicht hinreichend ausge-
pragt ist (dazu unten 5.1.2.2). Die Behandlungsprozesse konnten auch durch die Nutzung
schon jetzt bestehender Optionen optimiert werden, die Angebote der ambulanten und der

stationaren Versorgung verbinden (dazu unten 5.1.1.8).

Der im Detail zwar vage, aber auf der Basis medizinischer Expertise relativ gut zu handha-
bende Begriff der ,Krankheit” bildet eine Schwelle, die Uberschritten werden muss, bevor die
Versorgungsangebote der GKV greifen. Damit nimmt das GKV-Recht (von den punktuellen
Zugriffsmoglichkeiten der Pravention und der Krankheitsverhiitung abgesehen, dazu unten
5.1.2) die Dynamik der schrittweisen Entwicklung von Belastungen fir das Kind, die sich hin
psychischen Auffilligkeiten und ggf. auch Erkrankungen weiterentwickeln kénnen, zu wenig in
den Blick. Das heifst nicht, dass die Gesundheitsberufe hierflir nicht sensibel waren — dass sie

222
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Hierzu Rixen 2005, 119 ff.

Vgl. Becker/Kingreen/Becker/Kingreen 2018, § 11 SGB V Rn. 16 ff.

Vgl. den nicht abschlieRenden Katalog in § 92 Abs. 1 S. 2 SGB V: ,,Er [der Gemeinsame Bundesauschuss] soll insbesondere
Richtlinien beschlieRen tber [...].“
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das sind, steht auller Streit —, das Problem sind aber sozusagen die gesetzlichen ,Aufmerk-
samkeitsraster”, die durch das SGB V definiert werden. Die an das Merkmal der Krankheit
gekoppelten Versorgungsangebote flihren zu einer Untergewichtung der erst zu einer Krank-
heit hinflhrenden Aspekte. Das kann zum Teil, aber eben nur zum Teil insbesondere im Rah-
men der Prdvention kompensiert werden (dazu unten 5.1.2).

5.1.1.3 Die elterliche Einwilligung als Bedingung der Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen

Die Fokussierung auf die arztliche Expertise bedeutet auch, dass die Gesundheitsversorgung
der GKV auf den allgemeinen arztrechtlichen Bestimmungen, die etwa in den Berufsordnun-
gen der Arztekammern in den Bundeslandern geregelt sind, aufbaut.?®* D.h., dass die arztliche
Behandlung nach dem Modell des informed consent verlauft, was bei minderjahrigen Kindern
bedeutet, dass die ggf. psychisch belasteten Eltern, solange das Sorgerecht insofern nicht
entzogen ist, auch Uber die Einwilligung in gesundheitssichernde MalRnahmen befinden, die
dem Kind zugutekommen sollen. Es liegt auf der Hand, dass Eltern, deren psychische Erkran-
kung moglicherweise mit einer fehlenden Krankheitseinsicht verbunden ist, den Bedarf ihrer
Kinder nach arztlicher Unterstltzung ggf. anders einschatzen als Eltern, die nicht in dieser
Weise belastet sind.

Das bedeutet, dass das GKV-Recht als gesundheitsbezogenes Sozialversicherungsrecht mit
rechtlichen Problemen konfrontiert wird, die auf einer vorgelagerten rechtlichen Ebene (ins-
besondere im allgemeinen zivilrechtlich gepragten Medizinrecht sowie im Familienrecht) de-
terminiert sind.?*® Nur dort, wo es um eilbediirftige MaRnahmen geht und die Eltern, die Giber
ein uneingeschranktes Sorgerecht verfligen, sich in einer Weise verhalten, die dem Kind evi-
dent und akut schadet, sind vorlaufige MalRnahmen mdglich, die auf das Konstrukt der mut-

227

mallichen Einwilligung gestltzt werden kdnnen.”*” Allerdings ist dies mit einiger Rechtsunsi-

cherheit verbunden. Die mutmaRliche Einwilligung fragt im Ergebnis danach, wie Eltern, die
ohne psychische Belastungen handeln kénnen, kindeswohlgerecht handeln wirden. Aller-
dings gestattet das keine regelhaften Abweichungen vom elterlichen Willen. Solange die (psy-
chisch kranken) Eltern das Sorgerecht ausiben dirfen, sind sie im Hinblick auf die Einwilligung

25 Vgl. insbesondere § 8 der ,(Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (Stand 2018)“

(abrufbar unter www.bundeaerztekammer.de). Die Musterberufsordnung ist nur eine Vorlage, die von jeder Arztekam-
mer, ggfs. modifiziert, erst noch férmlich zu erlassen ist.
Mit dieser Problematik befassen sich auch Fallvignetten 20 und 31.

Zum Problemkontext Lohse et al., 2018; Valerius, 2018.
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in MalBnahmen, die ihren Kindern zugutekommen, kommunikativ einzubinden und missen
von der Sinnhaftigkeit einer therapeutischen MaRnahme Ulberzeugt werden.

Hier stellen sich bislang, soweit ersichtlich, in der Versorgungspraxis noch nicht geldste
Probleme, denn es stellt sich die Frage, wer — in der Kinder- und Jugendhilfe? im Rahmen der
GKV? — daflr sorgt, dass die Eltern im Hinblick auf die addquate kindeswohlgerechte Ent-
scheidung sensibilisiert werden. Die allgemein arztrechtliche Problematik beeinflusst die Op-
tionen, die im Rahmen der GKV genutzt werden kdnnen. Solange hier nicht gesetzliche Klar-
stellungen erfolgen, die Verantwortlichkeiten fir den Klarungsprozess mit den Personensor-
geberechtigten regeln und das Handeln im Interesse des Kindes bzw. des/der Jugendlichen
schneller als bislang moglich gestatten, werden sich viele Versorgungsprobleme jedenfalls
nicht zUgiger als bislang I6sen lassen. Die kind-, jugendlichen- und vor allem elterngerechte
Kommunikation bildet hier den faktischen Tir6éffner, der Behandlungsprozesse zugunsten des
Kindes bzw. des/der Jugendlichen erst ermoglicht. Dieser bedarf der Ressourcen, die im Be-

reich der GKV derzeit nicht hinterlegt ist (siehe ausfiihrlicher unten 8.2.3).?%

5.1.1.4 Bewadltigung praktischer Alltagsaufgaben, insb. die Haushaltshilfe

Da, wie bereits angesprochen, die Krankheitsbehandlung gemaR §§ 27 ff. SGB V in der GKV im
Vordergrund steht, kommt die Bewaltigung von praktischen Alltagsaufgaben nur ergianzend
ins Spiel.?® Das SGB V** kennt als krankenbehandlungsbegleitenden Anspruch das Recht da-
rauf, dass die Krankenkasse die Haushaltshilfe stellt bzw. finanziert (im Einzelnen § 38
SGB V).

Die Vorschrift knUpft im Wesentlichen an die langere Abwesenheit des GKV-Versicherten
an, die z.B. durch eine Krankenhausbehandlung, eine andere stationdre Behandlungssituatio-
nen (etwa in einer Einrichtung der medizinischen Rehabilitation, § 40 Abs. 2 SGB V), aber auch
durch eine MaRnahme der ambulanten Rehabilitation (§ 40 Abs. 1 SGB V) bedingt sein

228 yierzu zahlt sicherlich auch die Frage der Klarung, wie die Kinder und Jugendlichen bei der Suiziddrohung eines Eltern-

teils begleitet werden kénnen, Fallvignetten 11, 12.

Siehe aber die Fallvignette 4.

Ahnlich §§ 9 bis 11 des Zweiten Gesetzes (ber die Krankenversicherung der Landwirte v. 20.12.1988 — KVLG 1989 —
(BGBI I, 2477/2557), zuletzt gedndert durch Art. 6 Abs. 6 des Gesetzes v. 23. 5. 2017 (BGBI I, 1228).

Im Einzelnen Becker/Kingreen/Rixen 2018, § 38 SGB V Rn. 1 ff.
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22 Es muss zundchst etwa ein psychiatrischer Behandlungsbedarf vorliegen, der — dies

kann.
ist der von der Vorschrift zuerst genannte Fall — zu einer Krankenhausbehandlung fihrt. Der
Begriff der Krankenhausbehandlung erstreckt sich gemald § 39 Abs. 1 S. 1 SGB V auf die voll-
stationar, die stationsaquivalente, die teilstationar, die vor- und nachstationar sowie ambu-
lant erbrachte, von einem Krankenhaus organisierte Gesundheitsversorgung. Die stations-
dquivalente Versorgung (dazu unten 5.1.1.8) stellt eine vom Krankenhaus organisierte Ver-
sorgung auch von psychisch kranken Menschen darf (sog. ,Krankenhausbehandlung ohne
Bett”),”* die gerade keinen stationdaren Aufenthalt in einem Krankenhaus bedingt. Ein ande-
rer Fall kann, wie erwdhnt, die (ambulante oder stationdre) medizinische Rehabilitation sein

(vgl. § 40 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V).

Eine Haushaltshilfekraft wird nur dann im Haushalt auftauchen, wenn keine andere Per-
son (etwa der andere Elternteil) im Haushalt lebt, die den Haushalt fihren kann (§ 38 Abs. 3
SGB V); das kann ausnahmsweise auch ein*e im Haushalt lebende*r Jugendliche (z.B. 16 Jahre
alt) sein, wenn er/sie dies winscht, in seinen/ihren Entwicklungsaufgaben und selbst nicht
gesundheitlich beeintrachtigt ist oder die Aufgabe ihm aufgrund besonderer Umstande nicht

zuzumuten ist. 34

Weitere Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind unter zwolf Jahren
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist (§ 38 Abs. 1 S. 2 SGB V); dahinter steht die Vorstel-
lung, dass Kinder dieses Alters bzw. mit den genannten Beeintrachtigungen sich nicht selbst
versorgen konnen. Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen und Gbernehmen be-
stimmte nahe Verwandte der GKV-versicherten Person die Haushaltsfihrung zeitweilig, erhal-
ten diese keine Vergltung, ggf. werden Fahrtkosten und Verdienstausfall erstattet (§ 38 Abs.
4 SGB V). Aullerdem miussen Versicherte ab dem 18. Lebensjahr Zuzahlungen zahlen (§ 38
Abs. 5 SGB V), sofern nicht die Belastungsgrenze erreicht ist (§ 62 SGB V). Dass ggf. Kinder
ohne Beeintrachtigungen ab dem Alter von zwolf Jahren in einem Haushalt leben, ggf. zu-
sammen mit einem Elternteil, der psychisch beeintrdchtigt ist und den Haushalt nicht zu fih-
ren in der Lage ist, aber nicht im Krankenhaus bzw. stationsaquivalent, teilstationar etc. be-
handelt wird, ist aus Sicht des § 38 SGB V irrelevant. Fur den Fall, dass fir die GKV-Versicherte
Person wegen einer (drohenden) Behinderung das SGB IX gilt, ist zuséatzlich § 74 SGB IX zu
232 Denkbar ist auch die Verknipfung der Haushaltshilfe mit der hauslichen Krankenpflege (§ 38 Abs. 1i.V.m. § 37 SGB V),

die aber voraussetzt, dass mit ihr Krankenhausbehandlung vermieden wird; auch hier setzt die Anspruchsgewdhrung al-

so den Blick auf die (nicht ausfiihrbare bzw. vermiedene) Krankenhausbehandlung voraus.
233

So (zur stationsdaquivalenten psychiatrischen Behandlung) die Begrindung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Vergltung flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) v. 19.12.2016 (BGBI |,
2986), BT-Drucks. 18/9528, 24, 47.

234 Becker/Kingreen/Rixen 2018, § 38 SGB V Rn. 3.
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anzuwenden. Er entspricht (in Abs. 1) im Wesentlichen § 38 SGB V, allerdings ist auch § 74
Abs. 2 SGB IX zu beachten. Danach werden auf Antrag des Leistungsempfangers anstelle der
Haushaltshilfe die Kosten fir die Mitnahme oder fir die anderweitige Unterbringung des Kin-
des bis zur Hohe der Kosten der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe Gbernommen, wenn
die Unterbringung und Betreuung des Kindes in dieser Weise sichergestellt ist (zur Kostenbe-
rechnung Abs. 3). § 74 Abs. 2 SGB IX substituiert damit die Haushaltshilfe, ohne an den Vo-
raussetzungen fur die Gewahrung der Haushaltshilfe in der Sache etwas zu dandern, wie § 74
Abs. 1 SGB IX zeigt, der im Wesentlichen § 38 SGB V entspricht.

Im Hinblick auf § 38 SGB V ist festzuhalten, , dass nicht alle Konstellationen, die fir die
hier interessierende Gesamtthematik bedeutsam sind, erfasst werden. Ein Nachteil dieser
Bestimmung ist, dass sie zu sehr von der vor allem durch stationdre Behandlung bedingten
Abwesenheit der GKV-Versicherten Person her denkt und hierbei das fragile Familiensystem
zu stark ausblendet. Kinder und Jugendliche kénnen auch in den Situationen Hilfe im Haushalt
benotigen, die § 38 Abs. 1 S. 1 SGB V nicht erfasst, etwa dann, wenn die Eltern sich dauerhaft
in ambulanter psychiatrischer Behandlung befinden und ,offiziell“ zwar prasent sind, aber
faktisch die Haushaltsfihrung nicht gewahrleisten kdnnen, weil sie im Alltag immer wieder an
Belastungsgrenzen geraten.. Allerdings dirfen die Krankenkassen in ihrer Satzung die Falle,
fur die Haushaltshilfe beansprucht werden kann, Uber die im Gesetz genannten Konstellatio-
nen hinaus erweitern (§ 38 Abs. 2 S. 1 SGB V i.V.m. § 11 Abs. 6 SGB V).235 Soweit ersichtlich,
wird davon aber, wenn Uberhaupt, nur sehr zurlickhaltend Gebrauch gemacht.

Die Praxis sucht hier haufig den Ausweg Uber das Kinder- und Jugendhilferecht im SGB
VIII, wonach Jugendamter wegen ausbleibender Leistungen nach SGB V in ihrer nachrangigen
Leistungspflicht als , Ausfallbirge” aktiviert sind.”*® Zwar kennt das Kinder- und Jugendhilfe-
recht eine Uber § 38 SGB V hinausgehende Vorschrift, die Betreuung und Versorgung des Kin-
des in Notsituationen nach § 20 SGB VIII (dazu 2.2.3 und 2.5), die allerdings erst zur Anwen-

dung kommen kann, wenn § 38 SGB V nicht anwendbar ist (vgl. § 10 Abs. 1 S. 1 SGB VIII; hier-

237

zu unten 6.3).”" ,Wegen des haufig langen Zeitraums bis zur Bewilligung der Leistung [gemal

§ 38 SGB V] mussen (nachrangige) Leistungen nach § 20 gewahrt [...]. Der Nachrang ist dann

iiber die Kostenerstattung nach § 104 SGB X herzustellen.“?*®

255 Becker/Kingreen/Rixen 2018, § 38 SGB V Rn. 7.

Trenczek et al. 2017, 246.
Zum Nachrang Wiesner/Wiesner 2015, § 10 SGB VIII Rn. 21b.
Wiesner/Wiesner 2015, § 10 SGB VIl Rn. 21b.
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In § 20 Abs. 1 SGB VIII wird allerdings vorausgesetzt, dass der eine Elternteil aus gesund-
heitlichen Grinden ausfallt, ein anderer Elternteil aber verfligbar ist und dieser nur unter-
stUtzt wird. § 20 Abs. 2 SGB VIII sieht zudem Haushaltshilfe fir den Fall vor, dass der alleiner-
ziehende Elternteil oder beide Elternteile ausfallen, aber dies steht einerseits unter dem Vor-
behalt der Erforderlichkeit (was etwa bedeutet, dass z.B. auch private Losungen z.B. im erwei-
terten Familien- und Freundeskreis zu prifen sind).239 Aullerdem sind die Angebote der Kin-
dertagespflege und von Kindertageseinrichtungen zu nutzen. Letztlich geht das Gesetz davon
aus, dass es sich um relativ kurzzeitige ,Notsituationen” (so der Begriff in der amtlichen Uber-
schrift zu § 20 SGB VIII) handelt. Diese Blickrichtung passt nicht zu der Dauerproblematik, mit
der Kinder psychisch kranker Eltern auch bei der Haushaltsfihrung konfrontiert werden. Vor
allem bleibt offen, wer — wenn moglicherweise der alleinerziehende oder beide Elternteil(e)
krankheitsbedingt abwesend sind — fiir das Kind bzw. die Kinder und Jugendlichen die Haus-
haltshilfe organisiert.

Der bereits erwdahnte § 74 SGB IX gilt nicht fir § 20 SGB VIII, weil die Trager der 6ffentli-
chen Jugendhilfe nicht flr unterhaltssichernde und andere ergdanzende Leistungen (zu denen
die Leistungen nach § 74 SGB IX gehoren) zustandig sind (vgl. § 6 Abs. 1 Nr. 6 SGB IXi.V.m. § 5
SGB IX).

5.1.1.5 Begleitpersonen und Familienzentrierung im Kontext der Kinder-Reha (SGB V, VI)

Die Grenzen einer familiensystemisch sensiblen Betrachtung lassen sich exemplarisch mit
Blick auf den Umgang mit Begleitpersonen veranschaulichen. Gemall § 11 Abs. 3 SGB V gilt
u.a., dass ,bei stationarer Behandlung die Leistungen auch die aus medizinischen Grinden
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten® umfassen.?*® Das spielt ins-
besondere bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt oder bei einem Aufenthalt in einer
stationaren Einrichtung der medizinischen Rehabilitation eine Rolle.

Entscheidend kommt es auf die gesundheitliche Situation der GKV-versicherten Person.
Das kann ein Kind oder das kann ein Elternteil bzw. kbnnen die Eltern sein. Ist die versicherte
Person krank und ist es fir den Therapierfolg (nach arztlich vertretbarer Einschatzung) not-
wendig, dass eine Person aus der Familie ebenfalls in der Einrichtung anwesend ist, dann

239 Wiesner/Struck 2015, § 20 SGB VIll Rn. 13a. — Die Gesetzesbegriindung spricht davon, die Vorschrift greife nur, wenn

andere ,Ersatzlésungen” nicht in Betracht kamen, so BT-Drucks. 11/5948, 59 (zu § 19 des Gesetzentwurfs, der dann § 20
SGB VIII wurde).

20 7um Begriff ,stationar” Becker/Kingreen/Becker 2018, § 39 SGB V Rn. 8 ff.
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muss die Krankenkasse die Kosten Gbernehmen. In der Literatur wird hierbei in erster Linie an
Kinder gedacht, die flir die Zeit eines Krankenhausaufenthaltes auf die Prdsenz eines Eltern-
teils in der Einrichtung, in der sie untergebracht sind, angewiesen sind, damit der Genesungs-

241
d.

prozess gefordert wir Das Gesetz ebenso wie die Gesetzesbegrindung ist allerdings wei-

242

ter gefasst,”™“ sodass es auch sein kann, dass (minderjahrige) Kinder oder Jugendliche einen

Elternteil oder beide Eltern begleiten.

Beim Thema ,Begleitpersonen” ist insbesondere auch die medizinische Reha in den Blick
zu nehmen, die im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung geregelt ist (vgl. § 15 und
insbesondere § 15a SGB VI).*** § 15a SGB VI, der sich mit der sog. Kinder-Reha beschaftigt,
hat dazu geflihrt, dass einerseits die Perspektive der (ggf. psychisch erst beeintrachtigten und
noch nicht manifest erkrankten) Kindes gestédrkt und andererseits die Familienperspektive
Anerkennung findet. Hierbei geht es um die Kinder von gesetzlich rentenversicherten Perso-
nen (vgl. § 15a Abs. 1 S. 1 SGB VI). Nach § 15a ist eine regelmallig mindestens vierwdchige
(§ 15a Abs. 4 S. 1 SGB VI) stationare ,familienorientierte Rehabilitation“?* moglich (vgl. insbe-
sondere § 15a Abs. 2 S. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB VI). Sie gestattet generell auch die Begleitung
durch ,Familienangehorige” (§ 15a Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB VI), wozu neben Eltern auch Ge-

2% Die auf das Kind bezogenen Leistungen gemaR § 15a SGB VI kénnen

schwister gehoren.
gemal § 15 SGB VI (der allgemeinen Norm fur die medizinische Rehabilitation) in der Praxis
mit Reha-Leistungen fur den (gesetzlich rentenversicherten) Elternteil bzw. die (gesetzlich

rentenversicherten) Eltern kombiniert werden.

Wichtig aus Sicht der Kinder ist, dass es auf eine Krankheit nicht zwingend ankommt, son-
dern im Sinne einer praventiven Reha schon das Ziel, eine ,erhebliche Gefahrdung der Ge-
sundheit” zu beseitigen, geniigt (§ 15a Abs. 1 S. 2 SGB VI). Ferner darf auch das Ziel, dass , die
insbesondere durch chronische Erkrankungen beeintrachtigte Gesundheit wesentlich gebes-
sert oder wiederhergestellt werden kann” (§ 15a Abs. 1 S. 2 SGB VI), verfolgt werden. Das
tragt der Entwicklungsdynamik insbesondere auch psychischer Belastungen addquat Rech-

241
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Becker/Kingreen/Becker/Kingreen 2018, § 11 SGB V Rn. 19.

Vgl. den Bericht zum Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz — GRG) v. 20.12.1988
(BGBI I, 2477), mit dem das SGB V eingeftihrt wurde, BT-Drucks. 11/3480, 50.

§ 15a SGB VI wurde mit Wirkung ab 14.12.2016 eingefiihrt durch das Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom
Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentenge-
setz) vom 8.12.2016 (BGBI. I, 2838).

Begriindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 35.

243
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245 Begrindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 35: ,Eltern und Geschwister”.
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nung. Die Gesetzesbegrindung zu § 15a SGB VI spricht demgemalk auch von ,psychischen

Auffalligkeiten“®*®, nicht nur von (psychischen) Erkrankungen.

Das heilst: AufSerhalb der GKV gibt es eine Vorschrift, die einerseits einen nicht auf den
Begriff der Krankheit fixierten Blick auf die Lage psychisch belasteter Kinder favorisiert und
hierbei andererseits das System Familie berlcksichtigt. Das geht Uber die sonstigen Regelun-
gen zu Begleitpersonen hinaus, weil die Familie (vgl. insbesondere § 15a Abs. 2 S. 1 Nr. 2
SGB VI) explizit als relevant fir den Genesungsprozess anerkannt wird. Dies soll — wie die Ge-
setzesbegriindung betont — dazu beitragen, ,den Kindern passgenaue Hilfen zu geben”.247
Die GKV kennt zwar auch eine familienorientierte Rehabilitation (FOR) bei schwerst chronisch
kranken Kinder, was aber im Gesetz nicht explizit erwahnt wird (vgl. § 40 SGB V), aber in der
,Begutachtungsanleitung — Richtlinie des GKV -Spitzenverbandes nach § 282 SGB V Vorsorge
und Rehabilitation” (Stand: 02.07.2018, www.mds-ev.de) erlautert wird. Die FOR kommt in
erster Linie bei Kindern in Betracht, die insbesondere an einer Krebserkrankung oder an Mu-

koviszidose leiden, ferner nach Operationen am Herzen oder nach Organtransplantationen.

Dass sich eine Regelung wie § 15a SGB VI im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) findet, verwundert, zumal die Begriindung hierfiir doch etwas bemuht klingt: Es gehe
%8 | etztlich steht hinter der Ein-

fihrung des § 15a SGB VI die Entscheidung, die ohnehin vorhandene Infrastruktur der medi-

darum, langfristig die Erwerbsfahigkeit der Kinder zu sichern.

zinischen Reha im Rahmen der GRV sowie die diesbeziigliche Expertise der medizinischen
Einrichtungen der GRV zu nutzen (zu oft wird namlich Gbersehen, dass es neben der GKV mit
ihren Gesundheitseinrichtungen sozusagen noch parallele Gesundheitsversorgungssysteme
im Rahmen der GRYV, aber auch der gesetzlichen Unfallversicherung [GUV] insbesondere fir
die medizinische Reha gibt).

Interessanterweise ist die Vorschrift des § 15a SGB VI keine Vorschrift, die Vorrang vor
den Vorschriften des SGB V hat (das ergibt sich aus § 40 Abs. 4 SGB V).>* Vielmehr gilt im
Verhiltnis von medizinischer Reha nach den Vorschriften der GKV (insbesondere § 40 Abs. 1-3
SGB V) und § 15a SGB VI (nicht: § 15 SGB VI!): Diese Leistung ist ,gleichrangig mit zweckglei-
chen Leistungen der Krankenversicherung, so dass immer der zuerst angegangene Trager
246
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Begrindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 34.

Begriindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 35.

Begrindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 34: ,Insbesondere bei chronisch erkrankten
Kindern ist davon auszugehen, dass friih einsetzende Leistungen zur Kinder- und Jugendlichenrehabilitation [...] einen
positiven Einfluss auf ihre spatere Erwerbsfahigkeit haben konnen.” (kursive Hervorhebung hinzugefiigt).

Begrindung zum Entwurf des Flexirentengesetzes, BT-Drucks. 18/9787, 35: ,,Die gleichrangige Zusténdigkeit der gesetz-
lichen Krankenkassen fur die Leistungen zur Kinderrehabilitation bleibt nach § 40 Absatz 4 SGB V unberihrt.”
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zustandig ist.“?*°

D.h., dass zwar in der Praxis die Kinder-Reha — gerade in den im Rahmen
dieses Gutachtens interessanten Konstellationen —, soweit bekannt, vielfach bzw. Uberwie-
gend gemals § 15a SGB VI erfolgen wird. Das ist aber nur eine Uberaus sinnvolle Routine, nicht
Folge eines — gerade fehlenden — Vorrangs des § 15a SGB VI. Wird indes bedacht, dass Leis-
tungen der Kinder-Reha gemals § 15a SGB VI — wegen der Familienorientierung — faktisch mit
(den Eltern zugutekommenden) Leistungen der medizinischen Reha nach § 15 SGB VI kombi-
niert werden kdnnen und diese elternbezogenen Leistungen Vorrang vor den Leistungen der
GKV haben,251 bedeutet das faktisch, dass es in dieser Situation keinen Sinn macht, die Kinder-
Reha (was nach dem Wortlaut des Gesetzes moglich ware) im Rahmen der GKV zu realisie-

252

ren.”>* Im Interesse der Familienorientierung ware sinnvoll, wenn in § 40 Abs. 4 SGB V klarge-

stellt wiirde, dass auch § 15a SGB VI Vorrang vor den Leistungen der GKV hat.

Die (im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung geregelte) Kinder-Reha zeigt also —
auch vorbildhaft fir die GKV —, dass sich spezifische familiensystemisch sensible (insbesonde-
re stationare) Leistungen schaffen lassen, wenn dazu der gesetzgeberische Wille besteht.

5.1.1.6 Aufsuchende Behandlungsformen in der GKV: Ansatze und Desiderate

Die obigen Ausfihrungen zur Haushaltshilfe (insbesondere § 38 SGB V) verweisen auf ein
Grundproblem, das bislang in der GKV weithin ungeldst bleibt. Personen, die selbst nicht in
der Lage sind, die ihnen formal zustehenden Hilfen zu aktivieren, mégen die auf dem Gesetz-
blatt stehenden Rechte zwar haben, sie nutzen ihnen praktisch jedoch nichts. So ist das auch
bei Kindern und Jugendlichen selbst flr den Fall, dass die Voraussetzungen des § 38 SGB V
(oder des § 20 SGB VIII) vorliegen sollten (dazu 5.1.1.4). Insbesondere in der Gesundheitsver-
sorgung fehlt (von handgreiflichen Notsituationen wie z.B. einem Verkehrsunfall 0.A. abgese-
hen) ein Ansatz, der in die (Not-)Situation hineingeht und die Betroffenen, bildlich gespro-
chen, in ihrer Situation, die sie Uberfordert, gleichsam abholt. In der GKV dominiert vielmehr
ein Ansatz, der erwartet, dass die Klient*innen die Leistungen aktiv abfragen. Das wider-
spricht der psychischen Befindlichkeit vieler Eltern mit psychischen Beeintrachtigungen eben-
so widerspricht wie er der Befindlichkeit insbesondere junger Kinder generell, aber erst recht

250
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Becker/Kingreen/Welti 2018, § 40 SGB V Rn. 21.

Becker/Kingreen/Welti 2018, § 40 SGB V Rn. 21.

Abgesehen davon schlieRen sich auch § 15 und § 15a SGB VI nicht aus, wenn es um das Kind geht; es kann ebenfalls —
neben § 15a — Leistungen nach § 15 beanspruchen, so § 6 Abs. 4 Gemeinsame Richtlinie der Trager der Rentenversiche-
rung nach § 15a Abs. 5 Satz 1 SGB VI zur Kinderrehabilitation (Kinderreha-Richtlinie) vom 28.6.2018
(http://rvliteratur.drv-bund.de/pdf/recht sv/kinderreha richtlinie 2018.pdf, Abruf: 29.9.2018).
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dann widerspricht, wenn die Kinder und Jugendlichen selbst infolge der Familiensituation psy-
chisch belastet sind.

Dahinter steht ein Verstandnis, das die Leistungen der GKV im Zweifel eng, und zwar in
medikalisierender Weise, versteht. Alles, was (vorgeblich) nicht gesundheitsspezifisch ist, soll
durch andere Systeme sozialer Sicherung (etwa die Kinder- und Jugendhilfe) geleistet werden.
Woran es in der GKV mangelt, sind daher Vorkehrungen, die gewahrleisten, dass Menschen
insbesondere mit psychischen Belastungen und/oder Erkrankungen sich (auch) im Gesund-
heitssystem, aber auch mit Blick auf dessen Beziige zu anderen Hilfe- bzw. Unterstitzungssys-
temen zu Recht finden. Das SGB V kennt zwar einen Anspruch auf ,Versorgungsmanagement”
(vgl. § 11 Abs. 4 S. 1 SGB V), allerdings geht es hierbei um die Schnittstellen- bzw. Ubergangs-
probleme im spezifisch gesundheitsbezogenen Bereich der GKV sowie der sozialen Pflegever-
sicherung, die wiederum Pflegeberater bzw. Pflegeberaterinnen kennt, die zumindest im An-
satz eine gewisse Lotsenfunktion haben (vgl. § 11 Abs. 4 S. 4 Hs. 2 SGB V i.V.m. § 7a SGB XIl).
Vergleichbare Lots*innen (vgl. auch 2.2.4), die idealerweise eine sozialarbeiterische bzw. so-
zialpadagogische, jedenfalls nicht zwingend eine gesundheitsberufliche Qualifikation haben
sollten, fehlen derzeit in der GKV, mag es auch erste Ansitze geben.*?

Erinnert sei insoweit an die — allerdings nur fir den ambulanten Bereich relevante — sog.
Soziotherapie (§ 37a SGB V). Danach haben GKV-Versicherte, die wegen schwerer psychischer
Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbststandig
in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkirzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfihrbar ist (§ 37a Abs.
1'S. 1 SGB V).”* Wie sich aus weiteren Bestimmungen ergibt, die das Gesetz erganzen, han-
delt es sich um eine Therapie, die etwa von speziell qualifizierten Sozialarbeiter*innen oder
Sozialpddagog*innen ausgefihrt werden kann.?> In der Praxis ist die Leistung nicht so leicht
umzusetzen, insbesondere weil die Qualifikationsanforderungen recht hoch erscheinen, aber
davon abgesehen macht das Beispiel der ,Soziotherapie” deutlich, dass auch im Rahmen der
GKV aufsuchende Dienste denkbar sind. Allerdings ist die Akzeptanz insbesondere bei den
Kostentragern (also den Krankenkassen) nicht besonders hoch, weil das medikalisierende
Vorverstandnis, es handele sich nicht um etwas wirklich Gesundheitsspezifisches, das zur GKV
gehore, der Akzeptanz auf der Umsetzungsebene im Wege steht. Dennoch zeigt die Soziothe-

253
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Siehe hierzu auch Fallvignette 15.
Hierzu und zum Folgenden Becker/Kingreen/Rixen 2018, § 37a SGB V Rn. 1 ff., § 132b SGB V Rn. 1 ff,

S. beispielhaft Anlage 3 des Rahmenvertrags nach § 132b SGB V Uber die Versorgung mit Soziotherapie u.a. zwischen der
AOK Baden-Wirttemberg und u.a. der AWO Baden vom 15.3.2016 (www.vdek.com, Abruf: 29.9.2018).
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rapie, dass aufsuchende Hilfen im Rahmen der GKV denkbar sind, wenn dies gesetzgeberisch
gewollt und von den Kostentragern unterstitzt wird.

5.1.1.7 Psychotherapeutische und heilpadagogische Angebote

Fir psychotherapeutische Angebote psychisch kranker Kinder und Jugendlicher bzw. psy-
chisch kranker Eltern gelten die allgemeinen Bestimmungen der GKV (vgl. § 27 Abs. 1 S. 2
Nr.1i.V.m. § 28 Abs. 3 SGB V). Fur den Inhalt der psychotherapeutischen Behandlung ist die
Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses entscheidend.?*® Die Richtli-
nie sieht, wie es psychotherapeutischem Selbstverstandnis entspricht, vor, dass das soziale
Umfeld miteinzubeziehen ist, insbesondere die Familie (§ 9 der Richtlinie). Wie das geschieht,
hat mit den sogenannten Anwendungsformen der (in sich ausdifferenzierten) psychoanalyti-
schen und verhaltenstherapeutischen Behandlungsformen zu tun (§§ 16 ff. der Richtlinie). Die
Anwendungsformen (§ 20 der Richtlinie) beziehen sich auf die Form Einzel- oder Gruppenthe-
rapie bei Erwachsenen oder Kindern und Jugendlichen. Anwendungsformen kénnen kombi-
niert werden (§ 21 der Richtlinie), wobei der Text der Richtlinie nicht hinreichend klar zum
Ausdruck bringt, dass auch familienorientierte Gruppenangebote — etwa in Kombination ver-
schiedener auf Erwachsene und Kinder/Jugendliche bezogener Gruppentherapie — zulassig
sind. In der Praxis mag diese Unschérfe des Richtlinientextes zuweilen durch sinnvolle Gestal-
tungen Uberspielt werden, der Richtlinientext als solcher ist aber, was familienzentrierte psy-
chotherapeutische Gruppenangebote angeht, prazisierungsbedurftig.

Sofern ein Bedarf an heilpadagogischen Gruppenangeboten gesehen wird, gehdren solche
Angebote punktuell zum Angebotsspektrum der Krankenkassen. Die medizinische Rehabilita-
tion, flr die sie in erster Linie zustandig sind (§ 6 Abs. 1 Nr. 1i.V.m. § 5 Nr. 1 SGB IX), umfasst
auch MaBnahmen der Friherkennung und Frihférderung fur Kinder mit Behinderungen und
von Behinderung bedrohte Kinder (§ 42 Abs. 2 Nr. 2i.V.m. § 46 Abs. 1 Nr. 2SGB IX). Hierbei ist
zu bedenken, dass § 42 Abs. 2 SGB IX einen offenen Leistungskatalog enthalt, der durch ahnli-
che Leistungen erweitert werden kann (dazu 5.1.1.1), was entsprechende heilpadagogische
Gruppenangebote nicht vornherein ausschlieRt. Hierbei ist zu bedenken, dass — anders als
etwa in § 15a SGB VI — auf das Vorliegen einer (drohenden) Behinderung beim Kind abgestellt
wird (zum neuen Behinderungsbegriff und seinen Auswirkungen ausfihrlich oben 3.3).

%6 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses tber die Durchfihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)

i.d.F. vom 19.2.2009, zuletzt gedndert am 16.6.2016 (www.g-ba.de, Abruf: 29.9.2018).
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5.1.1.8 Familiensystemisch sensible Behandlungssettings in der GKV — Perspektive: Versor-
gungsketten

Nachfolgend sollen einige Versorgungsformen der GKV nadher betrachtet werden, die fami-
liensystemisch sensible Behandlungssettings ermaoglichen, wobei dies z.T. in der Praxis schon
geschehen mag, z.T. scheint es aber so, dass die Optionen noch mehr genutzt werden kénn-
ten, was bislang nicht geschieht, weil die besondere Situation von (ggf. psychisch belasteten)
Kindern psychisch kranker Eltern im Gesetzestext nicht hinreichend erkennbar wird. Die
Grundidee ist hierbei, dass Leistungen aus dem ambulanten und dem stationaren Bereich
sinnvoll aufeinander abgestimmt angeboten werden, wobei bestimmte schon bestehende
organisatorische Strukturen als Plattform zur Blindelung von Angeboten genutzt werden.

a)  Beispiel ,SPZ (§ 119 SGB V)

Gemald § 43a Abs. 1 SGB V haben versicherte Kinder Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiat-
rische Leistungen, insbesondere auf psychologische, heilpadagogische und psychosoziale Leis-
tungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um
eine Krankheit zum frilhestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan auf-
zustellen; daneben ist § 46 SGB IX anwendbar. Gemald § 43a Abs. 2 SGB V haben versicherte
Kinder ferner Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen, die unter arztlicher
Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden. Das leis-
tungserbringerrechtliche Pendant dazu sind (von psychiatrischen Behandlungsangeboten ab-
gesehen) die sog. Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ; vgl. § 119 SGB V). Inhaltlicher Schwer-
punkt der SPZ sind Krankheiten, die Entwicklungsstorungen, Behinderungen, Verhaltens-
auffalligkeiten oder seelische Storungen bzw. psychologische Stdérungsbilder mit sich bringen
(kdnnen).”’ Nach dem Sinn sozialpddiatrischer Leistungen wird die Zugriffsschwelle in den
Bereich vor der manifesten Krankheit vorverlagert, der Verdacht auf das Vorliegen dieser

258

Krankheiten gentigt.””® Das Spezifische sozialpddiatrischer Leistungen ist, dass die (drohende)

Krankheit mit ihren sozialen und familialen Bezligen betrachtet wird und die ,ganzheitliche

«259

Behandlung nicht nur arztlich, sondern multiprofessionell unter Einschluss anderer (etwa

257 Rixen 2005, 517 f.
258

Rixen 2005, 517.
259 Begriindung zum Entwurf des Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz — GRG) v.

20.12.1988 (BGBI I, 2477), mit dem das SGB V eingefthrt wurde BT-Drucks. 11/2237, 202 (Begr. zu § 128 des Entwurfs,
der dann zu § 119 SGB V wurde); so z.B. auch Neumann et al./Jabben 2018, § 46 SGB V Rn. 5 (zu SPZ).
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260 5p7 haben, so gesehen, eine

heilpddagogischer oder psychologischer) Expertise erfolgt.
Brickenfunktion zwischen dem Gesundheitssystem und sonstigen nicht in erster Linie medi-

kalisierten Perspektiven auf ein im sozialen Kontext zu verstehendes Problem des Kindes.

Die SPZ kdnnten noch mehr als bislang auch zur Tragerstruktur der Behandlung von psy-
chisch belasteten Kindern werden, allerdings musste hierbei im Gesetzestext (insbesondere
§ 43a und § 119 SGB V) noch klarer zum Ausdruck kommen, dass (drohende) psychische Er-
krankungen einschlieRlich des familialen Entstehungskontextes zum Aufgabenfeld der SPZ
gehoren. Ob das dem Profil der meisten derzeit arbeitenden SPZ gerecht wird, sei dahinge-
stellt. Das Konzept der SPZ ist ein entwicklungsoffenes Konzept, schon jetzt — jedenfalls nach
Maligabe des SGB V — ware eine Fokussierung auf psychische Erkrankungen von Kindern nicht
ausgeschlossen. Dem tatsachlich gelebten Profil vieler SPZ durfte eine derartige Fokussierung
aber wohl nicht entsprechen. Letztlich ist es eine fachliche Frage, ob die SPZ in dieser Weise
ausgebaut bzw. profiliert werden sollen. Ihr interdisziplinarer, multiprofessioneller und kon-
textsensibler Ansatz, der das Kind in seinen sozialen bzw. familialen Beziigen wahrnimmt,
konnte jedenfalls ein vielversprechender ausbaufahiger Ansatz sein.

b) Stationsdquivalente psychiatrische Versorgung (§ 39 Abs. 1 S. 1, § 115d SGB V)

Wie bereits erwahnt (vgl. 5.1.1.1), kennt das SGB V die sog. stationsaquivalente psychiatrische
Versorgung (vgl. § 39 Abs. 1 S. 1 und insbesondere § 115d SGB V). Es geht, formelhaft ausge-
drickt, um die ,Krankenhausbehandlung ohne Bett”261, d.h. psychisch kranke Menschen —
etwa ein Elternteil — werden nicht hospitalisiert, sondern sie sollen in ihren Alltagsbeziigen
verbleiben, werden aber auf dem Versorgungsniveau der Krankenhauspsychiatrie ,,im hausli-
chen Umfeld” (§ 115d Abs. 1 S. 1 SGB V) versorgt.262 Krankenhaduser werden im Rahmen des
SGB V weniger als blof3 traditionelle, auf stationare Unterbringung fokussierte Anstalten
wahrgenommen, sondern zunehmend als ,Gesundheitszentren®, die flr unterschiedliche
Bedarfe unterschiedliche Leistungen bis hin zur stationaren Versorgung anbieten. Entschei-
dend ist bei der stationsdquivalenten psychiatrischen Versorgung die Einbeziehung des haus-

260 pixen 2005, 518.
261

So (zur stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung) die Begrindung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Vergltung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016 (BGBI |,
2986), BT-Drucks. 18/9528, 24, 47.

Dazu die Begriindung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung flr psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016 (BGBI I, 2986), S. 2, 24, insbesondere S. 46 f.
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lichen Umfelds, es muss im Hinblick auf die Behandlungsziel , geeignet” sein.?®® Das wird —
was auf Basis des Gesetzes in einer Vereinbarung geregelt wurde — bei einer drohenden Kin-
deswohlgefahrdung verneint.”®* AuRerdem missen alle im Haushalt lebenden volljahrigen
Personen der stationsdaquivalenten psychiatrischen Behandlung zustimmen.?®®> AuRerdem
muss geprift werden, ob eine ,Eltern-Kind-Behandlung”, also ,eine zusatzliche gemeinsame
Behandlung von Eltern und Kind (Mutter/Vater-Kind-Setting) erfolgen muss” — wenn ja, ist

266 LSicherstellen” bedeutet allerdings nicht, dass die ge-

diese Behandlung sicherzustellen.
meinsame Behandlung noch wahrend der Phase der stationsdquivalenten psychiatrischen

Behandlung erfolgen muss.*®’

Diese Voraussetzungen, insbesondere das Zustimmungserfordernis, verdeutlichen, dass
es sich bei der stationsaddquaten psychiatrischen Versorgung um ein anspruchsvolles Be-
handlungskonzept handelt, das alle Beteiligten stark in Anspruch nimmt bzw. nehmen kann.
Ob es flr die hier interessierende Problematik eine passende Versorgungsform ist, lasst sich
nicht generell beantworten, sondern hangt einerseits sehr von der psychiatrischen Erkran-
kung des betreffenden Elternteils ab, andererseits vom konkreten haduslichen Umfeld. Ent-
scheidend ist, dass bei § 115d SGB V das hauslich-familiale Umfeld mit in den Blick gerat. Je
nach Krankenhaus, das diese Versorgungsangebote vorhalt, ist zu prifen, inwieweit sich die
Behandlung des Versicherten mit der Betreuung der Ubrigen Familie und ihren Bedarfen ggf.
verbinden lasst Die Erfahrungen mit der Umsetzung werden derzeit evaluiert (der Bericht
muss Ende 2021 vorliegen, vgl. § 115d Abs. 4 SGB V). Daraus dirften sich Anhaltspunkte zur
Tragfahigkeit der geltenden Rechtslage ergeben, insbesondere ob eine Prazisierung des Ge-
setzestextes oder der auf Basis des Gesetzes ergangenen Vereinbarung bzw. der Umset-
zungshinweise angezeigt erscheint.

c) Angebote in der Universitatsmedizin: Psychiatrische Institutsambulanzen/Psycho-
somatische Institutsambulanzen

263 5 ur ,Eignung” insbesondere § 3 Abs. 1 Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach §

115d Abs. 2 SGB V (www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018).

§ 3 Abs. 3 Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach & 115d Abs. 2 SGB V (www.gkv-
spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018).

§ 4 Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V.

264
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267

§ 6 Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V (dort auch die Zitate).
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Umsetzungshinweise zur Vereinbarung der Stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung nach § 115d Absatz 2 SGB V sowie ergdanzende Informationen vom 19.12.2017, (Version 1.0), 13 (Ziff. 3.6),
(www.dkgev.de, Aufruf: 29.9.2018).
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Zur Palette der denkbaren Versorgungsangebote, die fur die hier in Frage stehende Proble-
matik in Frage kommen — insbesondere mit einem Familienfokus — gehoren einerseits die
Angebote der Hochschulambulanzen im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung
(§ 117 Abs. 2 SGB V), andererseits die Versorgung mit den Leistungen der Psychiatrischen
Institutsambulanzen (§ 118 SGB V). Ob bzw. inwieweit diese Angebote verflgbar sind, hingt
sehr von der jeweiligen lokalen bzw. regionalen Situation ab. Im Fokus des § 117 SGB V ste-
hen ,Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersu-
chung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bedirfen” (§ 117 Abs. 1 S. 1 Nr. 2
SGB V). ,Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die
Behandlung durch diese Krankenhauser angewiesen sind” (§ 118 Abs. 1 SGB V fiir die psychi-
atrischen Krankenhauser). Die Allgemeinkrankenhaduser (vgl. § 118 Abs. 2 SGB V) kénnen ver-
traglich ,,die Gruppe psychisch Kranker fest[legen], die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung der ambulanten Behandlung [...] bedirfen” (§ 118 Abs. 2 S. 2 SGB V).

Diese Regelungen zeigen, dass die beteiligten Krankenhduser eine relativ breite Spann-
breite an Erkrankungen zum Gegenstand ihrer Tatigkeit machen kdnnen. Eingrenzungen auf
gesetzlicher Ebene bestehen kaum; die gesetzlichen Regelungen (berlassen die Feinpro-
grammierung den Krankenhaustragern und den jeweils aktuell relevanten Entwicklungen ins-
besondere bei den psychiatrischen Behandlungsbedarfen. Diese Flexibilitdt ist flr die hier
relevanten Fragestellungen ein Vorteil. Ein Nachteil ist, dass das Gesetz (§§ 117, 118 SGB V)
die besondere Lage von Kindern psychisch kranker Eltern nicht wenigstens —im Sinne eines
Erinnerungsposten —erwahnt.

d) Beispiel ,,Besondere Versorgung (§ 140a SGB V)“

Eine andere Gestaltungsoption fir die hier interessierende Gesamtproblematik bildet die ,,Be-
sondere Versorgung (§ 140a SGB V)“ (auch: Integrierte Versorgung [IV], vgl. § 140a Abs. 1 S. 2
SGB V). Hiermit werden ,,eine verschiedene Leistungssektoren tbergreifende oder eine inter-
disziplindr fachibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter Beteiligung
vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere ambulante arzt-
liche Versorgungsauftrage” (§ 140a Abs. 1 S. 1 SGB V) ermoglicht. Die Idee der sektorentber-
greifenden bzw. -verbindenden Versorgung steht im Vordergrund, was zudem mit der — fir
das geltende Recht generell ungewdhnlichen — Option verbunden wird, bei Bedarf von den
ansonsten geltenden Rechtsvorschriften abweichen zu dirfen (§ 140a Abs. 2 S. 1-3 SGB V).
Mit anderen Worten: Das Gesetz gewahrt Krankenkassen und Leistungserbringern die Mog-
lichkeit, ,malRgeschneiderte” Versorgungsangebote durch sog. Selektivvertrage zu entwickeln
und zu implementieren.
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Der Gesetzestext schlieSt entsprechende familiensystemisch sensible Angebote schon
derzeit nicht aus, allerding fehlt im Gesetzestext im Sinne eines Merkpostens ein Hinweis auf
diese Problematik. Auch stellt sich die Uber den Gegenstand dieses Gutachtens hinauswei-
sende Grundfrage, inwieweit das Vergltungsrecht der besonderen Versorgung einen Anreiz
bietet, solche familiensystemisch sensiblen Behandlungssettings vorzuhalten. Hier stellen sich
zahlreiche im Detail durch das Gesetz nicht bzw. nicht klar geregelte Fragen,mdie derzeit
eher davon abhalten dirften, die Option des § 140a SGB V allzu mutig zu nutzen. Insbesonde-
re die sog. Bereinigung der Gesamtvergttung (vgl. § 140a Abs. 6 SGB V) dirfte als Negativan-
reiz wirken, denn die besondere Versorgung fihrt nicht zu einer Ausweitung der arztlichen
Vergltung, sondern das Geld, das arztliche Leistungserbringer erhalten, wird von der Ge-
samtvergitung, die auRerhalb der besonderen Vergiitung zu beachten ist, abgezogen.?®® Al-
lein deshalb ist die Aussicht, dass innovative Versorgungsangebote fir die hier interessieren-
de Problematik unter dem Dach des § 140a SGB V entstehen, (berschaubar; sie wird signifi-
kant erst steigen, wenn die beteiligten Leistungserbringer keinen vergiitungsrechtlichen
Nachteil befirchten missen.

Hinzu kommt der gegen die besondere Versorgung gerichtete Generaleinwand, dass sie
eben eine besondere und keine Regelversorgung sei. Dieser Einwand verkennt indes, dass die
Angebote der besonderen Versorgung — sofern die Anreize stimmen und Fehlanreize nicht
Uberlagern — helfen kénnen, innovative Versorgungsangebote auszuprobieren mit der Folge,
dass sie — bei guten Erfahrungen — im Rahmen der Regelversorgung verstetigt werden kon-
nen.

e) Beispiel ,Modellprojekte zur Versorgung psychisch kranker Menschen” (§ 64b SGB V)

Die Krankenkassen(verbdnde) kénnen mit Leistungserbringern unter wissenschaftlicher Be-
gleitung (vgl. § 65 SGB V) ,Modellprojekte zur Versorgung psychisch kranker Menschen”
(§ 64b SGB V) auflegen. Sie dienen der ,Weiterentwicklung der Versorgung psychisch kranker
Menschen [...], die auf eine Verbesserung der Patientenversorgung oder der sektoreniber-
greifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, einschlielRlich der komplexen psychiatrischen
Behandlung im hauslichen Umfeld” (§ 64b Abs. 1 S. 1 SGB V). Hierbei kénnen insbesondere
Kooperationen zwischen der ambulanten arztlichen Versorgung und Hochschulambulanzen

268
269

Sodan/Weidenbach 2018, § 31 SGB V Rn. 52 ff.
Sodan/Weidenbach 2018, § 31 SGB V Rn. 53a.
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(oder Psychiatrischen Institutsambulanzen) erwogen werden.?”°

Eine Mindestzahl an Projek-
ten im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist vorgesehen (vgl. § 64b Abs. 1 S. 2 SGB V).
Diese Modellvorhaben sind thematisch weitgehend offen gestaltet, sodass familiensystemisch
sensible Versorgungsangebote, die zu der im Zentrum dieses Gutachtens stehenden Proble-
matik passen, sich hier unterbringen lieBen. Allein ist es auch hier so, dass diese denkbare

Ausrichtung im Gesetzestext nicht anklingt.

Soweit, wie bei der besonderen Versorgung (§ 140a SGB V), der Einwand erhoben werden
kdnnte, dass es sich ,nur“ um Modellprojekte handele, ist dem entgegenzuhalten, dass aus
Modellprojekten nach aller bisherigen Erfahrung haufig Angebote entstanden sind, die zur
Regelversorgung gehdren. Modellprojekte sind mit anderen Worten oft die Vorstufe zur Re-
gelversorgung.

f) Desiderat: Aufeinander abgestimmte Versorgungspfade bzw. Versorgungsketten

Die vorstehend skizzierten Versorgungsangebote zeigen: Das Recht der GKV kennt zahlreiche
Ansatze fur familiensystemisch sensible Versorgungsangebote, die der Situation von (ggf.
selbst psychisch belasteten) Kindern psychisch kranker Eltern Rechnung tragen koénnten. Sie
kdnnen zu (modellhaften) Plattformen fur aufeinander abgestimmte Versorgungspfade bzw.
Versorgungsketten weiterentwickelt werden, ohne dass dies zwingend Gesetzesdanderungen
voraussetzt. Die Optionen sind eher allgemein gehalten, hdngen also nicht zuletzt von der
Konkretisierung durch die Akteure ,vor Ort“ ab. Letztlich kommt es darauf an, dass die Optio-
nen je nach den lokalen und/oder regionalen Versorgungsbedarfen genutzt werden. Hierbei
sind die fachlichen Debatten Uber angemessene Versorgungsketten zu bertcksichtigen (siehe
auch unten 8.1 und 8.2). Sie beeinflussen wesentlich, welche Elemente aus dem ,Baukasten”
des geltenden Rechts sinnvoll kombiniert werden kdnnen (oder weiterentwickelt werden
missen).

5.1.2 (Primar-)Pravention und Friherkennung (Sekundéarpravention)
5.1.2.1 (Primar-)Pravention und Friherkennung (Sekundéarpravention) insb. in der GKV

Der Blick auf die Optionen im Bereich der ,Pravention” muss nach den Angeboten der (Pri-
mar-)Pravention unterscheiden, die von vornherein dem Entstehen von Erkrankungen bzw.

270 Vgl. die Begrindung zum Entwurf des § 64b SGB V i.d.F. des Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) v. 21.7.2012 (BGBI |,

1613), BT-Drucks. 17/8986, 49.
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deren Verschlimmerung entgegenwirken wollen. Die MaRnahmen der Friiherkennung werden
haufig auch als Sekundéarpravention bezeichnet, denn sie benennen die MaRnahmen der
Krankheits(frih)erkennung, die wichtig bleibt, sollte das Primare — eben das gesundheitsfor-

derliche Verhalten (Priméarpravention) — nicht greifen (kénnen). 2’

5.1.2.2 Welche Angebote der Fritherkennung fir Kinder und Erwachsene, auch im Hinblick auf
familiare Komorbiditat, gibt es?

Das Gesetz sieht in § 25 SGB V Friherkennung fur Erwachsene und § 26 SGB V Friherkennung
fur Kinder vor. Gemeinsam ist beiden Vorschriften, dass die Voraussetzungen der Fritherken-
nung nur recht abstrakt umschreiben werden (vgl. § 25 Abs. 1 S. 1 SGB V: , Anspruch auf al-
ters-, geschlechter- und zielgruppengerechte arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfas-
sung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von be-
volkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte praventions-
orientierte Beratung”;272 vgl. § 26 Abs. 1 S. 1 und S. 2 SGB V: , Anspruch auf Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre [= gemeint sind die Kinder] kdrperliche, geistige
oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfigigem MalRe gefahrden. Die Untersuchun-
gen beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken [...] sowie eine
darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung”).

Flr beide Vorschriften gilt, dass das Ndhere — also der genaue Inhalt des Anspruchs —
durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses festgelegt wird (vgl. § 25 Abs. 4 S. 2,
§ 26 Abs. 2'S. 1, 2 SGB V). Die derzeitige ,Kinder-Richtlinie” des G-BA%"® beinhaltet eine Sozial-
anamnese als obligatorischen Bestandteil aller Untersuchungen. Dabei sind die Betreuungssi-
tuation und besonderen Belastungen in der Familie zu erfassen. Sie befasst sich aber nicht
spezifisch mit psychischen Belastungen von Kindern, die Folge ihres Zusammenlebens mit
psychisch belasteten Eltern sind.

Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie verweist auf das Ziel, ,,durch Friherken-
nung psychischer und psychosozialer Risikofaktoren eine Fehlentwicklung in der Pubertat zu

21 74 den Begriffen Primér- und Sekundarpravention (und zur auf Verschlimmerungsverhitung abzielenden Tertidrpraven-

tion) Becker/Kingreen/Welti 2018, § 20 SGB V Rn. 6 f.

Hinzu kommt bei Erwachsenen ein Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen (§ 26
Abs. 2 SGB V); sie steht nicht im Fokus der hier interessierenden Problematik und wird deshalb im Folgenden nicht ge-
nauer betrachtet.

272

273 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie)

i.d.F. vom 18.6.2015, zuletzt gedndert am 19.10.2017 (www.g-ba.de, Aufruf: 29.9.2018).

212

213

214

92



B SOCLES
v

verhindern“.?”* Der Familienkontext wird nicht angesprochen, was die Arzt*innen zwar nicht

anhalt, aber auch nicht davon abhalten muss, ihn gleichwohl bei der Anamnese zu ermitteln.
Ausdricklich wird die aus arztlicher Sicht ohnehin gebotene Beachtung dieses fachlichen
Standards nicht angesprochen.

Die fur Erwachsene geltende Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie?”> definiert einen rela-
tiv weiten Korridor fir die arztliche Friherkennungsuntersuchung, d.h. es fehlen — anders als
bei der Krebsfriherkennungs-Richtlinie =27 spezifische Vorgaben an den/die Arzt*in.

Sowohl in der Kinder- als auch in der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss bislang nichts Naheres zur psychischen Gesundheit — auch im
Familienkontext bzw. im Hinblick auf familidre Komorbiditat — geregelt. Ebenso fehlt es an
einer Klarstellung, etwa durch eine Erganzung der §§ 25, 26 SGB V, dass diese Aspekte in den
Richtlinien anzusprechen sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist zudem befugt, dort, wo ihm notwendige Erkennt-
nisse Uber Wirkungszusammenhange fehlen, eine Gesundheitsuntersuchung ,,auf Probe” im
Rahmen einer Erprobungsrichtlinie zu erlassen (vgl. § 25 Abs. 3S.3 und S. 4i.V.m. § 137e SGB
V; das gilt auch fir die Kinder-Richtlinie, vgl. die Verweisung in § 26 Abs. 3 S. 1 SGB V).
Schliellich konnen die Krankenkassen Modellprojekte zu MaRnahmen der Friherkennung
durchfihren bzw. dazu Vereinbarungen treffen (§ 63 Abs. 2 SGB V). Sollte es im hier interes-
sierenden Feld, etwa fur bestimmte Krankheitsbilder, noch Erprobungsbedarf oder den Be-
darf geben, die Anwendung von Friherkennungsmethoden kontrolliert in einem kleineren
Rahmen zu testen, so ist auch dies — sofern gewollt — moglich.

Vor diesem Hintergrund sind arztliche Praventionsempfehlungen (vgl. § 25 Abs. 1 S. 2 und
S.3,8§26 Abs. 1S.3 undS. 4SGB V) zwar schon jetzt denkbar, wenngleich das Gesetz bislang
bei Pravention eher an anderes denkt (vgl. den Hinweis auf , Fitnessstudios” in § 25 Abs. 1S. 3
SGB V).

274 7itf. 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Jugendgesundheitsuntersuchung (Jugendgesundheitsun-

tersuchungs-Richtlinie) i.d.F. vom 26.6.1998, zuletzt gedndert am 21.7.2016 (www.g-ba.de, Aufruf: 29.9.2018).

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie) i.d.F. vom 26.6.1998, zuletzt gedndert am 21.7.2016 (www.g-ba.de, Auf-
ruf: 29.9.2018).

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Friherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriherken-
nungs-Richtlinie/KFE-RL) i.d.F. vom 18.6.2009, zuletzt geandert am 20.7.2017 (www.g-ba.de, Aufruf: 29.9.2018).
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5.1.2.3 Praventionsleistungen nach den §§ 20 ff. SGB V fiir Familien mit psychisch erkranktem
Elternteil (insb. zum Begriff der ,Lebenswelt” und zur Rolle des Leitfadens des GKV-
Spitzenverbandes)

Ob sich primdrpraventive bzw. gesundheitsfordernde Leistungen (im Folgenden ist zusam-
menfassend meist von [primar]praventiven bzw. Prdventionsleistungen die Rede) nach den
§§ 20 ff. SGB V fir Familien mit psychisch erkranktem Elternteil eignen, ist im Kern eine fach-
liche Frage. Das Recht organisiert nur den Prozess, in dem das fachlich relevante Wissen
wahrgenommen und in konkrete Leistungen umgesetzt wird. Wichtig ist, dass das Praventi-

2T nichts daran gedndert hat, dass die konkreten Priventionsleistungen auf be-

onsgesetz
stimmte Sozialversicherungszweige, insbesondere das SGB V, verteilt bleiben. Die Leistungen
kdnnen also nicht flexibel zwischen den Sozialversicherungszweigen oder gar in steuerfinan-
zierte Sicherungssysteme hin und her ,verschoben” werden. Der Fortschritt, den das Praven-
tionsgesetz gebracht hat, liegt darin, dass gleichsam hinter der Bihne der im jeweiligen Siche-
rungssystem fixierten Leistungsanspriiche die Kooperation aller Institutionen, insbesondere
der Sozialversicherungstriger, die mit Praventionsaufgaben betraut sind,?’® koordiniert und
optimiert wird, damit sie ihre jeweiligen Praventionsanstrengungen auf einer abgestimmten

Wissensbasis und ohne interorganisatorische Effektivitatsverluste in Angriff nehmen kénnen.

Ausgangspunkt fir die Beantwortung der Frage, welchen Praventionsleistungen flr Fami-
lien mit psychisch erkranktem Elternteil insbesondere unter dem Aspekt der ,Lebenswelt”
verfligbar sind, missen die Leistungsanspriiche flr den Bereich der Primarpravention bzw.
des gesundheitsforderlichen Verhaltens sein, die die Krankenkasse in ihrer Satzung festlegt
(§ 20 Abs. 1 S. 1 SGB V). Die Leistungen beziehen sich allgemein auf die verhaltensbezogene
Pravention (§ 20 Abs. 4 Nr. 1i.V.m. Abs. 5 SGB V), die Leistungen zur Gesundheitsforderung in
Betrieben (§ 20 Abs. 4 Nr. 3 i.V.m. § 20b SGB V) — sie sollen im Folgenden nicht ndher be-
trachtet werden — und die Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten flr in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte nach § 20a SGB V (so § 20
Abs. 4 Nr. 2 SGB V).

Was die jeweilige Krankenkassen in der Satzung im Einzelnen festlegt, wird in einem
hochkomplexen fachlich-politischen Aushandlungsprozess unter Auswertung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse (vgl. § 20 Abs. 2 S. 1 SGB V) und Beteiligung zahlreicher kollektiver Akteure
auf Ebene von Bund, Landern, Kommunen, der Sozialversicherungstrager und sonstiger ge-

2 Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) vom 17.7.2015 (BGBI |,

1368.

278 5 etwa zur Gesetzlichen Rentenversicherung § 14 SGB VI und zur Gesetzlichen Unfallversicherung § 1, §§ 14 ff. SGB VII.
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sundheitsrelevanter Institutionen, wie der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BzgA), vorstrukturiert (s. insbesondere § 20d bis f SGB V, ferner § 20a Abs. 3 SGB V).

Die Relevanz der Familienperspektive und von psychischen Belastungen bzw. Erkrankun-
gen wird allgemein etwa in den Rahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz
angesprochen.?”® Die Rahmenvereinbarungen gemaR § 20f SGB V fallen insoweit nicht kon-
kreter aus.?

Der GKV-Spitzenverband legt in einem ,Leitfaden” genannten Dokument (das Gesetz ver-
wendet den Begriff nicht, vgl. § 20 Abs. 2 S. 1i.V.m. § 20a Abs. 3 S. 2 SGB V) Handlungsfelder
und Kriterien fest, anhand derer insbesondere der Bedarf an Praventionsleistungen bestimm-
bar wird (§ 20 Abs. 2 S. 1 SGB V). Hierbei kommt dem GKV-Spitzenverband, sofern er die dazu
gesetzlich vorgeschriebene wissenschaftliche Expertise (vgl. § 20 Abs. 2 S. 1 SGB V) berick-
sichtigt, ein Gestaltungsspielraum zu, der die definierten Handlungsfelder und Kriterien als
vertretbare Unterscheidungen erscheinen lassen muss. Welche Akzente die Krankenkassen
hierbei setzen, obliegt ihrem Normsetzungsermessen, d.h., was sie als Satzungsleistung fest-
legen und was nicht, muss (nur) eine vertretbare, also eine nicht vollig untragbare bzw. un-
vernunftige Entscheidung sein.

Sofern die Anspriche auf Gewahrung von Praventionsleistungen keine Rechtsanspriiche

sondern (wie wohl in den allermeisten Fallen) Ermessensanspriiche sind?® (das hangt von der

jeweiligen Ausgestaltung der Krankenkassen-Satzung ab)?®?

, spielt der , Leitfaden” nicht nur
eine Rolle als internes Orientierungspapier fir die Krankenkassen, sondern der , Leitfaden” ist
zugleich, funktional betrachtet, eine Verwaltungsvorschrift, die — sofern die jeweilige Kran-
kenkasse sie bei ihren Entscheidungen zugrunde legt — die Auslegung von Gesetzesbegriffen
anleitet und auch die Ausiibung des Ermessens lenkt. Sofern es sich, was — wie erwdhnt — von
der Ausgestaltung der Satzung abhangt, um Rechtsanspriiche handelt, wirkt der ,Leitfaden”
(nur) als auslegungsleitende Verwaltungsvorschrift. Allerdings lassen sich direkt aus dem
,Leitfaden” keine Anspriiche herleiten. Es kommt immer auf die jeweilige Satzung der Kran-

kenkasse an.

2 Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Prdventionskonferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V, verabschiedet am

19.2.2016, abrufbar unter (www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018)

S. beispielhaft die Landesrahmenvereinbarungen gemdl § 20f SGB V fir NRW (www.gesundheitsfoerdernde-
hochschulen.de, Aufruf: 29.9.2018).

Beispielhaft § 7 Abs. 1 S. 5 Satzung der AOK Rheinland/Hamburg (www.aok.de, Aufruf: 29.9.2018): ,Ein Anspruch auf
Leistungen der Priméarpravention besteht nach pflichtgemaRem Ermessen im Rahmen der im Haushaltsplan hierfiir vor-
gesehenen Mittel.”

Vgl. Becker/Kingreen/Welti 2018, § 20 SGB V Rn. 11.
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In diesem dichten Geflecht ineinander verschachtelter Normierungen wird es mit Blick auf
die im vorliegenden Rahmen relevanten psychischen Erkrankungen konkreter, denn (zumin-
dest) den depressiven Erkrankungen wird besondere Aufmerksamkeit zuteil. Sie werden
schon im Gesetz als relevante Gestaltungsvorgabe erwahnt (§ 20 Abs. 3S. 1 Nr. 6 SGB V), was
durch die (in § 20 Abs. 3 S. 4 SGB V genannte) ,,Bekanntmachung des Bundesministerium fir
Gesundheit Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und Gesund-
heitsforderung” vom 26.2.2013% konkretisiert wird. SchlieRlich ist zu beachten, dass die
BzgA im Hinblick auf die lebensweltorientierte Pravention (zu dieser sogleich) Leistungen (ge-
nau genommen: Vorschlage fir mogliche Leistungen) beschreibt, die sodann von den Kran-
kenkassen in ihrer Satzung Gbernommen werden kénnen (vgl. § 20a Abs. 3 SGB V).

Das Profil der Préaventionsleistungen, so wie sie derzeit in den Satzungen der Krankenkas-

284 Manche Satzungen stellen praventive Leis-

sen definiert sind, fallt sehr unterschiedlich aus.
tungen, die den negativen Effekten sog. Zivilisationskrankheiten entgegenwirken sollen, in
den Vordergrund und verweisen nur recht pauschal auf Setting-Ansatze (lebensweltorientier-
te Ansatze).?”®> Manche Satzung fallt hinsichtlich des Themas Pravention sogar sehr karg
aus.®® Andere Satzungen wiederholen nur die gesetzlichen Vorgaben — schlieRen also z.B.
lebensweltorientierte Praventionsleistungen nicht aus —, aber was genau gemeint ist, bleibt

2877 7. werden bestimmte Schwerpunkte hervorgehoben.288

unklar. Die meisten Satzungen
beziehen sich auf den ,Leitfaden”, manche Satzungen etwas spezifischer als andere.?®
Manchmal wird auch betont: ,Die Ausgestaltung der Leistungen orientiert sich in diesem

[durch den ,Leitfaden” gesteckten] Rahmen an den Beddirfnissen der Versicherten [...].”290

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Praventionsleistungen, die psychische Belastun-
gen/Erkrankungen betreffen, in den Satzungen nicht explizit erwdhnt werden, erst recht wer-

283
284

BAnz AT 26.03.2013 B3, S. 15-21.

Bei derzeit (Stand. 1.1.2018) 110 Krankenkassen (vgl. die Zahlen unter www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018)
konnte nicht jede Satzung gesichtet werden. Die Stichprobe konzentriert sich auf mitgliederstarke Krankenkassen.

Vgl. § 18 Satzung der TK (Techniker Krankenkasse, www.tk.de); dhnlich § 7 Satzung der AOK Rheinland/Hamburg
(www.aok.de, Aufruf: 29.9.2018); § 18 Satzung der DAK (www.dak.de, Aufruf: 29.9.2018); § 10a Satzung der BKK Mobil
Oil (www.bkk-mobil-oil.de, Aufruf: 29.9.2018).

Vgl. § 8 Satzung AOK Baden-Wirttemberg (www.aok.de, Aufruf: 29.9.2018).

Vgl. § 31 Satzung der BARMER (www.barmer.de, Aufruf: 29.9.2018).

Vgl. § 11 Satzung AOK Bayern, insbesondere Abs. 2 Buchst. b (zur Setting- bzw. lebensweltorientierten Ansatzen): ,Ein
besonderer Schwerpunkt liegt auf der kommunalen Gesundheitsforderung” (www.aok.de, Aufruf: 29.9.2018).

Vgl. § 23 Abs. 1 S. 2 Satzung IKK Classic: ,,§ 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V in Verbindung mit dem Leitfaden Pravention des GKV-
Spitzenverbands”.

§ 7 Abs. 1 S. 4 AOK Rheinland/Hamburg (www.aok.de, Aufruf: 29.9.2018).
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den keine familiensystemisch sensiblen Leistungen explizit angeboten. Formal wird manche
Satzung aber so zu verstehen sein, dass sie solche Leistungen nicht ausschlieRen will.

Der , Leitfaden” des GKV-Spitzenverbandes spricht an verschiedenen Stellen die ,Lebens-
welt von Kinder und Jugendlichen” oder die Relevanz psychischer Belastungen bzw. Erkran-
kungen an.”** Ferner werden Kinder aus suchtbelasteten und/oder psychisch belasteten Fami-
lien ausdricklich als Zielgruppe von Praventionsaktivititen benannt.??> Der , Leitfaden” be-

zeichnet die Familie vor diesem Hintergrund als ,,Primérgruppe”293

, ein Begriff, der weder im
Gesetz noch in der GesetzesbegrUndung294 verwendet wird. Das hat zur Folge, dass nur sozia-
le Systeme, die sich um diese Primargruppe anordnen, als Lebenswelten bezeichnet werden
mit der Folge, dass praventive Leistungen, die die Familie als Ganzes in den Blick nehmen, nur

vermittelt Uber andere Lebenswelten (etwa die Lebenswelt Kommune) wirken kbnnen.

Im Gesetz heilRt es: ,Lebenswelten sind flr die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare so-
ziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen
und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports” (§ 20a
Abs. 1 S. 1 SGB V). Damit werden Lebensrdume benannt, in denen sich auch Familienleben
ereignet. Die Gesetzesbegrindung verweist ferner auf Kindertagesstatten bzw. die ,Lebens-

«295

welt Kita““”>, Uber die ,nicht nur die Kinder selbst, sondern auch deren Familien und auch

Alleinerziehende erreicht werden.“?*® AuRerdem werden die Lebenswelt ,Arbeit” und ,Kom-

mune/Stadtteil” erwahnt.?’

Da allgemein die Lebenswelt des ,Lernens” aufgefiihrt wird,
spricht das daflr, auch die Schule als Lernort zu den Lebenswelten zu zdhlen. Das gilt mit Blick
auf die Lebenswelten ,Wohnen” sowie ,Freizeitgestaltung” auch fir Einrichtungen bzw. An-

gebote der Kinder- und Jugendhilfe.

Sozialwissenschaftlich betrachtet, 1asst sich eine (Klein-)Familie als Geflige von Interaktio-
nen bzw. Beziehungen zwischen Eltern und Kindern und folglichals soziales System begreifen,
das von anderen Interaktions- bzw. Beziehungsgefligen unterscheiden werden kann. Das ist
auch far Niklas Luhmann, der den Begriff der sozialen Systeme im deutschsprachigen sozial-

291 ,Leitfaden Pravention”, Kap. 3, 18 (zur Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen), 19 (zur Arbeitswelt und psychischen

Belastungen) (www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018).

,Leitfaden Pravention”, Kap. 3, S. 17 (www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018).

,Leitfaden Pravention”, Kapitel 4, S. 22 (r. Sp. 0.).

Vgl. die Begriindung zum Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Prdvention (Praventionsgesetz —
PrévG) v. 17.7.2015 (BGBI I. 1368), BT-Drucks. 18/4282, 35 f.

Begrindung zum Praventionsgesetz, BT-Drucks. 18/4282, 35.

292
293
294

295
296
297

Begriindung zum Praventionsgesetz, BT-Drucks. 18/4282, 35.
Begrindung zum Praventionsgesetz, BT-Drucks. 18/4282, 35.
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wissenschaftlichen Diskursraum wesentlich gepragt hat,298 unstreitig, weshalb er vom ,Sozial-

«299 spricht. Ferner zeichnet sich der facettenreiche Begriff der ,Lebenswelt”

system Familie
dadurch aus, dass er die Relevanzperspektive der Menschen einzunehmen verlangt: , Le-
bensweltorientierung [...] verweist auf die Notwendigkeit einer konsequenten Orientierung an
den Adressat/innen mit ihren spezifischen Selbstdeutungen und Handlungsmustern in den
gesellschaftlichen und individuellen Bedingungen und den sich daraus ergebenden Schwierig-

«300 Dementsprechend ist z.B. auch im Rahmen des Gesetzgebungsver-

keiten und Optionen.
fahrens, das zum Erlass des Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG)*™ gefihrt hat, von der
,Lebenswelt des Kindes” die Rede gewesen, die das Zuhause als Lebensmittelpunkt der Fami-

302

lie einschloss.”™ Ganz in diesem Sinne wird auch im Kontext der Frihen Hilfen von der ,Le-

benswelt Familie“ gesprochen.®®

Dieses Verstandnis von Familie als Lebenswelt Gbernimmt das SGB V letztlich nicht. Neben
einem nicht hinreichend in diese Richtung weisenden Gesetzeswortlaut und einer insoweit
schweigsamen Gesetzesbegriindung dirfte gegen die These, dass § 20a SGB V die Familie als
Lebenswelt erfasst, in gesetzessystematischer Hinsicht sprechen, dass § 20a auf die ,fur die
Lebenswelt Verantwortlichen” (§ 20a Abs. 1 Satz 3, Abs. 2 Satz 1 SGB V) verweist und damit in
erster Linie Verantwortungstrager in Bund, Lindern und Kommunen meint.*® Der in § 20a
SGB V definierte Lebenswelt-Ansatz richtet sich nicht unmittelbar an die Familien, er nimmt
vielmehr vorrangig die Rahmenbedingungen in den Blick, die gesundheitsforderlich auszurich-
ten sind.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der im , Leitfaden Pravention” sichtbar werdende
Sinn flr die Familie als Ort auch Uberindividuell ansetzender Pravention im Gesetz insoweit
angelegt ist, als die Familienperspektive vermittelt Uber andere Lebenswelten (Kommune,
Kita, Schule etc.) berUcksichtigt wird. Ob auch die Familie als eigenstandige Lebenswelt im
298
299

300
301

Luhmann, 1984.

Luhmann 1990, 196 ff.

Thiersch/Grunwald 2002, 129; zur Einordnung (u.a. mit Blick auf Edmund Husserl und Alfred Schiitz) Kraus 2006, 116 ff.
Gesetz zur Starkung eines aktiven Schutzes von Kindern und Jugendlichen (Bundeskinderschutzgesetz — BKiSchG) v.
22.12.2011 (BGBI |, 2975).

Vgl. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des BKiSchG, BT-Drucks. 17/6256, 42 zum Vorschlag eines (nicht
Gesetz gewordenen) § 20e SGB V, der auf die ,Lebenswelt des Kindes” (so in § 20e Abs. 1 S. 2 des SGB V i.d.F. des Ge-
setzentwurfs) einschlieBlich der Familie fokussierte; s. ebd. auch die Ausfihrungen zum ,praventive[n] Hausbesuch in
der Lebenswelt des Kindes”.

393 NZFH 2016.

304 Begriindung zum Préaventionsgesetz, BT-Drucks. 18/4282, 21: die ,fur die jeweilige Lebenswelt Verantwortlichen auf
Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene”; es geht um ,Verantwortliche in Institutionen” (Stellungnahme des Bundesra-
tes, BT-Drucks. 18/4282, 55).
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Kontext des SGB V (ggf. durch eine Gesetzesanderung) anzuerkennen ware, hangt insbeson-
dere davon ab, das § 20a SGB V zu einer Sozialleistung weiterentwickelt wird, die unmittelbar
die Familien adressiert ; das ginge Uber einen Ansatz, der in erster Linie die Rahmenbedin-
gungen gesundheitsforderlichen Verhaltens durch Organisationsentwicklung starken will, hin-
aus.

5.1.2.4 Selbsthilfegruppen (§ 20h SGB V) fir Familien(angehorige) mit psychisch erkranktem
oder suchtkrankem Elternteil

Gemall § 20h Abs.1 SGB V kénnen Krankenkassen(verbande) ,Selbsthilfegruppen und -orga-
nisationen, die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten”
sowie ,Selbsthilfekontaktstellen” finanziell féordern. Welche Krankheiten relevant sind, wird
durch den GKV-Spitzenverband festgelegt (vgl. § 20h Abs. 1 S. 2 SGB V: ,Verzeichnis der
Krankheitsbilder”). Naheres zur finanziellen Férderung regeln § 20h Abs. 2 und Abs. 3 SGB V
sowie der ,Leitfaden zur Selbsthilfeférderung”. Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Forderung der Selbsthilfe gemadB § 20h SGB V vom 10.3.2000 in der Fassung vom
20.8.2018“3% Im Jahr 2017 standen bei ca. 72 Mio. GKV-Versicherten ca. 77,4 Mio. EUR zur
Verfugung.306 Der Richtwert pro GKV-Versicherten fir das Jahr 2018 betragt 1,10 EUR®Y (vgl.
zur Berechnung § 20h Abs. 3S. 1 SGB V).

Bei der Forderung ist nach der kassenartibergreifenden Gemeinschaftsforderung und der
krankenkassenindividuellen (Projekt-)Férderung zu unterscheiden.?® Hinter dieser Unter-
scheidung steht zum einen die Erfahrung, dass zahlreiche Angebote fir GKV-Versicherte un-
abhangig von ihrer Kassenzugehdrigkeit interessant sind, wahrend manche Angebote eher zur
Population der einen Krankenkasse passen und weniger zur Population einer anderen. AulSer-
dem soll Wettbewerb unter den Selbsthilfegruppen moglichst vermieden werden, weshalb
einheitliche Ansprechpartner fir iibergreifende Fragestellungen geschaffen wurden.*® Die
zur Verflgung stehenden Mittel (§ 20 Abs. 3 SGB V) werden etwa zur Halfte auf die Gemein-

305
306

,Leitfaden zur Selbsthilfeférderung” (www.gkv-spitzenverband.de, Aufruf: 29.9.2018).

,GKV — Entwicklung des Selbsthilfe-Férdervolumens, in Millionen Euro, 1999 bis 2017, Bundesgebiet” (www.vdek.com,
Aufruf: 29.9.2018); zu den Versichertenzahlen vgl. ,vdek-Basisdaten des Gesundheitswesens 2017/2018“
(www.vdek.com, Aufruf: 29.9.2018).

Gemeinsames Rundschreiben 2018 der gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verbande auf Bundesebene zur Forderung
der Selbsthilfeorganisationen auf Bundesebene gemaR § 20h SGB V, 4 (www.vdek.com, Aufruf: 29.9.2018).

,Leitfaden zur Selbsthilfeférderung”, 12 ff., 24 ff.; Naheres im Gemeinsamen Rundschreiben 2018; danach wird die
krankenkassenindividuelle Férderung teils direkt durch (mitgliederstarke) Krankenkassen, teils durch den jeweils zustan-
digen Krankenkassenverband administriert.

Becker/Kingreen/Welti 2018, § 20h SGB V Rn. 11.

307

308

309

234

235

99



m SOCLES
v

schaftsforderung und zur Halfte fur die krankenkassenindividuelle Férderung aufgewandt. Es
handelt sich der Sache nach um GKV-spezifisches Forder- bzw. Subventionsrecht. Wie im For-
der- bzw. Subventionsrecht Ublich, gibt es keinen Rechtsanspruch auf Férderung, aber es be-
steht ein Anspruch auf ermessensfehlerfreie Prifung des Antrags.310 Der ,Leitfaden” ist da-
her, juristisch betrachtet, das, was in anderen Bereichen ,Forderrichtlinien” genannt wird,
d.h., ob und wie die Krankenkassenverbande bzw. die Krankenkassen ihr Ermessen ausiben,
richtet sich wesentlich nach dem ,Leitfaden”.

§ 20h SGB V sieht eine (beratende) Beteiligung der Vertretungen der fur , die Wahrneh-
mung der Interessen der Selbsthilfe mallgeblichen Spitzenorganisationen” bei der Erstellung
des Krankheitsverzeichnisses (§ 20h Abs. 1 S. 2 Hs. 2 SGB V) und bei der Vergabe der bean-
tragten Mittel (§ 20h Abs. 3 S. 4 SGB V) vor. Als malgebliche Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene gelten derzeit:

— die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderungen und chroni-
scher Erkrankung und ihren Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Dusseldorf;

— Der PARITATISCHE Gesamtverband e. V., Berlin

— Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V., Berlin

— Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V., Hamm

Anders als etwa bei der Patientenbeteiligung (§ 140f SGB V, Patientenbeteiligungsverord-
nung — PatBV) gibt es kein gesetzlich festgelegten Kriterien, wer eine solche ,,mafRgebliche”
Organisation ist. Im Unterschied zu § 140f SGB V ist es allerdings auch nicht erforderlich, dass
die Organisationen auf Bundesebene maligeblich sein missen (was sie allerdings, wie die ge-
nannten Organisationen belegen, haufig sein werden sind). D.h., es wird insbesondere auf
den Mitgliederkreis (Zahl, welche Art von Betroffenheit), die gesamtgesellschaftliche Relevanz
der Gesundheitsthematik (z.B. psychische Erkrankungen), die auf Dauer angelegte, verlassli-
che Interessenvertretung sowie die Prasenz ,in der Flache”, also die Erreichbarkeit fir GKV-
Versicherte abzustellen sein. Aullerdem sind unter Gleichbehandlungsgesichtspunkten struk-
turelle Ahnlichkeiten zu den bereits anerkannten Organisationen zu beriicksichtigen. Ein ent-
sprechender Antrag, als maligebliche Organisation im Sinne des § 20h SGB V anerkannt zu
werden, kann auf einen Anspruch auf rechtsfehlerfreie, insbesondere mit Art. 3 Abs. 1 GG
(Gleichbehandlung) vereinbare Ermessensausibung gestitzt werden.

In dem , Leitfaden zur Selbsthilfeférderung” ist (als Anlage 2) auch das (dort so genannte)
,Krankheitsverzeichnis” gemal § 20h Abs. 1 S. 2 SGB V enthalten. Das Krankheitsverzeichnis

310 ,Leitfaden zur Selbsthilfeférderung”, 44 (Stichwort ,Rechtsanspruch®).
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legt (in der Sache vertretbar, wenngleich das so im Gesetz nicht steht) unter Ausschluss von
LAkutkrankheiten” die ,Forderung der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen” flr bestimmte Bereiche fest, die exemplarisch, nicht abschliefend, erlautert werden.
Dazu gehoren auch ,Suchterkrankungen (z.B. Medikamenten-, Alkohol-, Drogenabhangigkeit,
Essstorungen: Anorexie und Bulimie)” sowie ,Psychische und Verhaltensstorun-
gen/Psychische Erkrankungen (z.B. psychische und Personlichkeitsstérungen, Psychosen, Sui-
zidalitat, Hyperkinetische Stdérungen, Angststérungen, Zwangserkrankungen, Autismus, Rett-
Syndrom, Depression)”.

Vor diesem Hintergrund koénnen folglich auch Selbsthilfeangebote fir Familien(angeho-
rige) mit psychisch erkranktem oder suchtkrankem Elternteil geférdert werden.

5.1.3 Soziale Pflegeversicherung nach SGB XI|

Auch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) kommt fir die hier interessierende Problematik
psychisch kranker Eltern in Betracht. Das Profil der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) hat
sich durch die drei Pflegestarkungsgesetze (PSG |, Il, 1l1), insbesondere durch das PSG I, stark
verandert.3** Nach dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff gilt (§ 14 Abs. 1 S. 1 und S. 2
SGB XI):

,'Pflegebedurftig [...] sind Personen die gesundheitiich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere beddrfen. ’Es muss sich um Perso-
nen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich be-
dingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die
Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens
derin § 15 festgelegten Schwere bestehen.”

Mit dieser Regelung hat der Gesetzgeber auf die auf den friiheren Pflegebedurftigkeitsbe-
griff bezogene Kritik reagiert, dass ,kognitive und psychische Beeintrachtigungen (z.B. kogniti-

ve und kommunikative Fahigkeiten oder bestimmte Verhaltensweisen und psychische Prob-

«312

lemlagen) bisher in der Begutachtung nicht oder nicht ausreichend bericksichtigt“*™ wirden.

Das fihrte in der Praxis vor Inkrafttreten des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs dazu, dass
»psychisch und kognitiv beeintrachtigte Menschen einschlieRlich der wachsenden Zahl an

311 psG I, Gesetz vom 17.12.2014 (BGBI I, 2222); PSG II. Gesetz vom 21.12.2015 (BGBI I, 2424); PSG Ill, Gesetz vom

23.12.2016 (BGBI I, 3191). — Die besonders bedeutsamen Anderungen des Begriffs der Pflegebediirftigkeit (§ 14 SGB XI)
und die Einfihrung der Grade der Pflegebediirftigkeit (§ 15 SGB XI) gehen auf das PSG Il zurlck.

312 Begrindung zum Entwurf des PSG Il, BT-Drucks. 18/5926, 1.
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Demenz erkrankter Menschen im Vergleich zu vorrangig kdrperlich beeintrachtigten Pflege-

bedirftigen durchschnittlich niedrigere Pflegestufen erreichten.™

Die nach dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff relevante Beeintrachtigung der Selbstan-
digkeit und der Fahigkeiten (§ 14 Abs. 1 S. 1 SGB XI) wird ,personenbezogen und unabhangig
314 Um dies sicherzustellen, wird die in § 14 SGB XI

vorgenommene Definition von Pflegebeddrftig-keit durch Vorschriften zur Ermittlung des

vom jeweiligen (Wohn-)Umfeld ermittelt.

Grades der PflegebedUrftigkeit und zum Begutachtungsinstrument in § 15 SGB X| ergénzt.
Diese Vorschrift legt finf Pflegegrade fest und definiert (zusammen mit Anlage 1 zu § 15 SGB
Xl) ein aus sechs Modulen bestehendes Begutachtungsinstrument (vgl. auch § 14 Abs. 2 SGB
Xl), das Kriterien benennt, mit deren Hilfe sich der Grad der Pflegebedurftigkeit ermitteln
lasst.

Modul 2 bezieht sich auf den Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten. es
fragt danach, wie sehr bezogen auf folgende Kriterien Fahigkeiten beeintrachtigt, und zwar im
Hinblick auf das Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, die ortliche und die zeitli-
che Orientierung, das Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, das Steuern
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, das Treffen von Entscheidungen im Alltag das Verste-
hen von Sachverhalten und Informationen, das Erkennen von Risiken und Gefahren, das
Mitteilen von elementaren BedUrfnissen, das Verstehen von Aufforderungen und die Beteili-
gung an einem Gesprach.

Modul 3 bezieht auf den Bereich der Verhaltensweisen und der psychischen Problemla-
gen. Hier geht es um Fahigkeitsbeeintrachtigungen im Hinblick auf folgende Kriterien: Moto-
risch gepragte; nachtliche Unruhe, Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Be-
schadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und
anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante in-
adaquate Handlungen.

Gemessen vor allem an diesen beiden Modulen, insbesondere Modul 3, sowie an den
ebenfalls zu beriicksichtigenden weiteren Modulen,*™ kénnen psychisch kranke Eltern pfle-
313

314
315

Begriindung zum Entwurf des § 14 SGB X! i.d.F. des PSG II, BT-Drucks. 18/5926, 108.
Begrindung zum Entwurf des § 14 SGB X! i.d.F. des PSG Il, BT-Drucks. 18/5926, 109.
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitdt, Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung, Modul 5: Ein-
zelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen, Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.
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gebedirftig sein.®* Das AusmaR gestuft eingeordnet wird (finf Pflegegrade, vgl. § 15 Abs. 3 S.
4 SGB XI). Zwar hat der Gesetzgeber in erster Linie altere, nicht zuletzt auch hochaltrige Men-

schen insbesondere in einem Zustand der (Alzheimer-)Demenz im Blick gehabt.317

Allerdings
ist das SGB Xl nicht auf gerontopsychiatrisch relevante Beeintrachtigungen beschrankt. In der
Gesetzesbegriindung ist ausdriicklich von ,psychisch und kognitiv beeintrachtigte[n] Men-
schen einschlieRlich der wachsenden Zahl an Demenz erkrankter Menschen“®*® die Rede. Die
Pflegebedirftigkeit bezieht sich uneingeschrankt auf alle psychischen Beeintrdachtigungen

(vgl. § 14 Abs. 1°S. 2 SGB XI).

Sofern alle weiteren Leistungsvoraussetzungen vorliegen (etwa, dass die Personen in der
Pflegeversicherung versichert sind, vgl. §§ 20 ff. SGB XI) konnen pflegebedirftigen psychisch
kranken Eltern Leistungen nach dem SGB Xl zustehen, etwa die Leistungen zur hauslichen
Pflege, z.B. die sog. Pflegesachleistung (§ 36 SGB XIl). Sie kann allerdings nur in Anspruch ge-
nommen werden, wenn es sich um eine Pflegebedirftigkeit mit dem Pflegegrad 2 bis 5 han-
delt: ,Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei haduslicher Pflege Anspruch auf kor-
perbezogene Pflegemalinahmen und pflegerische Betreuungsmalinahmen sowie auf Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung als Sachleistung (hadusliche Pflegehilfe)” (§ 36 Abs. 1 S. 1 SGB XI). Die
Summen, die der leistungsberechtigten Personen fir Finanzierung des ambulanten Pflege-
dienstes zustehen, ergeben sich je nach Pflegegrad aus § 36 Abs. 3 SGB XI. ,Hilfen bei der
Haushaltsfihrung” beziehen sich auf das Einkaufen fir den taglichen Bedarf, die Zubereitung
einfacher Mahlzeiten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und
Reinigungsarbeiten einschlieflich Waschepflege, die Nutzung von Dienstleistungen, der Um-
gang mit finanziellen Angelegenheiten sowie der Umgang mit Behordenangelegenheiten (§
18 Abs. 5a S. 2 Nr. 2 SGB XI).**® Es handelt sich also um Leistungen, die der Sache nach dem
entsprechen, was in anderen sozialen Sicherungssystemen explizit als ,,Haushaltshilfe” (§ 38
SGB V) oder sachlich vergleichbare Leistung (§ 20 SGB VIII) bekannt ist.

Entscheidend ist, dass die pflegebedirftige Person aus den Angeboten zugelassener Pfle-

gedienste nach ihren Winschen und Bedurfnissen frei wahlen dirfen, unabhangig davon, ob

316
317

Zur Berechnung des Pflegegrads vgl. insb. § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI mit Anlage 2.

Die Begrindung zum Entwurf von § 36 SGB Xl i.d.F. des PSG II, BT-Drucks. 18/5926, 120, verweist ,vor allem” auf die
»Winsche von an Demenz erkrankten Menschen und deren Angehorigen”; generell wird auf ,die steigende Anzahl ins-
besondere von Menschen, die an Demenz erkrankt sind,” hingewiesen, so BT-Drucks. 18/5926, 60, s. ferner 61: ,Die
Zahl der Menschen mit demenziellen Verdnderungen oder eingeschrankter Alltagskompetenz wird [...] weiter steigen
[.].”

Begriindung zum Entwurf des § 14 SGB X! i.d.F. des PSG II, BT-Drucks. 18/5926, 108.

319 S. hierzu auch die Begriindung zum Entwurf des § 36 SGB X! i.d.F. des PSG II, BT-Drucks. 18/5926, S. 121
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diese Angebote korperbezogene PflegemaRRnahmen, pflegerische Betreuungsmalinahmen

oder Hilfen bei der Haushaltsfihrung betreffen.3?°

Pflegebedirftige sollen zwar nicht mehr
nur (passiv) versorgt, sondern (aktiv) bei der Haushaltsfihrung unterstltzt werde, aber das
schlieRt nicht aus, dass dies im Einzelfall bis zu einer vollstindige Ubernahme von Aktivitaten
im Rahmen der Haushaltsfihrung gehen kann®?* (zur Abgrenzung von § 38 SGB V und § 20

SGB VIl s. unten 6.2).

Das Pflegeversicherungsrecht sollte im Sinne eines Merkpostens auch bei der nach gel-
tendem Recht schon moglichen Weiterentwicklung der Versorgung psychisch kranker Eltern
beachtet werden. Das SGB XI gestattet z.B. Modelle der sog. integrierten Versorgung (§ 92b
SGB V), die mit Angeboten der gesetzlichen Krankenversicherung kombiniert werden kénnen.
Damit sollen ,die starren Grenzen zwischen der gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pfle-
geversicherung Uberwunden und die Moglichkeiten einer intensiven Verzahnung der unter-

322 Derzeit wird insoweit eher an die Ko-

schiedlichen Leistungssysteme verbessert werden.
operation mit niedergelassenen Arzt*innen oder Krankenhiusern gedacht.323 Das schliel3t
aber nicht aus, dass — auf der Basis des neuen Pflegebedrftigkeitsbegriffs, der auch psychi-
sche Beeintrachtigungen fokussiert — kinftig auch leistungssystemibergreifende Modelle fir
psychisch kranke Eltern entwickelt werden. Ubergreifende, auf die Lebenssituation abge-
stimmte Versorgungskonzepte und -pfade kdnnen so realisiert werden, aber das ist einstwei-

len noch Zukunftsmusik.

5.2 Zugang zu Leistungen (Niedrigschwelligkeit)**

Mit ,Zugang” soll die effektive Chance bezeichnet werden, soziale Dienstleistungen bzw.
Dienstleistungen im Rahmen der GKV zu nutzen. Dabei wirkt die Ausgestaltung der Leistungs-
anspriiche auf dem Papier des Bundesgesetzblatts (sowie ergdnzend ergehender Rechtsakte)
zusammen mit praktischen Problemen, solche theoretisch bestehenden Anspriche effektiv
nutzen zu kénnen.

320 pogriindung zum Entwurf des § 36 SGB X! i.d.F. des PSG II, BT-Drucks. 18/5926, S. 120.
321 Begrindung zum Entwurf des § 36 SGB Xl i.d.F. des PSG I, BT-Drucks. 18/5926, S. 121.
322 Begr. zum Entwurf des § 92b SGB V i.d.F. des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) v. 26.3.2007 (BGBI I, 378), BT-Drucks. 16/3100, 188.
Udsching/Schitze/Udsching 2018, § 92b SGBV Rn. 2; zu Krankenhduser s. die Begrindung zum Entwurf des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes, BT-Drucks. 16/3100, 188.

Zum Begriff der Niedrigschwelligkeit Fn. 4.
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Wie in den obigen Ausfihrungen bereits angeklungen (siehe oben 5.1.1.1), fokussieren
die Leistungsanspriche des SGB V regelmafig nur auf Individuen und ihre — als individuell
zurechenbar konstruierte — Krankheit. Angesichts der spezifischen Lage von psychisch kran-
ken Eltern und (ggf. ebenfalls psychisch kranken) Kindern ist es ein flr das gesamte System
der GKV charakteristisches Defizit, dass erwartet wird, Menschen kénnen den gesundheitli-
chen Hilfebedarf durchweg aus eigenem Antrieb aktivieren. Dass das bei vielen Menschen mit
psychischen Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen nicht der Fall ist, liegt auf der Hand. Des-
halb drangt sich der Eindruck auf, dass das GKV-System aus Sicht der Betroffenen lberwie-
gend nicht als niedrigschwellig wahrgenommen wird. Selbst wo Hilfe nachgesucht wird, ist es
nicht immer selbstverstandlich, an arztliche Expert*innen zu geraten, die in einer der Lebens-
situation des Betroffenen gerecht werdenden Weise zeitaufwandig zu kommunizieren bereit
und in der Lage sind. Das heil3t nicht, dass das medizinische Personal dazu grundsatzlich nicht
bereit und in der Lage ware, das zeigen die zahlreichen gelungenen Angebote flir Menschen
mit psychischen Belastungen bzw. Erkrankungen, die das GKV-System kennt. Aber solche An-
gebote missen auch subjektiv verfigbar bzw. auffindbar sein.

Letztlich zeigt sich hier ein tiefer Bruch in der Hilfekultur zwischen der GKV und etwa der
Kinder- und Jugendhilfe, der Sozialhilfe bzw. generell der Eingliederungshilfe. Das Gesund-
heitssystem, so wie es rechtlich ausgestaltet ist, denkt starker von spezifischen Instrumenten
der Gesundheitsversorgung her, wahrend Assistenz- und Aktivierungsaspekte — wie kommt
ein Mensch Uberhaupt dazu, eine Leistung in Anspruch zu nehmen? — als GKV-unspezifisch
wahrgenommen und an andere Hilfesysteme abgegeben werden. Diese aber tun sich — aus
rechtlichen, finanziellen und sonstigen Grinden (insbesondere unterschiedliche professionel-
le Mentalitdten) — schwer damit, die effektiv bestehenden Liicken beim realen Zugang zu pas-
senden Gesundheitsleistungen zu schliel3en.

Zusammenarbeitsgebote, die sich ohnehin nur auf die ,Einrichtungen des Gesundheits-
wesens” beziehen (vgl. § 4 Abs. 3 S. 1 SGB V), sind gut gemeint, aber wenig wirkungsvoll. Es
fehlen sowohl eine Erstreckung auf alle Dienste und Einrichtungen sozialer Sicherung aulRer-
halb des Gesundheitswesens, differenziert nach in Rede stehender (drohender) Erkrankung,
als auch Zusammenarbeitspflichten, Uber die ein Dienst bzw. eine Einrichtung des Gesund-
heitswesens die gewlinschte Finanzierung rechtlich einfordern kann.
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6 Abgrenzung der sachlichen Zustandigkeit*”
6.1 Ausgangslage: viele Akteure, viele Schnittstellen fir die Zustandigkeitsklarung

In Widerspruch zur EntschlieBung des Deutschen Bundestages®*® wurde in der Vergangenheit
zum Teil vertreten, dass die bestehenden Leistungsgesetze flr eine ausreichende Bedarfssi-
cherung im Kontext von Eltern mit Behinderungen sorgen wiirden*”” und ,,in den meisten Fél-
len eine eindeutige Klarung der Zustdndigkeit” moglich sei.®?® Die Bedarfslagen seien, so Zins-
meister, bei Eltern mit Behinderungen in vier Fallgruppen zu unterteilen, wovon sich die ers-
ten drei ,jeweils eindeutig und zweifelsfrei” mangels Leistungskonkurrenzen entweder der
gesetzlichen Krankenversicherung, dem Sozialhilfetrager (nunmehr Eingliederungshilfetrager)
oder dem Trager der Kinder- und Jugendhilfe zuordnen lieRen. Allein bei der vierten Fallgrup-
pe, bei der es um Hilfen sowohl zum Ausgleich der Teilhabebeeintrachtigung des behinderten
Elternteils als auch zur Vermeidung bzw. zum Ausgleich von Entwicklungsdefiziten des Kindes
ginge, kdnne es zu einer Leistungskonkurrenz zwischen SGB VIIl und SGB XIl kommen.*?

Die Verteilung der Zustandigkeit und Leistungsverantwortung auf derart viele und je nach
konkreter Fallkonstellation mal (mit)verantwortlicher oder mal nicht verantwortlicher Leis-
tungstrager fir die betroffenen Familien sowie die sie betreuenden Fachkrafte stellt sich fur
die Praxis als komplex und z.T. undurchschaubar dar. Im folgenden Kapitel geht es daher um
die differenzierte Beschreibung der Schnittstellen zwischen den im Kontext von Hilfen fur Fa-
milien mit psychisch kranken Eltern verantwortlichen Leistungssystemen und deren jeweilige
Abgrenzungen zueinander.

6.2  Abgrenzung von Leistungen nach SGB VIl zu Leistungen nach SGB XII/SGB IX**

Das Zustandigkeitsverhéltnis zwischen SGB VIII und SGB XII wird durch die Vorrang-Nachrang-
Regelung des § 10 Abs. 4 SGB VIII bestimmt.**! Danach besteht ein grundsatzlicher Vorrang

325 Abschnitt 6 geht auf die Fragen A.12-14., A.17-18, A.21, B., B.6 im Fragenkatalog ein, siehe Anhang 1.
326

BT-Drucks. 18/12780.
327

BMAS 2013, 277.

328 Zinsmeister 2012.

3 Zinsmeister 2012, 6.
330

Zur besseren Lesbarkeit wird in den hier folgenden Ausfiihrungen jeweils nur auf die Leistungen nach SGB XIl Bezug
genommen. Fir die Zeit ab dem 1.1.2020 sind diese dann jedoch auf die Leistungen nach SGB IX Teil 2 zu beziehen.
Grundlegend zu den Abgrenzungsfragen hier Minder et al./Schonecker/Meysen 2018, § 10 SGB VIII Rn. 44 ff.; Schell-
horn et al./Schellhorn 2017, § 10 SGB VIII Rb. 35 ff.; Kunkel et al./Kepert 2018, § 10 SGB VIII Rn. 58 ff.; Wiesner/Wiesner
2015, § 10 SGB VIII Rn. 31 ff.
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von SGB VllI-Leistungen gegeniber denen des SGB XII (§ 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII). Die wichtigs-
te Ausnahme von diesem Grundsatz besteht mit Blick auf Eingliederungshilfen fir junge Men-
schen mit (auch) korperlichen und/oder geistigen Behinderungen (§ 10 Abs. 4 S. 2 SGB VIII).
Liegt bei dem jungen Mensch indes allein eine seelische Behinderung oder ein erzieherischer
Bedarf vor, verbleibt es bei dem Grundsatz der vorrangigen Zustandigkeit des Tragers der
Kinder- und Jugendhilfe.

Grundvoraussetzung fur das Eingreifen dieser Konkurrenznormen ist — wie bei allen Vor-
rang-Nachrang-Regelungen —, dass sich sowohl aus dem SGB VIII als auch dem SGB XII ein
Leistungsanspruch ergibt und die zusammentreffenden , Leistungen gleich, gleichartig, einan-
der entsprechend, kongruent, einander (iberschneidend oder deckungsgleich sind“.**? Han-
delt es sich jedoch um die Deckung unterschiedlicher Bedarfe, kommt es zu keiner Leistungs-
kollision und in der Folge zur parallelen Leistungsverpflichtung.® Im letzteren Fall spricht
man auch von alleiniger bzw. origindrer Zustandigkeitsverantwortung.

Flr die etwaigen Leistungsverpflichtungen nach dem SGB VIII bzw. SGB XII und ihr Zu-
sammentreffen im Kontext von Hilfen fir Familien mit psychisch kranken Eltern bedeuten
diese Vorgaben letztlich Folgendes:

e Fir den Fall der gemeinsamen Unterbringung ist — spatestens seitdem sich das BSG im
Mérz 2012 der Ansicht des BVerwG** angeschlossen hat®* (dazu auch 3.2) — zwar geklart,
dass sich grundsatzlich eine doppelte Zustandigkeit ergibt: Insofern ist der Trager der Ein-
gliederungshilfe zur Ubernahme der Kosten des behinderten Elternteils, der Trager der
Jugendhilfe indes fir die des Kindes verpflichtet. Allerdings kommt auch hier die Regelung
des § 10 Abs. 4 SGB VIII zur Anwendung.®*®D.h., handelt es sich bei dem Elternteil nicht
mehr um einen ,jungen Menschen”, ist er also 27 Jahre oder alter, bzw. liegt bei ihm kei-
ne korperliche und/oder geistige Behinderung vor, greift nicht die Regelung des § 10
Abs. 4 S. 2 SGB VIII, sondern fir beide Hilfeteile — also flr den Elternteil und das Kind — die
Regelung des § 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIIl. Die gemeinsame Unterbringung von psychisch

332 So die grundlegenden Vorgaben des BVerwG in seiner Entscheidung vom 23.9.1999 — 5 C 26/98, Zf) 2000, 191, m. ausf.

Bespr. Miinder, 2001.

Hauck/Noftz/Bieritz-Harder 2015, § 10 SGB VIII Rn. 8; Munder et al./Schénecker/Meysen 2018, § 10 SGB VIII Rn. 47.
BVerwG 22.10.2009 -5 C 19.08, JAmt 2010, 154.

Ausfuhrlich zur Rechtsentwicklung DIJuF JAmt 2012, 208.

Vgl. hierzu auch Stahler, 2010.
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krankem Elternteil mit seinem Kind flhrt daher grundsatzlich zu einer einheitlichen Leis-

tungszustandigkeit des Tragers der dffentlichen Jugendhilfe.®*’

Geht es allein um eigene Bedarfe des Kindes (z.B. Férderung in einer Kindertageseinrich-
tung), besteht hierflr die origindre Zustandigkeit nach SGB VIII. Es kann grundsatzlich zu
keiner Leistungskollision kommen, da etwaige Leistungen der Eingliederungshilfe nach
dem SGB XII allein auf die Bedarfe des behinderten Elternteils zielen. Einzige Ausnahme:
Das Kind hat selbst eine korperliche und/oder geistige Behinderung, welche dann den
Vorrang der Eingliederungshilfe nach § 10 Abs. 4 S. 2 SGB VIl auslésen wirde.

Eine echte Leistungskollisionen zwischen dem SGB VIII und SGB XII ergibt sich indes, wenn
Bedarfe des behinderten Elternteils auf erzieherische Unterstiitzungsleistungen gerichtet
sind. Zur Befriedigung der Bedarfe von seelisch behinderten Eltern kommen einerseits
Leistungsanspriiche auf Unterbringung in einer Mutter/Vater-Kind-Einrichtung (§ 19
SGB VIII) oder auf Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff. SGB VIII; vgl. 2.2, 2.3) und andererseits auf
,qualifizierte” Elternassistenz (begleitete Elternschaft) im Rahmen der Eingliederungshilfe
nach §§ 53 f. SGB XII/§ 78 SGB 1X-2020 (vgl. 3.5.1) in Betracht. In diesem Fall ist eine Leis-
tungskongruenz problemlos zu bejahen und in der Folge die vorrangige Leistungszustan-
digkeit des Tragers der 6ffentlichen Jugendhilfe gemafl § 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII anzuneh-

men.

Besteht bei dem Elternteil jedoch Bedarf nach alltagspraktischer Unterstiitzung (Haushalt
etc.), kann diese — wie gesehen — zwar als ,einfache” Elternassistenz im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe beansprucht werden (3.5.1). Im Rahmen des SGB VIl besteht ein ent-
sprechender Anspruch allerdings nach derzeitiger Rechtslage nicht isoliert, sondern nur
verbunden im Rahmen einer erzieherischen Hilfe (vgl. 2.3). In diesem Fall gilt es also fir
die Zustandigkeitsabgrenzung zu unterscheiden:

— Hat der Elternteil Uber den Bedarf an erzieherischer Unterstltzung hinaus auch einen
alltagspraktischen Hilfebedarf, ist auch von sich Gberschneidenden Leistungen auszu-
gehen. Es ergibt sich ein Vorrang der SGB VIlI-Leistungen (§ 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII). Im
Regelfall Gbernimmt die sozialpadagogische Familienhilfe nach § 31 SGB VIIl auch die
alltagspraktische Unterstiitzung mit.

— Handelt es sich hingegen um einen Elternteil, der trotz seiner psychischen Erkrankung
gleichwohl vorhandenen oder entsprechend gestarkten Erziehungskompetenzen aus-

Hierzu auch Zinsmeister, 2012; dies., 2006.
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schlieflich zur Entlastung bzw. Stabilisierung der alltagspraktischen Unterstiitzung be-
darf, ist hierflr im SGB VIl keine entsprechende Leistung vorgesehen. Mangels Leis-
tungskonkurrenz ist in diesem Fall von einer (alleinigen) Zustandigkeitsverantwortung
des Tragers der Eingliederungshilfe auszugehen.

Insgesamt zeigt sich nach hiesiger Auffassung, dass im Kontext der Hilfeverantwortung fir
Eltern mit Behinderungen nur eine sehr eng begrenzte, eigene Zustandigkeitsverantwortung
der Eingliederungshilfetrager verbleibt. Wahrend sich diese im Falle von Eltern mit korperli-
chen und/oder geistigen Behinderungen zumindest bis zu ihrem 27. Lebensjahr noch etwas
weitet,*® fiihrt die Vorrang-Nachrang-Regelung des § 10 Abs. 4 S. 1 SGB VIII fiir psychisch be-
eintrachtigte Eltern fast durchgangig zu einer (vorrangigen) Hilfeverantwortung des Tragers
der o6ffentlichen Jugendhilfe.

Dieses Ergebnis erscheint nach Einschatzung der Verfasser*innen insofern besonders, als
der Gesetzgeber mit der im Rahmen des BTHG erfolgten ausdriicklichen Erwdhnung der Leis-
tungen der Unterstltzten Elternschaft im Gesetz zwar keine Leistungsausweitung vornehmen,
jedoch zur Klarstellung den Ausschnitt an Leistungen aufnehmen wollte, die bereits bislang in
der Praxis in der Eingliederungshilfe als Assistenzleistungen an Eltern mit Behinderungen bei
der Versorgung ihrer Kinder gewahrt wurden (siehe oben 3.5). Die dargelegte juristische Kon-
sequenz des § 10 Abs. 4 SGB VIl ist ein grundséatzlich kaum vorhandener Anwendungsbereich
fur die Leistungen der begleiteten Elternschaft (qualifizierte Assistenz). Bei psychisch beein-
trachtigten Eltern verbleibt fir die begleitete Elternschaft sogar kein Anwendungsbereich. Zur
Erklarung dieser Problematik dirfte nach hiesiger Auffassung vor allem auch Folgendes ein-
zubeziehen sein: Die zur Anwendung gebrachte Vorrang-Nachrang-Regelung des § 10 Abs. 4
SGB VIII zielt ganz offenbar allein auf die Abgrenzungsproblematiken im Falle von Hilfebedar-
fen ,junger Menschen”. Dass hier — mangels anderweitiger Zustandigkeitsabgrenzung — auch
solche des Zusammentreffens der Hilfeverantwortung fur Eltern mit Behinderungen mit er-
fasst werden, hatte der Gesetzgeber offenbar nicht im Blick.**

Die derzeitigen Zustandigkeitslinien zwischen dem SGB VIII und SGB XII laufen auch im
Kontext der Hilfebedarfe behinderter Eltern zum einen zwischen der — ohnehin anerkannt
schwierigen — Abgrenzung der einzelnen Behinderungsformen (seelische Behinderung / kor-
perliche & geistige Behinderung); zum anderen anhand der — flir die Ausiibung der Elternver-
antwortung wohl selten relevanten — Altersgrenze (unter/ab 27. Lebensjahr). Die Sicherstel-

338
339

Vgl. insofern die weitergefassten Ausfiihrungen von Schonecker/Smessaert 2018, 323 f.
Schonecker/Smessaert 2018, 324.

264

265

266

109



m SOCLES
v

lung einer bedarfsgerechten Hilfeverantwortung im Hilfekontext behinderter Eltern fehlt in-
des bislang vollstandig als Orientierungspunkt in der Zustandigkeitsabgrenzung. Dies erscheint
insbesondere auch mit Blick auf die zum 1.1.2020 in Kraft tretende ausdrickliche Vorschrift
zur Unterstltzten Elternschaft (§ 78 SGB IX) und der damit verbundenen grofReren Prasenz
dieses Hilfeanspruchs problematisch. Die Diskussion, wie eine sowohl ausreichend klare und
verbindliche als auch an den Bedarfen von Eltern und Kindern orientierte Trennlinie fir die
sachliche Zustandigkeit verlaufen kdnnte, steht aus.>*

6.3 Abgrenzung von Leistungen nach SGB VIII zu Leistungen nach SGB V

Leistungskollisionen zwischen SGB VIII und SGBV treten im Hilfekontext psychisch kranker
Eltern vor allem in Bedarfssituationen der Haushaltshilfe auf, in denen die Eltern einerseits —
unter recht engen Voraussetzungen — gegeniber ihrer Krankenkasse einen Leistungsanspruch
nach § 38 SGB V (dazu 5.1.1.4), andererseits auch gegeniiber dem Jugendamt einen entspre-
chenden Hilfeanspruch gemald § 20 SGB VIII (dazu 2.2.3) geltend machen kénnen.

Nach § 10 Abs. 1 S. 1 SGB VIII besteht eine vorrangige Leistungsverpflichtung der GKV.2*
Uber die rechtlichen Probleme bei der Geltendmachung einer Leistung der Haushaltshilfe
nach § 38 SGB V (dazu genauer in 5.1.1.4) hinaus, kann es ein praktisches Problem sein, wenn
Entscheidungsfindungsprozesse der Krankenkassen zu lange dauern bzw. die Umsetzung der
Leistungsverpflichtung mangels verfiigbarer Fachkrafte scheitert.>® In akuten Situationen
kommt es daher auch immer wieder auch zu Inobhutnahmen.**

6.4  Abgrenzung von Leistungen nach SGB V bzw. SGB VI zu Leistungen nach
SGB XII/SGB IX**

Im Verhéltnis zum SGB XIlI, insbesondere zu den Hilfen zur Gesundheit (§§ 47 ff. SGB XII), ist
das SGB V (Grundsatz der institutionellen Subsidiaritat) vorrangig anwendbar (vgl. § 2 Abs. 2
S. 1SGB XII).3*

340
341
342
343
344

Zu einer Verstandigung zur geltenden Rechtslage siehe Deutscher Verein, 2014.

Kunkel et al./Kepert 2018, § 10 SGB VIII Rn. 15 ff., 19;

Mdinder et al./Schénecker/Meysen 2018, § 10 SGB VIII Rn. 15; jurisPK-SGB VIII/Luthe 2018, § 10 SGB VIII Rn. 39.
Trenczek et al. 2017, 246; Wiesner/Wiesner 2015, § 10 SGB VIII Rn. 21b.

Zur besseren Lesbarkeit wird in den hier folgenden Ausfiihrungen jeweils nur auf die Leistungen nach SGB XIl Bezug

genommen. Fir die Zeit ab dem 1.1.2020 sind diese dann jedoch auf die Leistungen nach SGB IX Teil 2 zu beziehen.
5 Grube/Wahrendorf/Wahrendorf 2018, § 2 SGB IX Rn. 5.
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Das Hauptproblem der Abgrenzung aus Sicht des SGB V stellt sich bei der Frage der medi-
zinischen Rehabilitation. In deren Rahmen haben auch Krankenkassen und die Trdger der ge-
setzlichen Rentenversicherung als Rehabilitationstrager (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 4 SGB IX)
»selbstandig und eigenverantwortlich” zu prifen, ob die Voraussetzungen des fir sie gelten-
den Leistungsrechts (SGB V bzw. SGB VI) erfillt sind oder nicht (§ 7 Abs. 1 S. 2 SGB IX). Ent-
sprechend ihrer verfahrensrechtlichen Einbindung gelten fiir sie jedoch auch die Vorgaben
zur Feststellung des leistenden Rehabilitationstragers gemald §§ 14 ff. SGB IX (hierzu unten
8.2.2). Im Hinblick auf die Krankenkassen als Reha-Trager ist im Ubrigen anzumerken, dass
sich die Prtfung auch auf die Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 SGB V bezieht (so § 14 Abs. 1S.
1 Halbs. 2 SGB IX). Das ist als Hinweis des Gesetzgebers zu verstehen, dass auch eine nur par-
tiell bestehende gleichrangige Leistungspflicht im Bereich der medizinischen Rehabilitation
die GKV nach §§ 14, 15 SGB IX zum leistenden Rehabilitationstrager machen kann (vgl. unten
8.2.2). Ein Anspruch auf medizinische Rehabilitation kann sich aus § 11 Abs. 2, § 40 SGB V,
aber auch aus anderen Normen aulRerhalb des SGB V ergeben (s. etwa §§ 15, 15a SGB VI, vgl.
oben 5.1.1.5).

Flr Suchttherapien stellt sich schlieRlich das Problem, wie Leistungen, die einem gemal}
SGB V umgesetzten éarztlich kontrollierten Entzug (Entgiftung) folgen, einzuordnen sind. Es
stellt sich die Frage, ob es sich um eine Mallnahme der medizinischen Rehabilitation der GKV
bzw. GRV in einer Reha-Einrichtung handelt oder um eine solche der Eingliederungshilfe (SGB
XIl). Fur die Einordnung ist § 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V relevant, der Merkmale auflistet, wann
eine Einrichtung als eine solche der stationaren Rehabilitation im Sinne des SGB V qualifiziert
werden kann. Danach ist eine Einrichtung u.a. nur dann eine stationare Reha-Einrichtung,
wenn sie ,fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung” (§ 107 Abs. 2 Nr. 2
SGB V) steht und ,unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet
ist, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln einschlielRlich Krankengymnastik, Bewegungsthera-
pie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen”. Das bedeutet, , dass es bei
einer MaRnahme nach § 40 Abs. 2 SGB V”“ — gemeint ist die stationdre Rehabilitation in der
Zustandigkeit des SGBV — ,um mehr gehen muss als lediglich im Wesentlichen um die Ge-
wahrung von Unterkunft in einem nicht gefahrdenden Milieu mit Anleitung zur Bewaltigung
lebenspraktischer und beruflicher Anforderungen, mag sie auch gelegentlich durch verhal-
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tenstherapeutische Leistungen ergdanzt werden. Insbesondere muss fir die Rehabilitation
erforderlich sein, dass sie unter stindiger arztlicher Verantwortung ablauft”.3%

Das bedeutet zunichst, dass (anders als bei Krankenhdusern) zwar auch Nicht-Arzt*innen

347 AuRerdem muss die Behandlung nicht durch Arzt*innen er-

die Einrichtung leiten durfen.
folgen, vielmehr darf auch nicht-drztliches Personal medizinische Leistungen erbringen, so-
lange diese Handlungen von &rztlicher Seite verantwortet sind.**® Gleichwohl kommt es ent-
scheidend auf den ,arztlichen Behandlungsplan® (§ 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) bzw. das ,,Behand-

«349

lungskonzept“™ an. Es ist Uber eine ,Gesamtschau” zu ermitteln, die die Art der Einrichtung

sowie die Behandlungsmethoden und das Hauptziel der Behandlung beachtet, die sich auch

in der Organisation der Einrichtung v\/iderspiegeln.350

Vor diesem Hintergrund ist flir den hier relevanten Kontext zu fragen, inwiefern fir wel-
che Therapie(phasen) eine Steuerung der Therapie durch ein*e Arzt*in geboten ist. Das hangt
sehr von den konkreten Umstdnden ab, insbesondere dem gesundheitlichen Zustand der Per-
son, die therapiert wird. Wenn die Therapie z.B. die regelmaRige, ggf. auch in kurzer Zeit akti-
vierbare Heranziehung arztlichen Rats zur Nachsteuerung des Therapieverlaufs erforderlich
macht, spricht das fur die ,standige arztliche Verantwortung®”. Wenn die arztliche Begleitung
nur noch gelegentlich nétig ist, also nicht mehr zentraler, sondern blof8 punktuell ergénzender
Bestandteil der Therapie ist (etwa um den gesundheitlichen Allgemeinzustand zu kldren),
mithin die Tatigkeit der Ubrigen Therapeut*innen sinnvoll auch ohne kurzfristig aktivierbaren
arztlichen Rat ausgelibt werden kann, dann spricht dies daflr, dass es an der standigen arztli-
chen Verantwortung und folglich an einer stationaren Rehabilitation im Sinne des SGB V fehlt.
Je praziser die in Rede stehende Leistung in den fir die jeweilige Einrichtung geschlossenen
Vertréagen (vgl. fir die stationdre Reha § 111 SGB V) definiert wird, desto eher lassen sich
Schwierigkeiten bei der rechtlichen Einordnung der Therapie vermeiden.

6.5 Abgrenzung von Leistungen nach SGB XI zu Leistungen nach SGB XII/SGB IX bzw. SGB VIl

346
347

LSG Baden-Wdurttemberg 10. 10. 2017 — L 11 KR 131/16, abrufbar unter www.sozialgerichtsbarkeit.de.

Becker/Kingreen/Becker 2018, § 107 SGB V Rn. 16. — Fir Krankenhauser gilt (§ 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V): ,unter standiger
arztlicher Leitung”.

348 Becker/Kingreen/Becker 2018, § 107 SGB V Rn. 16.

9 BVerwG 21.7.2016 — 3 B 41.15, Rn. 11.

30 BverwG 21.7.2016 - 3 B 41.15, Rn. 11.
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Da die Pflegekassen keine Rehabilitationstrager sind (vgl. § 6 Abs. 1 SGB XI), sollten sich Ab-
grenzungsfragen zwischen Eingliederungshilfe (SGB IX) und Pflege (SGB XI) nicht stellen.®* So
ist auch die Regelung des § 13 Abs. 3 S. 3 SGB Xl zu verstehen, demnach Leistungen der Teil-
habe im Verhaltnis zur Pflege nicht nachrangig sind.

Dem steht gegeniber die subsididre Leistungspflicht der Sozialhilfe (§ 2 Abs. 1 SGB XII).
Dies wird in der Pflegeversicherung auch bestatigt, wenn in § 13 Abs. 3 S. 1 Nr. 1 SGB XI das
Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen entsprechend
geregelt wird. Hierbei ist zu unterscheiden: In § 13 Abs. 3 S. 1 Nr. 1 SGB XI heil$t es zunachst,
dass die Leistungen der Pflegeversicherung den Flrsorgeleistungen speziell zur Pflege nach

dem SGB XII vorgehen, soweit das SGB Xl nichts anderes bestimmt.**?

Bezogen auf die Eingliederungshilfe heillt es dagegen (§ 13 Abs. 3 S. 3 Hs. 1 SGB XI):

,Die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach dem Zwolften Buch,
dem Bundesversorgungsgesetz und dem Achten Buch bleiben unberthrt, sie sind im Verhaltnis zur
Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach § 71 Abs. 4 ist ein-
schlieRlich der Pflegeleistungen zu gewahren.”

Im Ergebnis heilt dies, die Pflegeversicherung ist nicht vorrangig zusténdig.353 Was das
bedeutet, ist in der Konsequenz derzeit noch nicht abschlieRend geklart. Unstreitig ist, dass
mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und den dementsprechend bedarfsdeckenden
Leistungen eine Schnittstelle zwischen Pflege und Eingliederungshilfe entstanden ist, in der
grundsatzlich identische Handlungen sowohl auf Grundlage von SGB X| als Pflegeleistung als
auch auf Grundlage von SGB XII als Teilhabeleistung erbracht werden konnen. Wenn aber auf
Grundlage der Eingliederungshilfe nach SGB XII und auf Grundlage der Pflege nach SGB XI
identische Leistungen erbracht werden kénnen,** so ist die Leistungskonkurrenz im Vorrang-
Nachrang-Verhéltnis Thema und der Nachrang der Sozialhilfe (bzw. kinftig der Eingliede-
rungshilfe nach Teil 2 des SGB IX) und damit der Grundsatz des Ausschlusses von Doppelleis-
tungen beachtlich.**. Eine eingehende Analyse unter dem Blickwinkel der Zweckgleichheit
fahrt jedenfalls dann nicht zu mehr Klarheit, wenn die innere Zielsetzung der Leistung keine

1 Vgl. BSG 25.1.2017 = B 3 P 2/15 R, BSGE 122, 239 = NZS 2017, 461, Rn. 15.
352

Besteht der Pflegebedarf fir weniger als sechs Monate (§ 14 Abs. 1 S. 3 SGB XI), dann ist ein Anspruch auf Pflegeleistun-
gen nach SGB XII, fir deren Gewahrung die Pflegegrade des § 61b SGB Xl maRgeblich sind, nicht ausgeschlossen (vgl.
§ 13 Abs. 3S. 2 SGB XI: , Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen [u.a. wird SGB XII genannt] sind zu gewahren, wenn
und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden [..].“): Udsching/Schitze/Udsching 2018, § 13
SGB XI Rn. 11.

Udsching/Schiitze/Udsching 2018, § 13 SGB XI Rn. 20.
3% Udsching/schiitze/Udsching 2018, § 13 SGB XI Rn. 11.
355

BVerwG 14.3.1991 -5 C 8.87; BVerwG 16.7.1985 -5 C 27.84.

353
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angemessene Beriicksichtigung erfihrt.?*

Mit Blick auf die Begriindung zum PSG Il kommen
seit der Reform der Pflegeversicherung als Leistungsinhalte Spaziergange in der ndheren Um-
gebung, die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, Besuch von Verwandten und Bekannten
sowie Unterstltzung bei der Gestaltung des Alltags oder bei Hobby und Spiel in Betracht (s.
auch oben 5.1.3).**” Insoweit kann von einer zumindest ,optischen Leistungsidentitat” mit
Teilhabeleistungen der Eingliederungshilfe gesprochen werden.®*® Als Folge ist nach hier vor-
liegenden Erkenntnissen in der Praxis vielfach zu beobachten, dass Menschen mit Teilhabe-
bedarfen und einem Pflegegrad von 2 und mehr im Rahmen der Leistungsgewahrung regel-

maRig auf Leistungen der Pflegeversicherung verwiesen werden.***

Leben Pflegebedirftige bei ihren Angehdrigen, so dienen die Leistungen der Pflegeversi-
cherung flir private Pflegepersonen nach der ausdricklichen Intention des Gesetzgebers als
Motivationsanreiz®* und darf der Trager der Eingliederungshilfe, wie das BVerwG*" unldngst
in vergleichbarer Rechtslage fur das SGB VIII hdchstrichterlich geklart hat, seine Leistungen
nicht unter Hinweis auf die Leistungen der Pflegeversicherung kiirzen.®®? Im stationdren Be-
reich der Eingliederungshilfe bestehen schon keine Anspriche auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung®® bzw. werden sie mit der Kostenerstattung nach § 43a SGB XI abgegolten.*® Im Be-
reich der ambulanten Leistungen zur Sicherstellung des selbststandigen Wohnens kommen
jedoch die genannten Unklarheiten zum Tragen und stellt sich die Frage, inwieweit die Pfle-

365

geversicherung oder die Eingliederungshilfe zustandig ist.® Wenngleich auf gesetzlicher

Grundlage Pflegebedarfe und Teilhabebedarfe von Betroffenen zwar insgesamt sichergestellt
werden missen, so missen verschiedene Dienste und Fachkrafte eingesetzt werden, wenn
nicht ein einheitlicher Kostentrager zustandig ist. Beziehungsarbeit wird erschwert, wenn
Leistungsberechtigte sich mit einer Mehrzahl von Kraften auseinandersetzen mussen. Den
Empfehlungen zu § 13 Abs. 4 SGB Xl sollte daher entscheidende Bedeutung zukommen. Ent-
weder wiare auf dieser Grundlage die Mdéglichkeit eroffnet gewesen, dass ambulante Dienste

356 Korner et al./Koch 2018, § 13 SGB XI Rn. 9 a.E., Rn. 10; Udsching/Schiitze/Udsching 2018, § 13 SGB XI Rn. 21; Schindler

2018, 138 f.

BT-Drucks. 18/5926, 120.

Schindler 2018, 139.

So auch der Befund bei Rasch 2019, 8.

BT-Drucks. 12/5617; BT-Drucks. 12/5262, 79, 112.

BVewG 24.11.2017 -5 C 15/16, Rn. 22.

Ausfihrlich zum Themenkomplex Schindler 2018, 140, 143.

BSG 25.1.2017-B 3 P 2/15 R, BSGE 122, 239 = NZS 2017, 461, Rn. 19.
Hauck/Noftz/Wagner 2016, § 13 SGB XI Rn. 47; Korner et al./Koch 2016, § 13 SGB XI Rn. 10.
Siehe auch BSG 25.1.2017 - B 3 P 2/15 R, BSGE 122, 239 = NZS 2017, 461, Rn. 23.
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362
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der Eingliederungshilfe auch Leistungen der Pflege erbringen und auf Grundlage ihrer verein-
barten Entgeltvereinbarungen abrechnen kdnnen, oder der Gesetzgeber hat bislang und ins-
besondere im Zuge des PSG Il die Chance verpasst, die Regelungen im SGB X| konzeptionell
im Zusammenhang mit Kooperationsmodellen nachzubessern bzw. neu auszurichten.**® Eine
Abrechnung von Leistungen der Pflegeversicherung darf nach der vorliegenden Fassung der
Empfehlungen aber nur erfolgen, wenn die ambulanten Fachdienste der Eingliederungshilfe
einen Versorgungsvertrag mit der Pflegeversicherung abgeschlossen haben.**” Daran haben
die entsprechenden Dienste jedoch kein Interesse, da die Entgelte flr anerkannte Pflege-
dienste in aller Regel erheblich unter den Satzen der Eingliederungshilfe liegen, was wiede-
rum an der tariflich erheblich unterschiedlich einzuordnenden Qualifikation der eingesetzten
Krafte liegt. Dies verhindert Leistungen aus einer Hand und vor allem durch die gleiche Fack-
raft. Die Pflegeversicherung lehnt bei der Wahl anderer Anbieter eine Abrechnung ab. Hier
wird teilweise eine unklare Rechtslage konstatiert,*® die erhebliche Unsicherheit und lang-
wierige Auseinandersetzungen erwarten lasse.?® Jedenfalls ist der Anspruch nach Hilfe durch
eine Hand in der Praxis nicht einlésbar.>®

Fir das Verhéltnis der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) zur Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VIII) ergibt sich ein vergleichbares Bild. Auch hier erklart das SGB VIl die eigenen Leis-
tungen zu nachrangigen (§ 10 Abs. 1 S. 1 SGB VIII). Der gesetzliche Widerspruch in § 13 Abs. 3
S. 3 SGB Xl kann auch hier nicht aufgelést werden "

366 Klie, 2016 mit einer Auseinandersetzung zu BSG 17.3.2015 — B 3 P 1/15 S; siehe auch Frankfurter Erklarung, 2018; Klie,

2018.

Siehe den Verweis auf ,,§§ 72, 75, 77 und 89 SGB XI“ in § 5 Abs. 1 S. 2 der Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes und
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberortlichen Trager der Sozialhilfe gemaR § 13 Absatz 4 Satz 5 SGB XI zu den Moda-
litaten der Ubernahme und der Durchfiihrung der Leistungen der Pflegeversicherung durch einen Tréger der Eingliede-
rungshilfe sowie der Erstattung der Kosten fiir diese Leistungen (§ 13 Abs. 4 Satz 1 SGB XI) und zu der Beteiligung des fir
die Hilfe zur Pflege zustandigen Tragers vom 10.4.2018.

Schellhorn et al./Schneider 2015, § 53 SGB XII Rn. 82.

Schindler 2018, 143.

Rasch, 2019.

Minder et al./Schonecker/Meysen 2018, § 10 SGB VIII Rn. 16; jurisPK-SGB VIII/Luthe 2018, § 10 SGB VIII Rn. 41; Wies-
ner/Wiesner 2015, § 10 SGB VIII Rn. 21c; a.A. scheinbar Hauck/Noftz/Bieritz-Harder 2012, § 10 SGB VIII Rn. 21.
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7 Einfluss der Finanzierungsregelungen auf die Angebotspalette®”
7.1 Spannungsfeld zwischen Infrastruktur im Sozialraum/Quartier und Einzelhilfe

Finanzierungsregelungen haben unbestritten auch im Sozialleistungsrecht einen nicht zu un-
terschatzenden Einfluss auf die Rechtswirklichkeit. Barrieren fir die Gestaltung verldsslich
bedarfsgerechter, passgenauer Angebote fir die Beteiligten in Familien mit Kindern psychisch
kranker Eltern ergeben sich dann, wenn die Struktur der Finanzierungsarten eine Anpassung
an die spezifische Bedarfslage verhindert oder erschwert. Letztere liegen indes, wie gese-
hen,*?® hiufig gerade zwischen den bzw. jenseits der klassischen Angebotsformen. Die prakti-
zierte Versaulung der Leistungen und Leistungsarten (s. hierzu oben 2.2.4) findet sich auch
hier wieder und hat ihre Ausgangspunkte sowohl in der gesetzlichen Beschreibung der Leis-
tungskataloge als auch in der Logik, bestimmten Leistungsgruppen bestimmte Finanzierungs-
arten zuzuordnen.

Im Kern drehen sich die Diskussionen quer Uber die Leistungsbereiche in den letzten Jah-

ren— von der Gesundheitsversorgung®* (iber die Altenhilfe*” und Eingliederungshilfe*”® bis zur
377

Kinder- und Jugendhilfe®” — um eine mogliche Starkung sozialrdumlicher Infrastruktur mit
niedrigschwellig zugédnglichen Angeboten im unmittelbaren Lebensumfeld.?*”® Ein Modellpro-
jekt zur Quartiersentwicklung und sozialen Prdvention in einem Stadtteil in der Freien und
Hansestadt Bremen hat dem zuséatzlichen Rickenwind verschafft, da die wissenschaftliche
Evaluation sowohl eine erhdhte Zufriedenheit der Leistungsberechtigten als auch eine Kos-

tenreduzierung und besser qualifizierte Arbeit der Fachkrifte konstatieren konnte.?”®

Einflussfaktoren des geltenden Rechts, die einem solchen verldsslichen Aufbau von sozial-
raumlicher Infrastruktur entgegenstehen, werden diskutiert. So fehlen bspw. im Sozialversi-
cherungsrecht Anreize fur die Schaffung allgemein zuganglicher Angebote, da in diesem Fall
nicht nur die eigenen, sondern auch anderweitig Versicherte profitieren wiirden.®In der

Kinder- und Jugendhilfe und Behindertenhilfe binden die Einzelfallhilfen die Ressourcen der
372 Der Abschnitt 7 geht auf die Frage A.10 aus dem Fragenkatalog ein, siehe Anhang 1.
373 Siehe oben die Abschnitte 3 bis 5.
374 78. Burgi, 2013.
Z.B. Hoberg & Klie, 2015; SONG, 2009.
Z.B. Schiitte, 2015.
Z.B. Meysen et al., 2014; Fehren & Hinte, 2013; Hinrichs, 2012; Kalter & Schrapper, 2006; Hoehn et al., 2004; Koch,
2002; ISA, 2001; Koch & Lenz, 2000.
Siehe auch die Fallvignette 5, 15 und 27.
9 0lk & Wiesner, 2015.
80 SONG, 2009.
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Trager der offentlichen Jugendhilfe bzw. Sozialhilfe und begrenzen so die Spielrdume fir die
Schaffung von Infrastruktur.®®! Solange das geltende Recht hier keine konkreten gesetzlichen
Vorgaben und Anreize enthalt, insbesondere auch zu den Finanzierungsstrukturen und zur
Ermoglichung unmittelbarer, niedrigschwelliger Inanspruchnahme, konnen allgemein-
appellative oder objektiv-rechtlichen Aufforderungen (etwa § 27 Abs. 2 S. 1 Halbs. 2 SGB VIl
bzw. § 94 Abs. 3 SGB IX-2020) hieran erfahrungsgemald ebensowenig etwas andern wie all-
gemeine Gewadhrleistungs- und Sicherstellungspflichten (§§ 79, 80 SGBVIIl, § 95 SGB IX-
2020). In der Behindertenhilfe steht infrastrukturellen Angeboten zusatzlich entgegen, dass
die Leistungsberechtigten an den Kosten ambulanter Leistungen bei eigenem Einkommen
oder Vermégen in voller Hohe beteiligt werden.*® Insgesamt ist das deutsche Sozialleistungs-
recht Uber alle Sozialgesetzbicher hinweg gepragt von Rechtsanspriichen auf konkret be-
nannte Leistungen. BedUrftige treten nicht als Bittsteller, sondern als Berechtigte auf und ma-
chen ihre Rechte geltend.®® Hieraus hat sich eine dominante Orientierung an Einzelfallhilfen
entwickelt.

Mit dieser Entwicklung der sozialrechtlichen Strukturen sind allerdings Errungenschaften
verbunden. Der Abschluss von Leistungs- und Entgeltvereinbarungen beinhaltet bei Einzelfall-
hilfen im sozialrechtlichen Leistungsdreiecksverhaltnis die Idee einer Sicherung vollumfangli-
cher Finanzierung der Leistung, auf welche der/die Leistungsberechtigte Anspruch hat. Eine
solche kann bei einer Pauschalfinanzierung von Angeboten in sozialraumlicher Infrastruktur
unter Druck geraten und in der Folge mit einer Schwachung von Rechtsanspriichen einherge-

hen 384

Die Risiken sollten allerdings nicht den Blick dafir verstellen, dass es bei der Schaffung von
Angeboten in sozialrdumlicher Infrastruktur aus der Perspektive der Adressat*innen in erster
Linie darum geht, anderweitigen und fir einige Leistungsberechtigte erleichterten Zugang zu
den bendtigten Hilfen zu erhalten bzw. diesen Uberhaupt erst zu ermdglichen, indem die
Probleme bereits niedrigschwellig im Sozialraum aufgegriffen werden. Einzelfallhilfen und
infrastrukturelle Angebote sind aus Betroffenensicht somit nicht gegeneinander auszuspielen,
sondern ergdnzen und stirken sich wechselseitig.*®® Von einem solchen Versténdnis getragen
ist auch die nachfolgende Analyse moglicher finanzierungsrechtlicher Hindernisse in den Sozi-

81 )GJ, 2013.
382

Schitte, 2015, 169.
8 Klie et al., 1999.
384 Kritisch daher etwa Struck, 2000.
G, 2013.
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algesetzbichern V, VIII und XII/IX fur die Schaffung hybrider und flexibler Angebotsformen flr
die Zielgruppe der Mitglieder von Familien mit Kindern psychisch kranker Eltern.

7.2 Spezifika in der Kinder- und Jugendhilfe und Eingliederungshilfe
7.2.1 Rechtliche Grenzen fir einen einheitlich finanzierten Leistungsmix

7.2.1.1 Zwei- und dreiseitige Finanzierung

Sowohl im SGB VIII als auch im SGB IX/SGB XII ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen 285
dreiseitigen und zweiseitigen Finanzierungsformen. Entscheidend fiir die Unterscheidung ist,

ob zwischen den Leistungsberechtigten und dem Tréger der offentlichen Jugendhilfe bzw.

dem Trager der Eingliederungshilfe eine eigene Rechtsbeziehung entsteht oder nicht:

e Bei zweiseitiger Finanzierung nimmt der Leistungsberechtigte die Leistung direkt beim 286

Leistungserbringer in Anspruch und schliel$t mit diesem einen zivilrechtlichen Dienstleis-
tungsvertrag. Zuvor haben Leistungserbringer und Sozialleistungstrager entweder eine
Vereinbarung Uber die Vergltung geschlossen (§ 77 SGB VIII, § 36 Abs. 3, § 38 SGB IX) o-
der der 6ffentliche Tréger hat die finanzielle Férderung per Verwaltungsakt zugesagt (§ 74
SGB VIII, § 36 Abs. 3 SGB IX). Zwischen dem Leistungsberechtigten und dem Sozialleis-
tungstrager bestehen dementsprechend keine direkten Rechtsbeziehungen (§§ 74, 77
SGB VIII, § 36 Abs. 3 SGB 1X-2018, zuvor § 19 Abs. 5 SGB IX a.F.).%

e Eine Finanzierung im sozialrechtlichen Dreiecksverhéltnis liegt vor, wenn Jugendamt oder 287

Sozial-/Integrationsamt Uber die Gewahrung der Leistung im Einzelfall entscheidet. Durch
diesen Verwaltungsakt GUbernehmen die Sozialleistungstrager Verantwortung gegeniber
den Leistungsberechtigten fir die volle Ausfinanzierung der im Bescheid gegeniber den
Leistungsberechtigten geregelten Leistung. Zwischen den Leistungsberechtigten und dem
Leistungserbringer wird hier ebenfalls ein zivilrechtlicher Dienstleistungsvertrag geschlos-
sen. Zwischen Sozialleistungstrager und Leistungserbringer besteht eine offentlich-
rechtliche Leistungs- und Entgeltvereinbarung bzw. Leistungs- und Vergltungsvereinba-
rung (8§ 77, 78b SGB VIII, § 75 Abs. 3 SGB XII, §§ 123, 125 SGB [X-2020).%*’

Diese rechtliche Differenzierung hat Konsequenzen. Wahrend Sozialleistungstrager bei 288

zweiseitiger Finanzierung anhand von Bedarfsgesichtspunkten eine Tragerauswahl treffen

386
387

Meysen et al. 2014, Rn. 39 ff.; Minder, 2011a.
Bernzen et al./Bernzen et al. 2018, § 1 SGB VIII Rn. 12; Meysen et al. 2014, Rn. 236 ff.; Mlnder 2011a.
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dirfen, sind bei dreiseitiger Finanzierung mit allen Tragern, die dies wiinschen, Vereinbarun-
gen abzuschlielen (7.2.1.2). AuRerdem sind Leistungsentgelte im jugendhilferechtlichen Drei-
ecksverhaltnis streng von einer zweiseitigen Pauschalfinanzierung abzugrenzen und eine Mi-
schung grundsatzlich unzulassig (7.2.1.3).

7.2.1.2 Tragerauswahl bei dreiseitiger Finanzierung unzulassig

Im sozialrechtlichen Dreiecksverhaltnis sowohl in der Kinder- und Jugendhilfe als auch der
Eingliederungshilfe ist das System flr den Abschluss von Leistungs-, Entgelt- und Qualitats-
entwicklungsvereinbarungen bzw. Leistungs- und Vergltungsvereinbarung so konstruiert,
dass damit noch keinerlei Versprechen verbunden ist, dass tatsachlich auch Leistungen finan-
ziert werden. Vielmehr verbleibt das wirtschaftliche Risiko fir die Inanspruchnahme von Leis-
tungen auch nach Abschluss einer Vereinbarung vollumfanglich beim freien Trager.®®® Im Ge-
genzug hat jeder freie Trager gegenlber dem Trager der offentlichen Jugendhilfe bzw. der
Sozialhilfe/Eingliederungshilfe einen Anspruch auf Abschluss entsprechender Vereinbarungen
bzw. einen Anspruch auf ermessensfehlerfreie Entscheidung Uber deren Abschluss.?® Daher
sind mit allen freien Tragern, die einen Abschluss anstreben, ein geeignetes Angebot und eine
wirtschaftliche Kalkulation der Entgelte vorweisen kénnen, Leistungs- und Entgelt- bzw. ver-
gltungsvereinbarungen abzuschliefen. Mit dem Abschluss erhalten die freien Trager also
lediglich die uneingeschrankte Moglichkeit bzw. Zulassung, sich auf dem Markt der Anbieter
zu betatigen.®® Da der freie Trager das unternehmerische Risiko allein tragt, fehlt es an der
,Beschaffung” im Sinne eines synallagmatischen Verhaltnisses, sodass nach einhelliger Auffas-
sung eine Unzuldssigkeit von Ausschreibungen besteht,*' da keine Privilegierung einzelner
Trager stattfindet.** Auftraggeber fir die Dienste der freien Trager bleiben somit — trotz Leis-

388
389

Meysen et al. 2014, Rn. 58.

Miunder et al./von Boetticher/Minder 2018, § 77 SGB VIII Rn. 15; beckOGK/Janda 2018, § 77 SGB VIl Rn. 18; Schellhorn
et al./Kern 2017, § 78b SGB VIII Rn. 18 ff.; Kunkel et al./Gottlieb 2018, § 78b SGB VIl Rn. 7 f.; Wiesner/Wiesner 2015,
§ 78b SGB VIII Rn. 24; jurisPK-SGB VIII/Luthe/Nellissen 2015, § 77 Rn. 32; Mrozynski 2009, § 78b SGB VIII Rn. 8; Fieseler
et al./Wabnitz 2006, § 78b SGB VIII Rn. 17 f.; Jans et al. 2005, § 78b Rn. 42; Jans et al. 2004, § 77 SGB VIII Rn. 16; Fieseler
et al./Heinrich 2000, § 77 SGB VIII Rn. 25.

Minder et al./von Boetticher/Minder 2018, § 77 SGB VIII Rn. 15; von Boetticher 2018, § 3 Rn. 345.

OVG Miinster 18.3.2005 — 12 B 1931/04; von Boetticher 2018, § 3 Rn. 345; Hauck/Noftz/Bamafsche 2018, § 78b SGB VI
Rn. 52; jurisPK-SGB VIII/Luthe/Nellissen 2018, § 77 SGB VIII Rn. 95 u. § 78b SGB VIII Rn. 12; Sen 2017, 92 f.; Glahs & Rafii
2016, 172 ff.; Meysen et al. 2015, 57 f.; Hinrichs 2012, 28; von Boetticher 2011, 158; Banafsche 2010, 230 f.- Fur eine
nicht ndher entfaltete differenzierte Betrachtung Bernzen et al./Gummert 2018, § 11 Rn. 22 ff.

Minder et al./von Boetticher/Munder 2018, § 77 SGB VIIl Rn. 11; Schellhorn et al./Kern 2017, § 77 SGB VIl Rn. 27;
Wiesner/Wiesner 2015, § 77 SGBVIII Rn. 13; jurisPK-SGB VIII/Luthe/Nellissen 2015, § 77 SGBVII Rn. 90;
Hauck/Noftz/Banafsche 2018, § 78b SGB VIIl Rn. 52; Hinrichs 2012, 28; von Boetticher 2003, 26 ff. — Eingehend zum
Ganzen Meysen et al. 2014, Rn. 271 ff.; Rixen, 2017, 954 ff., 1270 ff.
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tungs- und Entgeltvereinbarung — die Leistungsberechtigten und nicht die Trager der offentli-
chen Jugendhilfe bzw. Eingliederungshilfe.

Ganz anders sieht indes die Steuerungslogik bei zweiseitiger Finanzierung aus. Hier sind
nicht mit allen freien Tragern, die wirtschaftliche Konzepte fir fachlich geeignete Angebote
vorlegen, Vereinbarungen abzuschlielen. Vielmehr dirfen und sollen Bedarfsgesichtspunkte
fur die Beschrankung und Auswahl der Anbieter, die finanziert werden, eine Rolle spielen.*®
Pauschalfinanzierung erfolgt — in Abgrenzung zur Einzelfallabrechnung — aus Grinden der
Wirtschaftlichkeit und der Sicherung der Qualitdt bei der Leistungserbringung zum Aufbau
von direkter, niedrigschwellig zuganglicher Infrastruktur. Angebote werden so in dem Umfang
geschaffen, in dem ein Bedarf flr die Inanspruchnahme zu erwarten ist. Die vollstandige oder
teilweise Pauschalfinanzierung (Sockelbetragsfinanzierung) schafft verlassliche Planbarkeit
und ermdglicht damit den Aufbau qualifizierter Angebote sowie eine gemeinsame Qualitats-
entwicklung zwischen &ffentlichem und freiem Trager.3®* In der Eingliederungshilfe sind in den
Finanzierungsregelungen zwar zukUnftig Leistungspauschalen flr Gruppen von Leistungsbe-
rechtigten mit vergleichbarem Bedarf oder Stundensdtzen ausdricklich angesprochen (§ 125
Abs. 3 S. 3 SGB IX-2020), was aber von seiner Grundanlage nach wie vor von dreiseitiger Fi-
nanzierung ausgeht. Auf die dreiseitige Vereinbarungsfinanzierung des Kapitels 8 in SGB VIII-
2020 verweist auch der Sicherstellungsauftrag in § 95 S. 2 SGB IX-2020. Daraus kénnte ge-
schlussfolgert werden, dass in der Eingliederungshilfe ausschlieBlich dreiseitige Finanzierungs-
formen zulassig sind. Allerdings 6ffnet Teil 1 des SGB IX im Rahmen der Struktur-, Qualitatssi-
cherungs- und Vertragsfragen mit § 36 Abs. 3 SGB IX subsididre die Moglichkeit zur zweiseiti-
gen Finanzierung. Diensten und Einrichtungen konnen geférdert werden, wenn dies zweck-
maRig ist und die Arbeit dieser Dienste und Einrichtungen in anderer Weise nicht sicherge-
stellt werden kann (§ 36 Abs. 3 SGB IX). Da diese Ausnahme ebenfalls ausdricklich auf den
Sicherstellungsauftrag Bezug nimmt, ist nach hier vertretender Auffassung der Verweis in § 95
S. 2 SGB IX-2020 die Schaffung zweiseitiger Angebote moglich, wenn nur so der Sicherstel-
lungsauftrag erfullt und flachendeckend bedarfsdeckende, am Sozialraum orientierte und
inklusiv ausgerichtete Angebote geschaffen werden kénnen (§ 94 Abs.3, §95 S. 1 SGB IX-
2020). Bei der Schaffung und Finanzierung infrastrukturell angelegter oder mit Regelstruktu-
ren infrastrukturell verknUpfter sowie direkt zuganglicher Angebote stellt sich allerdings —
jenseits der Mitfinanzierung offener, niedrigschwelliger Beratungsangebote im Rahmen der
Frihférderung (§ 6a Nr. 2 FrithV) — die Frage, wie die subsididre Offnung fiir zweiseitige Fi-

393 Neumann et al./Jabben 2018, § 36 SGB IX Rn. 8; Meysen et al. 2014, Rn. 58 ff.
394

Meysen et al. 2014, Rn. 61 ff.
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nanzierung in Beziehung steht zur zwingenden Vorgabe einer individuellen Bedarfsermittlung
nach § 13 SGB IX vor der Inanspruchnahme von Leistungen (hierzu oben 3.6.1).

Die Frage, ob bei der Auswahl einzelner freier Trager ein 6ffentlicher Auftrag erteilt wird
(§ 103 Abs. 1 GWB) und ob deshalb eine Ausschreibungspflicht besteht, ist umstritten. Eine
Auffassung sieht in den Vereinbarungen Austauschvertrage, weshalb das europarechtlich vor-
gegebene Vergaberecht anwendbar sei.’®* Nach der Gegenauffassung stehen die Grundprin-
zipien des SGB VIII einer Pflicht freier Trdger zur Erflllung eines offentlichen Auftrags entge-
gen.*® In der Eingliederungshilfe wird die Frage aufgrund einer alleinigen Orientierung an
Rechtsanspriichen und einer Einzelfallfinanzierung im Dreiecksverhaltnis vielfach schlicht aus-
geblendet.*” Tatsichlich steht den allgemeinen Hinwirkungs- und Sicherstellungverpflichtun-
gen nach § 94 Abs. 3, § 95 SGB IX lediglich ein Ermessen der Trager der Eingliederungshilfe

zur zweiseitigen, ,erganzenden Forderung” nach § 36 Abs. 3 SGB IX (i.V.m. dem jeweils ein-

398

schldagigen Haushaltsrecht)®® gegenliber, um direkt, also niedrigschwellig zugdngliche Ange-

bote sowie Teilhabe ermdglichende Infrastruktur im Sozialraum zu schaffen.?®

Eine psychische Erkrankung kann es Mttern oder Vatern zusatzlich erschweren, beim Ju-
gendamt oder Sozial-/Integrationsamt um Leistungen nachzusuchen (s. hierzu oben 2.4, 3.6,
5.2). Sollen daher Angebote gestaltet werden, die von Leistungsberechtigten sowohl nach
formaler Gewahrung in einem Leistungsbescheid als auch unmittelbar niedrigschwellig in An-
spruch genommen werden kdénnen, gerat dies nach geltendem Recht in Konflikt mit dem Fi-
nanzierungsrecht in SGB VIII bzw. SGB XII/SGB IX. Die Auswahl von Tragern ist je nach Konstel-
lation entweder ausgeschlossen oder erlaubt. Ist die Auswahl gestattet, hat ein Vergabe- oder

395 Munder et al./von Boetticher/Minder 2018, § 77 SGB VIII Rn. 12 f.; Hauck/Noftz/Banafsche 2018, § 78b SGB VIII Rn. 52;

jurisPK-SGB VIII/Luthe/Nellissen 2018, § 77 SGB VIII Rn. 96; Wiesner/Wiesner 2015, § 77 SGB VIII Rn. 13; Hinrichs 2012,
30 f.; Rixen 2011, 167; von Boetticher 20114, Rn. 34; Vergabekammer BezReg. Minster 2.7.2004 — VK 13/04; Vergabe-
kammer Stuttgart 11.1.2006 — 1 VK 73/0. — Dies fiir das Finanzierungsrecht ab 2020 in §§ 123 ff. SGB IX vorsichtig hinter-
fragend von Boetticher 2018, § 3 Rn. 347 ff.

Kunkel et al./Schindler/Elmauer 2018, § 77 SGB VIII Rn. 7; Schellhorn et al./Kern 2017, § 77 SGB VIII Rn. 27; Meysen et al.
2015, 60 ff.; Fieseler et al./Wabnitz 2005, § 74 SGB VIII Rn. 124.

Siehe etwa die fehlende Erwahnung bei Bieritz-Harder et al./von Boetticher/Miinder 2018, § 75 SGB XII Rn. 23; Gru-
be/Wahrendorf/Grube 2018, § 75 SGB XII. — Als Ausnahme siehe Banafsche 2014, Rn. 22.

Hauck/Noftz/Schneider 2012, § 19 SGB IX Rn. 16; Cramer et al./Fuchs/Gitschmann 2011, § 19 SGB IX Rn. 26; Lachwitz et
al./Welti 2010, § 19 SGB IX Rn. 29; Uibersehend, dass Haushaltsrecht auch zu den fir die Rehabilitationstrager ,gelten-
den Rechtsvorschriften” zahlt jurisPK-SGB IX/O’Sullivan 2018, § 36 SGB IX Rn. 33.

Hauck/Noftz/Schneider 2012, §19 SGBIX Rn. 14 ff.; Mrozynski/Jabben 2011, §19 SGBIX Rn. 30; Cramer et
al./Fuchs/Gitschmann 2011, § 19 SGB IX Rn. 25; Kossens et al./von der Heide 2015, § 19 SGB IX Rn. 12; siehe auch von
Boetticher 2018, § 3 Rn. 186, der darauf hinweist, dass das SGB IX mit § 36 Abs. 3 keine wirksame und geeignete MaR-
nahme zur ,gemeindenahen” Organisation, Starkung und Erweiterung der Leistungen nach Art. 26 UN-BRK darstellt; zur
Nichtanwendbarkeit von Vergaberecht auf Subventionsfinanzierung Mrozynski/Jabben 2011, § 19 SGB IX Rn 31; Meysen
et al. 2014, Rn. 144 ff.
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zumindest transparentes Auswahlverfahren stattzufinden, was bei Leistungen im Dreiecks-
verhiltnis nicht nur nicht notwendig, sondern untersagt ist.*®® Noch enthilt das Gesetz keine
Regelungen, wie diese Unvereinbarkeiten in den Finanzierungsvorgaben Uberwunden werden
kédnnen. ot

VorstoRe einzelner Sozialleistungstrager, diese Grundsatze durch eine Einfiihrung von sog.
Sozialraumbudgets zu durchbrechen, haben — wenn sie angegriffen wurden — vor Gericht kei-
nen Bestand gehabt.*® Eine Tragerauswahl im Bereich des sozialrechtlichen Dreiecksverhélt-
nisses stellt dann einen nicht gerechtfertigten Eingriff in die Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG)
dar, wenn mit ihr ein nicht unerheblicher Riickgang der Marktchancen verbunden ist.*®® Folg-
lich kann fir einen kleineren raumlichen Bereich (z.B. Hauserblock bzw. -siedlung, StralRen-
zug) oder fir ein abgegrenztes Lebensumfeld (z.B. Schule, Tageseinrichtung) auch im Bereich
des sozialrechtlichen Dreiecksverhiltnisses durchaus eine zulassige Auswahl einzelner Trager
fir die Leistungserbringung getroffen werden.**

Auch wenn insoweit eine Ausnahme von der Unzuldssigkeit der Tragerauswahl im jugend-

hilferechtlichen Dreieck besteht, so bleibt es doch bei dem grundsatzlichen Befund, dass Pau-

405
t

schalfinanzierung ins System der Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB IX-2020 nicht®™ und im

Rahmen der Dreiecksfinanzierung nach SGB VIII nur ganz ausnahmsweise*® passt. Dies wird
noch einmal deutlicher mit Blick auf die Unzulassigkeit einer Vermischung der Finanzierungs-
arten.

7.2.1.3 Unzul3ssigkeit einer gemischt zwei-dreiseitigen Finanzierung

Der Unterscheidung zwischen zwei- und dreiseitiger Finanzierung immanent ist auch die
Differenzierung zwischen objekt- und subjektbezogener Finanzierung. Wahrend einmal Ein-
richtungen und Dienste finanziert werden (objektbezogen), werden zum anderen Entgelte fiir

0" VG Minster 18.3.2005 - 12 B 1931/04; OVG Mnster 27.9.2004 — 12 B 1390/04; VG Minster 8.9.2004 — 5 L 1263/04;

VG Minster 18.8.2004 — 9 L 970/04; VG Minster 22.6.2004 — 5 L 756/04.

Zu den Risiken einer gesetzlichen Ermoglichung der Auswahl nur einzelner Trager im Bereich des sozialrechtlichen Drei-
ecksverhaltnisses Meysen et al. 2014, Rn. 300 ff.

OVG Hamburg 10.11.2004 — 4 Bs 388/04; VG Berlin 19.10.2004 — 18 A 404/04; VG Hamburg 10.12.2015 — 13 K 1352/12;
VG Hamburg 5.8.2004 — 13 E 2873/04; VG Lineburg 20.12.2005 — 4 B 50/05; VG Munster 18.8.2004 — 9 L 970/04; VG
Osnabriick 13.11.2009 — 4 B 13/09.

Frings, 2016; Hinrichs, 2016; Meysen, 2016.

Meysen et al. 2014, Rn. 261 ff.

Schitte 2015, 170.

Meysen et al. 2014, Rn. 261 ff.; Mlnder, 2011b; Minder, 2005; Minder, 2002.
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konkrete Leistungen entsprechend des Bedarfs des/der konkreten Leistungsberechtigten
Ubernommen (subjektbezogen). Kann bei Entgeltfinanzierung praziser benannt werden, wel-
che Kosten fur die Bedarfsdeckung des/der Leistungsberechtigten eingesetzt werden, ist dies
bei der Pauschalfinanzierung regelmaRig nicht abgrenzbar.*” Die Vollfinanzierung der vom
Jugendamt bzw. Sozial-/Integrationsamt gewahrten Leistung kann bei einer gemischten Fi-
nanzierung somit nicht gesichert werden, so die Sicht des Gesetzgebers, der dementspre-
chend von einer strengen Anwendungspflicht des Dreiecksverhaltnisses auszugehen
scheint.*® Die Personenzentrierung im Rehabilitations- und Teilhaberecht, wonach die Be-
darfsdeckung bei den Leistungsberechtigten unabhangig vom Ort der der Leistungserbringung
sicherzustellen ist,*® mit ihrer Entsprechung in der Kalkulation der Vergiitung (iber Leistungs-
pauschalen (§ 125 Abs. 3 SGB 1X-2020) ist zwar vom Bild der Finanzierung von Einzelleistun-
gen gepragt,*? 13sst aber Spielraum fir eine Gesamtkalkulation anhand zu erwartender Inan-
spruchnahme mit der Leistungspauschale als weitere MaReinheit fir die Berechnung. Die in
der Eingliederungshilfe dominante Orientierung an Rechtsansprichen und der Ermittlung des
Bedarfs im konkreten Einzelfall durfte allerdings dazu flihren, dass ohne Flankierung des Ge-
setzgebers im geltenden Recht die zweiseitige Finanzierung (vgl. § 36 Abs. 3 SGB IX) kaum
praktische Realitat findet und damit der Aufbau von Infrastruktur im Sozialraum weiterhin
ausbleibt.

Im Kontext von Familien mit psychischen Erkrankungen besteht die vermehrte Notwen-
digkeit von Leistungen mit flieBenden Ubergingen und unterschiedlichen Zugangswegen.
Sollen diese rechtskonform gestaltet werden, so fordert das Recht gleichwohl eine strikte
Trennung der Leistungsbestandteile, was schon faktisch an Grenzen sto3t. Das geltende Recht
beachtende Organisationsversuche orientieren sich daher primadr am Regelungsrahmen und
nicht an den Bedarfen der Menschen. Es werden weitere (Binnen-)Schnittstellen geschaffen,
die dem Bediirfnis nach Kontinuitat widersprechen.* Dafiir, dass das Recht an dieser Stelle
defizitar ist und den Anforderungen an die Planung und Gewahrleistung bedarfsgerechter
Angebote nicht hinreichend gerecht wird, besteht ein breites Bewusstsein.*? Eine Konse-

407
408

Minder 2011a, Kap. 5.2 Rn. 21.

Hierzu etwa Schellhorn et al./Kern 2017, § 78c SGB VIII Rn. 10 u. § 77 SGB VIIl Rn. 9; Neumann 1998, 17; Miunder 20113,
Kap. 5.2 Rn. 20 f.; Stédhr & Hilfe 1999.

Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 381.

AusschlieRlich auf Finanzierung im Dreiecksverhaltnis eingehend daher von Boettischer 2018, § 3 Rn. 337 ff.

Naher Meysen et al. 2014, Rn. 348 ff.

Zu den Moglichkeiten, Grenzen und Risiken einer Veranderung siehe Meysen et al. 2014, Rn. 369 ff.
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guenz der unbefriedigenden Rechtslage ist, dass sich die Praxis Uber die gesetzlichen Vorga-

ben immer wieder hinwegsetzt.*?

7.2.2 Vorhaltekosten als faktisches Problem

Schwankungen gehéren zum Krankheitsbild vieler psychischer Erkrankungen dazu.*** Um in
Familien mit Kindern psychisch kranker Eltern dem fortwdhrend wechselnden Hilfebedarf
gerecht zu werden, sind daher Angebote zu gestalten, die mitschwingen und nicht konsekuti-
ve Hilfegewahrung-Hilfeabbriiche-Abfolgen zu kreieren. Dies stellt die Praxis vor erhebliche
Herausforderungen. So braucht ein Kind oder ein*e Jugendliche*r bspw. wahrend regelmaRig
wiederkehrender Klinikaufenthalte der alleinerziehenden Mutter eine stationare Unterbrin-
gung oder intensive Begleitung im familiaren Haushalt; in Phasen vor und vor allem unmittel-
bar nach dem Klinikaufenthalt einen gréBeren Umfang an aufsuchender und begleitender
Hilfe und in Phasen, in denen die Mutter von ihrer Krankheit nur wenig beeintrdchtigt ist, le-
diglich ein Aufrechterhalten des Kontakts zur Bezugsperson in der Hilfe. Vorstellbar erscheint
z.B. eine Pflegefamilie, die Kind bzw. Jugendliche*r und Mutter oder Vater aufnimmt und bei
der Kind bzw. Jugendliche*r verbleibt, wenn die Mutter oder der Vater einen Klinikaufenthalt
hat (s. auch oben 2.2.4).*®* Kommt ein solches Angebot nicht in Betracht, ist der Wechsel zwi-
schen ambulanten und stationdren oder die stark schwankende Frequenz ambulanter Beglei-
tung moglichst so zu gestalten, dass eine Fachkraft das Kind bzw. den/die Jugendliche*n und
die Eltern kontinuierlich begleitet. In diesem Fall wird jedoch eine vollstandige Auslastung
nicht immer sicherzustellen sein, wenn gewahrleistet bleiben soll, dass die Fachkraft in Krisen
kurzfristig zur Verfligung steht.

Die Kontinuitat wird daher haufig nur mittels einer Zahlung von Vorhaltekosten abzusi-
chern sein.*'® Rechtlich steht dem — bis zur Grenze der Unwirtschaftlichkeit — nach geltender
Rechtslage nichts entgegen. Dass Vorhaltekosten im Fall einer Kostenerstattung als Verwal-
tungskosten nicht erstattet werden kénnen (§ 109 SGB X),*" durfte sich in der Praxis als Hin-
dernis fir die Aufnahme solcher Kosten in Leistungs- und Entgeltvereinbarungen darstellen.

413 Beispiele aus der Kinder- und Jugendhilfe bei Koch & Lenz, 2000; SPI, 2001; ISA, 2001; Koch, 2002; Merten, 2002; Kalter

& Schrapper, 2006; Pichimeier & Rose, 2010.
414 Siehe bspw. die Fallvignetten 28, 29 und 36; Diakonie Sachsen 2017, 21.
45 Rems-Murr-Kreis 2003.
416 Siehe hierzu auch Fallvignette 7.
7 BVerwG 22.10.1992 — 5 C 23.89; VG Frankfurt 14.12.2006 — 3 E 591/04; von Wulffen/Schiitze/von Wulffen 2014, § 109
SGB X Rn. 5; Munder et al./Eschelbach 2018, § 89f SGB VIII Rn. 3; .
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Zudem gibt das Recht auch keine Anreize oder formuliert entsprechende Erwartungen an
eine Gestaltung von Kontinuitat. Im SGB VIII erschwert die strenge Trennung zwischen der
Finanzierung stationdrer (§§ 78a ff. SGB VIIl) und ambulanter Leistungen (§ 77 SGB VIII) zu-
satzlich die Schaffung von Angeboten, die einen Wechsel zwischen den Leistungsarten ermog-
lichen. Der permanente Abbruch von Hilfen ist die Folge.

7.3 Spezifika in der Gesundheitsversorgung und Pflege

Charakteristikum des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung ist das sog. Sachleistungs-
prinzip, d.h., dass die Krankenkassen die den GKV-Versicherten gesetzlich zustehenden Leis-
tungen mithilfe sog. Leistungserbringer (Arzt*innen, Krankenh&user etc.) gewéhren, ohne
dass dies von den GKV-Versicherten — abgesehen von der Beitragszahlung der Mitglieder, von
punktuellen Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen (etwa bei der Zahnbehandlung — vergitet

werden muss.*'

D.h., dass die Vergltung der Leistungserbringer durch die Krankenkassen
erfolgt, wobei bei der Vergiitung der niedergelassenen Arzt*innen noch die Kassenarztlichen
Vereinigungen zwischengeschaltet sind, die die von Krankenkassen gezahlte Gesamtvergi-
tung an die Arzt*innen verteilen. Im Ubrigen erfolgt die Vergitung unmittelbar zwischen
Krankenkassenseite und Leistungserbringer, was durch 6ffentlich-rechtliche Vertrage (§§ 69

ff. SGB V) gerahmt wird.

Dieses System wird z.T. durch zahlreiche Sondergesetze und untergesetzliche Vorschriften
erganzt, so insbesondere im fallpauschalenbasierten Krankenhausvergltungsrecht (s. insbe-
sondere das Krankenhausentgeltgesetz [KHEntgG]), das nicht zuletzt bei der Finanzierung von
psychiatrischen Leistungen einige Besonderheiten vorsieht.*® Das dndert aber an der Grund-
struktur der Vergltung auch fir die zur GKV-Versorgung zugelassenen Krankenhauser nichts.
Ahnliche Regelungen unterhalb der Ebene des SGB V gibt es im Vergltungsrecht der sog. Ver-
tragsdarzt*innen (,Kassenarzt*innen”), wo in einem Zusammenspiel zwischen bundesweiten,
die Preisrelationen festlegender MaRstdbe (Einheitlicher Bewertungsmafstab [EBM]) und
regional ausgestalteten Honorarverteilungsmalistaben das mit den Krankenkassen ausver-
handelte finanzielle Honorarvolumen verteilt wird. Auch diese Besonderheiten andern an
dem fir die GKV typischen , Dreiecksmodell” nichts, sondern differenzieren es nur bereichs-
spezifisch aus.

418
419

Hierzu und zum Folgenden Rixen 2005, 119 ff., zur Zahnbehandlung 152 ff.

Gesetz zur EinfUhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(Psych-Entgeltgesetz — PsychEntgG) v. 21.7.2012 (BGBI |, 1613), dazu BT-Drucks. 17/8986, 17/9992.
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Den GKV-Versicherten bleibt unbenommen, zusatzliche (z.B. arztliche) Leistungen aus ei-
gener Tasche ,hinzuzukaufen”, allerdings ist dies zum Schutz vor der GKV-Versicherten nur
unter (zumindest theoretisch) strengen Voraussetzungen zuldssig. Dahinter steht die Vorstel-
lung, dass das GKV-System genligend Vorkehrungen kennt (etwa die Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, §§ 91, 92 SGB V), um ein Leistungsniveau zu gewahrleisten, das
,dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse” (§ 2 Abs. 1 S. 3 SGB V)
genigt und folglich nicht durch privat finanzierte Leistungen ergénzt werden muss.

|Il

Von diesem ,,Dreiecksmodell” der Finanzierung der GKV-Leistungen wird nur bestimmten
Bereichen abgewichen, etwa dort, wo es um Geldleistungen an die Versicherten (wie z.T. im
Hospizbereich, vgl. § 39a Abs. 1 SGB V)*° oder um Zuwendungen (Férderrecht) geht, also
bestimmte Dienstleistungen (bspw. z.T. im Hospizbereich, § 39a Abs. 2 SGB V, aber auch in
der Selbsthilfe, § 20h SGB V) finanziell geférdert werden. Hier gibt es zweiseitige Rechtsbezie-

hungen, sonst dreiseitige Rechtsbeziehungen.

Abweichungen von diesen Modellen sind im GKV-Recht nur ausnahmsweise vorgesehen.
Abweichungen vom Vergltungsrecht gestattet das SGB V bspw. flr die ,besondere Versor-
gung” (§ 140a SGB 'V, s. insbesondere dessen Abs. 2), aber dies gilt nur fir Modifikationen, die
weiterhin innerhalb der GKV bleiben.

Das bedeutet, dass das geltende GKV-Finanzierungsrecht gegeniiber systemUbergreifend-
kombinierten Finanzierungsformen weithin ,allergisch” ist. Das ist indes nur die Folge einer
Angebotspalette, die von vornherein so definiert ist, dass weithin — insbesondere von der
medizinischen Rehabilitation (§ 40 SGBV) abgesehen (dazu 5.1.1.1 und 5.1.1.5) — Uber-
schneidungen mit anderen Systemen der (gesundheitsbezogenen) sozialen Sicherung vermie-
den werden. Das GKV-System ist folglich, auch im Hinblick auf die Finanzierung der Leistun-
gen, ein weithin geschlossenes System.

420 Rixen 2005, 150 ff.
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8 Kooperation und Koordination

8.1 LVersorgungspfade”: trageriibergreifende Finanzierung und Anschlussfihigkeit*!

8.1.1 Allgemein: kombinierte und koordinierte Leistungen

Eine der Voraussetzungen fur eine funktionale Zusammenarbeit und Vernetzung an den
Schnittstellen zwischen den Sozialgesetzblchern ist, wie teilweise gefordert wird, die Entwick-
lung trageribergreifender Konzepte zur Finanzierung von UnterstiitzungsmaRnahmen** bzw.
die systemibergreifende Anschlussfihigkeit der Angebote.*”® Unterschieden werden kann
insoweit zwischen

e kombinierten Angeboten, also gemeinsamen Angeboten, die von vornherein gemeinsam
geplant und aus einem gemeinsamen Topf finanziert werden, und

e koordinierten Angeboten, bei denen abgegrenzt bzw. anteilig, aufgrund je eigener Ent-

III

scheidung finanzierte Angebote in ein aufeinander abgestimmtes , Angebotsbiindel” ein-

gehen.*

8.1.2 Systemibergreifend-kombinierte Finanzierung von Leistungen: , echte” Mischfinanzie-
rung

Formen der echten Mischfinanzierung, also systemibergreifend-kombinierte Finanzierung
von Angeboten, sind nach derzeitiger Rechtslage begrenzt zulassig. So dirfen Sozialversiche-
rungstrager ihre Mittel nur flr die gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben
sowie die Verwaltungskosten verwenden (§ 30 SGB IV) und mussen prifen kdnnen, ob mit
dem Geld tatsachlich ihre selbst gegebenen oder gesetzlich zugewiesenen Aufgaben erfillt
werden. Die Moglichkeit zur Bildung einer Arbeitsgemeinschaft i.S.d. § 219 SGB V betrifft le-
diglich die Kooperation der Krankenversicherungstrager, Leistungserbringer und den offentli-
chen Gesundheitsdienst, blndelt indes keine Leistungen aus anderen Sozialleistungsberei-
chen. Systemibergreifende Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Abs. 1a SGB X sind beschrankt
auf die gegenseitige Unterrichtung, Abstimmung, Koordinierung und Forderung der engen
Zusammenarbeit.*”® Sie handeln insoweit im Auftrag der sie bildenden Institutionen, wobei
der Kernbereich der Aufgabenerfiillung bei den Auftraggebern verbleiben muss.** Da die Tra-
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Abschnitt 8.1 befasst sich mit den Fragen A.9, A.13-16, B., B.4, B.6 aus dem Fragenkatalog, siehe Anhang 1.

Michel et al. 2017, 16.

BT-Drucks. 18/12780.

Lohse et al. 2018, 141.

Von Wulffen/Schitze/Engelmann 2014, § 94 SGB X Rn. 4 ff.; Becker/Kingreen/Muhlhausen 2018, § 210 SGB V Rn. 2.
Von Wulffen/Schitze/Engelmann 2014, § 94 SGB X Rn. 18.
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ger der Kinder- und Jugendhilfe nicht einbezogen sind, dirften sich fir den Kontext von Fami-
lien mit psychisch erkranktem Elternteil nur limitierte Potenziale ergeben. Gleiches gilt fir
Auftrage der Sozialversicherungstrager an andere Sozialleistungstrager, da auch hier die Tra-
ger der offentlichen Kinder- und Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe ausgenommen sind (§ 88
Abs. 1S.2 SGB X).*’

Im Rahmen der nationalen Praventionsstrategie sind auf Landesebene gemeinsame Rah-
menvereinbarungen zwischen Krankenkassen(verbanden),*?® Rente- und Unfallversicherungs-
tragern und den in den Bundeslandern zustandigen Stellen abzuschlieRen (§ 20f SGB V). Die
intendierten Praventionsanreize und Synergieeffekte sollen unter Nutzung bestehender Gre-
mien auf kommunaler Ebene in Anknipfung an kommunale Lebenswelten verwirklicht wer-
den.*” Die strategische Koordination und Weiterentwicklung der finanziellen und organisato-
rischen Praventionskonzepte obliegt einer Steuerungsgruppe unter Federfihrung der GKVY,
wobei in Landesrahmenvereinbarungen die Einrichtung eines allgemeinen , Férdertopfs” teil-
weise ausdricklich ausgeschlossen ist (vgl. etwa § 2 Abs. 6 LRV-NRW). Zur Frage, ob § 20a
SGB V zulasst, dass die familiensystemische Perspektive in die Praventionskonzepte einfliel3t,
oben 5.1.2.3).%° Da die Leistungs- und Finanzierungsverantwortung allerdings insgesamt bei
der GKV zu verbleiben hat — es geht wesentlich um ,die Koordinierung von Leistungen zwi-
schen den Beteiligten” (§ 20f Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB V) — und die zweckgebundenen Versiche-
rungsbeitrage grundséatzlich nur innerhalb des organisatorisch-kompetenziell beschrankten
Rahmens verwendet werden diirfen,” liegen die Potenziale eher in einer Angebotskombina-
tion, nicht aber in systemibergreifender anteiliger Finanzierung.**?

Flr die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe ist eine gemeinsame Finanzierung dann denk-
bar, wenn das eigenstandige Beschlussrecht des Jugendhilfeausschusses (ber das Ob und ggf.
das Wie gewahrt bleibt (§ 71 Abs. 3 S. 1 SGB VIII) und es sich um die Schaffung infrastrukturel-
ler Angebote mit zweiseitiger Finanzierung handelt. Im jugendhilferechtlichen Dreieck ist die
konkrete Leistung hingegen abgrenzbar in der Leistungs- und Entgeltvereinbarung festzule-
gen.”® In der Eingliederungshilfe l4sst die Finanzierung im sozialrechtlichen Dreiecksverhéltnis
(§ 75 SGB XII, § 125 SGB IX-2020) ebenfalls keine systemubergreifend-kombinierte Finanzie-
427
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Hauck/Noftz/Steinbach 2007, § 88 SGB X Rn. 16; von Wulffen/Schitze/Engelmann 2014, § 88 SGB X Rn. 15b.
Sie handeln hierbei auch fir die Pflegekassen, vgl. § 20f Abs. 1S. 1 SGB V.

KSpV & GKV, 2013.

S.auch Lohse et al. 2017, 77 f.

Nationale Préventionskonferenz 2016, 8.

Lohse et al. 2017, 83 f.

Lohse et al. 2017, 39 ff.

307

308

128



B SOCLES
v

rung zu. Die — mit Blick auf die aktuelle Rechtslage und Praxis eher als untergeordnet zu be-
zeichnende (s. oben 7.2.1.3) — Mdglichkeit einer Kombination von zweiseitig finanzierten,
niedrigschwellig zuganglichen Angeboten mit Leistungen aus anderen Sozialgesetzblichern
erscheint zul3ssig.*®* Aus haushaltsrechtlichen Griinden unzuldssig erscheint indes eine Finan-
zierung von Aufgaben anderer Sozialleistungstrdager aus Mitteln des oOrtlichen Tragers der

435

offentlichen Jugendhilfe oder der Sozialhilfe/Eingliederungshilfe.

Gelegentlich wird als Moéglichkeit zur tragertbergreifenden Finanzierung das sog. person-
liche Budget (§ 29 SGB IX) ins Spiel gebracht, im Rahmen dessen die Leistungsberechtigten zur
Befriedigung ihres Hilfebedarfs vom Sozialleistungstrager keine Dienstleistung, sondern eine
Geldleistung erhalten, damit diese sich die benotigten Hilfen eigenverantwortlich ,einkaufen®
kdnnen. Bei Beteiligung mehrerer Leistungstrager ist das personliche Budget auch als trager-
Ubergreifende Komplexleistung zu gewahren (§ 29 Abs. 1 S. 3 SGB IX). Gleichwohl bleibt es
auch dann eine einzelfallbezogene und an Leistungen fiir eine einzelne Person orientierte
Konstruktion und erfasst nur Teilhabe- und Rehabilitationsbedarfe wegen einer Behinde-
rung.®® Im Kontext von Familien mit psychisch kranken Eltern bleiben somit erzieherische
oder systemische Hilfen ebenso aullen vor wie Leistungen an die Kinder. Das verbleibende
Potenzial einer VerknUpfung von Leistungen der Krankenkassen mit denen der Eingliede-
rungshilfe nach SGB XII/SGB IX diirfte gering sein. Weitere Komplexleistungen sind im Bereich
der Frihférderung vorgesehen (§ 46 [i.V.m. § 79] SGB IX-2018).

Im Bereich der Bundesagentur fir Arbeit ist die Vermengung von kommunalen Leistungen
(SGB VIII bzw. SGB XII/SGB IX) mit den bundesfinanzierten Angeboten der Arbeitsverwaltung
(SGB I1l) grundgesetzlich von vornherein unterbunden.*” Die Offnungsklausel fiir die Herstel-
lung von Anschlussfahigkeit mit der Kinder- und Jugendhilfe bei der Férderung schwer zu er-
reichender junger Menschen (§ 16h SGB I1)**® adressiert Jugendliche als Arbeitssuchende und
gerade nicht als Eltern.

34 Lohse et al. 2017, 47 f.; vgl. zur Schaffung eines niedrigschwelligen Zugangs fir Leistungen der Hilfe zur Pflege BSG

2.2.2012-B 8 SO 5/10 R, NJW 2012, 2540.

Mrozynski 2010, Rn. 39.

Hauck/Noftz/Schneider 2012, § 17 SGB IX Rn. 11 ff.

BVerfG 20.12.2007 — 2 BvR 2433/04, 2 BvR 2434/04, BVerfGE 119, 331= NZS 2008, 198 m. w. Nachw.
Munder/Thie 2017, § 16h SGB Il Rn. 1.
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8.1.3 Koordinierte Leistungen: Anschlussfahigkeit der Systeme

Die Potenziale der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V), der Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VIII) sowie der Eingliederungshilfe (SGB XII/SGB IX) zur Anpassung der eigenen Leistun-
gen an die Angebote anderer Sozialleistungstrager, damit diese nahtlos aneinander anknip-
fen und keine Licken lassen, sind hoch unterschiedlich ausgepragt. Bei den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V handelt es sich tendenziell um ein scharf abge-
grenztes und geschlossen definiertes Spektrum; punktuelle Ausnahmen bestehen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation (dazu 5.1.1.1 und 5.1.1.5) und der Primarpravention (dazu
5.1.2). Der Raum fir die Herstellung von Anschlussfahigkeit der Angebote in einer koordinier-
ten Leistungsgestaltung eines trageribergreifenden — also Uber das GKV-System hinauswei-
senden — Versorgungspfads ist insofern begrenzt.**® Die Einnahmen Uber die Versicherungs-
beitrdge dirfen ausschliellich der Versorgung der Versicherten mit entsprechendem Unter-
suchungs- oder Behandlungsdarf zukommen. Die klaren Grenzen geben vielmehr Orientie-
rung, ab welchem Punkt die anderen Leistungssysteme anknipfen missen, um Licken zu
vermeiden, was vor allem dann gelingen dirfte, wenn die eigene Leistungsverantwortung
entsprechend den Regeln des jeweiligen Leistungsgesetzes an dieser Stelle flr die anderen
Sozialleistungstrager bereits erkennbar wird.

Den Gegenpol auf der Skala der Anschlussfahigkeit stellt die Kinder- und Jugendhilfe nach
SGB VIII dar. Bei der Umsetzung der Aufgaben gilt der Grundsatz der Pluralitdt mit seiner
Offenheit fir neue inhaltliche und organisatorische Entwicklungen.*® Mit ihrem teiloffenen
Leistungskatalog ist die Kinder- und Jugendhilfe aufgefordert, die Angebote entsprechend der
Individualitat und Eigensinnigkeit der Leistungsberechtigten zu gestalten und hierbei an deren
Bedarf und Lebenswelt anzuknlpfen (s. oben 2). Folglich kénnen Leistungen mit Blick auf
Schnittstellen auch so gestaltet werden, dass sie dort ansetzen, wo die Angebote anderer
(Sozialleistungs-)Systeme enden. Darlber hinaus sind Adressat*innen alle Beteiligten in der
Familie mit Kindern bzw. Jugendlichen sowie weitere Erziehungs- oder Bezugspersonen. Von
der rechtlichen Konstruktion her ist das System der Kinder- und Jugendhilfe daher sehr ko-

9 Die Koordinierung (vgl. § 20f Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB V) lasst die Leistungen des jeweils anderen Tragers unberihrt, s. etwa

auch die Verpflichtung der Krankenkassen zur Zusammenarbeit insbesondere mit den Unfallversicherungstragern im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (§ 20b Abs. 2 SGB V); aus Sicht der Rentenversicherungstrager s. § 14
Abs. 3S.1SGB VL.

Beschlussempfehlung und Bericht zum Entwurf des Kinder- und Jugendhilfegesetzes, BT-Drucks. 11/6748, 80; Minder et
al./Miinder 2018, § 3 SGB VIII Rn. 4.
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operationsfreundlich, sich aber seiner Rolle als potenzieller Ausfallblrge fur zurtckhaltende

Verantwortungsiibernahme anderer Systeme regelmaRig auch sehr bewusst.**

Die Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB IX bietet mit ihrem teiloffenen Leistungskatalog
zwar vergleichbar der Kinder- und Jugendhilfe grundsatzlich ein breites Spektrum an Mdéglich-
keiten, ihre Angebote den individuellen Bedarfen der Leistungsberechtigten anzupassen.
Auch ist die Mehrheit der Rehabilitationstrager im Verfahren der Klarung des leistenden Re-
habilitationstragers (§ 15 SGB IX) und bei der Aufstellung eines Teilhabeplans (§ 19 SGB IX)
ausdricklich bertcksichtigt (hierzu sogleich 8.2.2). Die Anschlussfahigkeit der verschiedenen
Angebote wird indes deutlich eingeschrankt durch die Konzentration auf ,echte” Rechtsan-
spriche und die Dreiecksfinanzierung fir Individualleistungen fokussiert auf den individuellen
Nachteilsausgleich des Menschen mit Behinderung. Niedrigschwelliger Zugang ohne vorheri-
ge Antragstellung und eingehende Prifung der Leistungsberechtigung ist leistungsrechtlich im
SGB IX nicht abgebildet, was eine VerknUpfung mit entsprechenden Angeboten Leistungen
anderer System erschwert bzw. verhindert. Die Einbeziehung von Bedarfen im systemischen
Geschehen in Familien mit Kindern psychisch kranker Eltern bewegt sich in engen, an den
behinderungsbedingten Bedarfen psychisch kranker Eltern orientierten Grenzen, wobei ande-
re Leistungstrager jedoch in einer verpflichtend durchzufiihrenden Gesamtplankonferenz (§
119 Abs. 4 SGB 1X-2020) zu beteiligen sind. Mit dem neuen § 95 SGB IX sind die Eingliede-
rungshilfetrager zwar verpflichtet, ihre Gewahrungs- und Leistungserbringungsprozesse so zu
gestalten, dass eine personzentrierte Leistung in jedem Fall erfolgen kann. Dem verlasslichen
Vorhalten ambulanter Angebote steht jedoch die (volle) Kostenbeteiligung einer Vielzahl der
Leistungsberechtigten entgegen (s. oben 3.6.2). Die Koordination der Leistungen und die
Kontinuitdt in den Bezugspersonen kann allerdings geférdert werden, wenn freie Trager als
Leistungserbringer bspw. sowohl Leistungs- und Vergltungsvereinbarungen fir ambulant
betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Menschen nach § 75 SGB XI1/§§ 123 ff. SGB IX-2020
abgeschlossen haben und gleichzeitig als Trager der freien Jugendhilfe anerkannt sind (§ 75
SGB VIII), um etwa flankierende Leistungen der sozialpadagogischen Familienhilfe nach §§ 27,
31 SGB VIl zu erbringen.

441 S. etwa Stdndige Fachkonferenz 1 des DIJuF, 2003; MUnder et al./Schéonecker/Meysen 2018, § 10 SGB VIII Rn. 2 ff.
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8.2 Potenziale und Grenzen einer gemeinsamen Planung von Angeboten**

8.2.1 Fallubergreifende Planung und Steuerung

Der Jugendhilfeausschuss ist zustdndig fir die Jugendhilfeplanung (§ 71 Abs. 2 Nr.2, § 80
SGB VIII). Da die Kinder- und Jugendhilfe Gber das eigene System hinaus dazu beitragen soll,
positive Lebensbedingungen fir junge Menschen und ihre Familien zu schaffen (§ 1 Abs. 3
Nr. 4 SGB VIII), greift Jugendhilfeplanung zu kurz, wenn sie nur auf die rechtzeitige und be-
darfsgerechte Erfiillung der Aufgaben nach dem SGB VIII abstellt.**® Die Trager der 6ffentli-
chen Jugendhilfe sollen deshalb darauf hinwirken, dass die Jugendhilfeplanung und andere
ortliche und Uberortliche Planungen aufeinander abgestimmt werden und die Planungen ins-
gesamt den Bedirfnissen und Interessen der jungen Menschen und ihrer Familien Rechnung
tragen (§ 80 Abs. 4 SGB VIII). Die Abstimmungspflicht umfasst auch die Bereiche Gesundheit,
inklusive der psychiatrischen Versorgung, sowie der Inklusion und Teilhabe.*** Es ist horizontal
und vertikal eine Ubergreifende Vernetzung und Abstimmung der verschiedenen Planungen
anzustreben.** Uber die Arbeitsgemeinschaften nach§ 81 SGB VIII sind die Trager der &ffent-
lichen Jugendhilfe im Rahmen ihrer Aufgaben und Befugnisse zur Zusammenarbeit auch mit
Krankenkassen, Eingliederungshilfetragern, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst sowie sonsti-
gen Einrichtungen und Diensten des Gesundheitswesens aufgefordert (§81 Nr.1 u. 4
SGB VIII).

Die Aufforderung im Kinder- und Jugendhilferecht zur Zusammenarbeit in der Planung von
Angeboten findet im Recht der Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB IX keine vergleichbaren
Instrumente, sondern eher allgemein gehaltene ortliche Zusammenarbeitsverpflichtungen
(§ 96 Abs. 1 SGB IX), verbunden mit einer Aufforderung der Lander zur Initiierung tberregio-
naler Planungen und Unterstltzung der ortlichen Sicherstellungsauftrage (§ 94 Abs. 3 SGB IX).
Eine Inklusions- und Teilhabeplanung ist gesetzlich nicht vorgesehen.

Im Gesundheitswesen sind die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Maligabe der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Aufstellung eines Bedarfsplans zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung aufgefordert (§ 99 SGB V). Diese Verstandigung zur Sicherstel-
lung der vertragsarztlichen Versorgung ist ein rein auf das GKV-System bezogenes Binnen-
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Abschnitt 8.2 befasst sich mit den Fragen A.9, A.13-16, B., B.3-4, B.6 aus dem Fragenkatalog, sieche Anhang 1.
Wiesner/Wiesner 2015, § 80 SGB VIII Rn. 38; auch Kunkel et al./Wabnitz 2018, § 81 SGB VIIl Rn. 23; Schellhorn et
al./Kern 2017, § 80 SGB VIII Rn. 24.

Kunkel et al./Wabnitz 2018, § 81 SGB VIII Rn. 22; siehe hierzu auch Fallvignette 35.

Muinder et al./Tammen 2018, § 80 SGB VIII Rn. 21; Hauck/Noftz/Hilke 2009, § 80 SGB VIII Rn. 71.
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instrument (zu Unter- und Uberversorgung s. §§ 100, 101 SGB V). Vernetzung oder Koordina-
tion mit Angeboten anderer, auRerhalb des GKV-Systems agierender Systeme ist nicht vorge-
sehen.

Die Gesundheitsplanung der offentlichen Gesundheitsdienste umfasst immerhin in einzel-
nen Landern auch die Definition von Schnittstellen einschlieRlich des Koordinierungs- und
Vernetzungsbedarfs zwischen den verschiedenen Handlungstragern und Planungsberei-
chen,*® die Beriicksichtigung sozialrdumlicher Problemlagen®’ bzw. die gegenseitige Anho-
rungspflicht*® oder Stellungnahme zu Planungen anderer Verwaltungen hinsichtlich mogli-
cher Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung.**® Mit Blick auf die psychiatrische
Versorgung ist ferner an die Krankenhausplanung zu denken, die auf Basis des (Bundes-)Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) anhand der Landeskrankenhausgesetze umgesetzt wird;
erganzend sind die Beschllsse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung
im Krankenhaus (§ 136b SGB V) zu beachten.

Zusammenfassend ldsst sich daher konstatieren, dass die aktuelle Rechtslage im SGB VIII
einen zwar noch nicht konkretisierten, aber anschlussfahigen Grundstein fir eine bereichs-
Ubergreifende Angebotsplanung legt. Ein gesetzlicher Appell enthalt bspw. das Gesetz zur
Kooperation und Information (KKG) fur den Bereich der Frithen Hilfen, wonach sich die Akteu-
re gegenseitig Gber das jeweilige Angebots- und Aufgabenspektrum zu informieren und struk-
turelle Fragen der Angebotsgestaltung und -entwicklung klaren sollen (§ 3 Abs. 1 KKG), um ein
moglichst frihzeitiges, koordiniertes und multiprofessionelles Angebot vorhalten zu kdnnen
(§ 1 Abs. 4 S. 2 KKG).**° Dies wird in den anderen Sozialleistungsbereichen bislang nicht bzw.
nur bedingt gespiegelt. Jenseits des Bereichs der Frithen Hilfen®* fordert das geltende Recht
nicht systemibergreifend zur Koordination der Regelangebote aus den verschiedenen Leis-
tungssystemen sowie einen aufeinander abgestimmten, zielgruppenspezifischen Zuschnitt der
Angebotspalette auf.
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Vgl. § 6 Abs. 1 OGDG BW;

§ 4 Abs. 1S. 2 BerlGDG.

§ 4 Abs. 2 GDG SH.

§ 2 Abs. 2 Nr. 5 OGDG NRW.

Mdinder et al./Meysen 2018, Anh § 8b SGB VIII Rn. 11, 29.

Zur nachhaltigen Absicherung und Entwicklung kommunaler Gesamtstrategien s. Ziegenhain et al. 2010, 151 ff.
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8.2.2 Einzelfallkooperation in der Hilfe-, Gesamt- und Teilhabeplanung

Das SGB V kennt kein Instrument einer Versorgungs- und Leistungsplanung Uber das System
der GKV hinaus (zu GKV- bzw. auf das Gesundheitssystem bezogenen Planungsinstrumenten
8.2.1).

Demgegentiber sieht das SGB VIII im Kontext von Hilfen zur Erziehung, Eingliederungshil-
fen und Hilfen fir junge Volljdhrige, die voraussichtlich fir ldngere Zeit zu leisten sind, eine
Hilfeplanung vor, im Rahmen derer das Jugendamt die Personensorge-, Erziehungsberechtig-
ten, Kinder und Jugendliche zu beteiligen hat (§ 36 Abs. 2 S. 1 SGB VIII). Verpflichtend einzu-
beziehen sind hiernach neben den Leistungserbringern flr die Leistung nach SGB VIII lediglich
die fUr die berufliche Eingliederung zustandigen Trager, wenn es um MalRnahmen der berufli-
chen Eingliederung junger Menschen geht, und, wenn es um Leistungen der Eingliederungs-
hilfe fir ein Kind oder Jugendlichen mit seelischer Behinderung geht, die Gutachter*innen zur
psychischen Stérung nach ICD-10 (§ 36 Abs. 2 S. 4, Abs. 3 SGB VIII).*** Die Hinzuziehung von
anderen Akteur*innen, etwa aus der Suchthilfe oder der Erwachsenenpsychiatrie, ist zwar
nicht ausgeschlossen, aber gesetzlich ebenso wenig determiniert wie etwa die Einbeziehung
anderer Sozialleistungstrager.*

In Ersetzung der bislang weitgehend ungenutzten Regelung zum Gesamtplan in § 58
SGB XlI sind flir den Trager der Eingliederungshilfe seit dem 1.1.2018 neue Regelungen zum
sog. Gesamtplanverfahren in Kraft getreten (§§ 141 ff. SGB XII-2018, §§ 117 ff. SGB IX-
2020).%* Dieses soll eine am individuellen Bedarf orientierte Leistungserbringung sichern (sog.
Personenzentrierung)*® und dient der Steuerung, Wirkungskontrolle und Dokumentation des
Teilhabeprozesses (§ 144 Abs.2 SGB XI1-2018, § 121 Abs. 2 SGB1X-2020). Die relevanten
Malstabe flr die Durchfihrung des Gesamtplanverfahrens hat der Gesetzgeber nunmehr
bundesweit vorgegeben, wie z.B. die Beteiligung der Leistungsberechtigten in allen Verfah-
rensschritten, die Dokumentation der Wiinsche der Leistungsberechtigten zu Ziel und Art der
Leistungen oder auch die Beachtung bestimmter fachlicher Kriterien; so sollen Leistungen und
Leistungsgewdhrung transparent, interdisziplindr, konsensorientiert oder lebensweltbezogen
sein (vgl. § 141 Abs. 1 SGB XII-2018, § 117 Abs. 1 SGB I1X-2020). Zu diesen verbindlichen Vor-

gaben gehért im Ubrigen auch — im Anschluss an die Bedarfsermittlung®® — ggf. eine Gesamt-
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Hierzu Wiesner/Schmid-Obkirchner 2015, § 36 SGB VIII Rn. 53, 55 ff.
Minder et al./Schénecker/Meysen 2018, § 36 SGB VIl Rn. 35.
Genauer dazu auch v. Boetticher 2018, § 3 Rn. 489 ff.

BT-Drucks. 18/9522, 268.

Bieritz-Harder et al./Bieritz-Harder 2018, § 143 SGB XII Rn. 1.
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plankonferenz durchzufiihren sowie im Rahmen dessen eine Abstimmung der Leistungen
nach Inhalt, Umfang und Dauer unter Beteiligung betroffener Leistungstrager vorzunehmen
(§ 141 Abs. 1 Nr. 5, 6 SGB XII1-2018, § 117 Abs. 1 Nr. 5, 6 SGB I1X-2020). Die Entscheidung Gber
die Durchflhrung einer solchen Gesamtplankonferenz liegt zwar grundsatzlich im Ermessen
des Tragers der Eingliederungshilfe, wobei die Leistungsberechtigten als auch die nach § 15
SGB IX beteiligten Rehabilitationstrager (dazu sogleich genauer) die Durchfihrung einer sol-
chen vorschlagen kénnen (§ 143 Abs. 1 SGB XI1-2018, § 119 Abs. 1 SGB IX-2020). Im Kontext
von elternunterstiitzenden Leistungen fiir Eltern mit Behinderungen, ist jedoch — mit Zustim-
mung der Leistungsberechtigten — zwingend eine entsprechende Gesamtplankonferenz
durchzufihren (§ 143 Abs. 4 S. 1 SGB XI1-2018, § 119 Abs. 4 S. 1 SGB IX). In diesem Fall hat der
Eingliederungshilfetrager zudem im Vorfeld zu prifen, ob die Bedarfe eventuell durch Leis-
tungen anderer Leistungstrager oder auch durch das familidre, freundschaftliche und nach-
barschaftliche Umfeld bzw. ehrenamtliche Personen gedeckt werden kénnen. Sofern vorhan-
den, sind diese ebenfalls Uber die Gesamtplankonferenz zu informieren und an dieser zu be-
teiligen (§ 143 Abs. 4 S. 2 SGB XI1-2018, § 119 Abs. 4 S. 2 SGB 1X-2020).*” Wichtig ist jedoch
auch hier das Vorliegen der Zustimmung des Elternteils — und zwar mit Blick auf das zu beach-
tende Selbstbestimmungsrecht nach § 1 SGB IX bezlglich jedes einzelnen potenziell zu Betei-
ligenden, da der Elternteil ggf. ein berechtigtes Interesse daran haben kann, dass eine oder
auch mehrere Personen aus seinem Umfeld nicht von seiner Lebenssituation und Bedarfslage
erfahren.*®

Soweit die Hilfebedarfe in der jeweiligen Familie auf Teilhabeleistungen i.S.d. § 4 SGB IX
gerichtet sind, d.h. im Rahmen der Eingliederungshilfe sowie im Rahmen von medizinischen
Rehabilitationsleistungen der GKV bzw. der GRV oder beruflichen Rehabilitationsleistungen
der Bundesagentur fir Arbeit, agiert der jeweilige Leistungstrager als Rehabilitationstrager
(vgl. § 6 Abs. 1 SGB IX) und unterfallt damit auch den fir alle Rehabilitationstrager geltenden
Regelungen des SGB IX Teil 1 (dazu bereits 3.1). Im stets — d.h. auch gegenlber evtl. abwei-
chenden Regelungen im eigenen Leistungsgesetz — vorrangig zu beachtenden Kapitel 4 (vgl.
§ 7 Abs. 2 SGB [X), stehen die Verfahrensvorgaben zur ,Koordinierung der Leistungen®, wo-
von die wichtigsten hier kurz skizziert werden sollen:

Im komplexen Geflecht unterschiedlicher Rehabilitationstrager hat der Gesetzgeber zum
einen in § 14 SGB IX ein im Verhaltnis zu den Leistungsberechtigten verbindliches, mit stren-
gen Fristen unterlegtes Verfahren der Antragsprifung und Pflicht zur Leistungsgewdhrung

457
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Bieritz-Harder et al./Bieritz-Harder 2018, § 143 SGB Xl Rn. 4.
Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 507.
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vorgesehen.*® Insbesondere macht er die Vorgabe, durch eine grundsatzliche Beschrankung
auf eine nur innerhalb von zwei Wochen sowie zudem nur einmal zuldssige Weiterleitung des
Hilfeantrags und die ansonsten eintretende Verpflichtung zur Leistungsgewahrung — egal ob
die eigene Zustandigkeit hierflir besteht oder nicht — eine schnellstmogliche Befriedigung des
Hilfebedarfs sicherzustellen.

Mit dem Ziel einer schnellen und im Verhéltnis zu den Leistungsberechtigten konfliktfreien
Leistungsgewdahrung in den Fallen der Tragermehrheit, versucht § 15 SGB IX das Prinzip der
Leistungsgewdhrung ,wie aus einer Hand” zu realisieren.* Stellt ndmlich ein Rehabilitations-
trager beim Eingang eines Hilfeantrags fest, dass neben Leistungen von ihm auch noch Leis-
tungen eines anderen Rehabilitationstragers erforderlich sind, hat er diesen Antragsteil — so-
fern er fur diesen selbst nicht Rehabilitationstrager sein kann —an den nach seiner Auffassung
zustandigen Rehabilitationstrager weiterzuleiten (sog. partielle Weiterleitung, § 15 Abs. 1
SGB IX). Halt er sich zwar fir diesen Teil unzustandig, konnte er aber gleichwohl auch hierfur
Rehabilitationstrager sein, darf er den Teil-Antrag nicht an den von ihm fir zustandig erachte-
ten Rehabilitationstrager weiterleiten. Vielmehr ist er gehalten, von dem anderen Rehabilita-
tionstrager die fur den Teilhabeplan nach § 19 SGB IX (dazu sogleich) erforderlichen Feststel-

lungen unverziiglich anzufordern (sog. Beteiligung ohne Weiterleitung, § 15 Abs. 2 SGB 1X).*®*

Ein kurzes Beispiel: Stellt sich fir den Eingliederungshilfetrager im Rahmen seiner An-
tragsprifung heraus, dass neben den von ihm zu gewdhrenden Assistenzleistungen, der El-
ternteil zudem einen medizinischen Rehabilitationsbedarf hat, ware er aufgefordert, die
Krankenkasse des Elternteils an der Bedarfsfeststellung zu beteiligen (§ 15 Abs. 2 SGB IX).
Wirde umgekehrt die Krankenkasse den Hilfeantrag als erstes erhalten und im Rahmen ihrer
Prifung des Rehabilitationsbedarfs feststellen, dass der Elternteil auch einer alltagspraktische
Unterstltzung in Form der Elternassistenz bedarf, wirde die Krankenkasse den letzten Teil
der Leistung — da sie fur diesen nicht Rehabilitationstrager sein kann — abspalten und an den
Trager der Eingliederungshilfe weiterzuleiten haben (§ 15 Abs. 1 SGB IX). Ob und wie die Leis-
tungstrager dieses verpflichtende Zusammenwirken bei der Bedarfsfeststellung im Rahmen
tragertbergreifender Leistungszustandigkeiten in der Praxis tatsachlich umsetzen werden,
erscheint derzeit noch ungewiss.
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Ausfihrlich hierzu Schonecker 2018, Rn. 6; v. Boetticher 2018, § 3 Rn. 59 ff.
BT-Drucks. 18/9522, 234.
Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 67 ff.; Rosenow 2017, 483 f.
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Das zentrale Instrument zur Koordinierung der Leistungen wurde mit dem Teilhabeplan-
verfahren (§§ 19, 20 SGB IX) geschaffen.*®® Dieser ist von dem nach § 14 SGB IX zustandigen
Rehabilitationstrager verpflichtend aufzustellen, wenn entweder Leistungen mehrerer Reha-
bilitationstrager (z.B. Krankenkasse und Eingliederungshilfe) oder Leistungen aus mehreren
Leistungsgruppen (z.B. medizinische und ergdnzende Teilhabeleistungen) vorliegen oder der
Leistungsberechtigte dies winscht (§ 19 Abs. 1 SGB IX). Das Ziel der Teilhabeplanung liegt
dementsprechend darin, gemeinsam mit den ggf. nach § 15 SGB IX beteiligten Rehabilitati-
onstragern sowie den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussicht-
lich erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfang festzustellen und so zusam-
menzustellen, dass sie nahtlos ineinandergreifen (§ 19 Abs. 1 SGB 1X).*® Das Verfahren min-
det letztlich in der Aufstellung des Teilhabeplans mit den nach § 19 Abs. 2 SGB IX zu beach-
tenden Inhalten. Diese Dokumentation gilt selbst nicht als Verwaltungsakt,*® bereitet aber die
Entscheidung vor und dient insofern als fachliche Grundlage fiir die Steuerung des Rehabilita-
tionsprozesses (§ 19 Abs. 4 SGB IX, § 57 AE ,,Gemeinsame Empfehlungen”). Das Teilhabeplan-
verfahren sieht nicht zwingend einen personlichen Austausch zwischen den Beteiligten vor.
Die Koordination kann vielmehr auch schriftlich oder elektronisch erfolgen.*® Als mégliche
Option einer gemeinsamen Beratung kann der zustandige Rehabilitationstrdger jedoch auch
eine sog. Teilhabeplankonferenz (§ 20 SGB IX) durchfihren. Auch hier haben die Leistungsbe-
rechtigten, die beteiligten Rehabilitationstrager und die Jobcenter ein entsprechendes Vor-
schlagsrecht, wovon ggf. abgewichen werden kann (§ 20 Abs. 1 S. 2, 3 SGB IX). Die Durchfih-
rung einer Teilhabeplankonferenz ist zwingend, wenn sie auf einen Vorschlag von Eltern mit
Behinderungen zurlickgeht, die Unterstitzungsleistungen bei der Versorgung und Betreuung
ihrer Kinder beantragt haben (§ 20 Abs. 2 S. 2 SGB IX). An dieser Teilhabeplankonferenz kon-
nen auf Wunsch der Leistungsberechtigten zudem Bevollméachtigte und Beistdnde (§ 13
SGB X) sowie sonstige Vertrauenspersonen teilnehmen sowie auf Wunsch bzw. mit Zustim-
mung der Leistungsberechtigten auch Rehabilitationsdienste, -einrichtungen, Jobcenter und
sonstige beteiligte Leistungserbringer (§ 20 Abs. 3 SGB IX).

Gerade mit Blick auf die zersplitterte Leistungsverantwortung fir Eltern mit Behinderun-
gen dirften in dem Instrument der Teilhabeplanung und -konferenz wichtige Koordinierungs-
und Abstimmungspotenziale zur Gestaltung bedarfsgerechter Einzelfallhilfen liegen.*® Der
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Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 116.

Vgl. auch § 48 AE ,Gemeinsame Empfehlung” (s. 3.1).
BT-Drucks. 18/9522, 239.

Von Boetticher 2018, § 3 Rn. 123.

So auch die Forderung in Deutscher Verein 2014, 11.
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Praxis steht jedoch zunachst ein erheblicher Orientierungs- und Findungsprozess hinsichtlich
einer fach- wie praxisgerechten Umsetzung dieser rechtlichen Vorgaben bevor und es er-
scheint aus den Erfahrungen mit gesetzlichen Pflichten zur Einzelfallkoordinierung in § 36
SGB VIII zweifelhaft, ob die Suche mit der aktuellen gesetzliche Engfiihrung auf den individuel-
len Rehabilitationsbedarfs des Elternteils mit Behinderung von Erfolg gekront sein wird.

Sofern Uberhaupt Rehabilitationsleistungen erbracht werden und in diesem Rahmen ein
Teilhabeplan gemaRk § 19 Abs. 1 SGB IX aufzustellen ist, werden diese im Ubrigen nicht not-
wendigerweise dadurch geschmalert, dass der Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe in diesen
Fallen regelmaRig nicht als Rehabilitationstrager agiert. Denn Uber § 22 Abs. 1 SGB IX hat der
Gesetzgeber flr den teilhabeplanverantwortlichen Rehabilitationstrager die Verpflichtung
aufgenommen, auch andere 6ffentliche Stellen in geeigneter Art und Weise in die Erstellung
des Teilhabeplans einzubeziehen, soweit dies zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs er-
forderlich ist.

8.2.3 Finanzierung fallibergreifender und einzelfallbezogener Zusammenarbeit

Die Erledigung von Aufgaben nach SGB VIII und SGB XII/SGB IX sind von den Tragern der
offentlichen Jugendhilfe bzw. der Sozialhilfe/Eingliederungshilfe sicherzustellen. Hierzu gehort
auch die Verantwortung, entsprechend qualifiziertes Personal zur Verfligung zu stellen und
die eigenen Sachkosten fir die Wahrnehmung der Kooperationsaufgaben zu tragen (flr die
Kinder- und Jugendhilfe §§ 72, 79 Abs. 1 SGB VIII).*¢

Ein im Rahmen der GKV nicht nur flr die Thematik dieses Gutachtens weithin ungeldstes
Problem ist die Finanzierung des fallbezogenen und fallibergreifenden Koordinationsauf-
wands.*®® Einerseits im Hinblick auf Leistungen, die erst noch effektiv in das GKV-System im-
plementiert werden mussen, andererseits im Hinblick auf die Abstimmung mit Leistungen
anderer Sozialsicherungssysteme, die eine Ndhe zum GKV-System aufweisen, weil die Person,
der diese Leistungen zugutekommen, ein und dieselbe ist. Wie sich das Problem im Rahmen
der GKV in den Griff bekommen lassen konnte, ldsst sich beispielhaft mit Blick auf die ambu-
lante vertragsarztliche sozialpsychiatrische Versorgung illustrieren (s. hierzu auch § 85 Abs. 2
Satz 4 und § 43a SGB V).

47 Miinder et al./Tammen 2018, § 79 SGB VIII Rn. 26 .

Schwierigkeiten, dass dieser Aufwand in den abrechenbaren Leistungen der GKV keine Bericksichtigung findet, be-
schreiben Fallvignetten 3, 24, 25, 26, 35 und 36.
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Die arztliche Versorgung setzt auf der ,interdisziplindre[n] Zusammenarbeit medizini-

469

scher, psychologischer, padagogischer und sozialer Dienste“® auf. Diese anderen Berufe,

auch Heilpadagog*innen oder Sozialarbeiter*innen, werden bewusst als ,komplementare

Berufe“”®

verstanden, deren Tatigkeit ,essentiell[e]“*”* Bedeutung fiir die Behandlung hat.
Neben der Beschaftigung nicht-arztlicher Mitarbeiter*innen wird der besondere Koordinie-
rungsaufwand, der beim behandelnden Arzt entsteht, gesondert vergiitet.*? Zu diesem Auf-
wand gehoren, wie die jingste Evaluation der sozialpsychiatrischen Versorgungspraxis belegt,
typischerweise auch zahlreiche Kooperationskontakte zum Jugendamt.*’® Kooperations- bzw.
Koordinierungsaufwand wird so zu einem gesondert vergliteten Annex arztlicher Tatigkeit,

der das Wirken anderer Berufe und die multiprofessionelle Zusammenarbeit erst ermaoglicht.

8.3  Datenschutzrechtliche Implikationen*’*

Fragen des Datenschutz und — damit eng verbunden — der Schweigepflicht stellen sich gene-
rell in multidisziplinar verzahnten Feldern von Hilfe bzw. Unterstltzung. Die rechtlichen Rege-
lungen Uber die Schweigepflicht und den Datenschutz markieren einen Rahmen, der Vertrau-
en in Hilfebeziehungen schitzt. Schweigepflicht und Datenschutz gewahrleisten, mit anderen
Worten, , Vertrauensschutz in Hilfebeziehungen”475 (dazu auch 2.3).

Bei der Frage, wie im Einzelnen dieser Vertrauensschutz wirkt, ist nach der fallibergrei-
fenden — also der von konkreten ,Fallen” absehenden — Kooperation und der fallbezogenen
Kooperation zu unterscheiden. Bei der fallibergreifenden Kooperation entstehen Friktionen
mit der Schweigepflicht oder dem Datenschutz nicht, wenn er — wie das richtigerweise sein
sollte — ohne Informationsaustausch Uber Einzelfdlle auskommt. Dass alle an einer falliber-
greifenden Kooperation Beteiligten gleichsam ,im Hinterkopf” reiches Erfahrungswissen

469 § 3 Abs. 1 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelvertragen), www.gkv-

spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/aerztliche_versorgung/bundesmantelvertrag/bmv_anlagen/BMV-
Ae_Anlage_11_Sozialpsychiatrie_20090701.pdf (Aufruf: 28.9.2018).

470 Vgl. die Uberschrift zu § 3 Abs. 1 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelvertrégen): ,Kooperati-
on mit komplementaren Berufen”.

4an § 6 Abs. 2 Satz 3 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelvertragen), Stand: 1. 1. 2019.

472 § 6 Abs. 2 Satz 1 und Satz 2 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelvertragen), Stand: 1. 1. 2019.

473 Zentralinstitut fiir kassenarztliche Versorgung in Deutschland 2015, S. 12.
474

475

Abschnitt 8.3 befasst sich mit der Frage A.20 aus dem Fragenkatalog, siehe Anhang 1.
Meysen 2018, 121; dazu auch Diakonie Sachsen 2017, 15; Rixen, 2015; Thyen et al., 2010; ferner Rixen, 2012.
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(auch Uber konkrete Falle) mitfihren werden, macht den allgemeinen Austausch noch nicht
zu einer im Hinblick auf Schweigepflicht und Datenschutz problematischen Kommunikation.

Bei der fallbezogenen Kooperation sind zunachst die berufsrechtlich®’®

geregelten und
strafrechtlich geschitzten Schweigepflichten (§ 203 Strafgesetzbuch — StGB) zu beachten.
Auch das geltende Datenschutzrecht verdeutlicht, dass diese gesetzlichen Schweigepflichten
neben dem Datenschutzrecht zu beachten sind.*”” Das zeigt sich auch darin, dass im Einklang
mit dem EU-Datenschutzgrundverordnung (DS—GVO)478— vgl. Art. 6 Abs. 3 DS-GVO —*% Daten
aus solchen schweigepflichtgeschitzten im System der sozialen Sicherung nur sehr einge-
schrankt verwertet werden durfen (§ 76 SGB X).**° Ein gesteigerter Schutz, der diesen schwei-
gepflichtgeschitzten Beziehungen ahnlich ist, gilt fir Jugendamter (§ 65 Abs. 1 S. 1 SGB VIII),
aber auch fir Trager der freien Jugendhilfe, die einen vergleichbar intensiven Schutz gewdahr-
leisten miissen (§ 61 Abs. 3 SGB VIII).* Im Lichte des EU-rechtlich geprigten Datenschutz-
rechts missen Begrifflichkeiten des nationalen Rechts, die eine Nahe zum Datenschutzrecht
aufweisen, moglichst so ausgelegt werden, dass (Wertungs-)Widerspriche zum EU-Daten-

schutz-Grundverordnung (DS-GVO) vermieden werden.

Eine Befugnis zum Informationsweitergabe ergibt sich insbesondere, wenn eine Einwilli-
gung der betroffenen Person vorliegt. Gemal Art. 4 Nr. 11 DS-GVO ist eine , Einwilligung der
betroffenen Person” ,jede freiwillig fir den bestimmten Fall, in informierter Weise und un-
missverstdndlich abgegebene Willensbekundung in Form einer Erklarung oder einer sonstigen
eindeutigen bestatigenden Handlung, mit der die betroffene Person zu verstehen gibt, dass
sie mit der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten einverstanden
ist”.*® Abweichend vom bisherigen deutschen Verstindnis ist Verarbeitung weiter gefasst
und meint (so Art. 4 Nr. 2 DS-GVO) ,,jeden mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren aus-
geflhrten Vorgang oder jede solche Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezoge-
nen Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung, die

478 |nsbesondere in den arztlichen Berufsordnungen geregelt, vgl. § 9 der (Muster-)Berufsordnung fir die in Deutschland

tatigen Arzt*innen, www.bundesaerztekammer.de, oder z.B. § 8 der Berufsordnung der Ostdeutschen Psychotherapeu-
tenkammer (BO-OPK), https://opk-info.de.
Vgl. § 35 Abs. 2a SGB |, § 1 Abs. 2 S. 2 BDSG; dazu Bieresborn 2017, 891 f.
Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 27.4.2016 zum Schutz naturlicher Perso-
nen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie
95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung), ABI EU 2016, L 119/1.

Meysen 2018, 213; Freund & Shagdar, 2018.
480 Meysen 2018, 213.
1 Meysen 2018, 213.

Ausfuhrlich zu Einwilligung nach Art. 4 Nr. 11 DS-GVO Hoffmann, 2017.
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Anpassung oder Veranderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwendung, die Offenlegung
durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine andere Form der Bereitstellung, den Abgleich o-
der die Verknipfung, die Einschrankung, das Loschen oder die Vernichtung”.

Die Erwagungsgrinde zu DS-GVO, die in etwa die Funktion einer Gesetzesbegriindung ha-
ben, betonen, dass diejenige Person, die sich auf eine Einwilligung beruft, nachweisen kdnnen
sollte, dass die Einwilligung erfolgt ist.*®® AuBerdem muss hinreichend sichergestellt sein, dass
die Person, die ihre Einwilligung geben soll, weil’, um was geht (vgl. Erwagungsgrund 42). Das
darf auch als Hinweis verstanden werden, dass die Einwilligungsfahigkeit genau gepruft
wird 48
Aullerdem heilst es in Erwagungsgrund 43 u.a.: ,,Um sicherzustellen, dass die Einwilligung
freiwillig erfolgt ist, sollte diese in besonderen Féllen, wenn zwischen der betroffenen Person
und dem Verantwortlichen ein klares Ungleichgewicht besteht, insbesondere wenn es sich bei
dem Verantwortlichen um eine Behorde [in der englischen Fassung: public authority] handelt,
und es deshalb in Anbetracht aller Umstande in dem speziellen Fall unwahrscheinlich ist, dass
die Einwilligung freiwillig gegeben wurde, keine giltige Rechtsgrundlage liefern.” D.h., die DS-
GVO ist besonders aufmerksam, wenn es um das Handeln einer staatlichen Behorde geht. In
diesem Fall liegt ein , klares Ungleichgewicht” nahe. Das bedeutet allerdings nicht, dass jeder
Dienst und jede Einrichtung, der/die in das staatlich organisierte Sozial- und Gesundheitssys-
tem eingebunden ist, wie eine ,klassische” Behérde wahrgenommen wirde, denn diesen
Diensten und Einrichtungen fehlt regelmaRig die spezifische, eben staatliche Durchsetzungs-
macht, die das Charakteristikum einer staatlichen Behorde ist. Deshalb ist in aller Regel bei
den — auch staatlich organisierten — Hilfe- bzw. Unterstitzungssystemen, die mit vulnerablen
Personen zu tun haben, davon auszugehen, dass allein diese organisatorische Rahmung nicht
zu einem klaren Ungleichgewicht fihrt, das die Freiwilligkeit der Einwilligung in Frage stellen
wuirde. Einwilligungen bleiben auch hier weiterhin méglich und sind im Einklang mit der DS-
GVO weiterhin auch fir Jugendamter eine zulassige Grundlage flr befugte Datenverarbeitung
(§ 65 Abs. 1'S. 1 Nr. 1 SGB VIII i.V.m. Art. 6 Abs. 3 DS-GVO).*>

Flr therapeutische Ansatze, die etwa beide Elternteile bzw. Erziehungspartner*innen ein-
beziehen oder bei diesen therapeutisch relevante Informationen einholen wollen bzw. soll-
ten,* ist die betreffende Einwilligung rechtzeitig bei der sich z.B. in einer psychiatrischen Ein-

483
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Treichel 2018, 827; Hoffmann, 2017.

Dazu zusammenfassend Valerius, 2018.
Minder et al./Hoffmann 2018, § 65 Rn. 1, 26 ff.
Siehe etwa Fallvignette 2.
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richtung befindlichen Person einzuholen. Der andere Elternteil bzw. der/die andere Erzie-
hungspartner*in sind Dritte im Sinne von Art. 4 Nr. 10 DS-GVO, also nicht der/die Patient¥*in,
er ist betroffene Person (Art. 4 Nr. 1 DS-GVO). Die Schweigepflicht erstreckt sich gegentber
Dritten schon darauf, dass die Schweigepflichtigen noch nicht einmal Uber den Umstand et-
was sagen dirfen, ob sich eine Person in einer solchen Einrichtung befindet, geschweige
denn, dass sie berichten dirften, wie sie sich erhalt, was sie sagt etc. Wie immer in solchen
Gesprachen setzt die Einholung einer Einwilligung voraus, dass es gelingt, den therapeuti-
schen Sinn dieser punktuell aufgehobenen Schweigepflicht adaquat zu vermitteln und dazu zu
ermutigen, die Einwilligung zu erteilen. Das Nationale Zentrum Frihe Hilfen erarbeitet derzeit
eine Handreichung flr Fachkrafte zur Schweigepflichtentbindung, in der insbesondere fir
Angehorige von Heilberufen Hinweise nicht nur Uber die Rechtslage informiert wird, sondern
vor allem auch Wege aufgezeigt werden sollen, wie die Rechte nachvollziehbar vermittelt und
gleichzeitig Transparenz Uber das fachliche Anliegen hergestellt werden kann.*®” In den Ver-
tragen, die dem Aufenthalt ggf. zugrunde liegen, kénnte das als Punkt aufgenommen werden
(allerdings ist darauf hinzuweisen, dass ein solcher [Behandlungs-]Vertrag und die Einwilli-
gung rechtlich unterschieden werden mussen; eine Einwilligung muss nicht in einem solchen
Vertrag erteilt werden, aber es bietet sich an, diese Vertragsdokument auch fir diese Frage

zu verwenden).

Wenn weder eine Einwilligung vorliegt noch gesetzliche Befugnisse bestehen, die Schwei-
gepflicht zu durchbrechen, bleibt flr Berufsgeheimnistrager*innen in der Regel nur die Be-
fugnis zur Informationsweitergabe ohne Einwilligung im Kontext einer (potenziellen) Kinder-
wohlgefahrdung (§ 4 Abs. 3 KKG)*®® oder die Maglichkeit eines rechtfertigenden Notstands (§
34 StGB). Werden einem/einer Berufsgeheimnistrager*in gewichtige Anhaltspunkte fir eine
Kindeswohlgefahrdung bekannt, soll er eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen. Kénnen
die Sorgen in einer Erérterung mit den Betroffenen nicht ausgerdaumt werden (§ 4 Abs. 1 KKG,
§ 8a Abs. 4 S. 1 Nr. 3 SGB VIll), konnen bei den Betroffenen nicht erfolgreich um eine Inan-
spruchnahme weitergehender Hilfen geworben (§ 4 Abs. 1 KKG, § 8a Abs. 4 S.2 SGB VIII),
kann keine Einwilligung fur eine Informationsweitergabe eingeholt werden (etwa Art. 9 Abs. 2
DS-GVO) oder kommt eine Erdrterung bzw. ein Werben bei den Betroffenen nicht in Betracht,
so sind die Berufsgeheimnistrager*innen befugt, das Jugendamt zu informieren, wenn sie
dessen Tatigwerden zur Abwendung einer (potenziellen) Gefahrdung fir erforderlich halten
(§ 4 Abs. 3 S.1 KKG, § 8a Abs. 4 S. 2 SGB VIII). Zur Gefahrdungseinschatzung und zur Klarung

487
488

Zu einer praxisnahen Vermittlung des relevanten Datenschutzrechts bei Frihen Hilfen NZFH, 2015.
Rixen 2012, 211 ff.
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der angesprochenen Fragen sind Fachkrafte in der Kinder- und Jugendhilfe verpflichtet (§ 8a
Abs. 4 S. 1 Nr. 2 SGB VIII) und Berufsgeheimnistrager mit einem Rechtsanspruch ausgestattet,
Fachberatung durch eine insoweit, also fur die konkrete Fragestellung erfahrene Fachkraft in
Anspruch zu nehmen (§ 4 Abs. 2 SGB VIII, § 8b Abs. 1 SGB VIII). Auch bei einer Informations-

weitergabe an das Jugendamt ohne Einwilligung der Betroffenen folgt das Gesetz dem Leit-

1489

motiv ,Vielleicht gegen den Willen, aber nicht ohne Wissen und verpflichtet grundsatzlich

zur Herstellung von Transparenz (§ 4 Abs. 3 S. 2 KKG).

Die geltende Rechtslage wird somit von einem in den Frihen Hilfen herausgearbeiteten
Leitgedanken getragen, nach welchem die Rolle der Fachkrafte als Kooperationspartnerin in
multiprofessioneller Kooperation so auszugestalten ist, dass das Vertrauen der Familien erhal-

ten bleibt. Der rechtliche Rahmen, insbesondere zur Informationsweitergabe, ist so zu gestal-

ten, dass dieses Vertrauen nicht verloren geht.*®
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Anhang 1 Fragenkatalog

A.

Welche rechtlichen Anknlpfungspunkte fir eine bedarfsgerechte Gestaltung von Hilfen fur Kinder und
Familien bieten die in den verschiedenen Blchern des Sozialgesetzbuchs vorgesehenen Sozialleistun-
gen, die Landesgesundheitsgesetze und die Landesausfiihrungsgesetze zum SGB VIII?

Al

A2

A3

A4

AS
A6
A7
A.8

A9

A.10

All
A2

A3
Al4
A.15
A.l6

Al7

A.18

A.19

A.20

A.21

Werden rechtlich Hilfen, Leistungen und Angebote vorgesehen, die die Erziehungsfahigkeit
der Eltern und das Zusammenleben in der Familie starken?

Sind Hilfen zur Bewaltigung praktischer Alltagsaufgaben vorgesehen?

Sind kompensatorische Hilfen fur die Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern vorgesehen
(z.B. heilpdadagogische oder psychotherapeutische Angebote, Gruppenangebote fir Kinder
psychisch Erkrankter)?

Sind aufsuchende Behandlungsformen oder Moglichkeiten zur gemeinsamen Unterbringung
von psychisch erkrankten Elternteilen mit Kindern und ggf. weiteren Familienmitgliedern vor-
gesehen?

Wen adressieren die rechtlich vorgesehen Angebote, Hilfen und Leistungen jeweils? Welche
Rolle spielt das Vorliegen einer Diagnose in rechtlicher Hinsicht jeweils?

Welche Angebote und Leistungen fir Kinder und Erwachsene zur Friherkennung gibt es?
Welche Angebote und Leistungen fur Betroffene von familidrer Komorbiditat gibt es?

Durch welche Regelungen wird die Zugédnglichkeit bzw. Erreichbarkeit der Zielgruppen psychi-
sche kranke Menschen und suchtkranke Menschen gestaltet?

Ermoglichen die rechtlichen AnknlUpfungspunkte eine altersgruppendifferenzierte Gestaltung
von Hilfen und Leistungen im Sinne eines ,Versorgungspfades fir Kinder” (unter Einschluss
auch der pranatalen Phase)?

Wie gestalten sich die rechtlichen Rahmenbedingungen im Hinblick auf die Finanzierung der
(interdisziplindren) Angebote, Hilfen und Leistungen fir Kinder und Familien?

Inwieweit sind niedrigschwellige Hilfen regelhaft vorgesehen?

Inwieweit sind bedarfsgerechte Hilfen ,aus einer Hand”“ und damit eine Vereinfachung der
Zuganglichkeit und Hilfesteuerung maoglich?

Welche Regelungen erméglichen eine bedarfsgerechte interdisziplindre Kooperation?

Welche Regelungen erméglichen eine bedarfsgerechte Koordination?

Welche Regelungen kdnnen Angebots- und personelle Kontinuitat bedarfsgerecht starken?
Welche Anknlpfungspunkte im Sozialgesetzbuch fir ein Beratungsangebot bzw. eine vorge-
sehene Koordinierungsstelle mit Lotsenfunktion konnen aufgezeigt werden?

Wie lassen sich etwaige Zustdandigkeitsiiberschneidungen und Konkurrenzen nach geltendem
Recht auflésen (unter besonderer Bericksichtigung der Blicher V, VIII, IX und XII des Sozialge-
setzbuches, auch im Hinblick auf den 2020 durch das BTHG in Kraft tretenden Teil 2 des SGB
IX (EGH neu) sowie auch im Hinblick auf landesrechtliche Regelungen/ Gesetze)?

Welche gesetzlichen Regelungen kénnen helfen, verbindliche Kooperationsstrukturen und
abgestimmte Vorgehensweisen zwischen den relevanten Akteuren in diesem Feld weiterzu-
entwickeln?

Wie ist die Integration des erkrankten Elternteils in die Gesellschaft und in den Arbeitsmarkt
geregelt?

Welche Datenschutzregelungen sind von Bedeutung? Stellen diese Erschwernisse im Sinne
einer multidisziplindren Verzahnung von Hilfen und Leistungen dar?

Welche Regelungen ermoglichen eine Identifikation der betroffenen Kinder und Familien?
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Wie kann das durch das PravG fortentwickelte Recht mit Blick auf verbesserte Hilfen fir Kinder psy-
chisch kranker Eltern und betroffene Familien genutzt werden?

B.1

B.2

B.3

B.4

B.5

B.6

Eignen sich primarpraventive und gesundheitsférdernde Leistungen nach den §§ 20 ff. SGB V
far Familien mit psychisch erkranktem Elternteil?

Sind arztliche Praventionsempfehlungen (§ 25 SGB V und 26 SGB V) moglich, um diesen Fami-
lien Zugange zu niedrigschwelligen Angeboten zu bahnen?

Was ermoglicht der , Leitfaden Pravention” des GKV-Spitzenverbandes, mit dem Handlungs-
felder und Kriterien zur Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V festgelegt wurden?
Werden praventive Leistungen in Lebenswelten (§ 20a SGB V) fur Kinder und Jugendliche mit
psychisch erkranktem Elternteil ermdglicht, die z.B. in Kindertagesstatten, in Einrichtungen
der Kinder- und Jugendhilfe oder in der Schule genutzt werden kénnen?

Werden Selbsthilfegruppen (§ 20h SGB V) fir Familien(angehdrige) mit psychisch erkranktem
oder suchtkrankem Elternteil ermoglicht?

Lassen sich die Leistungen, die das PravG ermoglicht, in einen koordinierten Hilfeprozess ein-
flgen, der auch Kooperationspartner tber die Sozialversicherungstrager und die entspre-
chenden Akteure hinaus umfasst?
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Anhang 2 Fallvignetten

Leistungen und Leistungsinhalte

Fallvignette 1: Scheitern weiteren Zusammenlebens bei Alkoholabhangigkeit

Die Mutter, geb. 1986, stammt aus der Ukraine. Sie ist alkoholabhadngig. Seit der Trennung von ihrem Ehemann
im Februar 2016 hat sie vier Entgiftungen begonnen und wieder abgebrochen. Nach erneutem Rickfall im Sep-
tember 2016 wird eine sozialpadagogische Familienhilfe durch einen auf Familien mit suchtmittelabhangigen
Eltern spezialisierten Trager gewahrt. Es folgen mehrere weitere Ruckfélle. Das Jugendamt drangt auf eine The-
rapie.

Die altere Tochter (13 Jahre) Gbernimmt viel Verantwortung fir ihre kleinere Schwester (sechs Jahre). Diese
ist sehr auffallig, introvertiert und in ihrer Entwicklung verzégert. Beide Madchen wurden wegen der Rickfélle
mehrfach in Obhut genommen.

Die sozialpddagogische Familienhilfe vermittelt die Mutter an eine Suchtberatungsstelle und bespricht mit
dieser das Case Management. Es wird eine Entgiftung mit Begleitung durch die Kinder fur erforderlich gehalten.
Die Mutter stellt, unterstitzt durch die Beratungsstelle und die sozialpddagogische Familienhilfe beim Jugend-
amt einen Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir die Begleitung durch die Kinder. Die sozialpddagogische Famili-
enhilfe nimmt Kontakt zur Therapieeinrichtung auf, klart die Platzfrage und informiert umgehend das Jugend-
amt. Die Therapieeinrichtung signalisiert sofortige Aufnahme bei Eingang der Kostenlibernahme. Das Jugendamt
stimmt der Therapie mit den Kindern zu. Bis zum Beginn der Therapie ziehen die GroReltern in den Haushalt der
Familie mit ein und es erfolgt eine Begleitung durch die sozialpadagogische Familienhilfe.

In dieser Phase erfahren die Kinder erstmalig lber die Symptomatik und Erkrankung ihrer Mutter. Ihre
Schuldgefihle verteilen sie auf beide Elternteile. Es geht die Nachricht ein, dass die Reha-Einrichtung nur noch
Platz fur das jingere Kind habe. Damit die Geschwister zusammenbleiben kénnen, sucht das Jugendamt einen
Internatsplatz. Die Mutter tritt die Reha am 5.12.2016 an und bricht sie 18 Tage spater wieder ab. Der Vater
kehrt Uber Weihnachten zur Familie zurlick und verldsst sie im Januar erneut. Die Mutter wird erneut Ruckfalle.
Die besprochenen Notfallpléane werden von ihr nicht beachtet. Die Kinder kehren ins Internat zurick. Das Ju-
gendamt ruft das Familiengericht an, das der Mutter das Sorgerecht entzieht. Das Jugendamt wird zum Vormund
bestellt.

Seit dieser Zeit hat die Mutter zusatzlich eine russische Heilerin an ihrer Seite. Seit Marz 2017 hat sie keine
Rickfalle mehr, ist emotional stabil und kann einen Minijob annehmen. Die Kinder sind weiterhin im Internat,
konnen aber jedes Wochenende und in den Ferien nach Hause. Fir August 2018 ist eine Ruckfiihrung geplant.
Als im Juni 2018 die Schwester der Mutter plotzlich verstirbt, hat die Mutter einen schweren Rickfall und auch
die GroReltern sind in dieser Zeit keine Ressource fir die Kinder. Die Mutter schafft es aber, sich binnen zwei
Tagen wieder klar und verantwortungsbewusst um die Kinder zu kiimmern. Die Vormundin entscheidet gemein-
sam mit dem Allgemeinen Sozialen Dienst die Rickfihrungspldne zu stoppen. Die sozialpddagogische Familien-
hilfe unterstitzt die Entscheidung nicht und empfiehlt der Mutter, das Familiengericht einzuschalten.

Die Tochter sind mittlerweile 16 und neun Jahre alt. Sie verbringen die gesamten Ferien bei der Mutter und
sollen zum neuen Schuljahr zuriick nach Nauen ins Internat. Die sozialpadagogische Familienhilfe hatte schon
Schulplatze in der unmittelbaren Néhe der mutterlichen Wohnung organisiert.

Der Fall lauft aus Sicht der auf Familien mit suchtmittelabhangigen Eltern spezialisierten Tragers nicht so gut.
Trotz guten Case Managements ist der Trager auf die Zusammenarbeit mit allen Beteiligten angewiesen, was bei
sechs Fachleistungsstunden in der Woche eine Herausforderung darstellt. Dass beide Kinder seinerzeit nicht
gemeinsam in die stationdre Therapie mitaufgenommen werden konnten, hat mit groer Wahrscheinlichkeit
zum Abbruch der Reha durch die Mutter gefuihrt. Alternative Platze gab es keine oder waren nur unter Aufgabe
der Wohnung zu realisieren gewesen. Das Jugendamt ist immer wieder schlecht erreichbar. Der Vormundin fehlt
mit ihrem einseitigen Blick auf die Kinder das Verstéandnis fir die Suchterkrankung.
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Fallvignette 2: Bewusstsein tber Elternrolle in Erwachsenenpsychiatrie

Bei einem Routinebesuch des gemeindepsychiatrischen Dienst in der zustdandigen Landesklinik (Erwachsenen-
psychiatrie) kam auf einer Station die Frage nach Eltern als Patienten auf. Die Antwort war: ,Nein, wir haben
derzeit keine Eltern.” Allerdings waren die Ehefrauen von Patienten der therapeutischen Station mehrfach mit
ihren Kindern beim gemeindepsychiatrischen Dienst in Beratung gewesen. Die MUtter berichteten, dass sie wah-
rend der Krankenhausbehandlung ihrer Erziehungspartner kaum Gelegenheit erhielten, ihre Erfahrungen aus
dem hauslichen Alltag einzubringen, da die Klinikmitarbeiter*innen Schweigepflichten beachten (missten). So
habe Gewalt in der Familie durch den erkrankten Vater nicht in die therapeutische Arbeit der Klinik einbezogen
werden konnen. AuRerdem erhielten die Mutter keine Information zu Diagnosen, keine Beratung, ihre Fragen
wurden nicht gehort. ,Elternschaft” schien als Thema nicht bearbeitet zu werden.

Fallvignette 3: unbezahlte Angebote der Erwachsenenpsychiatrie

Die Mutter ist 28 Jahre alt, hat keine Ausbildung, ist seit November 2016 arbeitslos, ledig und alleinstehend. Ihr
Vater ist Alkoholiker, war zum Teil gewalttatig. Sie konsumierte Alkohol ab dem 12. Lebensjahr und illegale Dro-
gen ab dem 14. Sie wurde zeitweise substituiert. Abstinenzphasen hatte sie ausschlieRlich wahrend zweier
Schwangerschaften und bedingt in 2015/2016. Seit Februar 2018 nimmt sie die erste stationare Suchtbehand-
lung in Anspruch.

Sie hat zwei Kinder von zwei Vatern, einen Sohn, 9 Jahre, und eine Tochter, 7 Jahre. Zu beiden Vatern be-
steht kein Kontakt und die Familie erhalt keine Unterstltzung durch diese. Der Sohn zeigt aktuell zunehmende
Verhaltensauffalligkeiten (Aggressivitat, droht mit Messer, will sich vors Auto werfen, u.a.). Seit der Geburt des
zweiten Kindes lebten die Kinder wegen Vernachldssigungsgefahr nie vollumfénglich bei der Mutter. Wahrend
der Schwangerschaft des zweiten Kindes hat das Jugendamt interveniert, zunadchst eine sozialpddagogische Fa-
milienhilfe eingesetzt, letztlich kamen die Kinder 2011 zu den Eltern der Mutter, phasenweise wohnte sie noch
mit im Haus, phasenweise war sie obdachlos.

Nach einer gewissen Stabilisierung wurde 2015 eine Vereinbarung getroffen, dass die Kinder die halbe Wo-
che bei ihr seien, die halbe Woche bei den GroReltern. Im Folgejahr kam es zum Ruckfall, eine sozialpddagogi-
sche Familienhilfe wurde eingesetzt Da keine nachhaltige Stabilisierung erzielt werden konnte, bestand das Ju-
gendamt nun auf stationdrer Suchtbehandlung.

Im Verhalten als Mutter sind einerseits Akzeptanz der Kinder, grundsatzliche Bereitschaft zu elterlicher Ver-
antwortungsibernahme, emotionale Bindungsfahigkeit und Wahrnehmen kindlicher Bedurfnisse durchaus zu
erkennen. Andererseits bestehen erhebliche Defizite bezlglich der Organisation eines Familienalltags (Einkauf,
Zeitplan, Wasche, Kochen). Kennzeichnenderweise kam es zu einem massiven Rickfallgeschehen, als die Mutter
2015 vermehrt gefordert und letztlich Uberfordert war. Es fehlt der Mutter an Durchsetzungsfahigkeit, Grenzset-
zung, Strukturgebung und Konsequenz gegeniiber den Kindern (vermeidet vollstéandig das Austragen und Klaren
von Konflikten). Bei der Nutzung von Hilfen war die Mutter bspw. nicht imstande, einem Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten Verhaltensauffalligkeiten ihres Sohns wirksam darzustellen; hat um Hilfe gebeten, wie
man denn das Jugendamt angemessen begrilRe. Mit dem Vater eines ihrer Kinder besteht gemeinsames Sorge-
recht, das Jugendamt empfiehlt der Mutter, auf das alleinige Sorgerecht zu drangen. Die Mutter weif8 nicht wie
sie die Amterangelegenheiten regeln, bei Schulaufgaben begleiten, Elternabende wahrnehmen, Kontakte zu
anderen Eltern knipfen soll.

Es bestand Bedarf an engmaschiger Erziehungsberatung und -anleitung, friihzeitiger Diagnostik der Kinder
und des Familiensystems, Informationsvermittlung Gber Entwicklungsstufen bei Kindern, Geschwisterdynamik,
Kinder suchtkranker Eltern, Training bezlglich Alltagsorganisation und -bewadltigung, Einzelbegleitung zum Trai-
ning bei Hausaufgaben, Unterstlitzung im Umgang mit Behorden (Vorbereitung und konkrete Begleitung bei
Facharzten, Jugendamt, Kinderpsychologen, Elternabenden, Klassenlehrer), Fahrdienste zu Klassenkameraden
und Sportvereinen, Hilfeplangesprache.

Bisher wurden kindbezogene Leistungen der psychiatrischen Fachklinik fir die Mutter als Patientin erbracht,
die diesen Bedarf nur in kleinen Teilen abzudecken vermag. Die Leistungen sind nur sehr bedingt finanziert,
originar nur die Suchtbehandlung der Eltern und die Betreuung der Kinder als Begleitkinder, d.h. Verpflegung,

157



B SOCLES
v

Unterbringung und Betreuung der Kinder wahrend Therapiezeiten der Eltern Uber ca. 36 Stunden pro Woche.
Erzieherinnen flhrten eine Kinderanamnese durch. Die Klinik organisierte Fahrdienste zur Schule. Mit der
Mutter wurden — nicht familienspezifische — Grundlagen der Tagesorganisation und Haushaltsfiihrung erarbeitet.
Gesprache der Mutter mit den Erzieherinnen am Rande der Betreuung enthielten beraterische Aspekte. Die
Mutter wurde auf allgemeine Hilfsangebote verwiesen und an diese herangefiihrt. Es erfolgte einer Erziehungs-
beratung im Rahmen der Einzelpsychotherapie auf Kosten suchtspezifischer Inhalte. Es gab gemeinsame erleb-
nispadagogische Aktivitaten der Eltern, Kinder und Erzieherinnen. Die Familie wurde zu externen kindbezogenen
Terminen begleitet. Hilfeplangesprache wurden auf Kosten suchtbezogener sozialpadagogischer MaRnahmen
wahrgenommen.

Bei der Mutter ist zu beachten, dass die Sucht bereits in 2. Generation besteht. Angemessene Behandlung
ist in besonderem MafRe Pravention fir die Kinder. Ohne einen hinreichenden Ausbau der elterlichen Kompetenz
ist die Rickfallwahrscheinlichkeit wesentlich erhéht. Uberforderungserleben und Versagensgefiihle als Mutter
waren wesentliche Konsumausldser. Die Mutter kommt aus einem anderen Landkreis. Im Laufe der Behandlung
hat sie sich aus guten suchtprophylaktischen Griinden entschieden, die Adaption und Nachsorge vor Ort zu nut-
zen, sich evtl. dauerhaft an Ort der Behandlung nieder zu lassen. Die Frage, welches Jugendamt wann zustandig
war/ist, verhindert schnelle Kostenlésungen.

Gerade zu Behandlungsbeginn war die Mutter am Abend und Wochenende wieder massiv mit ihren Defizi-
ten konfrontiert (ohne entlastende Drogen). Die Abbruchsgefahr war groR. Je friher gezielte Hilfe im Sinne des
obengenannten Bedarfes einsetzen kénnte, desto geringer wéare die Abbruchswahrscheinlichkeit, desto eher
wdren Ressourcen zur Suchtbewdltigung frei, gabe es Erfolge und positive Rickkopplungen, gabe es fir die Kin-
der splrbare Erleichterungen und Verbesserungen. Der aktuelle therapeutische Bedarf beim Sohn ware evtl. zu
vermeiden gewesen. Es besteht vermehrter psychotherapeutischer Bedarf zu addquaten Bewaltigung von
Schuld- und Schamgefiihlen, die sich aus elterlichem (Fehl-)Verhalten ergeben, und die aktuelle Erziehungskom-
petenz beeintrachtigen. Eine sozialpadagogische Familienhilfe, Elternschulung oder Erziehungsberatung im The-
rapieverlauf erscheint der erwachsenenpsychiatrischen Klinik nur sinnvoll in enger Kooperation mit den Behand-
lern und Erziehern.

Notwendig ware aus Sicht der Klinik eine Anerkennung, dass bei nahezu allen drogenabhangigen Elterntei-
len mit stationarem Behandlungsbedarf auch Defizite in der elterlichen Kompetenz vorliegen, die zum Wohl des
Kindes vermindert werden mussen. Es braucht Anerkennung, dass eine erfolgreiche Suchtbehandlung nicht
automatisch auch diese Erziehungsdefizite auflost und dass eine Starkung der Erziehungskompetenz die Wahr-
scheinlichkeit auf erfolgreiche Suchtbewaltigung verbessert und damit auch die Aussicht auf geordnete Verhalt-
nisse flr die betroffenen Kinder. Die psychiatrische Klinik wiinscht sich eine Verpflichtung, Jugendhilfeleistungen
wahrend der stationdren Behandlung der Mutter zu finanzieren und eine enge fachliche Verzahnung der Sucht-
hilfe- und Jugendhilfeleistungen im Therapieprozess (aus einer Hand). Hier bedirfe es Leistungs- und Vergi-
tungsvereinbarungen der Einrichtungen, die bundesweit greifen, sowie eine Zustandigkeitskldrung, die sicher-
stellt, dass in jedem Fall innerhalb der ersten zwei Behandlungswochen angezeigte Jugendhilfeleistungen im
Umfang bestimmt, bewilligt und aufgenommen werden. Unabhangig von bisherigem Wohnort, Ort der Thera-
pieeinrichtung, momentan gedulerter Wohnortplanung der Patienten, Dauer der Erstkostenzusage.

Im Kontext der ambulanten Suchtrehabilitation und Nachsorge bestehen ungedeckte Bedarfe. Fir die am-
bulante Therapie kénnen nur vier Gesprache mit Angehorigen abgerechnet werden, zu wenig flr eine angemes-
sene Arbeit mit den Angehdrigen. AuRerdem sind in der Nachsorge nur zwei Stunden fir Partner angedacht.
Kinder sind hier in der Regel gar nicht vorgesehen.

Fallvignette 4: Haushaltshilfe als Leistung fir Alleinerziehende

Ein gemeindepsychiatrischer Dienst erhalt Kontakt zu einer Familie, nachdem eine Schulsozialarbeiterin eine
Mitteilung nach § 8a SGB VIII gemacht hat, weil sie sich groRe Sorgen um die damals 17jahrige Tochter machte,
die eine hohe Verantwortung flir das Funktionieren ihrer Familie Gbernommen hatte. Die Mutter (wie sich spater
herausstellte schon seit vielen Jahren erkrankt) wurde von der damals 13jahrigen Tochter nach einem Suizidver-
such in der Wohnung gefunden. Darauf folgte ein stationarer Klinikaufenthalt. Wahrend des Klinikaufenthalts
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trennten sich die Eltern und die Mutter mietete eine eigene Wohnung fir sich an. Es bestand kaum und wenn
nur unregelmaliger Kontakt zu den Kindern.

Der Familienvater lebte fortan in alleinerziehender Lebenssituation mit sechs seiner Kinder im Alter zwi-
schen sechs und 17 Jahren. Zwei dltere Kinder waren bereits ausgezogen. Samtliche Familienmitglieder waren
durch die Situation ausgesprochen schwer belastet, Hilfen und Unterstltzung hatten sie bislang noch nicht er-
fahren und hatten grofle Bedenken, Kontakt zum Jugendamt zu haben. Der Vater, der zuvor aufgrund seiner
Arbeit wenig zu Hause war, hatte daraufhin schweren Herzens seinen Job gekiindigt und lebt seitdem von Leis-
tungen des Jobcenters. Er organisierte den Haushalt, kimmerte sich zudem um die Mutter seiner Kinder und
stellte sich den Herausforderungen seines Alltages. Er war aber selbst derart belastet, dass er wenig Blick auf
sich selbst und die Bedurfnisse und Lebenssituationen seiner Kinder hatte. Es wurde sehr deutlich, dass sich die
Kinder groRe Sorgen um den Vater machten, seine eigene Uberforderung erkannten und sich groRe Sorgen um
den weiteren Verlauf machten (finanziell, organisatorisch etc.). Keines der Kinder war in der Lage, Uber die eige-
nen Befindlichkeiten zu sprechen, weil sie es auch nie gelernt hatten. Fir das Thema ,Mutter und Umgang da-
mit“ schien wenig Platz zu sein, zumal sie den Vater nicht mit ihren eigenen Problemen noch mehr belasten
wollten. Es gab keine Mdglichkeit, Uber das soziale Netzwerk der Familie Hilfen zu rekrutieren. Sie wollten die
neue Situation ohne Hilfe bewaltigen. Zur damaligen Zeitpunkt ware sehr winschenswert gewesen, die Familie
ganz konkret durch eine Haushaltshilfe zu unterstitzen, um fir Entlastung sorgen zu kénnen und den Kindern
die Verantwortung fir Haushaltsorganisation und Vater in Teilbereichen nehmen zu kénnen. Zudem ware taglich
ein verlasslicher Ansprechpartner vor Ort gewesen. Uber die Krankenkasse wére keine Haushaltshilfe bewilligt
worden, weil die Mutter nun einen anderen Wohnsitz hatte. Das Jugendamt sah keine Notwendigkeit fur die
Gewahrung einer Haushaltshilfe, weil der Vater keine Defizite und die bekannten Herausforderungen eines Al-
leinerziehenden habe.

Fallvignette 5: wenig Verdnderung trotz langjahriger ambulanter Hilfen

A ist acht Jahre alt. Sie besucht eine Kindergruppe fur Kinder psychisch erkrankter Eltern. Ihre Mutter stammt
aus Afrika und hat traumatische Fluchterfahrung gemacht. Sie lebt mit ihren drei Kindern (zehn, acht und funf
Jahre) alleinerziehend in Deutschland. Sie ist psychisch sehr belastet, hat Momente, in denen sie sich sehr kraft-
los, Uberfordert und Uberlastet fuhlt, ihr fallt die Alltagstrukturierung und -bewaltigung zeitweise sehr schwer.
Die Mutter lehnt eine Diagnostik ab, sie will selbst keine ambulante sozialpsychiatrische Betreuung und keine
Therapie.

Bevor A in die Gruppe kam, war bereits finf Jahre eine sozialpddagogische Familienhilfe in der Familie. Die
Hilfe wurde beendet mit dem Argument, es verandere sich wenig, u.a. da die Mutter wenig mitwirkungsbereit
sei. Sie wiinschte sich von der sozialpddagogische wohl iberwiegend Entlastung durch die Freizeitbeschaftigung
der Kinder. Nach Einschatzung des Allgemeinen Sozialen Dienstes handelt es sich nicht um eine akute Kindes-
wohlgefdhrdung und die Mutter kdnne nach Ende der Hilfe ihre Unterstlitzungsbedarfe ausreichend durch das
Aufsuchen von sozialrdaumlichen Angeboten im Stadtteil decken. Die damalige sozialpddagogische Familienhilfe
hatte das Méadchen als letzten Schritt der Hilfe an die Kindergruppe der gemeindepsychiatrischen Hilfen ange-
bunden.

Dort wurde nach einigen Monaten festgestellt, dass die Mutter psychisch sehr belastet ist, sie kaum daftr
sorgen kann, dass die Tochter regelmaRig zur Gruppe gebracht und wieder abgeholt wird. Die Mutter zeigte
starke Angste (Haus verlassen), vergisst Dinge immer wieder. Das Madchen zeigte ebenfalls deutliche Angste. Es
gibt in Uberforderungsmomenten auch Gewalt der Mutter gegeniiber den Kindern, wie A schlieRlich berichtete.
Die Mutter ist bereit, wieder eine sozialpadagogische Familienhilfe in Anspruch zu nehmen. Der Allgemeine
Soziale Dienst mochte nach finf Jahren nicht erneut eine sozialpddagogische Familienhilfe gewahren. Entweder
es gelange die Stabilisierung durch Nutzung der Angebote im Sozialraum oder es misse eine Herausnahme der
Kinder erfolgen.
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Fallvignette 6: wenig Veranderung trotz langjahriger ambulanter Hilfen

Die Mutter von zwei kleinen Kindern (sechs und vier Jahre) ist seit vielen Jahren psychisch krank (emotional in-
stabile Borderline-Personlichkeitsstorung). Sie hat Schwierigkeiten in ihrer Emotionsregulation, beim Einfihlen in
die Bedurfnisse der Kinder und bei der angemessenen Beantwortung von deren Fragen. Seit mehreren Jahren
arbeiten eine sozialpddagogische Familienhelferin und ein ambulanter sozialpsychiatrischer Betreuer in der
Familie, beide vom gleichen Trager, was eine gute Auftragsklarung und Koordination erméglichte. Zentral war
die Stabilisierung der Mutter sowie Hilfe bei der Alltagsbewaltigung, der Selbstfirsorge, die Starkung in der El-
ternrolle und Forderung der Feinfuhligkeit. Die Mutter wurde erfolgreich angebunden an eine Therapie und an
das Krankenhaus A, um Entwicklungsschwierigkeiten des Kindes im Zusammenspiel mit der Mutter aufzudecken
und zu behandeln. Die Hilfe zur Erziehung wurde vom Allgemeinen Sozialen Dienst beendet, da die sozialpdda-
gogische Familienhilfe bereits viele Jahre gewahrt wurde, aber keine deutliche Verbesserung der elterlichen
Kompetenz erreicht werden konnte. Eine auRerfamiliale Unterbringung der Kinder wurde nicht initiiert. Die Hilfe
beschrankte sich auf die ambulante sozialpsychiatrische Betreuung.

Fallvignette 7: Finanzierung von Leistungen im Zusammenhang der Aufnahme élterer ,,Begleitkinder”

Begleitkinder sind unterschiedlich alt. Es gibt kleine Kinder, Grundschulkinder, aber auch 13- bis 17jahrige Be-
gleitkinder bzw. -jugendliche. Diese &lteren Kinder/Jugendlichen haben einen anderen Bedarf als jlingere und
Kleinkinder. Dies ist entsprechend zu bericksichtigen (z.B. Schulbesuch [inkl. Fahrt], Nachmittagsbetreuung,
Gesprachsangebote fiir Altere, Frithférderung/Kinderbetreuung fir kleinere Kinder, spezifische altersgerechte
Freizeitaktivitaten). Zudem mussen auch altersgerechte Unterbringungsmoglichkeiten fir die Eltern und Kinder
gewdhrleistet sein. Die Schwierigkeit in der Praxis besteht darin, die jeweiligen Vorhaltekosten (Personal, Aus-
stattung) und Leistungen auskdmmlich finanziert zu bekommen..

Fallvignette 8: langere Behandlungsdauer bei Eltern in Entwdhnungsbehandlung

Eltern mit Kindern in der Entwdhnungsbehandlung bendtigen haufig eine ldngere Behandlungsdauer, da z.B.
Ausfallzeiten durch die Eingewdhnung, mogliche Krankzeiten des Kindes entstehen und die Therapieplane insge-
samt nicht so eng gestaltet werden kénnen wie bei anderen Patient*innen. Zudem missen die Beziehungsmus-
ter zwischen Eltern und Kindern verdndert und neue verlassliche Beziehungserfahrungen (fir Kinder) aufgebaut
werden kénnen. Das erfordert Zeit. Die Spezifika der Behandlung von Eltern und Kindern sind bei den Rahmen-
bedingungen der Behandlung zu bericksichtigen.

Fallvignette 9: Aufkldrung der Kinder Gber Erkrankung der Mutter

Wenn beim Jugendamt bekannt ist, dass ein Trager fur Betreutes Wohnen in einen Fall involviert ist, kommen
Anfragen wie ,Kénnen Sie nicht auch ein Auge auf die Kinder haben?” oder ,K&nnen Sie die Kinder Uber die
Erkrankung der Eltern aufklaren”, ohne dass eine zusatzliche Hilfe nach dem SGB VIII gewahrt wird. Auch im
Bereich der Eingliederungshilfe ist insbesondere im Bereich der Aufklarung der Kinder Gber die Erkrankung eine
Versorgungsliicke, ebenso in der Beratung der krankheitsbedingten Erziehungsschwierigkeiten bzw. der Verhal-
tensweisen der Kinder als Reaktion auf die (akute) Erkrankung der Eltern, denn dies féllt nicht in den Bereich der
Eingliederungshilfe.

Fallvignette 10: Arbeit mit Kindern nach Suizidversuch

Mutter begeht vor drei Jahren Suizidversuch. Die dlteste Tochter rief seinerzeit den Rettungswagen, putzte das
Blut auf, trostete die Geschwister. Die Familie wird seitdem von einer sozialpadagogischen Familienhilfe und
einem gemeindepsychiatrischen Dienst unterstitzt. Der Suizidversuch wurde seitdem nicht mit den Kindern
aufgearbeitet, die Kinder nicht (ber die Erkrankung der Mutter aufgeklart.

Fallvignette 11: Trennung im Lichte einer Suiziddrohung
Einer alleinerziehenden Mutter mit Borderline-Erkrankung und Depression ,droht” das Jugendamt mit Inobhut-
nahme, so das Empfinden der Mutter. Sie droht zurick: ,Dann bringe ich mich um!“ Die 14jahrige Tochter sagt
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dem Jugendamt, sie wolle nicht weg, habe Angst um die Mutter. Sie sagt, es ware fir sie leichter zu gehen, wenn
das Familiengericht entsprechend entscheiden wiirde. Die Loyalitat der Kinder zu ihren Eltern ist so stark, dass es
im Zweifelsfall einen Firsprecher im AuRen braucht, vor allem wenn es um emotionalen Missbrauch geht.

Fallvignette 12: Androhung von Suizid bei drohender Abschiebung

Eine ausreisepflichtige Familie mit einer auf einen Monat befristeten Duldung befindet sich im permanenten
Klageprozess mit den Gerichten und lebt schon seit sechs Jahren in Deutschland. Zuvor lebten sie auf der Durch-
reise in Schweden und Belgien. Der Vater ist schwer psychisch erkrankt (kaum Realitatswahrnehmung), die
Mutter hat in Deutschland drei Kinder geboren, ein Kind wurde in Belgien geboren. Die Mutter hat bereits einen
Suizidversuch begangen, leidet fast permanent unter Migrane. Der gemeindepsychiatrische Dienst stellt sich die
Frage, was mit den Kindern geschieht, wenn die Eltern nach Bekanntwerden einer bevorstehenden Abschiebung
mit Suizid drohen.

Zustandigkeit und deren Abgrenzung

Fallvignette 13: Begleitkinder zwischen Krankenkasse und Rentenversicherung

Eine Suchtkranke Mutter mochte eine Mutter-Kind Rehabilitation fir Abhangigkeitserkrankte durchfiihren. Sie habe
keine versicherungspflichtige Erwerbstatigkeit vorzuweisen. Die Deutsche Rentenversicherung verweist auf die Kran-
kenkasse. Die Krankenkasse mdchte mit Muster 61 prifen, wer zusténdig sei. Im Antrag fir die Krankenkasse sei keine
Unterlage enthalten fur die Mitnahme von Kindern. Telefonische Aussage: ,Es reiche aus eine Begleitperson im
Hauptantrag anzugeben”.

Fallvignette 14: Aufnahme suchtkranker Schwangerer in Reha erst nach Geburt

Eine suchtkranke, schwangere Mutter (24. Schwangerschaftswoche) méchte schon vor der Geburt eine Rehabilitation
mit ihrem Kind durchfihren. Sie stellt einen Antrag bei der Deutschen Rentenversicherung und die Reha wird bewilligt.
Bei der Mutter entstehen Komplikationen bei der Schwangerschaft. Die Fachklinik verschiebt die Aufnahme eigen-
machtig auf die Zeit nach der Geburt. Die Mutter habe dann einen weiteren Antrag auf Mitnahme des Neugeborenen
zu stellen (G581). Sie mlsse nun abwarten.

Zugang zu Hilfe und Anschlussfahigkeit des fachlichen Handelns

Fallvignette 15: Lotsenfunktion zur Erleichterung des Zugangs

Die niedrigschwellige Lotsenfunktion in ambulanten Hilfen ist zentraler Baustein zur Unterstitzung von Kindern
psychisch kranker Eltern, allerdings nicht anndhernd auskdmmlich finanziert und nicht als Leistung etabliert. Die
Finanzierung erfolgt daher Uber Stiftungsgelder, sozialrdumliche Mittel. Jedes Jahr beginnt erneut die Suche
nach Sponsoren, die Antragsstellung, die Vorstellung in diversen Gremien, erleben die Trager immer wieder
frustrierende Absagen, als sei diese Form der Unterstitzung nicht gewollt. In der Arbeit stehen wenige Stunden
zur Verflgung fur die Zielgruppe, die allerdings einen groRen Bedarf hat, bei der viel Netzwerkarbeit und sensib-
le sowie feinflhlige Unterstitzung erforderlich ist (z.B. begleitende Elterngesprache, Anbindung der Eltern durch
vertrauensvollen Kontakt an weitere Hilfsangebote wie z.B. Hilfe zur Erziehung oder ambulante sozialpsychiatri-
sche Betreuung, regelmaRige Reflexion zur Gruppendurchfiihrung/ Supervision)

Es brauchte aufsuchende, feinfihlige und niedrigschwellige Hilfe fur die Kinder und ihre Eltern, die dabei un-
terstltzen, weitere Hilfen in Anspruch zu nehmen sowie Hilfe (Einzelbetreuung, Beratung) fur das Kind, auch
wenn die Eltern (vorerst) keine Hilfe annehmen kénnen. Es braucht niedrigschwellige Beratungsangebote wie
z.B. fir Kinder, deren Eltern alkoholkrank sind oder die Beratung fir Eltern und Elterngesprache. Erstrebenswert
erscheinen daher auskdmmlich finanzierte, professionell geschulte Patenschaften fiir die Kinder (Auffangen der
Kinder in Krisenzeiten, Beziehungsaufbau zum Kind und den Eltern in krisenfreien Zeiten, dadurch Entlastung,
Klinikaufenthalt der Eltern wird z.B. mit ,,gutem Gewissen” moglich, da das Kind gut versorgt ist).
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Fallvignette 16: Anbindung an Geburtsklinik schon wahrend Schwangerschaft

Eine 29jahrige Zweitgebarende mit bekanntem Drogenabusus befindet sich aktuell im Methadonprogramm. Sie
ist mit Hepatitis B und C infiziert. Zur Erstvorstellung kommt sie in den KreiRsaal in der 32.+1 Schwangerschafts-
woche mit Verdacht auf vorzeitige Wehen. Die Entlassung gegen arztlichen Rat erfolgt am gleichen Tag.

Die Schwangere ist verlobt, der Partner sitzt in der Justizvollzugsanstalt. In der Schwangerschaft hatte sie
keinen festen Wohnsitz, es gab kurzfristige Aufenthalte in einer Mutter-Kind-Einrichtung und im Frauenhaus. Sie
bezieht ALG-Il. Das erste Kind lebt in einer Pflegefamilie, alle zwei Monate besteht Kontakt. Das Jugendamt ist
Uber die erneute Schwangerschaft informiert und bereits involviert, die Betreuung durch eine Familienhebamme
ist in die Wege geleitet. Die Teilnahme am Neonatalen Drogenentzugsprogramm ist geplant. Die Patientin moch-
te unbedingt das Kind behalten. Sie ist in regelmaRiger arztlicher Versorgung bei einem Facharzt und Hausarzt.

Der erste Kontakt zur Hebamme in Mentorinschulung (im Folgenden Klinikhebamme) ist am Folgetag (32.
+2 Schwangerschaftswoche) nach der Erstvorstellung und der Einlieferung mit Rettungswagen zur Wiedervor-
stellung wegen Verdachts auf vorzeitige Wehentétigkeit erfolgt. Die Patientin leidet an Ubelkeit und Erbrechen.
Sie hat keinen Mutterpass dabei und wohnt nach eigenen Angaben im Frauenhaus. Sie wirkt sehr agitiert, aufge-
bracht, Uberfordert, gereizt und will nicht stationar bleiben, sie habe zu viele Termine. Sie bleibt Uber Nacht zur
Beobachtung im KreiRsaal.

Die erneute Entlassung gegen drztlichen Rat folgt am nachsten Morgen nach der Gabe der ersten Lungenrei-
fespritze. Eine zweite Lungenreifungsspritze ist beim Facharzt am Folgetag geplant. An diesem Tag nimmt der
KreiRsaal-Arzt Kontakt zum Facharzt auf. Die Familienhebamme ist im Urlaub und nicht erreichbar. Daraufhin
wird eine Information auf den Anrufbeantworter beim Jugendamt und dem Klinik-Sozialdienst mit der Bitte um
Rickruf gesprochen, da die Schwangere aus der Mutter-Kind-Einrichtung rausgeflogen und wieder ohne Wohn-
sitz ist. Die KreiRsaal-Oberarztin nimmt Kontakt zur Jugendamtsmitarbeiterin auf und erfahrt, dass es zurzeit
keine Handhabe wegen Kindeswohlgefdhrdung gibt, da die Patientin noch schwanger ist.

In den Folgetagen beobachtet und notiert die Klinikhebamme den weiteren Fallverlauf. Die KreiRsaalober-
arztin bespricht telefonisch mit der Familienhebamme das weitere Vorgehen. Wenn die Schwanger in den KreiR-
saal kommt, soll es umgehend eine Rickinformation an die Familienhebamme geben. Ziel ist, dass diese den
Kontakt mit der Schwangeren halten kann, sie weiterhin begleitet, um Vertrauen aufrecht zu erhalten, damit
diese in der Klinik entbindet. Die Klinikmitarbeiter sollen vertrauensbildende MaRnahmen ergreifen (z.B. keinen
Druck ausiiben), damit die Schwangere in der Level-1-Klinik entbindet und die umgehende medizinisch indizierte
Versorgung des Neugeborenen gewahrleistet ist. Der Chefarzt wird Gber die Patientin informiert.

In der 34.+2 Schwangerschaftswoche kommt die Patientin gemeinsam mit der Familienhebamme zum Ge-
burtsmodus-Gesprach in den KreiRsaal. Sie zeigt sich sehr ungeduldig, lasst sich jedoch gut mit Kaffee zum War-
ten umstimmen, den sie als vertrauensbildende MaRnahme annehmen kann. Aktuell geht es um die Titerkon-
trolle der Hepatitis B/C, dann soll Gber das weitere Prozedere entschieden werden. Am Folgetag gibt es eine
interdisziplindre Abstimmung zwischen Pddiater und Gyndkologen Uber das weitere Vorgehen und einen Be-
handlungsplan, der wie folgt aussieht: Einbestellung der Schwangeren zu einem weiterem Gesprach mit Gynako-
logen, Padiatern, Anasthesistin sowie Empfehlung fur einen Kaiserschnitt beim aktuellen Hepatitis C-Titer, gege-
benenfalls Psychiatrische Vorstellung, wenn Patientin den Kaiserschnitt ablehnen sollte.

Die Schwangere kommt in der 35.+4 Schwangerschaftswoche mit Rettungswagen bei beginnenden Wehen
in den KreiRsaal. Die Familienhebamme wird umgehend informiert. Die Schwangere lehnt einen Kaiserschnitt ab,
entbindet sehr schnell spontan und problemlos. Das Kind wird auf die Neonatologische Station aufgenommen.
Die Mutter verldsst mittags mit der Familienhebamme die Klinik. Am Folgetag trifft die Klinikhebamme die
Mutter vor der Neonatologischen Station. Sie berichtet stolz von der Geburt und einem bevorstehenden Ge-
sprach mit dem Jugendamt und dem Personal der Neonatologischen Station, wie es weiter gehen soll. Weitere
Informationen erhalt die Klinikhebamme nicht, da die Mutter nur eine mundliche, aber keine schriftliche
Schweigepflichtsentbindung und Zustimmung an der Projektteilnahme erteilt hat. Der Kontakt zwischen der
Familienhebamme und der Mutter ist nach Recherche der Hebamme bald nach der Geburt abgerissen.
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Im vorliegenden Fall ist gelungen, die wiederkehrend wohnungslose Schwangere an die Geburtsklinik anzu-
binden, ihr Vertrauen zu gewinnen und sie bei der spontanen Geburt angemessen zu unterstiitzen. Nach der
Geburt erfolgt ein Procedere des eingriffsorientierten Kinderschutzes. Mutter und Kind sind dem intensiven
,Neonatalen Drogenentzugsprogramm® nach dem Libecker Modell zugefiihrt worden. Das Kind konnte sofort
nach der Geburt im Universitatsklinikum medizinisch versorgt werden. Eine Wochenbettbetreuung der Mutter
fand nicht statt.

Fallvignette 17: erschwerter Hilfezugang wegen Angst vor dem Jugendamt

Der siebenjahrige Sohn nimmt auf Wunsch der Mutter an der Kindergruppe des sozialpsychiatrischen Dienstes
teil. Die Mutter ist psychisch sehr belastet ist (groRe Niedergeschlagenheit und Freudlosigkeit, Gefiihl der Uber-
forderung, kann kaum aufstehen aus dem Bett, hat Albtraume, kann nachts kaum schlafen). Der Sohn mache ihr
zu Hause Probleme, sie wiinscht sich mehr Freizeitaktivitat fir ihn und Entlastung fur sich. Die Mutter hat grofie
Angst vor dem Allgemeinen Sozialen Dienst. Sie will keinesfalls eine Hilfe zur Erziehung. Sie will andererseits aber
auch keine ambulante sozialpsychiatrische Betreuung, da sie die eigene psychische Belastung vor allem ihr Kind
mitbedingt sieht und ihm die Schuld dafur gibt. Sie hat keine Krankheitseinsicht. Der Junge ist sehr auffallig und
belastet, hat ein sehr negatives Selbstbild und gerat oft in Konflikte mit den Gleichaltrigen in der Gruppe. Er
nimmt nur sehr unregelmaRig teil, kommt in der Gruppe nicht richtig an. Da es sich um ein niedrigschwelliges
Angebot handelt, endet seine Teilnahme schliellich nach einem Abschlussgesprach wieder. Die Gruppe ist aus
unserer Sicht fur ihn oft Gberfordernd und insgesamt zu wenig Hilfe fur ihn, er brauchte eine Einzelfallhilfe. Eine
Hilfe zur Erziehung ist aber zu hochschwellig fiir die Familie. Eine akute Kindeswohlgefahrdung liegt nicht vor.

Fallvignette 18: erschwerter Zugang wegen fehlender Einsicht und Angst vor Jugendamt

Der Vater weils, dass es ihm psychisch schlecht geht, er hat aber sehr groRe Angst und Scham, da er weiR, dass
er seinem Kind und dessen Bedirfnissen in Krisen kaum gerecht wird. Er schafft es nicht und traut sich nicht,
Hilfe in Anspruch zu nehmen, weil extrem groRe Angste vor dem Jugendamt und einer Inobhutnahme hat. Von
seinen drei Kindern (vier, sieben und neun Jahre) winscht er sich, dass sie mehr Ricksicht nehmen, da er sie
zeitweise als groRRe Belastung erlebt. Die Kinder werden ,zum Problem®. Auch dauert sehr lange, bis der Vater
sich eingestehen kann, dass er psychisch krank ist (Angst ,verrickt” zu sein, abgestempelt zu werden, Inobhut-
nahme des Kindes, mangelnde Krankheitseinsicht bei Ich-Syntonie der Symptome). Eine Begleitung durch ambu-
lante sozialpsychiatrische Dienste ist erst dann moglich.

Die Kinder besuchen die niedrigschwelligen, sozialrdumlichen Angebote, wie bspw. eine Kindergruppe, nur
sporadisch. Das Tabu, Gber die konkrete Krankheit des Vaters bzw. die oft , komischen” Stimmungen und das
,Anderssein” zu sprechen oder dieses grolRe Geheimnis nach auRen zu tragen, ist immens. Die Kindergruppe ist
bedrohlich, auch, da die Kinder sensibel wahrnehmen, dass der Vater Angste bekommt und eine Teilnahme des
Kindes nicht mehr beflirwortet. Da die Fachkrafte in der Kindergruppe die Feinfihligkeit in der Ansprache nicht
in einer Weise gelungen, dass das Vertrauen des Vaters erhalten bleiben konnte, nimmt der Vater sie aus der
Gruppe. Der Versuch, die Sorgen anzusprechen, hat zu einer Konfrontation gefiihrt. Der Vater bricht alle Hilfe-
kontakte ab.

Fallvignette 19: unangemeldeter Hausbesuch als Zugang

Eine Mutter von zwei Kindern (drei und sechs Jahre) hat seit Monaten starke Sorgen und existenzielle Probleme.
Der Vater hat seinen Arbeitsplatz verloren, die Familie hat finanzielle Probleme, die Eltern haben sich getrennt
und Uberforderungssituationen haufen sich. Die Mutter schlaft seit Wochen wenig und schlecht, ist reizbar und
schnell zu irritieren. Die Kinder sind — obwohl sie ihre Mutter sehr lieben — eine zunehmende Belastung fur die
sie. Die Mutter schafft kaum die notwendige Versorgung. Pl6tzlich hort sie Stimmen, ist sehr niedergeschlagen
und antriebsarm. Sie fuhlt sich und die Kinder verfolgt. In der Folge zieht sie sich immer mehr zurick, verlasst
das Haus nur, wenn unbedingt nétig, pflegt sich weniger und entwickelt zusétzlich starke Angste — auch um die
Kinder. Hilfeangebote ihrer Freunde wehrt sie ab. Die Kinder fallen im Kindergarten und in der Grundschule auf,
da sie der Jahreszeit entsprechend unangemessen gekleidet sind und verandert wirken. Als das Jugendamt un-
angemeldet an der Tir klingelt, aktualisieren sich alle Angste und die Mutter lehnt alle Hilfen der Kinder- und
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Jugendhilfe, des sozialpsychiatrischen Dienstes oder der Psychiatrie ab. Die Mutter fihlt sich komplett hand-
lungsunfahig.

Fallvignette 20: Verweigerung einer von Jugendlicher gewlinschten Therapie durch Eltern

Eine 17jahrige Jugendliche nahm Kontakt mit einem niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten in eigener (Einzel-)Praxis mit Krankenversicherungszulassung auf. Sie macht sich Sorgen, da sie haufig de-
pressive Episoden habe, ferner beginne sie, an den Unterarmen mit einer Rasierklinge zu ritzen. Sie wolle eine
Psychotherapie machen, aber ihre Eltern sollen davon nichts erfahren, da diese auch nichts von ihren Problemen
wissen sollen. Ich stelle fest, dass bei der Patientin die natirliche behandlungsbezogene Einsichtsfahigkeit vor-
handen ist und sie in der Lage ist, die Tragweite ihrer Entscheidungen zu beurteilen. Nach Durchfiihrung der
Diagnostik wird eindeutig eine Indikation flr eine psychotherapeutische Behandlung festgestellt. Nach der
Aufkldarung und der Einwilligung der Patientin ist es notwendig, einen Behandlungsvertrag abzuschliefen. Die
Patientin ist jedoch nicht voll geschaftsfahig und auRerdem privat krankenversichert, sodass das SGB | an dieser
Stelle nicht anwendbar ist. Es kann mit ihr besprochen werden, dass sie ihre Eltern informieren solle, damit diese
in die Behandlung einwilligen. Das setzt sie auch um. Es stellt sich heraus, dass die Mutter selbst schwer psy-
chisch krank und regelméRig in psychiatrischen Kliniken untergebracht ist. Der Vater ist alkoholkrank und lebt
von der Familie getrennt. Die Eltern verfligen Uber das gemeinsame Sorgerecht. Die Mutter willigt in eine psy-
chotherapeutische Behandlung ihrer Tochter nicht ein. Es reicht schon, wenn sie standig mit den ,Psychos” zu
tun habe. Das mochte sie ihrer Tochter ersparen. Diese sei nicht krank. Der Vater ist psychisch kaum erreich- und
ansprechbar und stimmt der Aufnahme einer Psychotherapie ebenfalls nicht zu.

Uberginge zwischen den Systemen

Fallvignette 21: zeitnaher Ubergang in Entgiftung mit Kind nach Inobhutnahme

Die Mutter, geb. 1982, ist opiat-, kokain- und alkoholabhéngig. Sie wird substituiert, hat keine psychosoziale
Betreuung, aber eine sozialpadagogische Familienhilfe ist in der Familie. Bei einem Ruckfall werden die Tochter
(15 Jahre) und der Sohn (acht Jahre) in Obhut genommen. Das Jugendamt vereinbart mit der Mutter, dass diese
eine Therapie macht.

Die sozialpadagogische Familienhilfe vermittelt die Mutter an die Drogenberatung. Die Fachkraft in der Be-
ratung erhalt eine Schweigepflichtsentbindung und tauscht sich mit der sozialpddagogischen Familienhilfe aus,
um ein umfassendes Fallbild, insbesondere zum Konsum, zu erhalten. Es wurde besprochen, dass angezeigt ist,
den Sohn mit zur Therapie zu nehmen. Jugendamt misse noch zustimmen. Die Drogenberatung vermittelt eine
Entgiftung. Die sozialpadagogische Familienhilfe nimmt Kontakt zur Therapieeinrichtung auf, klart Platze. Die
Drogenberatung informiert unmittelbar nach dem Gespréach. Das Jugendamt Ubernimmt die Kosten fir die Be-
gleitung des Sohns zur Therapie. Zur Beschleunigung der Kostenlbernahme fiir die Mutter durch die Rentenver-
sicherung erfolgen insg. zwdlf Anrufe. Vier Wochen nach dem Erstgesprach kann die Mutter in die Entgiftung
vermittelt werden und hat im Anschluss einen nahtlosen Ubergang in eine Therapie.

Die beteiligten Akteure werten als Faktoren fur den erfolgreichen Verlauf eine sehr enge, verbindliche Zu-
sammenarbeit zwischen sozialpdadagogischer Familienhilfe, Jugendamt und Drogenberatung, die mit regelmaRi-
gem fallunabhédngigem Austausch Uber Angebote, Abldufe und Standards gefestigt ist. Kennzeichnend fir die
Arbeit ist transparentes Vorgehen und verbindliche Fallabsprachen in alle Richtungen. Die Suchthilfe hat einen
Kinderschutzstandard und somit eine entsprechende Grundhaltung. Die Mutter hat kooperativ mitgewirkt, das
Jugendamt war gut erreichbar. In der Therapieeinrichtung waren Platze frei und so konnte der Sohn zeitnah
wieder aus der Inobhutnahme zurick zur Mutter. Die Entscheidung der Rentenversicherung zwei Wochen nach
Antrag erfolgte schnell. Die Drogenberatung kiimmerte sich um das Fallmanagement, die sozialpddagogische
Familienhilfe hat die Mutter ,mitgenommen”.
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Fallvignette 22: Fortsetzung ambulanter Versorgung des Kindes wahrend Aufenthalt in Rehabilitationseinrichtung
Michael, funf Jahre, hatte bereits im Vorfeld der Entwéhnungsbehandlung eine ambulante Versorgung in An-
spruch genommen (Ergotherapie und logopddische Betreuung). Diese soll wahrend der Rehabilitation fortge-
setzt werden. Hilfreich ware eine einfache Kosteniibernahme, sodass zum einen ggf. vorhandene Angebote in
einer Rehabilitationseinrichtung genutzt und abgerechnet werden kdnnen, ohne dass die Eltern in umliegende
Praxen fahren mussen. Bei Nutzung externer Angebote entsteht zum anderen ggf. ein erheblicher Zeit- und
Kostenaufwand (Terminvereinbarung, Begleitung, Fahrtkosten), der entsprechend abgegolten werden sollte.

Fallvignette 23: verzdgerte Initiierung ambulanter Hilfen zur Erziehung

Die Mutter, geb. 1986, lebt zusammen mit ihren drei Kindern, Tochter A (geb. 2003), Sohn B (geb. 2006), Tochter
C (geb. 2007). Sie ist seit Méarz 2017 in intensiver Erziehungsberatung und kann zunehmend erkennen, dass nicht
mehr der seit vielen Jahren getrennt lebende Ehemann fir alle Katastrophen im Familienleben verantwortlich
ist, sondern dass ihre eigene psychiatrische Erkrankung das Familienleben mafRigeblich beeinflusst. Sie steht an
drei von sieben Tagen nicht rechtzeitig auf, kann den Kindern nicht das Essen zubereiten, den Schulweg muissen
die Kinder (Grundschule) selber meistern, Arzttermine werden nicht eingehalten bzw. vereinbart, sie spricht von
suizidalen Gedanken, ihre alteste Tochter ist in stationarer KIP zur Diagnostik

Da die Problemlagen immer vielfaltiger wurden, die Mutter vor allem ihren eigenen Anteil zunehmend er-
kennen konnte und damit die Bereitschaft entstand, etwas dndern zu kénnen, wurde gemeinsam erarbeitet,
dass ein intensives Angebot der Hilfen zur Erziehung (,FLEX”) im Haushalt der Mutter hilfreich erlebt werden
kann. Zusatzlich sollte das Kindeswohl und die Versorgung der Kinder intensiver beobachtet werden.

Im Januar 2018 wurde die Familie durch den gemeindepsychiatrischen Dienst zum ersten Hilfeplangesprach
begleitet und es wurde verabredet, dass die Mutter bei einem bald stattfindenden Hausbesuch durch die Sach-
bearbeiterin des Jugendamts den Antrag auf ambulante Hilfe zur Erziehung stellt. Entsprechend wurde die Bera-
tung eingestellt, die Fachkraft in der ambulanten Hilfe zur Erziehung sollte sich bei Bedarf melden um Hinter-
grundinformationen einzuholen Im Juni 2018 wurde der gemeindepsychiatrische Dienst angerufen. Es habe
einen Personalwechsel im Jugendamt gegeben. Die Frage war, ob die Hilfe in der Familie noch notwendig sei. Im
Juli 2018 war immer noch keine Hilfe installiert, die Beratung wurde wieder aufgenommen, um jetzt bis zum
Ubergang die Familie weiter zu stabilisieren, bis die FLEX endlich installiert ist.

Fallvignette 24: Abstimmungsaufwand nach Beendigung einer stationdren Entwéhnungsbehandlung

Der 21jahrigen Mutter wurde vom Jugendamt angeraten, mit ihrem zweijahrigen Sohn eine Entwdhnungsbe-
handlung durchzufiihren. Es hat eine Kostenzusage fur 24 Wochen und die Aufnahme des Kindes als sog. ,,Be-
gleitkind” vorgelegen. Die Diagnosen lautet psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien,
einschlieBlich Koffein, mit einem Abhangigkeitssyndrom (F15.2), auRerdem psychische und Verhaltensstérungen
durch Cannabinoide mit einem Abhéangigkeitssyndrom (12.2) und daneben pathologisches Spielen (F63.0) Die
Mutter wuchs nach Scheidung der Eltern im 4. Lebensjahr mit einem suchtkranken Elternteil auf und machte
frih Gewalterfahrungen. Auch in der Schule wurde sie Opfer von Hanseleien und Ausgrenzung. Sie begann im
Alter von 15 Jahren multiplen Suchtmittelmissbrauch und konnte hierdurch wichtige Entwicklungsaufgaben nur
unzureichend bewaltigen. Die Kombination dieser Faktoren fihrte bei ihr zu massiver Selbstunsicherheit, gekop-
pelt mit einem defizitdren Selbstwertgefihl.

Wadhrend der stationaren Therapie war die Mutter lange Uberfordert mit der zuverlassigen Bewaltigung von
Alltagsaufgaben, insbesondere mit ihren Pflichten als Mutter und der emotionalen Bindung zu ihrem Kind. Damit
sie nachmittags an den Psychotherapieangeboten teilnehmen konnte, war ihr Sohn halbtags bei einer Tages-
mutter untergebracht. Vormittags kimmerte sie sich selbst um ihr Kind und nahm unregelméRig Moglichkeiten
wie Babyschwimmen oder Krabbelgruppe in der naheliegenden Stadt wahr.

Die Mutter brauchte dringend Unterstltzung zur Verbesserung ihrer Erziehungskompetenzen und der emo-
tionalen Mutter-Kind-Bindung. Geplant war deshalb auch eine externe Unterstiitzung durch die Entwicklungs-
psychologische Beratung in einer nahegelegenen Lebensberatung einzubeziehen. Diese wendet sich gleicher-
mafen an unsichere und belastete Eltern, an Familien mit Sduglingen und Kleinkindern in besonderen Lebenssi-
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tuationen (Friihgeborene, behinderte Sduglinge, Kinder jugendlicher und psychisch kranker Eltern) und an Fami-
lien, mit denen die Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen stationdrer oder ambulanter Hilfen bereits Kontakt hat.
Aufgrund von Wartezeit und langwieriger Kostenklarung konnte dieses zusatzliche externe Angebot nicht mehr
in der Behandlungszeit der stationdren Entwohnungsbehandlung stattfinden. Von daher wurde im Rahmen der
vorhandenen Maoglichkeiten der Einrichtung versucht, auch an der Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion und
der Erziehungskompetenzen der Mutter zu arbeiten.

Insgesamt zeigt sich ein schwieriger und aufwandiger Behandlungsverlauf. Eine anschlieRende MaRRnahme
des Betreuten Wohnens fur Suchtkranke soll eine weitergehende soziale und berufliche Desintegration und
weitere Chronifizierung des Krankheitsverlaufes vermeiden helfen. Die Mutter ware zum Zeitpunkt der regularen
Entlassung aus der stationdaren RehabilitationsmaRnahme noch mit einer eigensténdigen, suchtmittelfreien Le-
bensfihrung und der Erziehung ihres Sohns, ohne weitere professionelle Unterstltzung, Gberfordert. Deshalb
wurden weiterfilhrende Angebote wahrend der Behandlung eingeleitet. Damit war ein erheblicher Abstim-
mungsaufwand verbunden.

Fallvignette 25: unfinanzierte Arbeit im Zusammenhang mit Nachsorge und Weiterbehandlung

Insbesondere flr groRere Familiensysteme (Elternpaare mit mehreren Kindern) gestaltet sich schwierig, bei
einem notwendigen Wechsel des Wohnorts (z.B. Crystalkonsumentin mit hoher Rickfallgefahrdung durch das
soziale Bezugssystem am Wohnort) entsprechende Unterbringungsmoglichkeiten zu finden. Passende Angebote
des Betreuten Wohnens fir abhangigkeitskranke Mutter/Vater mit Kindern sind rar. Verschiedene Krankenkas-
sen lehnen zudem die Ubernahme der Adaptionsbehandlung ab. Auch sind die Auflagen des Jugendamts hin-
sichtlich der Nachbetreuung zu beachten. Sofern keine klaren Auflagen gegeben werden, kann die Ruckkehr in
,Heimatbezlige” ohne die Veranlassung weiterer integrativer bzw. therapeutischer Leistungen — bei entspre-
chender Zustandigkeit durch das Jugendamt — mit einer hohen Rickfallgefahr einhergehen. Hierzu sucht man
von Einrichtungsseite den Austausch mit den fallzustandigen Fachkraften in den Jugendamtern. Generell umfasst
die suchttherapeutische Nachsorge zu wenige Moglichkeiten fir die Zielgruppe mit dieser spezifischen Problem-
lage, Einzelgesprache durchzufihren. Diese sind Uber den Kostensatz kaum realisierbar, denn es sind z.T. erheb-
liche Abstimmungen im Vorfeld der Entlassung erforderlich. Dies alles stellt den Sozialdienst und die therapeuti-
schen Mitarbeiter*innen der Rehabilitationseinrichtung vor erhebliche Herausforderungen.

Fallvignette 26: stationdre Entwéhnungsbehandlung mit drei Kindern und unfinanzierte Nachsorge

Eine Mutter ist suchtmittelabhéngig, vorwiegend von Crystal. Sie erscheint zum Vorgesprach in der Reha-
Einrichtung. Sie habe bis zum 22. Lebensjahr ein normales Leben gefiihrt — ohne Konsum. Dann, 2005, brach
alles zusammen durch Trennung vom ersten Vater und Inobhutnahme des ersten Sohns. Es folgte ein erster
Suizidversuch und ein zweiter Suizidversuch ein halbes Jahr spiter, wieder wegen groRem Uberlastungs- und
Uberforderungserleben als Alleinerziehende. Sie hat insgesamt funf Kinder. Zum &ltesten Sohn hat sie keinen
Kontakt, er lebt beim Vater. Zum zweitdltesten Sohn besteht wenig Kontakt, auch er lebt auch bei seinem Vater.
Es folgen siebenjahrige Zwillinge und eine sieben Monate alte Tochter.

Die Mutter mochte gern mit der jlingsten Tochter und den Zwillingen zur stationdren Entwohnung kommen.
Die Zwillinge gehen in die erste Klasse und haben starke Verhaltensauffalligkeiten. Ihr werden im Vorgesprach
die Anforderungen in der Therapie und im Alltag in der Therapieeinrichtung mit Kindern deutlich gemacht, um
die Frage zu klaren, ob sie diese Belastung bewaltigen kann. Es zeigte sich, dass sie moglicherweise damit Uber-
fordert sein kdnnte, aber keine Alternative dazu hat. Sie weint sehr viel wahrend des Gesprachs und die Vorstel-
lung die Kinder zurlickzulassen, kann sie kaum aushalten. Es wird deutlich, dass die Mutter psychisch und kérper-
lich erschopft ist und eine entsprechend lange Behandlungszeit benotigt, um stabil zu werden.

Es liegt ein massiver Crystalkonsum in den letzten sechs Jahren aus Uberlastung und Uberforderung vor —
und um Traumata zu verdrangen oder auch um Zeit flr sich zu haben (wenigstens in der Nacht). Sie habe sich
auch mit ,falschen” Leuten umgeben, méchte lernen nein zu sagen und ihr Selbstwertgefihl erhéhen. Sie kon-
sumiere zuletzt unregelmaRig und glaubt im Gesprach, dass sie es aus eigener Kraft schaffe, vor der Rehabilitati-
on aufzuhoren. Die finanzielle Situation ist desolat. Es erfolgte eine Zwangsraumung der Wohnung. Sie ist jetzt
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mit ihren drei Kindern umgezogen und schlaft derzeit auf Matratzen in einer neuen Unterkunft. Sie hat Schulden
und steht im ALG-Il-Bezug. Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung sind aller-
dings erfullt. Die Mutter mdchte langfristig aus dem Umfeld weg, da sie dort rtickfallig wirde, will mit den Kin-
dern aber in Berlin bleiben. Weiterhin fihre sie seit Jahren eine On-off-Beziehung mit dem Vater ihrer jlingsten
Kinder, der auch konsumiert.

Im Vorfeld der Aufnahme in die Reha-Einrichtung kommt es kurzfristig zur Verschiebungen des Aufnahme-
termins, da die Mutter zunachst versucht, ambulant zu entgiften, was ihr angesichts der Alltagsbelastungen trotz
Begleitung nicht gelingt. Eine Entgiftungsbehandlung lehnt sie zunachst ab, da sie keine Betreuung fir die Kinder
hat. Durch Absprache mit dem Jugendamt und der Suchtberatung wird eine Entgiftung koordiniert und die Kurz-
zeitbetreuung der Kinder ermoglicht. Dennoch féllt es der Mutter schwer, sich von den Kindern zu trennen, da
sie groRe Angste hat, dass die Kinder doch nicht mit zur Therapie diirfen. Zudem muss dann noch geklart wer-
den, wie die Mutter mit drei Kindern und Gepack am Aufnahmetag anreist.

Am Aufnahmetag der Entwdhnungsbehandlung hat die Mutter einen positiven Drogenbefund. Sie hatte es
nicht geschafft, ambulant vollstdndig zu entgiften. Eine Entgiftung im Krankenhaus war ihr nicht méglich, da sie
keine Betreuung fir die Kinder hatte. Sie und die drei Kinder zurlickzuschicken, war allerdings nicht zumutbar.
Zudem lagen keine behandlungsbedirftigen Entzugssymptome vor.

In der Entwohnungsbehandlung ist die Mutter motiviert, aber zunachst Gberfordert. Sie benotigt zwei Wo-
chen, um ihre Tochter bei der Eingewodhnung zu begleiten sowie die alteren Kinder zu Beginn der Behandlung
mit Begleitung in die neue Schule zu bringen. In dieser Zeit kann sie nur in geringem Umfang an Therapieangebo-
ten teilnehmen. Damit ist auch der Kontakt zu anderen Rehabilitanden zundchst eingeschrankt. Sie nimmt im
weiteren Verlauf an Therapiesitzungen teil, es wird hierbei deutlich, dass sie auf allen Ebenen Unterstltzung
bendtigt. Es kommt vor, dass sie tageweise nicht an der Therapie teilnehmen kann, wenn z.B. eines der Kinder
krank ist. Dennoch bemiht sie sich, allen Anforderungen gerecht zu werden. Die Behandlung von Seiten der
Einrichtung wird ergdnzt um Begleitung am Abend und am Wochenende. Im Fokus stehen auch die Bindung zum
jungsten Kind und die Erziehungsproblematik der beiden verhaltensauffalligen &lteren Kinder. Die Mutter nimmt
die Unterstltzung im Rahmen der Elterngesprache, Elterntherapiegruppen und Begleitung durch die padagogi-
schen Krafte anfangs zdgerlich, dann aber zunehmend besser an. Die Kinder zeigen eine gute Entwicklung. Es
erfolgt eine Zusammenarbeit mit der kooperierenden Grundschule und auch eine gute Begleitung der alteren,
bereits verhaltensauffalligen Kinder. Zwischenzeitlich ist die Mutter allerdings immer wieder durch den Kontakt
zum Vater verunsichert. Dieser wird in der Behandlung thematisiert. Sie gewinnt zunehmend inneren Abstand.
Ihr Behandlungsplan fur die Entwéhnungsbehandlung ist zwar auf die Situation von Eltern mit Kindern ausgerich-
tet, dennoch flhlt sie sich immer wieder Uberfordert. Sie schafft es aber mit entsprechender Unterstitzung, die
Behandlung zu absolvieren. Es gelang zudem, ihre Erziehungskompetenz wie auch die persénliche Entwicklung
der Kinder und von ihr selbst zu starken. Um dies zu erreichen, wurde die Behandlungszeit (lber das Zeitbudget
der Deutschen Rentenversicherung) verlangert. Allerdings sind die Probleme nach wie vor erheblich (psychische
Probleme, Ruckfallgefdahrdung, Erziehungsprobleme, schwierige soziale Situation, Arbeitslosigkeit), sodass die
Mutter dartber hinaus noch einer langerfristigen Betreuung zusammen mit ihren Kindern zur weiteren Stabili-
sierung und Forderung der Teilhabe in einem geschiitzten Rahmen bedarf.

Zum Therapieende musste somit die Nachsorge und Wohnsituation vorbereitet werden. Die Mutter plante
ins Betreute Wohnen zu gehen. Es sind erhebliche Anstrengungen erforderlich, um einen Platz in einer entspre-
chenden Einrichtung zu bekommen. Da hier spezifische Angebote wie eine sucht- und familienorientierte Unter-
stitzung allerdings nicht gewahrleistet sind, wird parallel dazu eine ambulante Nachsorge bei der Rentenversi-
cherung beantragt und genehmigt. Eine einzelfall- und familienbezogene Unterstlitzung ist in der Nachsorge nur
in begrenztem Umfang vorhanden.

Fallvignette 27: vorzeitige Entlassung der Mutter aus Geburtsklinik und Sorgen der Klinik
Der Kaiserschnitt erfolgt bei pathologischer Kardiotokografie im September 2011 um 8:51, Uhr. Der Junge wiegt
3230g. Bei der 21jahrigen Mutter sind keine korperlichen Erkrankungen bekannt. In ihrer Selbstauskunft gibt die

167



B SOCLES
v

Mutter Nikotinabusus von zehn Zigaretten pro Tag an. Sie hat eine abgeschlossene Berufsausbildung, ist zurzeit
arbeitslos, verheiratet. Auch der Partner ist arbeitslos.

Die seinerzeit Schwangere wurde Anfang September wegen vorzeitigen Blasensprungs in der 39.+2 Schwan-
gerschaftswoche aufgenommen. Die Einleitung der Geburt erfolgt mit Cytotec. Der Ehemann ist bis abends an-
wesend, fahrt dann nach Hause. Die Mutter blieb ungern alleine im Kreifssaal zuriick. Sie spirt nach Mitternacht
zunehmende Wehen, bekommt Schmerzmittel und schlaft etwas. Bei auffilliger Kardiotokografie wird um 6 Uhr
eine Mikroblutuntersuchung gemacht. Die Schwangere ist sehr schweigsam, dulert keine Bedurfnisse, ruft den
Ehemann nicht an. Bei pathologischer Kardiotokografie erfolgt ein sekundéarer Kaiserschnitt um 8:51 Uhr. Es wird
ein lebensfrischer Knabe geboren. Der Partner war bei der Geburt nicht anwesend. Die Mutter zeigte sich nicht
kommunikativ.

Um 13:00 Uhr wird die Mutter auf die Wochnerinnenstation verlegt. Sie stillt um 19:00 Uhr ab. Nach Aus-
kunft von der Stations-Pflege und der KreiRsaal-Hebamme zeigt sich die Mutter distanziert zum Kind. Sie
wiinscht gegen 22:00 Uhr die Entlassung gegen arztlichen Rat. Aus Sicht der Padiater*innen kann das Kind noch
nicht entlassen werden und sollte noch zur Beobachtung im Krankenhaus bleiben. Die Mutter mdchte ohne Kind
nach Hause, halte es im Krankenhaus nicht aus, kénne nicht schlafen. Ein ausfihrliches Gesprach mit der Kreil3-
saal-Arztin, dem Oberarzt der Geburtshilfe und einer Kinderarztin bewirken kein Einlenken. Die Mutter |4sst sich
nicht umstimmen.

Gegen 23:00 Uhr wird die Hebamme in Mentorinschulung (Klinikhebamme) zum gemeinsamen Gespréach
mit der diensthabenden KreiRsaaldrztin und der Mutter hinzugezogen. Der Ehemann kommt von zu Hause dazu.
Die Mutter zeigt sich sehr angespannt, fihle sich unter Druck gesetzt und nicht verstanden. Sie zeigt sich gegen-
Uber dem Kind passiv, distanziert, mit dem Kind jedoch ohne Interaktion. Sie lasst sich das Kind in den Arm legen,
halt Blickkontakt, ohne zu kommunizieren. Der Partner stimmt der Entlassung nicht zu, er erkenne seine Frau im
Verhalten nicht wieder. Diese zeigt sich eingeengt auf den Wunsch nach Entlassung und zu Hause schlafen zu
wollen. Sie hélt sich nicht fur schlechte Mutter, weint, kann angekindigte mogliche Information an das Jugend-
amt fur ihre Situation nicht nachvollziehen. Sie ist von der Kinderarztin Uber das Prozedere informiert worden,
welches bei mutterlicher Entlassung gegen éarztlichen Rat und der Aufnahme ihres Kindes in die Kinderklinik
stattfindet wird. Der Sozialdienst der Klinik wird hinzugezogen. Die Mutter lasst sich letztendlich und auf Drangen
des Ehemanns auf eine Ubernachtung in der Klinik ein. Sie erhilt zum Schlafen homdopathische Mittel, die zu
helfen scheinen und in der Nacht nochmals von ihr eingefordert werden. Der Ehemann berichtet vom fir das
Baby fertig vorbereiteten zu Hause, auch sei es fir die Mutter kein Wunschkind. Er selber habe heute keine Zeit
gehabt in die Klinik zu kommen. Die Mutter habe keinerlei psychiatrische Vorgeschichte, sie erscheine akut stark
belastet bei ausgepragtem Schlafmangel.

Der Anhaltsbogen fir ein vertiefendes Gesprach ist in zwei von funf Risikobereichen positiv. Als soziale Be-
lastung wird die Arbeitslosigkeit des Ehepaars gewertet. Die beobachtbaren deutlichen Schwierigkeiten der
Hauptbezugsperson bei der Annahme und Versorgung des Kindes wird mit ja beantwortet, weil die Mutter beim
Zustand nach Kaiserschnitt am Vormittag am gleichen Tag abends gegen arztlichen Rat nach Hause will, obwohl
das Kind 24 Stunden tberwacht werden und dann in die Kinderklinik aufgenommen werden muss. Die Mutter
wirkt psychisch auffillig, das Denken wirkt eingeengt. Sie wirkt distanziert und nicht einsichtig, verdeckter Arger
ist im Gesprach mit der Klinikhebamme splrbar, auch eine Fixierung auf eigene Bedirfnisse. Ein vertiefendes
Gesprach zur Klarung des Unterstitzungsbedarfs und der aktuellen Lage der Patientin scheint angezeigt.

Flr den Folgetag machen die Kreifsaalarztin und die Klinikhebamme einen Plan und vermerken ihn in der
Akte: Morgens sollen der Sozialdienst der Frauenklinik und die Nachsorgehebamme informiert und hinzugezo-
gen werden. Es wird ein Coaching der Klinikhebamme fir ein vertiefendes Gesprach durch die Psychologin/
Projektmitarbeiterin angeregt. Der Mutter soll die Teilnahme am Frihe Hilfen-Programm zur begleitenden Fami-
lienunterstitzung und Vernetzung rund um die Geburt angeboten werden. Der Einsatz des Beobachtungsbogens
der Mutter-Kind -Interaktion wird fir die Pflege auf der Wochnerinnenstation angeordnet.

Am néachsten Morgen spricht die Stationsschwester die Information zum Unterstitzungsbedarf der Mutter
auf den Anrufbeantworter des Sozialdienstes der Klinik. Auf dem ,, Beobachtungsbogen fir Station” werden die
aktuellen Beobachtungen vermerkt. Die Mutter verhdlt sich weiterhin distanziert. Sie ist nicht kommunikativ und
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lasst ihr Kind im Kinderzimmer, auch wenn sie bereits nach dem Rauchen in ihr Zimmer mit ,rooming in“ zuriick-
gekehrt ist.

Die Mutter mochte auf jeden Fall am gleichen Tag vorzeitig entlassen werden. Die nachsorgende Hebamme
wird von der diensthabenden Schwester der Wochnerinnenstation informiert. Das Kind wird in die Kinderklinik
verlegt, die Mutter meldet sich dort. Sie geht danach ohne Kind gegen arztlichen Rat nach Hause. Der niederge-
lassene Frauenarzt wird telefonisch informiert, eine entsprechende Nachricht ist auch im Entlassungsschreiben
vermerkt. Das Coaching fir das vertiefende Gesprach einschlieBlich der Zustimmung zur Teilnahme am Projekt
kann wegen der vorzeitigen Entlassung nicht wie vorgesehen umgesetzt werden. Die Mutter bekommt alle In-
formationen zum Friihe Hilfen-Programm mit nach Hause. Die nachsorgende Hebamme gibt die Rickinformati-
on, dass sie die Mutter nachbetreut und keine Probleme zu Hause bestehen.

Die positive Rickmeldung der nachsorgenden Hebamme und die im Fallbericht geschilderten Eindricke von
der Mutter wahrend des Klinikaufenthalts sind fir die Klinikhebamme der Anlass, nochmals Kontakt zur Mutter
aufzunehmen. Sie bittet die Mutter, die Einverstandniserklarungen zur Teilnahme am Frihe Hilfen-Programm zu
unterschreiben, was sie auch tut. Die Mutter erklart sich auRerdem zur Nachbefragung durch die Projektbeteilig-
ten, eine Hebamme und Psychologin einverstanden. Die Wochenbettbetreuende Hebamme und der kleine Sohn
sind bei dem Gesprach ein paar Monate nach der Geburt dabei. Es festigt sich im Gesprachsverlauf der Eindruck,
die Mutter habe rund um die Geburt mit Notfallkaiserschnitt eine akute Belastungsreaktion gezeigt. Inzwischen
scheint sie in ihre Rolle als Mutter gut hineingewachsen und auch feinfihlig zu sein, das Kind ist gut entwickelt.
Kontakt zum Jugendamt hat es gegeben, ein Bedarf an Familienhilfe wurde dabei nicht festgestellt. Die Familie
istin ein familidres und soziales Netzwerk eingebunden.

Im Nachgesprach wird die Mutter gefragt, wie sie die Situation damals erlebt hat. Der Geburtstermin sei ei-
gentlich spater gewesen und so habe sie sich noch nicht darauf eingestellt. Eigentlich sei sie immer mit ihrem
Freund zusammen, der Kaiserschnitt war dann ohne Freund, das war ganz schwierig. Er sei auch telefonisch
nicht zu erreichen gewesen, was sonst nie vorkomme, die Hebammen hatten es wieder und wieder probiert.
SchlieRlich sei sie nicht mehr in der Lage gewesen, darum zu bitten. Der Freund erschien erst spater, weil am
gleichen Tag Katzenbabys geboren worden seien. Er habe immer auf den Anruf gewartet, der sei nicht gekom-
men. Erst zu spat habe er bemerkt, dass das Handy auf lautlos gestellt war, dariiber sei er erschrocken gewesen
und sofort in die Klinik gerast. Die Frau sei im Zimmer mit dem Baby gewesen, sie habe sich total allein gefihlt
und vollig entkraftet, da sie zwei Nachte nicht geschlafen habe. Im Krankenhaus habe sie nicht ausreichend Kraft
geschopft und als Losung kam ihr nur die Flucht nach Hause in den Sinn, denn sie mag nirgendwo alleine schla-
fen. Sie habe doch wieder fit werden missen, um fir ihren kleinen Sohn da zu sein. Ein Familienzimmer wurde
angeboten, das habe sie gar nicht richtig wahrgenommen.

Auf die Frage, was sie belastet habe, hat die Mutter geantwortet, bei ihr sei ,eine Sicherung durchge-
brannt”, sie habe sich allein geflihlt. Die Schwestern hatten sich Mihe gegeben, sie zu Uberreden und im Nach-
hinein sei es ihr unangenehm, wie sie sich verhalten habe. Die ,Drohung” mit dem Jugendamt hatte sie nicht
abgehalten, zu gehen. Sie habe sich daflr eingesetzt, dafiir zu sorgen, dass das Jugendamt wieder draulien ist.
Sie wolle sich nicht vom Jugendamt unterstitzen lassen. Einen Vorbereitungskurs habe sie gemacht.

Als hilfreich habe sie empfunden, zu Hause zu sein. Auch mit der Unterstitzung der Hebamme hatte sie ein
gutes Geflihl. Zusammen haben sie den Kontakt mit dem Jugendamt gehabt, es gab ein gemeinsames Treffen zu
Hause bei der Familie. Die Hebamme habe ihr auch eine Liste mit Kinderarzten in ihrer Nahe gegeben. Beim
ersten habe sie Uber eine Stunde warten muissen und da sei so ein Chaos im Wartezimmer gewesen. Sie sei
unverrichteter Dinge wieder gegangen und habe einen Termin bei einem anderen Kinderarzt wahrgenommen.
Das sei eine zuverlassige Praxis, sie duRRert sich zufrieden. Sie hat alle Vorsorgetermine mit dem Jungen wahrge-
nommen. Der Kinderarzt hat ihr ein Rezept fir weitere Nachsorgetermine mit der Hebamme Ubergeben. Die
konnte ihre eigenen Griinde fur die beobachteten Schwierigkeiten bei der Suche nach dem Kinderarzt nachvoll-
ziehen und habe sie nicht bewertet. Es war gut, dass die Hebamme kam.

In der Frauenklinik habe sie ,brenzlige Situationen” erlebt. Sie hatte keine Klingel und das Kind wurde ihr
nach dem Kaiserschnitt auf den Bauch gelegt, als sie noch betdubte Beine hatte. Da war viel Angst und grole
Angst das Kind nicht richtig festhalten zu kdnnen. Hilfreich fand sie den Geburtsvorbereitungskurs einer Heb-
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amme, allerdings macht diese keine Nachsorge. Es fand sich schnell eine andere Hebamme und die kam zum
Hausbesuch.

Als , brenzlige Situationen” in der Kinderklinik hat sie die von den Arzten eingeforderte Rickmeldung mit
dem Sozialdienst der Kinderklinik erlebt. Das war schwierig fir sie und hat gar nicht geklappt. Sie habe die
Nummer immer wieder erfolglos gewahlt. Dann gab der Sozialdienst der Frauenklinik fir diesen Umstand eine
Rickmeldung, die Uberhaupt nicht weitergeholfen habe. Auch von den Frihen Hilfen habe sie keine Rickmel-
dung erhalten, obgleich sie ihre Handynummer auf Band gesprochen habe. Hilfreich wére fir sie gewesen, wenn
sie den Grund erfahren hatte, wieso ihr Kind in der Kinderklinik stationar aufgenommen werden musste. Erst im
Entlassungsbrief und von der Hebamme hatte sie den Grund nachlesen und erfahren konnen, dass ihr Kind nicht
krank sei.

Die Nachsorge habe gut geklappt, zehn Tage tagliche Besuche, ab dem 11. Tag dann 16 Besuche etwa alle
zwei Tage bis zur achten Lebenswoche. Die Entwicklung von Mutter und Kind, auch die Interaktion, sei sehr gut
gewesen. Sie habe sich gegen Stillen entschieden und gleich abgestillt, das sei Sache der Mutter.

Als Rickmeldung wirde sie geben, dass es im GroRen und Ganzen gut gelaufen sei, sie sich allerdings etwas
vernachlassigt von den Frihen Hilfen und den Sozialdiensten der Klinik gefihlt habe. Eine Anbindung ans Bur-
gerhaus ist gelungen, der Freund habe einen Zettel fir ein Eltern- Kind- Cafe jeden Freitag nach Hause gebracht,
da gehen sie regelmaRig zusammen hin. AuRerdem gehe sie regelmaRig zum Babyschwimmen. Der Freund habe
die Entlassung auf eigenen Wunsch ohne Kind und ihre Befindlichkeit in Frage gestellt, allerdings spater auch
Verstandnis gehabt. Die Familie lebe 15 km entfernt im Umfeld der Geburtsklinik. Sie selbst sei Einzelkind und
gelte als Dickkopf.

Fallvignette 28: Beendigung einer Patenschaft

Die alleinerziehende Mutter hat Angst- und Panikattacken und ist depressiv. Sie lebte mit ihrer Tochter in einer
abgeschlossenen Wohnung im Hause ihrer Mutter. Sie befand sich in groBer Ambivalenz zwischen scheinbar
unaufléslicher Abhdngigkeit und Autonomiebestrebungen. Den Antrag flr eine Patenschaft stellte sie 2010 auf
Anraten ihrer Ausbildungsstatte. Paten war ein kinderloses Paar, die Patenschaft dauerte 27 Monate an. In die-
ser Zeit waren eine sozialpddagogische Familienhilfe, der Allgemeine Soziale Dienst, eine Ausbildungsstatte und
ein Frauenhaus in Kontakt mit der Familie.

Die Patenschaft sollte die Mutter unabhéngiger von der Betreuung ihrer Tochter durch die GroRmutter ma-
chen. Auf diesem Wege sollte auch die Ausbildung gestiitzt werden. Dem Kind sollte eine stitzende, Resilienz
fordernde und die Parentifizierung reduzierende Beziehung an die Seite gestellt werden. Gleich zu Anfang wurde
deutlich, wie wenig es der Mutter moglich war, eine Struktur aufrecht zu erhalten. Die Termine fir die Paten-
schaft mussten weit im Voraus geplant werden. Dann musste die Mutter kurz vorher noch einmal erinnert wer-
den. Die Paten erkannten bald, dass die Mutter dem Kind immer viele Versprechungen machte, diese aber fast
nie einhielt. Die Ausbildung zur Altenpflegehelferin beendete sie mit groller Mihe. In diesem Zusammenhang
wurde deutlich, dass die Mutter die Realitat zuweilen verkannte, als sie zu einem Zeitpunkt erklarte, die Prifung
bestanden zu haben, als dies noch gar nicht der Fall war. Unter der Prifungsbelastung hatte sie viele Panikatta-
cken. Es war ihr nicht zu vermitteln, dass sie in den Zeiten groRerer Anspannung ihre Tochter nicht zu ihrer eige-
nen Beruhigung heranziehen durfte. Sie behandelte das Kind nicht altersgemaR. Es durfte nicht allein laufen,
andererseits sollte es die Mutter trosten. Sie erkannte die Bedurfnisse ihres Kindes nicht in ausreichendem Ma-
Re.

Ende 2012 kam es zu einem Eklat: Die Mutter hatte per Internet einen Mann mit chauvinistischen Zigen
und deutlicher Gewaltbereitschaft kennengelernt, der schnell den Anspruch erhob, Gber sie und ihre Tochter
bestimmen zu durfen. Als er begann, die Mutter und den Rest der Familie (Kind, GroRmutter mit Partner und
dem jlangeren Bruder der Mutter) zu bedrohen, floh die Mutter in ein Frauenhaus, verriet diesem Mann aller-
dings die Adresse des Frauenhauses und musste in ein weiteres Frauenhaus umziehen. Dort bemerkten die
Fachkrafte, dass die Mutter die Bedurfnisse des Kindes nicht ausreichend berlcksichtigt. Es bekam nicht einmal
ausreichend Nahrung. Die Paten versuchten in dieser Zeit und vor allem um die Festtage herum, den Kontakt zu
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halten. Dabei wurde deutlich, dass die Mutter mit dem Kind standig unterwegs war. Sie fuhr in andere Stadte
und besuchte Hochzeiten, wie sie erklarte.

SchlieBlich wurde ihr mit Unterstitzung des Jugendamts der Kreisstadt, in der sich das zweite Frauenhaus
befand, verdeutlicht, dass sie das Angebot der Paten, das Kind im Notfall auch Gber Nacht zu betreuen, anneh-
men musste, bis sich ihre Situation stabilisiert habe. Im Ubrigen wurde ihr dringend empfohlen, sich psychothe-
rapeutische Hilfe suchen. Die Paten wurden sehr schnell zu einem wichtigen Stitzpunkt des Kindes aullerhalb
des extrem verstrickten Familiensystems. Die Paten organisierten die Teilnahme an einem Tanzkurs zur Forde-
rung der Motorik und an einem Schwimmbkurs. Sie kimmerten sich um die zahnmedizinische Versorgung, den
regelmaRigen Kita-Besuch und forderten Sprache und andere Fahigkeiten im vorschulischen Bereich. Das Mad-
chen wurde zunehmend selbstbewusster. Als die Mutter plotzlich alle Verbindungen kappte und mit dem Kind in
zwei Frauenhdusern auBerhalb der Stadt Unterschlupf suchte, sorgten die Paten fiir die Rickkehr des Kindes in
die alten Beziige (Kita und Kontakt zu Familienangehtrigen). Sie nahmen das Kind mit Unterstiitzung durch das
Jugendamt bei sich auf. Das Kind kam zur Ruhe und entfaltete seine Potenziale.

Kurz vor der Einschulung nahm die Mutter das Kind wieder zu sich und kappte — leider mit Einverstandnis
des ASD — nun alle Kontakte zu den Paten. Es kam nach ca. acht Monaten Aufenthalt des Kindes bei seinen Paten
nicht einmal zu einem geordneten Abschied und der Ubergabe der persénlichen Dinge des Kindes. Die fallfiih-
rende Fachkraft im Jugendamt erklarte, ,nur” wegen einer Patenschaft wirde sie mit der Mutter keinen Konflikt
eingehen.

Fallvignette 29: Beendigung einer Patenschaft

Die Mutter kiimmerte sich bereits vor der Geburt ihres Sohns um die Einrichtung einer Patenschaft. Aufgrund
der Abwesenheit des Vaters und wenig anderen Unterstlitzungsmoglichkeiten sowie den krankheitsbedingt
starken Stimmungsschwankungen (schizo-affektive Storung) wurde eine Patenschaft eingerichtet. Sie war ge-
pragt von guten und stabilen Phasen, in denen es der Mutter gelang, das Kind ausreichend zu versorgen, jedoch
auch von starken Einbriichen, sodass die Patin einbezogen wurde, um einen regelméaRigen Kitabesuch bzw. auch
eine angemessene Forderung des Kindes zu ermdoglichen. Problematisch im Verlauf der Patenschaft war die
mangelnde Unterstitzung der Mutter durch andere Hilfen bzw. auch die Annahme der bereits installierten Hilfe.
Die Mutter zog sich in schwierigen Phasen, die gekennzeichnet waren von Stress und Uberforderung, oft zurick
und lieR lediglich die regelmalige Unterstiitzung der Patin zu.

In vielen Gesprachen wurde die Stabilitat der Mutter thematisiert und eine ambulant-therapeutische bzw.
auch stationdre Unterbringung besprochen. Nach einer Mitteilung wegen vermuteter Kindeswohlgefahrdung
wurde mit der Mutter eine kurzfristige Unterbringung des Kindes in einer Bereitschaftspflegefamilie besprochen.
Aufgrund der KitaschlieRzeiten konnte die berufstatige Patin hier nur zum Teil unterstitzen. Die Unterbringung
dauerte zehn Monate. Auch in dieser Zeit konnte sich die Mutter nicht stabilisieren (trotz Aufenthalt in der Ta-
gesklinik). Die Patin nahm auch wahrend der Unterbringung des Kindes ihre regelmaRigen Besuchszeiten wahr
und unterstitzte das Kind in der unsicheren Lebenssituation und blieb als feste und vertraute Bezugsperson
erhalten. Bei Gesprachen im ASD wurde deutlich, dass die Mutter wesentlich mehr Zeit fir eine Stabilisierung
benotigte und es wurde eine dauerhafte Unterbringung des Kindes gesucht und gefunden.

Leider konnte bei den Beteiligten (ASD, PEB, Pflegeeltern) keine Einsicht erreicht werden, die Patenschaft
weiterhin aufrecht zu erhalten. Sowohl die neue Dauerpflegefamilie als auch der ASD sahen die zweijahrige
Beziehung zwischen Patin und Kind nicht als erhaltenswert an und empfahlen die Verabschiedungsphase einzu-
leiten. Der Kontakt brach im August 2013 ab.

Fallvignette 30: Schweigepflichtsentbindung fiir Geburtsklinik zwecks Uberleitung in weiterfiihrende Hilfen nach
Entbindung

Eine 34jahrige Schwangere kommt in der 34. Schwangerschaftswoche zur ambulanten Vorstellung und Abkla-
rung von Unwohlsein bei einmaliger Blutdrucksenkungs-Spritze in den Krei3saal. Sie hat eine bekannte schwere
Depression, ist mit Citalopram medikamentds eingestellt und nimmt zuséatzlich regelmaRig wegen Schlafstérun-
gen Valium. Es ist ihre 4. Schwangerschaft und bevorstehende 2. Geburt. Die Schwangere ist verheiratet, der
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Ehemann deutlich alter und Arbeiter. Er ist nicht mehr berufstatig und hat die Rente beantragt. Gemeinsam
haben sie eine zweijahrige Tochter, die 2009 zur Welt kam, eine Spontangeburt. Die Patientin winscht sich nun
einen Kaiserschnitt und gegebenenfalls eine Sterilisation, da sie sich durch die Schwangerschaft sehr belastet
fahlt.

Drei Wochen spater (berweist sie der behandelnde Frauenarzt zur stationdren Aufnahme in die Klinik zur
Entlastung bei schwerer Depression. Sie ist inzwischen in der 37.+0 Schwangerschaftswoche und wiinscht sich
nach wie vor einen Kaiserschnitt. Dieser wird fiur die 38.+0 Schwangerschaftswoche geplant. Die Sterilisation
erwagt sie weiterhin. Die Mitarbeiterin des Sozialdienstes der Frauenklinik wird Gber Anrufbeantworter von der
Aufnahme informiert. Ein Psychiatrisches Konsil wird von der Stationséarztin angefordert.

Ein erstes vertiefendes Gesprach mit der Hebamme in Mentorinschulung (im folgenden Klinikhebamme) er-
folgt in der 37.+1 Schwangerschaftswoche bei der Kardiotokografie-Kontrolle im KreiRsaal. Die Schwangere zeigt
Interesse an einem Frihe Hilfen-Programm teilzunehmen. Sie denkt Uber die Empfehlung des P&diaters nach
und erwdgt zu stillen. Im Gesprach mit der Hebamme zeigt sie sich ambivalent bezlglich der Entscheidung zwi-
schen Spontangeburt oder Kaiserschnitt. Die Patientin berichtet davon mit der Erziehung des ersten Kindes tber-
fordert zu sein. Sie duRert Angste und die Beflirchtung, die Versorgung und Erziehung von zwei Kindern nicht
perfekt zu schaffen. Daraufhin empfiehlt die Hebamme Familienunterstiitzende Angebote und Ubergibt der
Patientin die Flyer von einem Besuchsdienst, vom ortlichen Kinderschutzzentrum und von der Familien- und
Erziehungsberatungsstelle am Ort.

Die Schwangere zeigt sich in der Folge durch besseren Nachtschlaf und die stationare Aufnahme deutlich
entlastet, wirkt insgesamt allerdings immer noch sehr angespannt. Der per Anrufbeantworter informierte Sozial-
dienst kommt am Nachmittag des Aufnahmetags, da die Schwangere eine Haushaltshilfe fir die Versorgung
ihrer Tochter und fir die Zeit nach der Entlassung zu Hause braucht.

In der 37.+2 Schwangerschaftswoche erfolgt ein psychologisches Beratungsgesprach mit einer Mitarbeiterin
des Psychoonkologischen Dienstes der Frauenklinik. In den Folgetagen sind die Kardiotokografie-Kontrollen
unauffallig, die Schwangere wirkt teilweise immer noch sehr angespannt und Uberfordert. Sie braucht viel Zu-
wendung von den Pflegekraften, wie diese berichten. SchlieRlich trifft sie die Entscheidung fir einen Kaiser-
schnitt ohne Sterilisation. In Absprache mit dem Padiater kann die Patientin stillen. Dieses wird in der Akte so
vermerkt.

Die Entbindung erfolgt im Mai 2011 per Kaiserschnitt in der 38. Schwangerschaftswoche, der Junge wiegt
3.900g. Zunachst wird die Mutter auf der Frauenstation weiterbetreut, da das Kind auf der ebenfalls dort befind-
lichen Neugeborenenstation behandelt wird. Im Verlauf wird sie auf die Wochnerinnenstation verlegt. Am ersten
Tag nach der Operation stillt sie konservativ ab. Diese Entscheidung erfolgt nach Ricksprache mit dem Padiater
wegen der Wirkung der Antidepressiva auf das Kind.

Am 3. Tag nach Geburt gibt es ein zweites vertiefendes Gesprach der Klinikhebamme mit der Mutter auf der
Neugeborenenstation. Sie versorgt ihr Kind selbststandig, wirkt dabei sehr unsicher, dangstlich, will alles richtig
machen. Ein Hilfesystem ist nach Aussage der Mutter organisiert, die Hebammenbetreuung in der Wochenbett-
versorgung gesichert. Es ist keine Familienhebamme. Der Kontakt zur Hebamme ist Uber den Sozialdienst zu-
stande gekommen, wie auch die Organisation der Haushaltshilfe und die Anbindung an die Erziehungsbera-
tungsstelle. Am 5. Lebenstag wird das Neugeborene auf die Wochnerinnenstation verlegt, wo die Mutter liegt.
Am 6. Tag nach der Geburt wird die Mutter mit ihrem Kind in die hdusliche Umgebung entlassen. Ein Helfer-
netzwerk zur Unterstitzung der Mutter und Familie konnte initiiert werden.

Die Mutter hatte keine Schweigepflichtentbindung und Einwilligung zur Teilnahme am Friihe Hilfen-Pro-
gramm vorgelegt bekommen, die damals noch in Arbeit waren. Die klinikinterne Kommunikation des behan-
delnden Teams aus Pflegepersonal, Kinder- und Frauenarzt*innen, Hebammen und Sozialdienst beschrankte sich
hauptsachlich auf informelle Wege des mundlichen Austauschs wahrend der Visiten oder Fallbesprechungen.
Eine Dokumentation der verabredeten weiterfiihrenden Hilfen oder die Moglichkeit der Nachverfolgung, ob
diese von der Familie in Anspruch genommen wurden, gab es nicht. Im Projekt wurden nach diesen Erfahrungen
die notwendigen Dokumente fir die Geburtshilfe zur Verfigung gestellt. Aulerdem sind Vorschlage zum Um-
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gang beim Hilfebedarf von jungen Muttern mit psychischer Erkrankung in Zusammenarbeit mit Kolleg*innen aus
der Klinik fur Psychiatrie entwickelt und auch Leitlinien zur Diskussion gestellt worden.

Fallvignette 31: Bekanntwerden psychischer Erkrankung wahrend Therapie des Sohns

Die alleinerziehende Mutter meldet einen 8jahrigen Jungen zur Psychotherapie an. Sie verflgt Uber das alleinige
Sorgerecht. Er leide unter diffusen Angsten und Phobien, u.a. an einer ausgepragten Schulphobie. Er kénne zu-
weilen wochenlang nicht in die Schule gehen, da er dann Panikattacken bekomme. Nach intensiver Diagnostik
wird die Indikation fiir eine Psychotherapie gestellt. Da auch der Junge in die Behandlung einwilligt, wird sie
begonnen. In der 15. Therapiestunde berichtet der Junge, dass er Angst um die Mama habe, da diese immer
wieder sehr seltsam sei und manchmal tagelang das Bett nicht verlassen wirde. Er habe Angst, dass sie sich
etwas antun konnte. Es sei aber noch nie dazu gekommen, dass sie einen Selbstmordversuch unternommen
hatte. Immer wenn die Angst grof? sei, dass der Mutter etwas passieren konne, kdnne er sie nicht alleine lassen
und in die Schule gehen. Er bleibe dann zu Hause und wolle der Mama helfen, was diese jedoch ablehne. Die
Beziehung zwischen Mutter und ihrem Sohn ist insgesamt von groRer Zuneigung gepragt. Es kommt nie zu ver-
baler oder physischer Gewalt. Allerdings steht die Mutter immer wieder nicht ausreichend psychisch (und phy-
sisch) zur Verfligung. Die Versorgung fir den Jungen ist aber meist gewahrleistet. Im Elterngesprach, in dem sie
auf die Aussagen des Jungen angesprochen wird, berichtet sie, dass das alles nicht stimme. |hr gehe es prachtig
und das alles habe sich ihr Sohn nur ausgedacht. Er sei es doch, der Probleme habe und nicht sie. Sie neige dazu,
die Psychotherapie des Sohns beenden zu wollen, wenn der Therapeut ihr nicht glaube und weiterhin einen
solchen Unsinn mit ihr besprechen wolle. Es gibt jedoch keine Griinde, den Wahrheitsgehalt der Aussagen des
Jungen anzuzweifeln. Seine Not ist deutlich spir- und wahrnehmbar. Der Vater kann nicht einbezogen werden,
da er letztlich als unbekannt gilt und sich noch nie um seinen Sohn gekiimmert hat.

Fallvignette 32: Antizipation familiengerichtlichen Entscheidungsverhaltens

Eine Patchworkfamilie mit zwei Kindern ist Gegenstand von mehreren Mitteilungen nach § 8a SGB VIIl an das
Jugendamt. Die 11jdhrige Tochter trank bereits mit neun Jahren schweren Alkohol und hat Umgang mit alteren
Jungs (Vergewaltigung im Alter von zehn). Sie hat einen sieben Jahre alteren Freund. Die Mutter ist schwer psy-
chisch krank. Dem Jugendamt reichen die Gefahrdungsmomente nicht aus, da diese aus Erfahrung dem zustan-
digen Richter beim Familiengericht nicht ausreichen wiirden.

Fallvignette 33: Antizipation familiengerichtlichen Entscheidungsverhalten

Zwei drei und sechs Jahre alte Tochter leben mit ihrer Mutter. Diese hat eine Borderline-Personlichkeitsstérung,
ein (starkes) Alkoholproblem und Probleme mit regelmaRiger Selbstverletzung, Der 11jahrige Bruder wurde auf
eigenen Wunsch in Obhut genommen und lebt in einer Wohngemeinschaft. Die sozialpadagogische Familienhilfe
wurde mit einer Mitteilung nach § 8a SGB VIII eingestellt, da die Mutter nicht mitwirkte. Eine Herausnahme
erfolgte nicht, da zu wenig Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung vorlagen, um die Erziehungsfahigkeit
in einem Gerichtsverfahren in Frage zu stellen. Der Allgemeine Soziale Dienst wartete auf Mitteilungen aus der
Schule oder Kita, um handeln zu kénnen.

Die sechsjahrige Tochter besucht daraufhin die Kindergruppe des sozialpsychiatrischen Dienstes, nachdem
die Mutter bei der Suchtberatung von dem niedrigschwelligen Angebot erfahren hatte. Das Méadchen ist hoch
auffallig, schlaft in der Gruppe ein, verbrennt sich selbst absichtlich immer wieder an heilem Wasser, reift sich
die Haare aus, hortet zu Hause Essen unter ihrem Bett. Im Gesprach mit der Mutter ergibt sich dringender Hilfe-
bedarf. Die Mutter bricht die Hilfe ab. Eine Mitteilung ans Jugendamt hat erneut keine Herausnahme zur Folge.

Fallvignette 34: Diskontinuitit beim Ubergang in die Volljéhrigkeit

B wohnt mit seiner allein sorgeberechtigten Mutter in einer kleinen Wohnung in N. Die Mutter ist psychisch
erkrankt und es gibt viele Probleme im Zusammenleben, wie zum Beispiel die hdufigen emotionalen Ausbriiche
mit Androhung von Suizid, die Minderbegabung von B oder finanzielle Probleme. Dazu kommt, dass B unregel-
malig die Schule besucht hat und auch mal fir einige Zeit von Zuhause ausgezogen ist. B hat immer wieder
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unterschiedliche Hilfen wie Sozialpadagogische Familienhilfe und Jugendhilfe im Lebensfeld durchlaufen.
SchlieRlich wurde die Familie drei Jahre durch eine Erziehungsbeistandschaft unterstitzt.

Aktuell strebt B den Hauptschulabschluss an und méchte im Anschluss eine Ausbildung beginnen. Aufgrund
seiner Volljahrigkeit wurde die Erziehungsbeistandschaft nach § 30 SGB VIII beendet. Der Jugendliche selbst hat
daraufhin beim Jugendamt einen Antrag auf Hilfe fir junge Volljahrige gemaR § 41 SGB VIII gestellt. Dem Antrag
wurde stattgegeben, allerdings ein anderer Leistungserbringer beauftragt. Daraus ergaben sich Probleme. Der
Jugendliche hat Uber die drei Jahre mit dem Erziehungsbeistand eine vertrauensvolle und intensive Beziehung
aufgebaut. Der Tragerwechsel stellte sich im Nachhinein als sehr unglinstig heraus, da B kein Vertrauen aufbau-
en konnte. Die Hilfe wurde aufgrund fehlender Mitwirkung nach einem halben Jahr wieder beendet. Win-
schenswert ware daher eine Verlangerung der Hilfe mit demselben Ansprechpartner gewesen. Hier wurde die
lange, durch groRRes Vertrauen gepragte Beziehung von B zu seinem Erziehungsbeistand nicht ausreichend be-
ricksichtigt und B war mit der neuen Situation Uberfordert. Durch die Beendigung der Hilfe konnte B bei der
Vorbereitung auf das Bewerbungsverfahren nicht weiter unterstitzt werden.

Zusammenarbeit der Systeme

Fallvignette 35: keine Finanzierung von systemubergreifender Koordinations- und Planungsarbeit fir versiche-
rungsfinanzierte Trager

Die Mutter stellt einen Antrag auf Entwéhnungsbehandlung bei der Suchtberatung und die Kinder, drei und fanf
Jahre sollen mitkommen. Die Einrichtung fihrt ein Vorgesprach durch, um einschatzen zu kdnnen, ob die Mutter
ausreichend belastbar ist und um eine Vorstellung von einer Rehabilitation mit Kind zu vermitteln und um schon
im Vorfeld mogliche Besonderheiten beim Kind zu eruieren. Das Jugendamt stimmt dem zundchst nicht zu, da
die Kinder derzeit in einer Pflegefamilie untergebracht sind (bislang ohne Dauerperspektive), und fordert ent-
sprechende weitergehende Informationen. Die Mutter und die Suchtberatung benotigen von der Rehabilitati-
onseinrichtung nun Argumente, warum eine gemeinsame Unterbringung forderlich sei und wie diese mit wel-
chen Angeboten in der Einrichtung realisiert wird. Es erfolgen mehrere Telefonate der Rehabilitationseinrichtung
mit dem Jugendamt und der Suchtberatung.

Letztlich entscheidet das Jugendamt, dass die Kinder mit zur Therapie des Elternteils dirfen, aber dies wird
an bestimmte Vorgaben geknipft. Es sind Hilfeplangesprache mit dem Jugendamt durchzufiihren, was aufgrund
der groRen Entfernung der Entwohnungseinrichtung aufwéndig ist. Das Jugendamt fordert auf, alle finf Wochen
einen schriftlichen Zwischenbericht der Rehabilitationseinrichtung Uber den Stand der Therapie zuzuleiten. Zu-
satzlich finden Helfergesprache mit dem Jugendamt zum Sachstand sowie zur Abstimmung des bleibenden Be-
darfs nach der Entwéhnungsbehandlung statt. In diesem Fall dréangt das Jugendamt darauf, fir den finfjahrigen
Sohn eine Kinderrehabilitation durchzufihren. Hier stellt sich die Frage, wie vorzugehen ist:

Soll bereits im Vorfeld der Rehabilitation tber den Kinderarzt ein entsprechender Kinderrehabilitationsan-
trag auf den Weg gebracht werden? Entsprechend kann sich das Aufnahmedatum verzogern. Der Antrag kann
aber auch wahrend der Entwohnungsbehandlung gestellt werden. Wenn die spezifische Rehabilitationsklinik
ausnahmsweise auch Uber eine zusatzliche Abteilung fur Kinder- und Jugendlichenrehabilitation verfugt, wird
nach einem Konsil beim Leiter der Abteilung ein entsprechender Reha-Antrag gestellt. Gesondert zu klaren ist in
diesem Fall somit die Kostenlbernahme fir diese Rehabilitationsleistung. Zudem muss die parallele Behandlung
des Elternteils sichergestellt sein (Kostenzusage, Aufnahmetermin, vorhandene Behandlungsplatze in beiden
Abteilungen, gemeinsame Unterbringung). Wichtig ist hierbei, dass dem Kostentrager deutlich wird, dass das
Kind bereits im ambulanten Bereich Hilfsangebote in Anspruch genommen hat, welche nicht zum gewinschten
Ergebnis geflhrt haben bzw. nicht ausreichten. In einer dritten Variante wird vom Jugendamt gegen die Mitauf-
nahme der Kinder entschieden, aber z.B. die Auflage erteilt, dass ein begleiteter Umgang abzusichern sei. Das
bedeutet, dass der Umgang des in der Entwohnungsbehandlung befindlichen Elternteils mit dem Kind fir be-
stimmte Zeiten bei Anwesenheit einer neutralen, psychologisch geschulten Person gewahrt wird. Dies muss
dann gewahrleistet werden (Personalbedarf, Abstimmung der Zeiten)
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In der Rehabilitationseinrichtung treffen somit alle Themen aufeinander (Bedarf des Elternteils, der Kinder,
Vereinbarungen mit dem Jugendamts bzw. vor dem Familiengericht, unterschiedliche Erwartungshaltungen,
Koordination und Finanzierung der Leistungen). Hilfreich ware zudem, im Vorfeld der Entwohnungsbehandlung
bereits ein Gesprach mit der Mutter/dem Vater und dem Kind/den Kindern zu fihren, um Erwartungen, Behand-
lungsmoglichkeiten etc. zu besprechen, sich ein Bild von der Einrichtung machen zu kénnen und den Kontakt
herzustellen. Dies wird in verschiedenen Einrichtungen routinemaRig realisiert und sollte generell von den zu-
standigen Leistungstragern tbernommen werden.

Insgesamt entsteht bereits in der Vorbereitung ein erheblicher Aufwand, der sowohl Zeit als auch Kosten
verursacht, und der nirgendwo Berlcksichtigung findet. An sich sollten entsprechende Abstimmungen zwischen
den Fachbereichen Jugendamt und Suchtberatung unter Einbezug der Leistungstrdager und ggf. dem Familienge-
richt eigenstandig im Vorfeld erfolgen. Voraussetzung daflir wére, dass alle Bereiche die vorhandenen Informa-
tionen Uber stationdre Angebote fir suchtkranke Eltern mit Kindern nutzen sowie die erforderlichen Schritte der
Beantragung und die Klarung der Zustandigkeiten hinsichtlich der Kostentrdgerschaft miteinander abstimmen.
Dies erfordert zudem im Vorfeld bereits eine Klarung darlber, was im Einzelfall die Zielstellungen sind, was den
Eltern aus Erfahrungen der Vorbehandlung bzw. Betreuung zuzutrauen ist und wie auch der Behandlungsantritt
der Eltern und Kinder im Vorfeld unterstitzt werden kann. Im Grunde misste eine gemeinsame Haltung der
jeweils zustandigen Stellen im Vorfeld auf Basis der jeweiligen Fallkonstellation erarbeitet werden. Aufgrund der
Komplexitat der Abstimmungsprozesse bei Zustandigkeit verschiedener Leistungstrager kommt es oftmals zu
Verzégerungen und auch dazu, dass die Rehabilitationseinrichtung in eine Vermittlerrolle zwischen Jugendamt
und Suchtberatung gerat bzw. ggf. Verantwortung bei der Kldarung von Zustandigkeiten Gbernimmt.

Besondere Abstimmungsprobleme gibt es zudem, wenn Eltern mit Kindern aus der Substitution in eine Ent-
wohnungsbehandlung wollen. Hierbei sind Substitutionsarzt, Suchtberatung, Jugendamt, Rentenversicherung
und Einrichtung zu beteiligen. Grundsatzlich besteht somit bei der Behandlung von Eltern mit Kindern ein hoher
Abstimmungsaufwand. Dieser sollte hinsichtlich der Personalbemessung angemessen berlcksichtigt und auch
entsprechend honoriert werden.

Fallvignette 36: Zusammenarbeit bei stationdren und ambulanten Therapiebedarfen der traumatisierten Mutter
Die 39jdhrige Mutter ist Klientin einer auf sexualisierte Gewalt spezialisierten Krisen- und Beratungseinrichtung.
Sie ist verheiratet, getrennt lebend, hat zwei Kinder, sechs und zehn Jahre alt. Sie hat in der Biografie wiederhol-
te massive Traumata erlitten und bisher keine therapeutische Aufarbeitung erfahren. In der Ehe hat sie erneut
korperliche und psychische Gewalt erlitten, bisher allerdings keine Anzeige gestellt. Die sorge- und umgangs-
rechtlichen Fragen sind noch ungeklart, der Vater drangt auf Kontakt. An Symptomen zeigt die Mutter starke
Dissoziationen, Flashbacks, Vermeidungsverhalten, hohe Anspannung, Depressionen, Angste, Misstrauen und
selbstverletzendes Verhalten. Der Unterstltzungsbedarf geht deutlich Gber das Angebot der Krisen- und Bera-
tungsstelle hinaus. Die Mutter bendétigt aufgrund der Komplexitdt ein stationdres und anschlieRendes ambulan-
tes Setting, was ihr die Therapiephasen der Stabilisierung, der Konfrontation und Integration ermaoglicht. Aller-
dings hat sie massive Angste vor einem méglichen Verlust der Kinder und vor einer Trennung bei einer stationa-
ren Aufnahme. Moglichkeiten der Mitaufnahme oder einer kliniknahen Unterbringung, die regelmaRigen Kon-
takt und eigenstandige Unterstltzung der Kinder ermoglicht, konnen geeignet sein, bei einem stationdren Auf-
enthalt weitere Krisen und ggf. einen Behandlungsabbruch zu vermeiden. Hierfiir ist eine Zusammenarbeit und
Abstimmung der Kostentrager erforderlich (Krankenkassen, Jugendamter).

Im besten Fall sollten vor der Aufnahme in einem umfassenden Klarungsprozess bereits bestehende Hilfen
sowie Bedarfe der beiden Kinder festgestellt und ein niedrigschwelliger Zugang zu benotigten Hilfen gewahrleis-
tet werden. Zudem sind Aspekte des Schutzes der Kinder fir die Zeit wahrend des Klinikaufenthalts abzuklaren.
Der Einbezug von Jugendamtern im Rahmen einer Hilfeplanung ist hierfir erforderlich. Ebenso ist die Frage der
Beschulung und der langerfristigen Unterstltzung bei eventuellen schulischen Defiziten wahrend des Aufent-
halts zu klaren. Beide Kinder leiden unter Schuldgefiihlen, Angsten und zeigen soziale und schulische Probleme.
Eine traumapéadagogische und/oder -therapeutische Unterstltzung zur Bewaltigung der Situation ist daher fur
beide Kinder angeraten und wahrend des stationdren Aufenthalts zu initiieren. Dies erfordert eine Zusammenar-
beit zwischen den stationdren/teilstationaren und den spezialisierten Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe.
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Flr eine langerfristige Stabilisierung ist die Initiierung einer ambulanten Psychotherapie fir die Mutter, ggf.
auch far die Kinder indiziert. Im Hinblick auf den Schutz der Kinder missten angemessene Angebote an die
Mutter fur die Zeit nach der Klinik gemacht werden. Im Rahmen einer niedrigschwelligen Erziehungs- und Fami-
lienberatungsstelle, falls erforderlich im Rahmen einer Familientherapie, kann die Mutter gezielt dabei unter-
stltzt werden, trotz der eigenen Belastungen angemessen fiir ihre Kinder verflgbar zu sein. Eine langerfristige
Begleitung spezifisch qualifizierter Familien- und/oder Einzelfallhilfe ist winschenswert. Im Rahmen einer
Rechtsberatung kann die Mutter die Vor- und Nachteile jeweiliger Vorgehensweisen bzgl. der Forderungen des
Vaters klaren und sie kann tber die Méglichkeiten und Folgen einer polizeilichen Anzeige aufgeklart werden.

Fallvignette 37: Aufbau eines Hilfenetzwerks vor Entlassung aus Geburtsklinik

Das erste Kind der Mutter kam 2009 in der 24. Schwangerschaftswoche zur Welt und ist eine Stunde nach der
Geburt verstorben. Das zweite Kind wurde 2010 zu Hause geboren. Aktuell hatte die Mutter im August 2011 kurz
nach Mitternacht einen Spontanpartus auf dem Weg zum Kreifssaal im Fahrstuhl. Die Geburt verlief komplikati-
onslos. Das klinisch reife Madchen entspricht etwa der 38.+0 Schwangerschaftswoche, wobei diese Angaben
unklar sind. Aufgrund eines Fahrradunfalls wurde die Schwangerschaft sechs Wochen vor der Geburt festge-
stellt, finf Tage vor der Geburt war die Schwangere erstmals beim Frauenarzt vorstellig. Sie lebt seit vier Jahren
in fester Partnerschaft mit dem Vater, der arbeitslos ist. Sie ist Hausfrau, hat den Hauptschulabschluss, ist eben-
falls arbeitslos gemeldet und hat zuletzt an einer ArbeitsamtsmalRnahme des Jugendaufbauwerks teilgenommen.

Die Mutter ist gesund, raucht nach eigenen Angaben 8-10 Zigaretten am Tag und gibt an, einmal in der
Schwangerschaft Alkohol getrunken zu haben. Sie kommt aus einer kinderreichen Familie. Das Jugendamt und
eine sozialpadagogische Familienhilfe sind in der Familie involviert, unter anderem wegen der einjahrigen Toch-
ter und zur Unterstiitzung beim Ordnung halten. Die Besatzung des Rettungswagens berichtet von desolaten
haduslichen Verhaltnissen.

Nach der Entbindung kommt die Mutter auf die Woéchnerinnenstation. Das Kind ist im Kinderzimmer, es
werden Blutzuckerkontrollen abgenommen. Die Mutter hat abgestillt. Auf Anordnung des Padiatrischen Konzils
wird am Vormittag die Mitarbeiterin des Sozialdienstes der Klinik informiert. Anlass ist die verdrangte Schwan-
gerschaft und die erwahnten desolaten Verhaltnisse zu Hause, von denen der Rettungsdienst berichtete. Dazu
kommt die Beobachtung des Pflegepersonals, dass sich die Mutter bis um 7 Uhr noch nicht nach dem Kind er-
kundigte und noch schlief. Der Anhaltsbogen fir ein vertiefendes Gesprach ist damit in drei von finf Punkten
positiv und ein vertiefendes Gesprach zur Kldrung des tatsachlichen Hilfebedarfs ist angezeigt.

Ein erstes vertiefendes Gesprach der Hebamme in Mentorinschulung (kinftig Klinikhebamme) auf Station
fand am Morgen nach der Entbindung statt. Dabei berichtet die Mutter von der Anbindung an das Jugendamt
und der sozialpddagogischen Familienhilfe, also dem bereits existierenden Helfernetzwerk. Mit Einverstandnis
der Mutter kam es zur Rucksprache mit der ihr bereits von der ersten Geburt bekannten und gewdiinschten
Nachsorgehebamme aus dem KreifRsaal des Universitdtskrankenhauses. Diese hatte allerdings fir die sofortige
Nachsorge keine freien Kapazitaten. Danach nahm die Klinikhebamme mit Einverstandnis der Mutter mit der fir
die Familie zustandigen sozialpadagogischen Familienhilfe Kontakt auf, um einen Termin am selben Tag bei der
Mutter zu Hause abzusagen und sie Gber den Klinikaufenthalt und die Geburt der zweiten Tochter zu informie-
ren. Die sozialpadagogische Familienhelferin ruft auf die Sprachnotiz des Anrufbeantworters zurlick und berat
sich telefonisch mit der Klinikhebamme. Sie halt die Betreuung der Familie durch eine Familienhebamme fir
wichtig, da diese die Familie bis zu einem Jahr begleiten kann.

Der Sozialdienst der Klinik kommt ebenfalls am Morgen nach der Geburt um 10 Uhr auf Station und hinter-
lsst keine Aktennotiz. Die Klinikhebamme ruft bei einer Familienhebamme an, die die Wochenbettbetreuung
Ubernehmen kann. Sie mochte am selben Tag auf Station kommen und sich vorstellen, die Mutter ist einver-
standen und auRert sich erleichtert. Eine Rickmeldung an die sozialpdadagogische Familienhilfe Gber die nun
gefundene Wochenbettbetreuung erfolgt durch die Klinikhebamme, auch die Absprache, dass sie ebenfalls
Mutter und Kind auf der Wéchnerinnenstation besuchen wird.

In Ricksprache mit dem zustandigen Kreillsaal-Arzt und Kinderarzt soll der Sozialdienst eine offizielle Mel-
dung an das Jugendamt machen. Am gleichen Tag fihrt die Klinikhebamme zusammen mit einer Psychologin als
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Coach ein weiteres vertiefendes Gesprach. Die Patientin wirkt sehr kooperativ und spricht offen Gber ihre aktuel-
le Lage. Sie wird Uber die Moglichkeit zur Projektbeteiligung aufgeklart und unterzeichnet die Schweige-
pflichtentbindung fur das klinische Personal gegeniliber niedergelassenen Gyndkolog*innen, dem Kinderarzt, der
Familienhebamme, der sozialpadagogischen Familienhelferin und dem Jugendamtsmitarbeiter. Nachmittags
besteht nochmals ein kurzer Kontakt zwischen der Klinikhebamme und der Mutter, wahrend die sozialpddagogi-
sche Familienhelferin und die Familienhebamme die Mutter besuchen. Gemeinsam wird Uber die in den nachs-
ten Tagen geplante Entlassung gesprochen, die regular am dritten Tag nach der Geburt folgt. Die Mutter gibt
Wohlbefinden an, kann mit dem Kind Kontakt aufnehmen, hat gekuschelt, kommt mit der Kindesversorgung
zurecht, flttert selbststandig. Sie gibt gute Unterstitzung, auch durch Familie und Freunde an, habe fir das Kind
zu Hause alles vorbereitet.

Laut Stationsschwester gibt es keine Besonderheiten beim Fittern und Wickeln. Diese Beobachtungen wer-
den auf einem Beobachtungsbogen fiir die Pflege festgehalten. Die Mutter erlebt die Organisation von Unter-
sttzung als positiv und spricht dariiber. Am selben Abend um 20 Uhr winscht die Mutter die sofortige Entlas-
sung, da die einjahrige Tochter vom Vater nicht addquat versorgt werden kann, der sei Uberfordert. Die Tochter
trinke schlecht, schlafe nicht und lasse sich vom Vater nicht beruhigen. Die Mutter macht sich Sorgen, dass sie
wieder abnimmt, die Tochter habe standig Gewichtsprobleme.

Bei einem nochmaligen kurzen Gesprach der Klinikhebamme mit der Mutter ist der Fokus auf die verdrangte
Schwangerschaft gerichtet. Es wird im Anamnesebogen in der Akte stichwortartig notiert. Die Mutter habe von
der Schwangerschaft nichts bemerkt, Regelblutungen seien leicht gewesen, keine Ubelkeit, keine spiirbaren
Kindsbewegungen. Nach einem Fahrradunfall habe sie Bauchschmerzen bekommen und sich beim Hausarzt
vorgestellt, der Ihr einen Schwangerschaftstest empfohlen habe. Der sei positiv gewesen, was die Patientin nicht
erwartet habe, vor allem nicht schon so weit in der Schwangerschaft zu sein. Deshalb sei sie vor einer Woche
erstmals bei einem Frauenarzt gewesen, der die 35. Schwangerschaftswoche geschéatzt habe. Sie habe sich ge-
freut. Im Gesprach wird deutlich, dass die Mutter nach Hause drangt und sich grofRe Sorgen um die Versorgung
der einjahrigen Tochter macht. Sie bekomme in der Nacht zusatzlich Unterstitzung durch einen Freund. Nah-
rung und Wickelutensilien seien auch vorhanden.

Nach einer Fallbesprechung der Stationsarztin, des Kinderarztes und der Stationsschwester und in Rickspra-
che mit der Mutter erfolgt durch den Kinderarzt die Information an die Familienhebamme, dass die Mutter am
nachsten Tag nach Hause komme, dem zweiten Tag nach der Geburt. Sie solle gleich zum Kinderarzt gehen.
Diese Entscheidung hat allerdings nur sehr kurz Bestand, da der Vater mit dem élteren Kind auf der Wéchnerin-
nenstation zu Besuch ist und nicht nach Hause geht. Um 22 Uhr besteht die Patientin wiederum auf die sofortige
Entlassung, wogegen aus gynakologischer Sicht keine Einwédnde bestehen. Daraufhin wird die sozialpadagogische
Familienhelferin Gber den Anrufbeantworter von der vorzeitigen Entlassung informiert. Die Oberarzte der Ge-
burtshilfe und Neonatologie stimmen der Entlassung von Mutter und Kind zu, um das Kindeswohl des &lteren
Kindes nicht zu gefdhrden. Wichtig bei dieser Entscheidung war die Tatsache, dass ein Helfernetzwerk unter
Einbezug des Jugendamts bereits etabliert ist und die Uberforderung des Vaters als ein Risikofaktor fir das
Wohlergehen der einjahrigen Tochter bewertet wurde. Er hatte bis zu diesem Zeitpunkt das Kind noch nie alleine
zu Bett gebracht. Der Blick auf die Bedirfnisse der ganzen Familie und keinerlei Bedenken aus medizinischer
Sicht ermoglichten ein reguldres Entlassungsprocedere kurze Zeit spater gegen 23 Uhr.

Im Entlassungsbrief an den weiterbehandelnden Frauen- und Kinderarzt wurde die Zustimmung der Mutter
zur Teilnahme an dem Frihe Hilfen-Programm einer begleitenden Familienunterstitzung und Vernetzung rund
um die Geburt, die Organisation einer Familienhebamme und das bereits bestehende Helfernetzwerk von sozi-
alpadagogischer Familienhilfe und Betreuung der Familie durch das Jugendamt dokumentiert und auch weiter-
hin empfohlen.

Fallvignette 38: Kindeswohlfokus nach Trennung von alkoholabhangigem Vater
Die Mutter, geb. 1978, ist voll berufstatig und lebt mit ihren beiden Séhnen, geb. 2004 und 2006, in einem
Haushalt. Wie viel Zeit sie fur ihre Kinder hat, steht in Frage. Der Vater, geb. 1966, lebt getrennt, ist alkoholab-
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hangig und besucht regelmaRig die ambulante Suchtberatung. Er hat sich verpflichtet, Ladungen der Klinik zum
Alkoholtest nachzukommen und ist berechtigt, die Kinder gemaRk Umgangsvereinbarung zu sehen.

Aufgrund des Suchtverhaltens des Vaters wurde eine sozialpadagogische Familienhilfe eingesetzt. Die in der
Kommunikation und im Vertrauen gestorte Beziehung der Eltern flihrt zu einer verunsichernden Situation fir die
Kinder. Beide vermissen ihren Vater sehr. Infolge der dysfunktionalen Familieninteraktionen zeigt das altere Kind
seelische Storungen, insbesondere Aggressivitdt, Hyperaktivitdt, Schuldistanz und -probleme sowie Soziale Inter-
aktionsprobleme. Neben der sozialpadagogischen Familienhilfe sind in der Familie folgende weiter Akteure aktiv:
eine Klinik (Alkoholtest), das Jugendamt, eine Mediatorin (Elternbegleitung), die Polizei (Wohnungsverweis) und
die Drogenberatung (Beratungstermine).

Aufgrund der Gefahrdung des Kindeswohls werden keine Ziele, sondern konkrete Auftrage vereinbart. Fir
die Eltern hat Prioritat, die Umgangsgestaltung zwischen den Kindern und ihrem Vater zu klaren. Weitere Inhalte
sind eine kindgerechte Wohnung und die Uberpriifung der Gefidhrdungssituation beim Vater, die Zusammenar-
beit der Eltern, der Haushalt und Zeitorganisation der Mutter sowie ambulante Suchtberatung fir den Vater.

Bei den multimodalen, systemibergreifenden Rahmenbedingungen der Hilfen steht die Hilfeplanung im
Zentrum, die sich im Gefahrdungsbereich abspielt. Das Jugendamt und die Drogenberatung arbeiten jeweils im
Vier-Augen-Prinzip. Vor Hilfebeginn hat im Jugendamt eine Fallreflexion stattgefunden. Aktivitaten zur Hilfeplan-
umsetzung sind die Umgangsklarung, Einschatzung mit beiden Elternteilen zur Gefahrdung und zur Situation der
Kinder, moderierende und sozialpddagogische Elterngesprache einzeln/gemeinsam sowie systemische Familien-
beratung, regelmaliger Besuch des Vaters bei der ambulanten Suchtberatung, beteiligende Erarbeitung von
Empfehlungen und Zielen sowie deren Umsetzung im Hilfeprozess.

Als wichtige Entwicklungen und Stationen konnen festgehalten werden eine zunehmende Stabilisierung so-
wie einvernehmliches Bewaltigen der elterlichen Aufgaben. Die sozialpddagogische Familienhilfe kann auf einen
geringen zeitlichen Umfang zur Nachsorge beschrankt werden. Interaktionen und Verhalten der Kinder haben
sich reguliert, beide besuchen regelmaRig die Schule. Beim Zusammenwirken der Beteiligten setzen die Eltern
ihre Kompetenzen einvernehmlich um. Die Eltern-Kind-Beziehungen entwickeln und stabilisieren sich. Das Kran-
kenhaus berichtet direkt an das Jugendamt. Der Bedarf an Mediation und polizeilichen Einsdtzen besteht nicht
mehr. Die Beratung fokussiert auf die Erziehungsberatung und unabhdngig davon auf die Suchtberatung des
Vaters.

Bei der Zielerreichung kann eine nachhaltige Stabilisierung der Familiensituation und eine einheitliche elter-
liche Kompetenz gegentber den Kindern konstatiert werden. Forderliche Faktoren war das Losen des elterlichen
Konfliktes und die Verarbeitung der Trennung mit der Etablierung neuer Kommunikationsmuster, von Humor
und Offenheit. Es entstand ein verdandertes ,Familien-Bild“ und Miteinander. Eine einvernehmliche Prasenz der
Eltern und gemeinsame Familienaktivitaten konnten eingefihrt werden. Die Aufmerksamkeit galt in erster Linie
dem Kindeswohl. Die Suchtberatung und Gruppe haben geholfen, die gesundheitliche Situation des Vaters zu
stabilisieren.

Hinderliche Faktoren waren die fehlenden familiaren Absprachen, keine Reflexion des Kindeswohls und de-
struktive Kommunikationsmuster der Beteiligten zu Beginn der Hilfe. Mit Blick auf die Prognose ist die Familien-
situation nach Angaben des Jugendamts nach Hilfeende Uber einen Zeitraum von zwei Jahren stabil geblieben.
Der weitere Verlauf ist unbekannt.

Fallvignette 39: Informationsaustausch bei untergebrachtem Kind

Im Juni 2017 wird der 16jahrige F in einer stationdaren Wohngruppe aufgenommen. Er hatte sich beim Jugend-
amt gemeldet, da er mit seiner psychisch kranken Mutter nicht mehr zusammenleben konnte. Nach Angaben
des Jugendamts war die Mutter schon langere Zeit an einer Psychose erkrankt und stand unter gesetzlicher
Betreuung. F lehnte Uber einen langen Zeitraum den Kontakt zu seiner Mutter ab.

Ein gutes halbes Jahr spater meldeten sich die GroReltern des Jungen bei der Einrichtung, um mitzuteilen,
dass sie keinen Kontakt mehr zu ihrer Tochter hatten und sie vermuten wirden, dass sie wieder in der Psychiat-
rie sei. Sie wollten aber erst mit der Einrichtung sprechen, um F nicht zu beunruhigen. Die Einrichtung nahm
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Kontakt zur Betreuerin auf. Diese teilte mit, dass sie aufgrund ihrer Schweigepflicht keine Auskunft dazu geben
durfe, lediglich F selber dirfe sie etwas sagen. Gegenlber den Grolleltern dirfe sie aufgrund ausdricklichen
Wunsches der Mutter auch nichts mitteilen. Erst mehrere Wochen spater erfuhr die Einrichtung durch Zufall,
dass die Mutter in der geschlossenen Abteilung aufgenommen worden war, nachdem sie ihre eigene Wohnung
angezindet hatte. Diese Information wdre hilfreich gewesen, um F behutsam an diese Wahrheit heranfiihren zu
kdnnen.
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