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Drei Jahre 5GB IX
Anspruch und 
Wirklichkeit 
Rechtliches Fundament steht, jetzt 
muss die Praxis nachziehen 

Von Fellx Weltl 

1. Einleitung 
Mehr als drei Jahre nach Inkrafttreten 
gilt das Sozialgesetzbuch, Neuntes 
Buch (SGB IX), immer noch als .. das 
neue Gesetz". Juristische, politische 
und rehabilitationswissenschaftliche 
Diskussionen sind noch immer damit 
befasst, Inhalt und Tragweite des Ge
setzes zu deuten. Das SGB LX ist noch 
kein selbstverständlicher, nonnativer 
und institutioneller Hintergrund für 
beh inderte und chronisch kranke Men
schen und für den Verwaltungs- und 
Wirtschaftssektor Rehabilitation ge
worden.' Hierfllr können drei Gründe 
ausgemacht werden: 
o Jede Refonn hat es mit der Behar

rung von Institutionen und Personen 
zu tun. 

o Das SGB IX ist nicht die einzige 
Refonn, die Aufmerksamkeit und 
Ressourcen erfordert. Mit Arbeits
förderung, Sozialhi lfe und Kranken
versicherung stecken drei wichtige 
Rehabilitationsträger in tief grei
fenden Reformen. Die Wechselwir
kungen mit dem SGB IX sind noch 
aufzuarbeiten. 

o Rehabilitation ist eingebunden in 
verschiedene gesellschaftliche 
Subsysteme mit eigenen Logiken: 
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Gesundheitswesen, Arbeitswelt, 
Bildung und Ausbildung, Alterssi
cherung und Pflege. Rehabilitation 
und Teilhabe sind nicht nur Gegen
stand einer eigenen Rehabilitations
und Behindertenpolitik, sondern 
diese muss sich behaupten im 
Rahmen allgemeiner Gesundheits-, 
Beschäftigungs-, Bildungs- und AI
terssicherungspolitik. Im Recht wird 
das deutlich durch die Normierung 
imSGB LXeinerseits und inden Spe
zialgesetzen der jeweiligen Träger 
andererseits. Die Gefahr dieser Kon
stellation ist, dass besondere Bedürf
nisse behinderter und chron isch 
kranker Menschen im Strom der be
deutenden FachpOlitiken zermahlen 
und durch Gesetze bestimmt werden, 
bei denen der Gesetzgeber gesu nde 
und leistungsfähjge Menschen vor 
Augen hatte. Die Chance dieser 
Konstellation ist, dass die Spannung 
zwischen Teilhaberecht und den 
Nonnen dereinzelnen Bereiche pro
duktiv verarbeitet werden kann und 
am Ende ein ,,Disability Mainstrea
ming" steht: Die besondere Lage der 
behinderten und chronisch kranken 
Menschen wird in allen Bereichen 
berücksichtigt und dieser Prozess 
verbessert auch die Institutionen und 
Lebenswelten der zeitweise nicht
behinderten Mehrheit. Das SGB IX 
bietet dafür Ansatzpunkte, wenn die 
im Gesetz angelegten Möglichkeiten 
genutzt werden. 

2. Zugang zu den Leistungen 
der Rehabilitation und Teilhabe 

Eines der wichtigsten Ziele des SGB 
IX ist, den rechtzeitigen und bedarfsge
rechten Zugang zu Teilhabeleistungen 
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zu sichern. Ausgangspu nkt war die Er· 
kenntnis. dass Leistungen oft im Ver· 
fahren und durch Zuständigkeitskon· 
flikte unnötig verzögert worden sind 
und dass Rehabilitation aus verschiede
nen Grunden zu spät beantragt und ein· 
geleitet wird. Versteht man Gesundheit 
und Behinderung nicht statisch sondern 
als Prozess. so ist rur den Erfolg von 
Interventionen entscheidend. dass sie 
rechtzeitig einsetzen. 

Auf der organisatorischen Ebene sieht 
dasSGB IX hierfür die Zuständigkeits· 
klärung nach § 14 und die Serv icestel· 
len nach § 22 vor. Schniustellenregeln 
zu Akubnedizin, Pflege, Betrieb, 
Schule und dem Verfahren für Geld· 
leistungen sind in den §§ 8. 60, 6 1 und 
84enthalten. 

2.1. Zuständigkeitsklärung 

Mit § 14SGB IX istdieZuständigkeits· 
klärung eingeführt worden. Der ange· 
gangene Rehabilitationsträger muss 
sich nach zwei Wochen zur Zustän· 
digkeit erklären. Ein zweiter Träger 
wird nach Weiterleitung zuständig. Der 
Bedarf ist innerhalb von drei Wochen 
nach Antragseingang festzustellen. 
Streitfragen zu § 14 si nd inzwischen 
vom Gesetzgeber geklärt worden. 2 

o Liegt die beantragte Leistung ganz 
außerhalb des Leistungsbereichs 
eines zweiten Trägers, so bleibt er 
verantwortlich, kann aber einen 
"eigentlich zuständigen" Träger 
einschalten und beauftragen. Die 
Fristen bleiben dadurch unberilhrt.3 

Dies kann etwa einen Antrag auf 
Hilfsmittel betreffen. den der Ren
tenversicherungsträger an die Kran
kenkasse weitergeleitet hat, von dem 
diese aber meint. es sei eine Leistung 

- " 

zur Teilhabe am Leben in der Oe· 
meinschaft und darum der Sozialtti l
feträgerzuständig. 

o Ist ein Gutachten erforderlich. SO be
trägt die Frist bis zur Bedarfsfeststel
lung insgesamt nicht mehr als sieben 
Wochen: drei Wochen nach Antrag· 
seingang ft.ir Klarheit über Zustän
digkeit und Gutachtenauftrag,· zwei 
Wochen für Gutachtenerstellung,5 
zwei Wochen nach Gutachtenerstel
lung bis zur Entscheidung.6 

o Die Rehabilitationsträger können 
vereinbaren. dass e inem durch Wei· 
terleitung zuständig gewordenen 
Träger bei rcaterieller Unzuständig
keitdie Kosten erstattet werden. 7 

Insbesondere das Oberverwaltungs· 
gericht (OVO) Hamburg e hat sich 
damit beschäftigt, ob neben § 14 SGB 
IX die Vorleistungsregelung in § 43 
SGB I anwendbar bleibt. Es hat zutref
fend ausgeflihrt. dass § 14 SOB IX die 
Rechtsstellung der behinderten Men
schen nicht schmälern sollte. Die Vor
leisrungspfticht des erstangegangenen 
Trägersbleibta)soanwendbar. wenn 

o die Leistung dringend ist und kein 
Trägerrechu.eitig leistet 

o einer oder mehrere Träger darüber 
streiten, ob überhaupt eine Teilhabe· 
leistung vorliegt 

o sich die Träger darüber streiten, ob 
eine Weiterleitung rechtzeitig er
folgt ist 

o sich zwei Krankenkassen oder zwei 
Sozialhilfeträger um die Zuständig· 
keitstceiten. 

Damit wird auch der Tatsache Rech
nung getragen, dass die Selbstbeschaf-
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fung 9 bei mittellosen Antragstellern, 
ungeklärter Anspruchslage und im 
stationären Sektor wenig geeignet ist, 
effektive Hil fe zu erreichen. 
Den Erfolg von § 14 SGB IX wird man 
anhand einer Statistik 10 beurteilen kön
nen. 
2.2. GemeinsameServicesteIlen 

Die gemeinsamen örtlichen Service
steIlen der Rehabilitationsträger nach 
§ 22 SGB IX sind mit hohem Anspruch 
eingerichtet worden. Der Gesetzgeber 
hat elWartet, dass sie umfangreiche 
Aufgaben beim Zugang zu Leistungen, 
bei der Bedarfsklärung und im Sinne 
eines Fall-Managements 11 wahrneh
men.12 

Der BOrger sollte so gestellt wer
den, als hätte er alle Rehabilita
tionsträgeraufgesucht. Hierzu sind um
fangreiche Aufgaben der Information, 
Hi lfe, Beratung, Entscheidungsvorbe
reitung und Koordination festgeschrie
ben worden. Die ServicesteIJen haben 
keineEntscheidungsbefugnis. 
Formal sind gemeinsame Services tel
len fristgerecht in allen Kreisen und 
kreisfreien Städten eingerichtet wor
den. Nach dem Bericht des Instituts für 
Sozialforschung und Gesellschaftspo
litik (ISO) Köln, 13 das die Einrichtung 
der Services teilen begleitet hat. sind 
es fast durchgängig Beratungsstellen 
eines Trägers, die als ServicesteIlen 
neu definiert wurden. 57 Prozent der 
Servicestellen sind bei Krankenkassen 
und 38 Prozent bei Rentenversiche
rungsträgem eingerichtet. Die anderen 
Träger sind kaum vertreten . Der ge
meinschaftliche Charakter soll durch 
Kooperationen hergestellt werden. 
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Mehr als die Häl fte der ServicesteIlen 
geben an. dass hierzu keine tragfahigen 
Absprachen bestehen. Im konkreten 
Fall soll die Kooperation mit anderen 
Rehabilitationsträgem in zwei Dritteln 
der Fälle gut funktionieren. 
Kontakte mit Ärzten, Integrations
ämtern, Suchtberatungsstellen, Ver
bänden und Selbsthilfegruppen sowie 
Arbeitgebern oder Schulen sind nicht 
die Regel. Barrierefreiheit ist in den 
ServicesteIlen im Hinblick auf den 
Zugang von Rollstuhlfahrem überwie
gend erreicht. Blinde, Gehörlose und 
geistig Behinderte werden allerdings 
als Zielgruppe von Barrierefreiheit in 
der Kommunikation überwiegend nicht 
wahrgenommen. 
ServicesteIlen verstehen sich meist 
als zusätzliches Beratungsangebot 
fü r komplexe Falle und nur zu einem 
Viertel als zentrale AnlaufsteIle für 
alle. Dass die ServicesteIlen weiterhin 
auf die Kompetenz ihrer Träger ange
wiesen bleiben zeigt sich darin, dass die 
bei Krankenkassen eingerichteten Ser
vicestellen deutlich weniger Beratung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben leisten 
als die bei der Rentenversicherung. Nur 
etwas überdie Hälfte der Servicesteilen 
meint. dass ihre Tatigkeit Zuständig
keitsklärung, Koordination und Koo
peration verbessert hat. 

Für andere Ziele des SGB IX ist die 
Einschätzung bescheidener: So meint 
nur ein Fünftel, dass die Bedürfnisse 
behinderter Kinder stärker berücksich
tigt werden. Es wurde ausgewertet, wie 
häufig die ServicesteIlen ihre Aufgaben 
wahrnehmen. Danach nehmen nur zehn 
Prozent die übelWiegende Mehrheitder 
Aufgaben häufig oder sehr oft wahr. 



Weitere 25 Prozent werden häufig in 
Beratung, In fonnation und Zustän
d igkeitsklärung tätig. Die restlichen 
65 Prozent werden als ServicesteIlen 
mit niedrigem oder sehr niedrigem 
En t wicklu ngsstand eingestuft. Die Ser
vicestellen bei der Rentenversicherung 
sind dabei deutlich besser entwickel t 
als die der KIankenkassen und anderer 
Träger. 

Zusammenfassend ist festzustellen: 
Die ServicesteIlen erreichen Ziele im 
Einzelfall. bleiben aber deutlich hin
ter dem Anspruch des Gesetzgebers 
zurück. Namhafte Träger wie die Bun
desagentur für Arbeit und dieSozialhil
felräger engag ieren sich kaum. Einige 
Krankenkasse n sind von dem eigent
lichen Zweck noch weit entfernt. Die 
Serv icesteIlen betreiben kein Fall-Ma
nagement und sie ergreifen nur selten 
die Initiative für Kontakte zu Änten, 
Arbeitgebern, Schulen, Verbänden und 
Sclbsthilfegruppen. obwohl dies ihrem 
gesetzl ichen Auftrag entspriCht. 

Die Beteil igte n müssen sich jetzt 
verständigen, welche Aufgaben die 
ServicesteIlen in Zu kunft konkret über
nehmen sollen und was die rechtl ichen 
und materiellen Bedingungen dafUr 
sind. Der Gesetz.geber könnte diesen 
l'rozess beschleunigen, indem er den 
Servicesteilen Entscheidungsbefug
nisse gibt und eine echte gemeinsame 
Trägerschaft regelt. Die Verbände 
behinderter Menschen mUssen sich 
fragen lassen, ob sie die Entwicklung 
funktionierender Serviccstellen mehr 
als bisher fordern und fördern können . 

2,3, Sehn i ttstelle zur A ku lmed i zi n 

Die meisten Menschen, die von Behin· 
derung bedroht sind, haben zunächst 

Kontakt zum System der Akutmedizin. 
Viele von ihnen sind chronisch krank 
oder von der Chronifizierung einer 
Krankheit bedroht. Das SOB IX bietet 
Ansatzpunkte, um die Schnittstelle 
zwischen Krankenbehandlung und Re
habilitation 14 zu verbessern. 

In §8Abs.l SGBlXheißtes: 

" Werden bei einem Rehabilitationsträ
ger Sozialleistungen wegen oder ullter 
Eerücksichtigung einer Behinderung 
oder einer drohellden Behinderung 
beantragt oder erbracht, prüft dieser 
unabhängig vonderEl1Ischeidung über 
diese Leis/ungen, ob Leistungen zur 
Teilhabe voraussichtlich erfolgreich 
sind. " 

Der § 8 SGB IX kön nte ein Sch lüssel 
zu allen Schnius telJenproblemen 
sein, wenn er klarer fonnuliert wäre 
oder wenigstens exakter verstanden 
würde. Bei einer engen Auslegung 
fallen Arzt- oder Krankenhausbesuche 
nicht darunter, schließlich erfolgen sie 
wegen Krankheit und nicht wegen Be
hinderung. Bei einer weiten Auslegung 
mUss te man festhalten, dass Arz.t und 
KIankenhaus immer zu mi ndest be
rücksichtigen müssen, ob e ine Behin
derung droht Weil der Gesetz.geber im 
Kontext von Prävention 15 und medizi· 
nischer Rehabil itation 16diechronische 
Krankheit erwähnt hat, ergibt sich die 
Vermutung , dass dies bei chroni schen 
Krankheiten der Fall ist. 

In welchen Fällen § 8 SGB IX auf die 
Ktankenbehandl ung anzuwenden ist, 
muss konkretisiert werden. Die Reha
bilitationsträger sollen geme insame 
Empfehlungen vereinbaren: 

o in welchen rallen und wie der be-
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handelnde Hausarzt oder Facharzt 
und der Betriebs- oder Werksarzt 
in die Einleitung und Ausführung 
von Leistungen zur Tei lhabe einzu
binden si nd Y Diese Empfehlung 
ist am 22. März 2004 besch lossen 
worden.18 

C) darüber, in welchen Fällen und in 
welcher Weise rehabil itationsbe
dürftigen Menschen notwend ige 
Leistungen zur Teilhabe angeboten 
werden, insbesondere um eine durch 
Chronifizierung von Erkrankungen 
bedingte Beh inderung zu verhin
dern. 19 Diese Empfeh lung liegt seit 
13. September im Entwurf vor und 
ist jetzt im Betei li gungsverfahren. 

C) darüber, welche Maßnahmen zur 
Prävention geeignet sind, um den 
Eintritt einer Behinderung zu ver
meiden und wie sie diese nach Zahl, 
Umfang und Wirkung erfassen.20 

Diese Empfehlung steht noch aus. 
In der Empfehlung frühzeitige Be
darfserkennung werden als Anhalts
punkte für Rehabilitationsbedarf unter 
anderem genannt Arbeitsunfahigkeit 
von mehr als sechs Wochen, besonders 
belastende Lebens- und Arbeitsbe
dingungen, chronische Krankheit und 
psychosomatische Reaktionen oder 
Abhängigkciten.21 

Dass jede Krankenbehandlung unter 
BeJÜcksichtigung einer drohenden 
Behinderung erfolgt, wird auch an 
§ 27 SGB IX deutlich, wonach die Ziele 
der medizini schen Rehabilitation auch 
für diese gelten. Das gleiche sagt § 2a 
SGB y22 Ernst genommen wären diese 
Normen ei n wichtiger Schritt zu einer 
teilhabeorientierten Ne~ausrichtung 
unseres Gesundheitswesens. 
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Ebenfalls kaum bekannt ist die gesetzli
che Pfl icht, dass Ärzte jene Menschen, 
bei denen eine Behinderung nach allge
meiner ärztlicher Erkenntnis zu erwar
ten ist. über geeignete Leistungen zur 
Teilhabe beraten und auf die Service
stellen hinweisen rnilssen.23 Das wäre 
Anlass genug, den Kontakt zwischen 
Serviceslellen und Ärzteschaft zu in
tensivieren. 

Mit der neuen Gesundheitsreform sind 
die strukturierten Behandlungspro
gramme für chronisch Kranke 24 und 
die Möglichkeiten der integri erten 
Versorgung 2S aufgewertet worden. 
Sie zielen au f Personen, für die auchdie 
medizinische Rehabilitation gedacht 
und gemacht ist. In dem Entwurf der 
gemeinsamen Empfehlung Bedarfser
kennung ist enthalten, dass di e Prüfung 
des Rehabilitationsbedarfs grundsätz
licher Bestandteil strukturierter Be
handlungsprogramme is1.26 Das heißt 
Es muss auch geprüft werden, ob Leis
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
erforderlichsind. 
Der Witz an der Prüfung nach § 8 SGB 
IX ist, dass die Prüfung nicht auf die 
jeweilige Leistungsgruppe beschränkt 
ist. Der Diabetiker oder Rheumatiker 
muss als ganzer Mensch gesehen wer
den.Ist seineTeilhabe am Arbeitsleben 
bedroht, können entsprechende Leis
tungen angez.eigt sein. 
Hier wird nichts Unmögliches von 
den Krankenkassen verlangt. Denn 
wenn sie mit einer solchen Prüfung 
überfordert sind, sollte es möglich sein, 
über die ServicesteIle den zuständigen 
Träger, die Agentur fUr Arbeit und das 
Integrationsamt ei nzuschalten. Das ist 
nicht mehr, al s von einer Krankenkasse 
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bei Leistungen der medizinischen Re
habi litation nach § 115GB IX verlangt 
wird. 
An der gemeinsamen Empfehlung zur 
frü hzeitigen Bedarfserkennung werden 
auch Grenzen des KonzeplS zur Kon
kretisierung des 5GB IX deutlich: Um 
genauer zu definieren, wann wie Reha
bilitationsbedarf geprüft wird, bedarf 
es fachlich begründeter Leitlinien. 'Zr 

Zur Umsetzung müssen die Ärzte, 
Krankenhäuserund Leistungserbringer 
der Rehabil itation e inbezogen werden. 
Die Rehabilitations-Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 28 

können diese Aufgabe nicht voll erfli)
len, weil sie Ärzte und Krankenkassen 
nur innerhalb des SGB-V-Systems bin
den. Ihr restriktiver Ansatz, die Verord
nung Rehabili tation durch niedergelas
sene Ärzte an e ine Zusatzqualifikation 
zu bi nden 29 ist zwar zur Steuerung der 
Verordnung nachvollziehbar, lässt 
jedoch eine Lücke zum Anliegen der 
frühzeitigen Bedarfserkennung. Aus 
Patientensicht dürfte sich kein Arzt ftir 
unzuständig halten, den Kontakt zum 
Reha-S YSlem herzustellen. 

Krankenhäuser sind verpflichtet, auch 
bedarfsgerechte Frührehabilitation zu 
betre iben.3o Auch ftif diese Regelung 
gilt aber, dass sie ohne Beteiligung 
der Rehabilitationseinrichtungen und 
anderen Rehabil itationsträger konkre
tisiert wird, so dass die Regelung neuen 
Streit hervorbringt. 

Auch fUr die Fall pauschalen in Kran
kenhäusern gilt, dass ei n aus Sicht der 
Akutversorgung rationales Prinzip zu 
ungewoll ten negativen Nebenfolgen 
rur die Rehabilitation fuhren kann,31 
wenn die entsprechende Sachkom-

petenz an der Konkretisierung nicht 
beteiligt wird. 

2.4. Schnittstelle zur Pflege 

Ziel der Rehabilitation ist es auch, 
Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 
mindern oder wieder aufzuheben. Nach 
§ SAb,. 3SGB IX ist§ SAb,. l SGBIX 
auch für dieses Ziel anzuwenden. Das 
bedeutet: Immer, wenn eine Sozialleis
tung unter Berücksichtigung drohender 
Pflegebedürftigkeit beantragt oder er
bracht wird, hat der Rehabili tationsträ
ger zu priifen, ob er pflegevermeidende 
Rehabilitation erbringt. 

Das müsste fUr die Praxis heißen: 
Immer wenn ältere Menschen wegen 
typischer Ursachen von Pflegebedürf
tigkeit wie Schl aganfall oder Stürzen 
im Krankenhaus oder beim Arzt sind, 
muss die Krankenkasse pfiegever
meidende Rehabilitation prüfen. Das 
Gleiche gilt rur die Aufhebung einer 
schon eingetretenen Pflegebedürftig~ 
keit. Rehabil itationsbedarf ist bei jeder 
Pflegebegutachtung durch den MDK 
zupriifen.32 

Dass die pflegevenneidende Re
habilitation trotz eindeutiger Ver~ 
pflichtung der Krankenkassen 33 im 
Rehabilitations-,34 Krankenversiche~ 
rungs- 35 und Pflegevers icherungs
recht 36 in Deutschland noch nicht voll 
entfaltet ist, könnte daran liegen, dass 
hier der für die Rehabilitation zuständi
ge Träger nicht das Risiko ihres Schei
terns trägt. 

Wird ein Mensch pflegebedürftig und 
fal len damit die meisten Gesundheits
leistungen rur ihn in den Bereich der 
Pflegekasse, wird vielmehr seine Kran
kenkasse entlastet. Diese trägt also bei 
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pftegevermeidender Rehabili tation das 
Risiko des Gelingens. Der Gesetzgeber 
wird überlegen müssen, ob er eine sol
che Konstellation aufrechterhält. 
2.5. Schnittstelle zu Geldleistungen 
Dass Rehabilitation Vorrang vor Ren
te hat, ist ein bewährter Grundsatz.37 
Damit wird zugleich den Rentenversi
cherungsträgern ein Korrektiv für das 
sozial medizinisch nur schwer zu hand
habende Erwerbsminderungsrecht 
gegeben, wonach renten berechtigt ist, 
wer weniger als drei Stunden arn Tag 
arbeiten kann.38 § 8 SGB IX ermög
licht, stärker die Potenziale der Er
werbsfahigkeit zu untersuchen - wenn 
dann auch die Leistungen angeboten 
werden, um diese zu erschl ießen. 
Unklar ist, ob § 8 SGB IX auch für 
Geldleistungen gilt, die zwar Dauer
leistungen sind, aber nicht Rente hei
ßen, also fü r Grundsicherung wegen 
dauerhafter Erwerbsminderung,39 fU r 
Grundsicherung für Arbeitssuchende 
(Arbeitslosengeld ll) 40 und für AI
beitslosengeld.41 Einen Hinweis gibt 
§4Abs. l Nr. 2SGB IX. Danach ist Ziel 
der Teilhabeleistungen allgemein , den 
vorzeitigen Bezug anderer Sozialleis
tungen zu vermeiden oder laufende 
Sozialleistungen zu mindern. 
Richtigerweise bleibt festzuhalten: 
Immer, wenn Menschen behindert oder 
von Behinderung bedroht sind, muss 
der Rehabil itationsträger Bundesagen
tur für Arbeit unabhängig von seiner 
sonstigen Leistungspft icht prüfen, ob 
Teilhabeleistungen voraussichtlich er
folgreich sind , zumal, wenn er ohnehin 
die Erwerbsfahigkeit als Leistungsvor
aussetzung 42 prüfen muss. Und hier gilt 
umgekehrt das eben für die Kranken-
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kassen gesagte: Die Priifverpflichtung 
erstreckt sich auch auf medizinische 
Rehabilitation. Der dafür zuständige 
Träger ist einzuschalten. Bedenkt 
man, dass mindestens ein Viertel der 
Langzeitarbeitslosen gesundheitl ich 
beeinträchtigt ist, so würde ein korrekt 
angewandtes "fördern und fordern" 
heißen, Rehabilitation zu prüfen und 
anzubieten. 
Da die neue Systemgrenze zwischen 
Sozialhilfe und Grundsicherung für 
Arbeitssuchende durch . volle Er
werbsminderung definiert ist, wird es 
an dieser Stelle zu Abgrenzungsstreit 
kommen. Damit darüber nicht Not
wendiges versäumt und verzögert wird, 
muss klargestellt werden, dass auch die 
Träger der Grundsicherung für Arbeits
suchende 43 Rehabilitationsträger sind. 
2.6. Schnittstelle zum Betrieb 
Neben Arztpraxis und Arbeitsagentur 
ist der Betrieb ein weiterer Ort, an dem 
sich drohende Behinderung ersunals 
zeigt. In § 84 Abs. 2 SGB IX ist darum 
eine zentrale Schn ittsteUennorm ent
halten, die in diesem Jahr präzisiert 
worden ist.44 Die Norm gehört zwar 
zum schwerbehindertenrechtl ichen 
Teil des Gesetzes, gilt jedoch für alle 
Beschäftigten. 
Der Arbeitgeber wird darin verp ftich~ 
tet, immer dann ein betriebliches 
Eingliederungsmanagement in Gang 
zu setzen, wenn ein Beschäftigter in
nerhalb eines Jahres länger als sechs 
Wochen krank ist. AngelrnUpft an die 
Dauer der Entgeltfortzahlung ist dies 
die soziale Verpflichtung des Arbeit
gebers, langzei[erkrankte Beschäftigte 
nicht abzuschreiben, sobald ihr Le
bensunterhalt durch Krankengeld ge-
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deckt wird. Krankenkassen sollten ein 
vitales Interesse haben, diese Regelung 
mi t Leber zu erflillen . 

Das betriebliche Eingliederungs
management soll Betriebsrat oder 
Personalrat, Werks- oder Betriebs
arzt, gemeinsame ServicesteIle und 
Integrationsamt einbeziehen. Diese 
sollen darauf hinwirken, dass die er
forderlichen Leistungen unverzüglich 
beantragt und fristgerecht erbracht 
werden . Diese Norm kann bekannt und 
bedeutend werden, wenn die Arbeit
geber im Kündigungsverfahren daran 
erinnert werden, dass Rehabilitation 
Vorrang vor Kündi gung hat und wenn 
die Rehabilitati onsträger und Service
stellen die In itiative ergreifen , mit den 
Betrieben in Kontakt treten und ihnen 
Angebote machen , in denen der Vor
rang der betrieblichen Rehabilitation 45 

berUcksichti gt ist. 

Die nötige Initiative vom Reha-System 
in Richtung Betrieb ist indergemeinsa
men Empfehlung Information und Ko
operation angesprochen.46 Don wird 
empfohlen. bestehende Strukturen des 
betrieblichen Arbeits- und Gesund
heitsschutzes 7.U nutzen, Arbeitnehmer 
und Arbeitgeber zu informieren und 
eng mit Betrieben und Werksärzten 
zusammenzuarbeiten. 

Ein Problem ist hier - wie bei anderen 
allgemeinen Verpnichtungen aller 
Rehabilitationsträger - dass nicht 
vorgesehen ist, sie systematisch zu 
koordi nieren. zum Beispiel durch die 
jeweiligeServicesteile. 

2.7 .Schnittstelle zur Schule 

Am schlimmsten scheinen die Schnitt
stellenprobleme ausgerechnet bei Teil-

habe und Rehabilitation von Kindern 
und Jugendlichen zu sein. Das SGB IX 
sieht vor, dass die hier nur schwer zu 
trennende Frühförderung als medizini
sche Rehabilitation 41 und die heilpäd
agogischen Leistungen als Leistungen 
zurTeilhabe am Leben in der Gemein
schaft 48 als Komplexleistu ng erbracht 
werden.49 Weil sich aber Krankenkas
sen und Sozialhilfeträger nicht einigen 
konnten. musste Näheres in der Früh
forderungsverordnung 50 geregelt wer
den. Noch gar nicht angesprochen ist 
dort die Abgrenzung zu den Pflichten 
der Schulen fUrbehinderte Kinder.51 

Wegen der Länderkompetenz rur das 
Schulrecht wäre es dringend erforder
lich. dass Bund, Länder und Gemein
den nicht nurjeder fUrs ich das Beste für 
behinderte Kinder und ihre Eltern tun 
wollen, sondern sich politisch zusam
menfinden, um die Verantwortung von 
Krankenkassen, Sozialhilfe, Jugend
hi lfe und Schulen zu definieren. 

Ein Beitrag der Rehabilitationsträger 
wäre, dass die ServicesteIlen zumin
dest ihre Beratungskompetenz auf 
diesem schwierigen Feld erhöhen. 4,6 
Prozemeines Jahrgangs in Deutschland 
- übrigens zwischen sieben Prozent 
in Sachsen-Anhalt und 3.3 Pro7..ent im 
Saarland - besuchen eine Sonderschu
le, Tendenz steigend,52 Eine nationale 
Anstrengung, diese Quote zu senken 
und die Lebenschancen aller behinder
ten Kinder zu erhöhen, ist keine über
triebene Forderung. 

3. Gestaltung der Leistungen 
zurRehabilitatIon und Teil habe 

Nach § 7 SGB IX regelt das SGB IX 
die Leistungen zur Teilhabe, soweit 
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nichts Abweichendes bestimmt isl. 
Für die speziellen Gesetze verbleiben 
die Regelung der Zuständigkeit und 
Leistungsvoraussetzungen. Die im Ge· 
setz selbst enthaltene terminologische 
Gegenüberstellung von SGB IX und 
Leistungsgesetzen ist also irreführend: 
Das SGB IX ist das Leistungs-Inhalts
gesetz, das Grundsätze und Rahmen 
für alle vier Leistu ngsgruppen enthält. 
SGB 11, IlI, V, VI, VII , VIlI und XII 
sind die Leistungs-Anspruchsgesetze, 
in denen auch Regel ungen zum Leis
tungs inhah enthalten sein können. Da
bei sind Regelungen zum Leistungsin
halt in diesen Gesetzen stets im Lichte 
der Teilhabeorientierung des SGB IX 
auszulegen. 

3.1. Individuelle Gestaltung 

Zu den Prinzipien des SGB IX zähli 
insbesondere die Individualität der 
Leistu ngen.s3 Rehabi litationstrtiger 
und Leistu ngserbringer sind gehalten, 
den individuellen Bedarf in jedem Fall 
objekti v zu berücksichtigen 54 und sub
jektiven Wünschen zu entsprechen,55 
wenn sie berechtigt sind . Berechtigt 
ist der Wunsch, dem keine gesetzliche 
Regelung entgegensteht. 

Dieses Prinzip ist auch bei der Verfah
rensgestahung zu berücksichtigen, 6ei 
der reChtzeitig Raum gegeben wer
den muss, Wünsche zu artikulieren . 
Das SGB IX sieht Rehabilitation und 
Teilhabe als Koproduktion zwischen 
beh inderten Menschen, Rehabilita
tionsträger und Leistu ngserbringer an. 
Individualisierung der Leistungen be
deutet insbesondere die Anerkennung 
besonderer Bedarfe, die sich aus Alter, 
Geschlecht, Fam ilie und religiösen und 
weltanschaulichen Bedilrfnissen der 
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Leistungsberechtigten ergeben, also 
aus auch verfassungsrechtlich gestütz
ten P()silionen. 

Das Bundessozialgericht hat das in 
seiner Entscheidung zum C-Leg 56 ver
deutl icht. Eine Mutter kann eine solche 
modeme Beinprothese beanspruchen, 
weil sie nur damit ihre Kinder beauf
sichtigen kann . Es gibt also keinen 
allgemeinen Finan zvorbehah beim 
Wu nsch- und Wahlrecht, sondern e i
nen Bedarfsvorbehalt. Nur Leistungen , 
die nicht wirksam sind, können keine 
berechtigten Wünsche sein. 

Eine besondere Ausprägung des Prin
zips individueller Leistung ist das 
persönliche Budget.57 Mit ihm sollen 
insbesondere für schwer und dauerhaft 
behinderte Menschen Restriktionen der 
Selbstbestimmung vermindert werden, 
die sich aus dem Sachleistu ngsprinzip 
und dem gegliederten Sozialle i stungs~ 
sys tem ergeben. Nachdem die Rege4 

lung zunächst kaum genutzt wurde, ist 
§ 17 SGB IX nun zum 1. Juli 2004 neu 
gefasst und in der Budgetverordnung 58 

konkretisiert worden. 

In den Leistungs-Anspruchsgesetzen 
ist das Budget nun ausdrücklich her
vorgehoben worden. Das Budget wird 
Ifägerübergreifend gewährl und kann 
auch Leistungen der Pflegekassen 
und Integrationsämter einschl ießen. 
Budgetfähig sind Leistungen, die sich 
auf alltägliche und regelmäßig wieder
kehrende Bedarfe beziehen.59 Dazu 
können auch Hilfsmitte l, häusliche 
Krankenpflege oder Rehabilitations
sport gehören. Ein Leislungsträger 
koordinien dabei als Beau ftragter aller 
beteiligten Träger die Bedarfsclmitt
Jung, die Bemessung des Budgets und 



Rehabilitation 
62 4 ,, -,-'""1~ ,~,-.~ ,' .~r"", ,~ • .-~c~"',·-•• ..,. ... ~-. -.. ,.",--., .. ,.-.. -, ...... , 

den Abschluss einer Ziel vereinbarung 
mit dem behinderten Menschen. Be
auftragterTräger wird der erstangegan
gene Träger. 60 

Wird das Budget bei einer ServicesteI
le beantragt, so wird deren Träger mit 
der Durchführung beauftragt.61 Damit 
werden auch Rentenversicherungs
träger und Krankenkassen praktische 
Erfahrungen mit dem Budget machen, 
obwohl die größten Bedarfsanteile vor
aussichtlich aus der Eingliederungshil
fe kommen. Das Budget wird zunächst 
bis 2007 erprobt. 

Danach soll es überall einen Anspruch 
auf Leistungserbringung durch Budget 
geben. Das ist eine neue Herausfor
derung für wirklic h funktionsfahige 
gemeinsame Servicestellen und Struk
turen der Rehabilitationsträger. 

3.2. Einheitlichkeit und 
Teilhabeorientienmg 
der Leistungen 

Der einheitliche Leistungsrahmen 
dient nicht nur der Gleichbehandlung 
von Menschen, für die je unterschied
liche Träger zuständig sind. Erreicht 
werden soll vielmehr auch, dass das 
gegliederte System keinen Nachteil für 
die betroffenen Menschen bringt. Dies 
wird deutlich durch § 4 Abs. 2 SGB IX. 
Danach erbringen die Träger die leis
tungen im Rahmen der für sie geltenden 
Rechtsvorschriften nach Lage des Ein
zelfalls so vollständig, umfassend und 
in gleicher Qualität, dass Leistungen 
eines anderen Trägers möglichst nicht 
erforderlich werden. 

Dies ist gerade in Randbereichen zwi
schen den Leistungsgruppen zu for
dern, so zwischen der medizinischen 

Rehabilitation und der Teilhabe am Le
ben in der Gemeinschaft. Der Konnikt 
verläuft hier oft Krankenkassen und 
Sozialhilfeträgem und ist, wie das Bei
spiel der Frühförderverordnung zeigt, 
nicht leicht zu lösen. 
Zwei neuere Urteile des Bundesso
zialgerichts (BSG) zum Anspruch auf 
Hilfsmittel verdeutlichen, dass die 
Situation für viele Betroffene unbefrie
digend bleibt: In einem Fall wurde für 
einen zwölf jährigen Jungen mit einem 
frühkindlich erworbenen Himschaden 
ein Therapie-Tandem, 62 in dem ande
ren Fall für eine 56-jährige Frau mit 
Polyarthritis ein Rollstuhl-Ladeboy 63 

verweigert, ein Gerät. das ihr ennög
lichen sollte, den Rollstuhl selbst mit 
demAutozu transportieren. 
In beiden Fällen ging es um die Mobili
tät behinderter Menschen, einmal mehr 
unter therapeutischem, das andere Mal 
mehr unter dem A~pekt der Selbstbe
stimmung. In beiden Fällen en tschied 
das BSG, die Krankenkassen seien 
"all eine für die medizinische Rehabili
tation, also die möglichst weitgehende 
Wiederherstellung der Gesundheit und 
der Organfunktionen ei nschließlich der 
Sicherung des Behandlungserfolges" 
zuständig. Die genannten Hilfsmittel 
wurden nicht zu denen gerechnet, die 
ein Grundbedürfnis des täglichen le
bens betreffen. 
Der das ganze SGB IX bestimmende 
Grundsatz erweiterter Selbstbestim
mung und Teilhabe wirkt sich so mate
riell nicht aus. Möglicherweise wurde 
für den Jungen nun eine Einrichtung 
gesucht, in der er mit einem Therapeu
ten Tandem fahren kann und die Frau 
streitet sich mit der Krankenkasse 
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um die Erstattung von Taxikosten für 
einzelne Fahrten zum Arzt oder zur 
Therapie. 
Dass die Rehabilitationsträger in je
dem Fall für alle in § 4 Abs. I SGB IX 
genannten Ziele v.erantwortlich sind 
und nicht, wie in der Vergangenheit, 
nur trägerspezifische Ziele verfolgen, 
ist leider von vielen Beteiligten noch 
nicht verinnerlicht worden. Praktisch 
wird ei ne gemeinsame Zielorientie
JUng nicht nur bei Abgrenzungsfragen, 
sondern auch in der Begutachtung. Je 
umfassender Gutachten sich mit dem 
Rehabilitationsbedarf und den Kon
textfaktoren befassen, umso besser 
können vom Anfang eines "Verfahrens 
an die im SGB IX angelegten Koope
rationsverfahren 64 gen utzt werden. 
Dennoch wird in der Gemeinsamen 
Empfehlung Begutachtung 65 weiter 
vorausgesetzt, dass es trägerspezifische 
Zieleder Leistungen zurTeilhabe gibt. 
Nach dem Gesetzsoll aber die Erwerbs
fahigkei t ei nes Menschen im erwerbs
fahigen Alter bei einer Leistung der 
medi7jnischen Rehabilitation genauso 
Ziel sein, wenn die Krankenkasse Trä
gerin der Leistung ist als wenn es die 
Rentenversicherung wäre. Jede Reha
bilitation gilt dem ganzen Menschen 
und damit allen Teilhabezielen, wenn 
dafür Bedarfbesteht. 
3.3. Nahtlosigkeit der Leistungen 
Alle Teilhabeleistungen, die für einen 
Menschen erbracht werden, sollen 
nahtlos und zügig erbracht werden. Die 
Maßstäbe hierfür sind in §§ 10 bis 12 
SGB IX für diejenigen Fälle gesetzlich 
geregelt, in denen Leistungen verschie· 
dener Leistungsgruppen oder mehrerer 
Rehabilitationsträger erforderlich sind. 
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Wichtigste Anforderungen sind dabei 
die funktionsbezogene Feststellung des 
Bedarfs und die zügige, wirksame;wirt
schaftliehe und nachhaltige Ausfüh· 
rung nach ei nheitlichen Grundsätzen. 

Es wäre nicht richtig, daraus zu schlie· 
ßen, dass sie nicht gelten, wenn - zu
nächst-nur eine Leistung eines Trägers 
und einer Leistungsgruppe etforderlich 
ist. Vielmehr setzt der Gesetzgeber vo
raus, dass in diesem "Nonnalfall" die 
entsprechenden Anforderungen ohne 
weitere Regelung erfüllt werden. In 
der gemeinsamen Empfehlung "Ein
heitlichkeit! Nahtlosigkeit" 66 haben 
die Rehabilitationsträger hierzu ver
einbart, dass diese Verpfl ichtung durch 
einen schriftlichen Teilhabeplan erfüllt 
wird. 
Nähere Konkretisierungen sind einer 
weiteren gemeinsamen Empfehlung 
vorbehalten, die noch beraten wird. 
Auch an diesem Punkt wird deutlich, 
dass Konkretisierungen der gesetzli
chen Ziele erfordern würden, dass die 
Leistungserbringer der Rehabilitation 
beteiligt und gebunden werden und 
Sachverstand und Problembewusstsein 
der Verbände behinderter Menschen 
gehörtwerden. 

4. Verantwortung für 
die Infrastruktur 

Die Rehabilitationsträger sollen ge
meinsam unter Beteiligung der Bun
desregierung und der Landesregierun
gen darauf hinwirken, dass die fachlich 
und regional erforderlichen Rehabili
tationsdienste und -einrichtungen in 
ausreichender Zahl und Qualität zur 
Verfügung stehen. Dieser gesetzliche 
Auftrag ist relevant, um in Zukunft 
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mehr Leistu ngen ambulant, teilsta
tionär und betrieblich erbringen zu 
können, um einem aus demografi schen 
Grunden steigenden Bedarf gerecht 
werden zu können und um Qualitätsan
fo rderungen durchsetzen zu können. 

Die Umsetzung dieser Norm wü rde 
e ine institutionelle Zusammenarbeit 
der Rehabi litationsträger erfordern. 
wie sie der Gesetzgeber mit den re
gionalen Arbeitsgemeinschaften 67 

vorgesehen hat. Da die zu gestalte nde 
Infrastruktur aus Diensten und Einrich
lungen bes teht, wäre es auch sinnvoll, 
diese S YSlcmalisch j n die S icherste 11 un g 
ei nzubeziehen. TrägefÜbcrgreifende 
Instrumente hierfür wären Rahmcnver
träge.S8 Weder Arbeitsgemeinschaften 
noch Rahmenvcrl räge sind bisher um· 
gesetzt worden. 

Ein Element der Infrastrukturverant
wortung der Rehabilitationsträger ist 
d ie gemeinsa me Qualitätssicherung.69 

Hierzu liegt eine gemeinsame Emp
fehlu ng der Rehabi litationsträger 70 

vor, die der Umsetzung und Konkreti
sierung in gemeinsames Vertragsrecht 
bedarf. 

5. Zusammenfassung 

Mit dem SG B IX ist ein rechtl iches Fun
dament für eine moderne Rehabilita
tion in Deutschlandgeschaffen worden. 
Der Gesetzgeber wird prüfen müssen, 
ob die Strukturen und Anre i;t-c in den 
Systemen der Akutversorgung, Pflege, 
Arbeitsförderung und Schule mit dem 
Ansatz des SGB IX übereinstimmen. 
Innerhalb des Systems kommt es dar
auf an, ob die Rehabilitutionsträger, 
die Dienste und Einrichtungen und die 
Verbände behinderter Menschen auf 

dem Fundament SGB IX die nötigen 
Auf- und Umbaute n im gewachse
nen System vorneh men. Hier si nd 
tei ls Fortschrittc, teils aber auch noch 
erhebliche Defizite festzustellen. In 
Deutschland mit den in kommunaler 
und Landesverantworlu ng liegenden 
Rehabilitationsträgern Sozialhi lfe und 
Jugendhilfe wird es dabei mehr als bis
her darauf ankommen, Strukturen auf 
Landesebene und kommunaler Ebene, 
also regionale Arbeitsgemeinschaf
ten 71 und örtliche ServicesteIlen als 
Instrumente der geme insamen Planung 
und Umsetzung zu verankern. 

Im korporativen Gesundheitssystem 
Deutschlands muss auch die gemeinsa
me, vertraglich gcsicherte Verantwor
tung von Rehabititationsträgern und 
Diensten und Einrichtungen gestärkt 
werden. Weil Teilhabe auch ein pol iti
scher Prozess ist, müssen auch Verbän
de und Selbsthilfegruppen behinderter 
Menschen kritisch auswerten, wie sie 
die Beteiliguhgsmöglichkeiten des 
SGB IX genutzt haben und welche 
strukture lle n Hemmnisse dafür noch 
bestehen. 

Das deutsche Recht und System der 
Te ilhabe und Rehabilitation behinder
terund chronisch kranker Menschen ist 
hoch entw ickelt und noch ausbaufähig. 
Dieses System ist unverzichtbar für 
eine nachhaltige Gesundheitspolitik, 
die auf langfristige Lebensqualität 
statt nur auf kostenintensive Akutme
dizi n setzt. Es ist notwend ig fü r eine 
wirksame Arbeitsmarktpolitik, die d ie 
Erwerbsbeteiligung gesundheitli ch 
eingeschrünktcr Menschen wirklich 
fördern will. Es muss stärker im Kon~ 
text einer Bi ldu ngspolitikgesehen wer-
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den, mit der die Bildungspotenziale al
ler Bürgererschlossen werden. Es wird 
umso wichtiger, je mehr die demogm
fische Entwicklung zu einer alternden 
Erwerbsbevölkerung fUhrt und mehr 
alte Menschen denn je von Pftegebe
dürftigkeit bedroht sindJ2 Und es wird 
gebraucht, um behinderten Menschen 
Selbstbestimmung und Gleichwer
tigkeit zu ennöglichen,13 statt sie nur 
fürsorglich in Sondereinrichtungen zu 
betreuen. 

Aus diesen Grunden wäre Stillstand 
Rückschritt. Die Möglichkeiten des 
SGB IX müssen erweitert und mit Le
bengefül ltwerden. 0 

, 
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Startschuss für 
neue Initiative "Jobs 
ohne Barrieren" 
Sozialverband VdK begrüßt 
die Aktion des BMGS 

Die Parlamentarische Staatssekretärin 
im Bundesministerium für Gesu ndheit 
und SOlJale Sicherung (BMGS), Mari· 
on Caspers-Merk, hat vor kunem den 
offiziellen Startschuss zu derneuen [ni
tiative "Jobs ohne Barrieren" gegeben. 
"Ich hoffe, dass wires mit der [nitiative 
schaffen, Unternehmen davon zu über
zeugen, mehr beh inderte Menschen 
auszubilden und zu beschäftigen. Wie 
andere Arbeitnehmer auch verfügen sie 
übereinzigartige Potentiale und Fähi g
keiten, die es zu wecken und zu fördern 
gilt", so Caspers-Merk. 

Zusammen mit seinen Partnern - Ar
beitgebern, Gewerkschaften, Behin· 
dertenverbänden und -organisationen, 
der Bundesagentur für Arbeit, den 
lntegrationsämtem, Rehabilitations~ 

trägem sowie Rehabilitationsdiensten 
und -einrichtungen, dem Beirat für die 
Teilhabe behinderter Menschen und 
weiteren Organisationen - fUhrt das 
BMGS die neue Aktion durch. Auch 
in Anbetracht des demografi schen 
Wandels und des sich immer stärker 
abzeichnenden Fachkräftemangels se i 
es nach Ansicht von Caspers-Merk not
wendig, die Fäh igkeiten und Erfahrun
gen von Menschen mit Behinderungen 
zu nutzen. 

Darauf wies auch VdK-Präs ident Wal
tel' Hi rrlinger in der Podiumsdiskussion 
hin. Der V dK begrüßt die Initiative des 




