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Fünf Jahre 
Sozialgesetzbuch IX 
- eine Bilanz 
Chancen und Gefahren für 
di"e medizinische Rehabilitation 

I. Einführung 
Vor fünf Jahren, am 6. April 2001, hat 
der Deutsche Bundestag das "SGB IX 
-Rehabili tation und Teilhabe berunder­
ter Menschen" mit den Stimmen einer 
großen Koalition von SPD und Grünen, 
CDUICSU, FDP und bei Enthaltung 
der POS in dritter Lesung beschlos­
sen. Nachdem auch der Bundesrat dem 
Gesetz zugestimmt hatte, ist es am 
1. Juli 200 1 inKraf'tgetreten. Es ist heu­
te nicht mehr angebracht, von einem 
neuen Gesetz zu sprechen. Seitdem nur 
in einigen Punkten präzisiert, ist das 
SGB IX mittlerweile beständiger als 
viele der mit ihm zusammen geltenden 
und wirkenden Leistungsgesetze. 

Dennoch sind viele im SGB IX ange­
legte Chancen noch nicht ausgeschöpft, 
ihrem weiteren Bestand drohen Gefah­
ren. Das SGB IXhatbreite Zustimmung 
nicht nur der politischen Kräfte, son­
dern auch der Rehabilitationsträger und 
Verbände im Gesundheits- und Sozial­
wesen erhalten. Es bat ihnen viel Raum 
zur eigenverantwortlichen Gestaltung 
geselZlicber Vorgaben überlassen. 

Auf der Ebene der Umsetzung bietet 
sich das gewohnte Bild: Während die 
einen klagen, das Gesetz überreguliere 
die Materie und hemme eigenverant­
wortliches Handeln, beschweren sich 
die anderen, mangels verbindlicher 

Vorgaben würden die Ziele der Re­
form nicht erreicht. Die übliche Unzu­
friedenheit verdeckt, dass das SGB IX 
bereits zahlreiche Veränderungen an­
gestoßen hat. Allerdings bleibt fur die 
Akteure noch viel zu tun. 

Der Gesetzgeber und die Bundesre­
gierung haben bei der Frühforderung, 
beim Persönlichen Budget und beim 
Betrieblichen Eingliederungsmanage­
ment das SGB IX zwischenzeitlich prä­
zisiert. Viel stärker ist die Umsetzung 
und Nicht-Umsetzung des SGB IX aber 
beeinflusst worden von anderen Refor­
men des Sozialrechts in den letzten fünf 
Jahren, namentlich dem Gesundheits­
systemm.odemisierungsgese~, der 
Neuordnung derGrundsicherung durch 
SGB TI unc\"XlI, ~en Organ1s3ti0!lsre­
formen der Bundesagentur für Arbeit 
und der Renten·v~r.;dch~,rung~tf.~ger. 
Die sozialpolitische .und sozialrechtli­
che · Aufmerksamkeit "ist ~o · a:n:4erwei­
tig beansprucht 'r/orden und es ist zu 
Wechs.elwirkungen gekommen, die zu­
mindest zum Teil die Ziele des SGB IX 
beeinträchtigt haben, weil andere An­
liegen des Gesetzgebers im Vorder­
gru!1d gestanden haben. 

11. Der Rahmen des 5GB IX 

1. Ziele des Gesetzes 

Ziet des SGB IX ist, dass behinderte 
oder von Bebinderung bedrohte Men­
scben Leistungen erhalten, um ihre 
Selbstbestimmung und gleichberech­
tigte Teilhabe am Leben in der Gesell­
schaft zu fordern (§ 1 SGB IX). Be­
hinderung im Sinne des SGB IX ist die 
Beeinträchtigung der Teilhabe. die sich 
aus einer Gesundheitsstörung ergibt 
(§ 2 Ab,. I SGB IX), Die Beeinträch-
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tigung der Teilhabe macht die Behinde­
rung aus. Sie zu beheben ist das Ziel der 
Rehabilitation. 
Die Gesundbeitsstörung zu beheben, zu 
mindern oder lindern ist nicht das Ziel, 
sondern Mittel zum Zweck. Damit ist 
auch definitorisch der Blick frei, um zu 
erkennen, dass Behinderung nicht mit 
der Gesundheitsstörung identisch ist, 
sondern erst durch ihr Zusamrnenwir· 
ken mit.persönlichen und gesellschaft· 
lichen Kontextfaktoren verursacht 
wird.' Dieser Perspektivwechsel hat 
Folgen. 
Im Recht ist daraus die Konsequenz ge­
zogen wordeD, die Änderung der KOß­
textfaktoren mit eigenen Rechtsgrund­
lagen zu verfolgen. Barrierefreiheit ist 
das Ziel der seit 2002 erlassenen Behin­
dertengleichstellungsgesetze des Bun­
des 2 und fast aller Länder, mit denen 
die öffentliche Gewalt insbesondere 
im Verwaltungsverfahren, im Bau· und 
Infrastrukhlrrecht verpflichtet werden 
soU, B.ehinderung zu vermeiden, indem 
Kontextfaktoren förderlich gestaltet 
werden sollen. 

Pe rspektivwechsel 

Filr die Leistungen zur Teilhabe folgt 
aus dem neuen Behlnderungsbegriff, 
dassauch siestärker an den Kontextfak· 
toren ansetzen, ,etwa durch die Gestal· 
tung der Arbeitsumwelt. Teilhabe trotz 
Gesundheitsstörung rückt in den Mit· 
telpunkt der Bemühungen der Rehabi· 
Htation. Dieser Perspektivwechsel ge· 
winnt im ganzen Gesundheitssystem an 
Bedeutung, weil die Bedeutung chroni­
scher Krankheiten immer mehr erkannt 
wird. Sie haben nach Zahl, Schwere 
und Betroffenheit einen immer stärke-

ren Anteil an Bedarf und Leistungen im 
Gesundheitswesen, sie sind die Haupt­
ursachen von Behinderung. 

Es sind nicht zuletzt die Erfo lge der 
heilenden Akutmedizin, die dialek­
tisch dazu fuhren, dass deren Logik im­
mer mehr durch die Heilung, sondern 
Teilhabe vermittelnde Rehabilitation 
ergänzt und zum Teil ersetzt werden 
muss.3 Es ist daher nicht überraschend, 
dass chronische Krankheit nicht im 
SGB V, sondern zuerst in §§ 3 und 26 
Abs. I SGB IX ein Begriff der Sozial­
gesetzgebunggeworden ist. 

Die Orientierung von Gesetz und Be­
hinderungsbegriff an der Teilhabe 
relativiert auch die Unterscheidung 
des Gesetzes iwischen medizinischer 
Rehabilitation. Leistungen zur Teil­
habe am Arbeitsleben und Leistungen 
zur Teilhabe am Leben in der Gemein­
schaft. Diese ordnet zwar weiter die 
Verantwortlichkeiten von Rehabilita­
tionsträgern und Leistungserbringern. 
Doch alle Leistungen dienen gemeinsa­
menZwecken(§4Abs. I SGB IX) und 
sollen dazu nach dem allgemeinen Teil 
des Gesetzes systematisch koordiniert 
werden. Auch die medizinische Reha­
bilitation ist nicht nur an der gesund­
heitlichen Funktion, sondern auch an 
der Teilhabe am Arbeitsleben, persOn· 
licher Entwicklung und selbstbestimm­
ter Lebensführung auszurichten. 

Der Begriff der Teilhabe ist aus ge­
sundheitswissenschaftlicher Sicht 
der "International Classification of 
Functioning, Disability and Health" 
(ICF) entlehnt, die ebenfalls 2001 von 
der Weltgesundheitsorganisation be­
schlossen worden ist. Hier heißt Parti­
zipation " involvement in a life situati-
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on", ist also ein deskriptiver Begriff rur 
die soziale Einbindung des M.enschen. 

Im Recht wird Teilhabe als ein Begriff 
des Verfassungsrecbts 4 nonnativ auf­
geladen; Menschen können nicht nur 
an den Freiheiten des Grundgesetzes 
- Religionsfreiheit, Meinungs-, Ver­
sammlungs- und Vereinsfreiheit, Ehe 
und Familie, Privatsphäre, Freiheit des 
Berufs und der Ausbildung und Eigen­
tum - teilhaben. Der soziale Rechts­
staat übernimmt auch Verantwortung 
dafilr, wenn Menschen aus gesundheit­
lichen Gründen an dieser Teilhabe und 
ihren VorausselZungen gehindert sind. 
Deutlich wird der grundrechtliche An­
satzdaran, dass in §§ !,4Abs.! SGBIX 
der Teilhabe die Selbstbestimmung zur 
Seite gestellt ist. 

Behinderte Menschen werden nicht 
mehr, wie es bis 2001 hieß, in die Ge­
.sellschaft eingegliedert.5 Sie sollen 
stärker selbst bestimmen können, wie 
sie an der Gesellschaft teilhaben wol-

. len. Das kann nicht ohne Folge flir Form 
und Inhalt der Leistungen zur Teilhabe 
sein. 

2. 8GB IX, Zuständigkeiten 
und Leistungsgesetze 

Das SGB IX ordnetnichtdie Zuständig­
keiten und Leistungsvoraussetzungen. 
Die Regelungen hierfür sind weiter in 
den anderen Büchern des Sozialgesetz­
buchs zu finden. Manche beklagen, 
dass es beim gegliederten System der 
Rehabilitation geblieben ist. Doch ist 
zu bedenken, dass gesetzliche Vereinfa­
chung in einer komplexen Gesellschaft 
an Grenzen stößt. 

Teilhabe behinderter Menschen ist ein 
komplexes Ziel, das in verschiedenen 
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gesellschaftlichen Subsystemen, von 
verschiedenen Professionen und Insti­
tutionen mit jeweils eigenen Logiken, 
Traditionen und Handlungsweisen ver­
folgt wird. Wenn behinderte Menschen 
Teilhabe an Arbeit, Bildung und Frei­
zeit brauchen, wenn AIbeitslosigkeit, 
Rente und Pflegebedürftigkeit vennie­
den werden sollen, dann sind verschie­
dene Institutionen betroffen. 

Weil behinderte Menschen nicht nur 
behindert sind, sondern eben auch 
krank, arbeitslos oder arm sein können, 
weil sie von verschiedenen sozialen 
Risiken betroffen sind und verschiede­
ne Bedarfe ebenso haben können wie 
nicht-behinderte Menschen, kann es 
kein System der Rehabilitation ohne 
Schnittstellengeben . ... 

Diese Erkenntnis musS" Ansporn sein, 
Schrlittstellen so . zt: gestaltep, dass 
durch die Reibung verschiedener In­
stitutionen Wld Professionen Energie 
erzeugt wird und nicht verloren geht. 
Der Weg des SGB IX wird hier mit den 
Zielen Koordination, Kooperation und 
Konvergenz bezeicbnet.6 Die oftmals 
als rätselhaft empfundene Anweisung 
in § 7 SGB rx,dassdas SGB IX gilt, so­
weit sich aus den einzelnen Leistungs­
gesetzen nichts Abweichendes ergibt, 
kann so zusammengefasst werden: 
Konvergenz soweit möglich, Abwei­
chung wenn nötig. 

Nur wenn der Gesetzgeber ausdrück­
lich und unausweichlich einer anderen 
als der rehabilitativen Handlungslogik 
'{orrang gibt, gilt das SGB IX nicht. Im 
Übrigen gibtes den Rahmen vor, indem 
die Leistungen zur Teilhabe koordiniert 
werden und ihre Träger kooperieren. 
Wichtig ist diese Vorgabe vor all~m 
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filr die Feststellung des individuellen 
Bedarfs und das generelle Angebot zur 
Bedarfsdeckung. 

Die Neuregelung der Grundsicherung 
in SGB 11 und XII hat zu Irritationen 
über die Reichweite des SGS IX ge~ 
fUhrt. Indem bisherige Sozialliilfeemp­
fanger in die Krankenkassen und mit 
SGS II auch in die Rentenversicherung 
einbezogen worden sind? wurden für 
die medizinische Rehabilitation neue 
Möglichkeiten geschaffen. Es wird 
geschätzt, dass jeder vierte Langzeit­
arbeitslose gesundheitlich stark beein­
trächtigt ist und Bedarf an Leistungen 
zurTe ilbabehaben könnte.8 

Problematisch ist jedoch, dass die Trä­
ger der Grundsicherung für Arbeit­
suchende sich beim Fallmanagement 
ihrer Verantworhing fiif die Einleitung 
medizinischer Rehabilitation nicht 
bewusst sind und die Trägerschaft tur 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle­
benoftnegieren. 

3. Gefahrendurch die 
Födera lism usreform 

Gefahren fUr die zukünftige Koordina­
tion der Rehabilitationsträger drohen 
durch die geplante Grundgesetzände­
rung zur Föderali smusreform. Bleibt es 
bei dem vorliegenden Entwurf,9 wird 
es dem Bund kaum mehr möglich sein, 
das Verwaltungsverfahren insbeson­
dere tur die Träger der Sozialhilfe und 
Jugendhilfe e inheitl ich zu regeln, weil 
den Länder eine Abweichungsmög­
lichkeiteingeräumt wird (Art. 84Abs. 1 
Satz I und2GGneu). 

Soweit Kommunen, Kreise oder Kom­
munalverbände Träger von Leistungen 
nach dem SGB IX sind, dürfte ihnen 

der Bund keine neuen Aufgaben durch 
Gesetz übertragen (Art. 84 Abs. 1 Satz 
6GGneu). 

Dies würde das Ende gemeinsamen 
Verfahrensrechts im Bereich deröffent­
lichen Fürsorge und damit auch einer 
Weiterentwicklung von gemeinsamen 
Servicestellen, gemeinsamer Bedarfs­
feststellung und persönlichem Budget 
unter Einbeziehung der kommunalen 
Träger bedeuten. Es wird sich in den 
nächsten Monaten zeigen, ob diese Fol­
gen den gesetzgebenden Körperschaf­
ten bewusst sind und ob sie von ihnen 
gewollt werden. 

4. Vorrang der RehabiUtation 
un d Teilha be 

Eine zentrale Norm für die produkti­
ve Wendung von Schnittstellen ist der 

.vorrang von Leistungen zur Teilhabe 
(§ 8 SGB IX). Werden bei einem Re­
habilitationsträger Sozialleistungen 
wegen oder unter Berücksichtigung ei­
ner Behinderung oder einer drohenden 
Behinderung beantragt oder erbracht, 
muss dieser unabhängig von der Ent­
scheidung über die Leistungen prüfen, 
ob Leistungen zur Teilhabe voraus­
sichtlich erfolgreich sind. Leistungen 
zur Teilhabe haben Vorrang vor Ren­
tenleistungen und vor Pflege. 

Diese Norm ist zugleich Prinzip und 
verfahrensbestimmende Regel. Macht 
man sich bewusst, dass Sozialleis­
tungen wegen oder unter Berück­
sichtigung einer Behinderung oder 
drohenden Behinderung praktisch 
immer dann beantragt oder erbracht 
werden, wenn behinderte oder chro­
nisch kranke Menschen Kranken­
geld, Erwerbsminderungsrente, Ar­
beitslosengeld, Arbe itslosengeld II 

> •. 
-" ; 

,I 

,", 

/ 

" 



Rehabilitation ___________ 279 

oder Sozialgeld beantragen, wenn sie 
eine Kindertagesstätte besuchen, sich 
Arbeit suchend melden oder zum Arzt 
gehen, wird deutlich, dass hier ein be­
achtliches Programm für Rehabilitati­
onsträger und Leistungserbringer be-
schrieben ist. . 

Die Abläufe im Verwaltungsverfaruen, 
bei ärztlicher Begutachtung und Fall­
management sind vielfach noch nicht 
darauf eingerichtet. DiePrufungvorran­
giger Leistungen zurTeilhabe muss zur 
Folge haben, dass zur AntragsteIlung 
angeregt und den Fristen des SGB IX 
entsprechend kurzfristig der Bedarf 
festgestellt und die Leistung eingelei­
tet wird. 10 Der aktivierende Sozialstaat 
in diesem Sinne bietet nicht nur Leis­
tungsempfangem die Chance zur Akti­
vierung durch Teilhabeleistungen, son­
dern muss auch s ich selbst aktivieren: 

·Während der Vorrang von Rehabili­
tation vor Erwerbsminderungsrenten 
bereits eine langeTradition hat, sind die 
Krankenkassen beim Krankengeld nur 
"teilweise(vgl. § 51 SGB V), bei der Ver­
meidung von Pflegebedürftigkeit so gut 
wie gar nicht darauf eingestellt, recht­
zeitig Bedarf an Teilhabeleistungen zu 
erkennen. Sie bedürfen hierzu auch der 
geregelten Kooperation mit den nieder­
gelassenen Ärzten, bei denen ein ent­
sprechendes Bewusstsein und Anreize 
geschaffen werden müssen. 

Die Rehabilitations-Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses'1 

sind hier problematisch. Zwar bekräf­
tigen sie, dass alle Vertragsärzte für die 
Beratung über und die Einleitung von 
Lei stungen zurTeilbabe verantwortlich 
sind. t2 Dies wird jedoch weder durch 
eine Vergütung noch durch eine Ver-

ordnungskompetenz unterlegt. Für die 
Masse der Ärzte fehltes damit anAnrei­
zen, ihrer nach § 61 Abs. 1 SGB IX auch 
gesetzlichen Pflicht nachzukonunen. 
für die Verordnung von Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation stellt die 
Richtlinie hohe Qualifikationsanforde­
rungen auf. '3 Dies ist vom Standpunkt 
der Qualitätsentwicklung verständlich . . 

Insgesamt droht jedoch bei der gegen­
wärtigen Struktur der haus- und fach­
ärztlichen Versorgung das Ziel verfehlt 
zu werden, Beratung über Rehabilitati­
on tur alle Versicherten sicherzustellen 
und ihren rechtzeitigen Kontakt zu re­
habilitati venAngeboten zu gewährleis­
ten. Eine Fristverlängerung bis zum ln­
krafttreten dieser Anforderungen durch 
den GemelDsamen Bundesausschuss14 

deutet auf die Möglichkeit eines Um-
denkens hin: . 

Serv icesteIlen aufwerten 

Anstelle des durch die Rehabilitations­
Richtlinie eingefilhrten mebrstufigen 
Verfahrens, bei dem sich Ärzte zu­
nächst an die Krankenkasse zur Einlei­
tung des Verfahrens wenden sollen,15 
die wiederum andere Ärzte oder andere 
Rebabilitationsträger einschaltet, wäre 
es effektiver, die gesetzliche Institution 
der Gemeinsamen ServicesteIlen (§§ 22 
bis 25 SGB IX) aufzuwerten und diese 
umfassend mit der Bedarfsfeststellung 
zu betrauen. 

Inhaltlich ist der Vorrang der Reha­
bi litation vor Pflege schon deswegen 
gefahrdet, weil das Verhältnis beider 
Begriffe ungeklärt ist. Schließt für die 
einen Rebabilitationsfahigkeit immer 
noch PflegebedUrftigkeit aus, sehen 
andere in Rehabilitation und Pflege nur 
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zwei unterschiedlicbe Sichtweisen und 
Reaktionen auf das Phänomen Behin­
derung. 

Institutionell dominiert derz~it im Ver· 
hältnis zwischen Krankenkasse und 
Pftegekasse vielfach der Antrieb der 
Krankenkasse. Leistungen zu verla­
gern, um so die Wettbewerbsposition 
zu verbessern. Ein Anreiz zu pflegever­
meidender Rehabilitation besteht nicht. 

Solange die Krankenkasse finanziell 
nicht das Risiko des Scheitems. son­
dern das Risiko des Gelingens pflege­
venneidender Rehabilitation trägt, weil 
nur die Leistungen bei Pflegebedürftig­
keit außerhalb des Kassenwettbewerbs 
stehen. werden die nach dem Recht der 
Krankenversicherung (§§ 11 Abs. 2 
Satz t ,23Abs. 1 Nr. 4, 40Abs. t SGBV) 
undRehabilitation(§§4Abs. I Nr. 2, 26 
Abs. 1 Nr. 2 SGB IX) bestehenden An­
sprüche nicht realisiert und die Dienste 
und Einrichtungen nicht bedarfsgerecht 
ausgebaut werden. 

In der nächsten Pflegeversicherungsre­
fonn sollte dieses Problem angegangen 
werden. Ein Lösungsansatz wäre, die 
Pflegekasse zum Rehabilitationsträger 
für die pflegevenneidende Rehabilita­
tion zu machen, eine andere die Re-In­
tegration von Krankenkassen und Pfle­
gekassen. 

5. Die Konkretisi erung der Leistung 

Eine Kernfrage des Rehabilitations­
rechts ist der rechtliche Rahmen, in dem 
Leistungsberechtigte, ~eistungserbrin­
ger und Rehabilitationsträger die indi­
viduellen Leistungen konkretisieren. 
Innerhalb der rechtlichen Dreiecks­
beziehung ist das Wunsch-, Wahl- und 
Gestaltungsrecht der Leistungsberech-

tigten gegenüber Rehabil itationsträ­
gern und Leistungserbringern durch § 9 
SGB IX gestärkt worden.16 

Selbstbestimmung muss hier schon 
bei der Wahl des Leistungserbringers 
beginnen. Berechtigten Wünschen der 
Leistungsberechtigten muss entspro­
chen werden. Auf der Seite der Leis­
tungsberechtigten hat der Gesetzgeber 
grundrechtlich gestiitzte Motivationen 
nach Geschlecht, Familie, religiösen 
und weltanschaulichen Bedürfnissen 
besonders hervorgehoben (§ 9 Abs. 1 
Satz2 und3SGBIX). 

Berechtigt ist der Wunsch, dem kein 
rechtlicher Grund entgegensteht. Ein 
solcher kann auch das Fehlen vertrag­
licher Beziehungen zwischen Rehabi­
litationsträger und Leistungserbringer 
sein. Es ist jedoch möglich, dass der 
Wunsch eines Leistungsberechtigten 
zur Pflicht des Rehabilitationsträgers 
fUhrt, solche vertraglichen Beziehun­
gen aufzunehmen. Welches Gewicht 
dagegen die Interessen der Rehabilita­
tionsträger an der Aus!astung ihrer Ei­
geneinrichtungen und an der Auswahl 
ihrer Vertragspartner haben, müsste in 
der Rechtsprechung geklärt werden. 
Solange aber nur wenige Streitigkeiten 
die Gerichte erreichen, wird v ieles of­
fen bleiben. 

Die Grenze des Wunsch- und Wahl­
rechtes w ird durch den Rahmen des 
gesetzlichen Anspruchs gezogen. Nur 
eine bedarfsgerechte und notwendige 
Leistung kann Gegenstand eines be­
rechtigten Wunsches sein. Damit is t die 
Verantwortung dafür angesprochen, 
dass der Bedarf richtig ennittelt wird 
und die bedarfsgerechten Leistungen 
ausgewählt werden. 
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Die Verantwortung hierfiir liegt nach 
§§ 10, 11 SGB IX beim Rehabilitati­
onsträger. Insbesondere dann, wenn 
Leistungen verschiedener Leistungs­
gruppen oder mehrerer Rehabilitati­
onsträger erforderlich sind, ist der je­
weils leistende Rehabilitationsträger 
dafiir verantwortlich, dass die beteilig­
ten Rehabilitationsträger im Benehmen 
miteinander und in Abstimmung mit 
den Leistungsberechtigten die nach 
dem individuellen.Bedarfvoraussicht­
lieh erforderlichen Leistungen funkti­
onsbezQgen feststellen und schriftlich 
so zusammenstellen, dass sie nahtlos 
ineinander greifen. 

Teilhabeplan der Reha·Träger 

Diese Planung ist mit dem Verlauf der . 
Rehabilitation ständig ' anzupassen 
und fortzuschreiben. Die Rehabilita­
tionsträger haben diese Pflicht in der 
gemeinsamen Empfehlung zum Teil­
habeplan17 ausgestaltet. Zwar sind die 
Rehabilitationsträger für den Teilhabe­
plan verantwortlich. Erfolgreich kann 
dieser Ansatzjedoch nur dann werden, 
wenn die Leistungserbringer einbezo­
gensind.18 

Die Pflicht zur Bedarfsfeststellung ist 
träger- und leistungsgruppenübergrei­
fend. Insbesondere muss bei der medi­
zinischen Rehabilitation die Teilliabe 
am Arbeitsleben und am Leben in der 
Gemeinschaft und bei der stationären 
Leistung die ambulanten Leistungen der 
Nachsorge bereits geplant und vorberei­
tet werden, auch wenn ein Trägerwech­
sel etwa von der Rentenversicherung 
zur Krankenkasse oder von der Kran­
kenkasse zur Sozialhilfe stattfindet. 
Eine wichtige Voraussetzung für eine 
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trägetübergreifende Bedarfsfeststel­
lung sind einheitliche Grundsätze für 
die sozialmedizinische und psycholo­
gische Begutachtung sowie für ein As­
sessment, das die funktionale Gesund­
beit nicht nur an Hand von Defiziten, 
sondern auch von. Fähigkeiten, nicht 
nur an Hand von Gesundheitsstörun­
gen, sondern auch mit Kontextfaktoren 
ermittelt. Die gemeinsame Empfehlung 
der Rebabilitationsträger zur Begut­
achtung19 betont hier noch zu stark die 
Besonderheiten der einzelnen Träger. 

Zusammen mit der Ermittlung des in­
dividuellen Bedarfs muss die Auswahl 
der bedarfsgerechten Leistungen er­
folgen. Hierzu müssen zwischen Re­
habilitationstr{i.gern und Leistungser­
bringern Grundsätze einer generellen 
Vorauswabl vereinbart. sein. Während 
fur die vertragsärztliche: Versorgung 
und ~nkenhausbehandlung mit dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss20 ein 
umfangreiches institutionelles und nor­
matives System geschaffen worden ist, 
um zu konkretisieren, welche Leistun­
gen als geeignet, notwendig und wirt­
schaftlich gelten können, wird dies in 
der medizinischen Rehabilitation ganz 
überwiegend auf der Ebene einzelner 
Vertragsbeziebungen (§ 21 Abs. I SGB 
IX) konkretisiert, die zum Teil in Rah­
menverträge eingebunden sind. 

Aus dem SGB IX isterkenllbar, dass der 
Gesetzgeber eine Weiterentwicklung 
des Leistungserbringungssystems für 
erforderlich hält. Dienste und Einrich­
tungen der Rehabilitation mit gleicher 
AufgabensteIlung sollen danach Ar­
beitsgemeinschaften bilden (§ 19 Abs. 6 
SGB IX). Diese Arbeitsgemeinschaf­
ten können Rahmenverträge mit den 
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Rehabilitationsträgem scbließen, die 
auf diese Weise ihr Leistungserbrin­
gungsrecht vereinheitlichen sollen 
(§ 21 Abs. 2 SGß IX). Zu den Kern­
punkten sollen dabei gemeinsame 
Grundsätze zur Sicherung und Ent­
wicklung ' der Leistungsqualität, zu 
vergleichenden Quali tätsanalysen und 
zu einem effektiven Qualitätsmanage­
ment der Leisrungserbringer gehören. 
Die generelle Konkrelisierung von 
Tei lhabeleistungen muss noch weiter 
entwickelt werden. Bisher ist das in § 21 
Abs. 2 SOB IX vorgesehene gemeinsa­
me Vertragsrecht zwischen deo Reha­
bilitationsträgem und Arbeitsgemein­
schaften der Dienste und Einrichtungen 
nicht geschaffen worden. Der Gesetz­
geber könnte hieraus die Konsequenz 
ziehen, einen Bundesausschuss Reha­
bilitation durch Gesetz zu installierten, . 
der zugleich koordinierende Aufgaben 
der bisher oft wenig wirksamen Bun­
desarbeitsgemeinschafl: fiir Rehabilita­
tion zu übernehmen hätte.2 1 

Auch auf dieser Ebene sind die behin­
derten Menschen als Experten in eige­
ner Sache zu beteiligen. So wäre die im 
Gesetz vorgesehene Beteiligung der 
Verbände behinderter Menschen, der 
Selbsthilfe und der WohlfahrtsveFbän­
de (§§ 13 Abs. 6, 20Abs. 3 Satz 2 SGß 
IX) in einem Buodesausschuss neu um­
zusetzen. Bisher sollen die Verbände 
in der Erarbeitung gemeinsamer Emp­
fehlungen beteiligt werden, was nur 
schwierig umgesetzt wird. 

Eine institutionalisierte Beteiligung 
nach Art des Gemeinsamen Bundes­
ausschusses22 könnte sich hier als Fort­
schritt erweisen . Fürdie Selbsthilfe und 
die Wohlfahrtsverbände ist in diesem 

Kontext zu klären, ob und wie sie ent­
weder als Leistungserbringer oder als 
Verbände zur lnteressenvertretung be­
hinderter Menschen anzuseben sind. 
Leitlinie der generellen Konkreti­
sierung geeigneter und notwendiger 
Leistungen durch den Gemeinsamen 
Bundesausschuss ist die evidenzbasier­
te Medizin.23 Verlangt wird hier grund­
sätzJ ich der durch Studien mit bestmög­
licher Evidenz belegte Nachweis, dass 
Leistungen wirksam und erforderlich 
sind. Die gewährten Leistungen sollen 
das Ziel erreichen und dabei anderen 
Leistungen oder dem Nichtstun über­
legen sein. Auch in der medizinischen 
Rehabilitation ist gesetzlich gefordert, 
dass Leistungen zweckmäßig und not­
wendig. sind (§§ 4 Abs. I,. 26 Abs. ·1 
SGB IX). Auch hier ist"bestmögliche 
Evidenzzu fordern.24 

Allerdings muss dabei berücksichtigt · 
werden, dass Evidenz fürTei lhabeziele 
komplexe Prozesse evaluieren und das 
Gewicht der Kontextfaktoren berück­
sichtigen muss. Auch aus diesem Grund 
liegen rur die Rehabilitation noch we­
niger Studien über die Wirksamkeit 
vor als in anderen Bereichen der Ge­
sundheitsversorgung. Die Rehabilita­
tion wird gleichwohl Nachweise ihrer 
Wirksamkeit erbringen und erarbeiten 
müssen. 

Wer - aus welchen Motiven auch im­
mer - argumentiert, ein solcher Nach­
weis sei nicht möglich, gefährdet das 
System, dessen gesetzl iche Grundlagen 
darauf aufbauen, dass Notwendiges 
von nicbt Notwendigem unterschieden 
werden kann. Wird dieser Prozess ver­
ständig vorangetrieben, kann gleichzei­
tig vennieden werden, dass Rehabilita-

,. 
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tion mit tur sie unpassenden Maßstäben 
der akuten Medizin bewertet wird. 

Die Orientierung an bestmöglicher 
Evidenz und Wirksamkeit wird keine 
Zurückdrängung des individuellen Ele­
ments in der Leisrungskonkretisierung 
bedeuten. Vielmehr werden Leitlinien 
der Rehjlbilitation und Teilhabe gerade 
aufzeigen müssen, an welchen Stellen 
und aufweiche Weise wirksame Teilha­
beleistungen die subjektiven Wünsche 
und die Kontextbedingungen einzube­
ziehenhaben. 

6. Das Persönliche Budget 

Das SGB IX hat die Ausfuhrung von 
Leistungen zur Teilhabe für einen 
zweiten Weg neben dem klassischen 
Dreieck von Rehabilitationsträger, 
Leistungserbringer und Leistungsbe­
rechtigtem geöffnet. Beim Persönli­
chen Budget(§ 17 Abs. 2 SGB IX) wird 
nach der Bedarfsfeststellung durch den 
oder die beteiligten Renabilitationsträ­
ger der ')eistungsberechtigten Person 
das Persönliche Budget als Geldsum­
me oder in Gutscheinen zur Verfiigung 
gestellt und über ihre Verwendung eine 
Zielvereinbarung geschlossen.25 

Der behinderte Mensch kann dann 
mit dem Budget selbst .die benötig­
ten Leistungen beschaffen. Das Per­
sönliche Budget wird gegenwärtig in 
Modellversuchen bundesweit erprobt 
(§ t 7 Abs. 6 SGB IX). Ab 2008 soll es 
als Regelforrn der Leistungserbrin­
gung neben der bisherigen Gewährung . 
von Sach-und Dienstleistungen stehen 
(§ 159 Abs. 6 SGB IX). 

In Theorie'und Praxis wird das Persön­
liche Budget vor alIt:rn als Option fiir 
den Bereich der Eingliederungshilfe 
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nach dem SGB XlI angesehen. Dass mit 
dem Budget auch das Problem gespal­
tener Leistungstragerschaft gelöst wer­
den sollte und auch medizinische Reha­
bilitation undTeilhabe amArbeitsleben 
einbezogen werden können, ist dabei in 
den Hintergrund gerückt. 

Geeignet ist das Persönliche Budget 
vor allem für dauernd wiederkehren­
de Bedarfe, bei denen gesundheitliche 
Versorgung, persönliche Assistenz und 
zum Teil auch Pflege miteinander ver­
flochten sind. Nicht nur bei schwerst­
behinderten Menschen, sondern auch 
für die Versorgung im Alter und bei 
psychischen Erkrankungen kann das 
Budget neue Versorgungswege öffhen. 
Etablierte Leistungserbringer tun gut 
daran, die damit verbundenen Chancen 
undRisiken zu überprüfen. 

Erhofft wird, dass neu~Arrangements 
auch im Zusammenwirken zwischen 
ambulanten Diensten und stationären 
Einrichtungen, mit unkonventionellen 
Leistungserbringernoderbürgerschaft­
lichem Engag~ment geschaffen werden 
können. Befürchtet wird, dass Rehabi­
litationsträger das Budget als Sparin­
strument missbrauchen oder Eltern und 
Betreuer insbesondere psychisch oder 
geistig behinderter Menschen das Bud­
get zur Verbesserung des Familienein­
kommens zweckentfremden könnten. 

Diesen BefUrchtungen muss durch eine 
seriöse und standardisierte Form der 
Bedarfsfeststellung. und eine Budget­
assist~nz begegnet werden, die behin­
derten Menschen helfen, die Selbst­
bestimmungspotenziale des Budgets 
auszuschöpfen. Auch hier könnten 
die Gemeinsamen ServicesteIlen eine 
wichtige Funktion einnehmen,26 wenn 
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sie als Zentren der Bedarfsfeststellung 
und Unterstützung von Leisrungsbe­
rechtigten verstanden wUrden. 
7. 1nfrastrukturplanung 
Bedarfsger~hte Leistungen - gleich­
wohl ob als Sachleistung oder durch 
Budget erbracht - können nur dann 
zur VerfUgung stehen, wenn die nö­
tigen Dienste und Einrichtungen be­
stehen. Während in Deutschland die 
stationären Einricbtungen der me­
dizinischen Rehabilitation gut aus­
gebaut sind, bestehen erhebliche 
Zweifel, ob genügend Dienste und 
Einrichtungen vorhanden sind, die 
ambulante, teilstationäre oder betrieb­
liche Leistungen wohnortnah anbie­
tcn können. Nach § 19 Abs. J SGB IX 
liegt die Verantwortung tur die Infra­
struktur bei den Rehabilitationsträgem, 
die dabei von Bund und Ländern unter­
stützt werden. 

bie Rehabilitationsträger berufen sich 
für ihre jeweilige Veruagspraxis auf 
diese Verantwortung. Solange aber kein 
koordiniertes Vertragsrecht vorhanden 
ist, kann auch von einer wirklichen Pla­
nung nicht die Rede sein. Andererseits 
wäre es unzutreffend, daraus aufeine an 
der Nachfrage orientierte Marktsteue­
rung zu schließen. 

Die weitere Entwicklung von leistun­
gen zur Teilhabe bedarf einer Planung, 
um Unterversorgung qualitativ und re­
gional zu verhindern. Sie bedarf aber 
auch wertbewerblicher Elemente, um 
insbesondere die ambulante infrastruk­
tur stärker an den Bedarf anzupassen. 
Hier sind die Erfahrungen beim Umbau 
der Infrastruktur in der ambulanten und 
stationären Pflege aus den letzten zehn 
Jahren auszuwerten. 

8. Leistungen im A usland 

Eine neue gesetzliche Grundlage ha~ 
§ 18 SGB IX auch für Leistungen im 
Ausland geschaffen. Sie sind zulässig, 
wenn sie dort bei zumindest gleicher 
Qualität und Wirksamkeit wirtschaftli­
cher ausgefiihrt werden sollen. FUr die 
Staaten der Europäischen Union wird 
"wirtschaftlicher" europarechtskon­
form als gleich wirtschaftlich zu ver­
stehen sein.27 Interessanter ist, wie die 
Anfo rderungen an Qualität und Wirk­
samkeit so gestaltet werden können, 
dass weder der Standard des SOB IX 
unterlaufen wird noch ungerechtfertig­
te Hürden ffirden europäischen Dienst­
leistungsmarkt aufgerichtet werden. 

Gegenwärtig bekennt sich kein Rehabi­
litationsträger dazu, im größeren Um­
fang ausländische Leistungserbringer 
in der Rehabilitation in Anspruch neh­
men zu wollen. Es bleibt jedoch abzu­
warten, ob und wie grenzüberschrei­
tende Rehabilitation an Bedeutung 
gewinnen wird. 

9. G emein sa me Ser vicestellen 

Die gemeinsamen Services teilen der 
Rehabilitationsträger bestehen formal 
dem Gesetz entsprechend in nahezu 
allen Kreisen und kreisfreien Stellen. 
Nach der Evaluation durch die Bun­
desregierung bestehen deutliche Män­
gel,28 es sind nahezu ausschließLich Be­
ratungsstellen filr komplexe Fälle. Die 
qualitative Weiterentwicklung zu einer 
Services teile, die an der KJärung des 
Rehabilitationsbedarfs mitwirkt, die 
Rehabilitationsträger und Leistungser­
bringer koordiniert, die Leistungsbe­
rechtigten unterstützend begleitet und 
tur Institutionen außerhalb des Rehabi­
litationssystems, namentlich Schulen. 

, .. 
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Betriebe und niedergelassene Änte ei­
nen zentralen Ansprechpartner, ein in­
tegriertes "front office" der Rehabilita­
tion bildet, ist bislang verfehlt worden. 

Es scheint eine Überforderung der Re­
habilitationsträger gewesen zu sein, 
den damit verbundenen Verlust an Ein­
fluss undAußenwirkung selbst zu orga­
nisieren. Will man sich nicht vom Ziel 
der ServicesteIle verabschieden, muss 
man wohl einen Träger mit dieser Auf­
gabe betrauen und ihn mit den nötigen 
Mitteln und Kompetenzen ausstatten. 

111. Die medizinische 
Rehabilitation im 5GB IX 

l.Der Leistuogsrahmen 
Das SOB IX enthält nicht Dur allgemei­
ne Verfahrensnonnen und Prinzipien 
fUr alle Teilhabeleistungen, sondern 
auch den gemeinsamen LeistungSfah- . 
men für die einzelnen Leistungsgrup­
pen. Dabei ist auch die medizinische 
Rehabilitation nicht primär durch ihre 
Mittel, sondern durch ihre Ziele defi· 
nien (§ 26 Ab,. I SGB IX). Es handelt 
sich um medizinische Rehabilitati· 
on, nicht um rehabilitative Medizin. 
Ärztliche Professionalität ist dabei 
unverziehtbar, doch ist sie in das Ziel 
eingebunden, Teilhabe und ihre Vo­
raussetzungen zu sichern. Hierbei wird 
ausdrücklich die chronische Krankheit 
der Behinderung gleichgestellt. Chro­
nische Krankheit indiziert, dass zumin­
dest eine Behinderung droht. 

Ausdrücklich nennt der Leistungsrah­
men mediz~ische, psychologische 
und pädagogische Hilfen, soweit diese 
Leistungen im Einzelfa ll erforderlich 
sind, um die Ziele zu erreichen oder zu 
sichern, insbesondere Hilfen zur Unter-

stützung bei der Krankheits- und Be­
hinderungsverarbeitung, Aktivierung 
von Selbsthilfepotenzialen, Vennitt­
lungvonKontakten zu örtlichen Selbst­
hilfe- und Beratungsmöglichkeiten, 
Hilfen zur seelischen Stabilisierung, 
Training lebenspraktischer Fähigkei­
ten und Anleitung und Motivation zur 
Inanspruchnahme von Leistungen der 
medizinischen Rehabilitation (§ 26 
Abs.3 SGB IX). 
Damit wird der komplexe und interdis­
ziplinäreAnsatzder Rehabilitation nor­
mativ festgeschrieben. Entsprechende 
Leistungen können und müssen, wo 
notwendig, generell und individuell 
konkretisiert werden. Dabei scheint es 
erforderlich, dass die spezifische Kom­
p~tenz nichtärztlicher Professionen ge­
nup:tund festgeschrieben ~ird . 

2. Rehabilitation und Prävention 
Medizinische Rehabilitation setzt 
schon da an, wo Behinderungen und 
chronische Krankheiten abgewendet 
werden können. Rehabilitation ist Prä­
vention. Nur in lebensfremden Mo­
dellvorstellungen folgen Prävention, 
Akutbehandlung und Rehabilitation 
ausschließlich nacheinander. Tatsäch­
liche und normative Lage sind anders. 
§ 3 SOB IX verlangt den Vorrang von 
Prävention. 

Möglicherweise wäre eine konsequen­
te Umsetzung frilhesunöglicher Reha­
bilitation gesundheitspolitisch zielfüh­
render als ein Präventionsgesetz29 mit 
neuen Schnittstellenproblemen und als 
die primärpräventiven Maßnahmen, 
die von Krankenkassen im Wettbewerb 
umjunge gesunde Versicherte gerne he­
rausgestelltwerden. 
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Zielgruppe einer am SGB IX orien­
tierten präventiven Rehabilitation wä­
ren chronisch Kranke, die noch nicht 
schwerwiegend behindert sind und 
Menschen mit Risikofaktoren für chro­
nische Krankheiten. Wirksame Maß­
nahmen gemeinsam zu erproben, zu 
evaluieren und das frilhzeitigeAngebot 
dieser Leistungen zu organisieren ist 
den Rehabilitationsträgem durch §§ 13 
Abs.2Nr. 1 und2SGBIXaufgegeben. 
3. Rehabilita tion 

und Akutversorgung 
Eine solche präventive Orientierung 
setzt voraus, dass der Vorrang der Reha­
bilitation auch in der vertragsärztlichen 
und Krankenhausbehandlung umge­
setzt ist. Dies sollte umso mehr der Fall 
sein, als § 27 SGB IX festschreibt, dass 
die Ziele der medizinischen Rehabili­
tation und die Pflicht zur Koordination 
von Teilhabeleistungen auch schon bei 
Leistungen der Krankenbehandlung 
gelten. Dies ist primär ein Auftrag an 
die Krankenkassen, entsprechende In­
halte in ihren Veitragsbeziehungen zu 
verankern. 

Dabei sollte vermieden werden, dass 
sinnvolle Ansätze, wie die Frühreha­
bilitation im Krankenhaus (§ 39 Abs. I 
Satz 3 SGB V), zu Streitpunkten zwi­
schen verschiedenen Leistungserbrin­
gern werden. Vielmehr müssen Inte­
grierte Versorgung (§§ 140a ff. SGB V) 
und strukturierte Behandlungspro­
gramme (§ 137f SGB V) als Chance 
genutzt werden, den rehabilitativen 
Ansatz vom Anfang einer Behandlung 
an zu berilcksichtigen, nicht jedoch die 
Dominanz akutmedizinischer Metho­
den in neue Bereiche hineinzutragen. 

Noch immer ist dieses Ziel bedroht, 

weil der Kassenwettbewerbein Wettbe­
werb um gesunde Versicherte, um "gute 
Risiken" ist. 
Dieser Effekt würde sich erheblich ver­
stärken, wenn - wie in Vorschlägen zur 
Finanzierungsreform der Krankenver­
sicherung vorgesehen - der bisherige 
Rlsikostmkturausgleich(§ 266SGB V) 
zwischen den Kassen zugunsten einer 
Lösung entfallen würde, bei der jede 
Kasse aus einem Fonds einen Pauschal­
betrag für jedep. Versicherten bekommt, 
unabhängig davon, ob dieser erwerbs­
gemindert, behindert oder chronisch 
krank ist. Dies wäre umso schwerer 
verständlich, als das BVerfG' gerade 
erst verfassungsrechtliche Bedenken 
gegen den Solidarausgleich zwischen 
den Kassen verworfen hat. 30 

4. Rehabilitation und Teilhabe 
am Arbeitsleben 

Der präventive Ansatz des SGB IX 
knüpft nicht nur an gesundheitlichen 
Risikofaktoren an, sondern auch dort, 
wo Gesundheitsstörungen zuerst und 
empfindlich in Teilhabestörungen um­
schlagen: bei der Arbeitsunfahigkeit. 
Jede Arbeitsunfahigkeit ist eine ge­
sundheitsbedingte Störung der Teilha­
be am Arbeitsleben. Bei einer Arbeits­
unfahigkeit von mehr als sechs Wochen 
im Jahr droht sie in Behinderung umzti­
schlagen: An dieser Grenze endet die 
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall 31 

und beginnen Einkommenseinbußen 
und die Belastung der Krankenkassen 
durch den Krankengeldbezug. Zu­
gleich steigt die Gefahr einer krank­
heitsbedingten Kündigung.32 
Die gesundheitsbedingte Ausglie­
derung von Menschen aus dem Er­
werbsleben, insbesondere von älteren 
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Beschäftigten, belastet die Sozialleis­
tungsträger, das Gesundheitswesen 
und den Arbeitsmarkt. Sie zu stoppen 
ist eine Schlüsselfrage der Wirtschafts-. 
Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und Ren­
tenpolitik. .Nach § 84 Abs. 2 SGB IX 
sind Arbeitgeber inuner c;lann, wenn 
Menschen mehr als sechs Wochen im 
Jahr arbeitsunfahig krank sind, ver­
pflichtet, ein Betriebliches Einglie­
derungsmanagement ins Werk zu set­
zen.33 

Sie sollen dazu innerbetrieblich 
Schwerbehindertenvertretung und 
Betriebsrat einschalten und außerhalb 
des Betriebes die gemeinsamen Ser­
vicestellen oder das Integrationsamt 
hinzuziehen, wenn Leistungen zur Re­
habilitation und Teilhabe in Betracht 
kommen. Die. :nähere Ausgestaltung 
de$ ' Betrieblichen Eingliederungsma­
nagements und seine Verknüpfung mit 
betrieblicher Gesundheitsforderung 
ist der Initiative und Sachkenntnis der 
betrieblichen Akteure überlassen (vgl. 
§ 83 Abs. 2a Nr. 5 SGB IX). Die Reha­
bilitationsträger können dies durch 
Prämien oder einen Bonus fordern 
(§ 84 Abs. 3 SGB IX). Sie streben auch 
an, gerade kleine und mittlere Betriebe 
konzeptionell zu unterstützen. 34 

Dabei sind nicht nur innerbetriebliche 
Maßnalunen und Leistungen zur Teil­
habe am Arbeitsleben gefragt, sondern 
auch Leistungen der medizinischen 
Rehabilitation, um Arbeitsplatz oder 
Beschäftigung zu erhalten. Leistungs­
erbringer der beruflichen und medi­
zinischen Rehabilitation sind dabei, 
Angebote fiir eine betriebsnahe Reha­
bilitation zu entwickeln, die in das be­
triebliche Eingliederungsmanagement 

- Rehabilitation 
-- _ 287 

integriert werden kann. Insbesondere 
die stufenweise Wiedereingliederung 
(§ 28 SGB IX) in Verbindungmit ambu­
lanten und teilstationären Leistungen 
kann dabei an Bedeutung gewinnen. 
Sie ist durch das SGB IX eine Leistung 
der medizinischen Rehabilitation aller 
Rehabilitationsträger geworden. Der 
Lebensunterhalt der wiedereinzuglie­
dernden Personen ist dabei durch Über­
gangsgeld zu decken. 

Nach dem Gesetz ist dafiir der unmit­
telbare Anschluss der stufenweisen 
Wiedereingliederung an Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation er­
forderlich (§ 51 Abs. 5 SGB IX). Nach 
Sinn und Zweck sollte diese Norm nicht 
schematisch und restrikt!v ausgelegt 
werden, ·insbesondere·dann, wenn Ver­
zögerungen nicht von der betroffenen 
Person~ vertreten sind .. · ... ; . . 

.Produktive Schnittstelle 

Das betriebliche Eingliederungsma­
nagement könnte eine produktive 
S~hnittstelle zwischen Arbeitswelt und 
Gesundheitswesen, zwischen Arbeits­
und Sozialrecht werden. Voraussetzung 
ist, dass Arbeitgeber, Beschäftigte und 
betrieblicheAkteure ihren Vorteil darin 
erkennen, Gesundheitsprobleme nicht 
durch Kündigung und frühzeitige Ver­
rentung zu externalisieren. Vielmehr 
sollten sie die Qualität der Arbeit sowie 
die Qualifikation und Motivation der 
Beschäftigten in den Mittelpunkt be­
trieblicher Strategien stellen. 

Die Rehabilitationsträger sollten nicht 
abwartend, sondern initiativ die Schar­
nierfunktion zwischen den Betrieben 
als ihren Beitragszahlem und den Leis­
tungen der Rehabilitation übernehmen 
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und die Leistungserbringer müssten 
mehr Angebote entwickeln, die nicht 
nur auf abstrakte Erwerbsfähigkeit, 
sondern auf konkrete Teilhabe am Ar· 
beitsieben abzielen. 

5.Rehabilitation 
undFrühförderung 

Schließlich ist die FrilhfdrderuDg be­
hinderter und gesundheitlich beein­
trächtigter Kinder und Jugendlicher 
(§ 30 SGB IX) anzusprechen. Sie ist 
eine besonders schwierige Schnittstelle 
der Zuständigkeit verschiedener Sozi­
aIteistungsträger und der Schulen. War 
es schon bisher schwierig, die Rege­
lungen zur Tätigkeit interdisziplinärer 
FIiihf6rderstellen und sozialpädiatri­
scher Zentren zwischen bundesrecht­
lich geregelter Krankenkasse, laD­
"desrecbtlichem Schulsystem und der 
Sozial- und Jugendhilfe in kommunaler 
Trägerschaft zu verankern, droht dem 
Bund nun die Kompetenz rur koordi­
nierende Regelungen durch die Föde­
ralismusreform gänzlich entzogen zu 
werden. 

Kinder und Jugendliche 

Eine Weiterentwicklung der Frilh· 
fdrderverordnung zur Regelung der 
Schnittstelle wäre mit dem neu gefass­
ten Grundgesetz nicht mehr möglich. 
So zeigt sich wieder einmal die Sorge 
um Kinder und Jugendliebe als beson­
ders problematische Ausgestaltung 
unseres sozialen Rechts- und Bundes­
staats. Im internationalen Vergleich 
hat Deutschland eine hohe Anzahl von 
Sonderschülem und Jugendlichen, die 
behinderungs bedingt schon den Ein­
stieg in dasArbeitsleben verfehlen. 

IV. Schluss 
Die aktuellen Debatten über Refor­
men von Bundesstaat, Bildungswesen, 
Gesundheitswesen und Arbeitsmarkt 
werden über andere Fragen gefUhrt als 
die Integration und Teilhabe behinder­
ter und gesundheitlich beeinträchtigter 
Menschen im Bildungswesen, an der 
Erwerbsarbeit und der Leistungsfa­
higkeit unseres Gesundheitswesens. 
So drohen die normativen Potenzia­
le des SGB IX als eines Rahmens zur 
Weiterentwicklung der Teilhabe und 
ihrer Voraussetzungen nicht nur in der 
öffentlichen Debatte, sondern auch im 
praktischen Handeln der Akteure im­
merwieder verschüttet zu werden. 
Dennoch wird eine vernünftige Politik 
für Bildung, Arbeitsmarkt, Gesundheit 
und Rentensystem nicht darao vor­
beikommen, dass Rehabilitation ein 
Schlüssel zur Lösung der Probleme 
des 21. Jahrhunderts ist. Das wird umso 
mehr gelten müssen, wenn die Akteure 
im Sozial- und Gesundheitswesen und 
der Politik rur sich in Anspruch neh­
men, ein soziales und christliches Bild 
vom Menschen und seiner Gesellschaft 
zu haben. 0 
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