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Probleme der Rehabilitation im 
5GB IX - Erste Erfahrungen 
Chance für praktische Anwendung darf nicht ungenutzt bleiben 

Von Felix Welti 

Wenn heule über "erste Erfahrungen" ge
sprochen wird, so ist zunächst festzustellen: 
Zwar bestimmt die Regelung über das In
krafttrelen - hier Artikel 68 des Gesetzes -
seine vollständige Geltung vom ersten Tag
dem 1. Juli 2001 - an. In der Wirklichkeit je
doch dringt ein Gesetz wie dieses erst all
mählich in die Wirklichkeit der Leistungs
berechtigten, der Leislungsträger und der 
Rechtswissenschaft ein. 

So hieß und heißt es vielerorts auf Geset
zestexte, neue Formblätter, Hand!ungsan
weisungen und Schulungen zu warten. Ver
öffentlichte Rechtsprechung zum neuen Ge
setz ist noch nicht zu finden und aussage
kräftige Kommentierungen liegen nur we
nige vor. Die Mühlen des Sozialrechts müs
sen neu justien werden. Doch entscheidend 
ist, ob am Ende der neuen Produktionsanla
ge ruT die Leistungsberechtigten mehr und 
besseres Brot herauskommt oder ob zu vie
le Steine dazwischen sind. 

Das Rehabilitationsangleichungsgesetz 
(RehaAngIG) ist nach über 2S Jahren Gel
tung mit dem SGB IX aufgehoben worden. 
Manche seiner Regelungen sind erst mit der 
Diskussion über das SGB IX wieder ins Be
wusstsein der Fachöffentlichkeit gekommen 
und als nie belebtes Recht in die Rechtsge
schichte eingegangen. Dem SGB IX ein sol
ches Schicksal zu ersparen, sollte auch de
nen ein Anliegen sein, die einige seiner Re
gelungen rur misslungen oder unpraktika
bel halten. Wenn gesetztes Recht und Recht
spraxis dauerhaft auseinanderfallen, kann 
dies kein guter Dienst fiir eine Kultur sozia
ler Rechtsstaatlichkeit sein. 

Der Gesetzgeber hat das SGB IX mit einer 
höheren Verbindlichkeit, einem weiteren An
wendungsbereich, einer besseren Platzie
rung inmitten der Gesamtkodifikation und 
mit einem insgesamt kohärenten Begriffs
apparat ausgestattet. Das Gesetz hat in Bun
destag und Bundesrat breite Mehrheiten und 
in der FachOffentlichkeit eine übelWiegend 
freundliche Aufnahme gefunden. Es ist an
zunehmen, dass die gegenwärtige Phase der 
Implementation erfolgreich abgeschlossen 
werden kann. 

Das SGB IX enthält insbesondere in den er
sten drei Kapiteln des ersten Teils Begriffe 
und Prinzipien, die rur a lle Rehabilitatj
onsträger gelten und so ein allgemeines Re
habilitationsrecht bilden. Dieses konkreti
siert das in SGB I und X kodifizierte allge
meine Sozialrecht und bi ldet es fort. So kann 
mit dem SGB IX insgesamt ein Bedeu
tungszuwachs des allgemeinen Sozialrechts 
fUr die Praxis erwartet werden. Dies ist nicht 
nur aus der Sicht der Sozialrechtswissen
schaft zu begrüßen, sondern bietet dem So
zialrecht auch gegenüber einem breiteren 
Publikum die Chance, nicht nur als eine unü
bersehbare Ansammlung einzelner Gesetze 
wahrgenommen zu werden. 

Im Folgenden werden wichtige Neurege
lungen des ailgemeinen Rehabilitations
rechts besprochen. 

1. Der Behinderungsbegriff 

In § 2 SGB IX ist erstmals ein allgemeiner 
Behinderungsbegriff gesetzlich definiert 
worden. Menschen sind danach behindert, 
wenn ihre körperliche Funktion, geistige 
Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit ho
her Wahrscheinlichkeit länger als sechs Mo
nate von dem fiir das Lebensalter typischen 
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Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt 
ist. Der Gesetzgeber haI diese Definition 
mittlerweile wortgleich in § 3 Behinderten
gleichstellungsgesetz (BOG) übernommen, 
das am I. Mai in Kraft getreten ist. 

Nicht zuletzt daraus wird deutlich, dass die
se Definition über das Recht der Rehabilita
tionsträger hinaus Bedeutung haben soll. Es 
isLdavon auszugehen, dass sie überall dort 
anzuwenden "ist, wo in Gesetzen von Behin
derung und behinderten Menschen die Rede 
ist. Im Sozialrecht außerhalb des Rechts der 
Rehabilitationsträger betriffi dies insbeson
dere § 13 Abs. 3 Ne. 5 BAftiG. das Kinder
geldrecht (§ 2 Abs. 2 Nr. 3 BKGG, § 32 
Abs. 4 Satz I Nt. 3 ESIG) und vor allem das 
pnegeversicherungsrecht (§ 145GB XI). 

Es ist allerdings deutlich, dass die Begriffe 
des SGB Xl mit denen des SGB IX noch 
nicht hannonisiert sind. pnegebedUrftigkeit 
ist nach § 14 SGS Xl Folge von Behinde
rung, nach § 2 SGB IX mUsste Pflegebe
dürftigkeit eine Fonn von Behinderung sein. 
Pflege ist eine Leistung, die Teilhabe er
möglichen soll. Konsequenterweise müsste 
das SGß IX für die Pflegekassen gelten. Das 
ist aber nicht der Fall (vgl. § 6 SGS IX). 

Für das Schulrecht der Länder ist eine ge
meinsame Begriffsbildung schon deshalb 
angebracht, weil das SGS IX die Zusam
menarbeit von Schulverwaltung und Reha
bilitationsträgern bei der FrühRlrderung 
(§ 30 Abs: 3 SGS IX) vorsieht. 

.Schließlich kann der Sehinderungsbegriff 
des SGB IX und BGG nicht ohne Bedeutung 
rur das grundgesetzliche Benachteiligungs
verbot (Art. 3 Abs. 3 Satz2 GG) bleiben. Es 
ist zu erwarten, dass dieses nun schärfer kon
turiert werden wird. 

Die über die Rehabilitation hinausgehende 
Bedeutung ist insofern konsequent, als der 
Gesetzgeber sich in den Materialien aus
drtlcklich dazu bekannt hal, den erneuerten 
Behinderungsbegriff der WeItgesundheits
organisation in das Recht übernehmen zu 
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wollen. Dieser ist seit letztem Frühjahr in der 
revidierten International Classification of 
Functioning and Health (ICF) niedergelegt, 
rur die zur Zeit eine autorisierte deutsche 
Übersetzung erarbeitet wird. 

Kernstück des neuen ßehinderungst>egrif
fes ist, dass dieser nicht mehr als persönliche 
Eigenschaft verstanden wird, sondern dass 
sich eine Behinderung daraus ergibt, wie 
eine gesundheitlichen Beeinträchtigung mit 
behindernden persönlichen und geselt
schaftlichen Kontextfaktoren zusammen
wirkt. Behinderung entsteht ersl in den so
z ialen Beziehungen. Ihr Maß ergibt sich 
nicht unmittelbar aus der gesundheitlichen 
Beeinträchtigung. sondern aus der Störung 
der Teilhabe. Diese kann bei gleicher Se
einträchtigung in unterschiedlichen Kontex
ten sehr verschieden sei n. Eine Gehbehin
derung hat fiir einen Kurier andere Folgen 
als rur eine Bürokraft. 

D ie ICF nennt neun Teilhabebereiche: Be
teiligung am persönlichen Unterhalt, Infor
mationsaustausch, soziale Beziehungen, 
häusliches Leben und Hilfe fur andere, Bil
dung und Ausbildung, Arbeit und Beschäf
tigung, das Winschaftsleben und das sozia
le und staatsbürgerliche Leben. Damit liegt 
ein umfassender Begriff von Teilhabe zu
grunde. Es ergibt sich, dass die Teilhabe
störung neben der betroffenen Person selbst 
nicht nur von medizinischen Sachverstän
digen, sondern auch von sozialwissen
schaftlichen, pädagogischen, arbeitswissen
schaftliehe oder pflegewissenschaftlichen 
Experten beurteilt werden kann. 

Ob § 2 SGB IX die Grundgedanken der ICF 
exakt abbildet, ist umstritten. Im Zwei fel ist 
aber der Wille des Gesetzgebers solange ein 
gewichtiges Argument in der Interpretation, 
wie der Wortlaut dem nicht entgegensteht. 
Da die rCF ein in der Entwicklung befindli
ches System der Gesundheitswissenschaft 
ist, sind die Normanwender auch gehalten, 
deren Fortschritt zu rezipieren. 
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§ 2 SGB IX widerspricht allerdings in zwei 
Punkten explizit der leF. Zum einen ist die 
Grenze von sechs Monaten gesundheitswis
senschaftl ich nicht zu begründen. Dajedoch 
rur das Sozial recht die von Behinderung be
drohten Personen in den Schutz des SGB 
IX einbezogen sind, kölUlen praktische Pro
bleme vermieden werden. 

Weitaus problematischer ist es, Behinderung 
auf eine Abweichung vom rur das Lebens
alter typischen Zustand zu beschränken. Die
se aus dem alten Schwerbehindertenrecht 
stammende Beschränkung diente wohl ur
sprünglich dazu, dessen zunächst auf Kriegs
versehrte im erwerbsfähigen Alter zuge
schnittene Hilfen nicht anteilsmäßig einer 
zu großen Gruppe älterer Beschäftigter und 
Personen im Renlena!ter zukommen zu Jas
sen. Für den neuen teilhabeoriemierten Be
hinderungsbegriff passt dieses Merkmal 
schlecht. 

Es ist auch fragwürdig, wie es praktisch zu 
handhaben is t. Bei steigender lebenserwar
tung, medizinischem Fortschritt und si n
kendem Ruhestandsaher haben sich die An
schauungen Ober das als typisch empfunde
ne Ausmaß von Funktionsbee inträchtigung 
und Teilhabe im A lter gewandelt. Geronto
logie und Geriatrie lehren vor allem, dass Al
tem individuell sehr unterschiedlich verläuft. 

Es verbietet sich daher wohl, die alterstypi
sche Funktionseinschränkung mit statisti
schen Methoden ennineln zu wollen oder 
sich alleine auf ein medizinisches Urteil zu 
stützen. Vielmehr muss das Merkmal nor
mativ ausgelegt werden. Ist die Funktion so 
eingeschränkt, dass die Erwerbsfahigkeit ge
m indert wird, soll te zumindest bis zur Gren
ze der Regelaltersrente nie als alterstypisch 
betrachtet werden. Ist die Funktion bis zur 
Pflegebedürftigkeil eingeschränkt, sollte das 
in keinem Alter als alterstypisch betrachtet 
werden. Auch bei Kindern ist das Merkmal 
nicht unproblematisch. Eine die Entwick
lung bedrohende Gesundheitsstörung von 

Kindern kann nie als alterstypisch betrach
tet werden. 

In den Leistungsgesetzen ist die Behinde
rung in § 19 SGB 111 und in § 39 Abs. 2 
BSHG scheinbar abweichend definiert. Weil 
dort explizit verwiesen wird, ergibt sich je
doch, dass hier nicht geregelt wird, wer be
hindert iSI, sondern wer Leistungen der Ar
beitsfflrderung oder der Eingl iederungshilfe 
erhal ten soll. Es handelt sich also um be
reichsspezifische Leistungsvoraussetzungen. 

Der Behinderungsbegriffaus § 2 SG B IX ist 
auch tur den zv-teiten Teil des Gesetzes, das 
Recht der schwerbehinderten Menschen, zu
grunde zu legen. Hier wird besonders deut
lich, dass ein gewandelter wissenschaftli
cher und gesetzlicher Behinderungsbegriffin 
der Nonnanwendung und Gutachlenpnptis 
noch umgesetzt werden muss. 

Die schon bisher unter rechtsstaatl ichen und 
ges undhe i tswissenschaftJ.i chen Gesi ch IS
punkten umstrittenen Anhaltspunkte für die 
ärztliche Gutachtertätigkeit (AHP) mit fest
gelegten Graden der Behinderung bei be
stimmten körperlichen Beeinträchtigungen 
bedürfen unter der Geltung des SGB IX si
cherlich einer Revis ion. Ihr Pri nzip ent
spricht nicht dem neuen Behinderungsbe
griff. Wird über die Schwerbehindertenei
genschaft entschieden, zeigt sich aber auch, 
wie schwierig es wird, den neuen Behinde
rungsbegri ff anzuwenden. 

Denn wie sollen die wandelbaren Kontext
faktoren im berufli chen und sozialen Umfeld 
bei der Statusentscheidung angemessen 
berücksichtigt werden? Bisher gibt die Pra
xis der Gleichbehand lung gleich gesund
heitlich geschädigter Personen den Vorrang 
vor der Gleichbehandlung gleich in der Teil
habe beeinträchtigter Personen. Will man 
dies fortsetzen. so bedürfte es meiner An
sicht einer gesetzlichen Klarstellung. 
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2. Verhältnis des 8GB IX 
zu anderen Gesetzen 

Während die Definition der Behinderung in 
der ganzen Rechtsordnung angewendet wer
den kann, ist rur die leistungsrechtlichen 
Prinzipien und Nonnen des SGB IX immer 
crst zu klären, ob diese anwendbar sind. Hier 
ist § 7 entscheidend. Danach gelten die Vor
schriften des SGB IX für die Leistungen zur 
Teilhabe, soweit sich aus den für denjewei
ligen Rehabilitationsträger geltenden Lei
stungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. 
D ie Zuständigkeit und die Voraussetzungen 
richten sich alleine nach diesen. Damit ist 
eine Vorrangregelung fi1r das Leistungsrecht 
im SGB IX gegeben. Dieses betrifft. ohne 
Zweifel das erste und das vierte bis siebte 
Kapitel des SGB IX. 

Fraglich ist, ob der Vorrang in gleicher Wei
se fiir die Regelungen der Kapitel 2 und 3 
des Gesetzes gilt. Kapitel 2 steht unter der 
überschrift "AusfUhrung von Leistungen 
zur Teilhabe" und wirkt mit Vorschriften 
etwa über das persönliche Budget (§ 17 
Abs. I Nr. 4, § 17 Abs. 3), den Leistungsort 
(§ 18), über die Verträge (§ 21) und die Qua. 
litätssicherung der Dienste und Einrichtun
gen (§ 19) in das Recht der Leistungser· 
bringung hinein. 

Der Gesetzgeber des SGB IX hat deutlich 
gemacht, dass die bei den Rehabilitati· 
onsträgern sehr unterschiedliche Struktur 
des Leistungserbringungsrechts nicht ver
ändert werden soll. Wohl aber soll das Ge
setz in die dort geregelten Inhalte hinein
wirken. Dies geschieht etwa beim persönli
chen Budget zur Durchsetzung von mehr 
Selbstbestimmung und bei der Qualitätssi· 
cherung :wr Durchsetzung von Wirksam
keit. Das SGB IX regelt also Fragen der Lei
stungserbringung nur soweit, wie es zur 
Durchsetzung des Leistungsrechts notwen· 
dig erscheint. Diese Normen nehmen am 
Vorrang teil. Praktisch werden diese Über· 
legungen, wenn nach dem Schicksal der lei· 
stungsrechtlichen Nonnen des SGB IX ge-
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fragt wird. So legt § 27 fest, dass alle Ziele 
der medizinischen Rehabilitat ion auch bei 
Leistungen der Krankenbehandlung gelten. 
Geht man nicht davon aus, dass dieses in 
der Wirklichkeit von Krankenhäusem und 
Arztpraxen bereits bisher voll realisiert war, 
so muss die Norm noch in das Leistungser
bringungsrecht der Krankenversicherung 
umgesetz:t werden. 

Auch die in § 26 Abs. 3 verankerten 
psychologischen und pädagogischen Hilfen 
zur Krankheits- und Behinderungsverarbei· 
tung, Hilfen zur see lischen Stab ilisierung 
oder Anleitung und Motivation als Teil der 
medizinischen Rehabilitation müssen sich 
in den Strukturen der Leistungserbringung, 
etwa der Krankenversicherung. wiederfin· 
den. Dort werden bekanntlich die Rechts· 
ansprüche konkretisiert. 

Voll gelten muss auch das dritte Kapitel, das 
die ServicestelJen anspricht (§§ 22 bis 25). 
Zwar berUhren diese Regelungen die Ver
waltungsorganisation. Sie machen aber auch 
hier nur insoweit Vorgaben, als die Organi· 
sation zugleich eine le istungsrechtliche 
Funktion hat, nämlich die Bereitstellung ef
fektiver Serviceleistungen. Diese wiederum 
dienen der bedarfsgerechten Ausbringung 
der primären Leistungen zur Teilhabe. 

Bei der Anwendung schon bisher bestehen
der Leistungsgesetze ist der Vorrang des 
SGB IX auch in der Auslegung zu beachten. 
Ist eine Auslegung möglich, die nicht im 
Widerspruch zum SGB IX steht, so ist die· 
ser der Vorrang zu geben. Erst wenn eine 
solche Auslegung nicht möglich ist, ist eine 
Abweichung anzunehmen. Dies gebietet der 
Grundsatz vom Vorrang des späteren Rechts. 
Abweichungen müssen also explizit sein. 

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seiner 
Rechtsprechung zur Geltung des SGB I im 
Sozialhilferecht verschiedentlich auf eine 
explizite Abweichung verzichtet und den 
Rückgriff auf Grundprinzipien des Sozial
hilferechts tur ausreichend gehalten. Ange
sichts des heute elTeichten Grads vo.n Kodi-
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fikation sollte heule im Regelfall kein Bedarf 
mehr für solche Konstruktionen bestehen. 

3. Prinzipien 
Die leitenden Prinzipien des SGS IX sind im 
Gesetz durchgehend wiederzufinden. Als 
Grundprinzipien sind in den ersten vier Pa
ragraphen Selbstbestimmung, gleichberech
tigte Teilhabe, Nichtdiskriminierung, 
Prävention, Effektivität und Wirksamkeit s0-

wie die Integration von Kindem mit Behin
derung berücksichtigt. 

4. Prävention 
Das Prinzip der Prävention (§ 3) kann lo
gisch an den Anfang gestellt werden. Wo 
Behinderung vermeidbar ist, soll sie nicht 
entstehen. Dies ist zunächst darin erkenn
bar, dass die drohende Behinderung 
(§ 2 Abs. 1 Satz 2) an vielen Stellen in den 
Schutz- und Leistungsbereich des SGB IX 
einbezogen ist. Das Gesetz sagt nichts dar
Ober, bei welchem Grad von Wahrschein
lichkeit eine Behinderung als drohend an
zusehen ist und leistungsauslösend wirken 
kann. Solange hierzu keine Konkretisierun
gen vorliegen, verbietet es sich, schematisch 
vorzugehen. Wahrscheinlichkeit und Schwe
re der möglichen Behinderung müssen hier 
in ein Verhältnis gesetzt werden. 

Unter dem neuen Behinderungsbegriff 
kommt es filrdie Prognose und für die Vor
beugung wiederum nicht nur auf medizini
sche Faktoren an, sondern auch auf den 
Kontext insbesondere im Arbeitsplatz und 
Wohnumfeld. Die drohende Behinderung 
kann nach neuerer Rechtsprechung auch flir 
die Schwerbehinderteneigenschaft von Be
deutung sein, weM etwa in die Beurteilung 
einbezogen wird, ob eine Krankheit sich 
weiter verschlimmert. 

Der Vorrang der Prävention äußert sich auch 
darin, dass die Rehabilitationsträger nun 
deutlich machen sollen, in welchen Fallen 
vom Amragsprinzip abgewichen werden 
kann und Leistungen zur Teilhabe rehabi li-

tationsbedürftigen Menschen angeboten 
werden sollen (§ 13 Abs. 2 Nr. 2). Dies be
trifft insbesondere die chronisch Kranken. 
Weiterhin sind alle Rehabilitationsträger ver
pflichtet, die Selbsthilfe zu fCSrdem (§ 29). 

Schließlich sind die Arbe itgeber jetzt nach 
§ 84 Abs. 2 SGB IX verpflichtet, die be
trieblichen Vertretungen und die Service
steIle einzuschalten, wenn das Beschäfti
gungsverhältnis wegen Behinderung oder 
Krankheit gefahrdet ist. Dies soll regelmäßig 
nach drei Monaten ArbeitsunHihigkeit geI
ten. Diese Regelung kann dann bedeutsam 
werden, wenn sie in der Rechtsprechung der 
Arbeitsgerich te zur krankheitsbedingten 
Kündigung berilcksichtigt wird: Kündigung 
nur, wenn keine Rehabilitation möglich ist. 
Ebenso könnte § 84 wichtig rur den Vorrang 
der Rehabilitation vor Erwerbsminderungs
renten werden. 

Für die Medizin ist der Präventionsgrundsatz 
auch darin konkretisiert, dass nun auch die 
akute Krankenbehandlung den Zielen der 
Rehabilitation verpflichtet ist (§ 27). Gera
de im Zusammenhang der neuen Vergütung 
im Krankenhaus nach Fallpauschalen, aber 
auch bei anstehenden Reformen des ambu
lanten Sektors wird sich zeigen. ob dieser 
Grundsatz substanziell verankert werden 
kann. 

5. Vo rrang von Rehabilitation 
vor Renten 

Das Prinzip der frühestmöglichen Interven
tion zeigt sich auch im Grundsatz "Rehabi. 
litation vor Rente" (§ 8 Abs. I). Dieses ist 
sowenig neu wie die dah inter stehende n 
Grundgedanken eines aktivierenden Sozial
s taats. Seine Geltung ist nun auf alle Reha
bilitationsträger und auf die Vermeidungal
ler laufenden Sozialleistungen erstreckt, also 
auch auf die Venneidung des Bezugs von 
G rundsicherung, Sozialhi lfe, Arbeitslosen
geld und Arbeitslosenhilfe. Die Ratio dieses 
Prinzips erschöpft sich nicht darin, Geldlei
stungen einzusparen. Teilhabe ist ein darüber 
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hinausweisender Zweck. Bei schweren Be
hinderungen kann häufiger der Fall auftre
ten, dass die Leistung zur Teilhabe am Ar
beitsleben zumindest zunächst teurer ist als 
die Zahlung einer passiven Leistung, etwa 
wenn Arbeitsassistenz (§§ 33 Abs. 8 Nr. 3, 
102 Abs. 4) geleistet wird. 

§ 8 SGB IX stUtzt die Wertung, dass auch 
dann die Teilhabeleistung vorgeht. Ob Teil
habeleisrungen erfolgreich sein können, wird 
nämlich unabhängig von der Entscheidung 
über die Sozialleistung geprüft. Es heißt also 
nicht Entweder-Oder, sondern Geldleistun
gen und Teilhabeleistungen können zumin
dest zeitweise nebeneinander stehen. Der 
Vorrang der Rehabilitation auch vor laufen
den Renten wird sich bei Erwerbsminde
rungsrenten vor allem in deren regelmäßigen 
Befristung (§ 102 Abs. 2 SGB VI) und er
neuten Überplilfung realisieren. 

Zwar enthalten die §§ 60 bis 66 SGB I wei
ter das Instrumentarium der Mitwirkungs
pflichten. Sowohl aus fachlicher wie aus 
rechtlicher Sicht bleibt es aber dabei, dass es 
eine Rehabilitation gegen den Willen der be
troffenen Person nicht geben kann. Der An
satz des SGB IX ist dabei konsequent derje
nige der kooperativen Leistungsverwaltung. 

6. Vorrang von Rehabilitation 
vor Pflege 

Dem gleichen Grundgedanken folgt der Vor
rang der Rehabilitation vor Pflege (§ 8 
Abs. 3). Dieses Prinzip leidet jedoch darun
ter, dass weder in den Begriffen noch in den 
Strukturen des Sozialrechts das Verhältnis 
von Rehabilitation, Teilhabe und Pflege hin· 
reichend geklärt ist. Leistungen bei Pflege
bedürftigkeit sind Leistungen bei und wegen 
Behinderung und sie können und dUrfen 
auch nach den Postulaten des SGB XI nicht 
anders als teilhabeorientiert durchgefllhrt 
werden. Das alte Bild vom Pflegefall als 
nicht mehr kurierbarem und nicht mehr Te
habilitierbarem Fall ist pflegewissenschaft
lich nicht zu halten und widerspricht den 
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Wertungen von § 8 SGB IX und von § 31 
SGB XI. 

FOr die Rehabilitation zur Venneidung von 
PflegebedOrftigkeit und bei eingetretener 
Pflegebedürftigkeit zur Minderung und Lin
derung sind die Krankenkassen zuständig 
(§ 11 Abs. 2 SGB V); zur vorläufigen Lei
stung sind die Pflegekassen nun verpflichtet 
(§ 32 SGB )(1). 

Bei der Begutachtung der PflegebedOrftlg
keit durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung ist auch die Rehabiti
tationsfahigkeit zu untersuchen (§ 18 Abs. I 
Satz 3, Abs. 68GB XI). Wird sie festge
stellt, besteht Anspruch auf Leistungen. Die
ses bestehende Recht muss jetzt konsequent 
angewandt werden. Zugleich dürfte das Ver
hältnis von SGB IX und SGB XI Thema 
zukünftiger Gesetzgebung sein. 

7. Auskunft, Beratung und Service 
Mitdem 8GB IXsoll der Anspruch auf Aus
kunft und Beratung durch die Institution der 
gemeinsamen 8ervicestelten gestärkt wer
den. Für die flächendeckende Einfllhrung 
ist eine Frist bis zum Jahresende 2002 ge
setzt (§ 25). Die ServicesteIle ist keine ei· 
gene neue Behörde. Sie wird aus bestehen
den Strukturen der Rehabilitationsträger ge
bildet. Die Serviceleistung der ServicesteIle 
wird also konkret von den Mitarbeitern der 
Träger erbracht. 

Über Leistungen zu entscheiden, bleibt den 
Rehabilitationsträgern vorbehalten. Dennoch 
werden die ServicesteIlen nach ihrer gesetz· 
lichen Funktionsbeschreibung (§ 22 Abs. 1 
Satz 2) eine Menge rechtserheblicher Tätig. 
keiten verrichten. Sie müssen umfassend 
auch ober die Leistungsvoraussetzungen an· 
derer Träger beraten und die beständige 
Kommunikation zwischen den Rehabilita
tionsträgem organisieren. Die gemeinsame 
ServicesteIle ist vom Gesetzgeber als eine 
gemeinsame Funktion der Rehabilitati 
onsträger vorgesehen. Sie sollte also nicht 
als außenstehende Einrichtung, sondern als 
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Bestandteil jedes einzelnen Trägers verstan
den und auch rechtlich so behandelt wer
den. Dies erfordert organisatorische und per
sonelle Maßnahmen, die entsprechendes 
Vertrauen aufbauen. Für Zurechnungs- und 
Haftungsfragen heißt dies zumindest in der 
Tendenz, dass der von der ServicesteIle be
ratene Bürger so stehen muss, als habe er bei 
jedem Rehabilitationsträger persönlich vor
gesprochen 

8. Leistungs- und 
ZuständigkeitskJiirung 

Das Verfahren zur raschen EnlSCheidung und 
Zuständigkeirsklärung nach § 14 SGB IX 
bietet ein weites Feld rur rechtliche Ausle
gungsfragen. Hier ist eine gemeinsame 
Empfehlung der Rehabilitationsträger im 
Rahmen der BundesarbeitsgemeinSChaft für 
Rehabilitation (BAR) zu erwarten, welche 
der Praxis mehr Handlungssicherheit geben 
kann. Allerdings kann auch jede gemeinsa
me Empfehlung nur soweit Geltung bean
spruchen, wie sie den Rahmen des SGB IX 
einhält. Zweifelsfragen werden jedenfalls 
gerichtlich geklärt werden müssen. 

Klärungsbedürftig ist ZUnächsI der Anwen
dungsbereich. Klar ist, dass f 14 im Grund
satz rur jeden Antrag auf Teilhabeleistun
gen gill. Nach Sinn und Zweck sollte er auch 
dann anzuwenden sein, wenn bei einem An
trag gerade unklar ist, ob eine Teilhabelei
stung vorliegt oder nichl, etwa Rehabilitati
on oder Akutbehandlung oder Rehabilita
tion oder Pflege. 

In der Literatur ist bestrittenwordcn, dass 
§ 14 anzuwenden ist, wenn die Zuständig
keit zwischen zwei Rehabilitationsträgem 
gleicher Art umstritten ist, also etwa zwi
schen zwei Krankenkassen oder zwischen 
örtlichem und übeTÖrtlichem Sozialhilfeträ
ger. Meines Erachtens ist die Interessen lage 
der Anspruchsberechtigten in diesen Fällen 
aber nicht anders. als weM er zwischen zwei 
versehi edenartige n Re ha bi Ii tationsträgern 
steht. Aus dem Gesetz kann ich einen Aus-

schluss dieser Fälle nicht erkennen. Aller
dings enthält § 139 Abs. 25GB VII eine 
Sonderregelung für den Bereich der Berufs
genossenschaften. Anders ist es bei § 97 
Abs. 2 Satz 2 BSHG. Dort wird rur die Ab
grenzung zwischen örtlichem und übeTÖrtli
chem Sozialhilfeträger die Zuständigkeits
begrilndung selbst geregelt, nicht jedoch das 
Verfahren der Zuständigkeitsklärung. 

Weiter ist zu bedenken, dass § 145GB IX 
nicht den Fall der EilbedUrftigkeit regelt, in 
dem die Fristen des § 14 eben schon zu lan
ge sind. Dann muss ein Anwendungsbereich 
rur die Vorleistungspflicht nach § 43 SGB I 
verbleiben. 

Zu klären ist, zu welchem Zeitpunkt ein An
trag als gestellt betrachtet werden kann. Not
wendig ist, dass die Identität des Antrag
stellers erkennbar ist und deutlich wird, dass 
Teilhabeleistungen beantragt werden. Nicht 
in jedem Fall kann aber verlangt werden, 
dass sich der Antrag auf eine konkrete Lei
stung bezieht. Die konkrete Leistung kann ja 
gerade zu den klärungsbedürftigen Fragen 
gehören, die der Antragsteller selbst nicht 
kennt; in § 14 Abs. 2 Satz I heißt es zutref
fend, dass die Entscheidung über den Antrag 
die Entscheidung Uber den Bedarf ist. 

Die weitere Konkretisierung des Antrags 
und die Vervollständigung der Unterlagen 
finden nach Antragseingang stalt. Für sie ist 
zum einen die Hinwirkungspflicht des Trä
gers nach § 16 Abs. 3 SGB', zum anderen 
die Mitwirkungspflicht der leistungsberech
tigten Person zu beachten. Mitwirkungspro
bleme sind in § 14 nicht angesprochen. Es 
steht aber nirgends geschrieben, dass ein un
vollständiger Antrag als noch nicht gestellt 
behandeln könnte. 

Diese rur die Trager einfache Lösung scheint 
mir nicht gangbar. Für den Fall von Mitwir
kungsproblemen wird man vielmehr von ei
ner entsprechenden Fristverlängerung aus
gehen müssen. Was aber zu einem Zeitpunkt 
schon geklärt werden kann, muss auch ge
klärt werden. 
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Wird der Antrag an einen Träger nach § 16 
Abs. 2 SGB I bei einem anderen Träger oder 
einer Gemeinde gestellt, so ist der Adressat 
maßgeblich; der Antrag kann noch nicht als 
weitergeleitet gelten. 

Ebenso ist mit Fällen offensichtlichen Irr
lums umzugehen, wie dem Antrag auf be
rufsfdrdemde Leistungen bei der Kranken
kasse. Wo es keiner praffrist bedarf, sollte 
sie auch nicht zu laufen beginnen. Ebenso 
verhält es sich, wenn durch einen Träger zur 
AntragsteIlung beim anderen Träger aufge
fordert wird, etwa nach § 51 SGB V im 
Krankengeldbezug. Geht der für die Ren
tenversicherung bestimmte Antrag dann bei 
der Krankenkasse ein, bedarf es ebenfalls 
keiner Frist. 

Der Antragseingang bei der Servicestelle 
sollte nach dem schon Gesagten als An
tragscingang beim zuständigen Träger gei
ten, weil die ServicesteIle eine Funktion 
auch dieses Trägers ist. Dazu werden bisher 
auch noch andere Meinungen vertreten. 
Nach dem Gesetz sollte aber am Ende einer 
Beratung bei der ServicesteIle ohnehin beim 
richtigen Träger ein Antrag gestellt werden, 
so dass derartige Probleme hoffentlich weit
gehend ausbleiben. 

Hält sich der erstangegangene Träger nach 
höchstens zwei Wochen dauernder Prüfung 
fiir unzuständig, so hat er den Antrag un
verzüglich an den Träger weiterzuleiten, den 
er für zuständig hält (§ 14 Abs. 2 Satz I). 
Dieser muss dann entscheiden und ggr. lei
sten. Ist er eigentlich unzuständig, SO muss 
er das Erstattungsverfahren bemühen. Nicht 
möglich ist eine zweite Weiterleitung. § 14 
Absatz 2 SalZ 3 bezieht sich nur auf Satz I 
und 2, aber nicht auf Absatz I . Weder Wort
laut noch Sinn der Vorschrift lassen eine an
dere Interpretation zu. 

Für die Entscheidung über den Antrag selbst 
gilt eine Frist von drei Wochen (§ 14 Abs. 2 
Satz 2). Erkennt der Rehabilitationsträger 
dabei, dass ein Gutachten erforderlich ist, 
so muss er unverzüglich einen geeigneten 
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Sachverständigen beauftragen. Das Gutach
ten soll einheitlichen Grundsätzen genügen, 
um den Entscheidungen aller Rehabilitati
onsträger zu Grunde gelegt werden zu kön
nen (§ 14 Abs. 5 Satz 5 und 6). Damit ist 
nicht gemeint, dass die Träger die Gutachten 
nicht mehr kritisch und gründlich würdigen 
sollen. Vielmehr sollen die Gutachtenfragen 
und -kriterien so gefasst sein, dass nicht 
unnötig mehrmals begutachtet wird. Das 
Gutachten ist innerhalb von zwei Wochen zu 
erstatten (§ 14 Abs. 5 Satz 5). Liegt es vor, 
so ist innerhalb von weiteren zwei Wochen 
zu entscheiden (§ 14 Abs. 2 Satz 4). 

Werden diese Fristen überschritten, löst dies 
die Mineilungspflicht nach § 15Abs. I SGS 
IX aus. Will der Rehabi litatioßSträger also 
etwa Schwierigkeiten in der Begutachtung 
geltend machen, so sollte er unbedingt nach 
sieben Wochen eine begründete Mitteilung 
machen. 

9. Selbstbeschaffung 

Ist die Mitteilung unterblieben oder nicht 
mit zureichenden Gründen versehen, so 
kann die antragsiellende Person eine Frist 
setzen und die Voraussetzungen rur ihr 
Selbstbeschaffungsrecht herstellen (§ 15 
Abs. I). Zu klären ist, was zureichende 
Gründe sind. Hier sollten sachliche Gründe 
anerkannt werden, die außerhalb der Sphä
re des Rehabilitationsträgers liegen, etwa 
die Verletzung von Mitwirkungspflichten 
oder von Infonnationspfl ichten Driner, etwa 
von Ärzten. Ob dazu das Fehlen von geeig
neten Gutachtern gehört, wird umso weniger 
anzunehmen sein,je länger die Regelung in 
Kraft ist. 

Bislang wenig beachtet worden ist, dass die 
SelQstbeschaffung und Erstattung auch für 
die Fälle vorgesehen ist, in denen der Reha
bilitationsträger eine unaufschiebbare Lei
stung nicht rechtzeitig erbringen kann oder 
in denen er eine Leistung zu Unrecht abge
lehnt hat (§ 15 Abs. 1 SalZ 4). Diese Rege
lung ist derjenigen im Krankenversiche-
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rungsrecht (§ 13 Abs. 3 SGB V) nachgebil
det. Entsprechend werden die dort ent
wickelten Fallgruppen Ilbertmgen werden 
können. Dies ist insbesondere interessant 
fur den Bereich der Systemstörungen. 
Syslemslörungen liegen vor, wenn nicht 
genügend Vertragsdienste oder -einrichtun
gen für eine unaufschiebbare Leistung er
reichbar sind. 

Sie sind auch dann anzunehmen, wenn eine 
Leistung nicht verfügbar ist, weil Rehabili
tationsträger ihren gesetzlichen Pflichten 
nicht genügen. So kann diese Regelung dazu 
beitragen, bislang nur objektive Pflichten 
der Rehabilitationstrnger etwa im Bereich 
der Infrastruktur oder der Kooperation, ju
stiziabel zu machen. Das Erslanungsrechl 
gilt nicht rur Sozialhilfe, Jugendhilfe und 
Kriegsopferfllrsorge (§ 15 Abs. I Satz 5), 
wird aber häufig dort nach speziellen Vor
schriften gegeben sein. 

10. Individuel1e 
L eistungskonkretisierung 

Zu den am meisten beachteten Regelungen 
des SGB IX gehört das in § 9 kodifizierte 
Wunsch- und Wahlrecht. Eine grundsätzli
che Neuerung liegt jedoch gerade hier nicht 
vor. Schon bisher ist die individuelle Kon
kretisierung der Leistungen in § 33 SGB I 
geregelt gewesen. Allerdings ist zu hoffen, 
dass die Prä2.isierung durch das SGB IX, die 
Pflicht zum schriftlichen Bescheid und die 
gesteigerte Aufmerksamkeit der Nonn nun 
zu ihrem gebührenden Stellenwert verhelfen. 

Unverändert ist die objektive Seite der indi
viduellen Leistung in § 33 SalZ I SGB I ge
regelt. Auch ohne eltplizite Wünsche der 
Leistungsberechtigten sind die Leistungen 
nach den persönlichen Verhältnissen, Be
darf, Leistungsfahigkeit und örtlichen Ver
hältnissen zu konkretisieren. In § 9 Abs. 1 
SalZ 2 und 3 SGB IX sind von den persön
lichen Verhältnissen noch einmal Alter, Ge
schlecht, Familie, religiöse und weltan
schauliche Bedürfnisse sowie der Erzie-

hungsauftrag behinderter Mütter und Väter 
hervorgehoben. Dies entspricht verfas
sungsrechtlichen Vorgaben. 

Für das Umgehen mit WUnschen der Lei
stungsberechtigten ist bedeutend, dass nun 
nicht mehr nur "angemessenen". sondern 
"berechtigten" Wünschen zu entsprechen 
ist. Dies bedeutet, dass bei der Entscheidung 
über geäußerte Wünsche nicht mehr eine 
Abwägung mjt Interessen des Rehabilitati
onsträgers stattfindet, sondern WUnsche nur 
dann abgelehnt werden können. wenn ihnen 
Recht entgegensteht. 

Dabei ist allerdings zuerst zu beachten, dass 
Wünsche stets nur im Leistungsrahmen blei
ben können. Der Wunsch nach einer unge
eigneten Leistung kann also immer abge
lehnt werden. der berechtigte Wunsch im 
Leistungsrahmen nie. Entgegenstehendes 
Recht kann auch der fehlende Vertrag zwi
schen einem gewünschten Dienst oder ei
ner Einrichtung mit dem Rehabilitationsträ
ger sein. Fehlt es allerdings an sachlichen 
Gründen, warum mit einer Einrichtung kein 
Vertrag besteht. so kann ein Systemmangel 
vorliegen. 

Handelt es sich um einen nicht als Einrich
tung. sondern als Dienst zu qualifizierenden 
Leistungserbringer, so kann auch nach § 9 
Abs. 2 SGB IX die Leistung selbst beschaffl 
werden. Diese "Erbringung der Sachleistung 
als Geldleisnmg" ist eine wichtige Neue
rung im Bereich der Wunsch- und Wahl
rechte. Sie kann außerhalb von Einrichtun
gen immer dann gewählt werden, wenn die 
Leistungen bei gleicher Wirksamkeit wirt
schaftl ich zumindest gleichwertig ausgefütut 
werden können. 

Der Begriff der Einrichtung nach Sinn und 
Zweck sollte so verstanden werden, dass nur 
komplexe stationäre Leistungen ausge
schlossen sind, nicht jedoch alle Leistungen 
etwa in ambulanten Rehabilitationseinrich
tungen nach § 40 SGB V. Die .. Sachleistung 
als Geldleistung" betriffl. punktuelle Lei
stungen, während das an anderer Stelle (§ 17 
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Abs. 1 Nr. 4, Abs. 3) geregelte "persönliche 
Budget" rur Personen mit dauernder Behin
derung und dauerndem Bedarf gedacht ist, 
die als Experten in eigener Sache die auf sie 
bezogenen Leistungen selbst auswählen und 
aufeinander abstimmen können. Diese An 
der Leistungserbringung ist auch in Ein
richtungen möglich. Sie soll zunächst in Mo
dellversuchen erprobt werden. Es ist aber 
nicht verbolen, schon jetzt in geeigneten Fäl
len~rsönlich~ Budgets zu vereinbaren. 

11. Leislung im Ausland 

Wahlrechte sind auch fllr eine Leistung 'im 
Ausland erweitert worden. Nach § 188GB 
IX können Sachleistungen zur Teilhabe im 
Ausland erbracht werden, wenn sie dort bei 
zumindest gleicher Qualität und Wirksam
keit wirtschaftlicher ausgeführt werden kön
nen. Ein weiter einschränkender Vorbehalt 
ist nur noch in § 88 SGB III enthalten. Die 
in der Kommentarli teratur zu findende Auf
fassung, § 18 regele nur die Erbringung kör
perlicher Sachleistungen, nicht aber von 
Dienstleistungen, beruht nach meiner Ein
schätzung auf einem Missverständnis. Fllr 
eine solche Differenzierung ist nichts er
sichtlich. 

Ist ein Wunsch auf eine Leistung im Ausland 
gerichtet, so ist er nur dann berechtigt, wenn 
er den Anforderungen von § 18 entspricht. 
Allerd ings kann die teurere Leistung im 
Ausland berechtigt sein, wenn sie zugleich 
die wirksamste und geeignetste Leistung ist. 

Für Länder der Europäischen Gemeinschaf
ten und des Europäischen Wirtschaftsraums 
ist zusätzlich nach § 30 Abs. 2 SGB I das 
Europäische Recht zu beachten, konkret die 
Rechtsprechung des EuGH zu KohlI , Decker 
von 1998 und Smits, Peerboms von 200 I. 
Danach ist zu differenzieren filr den Bereich 
gegenständlicher Sachleistungen und einfa
cher Dienstleistungen einerseits, für Dienst
leistungen in Einrichtungen andererseits. 
Während etwa für Hilfsmittel der gemein
same Warenmarkt weitestgehend herzuslel-
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len ist, rechtfertigt im Bereich stationärer 
Einrichtungen das Interesse der Mitglieds
staaten an der Planbarkeit und Ressourcen
s teuerung, die Dienstleistungsfreiheit ein
zuschränken. Im Ergebnis ist das WOrt "wirt
schaftlicher" in § 18 Satz I im Bereich EGJ 
EWR für Hilfsmittel und einfache Dienste 
europarechtskonform als "wirtschaftlich 
gleichwertig" auszulegen, während es im 
stationären Be reich volle Geltung bean
spruchen kann. Dieses Ergebnis wird da
durch gestUtzt, dass außerhalb von Einrich
tungen Leistungen im Ausland auch über 
§ 9 Abs. 2 selbst beschafft werden könnten. 

12. E inheitliche Leistung 
Sind rur eine Person Teilhabeleistungen ver
schiedener Art oder verschiedener Träger 
notwendig, so bedarf es der Koordination. 
Im Interesse der Wirksamkeit ist es Ziel, die 
Leistungen wie "aus einer Hand" zu erbrin
gen. Anstelle des wenig praktisch geworde
nen Gesamtplans, den das RehaAnglG vor· 
gesehen hatte, ist in § 10 nun vorgesehen, 
dass der zuerst leistende Träger dynamisch 
koordiniert und plant. 

Diese umfasst insbesondere die Pflicht, Wh· 
zeitig während Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation zu prüfen, ob durch leistun
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben die Er
werbsfahigkeit erhalten, gebessert oder wie· 
derhergestellt werden kann (§ 11). Insbeson· 
dere filr die Nahtlosigkeit, Zügigkeit und 
Einheitlichkeit des Verfahrens ist den Reha
bilitationsträgem aufgegeben, gemeinsame 
Empfehlungen zu erarbeiten (§ 12 Abs. I). 

13. Qualitätssicherung und 
Infrastruktur 

Um individuelle Rechtsansprüche wirksam 
und wirtschaftlich erftillen zu können, müs
sen die nötigen Dienste und Einrichtungen 
zur Verftigung stehen. Nach dem SGB IX 
haben die Rehabilitationsträger unter Betei
ligung von Bundesregierung und Landesre
gierung eine gemeinsame Verantwortung 
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hierfUr (§ 19 Abs. I). Instrumente der Si· 
cherung und Planung im Ganzen sind nicht 
genannt, sie werden von den Beteiligten zu 
finden sein. 

Diese Anforderung ist so konkret isiert, dass 
Zugangs- und Kommunikationsharrieren ZU 
Diensten und Einrichtungen nicht bestehen 
sollen (§ 19 Abs. I Satz 2). Ambulante, teil
stationäre und betriebliche Leistungserbrin
gung sollen Vorrang haben (§ 19 Ahs. 2). 
Leistungen rur Kinder sollen integrativ sein 
(§ 19 Abs. 3). Für alle Lcistungserbringer ist 
QuaJitätsmanagement Pflicht (§ 20Abs. 2). 
Die Rehabilitationsträger sollen hierzu ge
meinsame Grundsätze erarbeiten (§ 20 
Abs. 1). Vermittelt werden die Qualitätsan" 
forderungen an die Leistungserbringer durch 
Verträge mit den Rehabilitationsträger, weI
che jetzt ebenfalls nach einheillichen 
Grundsätzen abzuschließen s ind (§ 21). Da
mit wird das Leislungserbringungsrecht der 
einzelnen Rehabi litationsträger nicht ersetzt, 
wohl aber überfonnt und mitgestaltet. 

Der in § 19 Abs. 2 genannte Vorrang ambu
lanter, teilstationArer und betrieblicher Lei
stung steht einerseits im Kontext der Ver
antwortung rur die Infrastruktur. Zugleich 
ist die Norm auch um eine Leitlinie ruf den 
Einzelfall. ,,Ambulant vor stationär" gilt hier 
nicht schematisch, sondern nach Prüfung 
von Wi rksamkeit und Zweckmäßigkeit. 

Ein strikterer und an verschiedenen SteHen 
des Gesetzes (§§ 4 Abs. 3, 19 Abs. 3) nor
mierter Grundsatz ist der Vorrang der inte
grativen Leistung rur Kinder. Auch dieser 
Grundsatz hat eine generelle und eine indi
vidualrechtliche Seite. 

Für die inhaltlichen Anforderungen an Lei
stungen und Leistungserbringer gilt: Sie 
konkretisieren die Infrastrukturverantwor
tung. Sind nicht genUgend Dienste und Ein
richtungen vorhanden, die ihnen entspre
chen, so können die Rehabi litationsträger 
solche nach § 19 Abs. 6 auch gezielt rur
dern. Auf der individualrechtlichen Seite 
kann das Fehlen von barriere freien, von am-

bulanten. familienentlastenden oder inte 
grativen Diensten und Einrichtungenjeweils 
auch geeignet sein, einen Selbstbeschaf
fungsanspruch zu begründen. 

14. Diskriminierungsscbutz 
Der Grundsatz benachteiligungsfreier Be
reitstellung von Sozialleistungen ist im SGB 
IX und im neugefassten § 17 Abs. I Nr. 4 
SGB I konkretisiert als Barrierefreiheit für 
Verwaltungs- und Dienstgebäude, Service
steIlen, Dienste und Einrichtungen. Barrie
refreiheit ist m ittlerweile in § 4 BGG legal 
definiert: "Barrierefrei s ind bauliche und 
sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, techni
sche Gebrauchsgegenstände, Systeme der 
Informationsverarbeitung, akustische und 
visuelle Informationsquellen und Kommu
nikationseinrichtungen sowie andere gestal
tete Lebensbereiche, wenn sie fiir behinder
te Menschen in der allgemein üblichen Wei
se. ohne besondere Erschwernis und 
grundsätzlich ohne fremde Hilfe zugänglich 
und nutzbar sind." Dies umzusetzen, wird 
nicht ohne Aufwand möglich sein. 

Speziell geregelt ist insbesondere in § 17 
Abs. 2 SGB I das Recht hörbehinderter 
Menschen, bei der Ausfilhrung von Soziall
eistungen, insbesondere auch bei ärztlichen 
Untersuchungen und Behandlungen, Gebär
densprache zu verwenden. Die Leistungs
träger sind verpflichtet, hierfilr die Kosten zu 
übernehmen. 

17. Ausblick 
In diesem Jahr soll das SGS IX umgesetzt 
und konkretisiert werden. Bis Jahresende 
läuft die Frist für die flächendeckende Ein
führung der ServicesteI len. Gelingt sie nicht, 
ist das Bundesarbeitsministerium zu einer 
Verordnung ermächtigt (§ 25). Begonnen 
hat auch die notwendige Konk.retisierung 
des Gesetzes in gemei nsamen Empfehlun
gen der Rehabilitationsträger. Der Gesetz
geber hat mindestens achtzehn Materien für 
die Regelung in gemeinsamen Empfehlun-
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gen vorgesehen. Sie sollen nicht nur von den 
Rehabili t3tionsträgem, sondern zahlreichen 
weiteren Akteure erarbeitet werden (§ 13 
Abs. 5, 6, 7). 

Auch rur die gemeinsamen Empfehlungen 
hat der Gesetzgeber ein Druckm ittel vorge· 
sehen. Fordert das Bundesministerium rur 
Arbeit und Sozialordnung (BMA) die Re
habilitationsträger auf, eine gemeinsame 
Empfehlung vorzulegen, haben diese ein 
nalbes Jahr·Zeit. sie zu erarbeiten und sich 
zu einigen (§ 13 Abs. 7 Satz 3-5). Geschieht 
dies nicht, kann das BMA die Materien 
durch Rechtsvero~dnung regeln (§ 16). 

Die Probleme der Konkretisierung von Re
habilitationsrecht zeigen s ich in der Kom
plexität der Entscheidungsprozesse. Die 
Vielgestaltigkeit der Rehab ili tation in 
Deutschland ist nun keineswegs allein ein 
Produkt ihres gesetzlichen Oberbaus. Sie ist 
vielmehr in der Vielfalt der Sache selbst an
gelegt, der Vielfalt der möglichen Behinde
rungen, ihrer Ursachen und der möglichen 
Hilfen. 

Der Gedanke, Rehabili tat ion im sozialen 
Rechtsstaat in Form rechtlicher Regelungen 
zu fassen, gebietet jedoch, im Interesse von 
Gerechtigkeit und Gleichbehandlung das er
reichbare Maß gemeinsamer Regeln und 
Prinzipien zu finden und im Einzelfall daraus 
verlässliche Entscheidungen zu gewinnen. 

Der Gesetzgeber des SGB IX hat erkannt, 
dass auch die Dauer von Entscheidungspro
zessen ein Faktor fur das erreichbare Maß 
von Gerechtigkeit und Zweckmäßigkeit sein 
kann. Von der Entscheidungsfrist fur indivi
duelle Anträge (§ 14 Abs. 2) bis zur Aus
handlungsfrisl fur gemeinsame Empfehlun
gen (§ t 3 Abs. 7 Satz 3), von der Einrich-
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tungsfrist fur die ServicesteIlen (§ 25) bis zur 
Frist zum Abbau der Arbeitslosigkeit 
schwerbehinderter Menschen (§ 7 1 Abs. 2) 
ist im SGB IX der Faktor Zeit weit stärker 
berücksichtigt als in anderen uns bekannten 
Sozialgeseezen. Dies ist wiederum in der Sa
che begründet: Leistungen zur Teilhabe und 
Renabi litation s ind zeitgebunden. 

Dass sie zum richtigen Zeitpunkt bewilligt 
und erbracht werden, ist ein wesentlicher 
Faktor ihres Erfolgs. Bei oberflächlicher Be
trachtung könnte die Betonung von Fristen 
im SGB IX als ein Zeichen des Misstrauens 
des Gesetzgebers gegen die Rehabil itati
oßSträger erscheinen. Bei näherer Betrach
tung wird aber deutlich, dass es sich eher um 
die notwendige Einbeziehung eines Belangs 
von eigenem Gewicht in den Entschei
dungsprozess handelt, der bislang vernach
lässigt zu werden drohte. 

Mit dem Bundesgleichstellu.TJ.gsgesetz ist e in 
zweiter Baustein des modemen Rechts be
hinderter Menschen in Kraft getreten. Für 
einen dritten Schrill liegt ein Diskussions
entwurf ei nes zivilrechtlichen Antidiskrimi
nierungsgesetzes vor. Auch die in den näch
sten Jahren zu erwartenden weiteren Re for
men im Kranken- und Pflegevers icherungs
recht werden die Materie der Rehabilitation 
- und der Prävention - betreffen. 

Es ist zu hoffen, dass d iese Wirkungen auen 
abgeschätzt und diskutiert werden. Rehabi
litation beispielsweise in der Krankenversi
cherung als verzichtbare .. Wahlleistung" an
zusehen, würde den erreichten Fortschritt 
wieder zunichte machen. 0 




