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1 Forderungen zur Weiterentwicklung des
Rehabilitationsrechts

Trager der Leistungen zur Rehabilitation sind:

¢ die gesetzliche Krankenversicherung,

e die Bundesagentur fur Arbeit,

e die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

e die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssicherung fur
Landwirte,

o die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferfirsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden,

e die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe und

e die Trager der Sozialhilfe.

Im SGB IX Teil 1 ist das fur alle Rehabilitationstrager geltende Rehabilitations- und
Teilhaberecht zusammengefasst. Aufgrund der Vorbehaltsregelung in 8 7 SGB IX
werden zum Teil trAgeribergreifende Grundprinzipien des SGB IX wie das Wunsch-
und Wabhlrecht konterkariert. Es bestehen unterschiedliche Anspriiche mit unter-
schiedlichen Voraussetzungen, die von verschiedenen Tragern mit wieder jeweils
anderen Leistungsgrundsatzen (Tragerlogiken) unter einer eigenen Finanzierungs-
verantwortung gesteuert und gemanagt werden.

Mit den Anderungen des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) sind lediglich Regelungen
zu MalBnahmen der Pravention, zur Erkennung und Ermittlung des Rehabilitations-
bedarfs und die Verfahrensvorschriften zur Koordinierung der Leistungen von dem
Vorrang der Leistungsgesetze der Rehabilitationstrager ausgenommen. Sie gelten
unmittelbar und uneingeschrankt.

Das Hauptproblem des gegliederten Systems der Rehabilitation bleibt aber beste-
hen: unterschiedliche versicherungsrechtliche und persoénliche Anspruchsvorausset-
zungen und Zustandigkeitsregelungen der einzelnen Leistungstrager. So darf etwa
der Rentenversicherungstrager Rehabilitationsleistungen nur erbringen, wenn die
Erwerbsfahigkeit wesentlich gefahrdet ist oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
abgewendet werden kann, selbst wenn aus medizinischer Sicht die vorherige Einlei-
tung von MalRnahmen sinnvoll und notwendig ist.

Der Rechtsanspruch auf Rehabilitation muss von den Leistungstragern umfas-
send und teilhabeorientiert umgesetzt werden. Die Information und Beratung
Uber bestehende Rechte muss verbessert werden.



Ob Teilhabeleistungen gewahrt und wie sie im Einzelnen ausgestaltet werden,
darf nicht von der Zustandigkeit des Leistungstragers und dessen speziellem
Leistungsrecht und Leistungsprinzipien abhéngig sein. Leistungen und Leis-
tungsvoraussetzungen sollten deshalb im Hinblick auf den bestehenden Reha-
bilitationsbedarf und die Erreichung des eigentlichen Rehabilitationszieles op-
timiert werden. Der Sozialverband VdK sieht daher die Notwendigkeit weiterer
Verbesserungen im SGB IX Teil 1.

1.1 Integration der Rehabilitationstrager

1.1.1 Ausbau des SGB IX zu einem Leistungsgesetz

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollte insgesamt das SGB IX Teil 1 zu einem
far alle Leistungstrager verbindlichen Verfahrens- und Leistungsrecht mit dem
Ziel der vollen und wirksamen Teilhabe und Selbstbestimmung behinderter
Menschen entsprechend den Wertungen und Vorgaben der UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) weiterentwickelt werden.

1.1.2 Verbesserung der Beratung

1.1.2.1 Unabhangige Teilhabeberatung

Das neue Angebot der unabhangigen Teilhabeberatung muss auch eine um-
fassende trageribergreifende und qualifizierte Reha-Beratung gewahrleisten.
Eine befristete Forderung, wie derzeit geregelt, lehnt der Sozialverband VdK ab, da
damit ein Aufbau von Beratungsstrukturen von vornherein infrage gestellt wird. Nicht
sachgerecht ist, dass auf diese Beratung kein Rechtsanspruch besteht.

1.1.2.2 Beratung durch die Rehabilitationstrager

Parallel muss sichergestellt werden, dass die den Servicestellen urspringlich
zugewiesenen Aufgaben nicht einfach verloren gehen. Hierzu gehért die Ein-
fuhrung eines Rechtsanspruchs auf tragertbergreifende Beratung und die Un-
terstitzung und Begleitung des Leistungsberechtigten bis zur Entscheidung
des Rehabilitationstragers etwa durch den ,nach § 14 leistenden Rehabilitations-
trager".

1.1.3 Koordinierung von Leistungen

Die umfassende Ermittlung des individuellen Bedarfs ist fir den behinderten Men-
schen von existentieller Bedeutung. Auf ihr beruht die Feststellung der notwendigen



Leistungen; ihre Qualitat ist damit ganz entscheidend fir seine kinftige Lebenssitua-
tion. Das eigentliche Ziel des SGB IX, Leistungen wie aus einer Hand zu gewéahren,
war in den vergangenen 15 Jahren seit Inkrafttreten des SGB IX nicht umgesetzt
worden.

Der Sozialverband VdK begrift die Neuregelung, nach der grundsatzlich ein einziger
gestellter Leistungsantrag ausreicht, um ein umfassendes Prif- und Entscheidungs-
verfahren in Gang zu setzen und nach der der nach § 14 SGB IX zustandige ,leis-
tende Rehabilitationstrager” ermachtigt und verpflichtet wird, den Bedarf trageriber-
greifend zu ermitteln und festzustellen sowie einen einheitlichen Bescheid zu erstel-
len. Dies entspricht der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts und einer langjah-
rigen Forderung des Sozialverbands VdK. Konsequent ist dabei, dass der leistende
Rehabilitationstrager einen Anspruch auf volle Kostenerstattung einschlie3lich (pau-
schaler) Verwaltungskosten erhalt. Fur die Eingliederungshilfe gelten allerdings viele
Parallel- und Sondernormen. Das schwécht das SGB [X-Verfahrensrecht mit dem
Anspruch, alle Rehabilitationstrager gleichermal3en zu verpflichten, Leistungen zU-
gig, abgestimmt und wie aus einer Hand fur die Betroffenen zu sichern.

Ausnahmen vom umfassenden Prif- und Entscheidungsverfahren der Reha-
Trager halt der Sozialverband VdK fur nicht sachgerecht. Deshalb sollte eine
Weiterleitung an einen dritten Rehabilitationstrager daher nur mit Zustimmung
des Leistungsberechtigten moglich sein. Des Weiteren sollte kein sogenanntes
Antragssplitting erfolgen, wenn der leistende Rehabilitationstrager fir diese weitere
Leistung nicht Rehabilitationstrager sein kann, weil sie zu einer anderen Leistungs-
gruppe gehort. Die Zustandigkeitsregelungen sollten auch fir die Pflegeversi-
cherung gelten, wenn sich der Leistungsberechtigte an sie wendet. Dazu sollte die
Pflegeversicherung selbst Rehabilitationstrager werden.

Wenngleich das neu geschaffene Teilhabeplanverfahren zu begrif3en ist, sollte
es mit einem Rechtsanspruch der Betroffenen ausgestattet sein, mit allen Tra-
ger in einer Teilhabekonferenz gemeinsam ,,an einem Tisch* zu verhandeln.

1.1.4 Rechtsanspruch auf umfassende Bedarfsermittiung,
Bedarfsfeststellung und Teilhabeplanung

Der Sozialverband VdK begrif3t, dass mit dem BTHG Regelungen zur Zustéandig-
keitsklarung, Bedarfsermittlung, zum Teilhabeplanverfahren und zu den Erstattungs-
verfahren geschéarft und verbindlicher ausgestattet wurden. Geblieben ist aber den-
noch ein Nebeneinander unterschiedlicher Regelungen fur unterschiedliche Perso-
nenkreise: Ist der Trager der Eingliederungshilfe der fur die Durchfihrung des Teil-
habeplanverfahrens verantwortliche Rehabilitationstrager, gelten fur ihn erganzend
zu den Regelungen des Teilhabeplanverfahrens nach § 19 SGB IX die spezielle Ein-
gliederhilfevorschriften fur den ,Gesamtplan®. Ist der Trager der 6ffentlichen Jugend-



hilfe der fur die Durchfihrung des Teilhabeplans verantwortliche Rehabilitationstra-
ger, gelten fur ihn die Vorschriften fur den ,Hilfeplan® nach dem SGB VII|.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK muss das SGB IX Teil 1 mit einer umfas-
senden Regelung zur Bedarfsermittlung, Bedarfsfeststellung und Teilhabepla-
nung und einem fir alle Leistungstrager verbindlich geltenden Verfahrens- und
Leistungsrecht entsprechend den Vorgaben der UN-BRK weiterentwickelt wer-
den.

1.1.5 Begutachtung

Der Sozialverband VdK ist der Ansicht, dass ein einheitlicher, gemeinsam fi-
nanzierter medizinischer Dienst fir alle Sozialleistungstrager eingerichtet wer-
den sollte. Ziel muss es u. a. sein, dass nach Einleitung des Rehabilitationsver-
fahrens eine umfassende tragerubergreifende Begutachtung nach einheitlichen
Standards erfolgt, die den gesamten Teilhabebereich erfasst, so dass weitere
Begutachtungen nicht mehr notwendig sind.

1.1.6 Starkung des Wunsch- und Wahlrechts

Das Wunsch- und Wahlrecht in 8 9 SGB IX ist auch mit dem BTHG aufgrund des
Regelungsvorbehalts in Spezialgesetzen nach § 7 SGB IX durch spezielle Verfah-
rensvorschriften und das Wirtschaftlichkeitsgebot im Leistungsrecht der Rehabilitati-
onstrager nicht gestarkt worden. Nach Auffassung des Sozialverbands VdK muss
sichergestellt werden, dass berechtigte Winsche ohne Kostenvorbehalt Be-
ricksichtigung finden mussen.

Mit dem BTHG ist bei Leistungen der Eingliederungshilfe ein Wunsch- und Wahlrecht
,zweiter Klasse“ eingeflihrt worden, bei dem ,berechtigte Winsche auf ,angemes-
sene” Wunsche eingeschrankt wurden. Des Weiteren ist ein Kostenvergleich ent-
sprechend den Grundsatzen des sogenannten Mehrkostenvorbehalts vorgesehen.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK kommt ein Kostenvergleich nur in Betracht,
wenn Angebote verschiedener Einrichtungen miteinander verglichen werden.
Bei personenzentrierten Unterstitzungsleistungen insbesondere im Bereich
von Wohnen, Freizeitgestaltung oder ehrenamtlichem Engagement hat ein Kos-
tenvorbehalt grundsatzlich keine Berechtigung und muss gestrichen werden.

1.1.7 Teilhabeleistungen als Pflichtleistungen

Teilweise sehen die Leistungsgesetze der Trager nur Ermessensleistungen vor. Er-
messensspielraume der Trager machen fur die behinderten Menschen das Leis-
tungsgeschehen intransparent, zumal sie gerichtlich nicht voll Gberprufbar sind. So



kommt die Studie ,Diskriminierungsrisiken in der ffentlichen Arbeitsvermittiung“® zu
dem Ergebnis, dass der Bewilligung oder Nichtbewilligung von arbeitsmarktpoliti-
schen MalRnahmen haufig intransparente und nicht begriindete Entscheidungen zu-
grunde liegen. Der Studie nach kommt es beispielsweise dazu, dass Wiinsche nach
Weiterbildungsmaf3inahmen bei der Gutscheinvergabe ohne Begriindung abgelehnt
werden. Hinter solchen Ablehnungen steht mitunter auRer budgetaren Griinden auch
eine negative Erfolgsprognose der Vermittlungsfachkraft, die sich ausschlie3lich auf
auRRerlich erkennbare oder bekannte pauschale Merkmale, wie z. B. das Alter oder
eine Behinderung, stitzt. Arbeitsuchende mit Behinderung haben haufig mit Schnitt-
stellen zu anderen Leistungstragern, Behérden und sozialen Diensten zu tun und
machen vielfach die Erfahrung, dass ihre besonderen Bedarfe nicht angemessen
berucksichtigt werden, dass sich Verfahrensablaufe wegen der Beteiligung anderer
Einrichtungen verlangsamen und damit unginstig auf das Ziel der gleichberechtigten
Integration in den Arbeitsmarkt auswirken.?

Der Gesetzgeber hat bereits aufgrund der negativen Erfahrungen im Bereich der ge-
riatrischen Rehabilitation die Leistungen der medizinischen Rehabilitation im SGB V
als Pflichtleistungen ausgestattet.

Zur Vereinheitlichung der Rechtsanwendung ist es aus Sicht des Sozialver-
bands VdK deshalb notwendig, fur alle Trager einheitliche Rechtsanspriche
auf Pflichtleistungen, z. B. zur Teilhabe in den Leistungsgruppen medizinische
Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben und Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft, vorzusehen.

Die Transparenz von Entscheidungen und Bewertungen im Rehabilitationspro-
zess muss verbessert werden, z. B. mit grundsétzlich schriftlichen Begrindun-
gen.

Zur Sicherung einer einheitlichen hohen Behandlungsqualitdt missen alle Tra-
ger der medizinischen Rehabilitation bedarfsgerechte Pflegesatze zahlen.

1.1.8 Neuordnung der Finanzen

In dem bestehenden gegliederten System sind die Leistungstrager, die eine Rehabili-
tationsmalinahme finanzieren, spater nicht immer die finanziellen Gewinner. So profi-
tiert von Aufwendungen der Krankenkasse flr Rehabilitationsmal3hahmen zur Ver-
meidung oder Verringerung von Pflegebedurftigkeit die Pflegeversicherung. Um
,verschiebebahnhofe“ auszuschlieBen, muss die gesetzliche Pflegeversiche-
rung Rehabilitationstrager werden.

; Brussig, Frings, Kirsch 2017: Diskriminierungsrisiken in der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung
ebd.



1.2 Regelungsbedarf in den einzelnen Bereichen

1.2.1 Grundsicherung fir Arbeitsuchende

Mit dem SGB lI-Rechtskreis sind neue Schnittstellen und Leistungsgrundsétze einge-
fuhrt worden, die fir behinderte Menschen den Zugang zu ihren nach dem SGB IX
vorgesehenen Leistungen erschweren. Inshesondere fehlt es dort vielfach an geeig-
netem Personal, um Rehabilitationsbedarf zu erkennen und schwerbehinderte Ar-
beitslose angemessen zu betreuen. Des Weiteren nutzen SGB IX-Trager bestehen-
de arbeitsmarktpolitische Instrumente zur Férderung der Vermittlung behinderter und
schwerbehinderter Arbeitsloser auf den allgemeinen Arbeitsmarkt nicht ausreichend.

Behinderte Menschen dirfen im SGB II-Rechtskreis keine schlechteren Chan-
cen auf Forderung durch Rehabilitations- und arbeitsmarktpolitische Mafl3nah-
men haben als im System der Arbeitslosenversicherung. Notwendig ist, dass
bei den Jobcentern nach dem Vorbild der Auskunfts- und Beratungsstellen fur
Rehabilitanden und schwerbehinderte Menschen (Reha-SB-Stellen) qualifizier-
te Beratungsstrukturen aufgebaut werden und die notwendigen Expertenteams
zur Verfigung stehen.

1.2.2 Krankenversicherung

Der Zugang zur Rehabilitation ist immer noch schwierig. Hier finden die meisten Wi-
derspriiche statt. Arzte missen ohne Genehmigungsvorbehalt der Krankenkas-
sen Rehabilitation und préaventive MaBhahmen im Rahmen eines einheitlichen
Systems direkt verordnen kénnen. Dardber hinaus mussen noch vorhandene
kasseninterne Reha-Budgets abgeschafft werden.

Der VdK fordert, dass die medizinische Rehabilitation verpflichtender Bestand-
teil der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten wird.

Gerade im hohen Lebensalter steigt das Risiko fortschreitender chronischer Erkran-
kung und zunehmender Gebrechlichkeit. Bestehende Rehabilitationspotentiale wer-
den haufig nicht genutzt.

Fur geriatrische Patienten — auch in Pflegeheimen — muss daher der frihest-
maogliche Zugang zu Rehabilitations- und PraventionsmalRnahmen sicherge-
stellt werden. Ziel ist die Erhaltung von Selbststandigkeit, Autonomie und Teil-
habe. Finanzielle Fehlanreize, die die Inanspruchnahme notwendiger Rehabili-
tationsleistungen be- oder verhindern, missen durch Bonus- und Ausgleichs-
systeme ersetzt werden. Die Trennung zwischen Geriatrie im Krankenhaus und
geriatrischer Rehabilitation muss Gberwunden werden. Entsprechend dem Be-



darf missen ausreichend Angebote der mobilen, ambulanten und stationéaren
Rehabilitation zur Verfigung stehen. Besonders zu beachten ist die fachliche
und ethisch fundierte Versorgung von demenzkranken Menschen und ihren
Angehérigen®.

1.2.3 Pflegeversicherung

Die zunehmende Zahl pflegebedurftiger Menschen ist keine zwangslaufige Folge
einer alter werdenden Gesellschaft. Durch praventive Ma3nahmen kann verhindert
werden, dass Pflegebedurftigkeit Uberhaupt entsteht. Durch rehabilitative Mal3nah-
men kann Pflegebedurftigkeit ganz tberwunden, in ihren Auswirkungen abgemildert
oder eine Verschlimmerung verhindert werden. Um ,Verschiebebahnhéfe auszu-
schlieBen, muss die gesetzliche Pflegeversicherung Rehabilitationstrager werden.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist auch weiterhin eine Praventions- und
Rehabilitationsoffensive unbedingt notwendig, um der steigenden Zahl pflege-
bedurftiger Menschen entgegenzuwirken. Hierzu ist notwendig, dass der pra-
ventive Hausbesuch in den Pflichtleistungskatalog der Kranken- bzw. Pflege-
versicherung aufgenommen wird. Der Hausarzt muss als Praventionslotse fun-
gieren und individuelle Praventionsangebote fur altere Menschen missen be-
reitgestellt werden. Der Rechtsanspruch auf geriatrische Rehabilitation muss
tatsachlich umgesetzt werden. Um die Rehabilitationsfahigkeit alterer Men-
schen zu erhdhen, sind spezifische Programme und MalRnahmen, z. B. im
Rahmen der Kurzzeitpflege, zu entwickeln.

Pflegende Angehdorige versuchen bestmoglich, die Pflege und Betreuung ihrer pfle-
gebedurftigen Angehérigen zu organisieren. Dabei ist die Belastung fur pflegende
Angehdrige immens. Sie brauchen dringend Entlastung und Unterstiitzung. Deshalb
mussen entlastende Hilfen, Pravention und Rehabilitation pflegender Angeho-
riger dringend verbessert werden, und bestehende Rechtsanspriiche mussen
umgesetzt werden.

1.2.4 Rentenversicherung

Durch die Einfiihrung des Reha-Budgets wurden die Reha-Ausgaben fur 1997 auf
das noch um 600 Mio. DM verminderte Niveau von 1993 abgesenkt sowie die weite-
re Fortschreibung allein an der Lohnentwicklung ohne Bertcksichtigung jeglicher Be-
darfsparameter orientiert. Im Ergebnis bedeutet dies, dass die Reha-Ausgaben nach
Abzug der Lohnsteigerungen ungeachtet der demografischen Entwicklung und der
Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt dauerhaft auf dem Stand von 1993 festge-

8 Empfehlung 26, 7. Altenbericht



10

schrieben sind.* In 2010 und 2012 war das Reha-Budget trotz aller Sparbemithungen
und einer restriktiven Bewilligungspraxis der Rentenversicherung nahezu ausge-
schopft.

Mit dem RV-Leistungsverbesserungsgesetz hat der Gesetzgeber auf diese Situation
reagiert. Es wurde eine demografische Komponente eingefiihrt, die sich an der Ver-
anderung des Anteils der Bevélkerung im Reha-intensiven Alter von 45 bis 67 Jahren
gegenuber der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 67 Jahren orientiert.
Beginnend im Jahr 2014 wird das Reha-Budget zunachst um rund 100 Mio. Euro
zusatzlich erhoht. Durch die Berticksichtigung der demografischen Entwicklung steigt
die Erhdéhung bis 2017 auf knapp 250 Mio. Euro an. Anschliel3end wird diese zuséatz-
liche Erh6hung des Reha-Budgets aber wieder abgebaut.

Bestehende individuelle Rechtsanspriiche auf medizinische Rehabilitation und
Teilhabe am Arbeitsleben missen unter Beachtung der gesetzlich vorge-
schriebenen Wunsch- und Wahlrechte erfillt werden. Der Sozialverband VdK
fordert daher die vollstandige Abschaffung des Reha-Budgets.

4 Polster, Kasseler Kommentar, Sozialversicherungsrecht, 71. Ergénzungslieferung 2011, RN 4.



