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Die RP-Reha wird ab diesem Jahrgang 
im Universitätsverlag Halle-Wittenberg 
erscheinen. Nach erfolgreicher Zusam-
menarbeit mit dem Referenz-Verlag ha-
ben sich beide Verlage und die Heraus-
geber hierüber verständigt. Die Redak-
tion arbeitet bereits seit Herbst 2014 in 
Halle. Von der neuen organisatorischen 
und räumlichen Nähe zum Verlag er-
warten wir Effizienzsteigerungen, die 
allen, vor allem unserer Leserschaft, 
zu Gute kommen sollen. Der Verlags-
wechsel wird an der inhaltlichen Aus-
richtung nichts ändern. Die Gelegenheit 
zur Weiterentwicklung des Layouts ha-
ben wir genutzt und hoffen, die Inhal-
te damit noch übersichtlicher zu prä-
sentieren und auch weitere Abonnen-
ten zu gewinnen. 

Im Herausgeberkreis begrüßen wir 
PD Dr. phil. Andreas Weber. Er forscht 
und lehrt an der Martin-Luther-Univer-
sität Halle-Wittenberg. Herrn Prof. Dr. 
med. Dipl. psych. Michael Linden (Cha-
rité Berlin) danken wir für seine aktive 
Unterstützung als Mitglied des Beirates, 
aus dem er nun nach seiner Emeritie-
rung auf eigenen Wunsch ausscheidet.

Der Inhalt dieser Ausgabe steht ganz 
im Zeichen des Verbraucherschutzes in 
der Rehabilitation. Rehabilitation zielt 
auf Nachhaltigkeit und die wiederum 
setzt Qualität voraus, Qualität bei der 
Leistung, Qualität im Ergebnis wie in 
der Versorgungsstruktur. Der Titel des 
Schwerpunktthemas nimmt bewusst 
den Verbraucherschutz auf. Damit soll 
zum einen die Qualitätsperspektive ver-
deutlicht werden. Es geht zugleich um 
die systematische Aussage, dass Reha-
bilitanden und Rehabilitandinnen nicht 

weniger schutzbedürftig sind als mündi-
ge Verbraucherinnen und Verbraucher. 
Verbraucherschutz im Sozialrecht und 
Verbraucherschutz durch Sozialrecht 
sind zwei längst auch vom Gesetzge-
ber verfolgte Prämissen. Mit diesem 
Heft wollen wir diese für den Bereich 
der Rehabilitation näher beleuchten. 
Das Autorenteam Susan Smeaton/An-
negret Horbach/Johann Behrens stellt 
Ergebnisse einer Untersuchung „Zum 
Prozess der Hilfsmittelversorgung in 
Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation“ vor und entwickelt daraus 
praxisnahe Vorschläge zur Optimie-
rung der Hilfsmittelversorgung. In ih-
rem Beitrag „Verbraucherschutz in der 
Rehabilitation – gilt der medizinische 
Behandlungsvertrag nach BGB?“ ver-
deutlicht Katja Nebe die Wirkungen 
des Privatrechts bei der Inanspruch-
nahme von medizinischen Rehabili-
tationsleistungen. Mit der „Vereinba-
rung zum internen Qualitätsmanage-
ment nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ und 
deren Folgen befassen sich Thomas 
Stähler und Wolfgang Cibis. Franz Jo-
sef Düwell gibt einen Überblick über 
das „Verhältnis Prävention und Ge-
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sundheitsmanagement“ nach dem Prä-
ventionsgesetz. Herbert Demmel setzt 
sich kritisch mit den geplanten Än-
derungen durch ein Bundesteilhabe-
gesetz für die Blindenhilfe auseinan-
der und fragt „Wird die Blindenhilfe 
zur Leistung 2. Klasse?“. Uli Pfeiffer 
und Kerstin Axt geben Einblick in 
das KompAss-Projekt, das Menschen 
unterstützt, alternativ zur Werkstatt-
beschäftigung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt Fuß zu fassen. Annett 
Kohle und Cindy Schimank bespre-
chen eine Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts (1 BvR 1962/11), 
in der das Recht auf Beratungshilfe 
deutlich gestärkt wird. Die „Pflich-
tenkollision von Arbeits- und Eltern-
pflicht“ ist gerade für Eltern behin-
derter Kinder praktisch herausforde-
rungsvoll. In ihrem gleichnamigen 
Beitrag blickt Anna-Lena Hoffmann 
über die nationalen Grenzen, findet 
dabei klare Rechtspflichten, anschau-
liche Lösungsmodelle und beleuch-
tet kritisch die vergleichsweise noch 
deutlich intransparente Rechtslage in 
Deutschland.

eDItorIAl

prof. Dr. jur. kAtJA neBe
lehrstuhl für  Bürgerliches recht, 
 Arbeitsrecht, recht der Sozialen Sicher-
heit, universität halle; Mitherausgeberin 
des Diskussionsforums rehabilitations- 
und teil haberecht, Mitherausgeberin 
der rp-reha, nebe@jura.uni-halle.de
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Die Therapie von Verletzungen und Erkrankungen der 
Wirbelsäule ist in den letzten Jahren immer differen-
zierter geworden. Dies gilt sowohl für die konservative 
Behandlung als auch für die operative Therapie von 
Wirbelsäulenleiden. Dabei hat der Stellenwert opera-
tiver Verfahren zugenommen. Heute können 
Patienten mit komplizierten Verletzungen der Wirbel-
säule, schweren Erkrankungen und malignen Leiden 
flächendeckend auf sehr hohem Niveau mit gutem 
Erfolg versorgt werden.
Der Band enthält Übersichtsarbeiten zu den 
wichtigsten Erkrankungen und Verletzungen. Infor-
miert wird über das Krankheitsbild, die Ätiologie, 
Pathogenese, Diagnostik, Therapie sowie die Ergeb-
nisse der Behandlungen. 

Die weit verbreiteten degenerativen Erkrankungen der 
Wirbelsäule nehmen einen großen Bereich ein. 
Berücksichtigt werden darüber hinaus Deformitäten, 
Entzündungen, Tumore und Frakturen. Wichtige 
Klassifikationen sind umfangreich und allgemeinver-
ständlich präsentiert.
Der Titel gibt eine verständliche Übersicht über den 
aktuellen Stand der Therapie von Verletzungen und 
Erkrankungen der Wirbelsäule. Er wendet sich an 
Ärzte und Studierende der Medizin, Therapeuten der 
medizinischen Heilberufe (Pflegeberufe, Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Masseure, Manualmedizi-
ner, Orthopädietechniker) sowie Angehörige des 
Gesundheitswesens und angrenzender Fachbereiche 
(Juristen, Versicherungsmitarbeiter).
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Handwörterbuch 
Psychologische Begutachung
Sozial-, Zivil-, und Verwaltungsrecht

Das vorliegende Werk enthält die wichtigsten psychologischen und 
psychologisch relevanten Begri  e, um dem Fachfremden das Ver-
ständnis von Gutachten zu erleichtern und den Fachkundigen bei 
der Erstellung von Gutachten zu unterstützen. Primäre Zielgruppe 
sind die Auftraggeber psychologischer Gutachten in Gerichten, 
Verwaltungen, Sozial- und Privatversicherungen sowie medizinische 
Sachverständige und Beratungsärzte, aber auch den begutachteten 
Personen (als Kläger oder Beklagte, Antragsteller, Versicherte oder 
Geschädigte) und ihrer Rechtsvertretung kann die Nachvollziehbar-
keit von Gutachten erleichtert werden. Nicht zuletzt sind gutachtlich 
relevante Begri  e nicht jedem Psychologen und jeder Psychologin, 
die selbst als Sachverständige beauftragt werden, geläufi g.
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Psychologische Mess- 
und Testverfahren für die 
Begutachtung im Sozial-, 
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Die gutachterliche Bewertung körperlicher, psychi-
scher und sozialer Funktions- und Leistungseinbußen 
erfordert eine Methodik, die verschiedene diagnosti- 
sche Zugänge wie körperliche Untersuchung, Explora-
tion, Verhaltensbeobachtung und standardisierte 
psychologische Testverfahren kombiniert. 
Der vorliegende Beitrag behandelt Methoden der 
standardisierten psychometrischen Einzelfalldia-
gnostik bei sozial-, zivil- und verwaltungsrechtlichen 
gutachterlichen Fragestellungen. Es wird begründet, 
warum normierte psychologische Mess- und Testver-
fahren in die Begutachtung etwa des Grades der 
Behinderung, der Erwerbsminderung, der Berufs- und 
Dienstunfähigkeit, der Fahreignung, der Erziehungsfä-
higkeit oder anderer rechtlicher Sachverhalte einbe-

zogen werden sollten. Neben einer Systematik 
psychologischer Testverfahren bietet das Buch eine 
Zusammenstellung von 191 Testübersichten mit 
Verweisen auf gutachterlich relevante Themenbe-
reiche, die sich an der Leitlinie zur Begutachtung 
psychischer und psychosomatischer Erkrankungen 
orientieren. Es enthält Erläuterungen zur Anwendung 
psychologischer Mess- und Testverfahren und zur 
Interpretation von Testergebnissen in der Begutach-
tung. Adressaten sind Auftraggeber für psycholo-
gische und psychiatrisch-psychosomatische Gutach-
ten (Richter, Leistungsregulierer), psychologische und 
medizinische Gutachter sowie Psychologen und Ärzte 
in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation. 

LJUBOW POPOWA, Abstrakte Komposition, 1921

R
. D

oh
re

nb
us

ch
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Neben einer Systematik psychologischer Testverfahren bietet das 
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VoRsoRge im beRuf
präventionsgesetz: neue Aufgaben für krankenkassen und Betriebsärzte

das pRäVentionsgesetz

Das Gesetz zur Stärkung der Gesund-
heitsförderung und der Prävention 
(Prä ventionsgesetz – PrävG) ist am 
25.07.2015 in Kraft getreten.1 Gesund-
heitsminister Gröhe wies bei Einbrin-
gung des Gesetzes auf die drei Vortei-
le des verfolgten Präventionsziels hin: 
„unterstützt die Gesundheit, steigert 
die Lebensqualität und spart Gesund-
heitskosten.“2 Die betriebliche Gesund-
heitsförderung ist dabei ein Eckstein: 
„Es ist weder im Interesse der Arbeit-
nehmer noch im Interesse der Arbeit-
geber noch im Interesse des Gesund-
heitswesens, dass sich die Belegschaft 

bis zum Äußersten dopt, um durchzu-
halten oder neue Höchstleistungen am 
Arbeitsplatz zu erbringen. Dies hat nur 
Verlierer zur Folge. Dem wollen wir ent-
gegenwirken.“3

pRäVention in den lebens­
Welten

Prävention beginnt bei Risikofaktoren 
wie mangelnder Bewegung, unausge-
wogener Ernährung, Übergewicht, Rau-
chen, übermäßigem Alkoholkonsum 
und chronischen Stress belastungen. Je 
früher sie erkannt und Möglichkeiten 
zu ihrer Vermeidung eingeübt werden, 

desto eher kann die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens vieler chronischer 
und psychischer Krankheiten, begleitet 
von langen Zeiten der Arbeitsunfähig-
keit, gesenkt werden. Die Alterung von 
Bevölkerung und Belegschaften wie der 
Wandel des Krankheitsspektrums hin 
zu chronisch-degenerativen und psychi-
schen Erkrankungen und die veränder-
ten Anforderungen in der Arbeitswelt 
verschärfen die Notwendigkeit: 
• die Gesundheitsförderung und Prä-

vention insbesondere in den Lebens-
welten zu stärken und 

• das Zusammenwirken von betriebli-
cher Gesundheitsförderung und Ar-
beitsschutz zu verbessern.

Mit dem präventionsgesetz wurde die Stärkung der betrieblichen Gesundheitsför-
derung gesetzlich geregelt. Der folgende Beitrag zeigt die einzelheiten auf, hebt die 
gestärkte rolle der Betriebsärzte hervor und benennt die besonderen Schwierigkeiten 
für kleine und mittlere unternehmen (kMu).
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neue aufgaben füR 
kRanken kassen 

Die gesetzlichen Krankenkassen haben 
in § 20 Abs. 1 SGB V neue Aufgaben 
erhalten. Sie müssen „zur Verhinde-
rung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken (primäre Prävention)“ so-
wie „zur Förderung des selbstbestimm-
ten gesundheitsorientierten Handelns 
der Versicherten (Gesundheitsförde-
rung)“ in ihren Satzungen Leistungen 
vorsehen. Das Gesetz legt dazu Gesund-
heitsziele fest: 
1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkran-

kungsrisiko senken, Erkrankte früh 
erkennen und behandeln

2. Brustkrebs: Mortalität vermindern, 
Lebensqualität erhöhen

3. Tabakkonsum reduzieren 
4. gesund aufwachsen: Lebenskompe-

tenz, Bewegung, Ernährung
5. gesundheitliche Kompetenz erhö-

hen, Souveränität der Patientinnen 
und Patienten stärken

6. depressive Erkrankungen: verhin-
dern, früh erkennen, nachhaltig be-
handeln und

7. gesund älter werden.

Zur Erreichung dieser Ziele sind an-
zubieten: 
1. Leistungen zur verhaltensbezoge-

nen Prävention (§ 20 Abs. 5 SGB V),
2. Leistungen zur Gesundheitsförderung 

und Prävention in Lebenswelten für 
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherte (§ 20a SGB V) und

3. Leistungen zur Gesundheitsförde-
rung in Betrieben, so genannte be-
triebliche Gesundheitsförderung, 
(§ 20b SGB V).

betRiebliche gesundheits­
föRdeRung 

In § 20b SGB V werden die Kranken-
kassen verpflichtet, Leistungen zur Ge-
sundheitsförderung in Betrieben (be-
triebliche Gesundheitsförderung) zu 
erbringen. Dazu haben sie die gesund-
heitliche Situation einschließlich ihrer 
Risiken und Potenziale zu analysieren, 
Vorschläge zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation sowie zur Stär-
kung der gesundheitlichen Ressourcen 
und Fähigkeiten zu entwickeln und de-
ren Umsetzung zu unterstützen. 

eRhöhte aufWendungen

Für die Wahrnehmung der neuen Auf-
gaben müssen auch entsprechende Mit-
tel zur Verfügung gestellt werden. Im 
Jahr 2013 sollten die Krankenkassen 
zur Wahrnehmung ihrer Präventions-
aufgaben als Richtwert je Versicher-
ten und Jahr 3,09 Euro zur Verfügung 
stellen. Tatsächlich wurden jedoch nur  
durchschnittlich 0,42 Euro je Versicher-
ten und Jahr für Leistungen zur Präven-
tion in außerbetrieblichen Lebenswel-
ten und durchschnittlich 0,78 Euro je 
Versicherten und Jahr für Leistungen 
zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung verbraucht.4 Deshalb hat der Ge-
setzgeber sich nicht darauf beschränkt, 
den Richtwert ab 2016 auf sieben Euro 
je Versicherten und Jahr anzuheben 
(§ 20 Abs. 6 S. 1 SGB V). Er hat zusätz-
lich auch einen Mindestwert eingeführt, 
der durchschnittlich für jeden Versi-
cherten in jedem Jahr ausgegeben wer-
den muss. Dieser beträgt ab 2016 jeweils 
zwei Euro für Leistungen zur Präventi-
on in Lebenswelten sowie für Leistun-
gen zur betrieblichen Gesundheitsför-
derung (§ 20 Abs. 6 S. 2 SGB V).

neue aufgaben füR 
betRiebs äRzte

Der im Gesetzgebungsverfahren feder-
führende Gesundheitsausschuss hat ge-
gen den Widerstand der Arbeitgeber-
verbände5 die Rolle der Betriebsärzte in 
der betrieblichen Gesundheitsförderung 
gestärkt. Auf seine Empfehlung ist die 
zwingende „Beteiligung der Betriebs-
ärzte und der Fachkräfte für Arbeitssi-
cherheit“ eingefügt worden.6 Ferner sind 
die Aufgaben der Betriebsärzte im Rah-
men der nach § 25 Abs. 1 SGB V durch-
zuführenden Früherkennungsuntersu-
chungen erweitert worden.  Versicherte, 
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 
haben danach Anspruch auf alters-, ge-
schlechter- und zielgruppengerechte 
ärztliche Gesundheitsuntersuchungen 
zur Erfassung und Bewertung gesund-
heitlicher Risiken und Belastungen, zur 
Früherkennung von bevölkerungsmedi-

zinisch bedeutsamen Krankheiten und 
eine darauf abgestimmte präventionso-
rientierte Beratung, einschließlich einer 
Überprüfung des Impfstatus. Diese Un-
tersuchungen umfassen auch eine Prä-
ventionsempfehlung für Leistungen zur 
verhaltensbezogenen Prävention. Nach 
§ 20 Abs. 5 SGB V hat die Krankenkasse 
bei ihrer Entscheidung über eine Leis-
tung zur verhaltensbezogenen Präven-
tion eine ärztliche derartige Präventi-
onsempfehlung zu berücksichtigen. Be-
triebsärzte werden insoweit nach § 132f 
SGB ergänzend zur vertragsärztlichen 
Versorgung tätig. Das ermöglicht die 
bessere Umsetzung der Ergebnisse be-
trieblicher Gesundheitsuntersuchungen 
in Gestalt von betrieblichen Präventi-
onsprogrammen oder physiotherapeu-
tischen Leistungen.

pRobleme deR kmu

Kleine und mittlere Unternehmen (sog. 
KMU) benötigen aktive Unterstützung 
bei der Einrichtung von betrieblichen 
Gesundheitsmanagementsystemen. Zu 
Recht hat der Bundesrat in Ergänzung zu 
§ 65a SGB V vorgeschlagen, neben der 
betrieblichen Gesundheitsförderung in 
der Arbeitswelt auch das weiterführen-
de betriebliche Gesundheitsmanagement 
zu  fördern.7 Die Gegenäußerung „aus 
Sicht der Bundesregierung nicht erfor-
derlich“8 ist erstaunlich. Es wird ausge-
blendet, dass die KMU weder die Sach-
kunde noch die personellen Ressourcen 
haben, um ein betriebliches Gesund-
heitsmanagement aufzubauen. Das hat 
bereits die 2004 erfolgte Einfügung des 
betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments (BEM) in § 84 Abs. 2 SGB IX ge-
zeigt. Die inzwischen elfjährige Erfah-
rung mit der Implementierung dieses 
Kernstücks des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements hat die Schwierig-
keiten aufgezeigt, die sich insbesonde-
re für inhabergeführte Betriebe auftun. 
Diese brauchen auch einen Rechtsan-
spruch darauf, professionelle Experten 
hinzuziehen zu können, um ein betrieb-
liches Gesundheits managementsystem 
aufbauen zu können.

nationale pRäVentions­
stRategie  

Die  Neuregelungen sind der Beginn 
einer nationalen Präventionsstrategie. 
Diese umfasst insbesondere
• die Vereinbarung bundeseinheitli-

cher, trägerübergreifender Rahmen-
empfehlungen zur Gesundheitsför-
derung und Prävention,

• die Erstellung eines Berichts über die 
Entwicklung der Gesundheitsförde-
rung und Prävention (Präventions-
bericht).

Inhalt der Rahmenempfehlungen sol-
len Festlegungen zu gemeinsamen Zie-
len, vorrangigen Handlungsfeldern und 
Zielgruppen, der zu beteiligenden Orga-
nisationen und Einrichtungen sein. Da-
bei werden auch die Ziele der gemeinsa-
men deutschen Arbeitsschutzstrategie 
sowie die von der Ständigen Impfkom-
mission empfohlenen Schutzimpfungen 
berücksichtigt. Die Entwicklung und 
Fortschreibung der nationalen Präventi-
onsstrategie ist Aufgabe der Nationalen 
Präventionskonferenz (§§ 20d, 20e SGB 
V), die aus den Spitzenverbänden von 
Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflege-
versicherung gebildet wird. Die Natio-
nale Präventionskonferenz hat sich am 
26. Oktober 2015 in Berlin konstituiert. 
Sie hat zum 1. Juli 2019 den Präventi-
onsbericht zu veröffentlichen. Dieser be-
schreibt die Entwicklung der Gesund-
heitsförderung und Prävention und soll 
mögliche Schlussfolgerungen ziehen. 
Er muss folgende Angaben enthalten: 

• zu den Ausgaben für die Leistungen, 
• zu den Zugangswegen, 
• zu den erreichten Personen, 
• zu den erreichten gemeinsamen Zie-

len und Zielgruppen, 
• zu den Erfahrungen mit der Quali-

tätssicherung und 
• zu der Zusammenarbeit. 

fazit 

Das am 25. Juli 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz will die gesundheits-
förderlichen Strukturen stärken. Die 
Menschen sollen dort erreicht werden, 
wo sie leben, lernen und arbeiten. Ein 
Schwerpunkt des Gesetzes ist deshalb 
die betriebliche Gesundheitsförderung. 
Um einen niederschwelligen Zugang zu 
ermöglichen und die Präventionsange-
bote in Betrieben ergebnisorientiert zu 
gestalten, werden die Kompetenzen der 
Betriebsärzte deutlich gestärkt.

BGBl. I 2015 Nr. 31, S. 1368 vom 
24.07.2015.
Gröhe im BT 18. Wahlperiode, 95. Sit-
zung, Plenarprotokoll, S. 9058.
Gröhe im BT 18. Wahlperiode, 95. Sit-
zung, Plenarprotokoll, S. 9058.
BR-Drs. 640/14, S. 34.
Vgl. http://www.arbeitsschutz-portal.de/
beitrag/asp_news/4114/praeventions-
gesetz-erste-lesung-im-bundestag.html, 
Aufruf 1.11.2015.
BT – Beschlussempfehlung und Bericht 
des Ausschusses für Gesundheit (14. Aus-
schuss) – 18/5261 – 17.06.2015.
BT-Drs. 18/4282, S. 77.
BT-Drs. 18/4282, S. 91.
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Wichtige adressen und literaturtipps zum thema 
gesundheitsprävention und arbeitsschutz 

• Bundesgesundheitsministerium: http://bmg.bund.de/themen/
praevention/praeventionsgesetz.html

• Deutsches netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung 
• (DnBGF): http://www.dnbgf.de

• europäisches netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung 
(enwhp): http://www.enwhp.org

• Bundesvereinigung prävention und Gesundheitsförderung e.V.: 
http://www.bvpraevention.de

• Initiative Gesundheit und Arbeit (iga): http://www.iga-info.de

• G. elke, J. Gurt, h. Möltner, k. externbrink, Arbeitsschutz und be-
triebliche Gesundheitsförderung – vergleichende Analyse der prä-
diktoren und Moderatoren guter praxis: 
http://www.baua.de/de/publikationen/Fachbeitraege/Gd82.html

• Auswertung von Betriebs- und Dienstvereinbarungen zu BGM und 
BGF von e. kiesche, 2013, Böckler-Archiv: http://www.boeckler.de 

Der Autor:

prof. FrAnz JoSeF Düwell, Vorsitzen-
der richter am Bundesarbeitsgericht 
a.D., weimar/konstanz
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Die Koalitionsparteien CDU, CSU und 
SPD haben sich im Koalitionsvertrag für 
die 18. Legislaturperiode darauf verstän-
digt, die Leistungen an Menschen, die 
aufgrund einer wesentlichen Behinde-
rung nur eingeschränkte Möglichkei-
ten zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft haben, aus dem bisherigen 
„Fürsorgesystem“ herauszuführen und 
die Eingliederungshilfe (§§ 53 ff. SGB 
XII) zu reformieren und in ein moder-
nes Teilhaberecht zu überführen. Die 
Leistungen sollen sich am persönlichen 
Bedarf orientieren und in einem bun-
deseinheitlichen Bedarfsermittlungs-
verfahren personenbezogen ermittelt 
werden. Leistungen sollen nicht länger 
institutionszentriert, sondern perso-
nenzentriert bereitgestellt werden.1 Es 
ist vorgesehen, dass die Teilhabeleis-
tungen für behinderte Menschen, die 
ein selbstbestimmtes Leben im Sinn 
der UN-Behindertenrechtskonvention 
(UN-BRK) ermöglichen sollen, künftig 
in einem neuen Teil 2 im SGB IX gere-
gelt werden. Hierzu soll die Eingliede-
rungshilfe als bedarfsdeckendes Leis-
tungssystem unter Beibehaltung eines 
offenen Leistungskatalogs strukturell 
in eine „Eingliederungshilfe neu“ (Ar-
beitstitel) weiterentwickelt werden. Das 
Gesetzgebungsverfahren soll im Früh-
jahr 2016 beginnen. 

Die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII 
ist zwar nicht im sechsten Kapitel des 
SGB XII als Leistung der Eingliede-
rungshilfe, sondern im neunten Kapi-
tel „Hilfe in anderen Lebenslagen“ posi-

tioniert. Bei der Blindenhilfe nach § 72 
SGB XII handelt es sich jedoch nach ih-
rer Zielsetzung ebenfalls um eine Teil-
habeleistung; denn diese wird blinden 
Menschen „zum Ausgleich der durch 
die Blindheit bedingten Mehraufwen-
dungen (…) gewährt, soweit sie keine 
gleichartigen Leistungen nach anderen 
Rechtsvorschriften erhalten“ (§ 72 Abs. 
1 Satz 1 SGB XII). 

Zu fragen ist: Welche Rolle soll der 
Blindenhilfe im Zusammenhang mit 
der „Eingliederungshilfe neu“ zukom-
men? Um die Frage zu beantworten, ob 
die Blindenhilfe unter Berücksichtigung 
des aktuellen Verständnisses von Teilha-
berecht noch zeitgemäß ist, müssen die 
historische Entwicklung des Blindengel-
drechts und die Zweckbestimmung des 
Blindengeldes näher betrachtet werden. 

blindengeldRecht: histo­
Rische entWicklung

Nach dem Zweiten Weltkrieg ist ein 
regelrechtes System an Gesetzen ent-
standen, welche die Gewährung einer 
Geldleistung zum Ausgleich blindheits-
bedingter Mehraufwendungen zum Ge-
genstand haben. Dieses System besteht 
aus der im Sozialhilferecht verankerten 
und deshalb von Einkommen und Ver-
mögen abhängigen Blindenhilfe nach 
§ 72 SGB XII und den Blindengeldre-
gelungen in den Landesblindengeld- 
bzw. Landespflegegeldgesetzen, welche 
von Einkommen und Vermögen unab-

hängig sind.2 Dieses Blindengeldsystem 
entwickelte sich parallel zur Eingliede-
rungshilfe für behinderte Menschen. 

Das erste Landesblindengeldgesetz 
war das in Bayern erlassene Gesetz über 
die Gewährung von Blindengeld an 
Friedensblinde vom 28.09.1949 (GVBl. 
S. 255). Im Laufe der Jahre wurden in 
sämtlichen Ländern Blindengeldgesetze 
erlassen. Dass die Entwicklung in den 
Ländern begann, hängt damit zusam-
men, dass nach dem Zweiten Weltkrieg 
zunächst allein die Länder über staatli-
che Souveränität verfügten. 

Wegen der unterschiedlichen Re-
gelungen in den Ländern strebten die 
Blindenselbsthilfeorganisationen von 
Anfang an eine bundeseinheitliche Re-
gelung an. Die Etablierung einer bun-
deseinheitlichen einkommens- und ver-
mögensunabhängigen Blindengeldleis-
tung scheiterte seinerzeit daran, dass der 
Bund insoweit seine Gesetzgebungskom-
petenz für Leistungen der sozialen För-
derung verneinte. Durch das Bundes-
sozialhilfegesetz (BSHG) vom 30.06.1961 
(BGBl. I, S. 815) wurde mit Wirkung 
vom 30.06.1962 in § 67 die Blindenhil-
fe eingeführt und zwar als fürsorge-
rechtliche Leistung. Seinerzeit war sie 
– ebenso wie die Eingliederungshilfe – 
dem Abschnitt 3 (Hilfe in besonderen 
Lebenslagen) zugeordnet. Nunmehr ist 
die Blindenhilfe in § 72 SGB XII vom 
27.12.2003 (BGBl I S. 3022) geregelt.

Den Blindengeldgesetzen lag die Er-
kenntnis zugrunde, dass blinden Men-
schen nicht zugemutet werden konn-

te, die vielfältigen Hilfen, die sie zum 
Ausgleich der durch die Blindheit ver-
ursachten Einschränkungen benötig-
ten, aus eigenen Mitteln zu finanzieren. 
Weil die Blindenhilfe als Sozialhilfeleis-
tung vom Einkommen und Vermögen 
abhängig ist, zeigte sich sehr rasch, dass 
auf die Blindengeldleistungen nach den 
Landesgesetzen nicht verzichtet werden 
konnte. Nach der Wiedervereinigung am 
3. Oktober 1990 wurden deshalb auch 
in den neuen Bundesländern Landes-
blindengeldgesetze erlassen.3

Die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII 
und die Landesblindengeldgesetze ste-
hen in enger Beziehung zueinander. Der 
Blindenhilfe nach § 72 SGB XII kommt 
eine ergänzende, ausgleichende und 
wegen der in den Landesgesetzen ent-
haltenen Bezugnahmen auch leitende 
Funktion zu. Wegen des im Sozialhil-
ferecht nach § 2 SGB XII bestehenden 
Nachrangprinzips kommt Blindenhilfe 
nach § 72 SGB XII nur insoweit in Fra-
ge, als der Betroffene die erforderliche 
Leistung nicht von einem anderen So-
zialleistungsträger erhält. Wer Leistun-
gen nach einem Landesblindengeldge-
setz bekommt, hat deshalb im Umfang 
dieser Leistungen keinen Anspruch auf 
Blindenhilfe. Da die Leistungen nach 
den Landesblindengeldgesetzen in al-
ler Regel niedriger als die Blindenhilfe 
nach § 72 SGB XII sind,4 besteht inso-
weit ein Anspruch auf den Differenzbe-
trag als ergänzende Blindenhilfe. Die-
ser Anspruch ist jedoch wiederum auf 
Grund des Subsidiaritätsprinzips (§ 2 
SGB XII) ausgeschlossen, wenn das Ein-
kommen oder Vermögen der Einstands-
gemeinschaft (§ 19 Abs. 3 SGB XII) über 
den Einkommensgrenzen (§§ 85 ff. SGB 
XII) oder Vermögensgrenzen (§§ 90 ff. 
SGB XII) liegt. 

Mit Blick auf die Tatsache, dass die 
Landesleistungen für blinde Menschen 
freiwillige Leistungen der Länder sind, 
besteht seit Jahren – je nach Finanzkraft 
der einzelnen Bundesländer – ein stän-
diger Druck auf diese Leistungen. Die 
vergangenen Jahre waren geprägt von 
wiederholten Protesten blinder Men-
schen gegen Kürzungs- oder gar Ab-
schaffungspläne. Traurigen Höhepunkt 

bildete die kurzzeitige Abschaffung des 
Landesblindengeldes in Niedersachsen 
im Jahr 2005. Auch ansonsten haben 
sich die Blindengeldgesetze der Län-
der insbesondere hinsichtlich der Höhe 
so unterschiedlich entwickelt, dass die 
Auffangfunktion der Blindenhilfe gem. 
§ 72 SGB XII notwendig geblieben ist. 

zWeck des blindengeldes

Das Sehen spielt in einer optisch gepräg-
ten Welt mit Abstand für den Menschen 
die bedeutsamste Rolle bei der Wahr-
nehmung seiner Umwelt. Führt eine 
Augenerkrankung dazu, dass der Seh-
sinn ausfällt oder nur noch sehr einge-
schränkt nutzbar ist, bedeutet dies eine 
massive, alltägliche und in nahezu allen 
Lebensbereichen spürbare Beeinträchti-
gung. Legt man die neun Lebensberei-
che der von der Weltgesundheitsorga-
nisation entwickelten Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) 
zu Grunde, so lässt sich auf Grund des 
fehlenden Sehsinns eine Teilhabeein-
schränkung erkennen. Betroffen wer-
den insbesondere die Information, die 
Orientierungsfähigkeit und damit die 
Mobilität, der Vollzug lebensprakti-
scher Verrichtungen im Alltag und die 
Kommunikation mit Mitmenschen. Die 
Einschränkung bzw. teilweise der völ-
lige Ausschluss des Zugangs zur Infor-
mation beziehen  sich auf Literatur (nur 
ein Bruchteil aller Bücher und sonstiger 
Publikationen sind für Blinde überhaupt 
zugänglich), den barrierefreien und un-
eingeschränkten Zugang zum Internet, 
den gleichwertigen Zugang zu Film und 
Fernsehen, die Wahrnehmung von öf-
fentlich zugänglichen Bekanntmachun-
gen, das Erfassen von allein visuell dar-
gebotenen Bedienelementen an Automa-
ten, Haushaltsgeräten etc. Der Zugang 
zu Informationen und eine vorhande-
ne Mobilität sind im Alltag heute aber 
Grundvoraussetzungen, um den Haus-
halt eigenständig führen, als mündiger 
Patient das Gesundheitssystem in An-
spruch nehmen zu können, schulische, 
hochschulische und sonstige Bildungs-

angebote nutzen zu können, einen Be-
ruf zu ergreifen oder am kulturellen und 
politischen Leben teilzuhaben. 

Das Menschenrecht auf selbstbe-
stimmte Teilhabe an all diesen Lebens-
bereichen wird durch die UN-BRK, die 
seit 2009 in Deutschland geltendes Recht 
ist, ausdrücklich bestätigt (vgl. UN-
BRK vor allem die Art. 3 „Allgemeine 
Grundsätze“, Art. 4 „Allgemeine Ver-
pflichtungen“, Art. 9 „Zugänglichkeit“, 
Art. 19 „Unabhängiges Leben und Teil-
habe an der Gemeinschaft“, Art. 20 „Per-
sönliche Mobilität“, Art. 21 „Recht der 
freien Meinungsäußerung, Meinungs-
freiheit und Zugang zu Informationen“, 
Art. 24 „Bildung“, Art. 26 „Habilitati-
on und Rehabilitation“, Art. 27 „Arbeit 
und Beschäftigung“, Art. 29 „Teilhabe 
am öffentlichen und politischen Leben 
und Art. 30 „Teilhabe am kulturellen 
Leben, Erholung, Freizeit und Sport“). 

Zur Zweckbestimmung des Blinden-
geldes wird in den Landesblindengeld-
gesetzen und in § 72 SGB XII ausdrück-
lich und übereinstimmend bestimmt, 
dass das Blindengeld dem „Ausgleich 
blindheitsbedingter Mehraufwendun-
gen“ dient. Die Zweckbestimmung kann 
auch so ausgedrückt werden:

Das Blindengeld ist eine staatliche 
Leistung, die dem Ausgleich blindheits-
bedingter Mehraufwendungen und 
Nachteile dient und die darauf abzielt,
• die Folgen der Behinderung zu min-

dern,
• die Teilhabe am Leben in der Gesell-

schaft und eine möglichst selbststän-
dige und selbstbestimmte Lebens-
führung zu ermöglichen oder zu er-
leichtern,

• Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 
überwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhüten.5

In den Blindengeldgesetzen einschließ-
lich der Blindenhilfe gem. § 72 SGB XII 
wird, ohne dass es eines Einzelnachwei-
ses bedürfte, unterstellt, dass die Blind-
heit als „Funktionsbeeinträchtigung“ 
(Impairment) zur Unmöglichkeit oder 
Einschränkung von Aktivitäten, die 
für Menschen als normal angesehen 
werden (Disability), und zu Benachtei-

herbert Demmel

ist die blindenhilfe 
noch zeitgemäss?

Mit dem geplanten Bundesteilhabegesetz sind derzeit reformen im Sozialrecht 
auf dem weg, die Anlass zur Frage geben, ob die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII noch 
zeitgemäß ist – und wenn ja, wie diese leistung im System des künftigen teilhabe-
rechts rechtlich einzuordnen ist.
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ligungen hinsichtlich der Teilhabe am 
Gesellschaftsleben (Handikaps) führt, 
die mit Hilfe von Geldleistungen zu-
mindest teilweise ausgeglichen werden 
können, weil die erforderlichen Assis-
tenzleistungen, Dienste und techni-
schen Hilfsmittel „eingekauft“ werden 
können. Es handelt sich um Situationen, 
die nicht in erster Linie durch einmali-
ge Bedarfe, sondern durch andauernde 
Bedarfe gekennzeichnet sind. 

Nur wenn die durch die Blindheit 
verursachten Mehraufwendungen und 
Nachteile ausgeglichen werden, sind ein 
selbstbestimmtes Leben und eine be-
friedigende Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft möglich. Der Ausgleich 
kann durch spezielle und deshalb teu-
re Hilfsmittel und durch Assistenzleis-
tungen erfolgen. Hier nur einige Bei-
spiele: Zeitungen, Bücher oder andere 
Schriftstücke müssen von Hilfskräften 
vorgelesen oder mit Hilfe teurer Lese-
geräte gelesen werden. Nur ein Bruch-
teil steht auch in Blindenschrift zur 
Verfügung. Dann sind Blindenschrift-
bücher aber etwa zehnmal so teuer wie 
Schwarzschriftbücher. Internetauftrit-
te sind häufig nicht barrierefrei und 
daher nicht eigenständig nutzbar, so 
dass Unterstützung bei Recherchen etc. 
erforderlich ist und zwar auch dann, 
wenn der Umgang mit einem PC und 
den Hilfstechnologien erlernt wurde, 
was nicht selbstverständlich ist. Blin-
de Menschen, die nicht selbst Schrei-
ben können, was vor allem bei im Al-
ter erblindeten Menschen häufig der 
Fall ist, brauchen auch zum Schreiben 
eine Hilfe. Das zeigt, dass ein erhebli-
cher Aufwand erforderlich ist, um mit 
der sich ständig ändernden Informati-
onstechnik Schritt halten zu können. 
Zumindest unbekannte Wege können 
nicht alleine zurückgelegt werden. Eine 
Begleitperson ist bei Spaziergängen, Be-
hördengängen, Arztbesuchen, beim Ein-
kauf aber auch Urlaubsreisen notwen-
dig. Wer als Blinder alleine unterwegs 
ist, benötigt häufig ein Taxi, wo sehende 
Menschen den öffentlichen Personen-
verkehr oder das eigene Auto benutzen 
bzw. mit dem Fahrrad fahren können. 
Hilfe wird häufig auch für die Körper-

pflege, Nahrungszubereitung (Belegen 
von Broten, Schneiden von Speisen) und 
hauswirtschaftliche Versorgung benö-
tigt (Reinigen der Wohnung). Dieser 
Hilfebedarf ergibt sich, weil die opti-
sche Kontrolle wegfällt. Wenn ein blin-
der Mensch durch spezielle Schulung 
gelernt hat, viele der angeführten Ver-
richtungen z.B. im Haushalt wenigs-
tens teilweise selbst zu verrichten, müs-
sen zum Ausgleich der fehlenden opti-
schen Kontrolle oft teure Hilfsmittel, 
wie Waagen oder andere Messgeräte mit 
Sprachausgabe eingesetzt werden und 
selbst dann ist oft der schnelle Blick ei-
nes Sehenden unerlässlich. Schließlich 
darf nicht übersehen werden, dass die 
Hilfeleistungen häufig durch Familien-
angehörige erbracht werden, und dass 
vor allem ältere blinde Menschen nicht 
in ein Heim müssen, sondern in ihrer 
gewohnten Umgebung verbleiben kön-
nen. Wie die wenigen Beispiele zeigen, 
ist der Hilfebedarf sehr vielfältig.

Wie das Bundesverwaltungsgericht 
in seiner Entscheidung vom 4.11.19766 
feststellt hat, dient die Blindenhilfe als 
Mittel, laufende blindheitsspezifische, 
auch immaterielle Bedürfnisse des Blin-
den zu befriedigen. Dem Blinden sollen 
Möglichkeiten offen stehen, sich trotz 
Blindheit mit seiner Umgebung ver-
traut zu machen, mit eigenen Mitteln 
soziale und gesellschaftliche Kontakte 
zur Umwelt zu pflegen und am kultu-
rellen Leben teilzunehmen.7

Diesem Verständnis folgend werden 
bestimmte Leistungen der Eingliede-
rungshilfe – insbesondere solche gem. 
§ 55 SGB IX – als zweckgleiche Leistun-
gen i.S.v. § 83 SGB XII auf die Blinden-
hilfe angerechnet.

Deutlich wird die Zweckbestimmung 
des Blindengeldes aber auch durch die 
Feststellung, wofür diese Leistung nicht 
bestimmt ist: Das Blindengeld dient 
nicht für den Lebensunterhalt und auch 
nicht für Unterhaltsleistungen an Drit-
te. Der – seit vielen Jahren feststehen-
de – Begriff der „Einnahmen zum Le-
bensunterhalt“ wurde und wird zwar 
sehr weit ausgelegt. Das Bundessozi-
algericht hat jedoch eine Grenze dort 
gezogen, wo es um „Hilfen in beson-

deren Lebenslagen“ (im Sinne des al-
ten BSHG) ging,8 und hat festgestellt, 
dass es sich dabei eben nicht um „Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt“ han-
delt. Zu diesen „Hilfen in besonderen 
Lebenslagen“ hat die Blindenhilfe nach 
§ 67 BSHG gehört. Dasselbe muss für 
die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII und 
das Blindengeld nach den Landesblin-
dengeldgesetzen gelten.9

Das Blindengeld dient zwar nicht zum 
Ansparen, also zur Kapitalbildung oder 
zur Schuldentilgung. Rücklagen für be-
sondere blindheitsbedingte Ausgaben 
– so das BSG –, z.B. zur Anschaffung 
eines teuren Blindenhilfsmittels, sind 
aber wegen seiner Zweckbestimmung 
auf Grund der Härtefallregelung in § 88 
Abs. 3 Satz 1 BSHG bzw. des § 90 Abs. 3 
Satz 1 SGB XII erlaubt.10 In diesem Ur-
teil ging es um die Abgrenzung zur Hilfe 
zum Lebensunterhalt und das BSG hat 
ausdrücklich verneint, dass es sich bei 
blindheitsbedingten Ansparungen um 
Kapital handelt, das dem Lebensunter-
halt dient. Für das BAföG hat sich der 
hessische Verwaltungsgerichtshof ange-
schlossen.11 Damit ist festzuhalten, dass 
die Blindenhilfe eine Fachleistung ist, 
die die Teilhabe blinder Menschen er-
leichtern soll und gerade nicht dem Le-
bensunterhalt dient. 

sinnhaftigkeit eineR 
pauschal leistung 

Als Ziel des Bundesteilhabegesetzes wird 
genannt: Selbstbestimmung und indivi-
duelle Lebensplanung werden dem ge-
wandelten Rollenverständnis von Men-
schen mit Behinderung entsprechend 
vollumfänglich unterstützt. Die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe sollen 
die Selbstbestimmung und eigenverant-
wortliche Lebensführung weiter stär-
ken. Dies betrifft insbesondere auch 
die Möglichkeiten einer individuellen 
und den persönlichen Wünschen ent-
sprechenden Lebensplanung und -ge-
staltung für Menschen mit Behinde-
rungen. Ein Beitrag dazu ist auch die 
Gewährung eines pauschalen Geldbetra-
ges, um bestimmte Leistungen zur De-

ckung behinderungsbedingter Bedarfe 
selbst „einkaufen“ zu können. 

Mit dem vorhandenen Blindengeld-
system besteht seit Jahrzehnten ein Leis-
tungsrecht, das – bezogen auf den typi-
sierten Zugang zur Leistung, die pau-
schale Leistungsgewährung  sowie den 
Verzicht auf Verwendungsnachweise – 
durch die Betroffenen eine hohe Akzep-
tanz erfährt. Der Grund hierfür ist vor 
allem darin zu sehen, dass trotz vieler 
behinderungsbedingter Unwägbarkeiten 
und Mehraufwendungen die persönli-
che Lebensführung weitgehend selbstbe-
stimmt, eigenverantwortlich und ohne 
mehr als nötige Einblicke und -griffe in 
die Privatsphäre gestaltet werden kann. 
Überdies spricht für eine Pauschalleis-
tung, dass exakte Quantifizierungen 
des Unterstützungsbedarfs bei Blind-
heit nicht möglich sind, denn die Bedar-
fe unterliegen zeitlichen Schwankungen 
und können sich schon bei geringfügi-
gen Veränderungen der Umweltbedin-
gungen oder der persönlichen Lebens-
umstände unvorhersehbar und mas-
siv verändern. Gerade dieser Umstand 
rechtfertigt es, hier eine Pauschalleis-
tung anzusetzen, die den Betroffenen 
die notwendigen Handlungsspielräu-
me ermöglicht. Auch an anderer Stelle 
kennt das Sozialrecht Pauschalierungen 
und verzichtet auf einen im Einzelfall zu 
führenden Nachweis (vgl. z.B. die Hil-
fen zum Lebensunterhalt nach SGB II 
und XII, die Versorgungsleistungen 
nach § 35 BVG, das „Restpflegegeld“ 
i.S.v. § 66 SGB XII und nicht zuletzt die 
Blindenhilfe nach § 72 SGB XII). Ähn-
lich wie beim „Restpflegegeld“ (1/3 des 
Pflegegeldes) verzichtet der Staat voll-
kommen auf Verwendungsnachweise, 
weil anerkannt ist, dass diese nicht ge-
führt werden können. Behinderten Men-
schen hier mehr abzuverlangen ist un-
verhältnismäßig und nicht praktikabel.

Die freie Verwendbarkeit nach den 
spontan auftretenden Bedarfen, wie dies 
durch eine Pauschalregelung ermöglicht 
wird, wird der Menschenwürde und der 
Teilhabe, wie sie in der UN-BRK gefor-
dert wird, gerecht. Viele, vor allem äl-
tere blinde Menschen, also die Mehr-
heit, wären mit der Antragstellung auf 

einzelne Leistungen, die zum Ausgleich 
der Blindheit notwendig sind und ihnen 
auch zustehen, und die damit verbun-
dene Führung des erforderlichen Ver-
wendungsnachweises überfordert. Sie 
würden auf ihr Recht und damit auf 
die Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft verzichten. 

Auch im Interesse des Leistungsträ-
gers ist eine pauschale Geldleistung ge-
eignet, zur Verwaltungsvereinfachung 
und damit auch zu Kostenersparnissen 
beizutragen. 

kein VeRstoss gegen das 
VeRfassungsRecht

Die Gewährung eines pauschalier-
ten Blindengeldes verstößt nicht gegen 
das Grundgesetz der Bundesrepublik 
Deutschland.12 Das Blindengeld nach 
den Landesblindengeldgesetzen und 
die Blindenhilfe nach § 72 SGB XII ent-
sprechen dem Sozialstaatsprinzip (Art. 
20 und 28 GG). Es entspricht dem Ge-
bot sozialer Gerechtigkeit, wenn der 
behinderungsbedingte erforderliche 
Mehraufwand in der Weise ausgegli-
chen wird, dass der Betroffene mit im 
Übrigen sozial vergleichbaren Mitglie-
dern der Gemeinschaft gleiche Chan-
cen für die Entfaltung seiner Persön-
lichkeit hat. Der Hilfebedürftige muss 
dazu in die Lage versetzt werden, sich 
seine Umwelt anzueignen, um am sozi-
alen, kulturellen und wirtschaftlichen 
Leben teilnehmen zu können.13

Das Sozialstaatsprinzip rechtfertigt 
somit auch die dem Ausgleich von Nach-

teilen dienende Leistungsgewährung, 
auch wenn die Herleitung eines subjek-
tiven Rechts aus dem Sozialstaatsprin-
zip von der Rechtsprechung und Lehre 
grundsätzlich abgelehnt wird. Aus der 
Zweckbestimmung des Blindengeldes, 
das gerade die Möglichkeit zur freien 
Entfaltung der Persönlichkeit und als 
Rehabilitationsleistung die Eingliede-
rung behinderter Menschen bezweckt 
und ihre Chancengleichheit herbeifüh-
ren soll, ergibt sich, dass es nicht im 
Widerspruch zum Sozialstaatsprinzip 
steht, sondern diesem gerade entspricht. 

Wegen des großen Gestaltungsspiel-
raums, den der Gesetzgeber bei der Ge-
währung von Leistungen an Hilfsbe-
dürftige hat, widerspricht es auch nicht 
dem Sozialstaatsprinzip, dass blinde 
Menschen durch spezielle Gesetze eine 
auf ihre Bedürfnisse ausgerichtete Leis-
tung erhalten.14 Aus der Zweckbestim-
mung der Blindengeldleistungen ist klar 
ersichtlich, dass sie keine willkürliche 
Begünstigung darstellen, sondern sach-
lich begründet sind. Deshalb verstoßen 
sie nicht gegen den allgemeinen Gleich-
heitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG.15 Art. 3 
Abs. 3 S. 2 GG führt durch sein Diskri-
minierungsverbot zu einer Verstärkung 
der Anforderungen auf Gleichbehand-
lung nach Art. 3 Abs. 1 GG. Verstärkt 
werden die Gehalte des Sozialstaats-
prinzips zugunsten behinderter Men-
schen. Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG verbietet 
nicht nur eine Benachteiligung behin-
derter Menschen (Abwehrfunktion). Er 
steht ihrer Begünstigung und Förde-
rung nicht im Wege, sondern rechtfer-
tigt diese, wenn sie der Eingliederung 

unterschiede beim blindengeld in den bundesländern  

Anlässlich des tages der deutschen einheit verwies der Deutsche 
Blinden- und Sehbehindertenverband (DBSV) darauf, dass die Blin-
dengeldleistungen der neuen länder immer noch bei nur 73 prozent 
der leistungen der alten länder liegen: „Die durchschnittliche Blin-
dengeldzahlung beträgt in den alten Bundesländern 441 euro monat-
lich, in den neuen Bundesländern nur 324 euro (weitere Informatio-
nen unter www.blindengeld.dbsv.org). Der DBSV fordert deshalb an-
gemessene leistungen und gleiche lebensbedingungen für blinde 
Menschen in ganz Deutschland.“
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in die Gesellschaft und der Sicherung 
der Chancengleichheit dient. Hinsicht-
lich der Schaffung der Chancengleich-
heit handelt es sich um einen Auftrag an 
den Staat, also ein Staatsziel. Als objek-
tive Wertentscheidung des Gesetzgebers 
zugunsten der Integration behinderter 
Menschen liefert Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG 
eine Rechtfertigung für Begünstigun-
gen, die dem Nachteilsausgleich behin-
derter Menschen dienen. Das bedeutet 
für das Blindengeldrecht, dass es nicht 
nur mit Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG verein-
bar ist, sondern dass es aus dieser Be-
stimmung eine Rechtfertigung erfährt.

fazit und ausblick 

Allein dadurch, dass die seit Jahrzehn-
ten bewährten Blindengeldleistungen 
ihr Alter haben, ist ihre Struktur nicht 
unzeitgemäß. Die Blindenhilfe ist viel-
mehr nach wie vor eine zeitgemäße und 
erforderliche Leistung. Es mögen einer-
seits zwar einige Barrieren niedriger ge-
worden sein, die der Teilhabe blinder 
Menschen im Wege stehen (z.B. Aus-
strahlung einiger Filme mit Audiode-
skription, Verbesserung beim Zugang 
zu Informationen durch Innovationen in 
der Hilfsmitteltechnik), doch kommen 
andererseits neue Barrieren hinzu (z.B. 
Einführung von Haushaltsgeräten und 
Unterhaltungstechnik, die nur noch per 
Touchscreen bedienbar sind und damit 
blinden Menschen verschlossen blei-
ben). Gleichzeitig nehmen die Anfor-
derungen an die Menschen hinsichtlich 
Informationsbeschaffung und Mobili-
tät ständig zu. Eine massive Teilhabe-
beeinträchtigung in allen Lebensberei-
chen bleibt also bestehen. Die Blinden-
geldleistungen knüpfen nicht nur an die 
Beeinträchtigung der Blindheit als Zu-
gangsvoraussetzung an, sondern sie er-
kennen die damit verbundene Teilha-
beeinschränkung an. 

Die Blindenhilfe ist auch mit der 
UN-BRK vereinbar, die keineswegs vor-
schreibt, wie Leistungen für behinder-
te Menschen zu organisieren sind. In 
Art. 3 UN-BRK heißt es: „Die Grund-
sätze dieses Übereinkommens sind: 

Achtung der dem Menschen innewoh-
nenden Würde, der Autonomie des Ein-
zelnen, einschließlich der Freiheit, eige-
ne Entscheidungen zu treffen sowie der 
Unabhängigkeit der Person; … und  (d) 
die Achtung vor der Unterschiedlich-
keit von Menschen mit Behinderungen 
und die Akzeptanz dieser Menschen als 
Teil der menschlichen Vielfalt und der 
Menschheit“.

Gerade der Verweis auf die Autono-
mie des Einzelnen und auf die Würde 
des Menschen lassen Pauschalleistun-
gen, wie das Blindengeldsystem zumin-
dest für den Kreis der blinden Men-
schen – der Autor vermag sich kein 
Urteil über weitere Personengruppen 
zu bilden – als besonders geeignet er-
scheinen. Ein bis ins Detail und in je-
den noch so höchstpersönlichen Le-
bensbereich hinein ausgestaltetes indi-
viduelles Bedarfsermittlungssystem, wie 
es mit dem Recht der Eingliederungs-
hilfe zwangsläufig verbunden ist, mag 
zwar einerseits mit dem wohlwollend 
gemeinten Bedarfsdeckungsgrundsatz 
des Fürsorgerechts zu begründen sein. 
Gleichzeitig wird damit aber ein hohes 
Maß an Preisgabe der eigenen Privat-
sphäre als selbstverständlich angese-
hen. Um genau diese besondere Härte 
zu vermeiden und ein Leben in Würde 
zu ermöglichen, können die Blinden-
geldleistungen Vorbildcharakter haben.

Die Betonung der Anerkennung der 
Unterschiedlichkeit von Menschen mit 
Behinderungen in Art. 3 Buchst. d UN-
BRK rechtfertigt es nicht nur, sondern 
verpflichtet gerade dazu, die Ausgestal-
tung der Hilfesysteme unter Berücksich-
tigung der jeweiligen Erfordernisse, die 
sich auch mit Blick auf eine bestimm-
te Beeinträchtigung ergeben kann, zu 
beachten.

Unter Berücksichtigung der voran-
stehenden Ausführungen dürfte sowohl 
eine – auch faktische – Abschaffung der 
Blindenhilfe oder eine Ungleichbehand-
lung von Blindenhilfe und Eingliede-
rungshilfe in Bezug auf geplante Verbes-
serungen bei der Berücksichtigung von 
Einkommen und Vermögen unzulässig 
sein.  In Art. 4 Abs. 4 UN-BRK heißt es: 
„Die in einem Vertragsstaat durch Ge-

setze, Übereinkommen, Verordnungen 
oder durch Gewohnheitsrecht anerkann-
ten oder bestehenden Menschenrechte 
und Grundfreiheiten dürfen nicht un-
ter dem Vorwand beschränkt oder au-
ßer Kraft gesetzt werden, dass dieses 
Übereinkommen derartige Rechte oder 
Freiheiten nicht oder nur in einem ge-
ringeren Ausmaß anerkenne.“

Personenzentrierung war ursprüng-
lich ein Gegenmodell zur Einrichtungs-
zentrierung. Sieht man dies so, so ist 
die Blindenhilfe bereits eine personen-
zentrierte Leistung, weil sie vollständig 
und unmittelbar blinden Menschen zu-
gutekommt.

Blindenhilfe sollte von je her die auf 
Dauer bestehenden Bedarfe und die Ein-
gliederungshilfe die zeitlich und anlass-
bezogenen Hilfen (bedarfsgerecht) ab-
decken. Es ist anzuerkennen, dass blin-
de Menschen einen dauerhaften Bedarf 
in einer bestimmten Höhe haben. Für 
darüber hinausgehende besondere Be-
darfe sind die Regelungen der Einglie-
derungshilfe mit ihrem individualisier-
ten Bedarfsdeckungsansatz selbstver-
ständlich gerechtfertigt. 

Im Zuge der Neuregelung des Teilha-
berechts durch das Bundesteilhabegesetz 
sind daher Anpassungen der Blinden-
hilfe nach § 72 SGB XII zu empfehlen:

1. Da es sich bei der Blindenhilfe nach 
§ 72 SGB XII um eine Leistung zur Teil-
habe handelt, ist es zweckmäßig, sie, wie 
die Teilhabeleistungen nach dem Bun-
desteilhabegesetz, im SGB IX zu veror-
ten. Dadurch kann die Gleichrangigkeit 
beider Leistungen gewährleistet und da-
mit auch sichergestellt werden, dass für 
sie die gleichen Regelungen für die He-
ranziehung des Einkommens und Ver-
mögens gelten wie sie für die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe-neu vor-
gesehen sind. 

Wegen der durch das Bundesteilha-
begesetz veranlassten Verschiebung der 
Eingliederungshilfeleistungen aus dem 
SGB XII ins SGB IX würde anderenfalls 
die Blindenhilfe plötzlich zu einer gem. 
§ 2 Abs. 1 SGB XII nachrangig zu ge-
währenden Leistung werden. Das Ver-
bleiben der Blindenhilfe im SGB XII 
hätte zur Folge, dass blinde Menschen 

künftig auf die dann vorrangigen Leis-
tungen der Eingliederungshilfe-neu im 
SGB IX verwiesen werden könnten, um 
ihren Teilhabebedarf zu decken. Blin-
de Menschen müssten damit, wenn sie 
aufstockend zu ihrem Landesblinden-
geld weitere Leistungen benötigen, im-
mer ein dezidiertes Bedarfsfeststellungs-
verfahren durchlaufen und im Einzelfall 
darlegen, in welchen Bereichen sie wie 
viel Unterstützung benötigen. Über die 
dann gewährten und abgerufenen Leis-
tungen müsste ein Verwendungsnach-
weis geführt werden. Blinden Menschen 
würde damit ein unverhältnismäßiges 
Maß an Bürokratie zugemutet. 

Die Wahlfreiheit, seinen blindheits-
bedingten Bedarf mit Hilfe des Blinden-
geldes nach den eigenen Vorstellungen 
und Möglichkeiten zu befriedigen, an-
statt für den einzelnen Hilfebedarf, z.B. 
Assistenzleistung bei einer Reise durch 
einen Begleiter jeweils einen Antrag auf 
die Gewährung der erforderlichen Hilfe 
im konkreten Einzelfall stellen zu müs-
sen, ginge verloren. Das bedeutet, dass 
gegenüber der jetzigen Rechtslage ein 
Rückschritt einträte. Zu Verschlechte-
rungen soll es aber durch das Bundes-
teilhabegesetz gerade nicht kommen. In-
sofern besteht für den Gesetzgeber eine 
Bestandsgarantie. Vielmehr sollte die 
Blindenhilfe beispielgebend für moder-
ne Teilhabeleistungen im SGB IX sein. 

Damit die Blindenhilfe als Teilha-
beleistung im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe-neu ihren Zweck erfüllen 
kann, muss sie weiterhin als Pauschal-
leistung verankert werden, auf welche 
bei Vorliegen von Blindheit Anspruch 
besteht, ohne dass ein weiteres Bedarfs-
feststellungsverfahren und ein Verwen-
dungsnachweis für den Einsatz des Blin-
dengeldes gefordert wird. 

2. Wenn die Blindenhilfe weiterhin 
im SGB XII verortet bleiben soll, müs-
sen, um eine Verschlechterung zu ver-
meiden, für die Blindenhilfe die gleichen 
Regelungen für die Heranziehung von 
Einkommen und Vermögen geschaffen 
werden wie für die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe-neu. Außerdem müsste 
sichergestellt werden, dass die Blinden-
hilfe gegenüber den Teilhabeleistungen 

im SGB IX nicht subsidiär ist, sondern 
der Berechtigte frei wählen kann, ob 
er seinen Bedarf über die Pauschalleis-
tung (Blindenhilfe) oder über die Ein-
zelleistung nach dem Leistungskatalog 
der Eingliederungshilfe-neu im SGB IX 
decken will. 

Wenn diese Voraussetzungen nicht 
geschaffen werden, tritt, wie gezeigt, 
eine erhebliche Verschlechterung bei der 
Blindenhilfe ein. Sie würde infolge des 
Subsidiaritätsgrundsatzes in § 2 Abs. 1 
SGB XII ihre Bedeutung weitgehend 
verlieren, ihr Bestand wäre gefährdet. 

Mit dem Blindengeld werden gerade 
auch Ziele des modernen Teilhaberechts 
(u.a. Selbstverantwortung der  Betrof-
fenen) verfolgt. 

Vgl. dazu Abschlussbericht des Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales 
über die Tätigkeit der Arbeitsgruppe 
Bundesteilhabe gesetz vom 14.04.2015 – 
abrufbar unter: http://www.bmas.de/DE/
Service/Medien/Publikationen/A-764-
abschlussbericht-bthg-teil-A.html;jsessio
nid=07079C06C6774EFEB4D06BE0DBE
F4FF0. 
Vgl. zur Entwicklung des Blindengeld-
rechts Heft 6 der Schriftenreihe zum 
Blindenrecht Abschnitt 3 mit Unterpunk-
ten. Diese Schriftenreihe ist auf den In-
ternetseiten des Deutschen Blinden- und 
Sehbehindertenverbandes (DBSV) unter: 
http://www.dbsv.org/ratgeber/recht/schrif-
tenreihe-zum-blindenrecht/heft-06-neu/ 
und des Deutschen Vereins der Blinden 
und Sehbehinderten in Studium und Be-
ruf (DVBS) unter http://www.dvbs-online.
de/spezial/2006/8/29/index.htm veröf-
fentlicht. Eine ausführliche Darstellung 
der Entstehung der Blindengeldgesetze 

findet sich bei Demmel, „Die Entwicklung 
und Bedeutung der öffentlich-rechtlichen 
Blindengeldleistung als Sozialleistung“, 
2003, S. 38 ff. 
Zum Erlass der Blindengeldgesetze vgl. 
Zeittafel in Heft 6 der Schriftenreihe zum 
Blindenrecht Abschnitt 3.2.1 (s. Fn. 2).
Vgl. die Übersicht unter blindengeld.dbsv.
org.
Vgl. dazu ausführlich Heft 6 der Schriften-
reihe zum Blindenrecht, Abschnitt 4. Mit 
Unterpunkten (s. Fn. 2).
Zur Zweckbestimmung des Blindengeldes 
vgl. Urteil des BVerwG vom 04.11.1976, V C 
7.76, FEVS 25 S. 1 und OVG Lüneburg, Ur-
teil vom 21.01,1970 – IV A 104/68 = FEVS 
17, 256 sowie BVerwGE 32 § 89, 91 f.
Ebenso zu einem Landesblindengeld: BSG, 
Urteil vom 05.12.2001 – B 7/1 SF 1/00 R.
BSG, Urteil vom 6.9.2001 – B 12 KR 14/00 R.
Vgl. auch Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts BVerwGE 51, 281, 287.
Vgl. Urteil des BSG vom 11.12.2007 – B 
8/9b SO 20/06 R = SozR 4-3500.
Hess VGH 20.10.2009 – 10 A 1701/08.
Vgl. dazu ausführlich Heft 6 Abschnitt 
14 mit Unterpunkten der Schriftenreihe 
zum Blindenrecht (vgl. Fn 2) und Demmel 
„Die Entwicklung und Bedeutung der 
öffentlich-rechtlichen Blindengeldleistung 
als Sozialleistung“, 2003, S. 496 ff.
Schriftenreihe zum Blindenrecht Ab-
schnitt 14.1.1 und BVerfGE, Bd. 5, S. 85, 
198.
BVerfGE 17, 210–216; BVerfGE 29, 
221–235; BVerfGE 44, 70–89.
Dazu Heft 6 Abschn. 14.1.2.1 der 
Schriftenreihe zum Blindenrecht und 
zu den Anforderungen an den allgemei-
nen Gleichheitssatz BVerfGE 97, S. 271; 
BVerfGE 94, 241.

Der Autor:

Dr. herBert DeMMel 
Bis 2002 rechtsanwalt mit Schwerpunkt 
Sozialrecht. zusammen mit thomas 
Drerup und chris tiane Möller bearbeitet 
er die im Internet veröffentlichte Schrif-
tenreihe zum Blindenrecht.
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Wesentliche aussagen deR 
entscheidung

1. Das Grundgesetz (GG) verbürgt in 
Art. 3 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 
20 Abs. 1 und Abs. 3 GG die Rechts-
wahrnehmungsgleichheit von bemit-
telten und unbemittelten Rechtssu-
chenden bei der Durchsetzung ih-
rer Rechte.

2. Die Versagung von Beratungshil-
fe stellt keinen Verstoß gegen das 
Grundrecht auf Rechtswahrneh-
mungsgleichheit dar, wenn bemit-
telte Rechtssuchende wegen ausrei-
chender Selbsthilfemöglichkeiten an-
waltliche Hilfe nicht in Anspruch 
nehmen würden. 

3. Ob ein bemittelter Rechtssuchender 
anwaltliche Unterstützung in Be-
tracht ziehen würde, ist im Einzel-
fall zu prüfen. 

4. Der pauschale Verweis auf die Bera-
tungspflicht der Bescheid erlassen-
den Behörde und die Möglichkeit, 
bei dieser selbst Widerspruch, ein-
zulegen, stellen keine zumutbaren 
Selbsthilfemöglichkeiten dar und 

verletzen das Gebot der Rechtswahr-
nehmungsgleichheit. 

5. Die bloße Erhebung eines Wider-
spruchs führt regelmäßig nicht zur 
begehrten Änderung der angefoch-
tenen Entscheidung, sondern erst die 
sorgfältige Begründung. 

thesen deR autoRinnen

1. Der Verlauf des Widerspruchverfah-
rens beeinflusst den Fortgang des 
sozialrechtlichen Verfahrens maß-
geblich. Es sollte daher möglichst 
effektiv gestaltet sein. In der Praxis 
kann es erforderlich sein, anwaltli-
che Unterstützung frühzeitig hin-
zuzuziehen. 

2. Die  Hinzuziehung anwaltlicher Un-
terstützung eröffnet die Möglich-
keit, zuvor nicht bedachte bzw. un-
bekannte Aspekte in das Verfahren 
einzubinden. Dies dient nicht nur 
dem Rechtsschutz der Betroffenen, 
sondern kann auch bei der behörd-
lichen Prüfung behilflich sein. Dies 
gilt insbesondere im Bereich des Re-

habilitations- und Teilhaberechts, in 
dem regelmäßig die Leistungsgeset-
ze mehrerer Träger entscheidungs-
relevant sind.

3. Die Beurteilung, ob Beratungshilfe 
aufgrund ausreichender Selbsthilfe-
möglichkeiten oder aufgrund mutwil-
lig erscheinender Inanspruchnahme 
abzulehnen ist, ist stets im Einzelfall 
zu prüfen. Insbesondere im Recht der 
Rehabilitation und Teilhabe ist Vor-
sicht geboten bei der Beurteilung, ob 
Mutwilligkeit vorliegt. Die besonde-
ren Lebensumstände (potentieller) 
Antragssteller sind angemessen zu 
berücksichtigen.

4. Die Frage, ob behördliche Beratungs-
pflichten im sozialrechtlichen Ver-
waltungsverfahren eine ausreichen-
de Selbsthilfemöglichkeit dar  stellen, 
kann in vielen Fällen sinnvoll ent-
lang der einzelnen Verfahrensstadi-
en beurteilt werden. Auf eine strik-
te Trennung zwischen Erstantragver-
fahren und Widerspruchsverfahren 
sollte jedoch verzichtet werden, um 
im Einzelfall Beratungshilfe auch im 
Antragsverfahren zu ermöglichen. 

Annett kohle | cindy Schimank 

beRatungshilfe im 
sozial Recht lichen 

WideRspRuchsVeRfahRen
Anmerkung zu BVerfG v. 07.10.2015 – 1 Bvr 1962/11

Die Autorinnen besprechen eine entscheidung des Bundesverfassungs gerichts 
(BVerfG) vom 07.10.2015. Das BVerfG hatte sich zum wiederholten Male mit der Frage 
zu befassen, ob Beratungshilfe in einem sozialrechtlichen widerspruchsverfahren 
unter hinweis auf die behördlichen Beratungspflichten versagt werden darf. 

sachVeRhalt 

Der Beschwerdeführer stellte bei der 
Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
einen Antrag auf Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation. Dieser wurde 
abgelehnt. Für den Widerspruch gegen 
den Ablehnungsbescheid suchte sich der 
Beschwerdeführer anwaltliche Unter-
stützung. Nach Einlegung des Wider-
spruchs beantragte der Prozessbevoll-
mächtigte Beratungshilfe. 

Den Antrag auf Beratungshilfe lehnte 
die zuständige Rechtspflegerin ab. Zur 
Begründung verwies sie darauf, dass 
dem Beschwerdeführer ausreichende 
Selbsthilfemöglichkeiten (§ 1 Abs. 1 
Nr. 2 Beratungshilfegesetz (BerHG)) 
zur Verfügung gestanden hätten. Zu-
dem argumentiere sie, der Beschwer-
deführer habe die Beratungshilfe  mut-
willig in Anspruch nehmen wollen (§ 1 
Abs. 1 Nr. 3 BerHG). Dies ergebe sich 

daraus, dass er „[…] versuche, bei jeg-
lichen für ihn unangenehmen Lebens-
situationen über die Beratungshilfe ei-
nen Rechtsanwalt auf Staatskosten zu 
beauftragen […]“. 

Gegen die Versagung der Beratungs-
hilfe richtete sich der Beschwerdeführer 
mit seiner Erinnerung. Diese wurde als 
unbegründet verworfen. Das Amtsge-
richt übernahm die Ansicht der Rechts-
pflegerin und bejahte ebenfalls, ohne 
dies näher zu begründen, Mutwillig-
keit. Auch die Einschätzung, dass dem 
Beschwerdeführer genügend Selbsthil-
femöglichkeiten zur Verfügung gestan-
den hätten, teilte es. Der Widerspruch 
hätte selbst vor Ort beim Rentenversi-
cherungsträger einlegt werden können. 
Die Überprüfung des Anliegens, so das 
Gericht, hätte der Beschwerdeführer da-
mit genauso gut erreichen können, wie 
durch einen vom Anwalt/einer Anwäl-
tin eingelegten Widerspruch. 

Gegen die Beschlüsse des Amtsgerichts rich-
tete sich die Verfassungsbeschwerde.1 Der 
Beschwerdeführer rügt die Verletzung der 
Art. 103 Abs. 1 GG und Art. 3 Abs. 1 i.V.m. 
Art. 20 Abs. 1 und 3 GG. 

die entscheidung 

Der 1. Senat des Bundesverfassungsge-
richts (BVerfG) gab der Verfassungsbe-
schwerde statt und sah die Rechtswahr-
nehmungsgleichheit verletzt. 

Vorbemerkung: Rechtswahr­
nehmungsgleichheit

Bei der Rechtswahrnehmungsgleichheit 
handelt es sich um ein grundrechtlich 
geschütztes Gebot, das vom BVerfG 
aus Art. 3 Abs. 1 GG (Gleichheitsge-
bot) i.V.m. Art. 20 Abs. 1 und Abs. 3 GG 
(Sozialstaatsgebot) abgeleitet wird.2 Ziel 
ist die weitgehende Angleichung3 von 
bemittelten und unbemittelten Rechts-
suchenden bei der Durchsetzung ih-
rer Rechte im gerichtlichen sowie au-
ßergerichtlichen4 Bereich. Der Gesetz-
geber kam den verfassungsrechtlichen 
Anforderungen an die Gewährung der 
Rechtswahrnehmungsgleichheit durch 
den Erlass des BerHG nach, wobei Ein-
schränkungen des Rechts unter Wah-
rung der Verhältnismäßigkeit zuläs-
sig sind.5 Dementsprechend sieht das 
BerHG vor, dass Beratungshilfe bei Vor-
liegen bestimmter Voraussetzungen ver-
sagt werden kann. Hierzu zählen u.a. 
das Vorliegen ausreichender Selbsthilfe-
möglichkeiten sowie der Eindruck von 
Mutwilligkeit bei der Inanspruchnahme. 
Die Auslegung und Anwendung obliegt 
den jeweiligen Fachgerichten.6 Prüf-
maßstab sind kostenbewusste Rechts-
suchende, die bei der Entscheidung, ob 
sie einen Rechtsbeistand heranziehen, 
die Kosten vernünftig abwägen.7

In der Entscheidung vom 07. Okto-
ber 2015 fasste das BVerfG diese Eck-
punkte zunächst systematisch zusam-
men und begründete sodann, warum 
eine Verletzung des Gebots der Rechts-
wahrnehmungsgleichheit vorliegend 
gegeben ist. 

§ 1 berhg – Voraussetzungen  

(1) hilfe für die wahrnehmung von rechten außerhalb eines gericht-
lichen Verfahrens und im obligatorischen Güteverfahren nach § 15a 
des Gesetzes betreffend die einführung der zivilprozessordnung (Be-
ratungshilfe) wird auf Antrag gewährt, wenn

1. der rechtsuchende die erforderlichen Mittel nach seinen persön-
lichen und wirtschaftlichen Verhältnissen nicht aufbringen kann,

2. nicht andere Möglichkeiten für eine hilfe zur Verfügung stehen, 
deren Inanspruchnahme dem rechtsuchenden zuzumuten ist,

3. die Inanspruchnahme der Beratungshilfe nicht mutwillig erscheint.

(2) Die Voraussetzungen des Absatzes 1 nr. 1 sind gegeben, wenn dem 
rechtsuchenden prozesskostenhilfe nach den Vorschriften der zivil-
prozessordnung ohne einen eigenen Beitrag zu den kosten zu gewäh-
ren wäre. Die Möglichkeit, sich durch einen rechtsanwalt unentgelt-
lich oder gegen Vereinbarung eines erfolgshonorars beraten oder 
vertreten zu lassen, ist keine andere Möglichkeit der hilfe im Sinne 
des Absatzes 1 nummer 2.

(3) Mutwilligkeit liegt vor, wenn Beratungshilfe in Anspruch genom-
men wird, obwohl ein rechtsuchender, der keine Beratungshilfe be-
ansprucht, bei verständiger würdigung aller umstände der rechts-
angelegenheit davon absehen würde, sich auf eigene kosten rechtlich 
beraten oder vertreten zu lassen. Bei der Beurteilung der Mutwillig-
keit sind die kenntnisse und Fähigkeiten des Antragstellers sowie sei-
ne besondere wirtschaftliche lage zu berücksichtigen
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Anwendung der Rechtswahr­
nehmungsgleichheit auf den Fall

Der Senat kritisierte die pauschale Ab-
lehnung der Beratungshilfe deutlich. Die 
Beurteilung hätte anhand der Umstän-
de des Einzelfalls erfolgen müssen. Zu 
beachten gewesen wäre, ob ein Fall mit 
schwierigen Rechtsfragen vorliegt, ob 
der Rechtssuchende über ausreichend 
Rechtskenntnisse verfügt und ob eine 
Beratung durch Dritte tatsächlich er-
reichbar war. Der pauschale Verweis auf 
die Beratungspfl ichten der Bescheid er-
lassenden Behörde stelle in jedem Fall 
keine zumutbare Selbsthilfemöglichkeit 
dar. Eine Einzelfallprüfung sei nicht er-
folgt. Stattdessen hat das Amtsgericht 
das Argument der Rechtspfl egerin, dass 
von Mutwilligkeit auszugehen sei, unge-
prüft  übernommen. Der Senat bemän-
gelte zudem die Wertung des Amtsge-
richts, dass die Einlegung des Wider-
spruchs durch den Beschwerdeführer 
selbst seine Verfahrensrechte genauso 
eff ektiv wahre, wie die Einlegung des 
Widerspruchs durch Anwaltsschreiben. 
Diese Ansicht verkenne, dass gerade 
die sorgfältige Begründung des Wider-
spruchs häufi g erst zur begehrten Än-
derung des Bescheides führt und nicht 
allein die bloße Erhebung. 

Im Ergebnis hob das BVerfG den Be-
schluss des Amtsgerichts auf und ver-
wies die Sache zur erneuten Entschei-
dung zurück.

einoRdnung deR entschei­
dung: diffeRenzieRte be­
tRachtung in abhängigkeit 
Vom VeRfahRensstadium 

Den Ausführungen des ersten Senats 
ist zuzustimmen. Er knüpft mit der 
dargestellten Entscheidung an frühe-
re Rechtsprechung des BVerfG an, in 
der sich das Gericht wiederholt aus-
führlich mit der Frage befasste, ob die 
behördlichen Beratungspf lichten im 
sozialrechtlichen Verwaltungsverfah-
ren (u.a. § 14 SGB I) eine ausreichende 
Selbsthilfemöglichkeit gem. § 1 Abs. 1 
Nr. 2 BerHG darstellen. Darüber hinaus 

liefert sie Anlass den Blick auf weitere 
Entscheidungen des BVerfG zur Bera-
tungshilfe in sozialrechtlichen Angele-
genheiten zu richten. Die gemeinsame 
Betrachtung verdeutlicht, nach welchen 
Maßstäben Beratungshilfe nach Ansicht 
des BVerfG im außergerichtlichen Be-
reich zu gewähren ist. Dabei zeichnet 
sich eine diff erenzierte Bewertung je 
nach Verfahrensstadium und Verfah-
rensgestaltung ab.
 
Beratungshilfe im Widerspruchs­
verfahren

Zur Beratungshilfe im sozialrechtli-
chen Widerspruchsverfahren positi-
onierte sich das BVerfG in der zuvor 
dargestellten Weise erstmals in seiner 
Grundsatzentscheidung vom 11. Mai 
2009.8 Als verfassungswidrig betrach-
tete es die Ablehnung der Beratungshil-
fe für einen Widerspruch gegen einen 
Aufh ebungs- und Erstattungsbescheid 
hinsichtlich Leistungen nach dem SGB 
II. Der Senat führte aus, dass es nicht 
zumutbar sei, den Rat derselben Behör-
de in Anspruch zu nehmen, deren Ent-
scheidung angegriff en werden soll, auch 
dann nicht, wenn Behörde und Wider-

spruchsstelle personell und organisato-
risch voneinander getrennt sind.9 Bera-
tungshilfe dürfe zudem nicht unter Hin-
weis darauf verwehrt werden, dass das 
Widerspruchsverfahren kostenfrei ist 
und der Widerspruch keiner Begrün-
dung bedarf. Vielmehr könne durchaus 
Anlass bestehen, einen Anwalt hinzu-
zuziehen.10 Der Senat betonte darüber 
hinaus, dass die behördliche Beratung 
den Anforderungen an die Unabhän-
gigkeit eines Beraters nicht genüge und 
auch nicht so umfangreich sei.11

  
Beratungshilfe vor Erlass des 
Bescheides und spezielle Kon­
stellationen im sozialrechtlichen 
Verwaltungsverfahren 

Hinsichtlich der erstmaligen Antrags-
stellung bzw. in der Zeit vor Erlass eines 
Bescheides sah es das BVerfG hingegen, 
auch nach der Entscheidung vom 11. Mai 
200912, als zulässig an, Beratungshilfe 
unter Hinweis auf die behördliche Be-
ratungspfl icht zu versagen. So entschied 
der erste Senat 200913 im Zusammen-
hang mit einem Anhörungsverfahren, 
dass es, anders als im Widerspruchs-
verfahren, vor Erlass des Bescheides zu-

mutbar sei, einen Rechtsratsuchenden 
auf die Beratungspfl icht der Behörde 
zu verweisen. Die Entscheidung wurde 
im Wesentlichen darauf gestützt, dass 
im Stadium des Anhörungsverfahrens 
noch keine belastende Entscheidung er-
gangen sei. Zudem griff  das Gericht die 
Argumentation aus seiner Entscheidung 
vom 11. Mai 2009 auf und bezog sich 
auf die Kostenerstattung, die im Sta-
dium des Anhörungsverfahrens nicht 
möglich sei, womit auch ein bemittel-
ter Rechtssuchender die Kosten selbst 
aufb ringen müsste.14

Eine ähnliche Argumentation ver-
folgte der erste Senat im Zusammen-
hang mit einem Überprüfungsverfah-
ren nach § 44 SGB X. Auch in dieser 
Konstellation sei es zulässig, zunächst 
die Beratungspfl ichten der Behörde in 
Anspruch zu nehmen, wenn nachträg-
lich konkrete, für die Leistungsgewäh-
rung relevante Anhaltpunkte bekannt 
werden. Zur Begründung wurde eben-
falls ausgeführt, dass ein bemittelter 
Rechtssuchender die Kosten selbst tragen 
müsste. Dies ergebe sich daraus, dass der 
Antrag nach § 44 SGB X ein neues Ver-
waltungsverfahren in Gang setzt, wobei 
gegen den Bescheid, der im Rahmen des 
Überprüfungsverfahrens ergeht, Wider-
spruch eingelegt werden kann. 

Im Zusammenhang mit einem Be-
scheid, der ohne Begründung erlassen 
wurde, entschied das BVerfG ebenfalls, 
dass die Ablehnung von Beratungshil-
fe verfassungsrechtlich nicht zu bean-
standen ist.15 Vielmehr sei es zumutbar, 
zunächst Erläuterungen bei der Behör-
de zu erfragen, um daraufh in entschei-
den zu können, ob es um eine rechtliche 
Frage geht, für deren Klärung anwaltli-
che Unterstützung nötig ist. 

WüRdigung und kRitik

Zutreff enderweise hat der 1. Senat des 
BVerfG in seiner Entscheidung vom 07. 
Oktober 2015  wiederholt entschieden, 
dass der Verweis auf die Beratungs-
pfl icht der Behörde im Stadium des Wi-
derspruchsverfahrens keine zumutba-
re Möglichkeit der Selbsthilfe darstellt 

und die Bedeutung der Einzelfallprü-
fung betont. Besonders hervorzuheben 
sind die Ausführungen zur Bedeutung 
einer sorgfältigen Widerspruchsbegrün-
dung. Die Trennung zwischen Erstan-
tragverfahren und Widerspruchsverfah-
ren, die sich aus der Zusammenschau 
mit der bisherigen Rechtsprechung des 
BVerfG zur Gewährung von Beratungs-
hilfe in sozialrechtlichen Verwaltungs-
verfahren ergibt, scheint in den vorge-
stellten Beispielen plausibel, sollte in der 
gerichtlichen Praxis jedoch nicht aus-
schließlich nach diesen Maßstäben um-
gesetzt werden. Vielmehr gebietet sich 
eine weitergehende Einzelfallprüfung.

Die Bedeutung des Vorverfahrens 
als Bestätigung der Rechtspre­
chung des BVerfG im Hinblick auf 
das Widerspruchsverfahren

Die Bedeutung des Vorverfahrens für 
den Verlauf des sozialrechtlichen Ver-
fahrens stützt die Entscheidung des 
BVerfG hinsichtlich der Beratungshil-
fe im Stadium des Widerspruchs. Gem. 
§ 78 Abs. 1 S. 1 Sozialgerichtsgesetz 
(SGG) sind vor Erhebung der Anfech-
tungsklage Rechtmäßigkeit und Zweck-
mäßigkeit des Verwaltungsakts in einem 
Vorverfahren nachzuprüfen.16 Als Pro-
zessvoraussetzung kommt dem Wider-
spruchverfahren in mehrfacher Hinsicht 
eine tragende Rolle zu. So dient es der 
Kontrolle der Behördenentscheidung, 
dem Rechtsschutz der Betroff enen so-
wie der Entlastung der Gerichte.17 Durch 
die Einlegung des Widerspruchs wird 
die Behörde verpfl ichtet, ihre bisheri-
ge Entscheidung zu überprüfen. Neu 
eingebrachte Anhaltspunkte sind ein-
zubeziehen und ggf. neue Ermittlun-
gen einzuholen.18 Der Fortgang des so-
zialrechtlichen Verfahrens wird damit 
maßgeblich durch die Ausgestaltung 
des Vorverfahrens beeinfl usst, weswe-
gen darauf hinzuwirken ist dieses eff ek-
tiv auszugestalten. In der Praxis wird 
es daher sinnvoll sein, anwaltliche Un-
terstützung frühzeitig hinzuzuziehen. 
Damit wird die Möglichkeit eröff net, 
zuvor nicht bedachte bzw. unbekannte 
Aspekte einzubinden. Für den Schutz 

der Rechtssuchenden dürfte dies re-
gelmäßig zur Stärkung der Rechte bei-
tragen.19 Aber auch die Behörde könn-
te durch neue, aus anwaltlicher Pers-
pektive vorgetragene Anhaltspunkte 
bei der Entscheidungsprüfung unter-
stützt werden. Dies gilt insbesondere 
im materiell-rechtlich komplexen Be-
reich des Rehabilitations- und Teilha-
berechts, in dem neben die allgemeinen 
Beratungspfl ichten (§ 14 SGB I) umfas-
sende Kommunikations- und Koopera-
tionsverpfl ichtungen (§§ 10 ff . SGB IX) 
treten. Diese wiederum haben zur Fol-
ge, dass Rechtsfragen in der Regel über 
das Leistungsrecht eines Trägers hin-
ausgehen und damit auch Kenntnisse 
in den weiteren Büchern des SGB erfor-
dern. Die praktischen Defi zite bei der 
Umsetzung dieser Anforderung wer-
den mit Blick auf zahlreiche Prozesse 
über Zuständigkeitsstreitigkeiten20 so-
wie die Diskussion um unabhängige Be-
ratung21 deutlich.

Notwendigkeit der Einzelfall­
prüfung

Positiv hervorzuheben ist zudem die 
ausdrückliche Klarstellung durch das 
BVerfG, dass bei der Beurteilung, ob 
Versagensgründe aus § 1 BerHG vor-
liegen, stets eine Einzelfallprüfung vor-
zunehmen ist. Die klare Kritik an der 
unhinterfragten Übernahme der Ein-
schätzung, der Beschwerdeführer habe 
im vorliegenden Fall die Beratungshil-
fe mutwillig in Anspruch genommen, 
ist völlig zutreff end. Grundsätzlich gilt, 
dass dem Amtsgericht bei der Prüfung, 
ob Mutwilligkeit vorliegt, keine Spe-
kulationen erlaubt sind. Die Einschät-
zung darf ausschließlich anhand beleg-
barer Tatsachen erfolgen, ggf. ist den 
Antragstellenden Gelegenheit zur Stel-
lungnahme einzuräumen.22 Insbeson-
dere im vorliegend berührten Rechts-
gebiet der Rehabilitation und Teilha-
be ist Vorsicht hinsichtlich derartiger 
Einschätzungen geboten, da sich die 
Notwendigkeit, einen Rechtsbeistand 
hinzuzuziehen, gerade aus einer mög-
lichen Beeinträchtigung oder Behinde-
rung ergeben könnte. Die besonderen 
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Lebensumstände (potentieller) Antrag-
steller sind angemessen zu berücksich-
tigen. Zu beachten ist zudem, dass die 
pauschale Einschätzung, Mutwilligkeit 
liege vor, eine nicht zu unterschätzen-
de Hürde in der Rechtsverfolgung der 
Antragstellenden darstellt. Parallelen 
können hier zur Gröninger-Entschei-
dung23 des Ausschusses für die Rech-
te von Menschen mit Behinderung ge-
zogen werden. Inhaltlich hatte sich der 
Ausschuss hierbei mit der Wirksamkeit 
des in Deutschland geltenden Rechts 
der Eingliederungszuschüsse zu befas-
sen. Herr Gröninger hatte das Sozialge-
richt angerufen, um seinen Leistungs-
anspruch auf einen Eingliederungszu-
schuss durchzusetzen. Das Sozialgericht 
verwarf die Klage als unzulässig und 
auferlegte dem Kläger Verschuldens-
kosten wegen Mutwilligkeit gem. § 192 
SGG. In seiner Entscheidung kritisier-
te der Ausschuss, die vorschnelle Auf-
erlegung von Mutwillenskosten nach 
§ 192 SGG durch die in der Sache täti-
gen, deutschen Sozialgerichte, scharf.

Beratungshilfe bereits im 
Erst antragsverfahren?

Die hier besprochene Entscheidung gibt 
neben der grundsätzlichen Zustimmung 
auch Anlass, die bisherige Rechtspre-
chung zur Beratungshilfe im Erstan-
tragsverfahren zu hinterfragen. Wie 
oben gezeigt zeichnet sich bei der Be-
trachtung verschiedener Entscheidun-
gen des BVerfG zur Beratungshilfe im 
sozialrechtlichen Verwaltungsverfahren, 
eine differenzierte Betrachtung entlang 
des Verfahrensstadiums ab. Für das An-
tragsverfahren entschied das BVerfG 
bislang, dass die Versagung von Bera-
tungshilfe zulässig sei. Seine Entschei-
dungen stützte das Gericht einerseits da-
rauf, dass es im Antragsverfahren noch 
keine belastende Entscheidung gebe.24 
Zudem argumentierte es, dass auch ein 
kostenbewusster Rechtssuchender gem. 
§ 63 SGB X Anwaltsgebühren im Erst-
antragverfahren selbst tragen müsste. 
Letzteres spricht jedoch nicht dafür, 
dass ein kostenbewusster Rechtssuchen-
der daher auf entsprechende Unterstüt-

zung verzichten würde. Vielmehr hät-
te er auch dann die Möglichkeit zu ent-
scheiden, ob er einen anwaltlichen Rat 
einholt. Einem unbemittelten Rechtssu-
chenden hingegen würde bei pauscha-
ler Verweigerung der Beratungshilfe im 
Antragsverfahren diese Möglichkeit ge-
nommen. Die Prüfung der Notwendig-
keit anwaltlicher Unterstützung und da-
ran anschließend die Möglichkeit Be-
ratungshilfe auch im Antragsverfahren 
zu erhalten, sind daher ebenfalls im 
Rahmen einer Einzelfallprüfung vor-
zunehmen. In der Praxis sind durch-
aus Konstellationen denkbar, in denen 
Beratungshilfe bereits vor Erlass eines 
eingreifenden Bescheides notwendig 
wird. Zu denken ist an Menschen mit 
erheblichen psychischen Beeinträchti-
gungen. Auf eine pauschale Trennung 
zwischen Erstantragsverfahren und Wi-
derspruchsverfahren sollte im Ergebnis 
daher verzichtet werden. 

Beratungshilfe im sozialrechtli­
chen Verwaltungsverfahren vor 
dem Hintergrund der UN­Behin­
dertenrechtskonvention 

Die zuvor dargestellten Positionen lassen 
sich auch anhand der Vorgaben der UN-
Behindertenrechtskonvention25 stützen. 
So regelt Art. 13 UN-BRK den Zugang 
zur Justiz. Die Vorschrift verpflichtet 
die Vertragsstaaten, Menschen mit Be-
hinderung gleichberechtigt mit anderen 
wirksamen Zugang zur Justiz zu gewäh-
ren. Ziel ist die wirksame unmittelbare 
und mittelbare Teilnahme. Gem. Art. 13 
Abs. 1 UN-BRK sind die Ermittlungs-
phase sowie das Vorverfahren hiervon 
ausdrücklich umfasst.26 Die vorgestell-
te Entscheidung des BVerfG zum Wi-
derspruchsverfahren entspricht damit 
den Vorgaben der Konvention. Im Ein-
zelfall könnte die Pflicht zur konventi-
onskonformen Auslegung und Anwen-
dung des innerstaatlichen Rechtes27 zu-
dem die Gewährung von Beratungshilfe 
bereits im sozialrechtlichen Antrags-
verfahren, wie im Vorangegangenen 
dargestellt, erforderlich machen. Zwar 
kennt das deutsche Recht verschiede-
ne Normen28, die Menschen mit Be-

hinderung den Zugang zur Justiz auch 
im Verwaltungsverfahren ermöglichen 
sollen. Dennoch bestehen gerade in die-
sem Stadium Schutzlücken.29 Die ein-
zelfallbezogene Gewährung von Bera-
tungshilfe im Antragsverfahren könnte, 
ggf. als angemessene Vorkehrung i.S.d. 
Art. 5 Abs. 3 UN-BRK, einen wichtigen 
Beitrag leisten, einige dieser Lücken zu 
schließen. 

Verfahrensgang: AG Landshut, Verfü-
gung v. 1.07.2011 – 125 UR II 400/11; 
AG Landshut, Beschl. v. 12.04.2011 – 125 
UR II 400/11; AG Landshut, Beschl. v. 
17.05.2011 – 125 UR II 40/11.
Vgl. u.a. BVerfG, Beschl. v. 13.03.1990 – 2 
BvR 94/88 = SozSich 1990, RsprNr 4271 
(Leitsatz 1–3 und Gründe).
Eine vollständige Gleichstellung wird 
nicht verlangt, Maßstab ist ein kosten-
bewusster bemittelter Rechtssuchender, 
siehe u.a. BVerfG, Nichtannahmebeschl. 
v. 12.06.2007 – 1 BvR 1014/07 = NJW-
RR 2007, 1369–1370 (red. Leitsatz und 
Gründe). 
Anerkennung der Rechtswahrnehmungs-
gleichheit auch für den außergerichtlichen 
Bereich erstmals durch BVerfG, Beschl. v. 
14.10.2008 – 1 BvR 2310/06 = AGS 2009, 
403 (red. Leitsatz und Gründe).
U.a. BVerfG, Beschl. v. 11.05.2009 – 1 BvR 
1517/08 = AGS 2009, 403 (red. Leitsatz 
und Gründe).
U.a. BVerfG, Nichtannahmebeschl. v. 
12.06.2007 – 1 BvR 1014/07 = NJW-RR 
2007, 1369–1370 (red. Leitsatz und Grün-
de); BVerfG, Beschl. v. 11.05.2009 – 1 BvR 
1517/08 = NZS 2010, 88–91 (red. Leitsatz 
und Gründe).
BVerfG, Urt. v. 13.03.1990 – 2 BvR 94/88 
= SozSich 1990, RsprNr 4271 (Leitsatz 
1–3 und Gründe); BverfG, Beschl. v. 
14.10.2008 – 1 BvR 2310/06 = AGS 2009, 
403 (red. Leitsatz und Gründe).
BVerfG, Beschl. v. 11.5.2009 – 1 BvR 
1517/08 = NZS 2010, 88–91 (red. Leitsatz 
und Gründe), erstmalige Anwendung 
von BVerfG, Beschl. v. 14.10.2008 – 1 BvR 
2310/06 (Beratungshilfe auch für außerge-
richtlichen Bereich) auf ein sozialrechtli-
ches Widerspruchsverfahren; u.a. bestätigt 
in: BVerfG v. 6.9.2010 – 1 BvR 440/10 = 
AGS 2010, 547–549 (red. Leitsatz und 
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RechtspRechungsübeRsicht

ArBeItSrecht

Unwirksame Sozialplanabfindung 
bei Benachteiligung wegen Behin­
derung 
BAG v. 17.11.2015 – 1 AZR 938/13

Pressemitteilung 56/15
Eine unmittelbar an das Merkmal der 
Behinderung knüpfende Bemessung ei-
ner Sozialplanabfindung ist unwirksam, 
wenn sie schwerbehinderte Arbeitneh-
mer gegenüber anderen Arbeitnehmern, 
die in gleicher Weise wie sie von einem 
sozialplanpflichtigen Arbeitsplatzverlust 
betroffen sind, schlechter stellt.

Differenziert ein Sozialplan für die Be-
rechnung einer Abfindung zwischen un-
terschiedlichen Arbeitnehmergruppen, 
hat ein damit einhergehender System-
wechsel die Diskriminierungsverbote 
des Allgemeinen Gleichbehandlungs-
gesetzes (AGG) zu beachten. In der Re-
gelung über den pauschalierten Ab-
findungsbetrag für Arbeitnehmer, die 
wegen ihrer Schwerbehinderung ren-
tenberechtigt sind, liegt eine unmittel-
bar an das Merkmal der Behinderung 
knüpfende Ungleichbehandlung. Diese 
benachteiligt behinderte Arbeitnehmer, 
denen nach einer für nicht schwerbehin-
derte Arbeitnehmer geltenden Berech-
nungsformel ein höherer Abfindungs-
betrag zustehen würde. Sie darf gemäß 
§ 7 Abs. 2 AGG ihnen gegenüber nicht 
angewendet werden. 
 

Kein Mindestlohn für Tätige in 
WfbM
ArbG Kiel v. 19.06.2015 – 2 Ca 165 a/15

Leitsatz    
1. Die Unterscheidung zwischen ei-
nem Werkstattverhältnis (arbeitnehmer-
ähnliches Rechtsverhältnis) und einem 
Ar beitsverhältnis erfolgt nicht nach dem 

Maß der Weisungsgebundenheit, son-
dern danach, ob die wirtschaftlich ver-
wertbare Leistung oder der Zweck des 
§ 136 Abs. 1 SGB IX (Teilhabe am bzw. 
Eingliederung in das Arbeitsleben) im 
Vordergrund steht.
2. Im Regelfall werden in einer Werk-
statt für schwerbehinderte Menschen 
diese im Rahmen eines Werkstattver-
hältnisses tätig.
3. In § 22 Abs. 1 Mindestlohngesetz 
(MiLoG) wird bezogen auf schwerbe-
hinderte Menschen in entsprechenden 
Werkstätten der allgemeine Arbeitneh-
merbegriff vorausgesetzt. Damit gilt der 
Mindestlohn nicht für im Rahmen eines 
Werkstattverhältnisses Tätige.

 

SozIAl- unD 
VerwAltunGSrecht

Keine betreuende Tätigkeit im 
Rahmen einer Arbeitsgelegenheit 
bei fehlender Qualifikation 
LSG Rheinland-Pfalz v. 28.04.2015 – 
L 3 AS 99/15 B ER

Orientierungssatz
1. Ein Eingliederungsverwaltungsakt 
gem. § 15 Abs. 1 S. 6 SGB II, der einen 
Hilfebedürftigen verpflichtet, an einer 
Arbeitsgelegenheit zur Betreuung von 
Kindern, Jugendlichen, Senioren und 
behinderten Menschen teilzunehmen, 
ist wegen der an eine solche Betreuungs-
tätigkeit zu stellenden hohen fachlichen 
Anforderungen rechtswidrig, wenn der 
Hilfebedürftige über keinerlei berufli-
che oder sonstige Vorkenntnisse bzw. 
Erfahrungen verfügt. 
2. Eine nur teilweise Anordnung der auf-
schiebenden Wirkung des Widerspruchs 
oder der Klage gem. § 86b Abs. 1 S. 1 
Nr. 2 SGG gegen den Eingliederungs-
verwaltungsakt gem. § 15 Abs. 1 S. 6 

SGB II ist nicht angezeigt. Eine solche 
ist nur möglich, wenn ein Teil des Ver-
waltungsakts selbständig und unabhän-
gig von dem anderen bestehen bleiben 
bzw. aufgehoben werden kann, zwi-
schen den Teilen kein unabdingbarer 
Zusammenhang besteht, ein Teil durch 
die Aufhebung eines anderen Teils kei-
nen anderen Inhalt erlangt und anzu-
nehmen ist, dass der Verwaltungsakt 
auch nur mit dem rechtmäßigen Teil 
erlassen worden wäre. Unter Berück-
sichtigung dieser Grundsätze handelt 
es sich bei einem Eingliederungsver-
waltungsakt nicht um einen teilbaren 
Verwaltungsakt. Da sich eine Einglie-
derungsvereinbarung bzw. ein sie er-
setzender Verwaltungsakt als das In-
strument einer auf den Einzelfall an-
gepassten Eingliederungsstrategie mit 
einer Vielzahl aufeinander abgestimm-
ter Maßnahmen darstellt, ist die für 
die Teilbarkeit eines derartigen Ver-
waltungsakts erforderliche Annahme, 
dass dieser von der Behörde auch ohne 
die als rechtswidrig erkannten Regelun-
gen erlassen worden wäre, grundsätz-
lich nicht gerechtfertigt. 

Notenschutz für Legastheniker 
– Bemerkung im Abiturzeugnis 
zulässig
BVerwG v. 29.07.2015 – 6 C 35/14

Leitsatz
1. Aus dem Gebot der Chancengleich-
heit folgen Ansprüche auf Änderung 
der Prüfungsbedingungen (Nachteils-
ausgleich), nicht aber Ansprüche auf 
eine Änderung des Maßstabs der Leis-
tungsbewertung (Notenschutz).
2. Das Verbot der Benachteiligung Be-
hinderter nach Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG 
rechtfertigt Notenschutz, gebietet ihn 
aber regelmäßig nicht.
3. Die Gewährung von Notenschutz 
kann zur Wahrung der Chancengleich-

heit und der Aussagekraft des Abschluss-
zeugnisses dort vermerkt werden.
4. Die Gewährung von Notenschutz in 
schulischen Abschlussprüfungen (Abi-
tur) und dessen Vermerk im Abschluss-
zeugnis unterliegen dem Vorbehalt des 
Gesetzes.
5. Eine Verwaltungspraxis, Notenschutz 
zu gewähren und dies im Abschlusszeug-
nis zu vermerken, kann für die Vergan-
genheit und einen angemessenen Über-
gangszeitraum beibehalten werden.

hAFtunGSrecht 

Rückforderungs­ und Schadens­
ersatzansprüche eines privat ver­
sicherten Auftraggebers wegen der 
Erbringung von Pflegeleistungen 
durch Mitarbeiter ohne vertraglich 
vereinbarte Qualifikation
BGH v. 08.10.2015 – III ZR 93/15

Orientierungssatz:
1. Ist in einem Vertrag mit einem am-
bulanten Pflegedienst über die (Mit-)
Betreuung eines schwerstbehinderten 
Kindes, das intensiver medizinischer 
Pflege bedarf, zum einen ausgeführt:

„Der Pflegedienst erbringt für den 
Kunden • Leistungen der Kranken-
kassen nach SGB V (nur nach Ver-
ordnung); • Leistungen nach Verein-
barung; • Der Pflegedienst ist durch 
Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI 
zugelassen und kann entsprechend mit 
den Pflegekassen abrechnen. Der Pfle-
gedienst hat einen Vertrag nach § 132a 
Abs. 2 SGB V abgeschlossen und kann 
entsprechend mit den gesetzlichen 
Krankenkassen abrechnen.“,

und weiter
„Sachleistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung – soweit be-
willigt – und der Pflegeversicherung 
oder anderer Sozialleistungsträger 

werden vom Pflegedienst unmittel-
bar mit diesen abgerechnet … Nicht 
bewilligte Leistungen der Kranken-
versicherung, die der Kunde auf der 
Grundlage einer ärztlichen Versor-
gung dennoch in Anspruch nimmt, 
hat er selbst zu bezahlen. Dabei wird 
die zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen und dem Pflegedienst ver-
traglich vereinbarte Vergütung abge-
rechnet. Das Entgeltverzeichnis in der 
jeweils gültigen Fassung der Verein-
barungen mit den Pflegekassen, ge-
setzlichen Krankenkassen und den 
Sozialhilfeträgern ist in der Anlage 
beigefügt und ebenfalls Bestandteil 
dieses Vertrages.“

und wirbt der Pflegedienstanbieter auf 
seiner Homepage u.a. mit der Aussage:

„Qualität schafft Vertrauen. Die 
Grundlage entsteht durch geeigne-
tes Pf legepersonal. Daher arbeiten 
bei der ... AG ausschließlich festan-
gestellte examinierte Kinderkranken-
pflegefachkräfte, welche kontinuier-
lich durch Fortbildungen weiterge-
bildet werden.“

können dem Auftraggeber/Kindesmut-
ter aus eigenem und abgetretenem Recht 
seiner privaten Krankenversicherung 
Schadensersatz- bzw. Rückforderungs-
ansprüche zustehen, wenn die Pflegeleis-
tungen entgegen den vertraglichen Ver-
einbarungen nicht von (in Deutschland 
anerkannten) Kinderkrankenschwes-
tern beziehungsweise Kinderfachpfle-
gekräften erbracht worden sind.
2. Das erkennende Gericht muss die 
Qualifikation einer eingesetzten (in Bul-
garien ausgebildeten) Pflegekraft prüfen, 
da eine Zahlungspflicht nur bestehen 
kann, wenn das vertraglich vereinbarte 
Anforderungsprofil einer „Kinderkran-
kenschwester mit staatlicher Anerken-
nung“ erfüllt wurde. Dies gilt unabhän-
gig davon, ob die Leistungen im Übri-
gen ordnungsgemäß erbracht wurden.

3. In der gesetzlichen Krankenversi-
cherung führt das Unterschreiten der 
nach dem Pflegevertrag vereinbarten 
Qualifikation nach den insoweit maß-
geblichen Grundsätzen des Sozialrechts 
auch dann zum vollständigen Entfal-
len des Vergütungsanspruchs, wenn die 
Leistungen im Übrigen ordnungsgemäß 
erbracht wurden. Dieser Grundsätze 
gelten für den vorliegenden Pflegever-
trag mit einem privat Versicherten je-
denfalls deshalb, weil die Parteien die 
sozialrechtlichen Abrechnungsgrund-
sätze durch Bezugnahme zur Grund-
lage ihrer privatrechtlichen Leistungs-
beziehung gemacht haben.

Gesetzlicher Forderungsüber­
gang auf den Rentenversicherungs­
träger bei zweifelhafter Werk­
stattfähigkeit eines Menschen mit 
Behinderung
BGH v. 16.06.2015 – VI ZR 416/14

Leitsatz
1. Nimmt ein behinderter Mensch an 
Maßnahmen im Eingangsverfahren 
und im Berufsbildungsbereich einer 
anerkannten Werkstatt für behinder-
te Menschen teil, wird durch die Auf-
nahme in die Werkstatt eine Renten-
versicherungspflicht nach § 1 S. 1 Nr. 2 
Buchstabe a SGB VI begründet.
2. Wenn der Rehabilitationsträger die 
Voraussetzungen für Leistungen im 
Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich bejaht hat und der be-
hinderte Mensch auf dieser Grund-
lage in die Werkstatt aufgenommen 
wurde, kann die daran anknüpfende 
– und für die Legalzession nach § 119 
Abs. 1 S. 1 Halbsatz 1 SGB X maßgeb-
liche – Rentenversicherungspflicht nicht 
dadurch infrage gestellt werden, dass 
die der Aufnahme zugrunde liegen-
de Prognose in Zweifel gezogen wird.
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BetreuunGSrecht

Genehmigung der Zwangsme­
dikation und der einstweiligen 
Unterbringung im Wege der einst­
weiligen Anordnung unter Missach­
tung der formellen und materiellen 
Anforderung verletzt Anspruch auf 
körperliche Unversehrtheit sowie 
auf Freiheit der Person
BVerfG v. 14.07.2015 – 2 BvR 1549/14 
und 2 BvR 1550/14

Orientierungssatz
1a. ... Auch hinsichtlich der formellen 
Eingriffsvoraussetzungen gilt, dass die 
Zwangsbehandlung nur auf der Grund-
lage eines Gesetzes zulässig ist, das die 
Voraussetzungen für die Zulässigkeit 
des Eingriffs bestimmt (vgl. BVerfGE 
128, 282 <317>). 
1b. Auch wenn die Genehmigung der 
Einwilligung in eine ärztliche Zwangs-
maßnahme im Wege der einstweiligen 
Anordnung erteilt wird, müssen für de-
ren Zulässigkeit die Voraussetzungen 
des § 1906 Abs. 3 BGB erfüllt sein. Das 
Verfahren der einstweiligen Anordnung 
richtet sich weiterhin gem. § 51 Abs. 2 
S. 1 FamFG nach den Vorschriften, die 
für eine entsprechende Hauptsache gel-
ten, soweit sich nicht aus den §§ 331 ff. 
FamFG etwas anderes ergibt. 
2. Ein staatlicher Eingriff in die Frei-
heit der Person darf zwar auch aus-
schließlich den Zweck verfolgen, ei-
nen psychisch Kranken vor sich selbst 
zu schützen und ihn zu seinem eige-
nen Wohl in einer geschlossenen Ein-
richtung unterzubringen (vgl. BVerfG, 
07.10.1981, 2 BvR 1194/80, BVerfGE 58, 
208 <224 ff>). Eine allein zur Durch-
führung einer zwangsweisen Heilbe-
handlung angeordnete Unterbringung 
ist jedoch lediglich dann verhältnismä-
ßig, wenn die angeordnete Zwangsbe-
handlung ihrerseits ohne Verletzung der 
Grundrechte der Betroffenen erfolgt. 
3a. Der Beschluss des Landgerichts (LG) 
genügt den materiellen Voraussetzun-
gen des § 1906 Abs. 3 BGB für die Ge-
nehmigung einer Zwangsmedikation 
in mehrfacher Hinsicht nicht.

aa. So hat das LG nicht hinreichend 
geprüft, ob der Zwangsbehandlung 
ein beachtlicher Wille der Beschwer-
deführerin entgegenstand (§§ 1901a; 
1906 Abs. 3 Nr. 1 BGB). 
bb. Aus der fachgerichtlichen Ent-
scheidung ergibt sich zudem nicht, 
ob den gesetzlichen Anforderungen 
entsprechend versucht wurde, die Be-
schwerdeführerin von der Notwen-
digkeit der Behandlung zu überzeu-
gen, und ob der Beschwerdeführerin 
ohne Medikation ein erheblicher ge-
sundheitlicher Schaden drohte (§ 1906 
Abs. 3 Nr. 2, 3 BGB).  
cc. Zur Erforderlichkeit der Behand-
lung (§ 1906 Abs. 3 Nr. 4 BGB) verhält 
sich das LG überhaupt nicht. Unzu-
reichend ist schließlich dargelegt, ob 
der zu erwartende Nutzen der Maß-
nahme die damit verbundenen Be-
einträchtigungen deutlich überwiegt 
(§ 1906 Abs. 3 Nr. 5 BGB).  

3b. Auch die Verfahrensvorschriften für 
die Genehmigung einer Zwangsbehand-
lung im einstweiligen Anordnungsver-
fahren wurden in mehrfacher Hinsicht 
missachtet. So ist nicht ersichtlich, ob 
dem LG ein den Anforderungen des 
§ 312 Abs. 1 Nr. 2 FamFG entsprechen-
des ärztliches Zeugnis vorgelegen hat. 
Überdies wird im landgerichtlichen Be-
schluss die zulässige Höchstdauer der 
einstweilig angeordneten Zwangsmedi-
kation (§ 333 Abs. 2 S. 1 FamFG) deut-
lich überschritten.
3c. Die vorläufige Unterbringung der 
Beschwerdeführerin verletzt in mehr-
facher Hinsicht deren Freiheitsgrund-
recht (Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG).

aa. Die auf § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB 
gestützte Freiheitsentziehung wäre 
nur verhältnismäßig, wenn während 
der Unterbringung eine erfolgverspre-
chende Heilbehandlung überhaupt 
durchgeführt werden kann, ohne ih-
rerseits Grundrechte der Betroffenen 
zu verletzen (vgl. BGH, 30.07.2014, 
XII ZB 169/14). Dies ist hier nicht der 
Fall, da die Genehmigung der ärztli-
chen Zwangsbehandlung durch das 
LG bereits ihrerseits das Grundrecht 
der Beschwerdeführerin auf körper-
liche Unversehrtheit verletzt. 

bb. Schließlich fehlt es mit Blick auf 
die Überschreitung der gesetzlich zu-
lässigen Höchstdauer der Unterbrin-
gung (§ 333 Abs. 1 FamFG) an einer 
gesetzlichen Grundlage für die Frei-
heitsentziehung. 

Strenge Anforderungen an die 
Anordnung eines Einwilligungs­
vorbehalts für Vermögensangele­
genheiten bei einem vermögenden 
Betreuten
BGH v. 28.07.2015 – XII ZB 92/15

Orientierungssatz
1. Die Anordnung eines Einwilligungs-
vorbehaltes bzw. eine Verlängerung der 
Anordnung kommt nur in Betracht, 
wenn sie erforderlich ist, um eine er-
hebliche Gefahr für die Person oder das 
Vermögen des Betreuten abzuwenden. 
Die drohende Selbstschädigung muss 
gewichtig sein und sich als wesentliche 
Beeinträchtigung des Wohls des Betreu-
ten in seiner konkreten Lebenssituati-
on darstellen.
2. Eine Gefahr für das Vermögen des 
Betreuten kann sich auch daraus erge-
ben, dass er sein umfangreiches Ver-
mögen, das aus Grundstücken oder ei-
nem Betrieb besteht, nicht überblicken 
und verwalten kann. Allerdings kann 
ein Einwilligungsvorbehalt auch bei ei-
nem umfangreichen Vermögen des Be-
treuten nur dann angeordnet werden, 
wenn konkrete Anhaltspunkte für eine 
Vermögensgefährdung erheblicher Art 
vorliegen.
3. Der Grundsatz der Erforderlichkeit 
bedeutet dabei auch, dass der Einwilli-
gungsvorbehalt je nach den Umständen 
auf ein einzelnes Objekt oder eine be-
stimmte Art von Geschäften beschränkt 
werden kann. Untauglich ist der Einwil-
ligungsvorbehalt hingegen als Diszip-
linierungsinstrument bei bloßen Mei-
nungsverschiedenheiten zwischen Be-
treuer und Betreutem.
 

heIMrecht

Entgelt­ oder Vergütungs­
veränderung durch einseitige 
Erklärung
OLG Düsseldorf v. 13.08.2015 – I-6 
182/14

Leitsatz:
1. § 9 Abs. 1 WBVG verbietet es dem 
Unternehmer nicht, eine Entgelt- oder 
Vergütungsveränderung durch einsei-
tige Erklärung herbeizuführen, wenn in 
dem Heimvertrag mit den Bewohnern 
die Verbindlichkeit der nach dem SGB 
XI und dem SGB XII ausgehandelten 
und festgelegten Entgelte und Vergütun-
gen vereinbart ist und andere Entgelte 
und Vergütungen, auch soweit Bewoh-
ner privatversichert oder unversichert 
sind, nicht verlangt werden können. Dies 
folgt für den unter § 7 Abs. 2 S. 2 und 3 
WBVG fallenden Personenkreis bereits 
aus dem WBVG selbst. Für privatversi-
cherte oder unversicherte Bewohner gilt 
dies dann, wenn sie nicht nur kraft ge-
setzlicher Anordnung, § 84 Abs. 3 SGB 
XI, sondern auch gemäß heimvertragli-
cher Vereinbarung dem unter § 7 Abs. 2 
S. 2 und 3 WBVG unterfallenden Per-
sonenkreis gleichgestellt sind.
2. § 9 Abs. 1 WBVG ist – auch im Wege 
der Auslegung – nicht zu entnehmen, 
dass eine Entgeltveränderung durch eine 
vertragliche Einigung zwischen dem 
Heimträger und dem unter § 7 Abs. 2 
S. 2 und 3 WBVG fallenden Bewohner 
zustande kommen muss.
3. Für Verbraucher, die keine Leistun-
gen und/oder Hilfe nach dem SGB XI 
und/oder SGB XII in Anspruch neh-
men, also nicht unter § 7 Abs. 2 S. 2 
und 3 WBVG fallen, kann mit Blick auf 
das für alle Entgeltbestandteile geltende 
gesetzliche Differenzierungsverbot (§ 7 
Abs. 3 S. 1 WBVG, § 84 Abs. 3, Abs. 4 
SGB XI), jedenfalls dann nichts ande-
res gelten, wenn durch heimvertragliche 
Abreden sichergestellt ist, dass auch die 
privatversicherten oder unversicherten 
Bewohner nur die in den Pflegesatzver-
handlungen festgelegten Entgelte ein-
schließlich der gesondert berechenbaren 
investiven Aufwendungen nach Maßga-

be der von Investitionskostenbescheiden 
zu zahlen haben. Ist das der Fall, kommt 
es auch auf deren Zustimmung zu dem 
Erhöhungsverlangen nicht an und ver-
bietet § 9 Abs. 1 WBVG nicht, die Er-
höhung durch einseitige Erklärung des 
Unternehmers herbeizuführen.

 
VerFAhrenSrecht

Entschädigung wegen über­
langer Verfahrensdauer in so­
zialgerichtlichen Verfahren – 
Präklusion bis zum tatsächlichen 
Rügezeitpunkt 
BSG v. 05.05.2015 – B 10 ÜG 8/14 R

Leitsätze
1. Wird die Verzögerungsrüge in einem 
bei Inkrafttreten des ÜberlVfRSchG be-
reits anhängigen Verfahren nicht un-
verzüglich erhoben, sind sowohl eine 
Entschädigung als auch eine Wieder-
gutmachung auf andere Weise insbe-
sondere in Form der Feststellung einer 

www.nomos-shop.de

Der Stichwortkommentar zum Behindertenrecht defi niert alphabetisch 
konkrete Lebens- und Rechtsfragen, vertieft sie im juristischen Kontext und 
zeigt Lösungen für typische Beratungs- und Entscheidungssituationen auf.

»ein außerordentlich 
hilfreiches Kompendium«

Werner Hesse, der-paritaetische.de 7/15

Deinert | Welti

StichwortKommentar 
Behindertenrecht
Arbeits- und Sozialrecht | 
Öff entliches Recht | Zivilrecht

2014, 1.046 S., geb., 98,– € 
ISBN 978-3-8329-7326-1
www.nomos-shop.de/14506

Der Stichwortkommentar zum Behindertenrecht

Überlänge für Zeiten bis zum tatsäch-
lichen Rügezeitpunkt ausgeschlossen 
(Anschluss an BGH vom 10.4.2014 – 
III ZR 335/13 = NJW 2014, 1967, BFH 
vom 20.8.2014 – X K 9/13 = BFHE 247, 
1 = BStBl II 2015, 33).
2. Eine Wiedereinsetzung in den vori-
gen Stand ist ausgeschlossen.

Orientierungssätze
1. In der nach Art 23 S. 2 und S. 3 Überl-
VfRSchG eintretenden Präklusion der 
Ansprüche liegt auch kein Verstoß ge-
gen Art. 19 Abs. 4 GG oder Art. 3 Abs. 1 
GG, da der hiermit verbundene Rechts-
nachteil ausschließlich durch das eige-
ne Handeln des Verfahrensbeteiligten 
herbeigeführt wird. 
2. Soweit das Landessozialgericht dem 
Ausgangsgericht im Falle der Präklusion 
eine (weitere) Vorbereitungs- und Bedenk-
zeit ab dem Zeitpunkt der Verzögerungs-
rüge einräumt, ist dies vor dem Hinter-
grund der Übergangsvorschrift des Art. 
23 ÜberlVfRSchG sowie der Präklusions-
wirkung hinzunehmen. 

Anzeige
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RP-Reha: In den Abschließenden 
Bemerkungen zum Staatenbericht 
Deutschlands kritisiert der UN-Fach-
ausschuss für Menschen mit Behinde-
rung das deutsche System der Werk-
stätten für behinderte Menschen und 
fordert die Schaffung von Alternativen. 
Das Projekt „KompAss“ setzt hier an. 
Welche Idee steht dahinter?

Axt und Pfeiffer: Bei KompAss handelt 
es sich um ein Kooperationsprojekt zwi-
schen der Lebenshilfe Südschwarzwald 
und der Gemeinnützigen Gesellschaft 
zur beruflichen Wiedereingliederung 
(GWA gGmbH e.V.). Das Projekt ba-
siert auf Konzepten wie der Virtuellen 
Werkstatt in Saarbrücken, Access aus 
Erlangen, der Hamburger Arbeitsassis-
tenz sowie Integra Mensch (Bamberger 
Modell). Menschen mit Behinderung 
soll mit KompAss eine Alternative zur 
Arbeit in Werkstätten für behinderte 
Menschen angeboten werden. Ziel ist 
die Schaffung wohnortnaher, dezent-
raler und inklusiver Arbeitsmöglich-
keiten unter Nutzung des Persönlichen 
Budgets und unter Einbeziehung po-
tentieller Unterstützer aus dem Lebens-

umfeld der Menschen mit Unterstüt-
zungsbedarf. Der Kern unserer Arbeit 
besteht darin, durch passgenaue Quali-
fizierungs-, Beratungs- und Assistenz-
leistungen einen Trainingsplatz zu fin-
den. Langfristiges Ziel ist der Übergang 
in ein sozialversicherungspflichtiges Be-
schäftigungsverhältnis. 

RP-Reha: Das Projekt ist 2012 mit der 
Erstellung des Konzeptes angelaufen. 
Für 2015 waren die ersten Nutzer und 
Nutzerinnen geplant. Welche Erfah-
rung haben Sie bisher gemacht? Wie 
wird KompAss angenommen?

Pfeiffer: Mit KompAss wird der Auftrag 
des Landkreises Waldshut aufgegriffen, 
inklusive Beschäftigungsmöglichkeiten 
in der Region zu schaffen. Dieser hatte 
in seinem Teilhabeplan das Auseinan-
derklaffen von Inklusionsanspruch und 
Realität kritisiert. Bei der Projektumset-
zung erweisen sich die Sozialamtsver-
waltung und der Landkreis als starke 
Partner. Seitens verschiedener anderer 
Institutionen stießen wir hingegen be-
reits in der Planungsphase auf erhebli-
chen Widerstand. Wir hatten den Ein-

druck als würden die Integrationsfach-
dienste (IFD) uns als Konkurrenz sehen. 
Auch mit der Agentur für Arbeit (BA) 
kam eine Zusammenarbeit bislang nicht 
zustande. Widersprüchlich ist, dass ei-
nem einerseits vermittelt wird, dass das 
Projekt eine Gefahr für Institutionen 
wie den IFD oder die WfbM darstelle, 
gleichzeitig jedoch argumentiert wird, 
dass man Komp Ass nicht benötige, da 
es bereits ähnliche Angebote gibt. Bei 
der Arbeit gewannen wir insgesamt den 
Eindruck, dass die Interessen der ein-
zelnen Institutionen im Vordergrund 
standen und nicht die Bedarfe der be-
hinderten Menschen. Das ist sehr pro-
blematisch, z.B. dann, wenn für Men-
schen vorstrukturierte Maßnahmen 
nicht passen, Beratungen jedoch aus-
schließlich in deren Richtung zielen und 
Alternativen nicht bestehen. 
Axt: Von den Menschen mit Behinde-
rung selbst wird KompAss sehr gut an-
genommen. Das Interesse ist groß. 2015 
planten wir, mit den ersten fünf Teil-
nehmenden zu arbeiten. Dieses Ziel ha-
ben wir erreicht. Für 2016 sind 15 Nut-
zer und Nutzerinnen vorgesehen, acht 
Anträge sind bereits bewilligt.

kompass – kompetenzzentRum 
füR passgenaue assistenz­

angebote beRuflicheR teilhabe 
im landkReis Waldshut 

kerstin Axt und uli pfeiffer von der lebenshilfe Südschwarzwald im Interview

Mit dem projekt „kompAss – kompetenzzentrum für passgenaue Assistenzangebote 
beruflicher teilhabe im landkreis waldshut“ will die lebenshilfe Südschwarzwald 
Menschen mit Behinderungen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt vermitteln. kerstin 
Axt, leiterin des projektes, und uli pfeiffer, Geschäftsführer der lebenshilfe Süd-
schwarzwald e.V., geben im Interview einblicke in das konzept, dessen praktische 
umsetzung und die Schwierigkeiten dabei.

RP-Reha: Herr Pfeiffer, Sie sagen, es 
werde argumentiert, KompAss sei nicht 
nötig, da es entsprechende Angebo-
te bereits gebe. Wie grenzt sich Kom-
pAss Ihrer Meinung nach von bereits 
bestehenden Leistungen ab?

Pfeiffer: Ein wesentliches Merkmal von 
KompAss ist, dass die Leistungen sich 
ausschließlich nach den Wünschen der 
Nutzer und Nutzerinnen richten. Dem 
entgegen bieten z.B. WfbM oder Maß-
nahmen der BA ein bestimmtes Reper-
toire bereits bestehender Auswahlmög-
lichkeiten, in die sich die Leistungs-
berechtigten einpassen müssen. Das 
Problem dabei ist, dass diejenigen Men-
schen, die bislang aus dem System fal-
len, gerade nicht in diese vorstruktu-
rieren Maßnahmen passen. Hier liegt 
der wesentliche Unterschied: Bei Kom-
pAss wird gar nichts vorgegeben, son-
dern alle Leistungen orientieren sich 
allein an den Wünschen der Berech-
tigten. Für die Suche nach einem kon-
kreten Trainingsplatz heißt das, dass 
wir so lange suchen, bis das Passende 
gefunden ist. Gegebenenfalls werden 
gemeinsam mit den Arbeitgebern kre-
ative Trainingsmöglichkeiten geschaf-
fen, die es so vorher nicht gab, die aber 
den Bedürfnissen der Menschen mit Be-
hinderung entsprechen. Hinzu kommt, 
dass die praktischen Erfahrungen mit 
WfbM oder mit deren Außenarbeits-
plätzen zeigen, dass es häufig am letz-
ten wichtigen Schritt mangelt, der tat-
sächlichen Überführung in den allge-
meinen Arbeitsmarkt. Auch hier grenzt 
sich KompAss ab, Ziel ist die langfris-
te Vermittlung in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt.  

RP-Reha: Wie Sie beschreiben, besteht 
das langfristige Ziel in der Vermitt-
lung einer sozialversicherungspflich-
tigen Beschäftigung. Wie gehen Sie 
damit um, wenn sich im Verlauf her-
ausstellt, dass dies nicht möglich ist?

Axt: Wir müssen natürlich einkalkulie-
ren, dass nicht jeder vermittelt werden 
kann. Dennoch kann unser Unterstüt-
zungsangebot auch dann eine Tages-

struktur und Teilhabe an der Gemein-
schaft ermöglichen. Ziel ist, das Ange-
bot als Alternative zur WfbM dauerhaft 
anzubieten. Dabei ist uns wichtig, dass 
die Arbeitsleistung auch honoriert wird. 
Ein dauerhaftes Praktikum ist nicht be-
absichtigt.

RP-Reha: Können Sie bitte etwas zu 
den Teilnehmenden sagen? Wer zählt 
zum Adressatenkreis des Projekts?

Axt und Pfeiffer: Zur Zielgruppe des 
Projekts gehören in erster Linie Men-
schen mit sog. wesentlichen Behinde-
rungen (§ 2 SGB IX i.V.m. 53 SGB XII) 
bzw. einer besonderen Betroffenheit (§ 72 
SGB IX). Auch Menschen mit sehr ho-
hem Unterstützungsbedarf sind ange-
sprochen. Voraussetzung ist, dass An-
spruch auf eine Leistung in einer WfbM 
besteht. In der praktischen Umsetzung 
fällt auf, dass, obwohl geistig und körper-
lich behinderte Menschen zum eigent-
lichen Adressatenkreis der Lebenshilfe 
Südschwarzwald zählen, bisher insbe-
sondere psychisch erkrankte Menschen 
Interesse an KompAss haben. Diese Si-
tuation macht deutlich, dass gerade für 
Menschen mit psychischen Behinderun-
gen geeignete Angebote fehlen. 

RP-Reha: Wie werden die Menschen 
auf Ihr Projekt aufmerksam? Wie fin-
den Sie den Weg zu Ihnen und wie geht 
es dann weiter?

Axt: Wir haben zu Beginn einiges un-
ternommen, um auf das Projekt auf-
merksam zu machen. Es gab Vorträge, 
einen Rundfunkbeitrag und Zeitungs-
artikel, in denen KompAss vorgestellt 
wurde. So wurden verschiedene sozia-
le Einrichtungen auf uns aufmerksam. 
Interessierte haben dann direkt Kontakt 
aufgenommen. Der Kontaktaufnahme 
folgt zunächst eine Beratung, in der über 
das Konzept und das Vorgehen gespro-
chen wird. Entschließt sich der/die Inte-
ressierte zur Teilnahme und liegen die 
entsprechenden Voraussetzungen vor, 
wird eine Zielvereinbarung geschlos-
sen. In dieser wird u.a. festgehalten, ob 
jemand zunächst eine Trainingseinheit 

bei der GWA (Gemeinnützige Gesell-
schaft zur beruflichen Wiedereinglie-
derung) absolviert oder direkt in einen 
Betrieb gehen kann. Ergibt sich, dass 
jemand direkt in einen Betrieb gehen 
kann,  wird, ausgehend von den Wün-
schen und Fähigkeiten der Menschen 
mit Behinderung, nach einem geeigne-
ten Trainingsplatz auf dem ersten Ar-
beitsmarkt gesucht.

RP-Reha: In welchen Bereichen sind 
die Teilnehmenden beschäftigt und 
wie entsteht der Kontakt zu den Be-
trieben?

Axt: Die Teilnehmenden arbeiten in sehr 
unterschiedlichen Branchen und Be-
trieben. Da wir uns komplett nach den 
Wünschen der Teilnehmenden richten 
und Betriebe je nach Einzelfall heraus-
suchen, verfügen wir nicht über einen 
Pool an Betrieben oder ein einheitli-
ches Angebot. Zurzeit sind unsere Teil-
nehmenden z.B. in der Gastronomie, in 
der Tierpflege, im Einzelhandel sowie 
im Bereich Büro und Verwaltung tätig. 
Letztlich werden so immer wieder neue 
Betriebe akquiriert. Gleichzeitig kann 
natürlich auf bestehende Kontakte zu-
rückgegriffen werden. Es kommt auch 
vor, dass ein Betrieb zwei Interessier-
te aufnehmen kann. Zudem entstehen 
über die bereits vorhandenen Kontak-
te neue Kontakte.

RP-Reha: Und wie sieht die Unterstüt-
zung dann genau aus?

Axt: Auch hierzu kann keine allgemeine 
Aussage getroffen werden. Der weitere 
Verlauf ist davon abhängig, welche Po-
tentiale und Kompetenzen die Teilneh-
menden mitbringen. Wir unterstützen 
z.B. bei der Kontaktaufnahme zu den 
Betrieben, bieten Begleitung zum Vor-
stellungsgespräch an. Kommt es zum 
Training im Betrieb, unterstützen wir 
durch enge Begleitung. Die Intensität 
dieser Begleitung gestaltet sich in der 
Praxis ganz unterschiedlich. Manche 
Teilnehmenden begleiten wir dreimal 
wöchentlich, andere erhalten eine dau-
erhafte Unterstützung, d.h. wir sind die 
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ganze Zeit über im Betrieb. Die fachli-
che Unterstützung erfolgt in der Regel 
durch die Betriebe. Zusätzliche Leistun-
gen wie psychosoziale Unterstützungs-
angebote oder die Bereitstellung eines 
Jobcoaches können wiederum durch 
uns erfolgen.

RP-Reha: Nach Ihren Beschreibun-
gen handelt es sich bei KompAss gera-
de nicht um eine WfbM. Wo lässt sich 
das Projekt rechtlich verorten?

Pfeiffer: KompAss lässt sich den sog. 
„sonstigen Beschäftigungsstätten“ nach 
§ 56 SGB XII zuordnen. Das heißt, dass 
die Teilnehmenden den rechtlichen Sta-
tus von WfbM-Beschäftigten haben, 
aber von Anfang an auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt trainieren. Praktisch 
erwies sich die Anerkennung als „sons-
tige Beschäftigungsstätte“ schwieriger 
als gedacht, da niemand genau wusste, 
wie der Ablauf ist. 

RP-Reha: Leistungen im Rahmen von 
KompAss werden ausschließlich an 
Menschen mit einem Persönlichen 
Budget erbracht. Was hat Sie hierzu 
motiviert und welche Erfahrungen 
machen Sie in der praktischen An-
wendung? 

Pfeiffer: Das Persönliche Budget ist der 
Dreh- und Angelpunkt unserer Arbeit. 
Aus Sicht der Leistungserbringer bringt 
es enorme Freiräume, die im Interesse 
der Leistungsberechtigten genutzt wer-
den. Anders als bei einer Leistung, die 
starren gesetzlichen Vorgaben folgen, 
ermöglicht das PB die flexible Gestal-
tung auf dem Weg zum Leistungsziel, 
wobei Verwendungsnachweise selbst-
verständlich erbracht werden.
Axt: Die Idee des Persönlichen Budgets 
und die damit einhergehende Förderung 
von Selbstständigkeit und die Möglich-
keit, Teilhabeleistungen individuell zu-
sammenzustellen, sind sehr gut. Die 
Praxis zeigt jedoch, dass wenig mit dem 
PB gearbeitet wird. Auch der Landkreis 
Waldshut hatte bislang keine Erfahrun-
gen in der Anwendung. Das ist sehr 
schade, da wir bei KompAss merken, 

dass das PB von den Klienten und Kli-
entinnen angenommen wird. Zwar be-
steht zunächst sehr viel Informationsbe-
darf und manche Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen überfordert es, dass das 
Geld direkt auf ihr Konto gezahlt wird. 
Letztlich wird so aber die notwendige 
Transparenz hergestellt und die Rolle der 
Kunden und Kundinnen gestärkt. Al-
lerdings  haben wir den Eindruck, auch 
hier auf erhebliche Probleme zu stoßen, 
wenn es um die Zusammenarbeit mit 
den Rehabilitationsträgern geht. So ha-
ben wir die Argumentation wahrgenom-
men, dass der Verwaltungsaufwand zu 
hoch sei. Leider merken wir auch, dass 
etablierte soziale Träger häufig nicht be-
reit sind, mit dem PB zu arbeiten. Men-
schen mit Behinderung fehlt es dann 
häufig an der nötigen Unterstützung, 
die oft an anderer Stelle, z.B. durch ge-
setzliche Betreuer, nicht ausgeglichen 
werden kann. Hilfreich wären Budge-
tassistenzen, die aber oftmals nicht fi-
nanziert werden. Bei KompAss haben 
wir aktuell ausschließlich Bewilligun-
gen im SGB XII-Bereich. Das verdeut-
licht die Problematik. Ein Antrag liegt 
derzeit bei der BA. Entschieden wurde 
hierüber jedoch noch nicht.

RP-Reha: Abschließend noch zwei kur-
ze Fragen: Wo finden Interessierte wei-
tere Informationen und ist eine Teil-
nahme noch möglich? 

Axt und Pfeiffer: Interessierte können 
sich auf der Homepage der Lebenshil-
fe Südschwarzwald näher informieren. 
Diese ist abrufbar unter http://www.le-
benshilfe-ssw.de/ueber-uns/fachbereich-
arbeit.html. Behinderte Menschen aus 
der Region, die teilnehmen möchten, 
können sich sehr gerne melden. Unse-
re Kontaktdaten finden sich ebenfalls 
auf der Homepage.

RP-Reha: Liebe Frau Axt, lieber Herr 
Pfeiffer, vielen Dank für das interes-
sante und aufschlussreiche Gespräch. 

Das Interview führte Cindy Schimank.

Laut Gesetzesbegründung (BT-Drs. 
16/3100, S. 183) ist Ziel der Regelung, die 
Qualität der stationären Rehabilitation 
in den Vertragseinrichtungen aller Re-
habilitationsträger zu stärken und die 
erfolgreiche Umsetzung des einrich-
tungsinternen Qualitätsmanagements 
anhand einheitlicher Indikatoren zu 
bewerten. Dazu werden die stationä-
ren medizinischen RE verpflichtet, sich 
an dem unabhängigen Zertifizierungs-
verfahren nach Absatz 2 zu beteiligen.

Die Spitzenverbände der Rehabili-
tationsträger nach § 6 Nr. 1 und 3–5 
SGB IX haben insofern die wesentlichen 
von allen stationären Einrichtungen an-
zuwendenden Verfahren und Maßnah-
men des einrichtungsinternen Quali-
tätsmanagements festzulegen. Darauf 
aufbauend soll von diesen ein einheitli-
ches, unabhängiges Zertifizierungsver-
fahren für stationäre RE vereinbart wer-
den, durch das gewährleistet wird, dass 
die Einrichtungen die Mindestanforde-
rungen an ein Qualitätsmanagement 
erfüllen und sich kontinuierlich um 
eine Qualitätsverbesserung insbeson-
dere der Ergebnisqualität der erbrach-

ten Leistungen bemühen. Die Verein-
barungspartner nach § 20 Abs. 2a SGB 
IX haben laut Gesetzesbegründung des 
Weiteren zu bestimmen, in welchen Ab-
ständen eine solche Zertifizierung wie-
derholt werden muss, um die Effizienz 
und Nachhaltigkeit des Qualitätsma-
nagements dauerhaft zu belegen. Da-
rüber hinaus haben sie auch festzule-
gen, welche Anforderungen eine unab-
hängige Institution zu erfüllen hat, die 
eine Zertifizierung durchführt. Die da-
hinter stehende gesetzgeberische Ziel-
setzung ist, dass durch eine solche, von 
einer unabhängigen Institution durch-
geführte Zertifizierung die Transparenz 
über die Qualitätsbemühungen gestärkt 
und die Orientierung von Nutzerinnen 
und Nutzern erleichtert werden.

Der Gesetzgeber hat bestimmt, dass 
die im Nachvollzug des Gesetzes zu tref-
fenden Festlegungen auf Ebene der BAR 
zu erfolgen haben. Gesetzlich verankert 
findet sich die BAR im SGB IX neben 
§ 20 Abs. 2a vor allem auch noch im 
Kontext Gemeinsame Empfehlungen in 
§ 13 Abs. 7 und 8, § 20 Abs. 3 (indirekt 
auch in § 21 Abs. 2 Satz 1 und § 35 Abs. 

einleitung

Nach dem durch das GKV-Wettbewerbs-
stärkungsgesetz (GKV-WSG, BGBl. 2007 
I vom 30.03.2007, S. 378 ff.) neu in § 20 
SGB IX eingefügten Abs. 2a vereinbaren 
die Spitzenorganisationen der Rehabili-
tationsträger im Rahmen der Bundes-
arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 
(BAR) grundsätzliche Anforderungen 
(im Sinne von Mindestanforderungen) 
an ein einrichtungsinternes Qualitäts-
management nach § 20 Abs. 2 Satz 1 SGB 
IX sowie ein einheitliches, unabhängi-
ges Zertifizierungsverfahren, mit dem 
die erfolgreiche Umsetzung des Quali-
tätsmanagements in regelmäßigen Ab-
ständen nachgewiesen wird. Die für die 
Wahrnehmung der Interessen der stati-
onären RE auf Bundesebene maßgebli-
chen Spitzenverbände sowie die Verbän-
de behinderter Menschen einschließlich 
der Verbände der Freien Wohlfahrtspfle-
ge, der Selbsthilfegruppen und der In-
teressenvertretungen behinderter Frau-
en erhalten im Rahmen der Erfüllung 
dieser gesetzlichen Aufgabe Gelegen-
heit zur Stellungnahme.

Mit einführung des § 20 Abs. 2a und des sich darauf beziehenden Abs. 2 Satz 2 SGB 
IX hat der Gesetzgeber die stationären medizinischen rehabilitationseinrichtungen 
(re), sofern sie von einem gesetzlichen rehabilitationsträger belegt werden (dür-
fen), einer zertifizierungspflicht unterworfen. zu den Fragen der wirkungen dieser 
gesetzlichen regelung und der umsetzung mit Bezug auf Aspekte des Verbraucher-
schutzes in der rehabilitation gibt der nachfolgende Beitrag eingehend Aufschluss.

thomas Stähler | wolfgang cibis 

mehR Qualität und 
einheitliche standaRds  
Vereinbarung zum internen Qualitätsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX

ulI pFeIFFer
Geschäftsführer der lebenshilfe 
Südschwarzwald

Die Interviewten:

kerStIn AXt
leiterin des Fachbereichs Arbeit der 
lebenshilfe Südschwarzwald, leiterin 
des projektes „kompAss“ 
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1 Satz 3) und in § 38a Abs. 6  sowie im 
Kontext Gemeinsame Servicestellen in 
§ 24 SGB IX. Unter der grundlegenden 
Zielsetzung der Förderung und Koordi-
nierung der Rehabilitation und Teilha-
be behinderter Menschen, speziell der 
sich aus ihrer Satzung ergebenden zen-
tralen Aufgabenstellung der Förderung  
trägerübergreifender Zusammenarbeit 
versteht sich die BAR – als  gemeinsa-
me Repräsentanz der DRV Bund, der 
BA, der DGUV, der GKV, der SVLFG, 
der Bundesländer, der Spitzenverbände 
der Sozialpartner, der BAG der Integ-
rationsämter und Hauptfürsorgestel-
len, der BAG der überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe und der KBV – sowohl 
als Berater und Partner einerseits als 
auch als Dienstleister andererseits. Die 
BAR begleitet insofern auch aktiv und 
maßgebend den gesamten Prozess der 
Umsetzung des § 20 Abs. 2a SGB IX.

Regelungstatbestand deR 
§§ 20 und 21 sgb ix

Alle stationären medizinischen RE sind 
gesetzlich verpflichtet, an einem Qua-
litätsmanagement-Verfahren (QMV) 
teilzunehmen, das von der BAR „an-
erkannt“ worden ist. Zu diesen gehö-
ren mithin
• stationäre RE mit einem Versorgungs-

vertrag nach § 111 oder § 111a SGB V,
• stationäre RE mit einem Belegungs-

vertrag mit der DRV, der SVLFG, 
Träger der Unfallversicherung, der 
Kriegsopferversorgung/-fürsorge im 
Rahmen des Rechts der sozialen Ent-
schädigung bei Gesundheitsschäden,

• stationäre RE ohne einen Versor-
gungs- oder Belegungsvertrag.

Mit einem Zertifikat auf der Grundla-
ge eines anerkannten QMV ist für den 

Zeitraum der Gültigkeit des Zertifikats 
der Nachweis erbracht, dass die statio-
näre RE die „Grundsätzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes 
Qualitätsmanagement für stationäre RE 
nach § 20 SGB IX“ erfüllt. Zum Nach-
weis dieses Tatbestandes wird der stati-
onären RE von der Zertifizierungsstelle 
ein Zertifikat ausgestellt, das die Aner-
kennung nach § 20 SGB IX dokumen-
tiert. Mithin kann mit neuen oder Re-
Zertifizierungen nach einem nicht an-
erkannten Verfahren nicht (mehr) wie 
vor Inkrafttreten der Neuregelung der 
Nachweis der Geeignetheit einer RE 
i.S.d. § 21 SGB IX geführt werden. Er-
forderliche Schritte werden im Verhält-
nis zwischen der RE und dem Rehabili-
tationsträger, der mit der jeweiligen Ein-
richtung einen Vertrag geschlossen hat, 
einzelfallbezogen besprochen und beid-
seitig interessengerecht (so hinsichtlich 
einer ggf. erforderlichen angemessenen 
Übergangsfrist) durchgeführt. Entspre-
chende Hinweise werden im Rahmen des 
üblichen Vertragsmanagements der Re-
habilitationsträger aufgegriffen. Dabei 
ist im Zweifelsfall von einer angemes-
senen Fristsetzung auszugehen.

Nicht nach § 20 Abs. 2a SGB IX zer-
tifizierten stationären RE ist der Ver-
sorgungs-/Belegungsvertrag nach § 21 
Abs. 3 SGB IX zu kündigen. Neu auf 
dem Markt hinzutretende stationäre RE 
haben innerhalb eines Jahres nach In-
betriebnahme der Einrichtung die ge-
forderte Zertifizierung nachzuweisen.

umsetzung des gesetzes 
duRch die „VeReinbaRung 
nach § 20 abs. 2a sgb ix“ und 
zugehöRige mateRialien

Regelungsgegenstand

Zur Erfüllung der gesetzlichen Aufga-
benstellung sind auf Ebene der BAR 
neben der Vereinbarung verschiedene 
Arbeitsmaterialien entwickelt worden, 
die im Folgenden ebenfalls kurz skiz-
ziert werden.

a) Vereinbarung zum internen Qua-
litätsmanagement nach § 20 Abs. 2a 
SGB IX (incl. „Grundsätzliche Anfor-
derungen“, Manual und Festlegungen 
zum Zertifizierungsverfahren)
Diese Vereinbarung ist somit unmit-
telbare Umsetzung einer gesetzlichen 
Pf licht, mit der der Gesetzgeber die 
Konkretisierung der Verwaltungspra-
xis bei der Umsetzung des Regelungs-
zwecks (Sicherung hoher Standards des 
internen Qualitätsmanagements bei den 
stationären Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation) an die Rehabili-
tationsträger delegiert hat. Insoweit ist 
sie mit Gemeinsamen Empfehlungen 
i.S.d. § 13 SGB IX vergleichbar.

Die „Vereinbarung nach § 20 Abs. 2a 
SGB IX“ ist am 1. Oktober 2009 in Kraft 
getreten. Die Vorbereitung und Erstel-
lung dieser Vereinbarung wurden i.Ü. 
durchgehend von einem Vertreter des 
Bundesministeriums für Arbeit und So-
ziales (BMAS) begleitet.

b) Geschäftsordnung für die „Arbeits-
gruppe nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ auf 
Ebene der BAR
Die gemäß der Vereinbarung einge-
richtete „Arbeitsgruppe nach § 20 Abs. 
2a SGB IX“ ist ein Mechanismus zur 
Umsetzung der Vereinbarung, der eine 
möglichst gleichförmige, verwaltungs-
ökonomische Umsetzung der Verein-
barungsinhalte ermöglichen soll. Die 
Arbeitsgruppe setzt sich aus jeweils 
höchstens zwei Vertretern aus den diese 
Vereinbarung schließenden Rehabilitati-
onsträgerbereichen (Vereinbarungspart-
ner) zusammen, bedarfsweise ergänzt 
durch Rehabilitationswissenschaftler_
innen oder andere Expert_innen (z.B. 
Vertreter der Verbände der Leistungs-
erbringer, der Verbände behinderter 
Menschen) mit beratender Funktion. 
Die Geschäftsführung obliegt der BAR.

c) Datenbanken zur „Vereinbarung 
nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ 
Für jedermann frei zugänglich über die 
Homepage der BAR stehen verschiede-
ne Datenbanken zur Verfügung, wie:

• Liste der auf der Ebene der BAR an-
erkannten QMV mit ihren herausge-
benden Stellen sowie

• Liste „Zertifizierte stationäre Reha-
Einrichtungen“. 

Diese erfasst zum Jahresende 2015 ins-
gesamt 1357 Meldungen.

d) Musterbogen für Herausgebende 
Stellen
Zur Meldung zertifizierter stationärer 
Reha-Einrichtungen an die BAR ist ein 
Musterbogen für Herausgebende Stel-
len (HGS) bereit gestellt.

Grundsätzliche Anforderungen

In der „Vereinbarung zum internen 
Qualitätsmanagement nach § 20 Abs. 
2a SGB IX“ werden Festlegungen zu 
grundsätzlichen Anforderungen an ein 
in stationären medizinischen RE sicher-
zustellendes Qualitätsmanagement und 
zu einem einheitlichen, unabhängigen 
Zertifizierungsverfahren, mit dem die 
erfolgreiche Umsetzung des Qualitäts-
managements in regelmäßigen Abstän-
den von den stationären RE nachgewie-
sen wird, getroffen. 

Diese grundsätzlichen Anforderun-
gen beziehen sich auf nachfolgende Qua-
litätskriterien:
• Teilhabeorientiertes Leitbild
• Einrichtungskonzept
• Indikationsspezifisches/zielgruppen-

spezifisches Rehabilitationskonzept
• Verantwortung für das Qualitätsma-

nagement in der Einrichtung
• Basiselemente eines Qualitätsmanage-

ment-Systems
• Beziehungen zu Rehabilitanden/Be-

zugspersonen/Angehörigen, Behand-
lern, Leistungsträgern, Selbsthilfe

• Systematisches Beschwerdemanage-
ment

• Externe Qualitätssicherung
• Interne Ergebnismessung und -ana-

lyse (Verfahren)
• Fehlermanagement
• Interne Kommunikation und Perso-

nalentwicklung.

Einzelheiten sind in den Abschnitten A 
„Übersicht über die Qualitätskriterien“ 
und B „Erläuterungen zu den Qualitäts-
kriterien“ des Manuals für ein einrich-
tungsinternes Qualitätsmanagement für 
stationäre RE nach § 20 SGB IX fest-
gelegt. Das rehabilitationsspezifische 
QMV muss eine Dokumentenprüfung 
und eine Vor-Ort-Prüfung durch die 
Zertifizierungsstelle vorsehen.
 
Begrifflichkeiten

Unter dem Gesichtspunkt des Verbrau-
cherschutzes können folgende Begriffe 
als zentral gesehen werden und sind in 
der „Vereinbarung nach § 20 Abs. 2a 
SGB IX“ bzw. dem zugehörigen Manu-
al wie folgt erläutert:
Qualitätsmanagement (QM) ist in der 
Vereinbarung umschrieben als systema-
tische und kontinuierliche Verfahren, 
welche auf die Identifizierung, Ana-
lyse und Verbesserung der Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität gerich-
tet sind. Die Anwendung des Qualitäts-
managements in stationären Rehabilita-
tionseinrichtungen ist gekennzeichnet 
durch das kontinuierliche Bestreben, 
die Bedürfnisse der Rehabilitanden, 
Leistungsträger, Mitarbeiter, Angehö-
rigen oder beispielsweise auch der zu-
weisenden Ärzte und Akutkranken-
häuser zu berücksichtigen. Besondere 
Bedeutung kommt in diesem Zusam-
menhang der berufsgruppen-, hierar-
chie- und fachübergreifenden Zusam-
menarbeit sowie der stetigen internen, 
systematischen Bewertung des erreich-
ten Standes von Qualitätsmanagement 
und Qualitätssicherung zu (§ 2 der „Ver-
einbarung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“). 
Die Verantwortlichkeit für das interne 
QM liegt bei der Leitungsebene, mithin 
bei der Klinikleitung und den nachge-
ordneten Führungskräften der verschie-
denen Hierarchieebenen; für Aufbau, 
Betreuung und Weiterentwicklung des 
QM-Systems ist der/die namentlich be-
nannte QM-Beauftragte (mit entspre-
chender Qualifikation und Erfahrung) 
zuständig.
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Qualitätssicherung (externe Qualitäts-
sicherung) ist in der Vereinbarung i.W. 
umschrieben als sämtliche Maßnahmen, 
die geeignet sind, bei den Kunden (Re-
habilitanden/Bezugspersonen/Angehö-
rige, Behandler, Leistungsträger und In-
teressenspartner) Vertrauen in die Leis-
tungsfähigkeit und Verlässlichkeit des 
Unternehmens zu gewinnen; im enge-
ren Sinne die Formulierung und Über-
prüfung von externen Qualitätsanfor-
derungen an eine Rehabilitationsein-
richtung, welche sich aus gesetzlichen 
Verpflichtungen ableiten und in der Re-
gel mit fachlicher und wissenschaftli-
cher Beteiligung von den Leistungsträ-
gern umgesetzt werden.

Beschwerdemanagement (systema-
tisches Beschwerdemanagement) ist in 
der Vereinbarung umschrieben als ein 
wichtiges Instrument zur Beseitigung 
von Beschwerdeanlässen, Fehlern und 
deren Ursachen in Form einzelner und 
statistischer Erfassung von – als konst-
ruktive Kritik erwünschten – Beschwer-
den, Analysieren der Ursachen, Bewer-
tung geeigneter Korrekturmaßnahmen 
(durch Einrichtungsleitung und Mitar-
beiter gemeinsam mit dem QM-Beauf-
tragten) und Einleitung der erforderli-
chen Korrekturmaßnahmen sowie de-
ren Bewertung und Umsetzung durch 
die Mitarbeiter.

Fehlermanagement ist in der Ver-
einbarung umschrieben als ein System 
zur Identifizierung, Analyse, Behebung 
und präventiven Vermeidung von Feh-
lern mit damit angestrebter Erhöhung 
der Sicherheit für Rehabilitanden und 
Mitarbeiter der Einrichtung.

Kundenbegriff/Regelungen betref-
fend die Beziehungen zu den Rehabi-
litanden sowie Verantwortlichkei ten 
im Sinne von Information der Rehabi-
litanden, Einbeziehung von deren Er-
wartungen, Wünschen und Bedürfnis-
sen, Abstimmung verschiedener Inter-
essenslagen (Rehabilitand, Behandler, 
Leistungsträger, Selbsthilfe), Reha-Ziel-
vereinbarungen und gemeinsame Aus-
wertung, Schnittstellenmanagement zu 
Vor- und Nachbehandlern.

Im Zusammenhang mit der „Verein-
barung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ wur-

de i.Ü. aber auch ein Glossar der zent-
ralen Begriffe erstellt, das ebenfalls auf 
der Homepage der BAR abgerufen wer-
den kann (http://www.bar-frankfurt.
de/fileadmin/dateiliste/rehabilitation_
und_teilhabe/Qualitaet_in_der_Reha/
Qualitaetsmanagement_und_Zertifi-
zierung/downloads/Glossar.pdf). Dort 
finden sich ebenfalls die unter dem Ge-
sichtspunkt des Verbraucherschutzes 
relevanten Begriffe, wie u.a. Qualitäts-
management, (externe) Qualitätssiche-
rung, Fehlermanagement.

Verfahrensregelungen

Die Herausgebende Stelle (HGS) ei-
nes rehabilitationsspezifischen QMV 
kann bei der BAR einen „Antrag auf 
Anerkennung“ ihres Verfahrens stel-
len. Dabei erklärt sie schriftlich, dass 
die von ihr benannten Zertifizierungs-
stellen die geforderten „Grundanforde-
rungen an Zertifizierungsstellen“ er-
füllen. Die jeweilige HGS trägt somit 
auch die (alleinige) Verantwortung für 
die Auswahl geeigneter Zertifizierungs-
stellen (§ 4 Abs. 6 Satz 1 der Vereinba-
rung sowie Info-Blatt 2 „Information 
zu den Pflichten für die herausgebende 
Stelle eines rehabilitationsspezifischen 
Qualitätsmanagement-Verfahrens nach 
§ 20 Abs. 2a SGB IX“, Ziff. 1, und In-
fo-Blatt 3 „Information zur Bestäti-
gung der Eignung von Zertifizierungs-

stellen nach § 20 SGB IX“). Die Verein-
barungspartner überprüfen auf Ebene 
der BAR die rehabilitationsspezifischen 
QMV. Werden dabei Verfahrensmän-
gel festgestellt, besteht für die HGS die 
Möglichkeit der Nachbesserung inner-
halb einer festgelegten Frist. Wesentli-
che inhaltliche Änderungen im „aner-
kannten“ QMV hat die herausgebende 
Stelle gegenüber der BAR unverzüglich 
schriftlich anzuzeigen (Änderungsmit-
teilung). Änderungen der „Grundsätz-
lichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitätsmanagement für 
stationäre RE nach § 20 SGB IX“ sind 
von der HGS in der von der BAR-Ar-
beitsgruppe festzulegenden angemes-
senen Frist umzusetzen.

Die HGS hat die von ihr benannten 
Zertifizierungsstellen zu verpflichten, 
ihr die stationären RE zu melden, de-
nen ein Zertifikat ausgestellt wurde. Die 
HGS ist verpflichtet, diese Informatio-
nen an die BAR weiterzuleiten. Die BAR 
behält sich vor, die Angaben und Ver-
fahrensvorgaben zu überprüfen.

Werden bei der Erstzertifizierung ei-
ner stationären RE Mängel festgestellt, 
wird dieser eine Frist von bis zu neun 
Monaten für erforderliche Nachbesse-
rungen eingeräumt. Solange die Män-
gel nicht behoben sind, erhält sie kein 
Zertifikat.

Die stationäre RE hat innerhalb von 
jeweils drei Jahren eine Re-Zertifizie-

rung nachzuweisen. Werden bei einer 
Re-Zertifizierung Mängel festgestellt, 
erhält die stationäre RE eine Nachbes-
serungsfrist von bis zu sechs Monaten 
ab dem Ende der Gültigkeitsdauer des 
Zertifikats.

Spezifische operative Maßnahmen 
seitens der BAR mit Wirkungen für 
die Praxis

Nach Inkrafttreten der Vereinbarung 
zum 01.10.2009 hatten die stationären 
medizinischen RE innerhalb von drei 
Jahren ein gültiges Zertifikat nachzu-
weisen.

Aufgrund des hohen Zertifizierungs-
aufkommens zum Ablauftermin der 
Übergangsfrist am 30.09.2012 hatten sich 
für einzelne RE aber offenbar Schwierig-
keiten ergeben, die geforderte Frist ein-
zuhalten. Die auf Ebene der BAR einge-
richtete „Arbeitsgruppe nach § 20 Abs. 
2a SGB IX“ hatte vor diesem Hinter-
grund beschlossen, dass in einer Einzel-
fallregelung bei den RE die Übergangs-
frist auf bis zu neun Monate verlängert 
werden kann, wenn nachweislich der 
Antrag auf die Zertifizierung vor dem 
01.10.2012 gestellt worden ist.

Die Rehabilitationsträger wurden 
von der BAR in einer spezifischen Auf-
stellung der Informationen über die-
se RE unterrichtet und konnten diese 
dann grundsätzlich bis zum verlänger-
ten Termin weiter belegen. Diese Aus-
nahmeregelung sollte unbillige Härten 
aufgrund technischer Zertifizierungs-
probleme verhindern.

Überarbeitung der Vereinbarung
 
Die im Januar 2014 durchgeführte Ab-
frage bei den Mitgliedern der als pro-
jektbegleitende Arbeitsgruppe (Projekt-
gruppe) vorgesehenen „Arbeitsgruppe 
nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ hatte zwar 
ergeben, dass auf Seiten der Rehabilita-
tionsträger keine grundlegenden Prob-
leme bei der Umsetzung der Vereinba-
rung gesehen werden. Gleichwohl ha-
ben die bei der BAR-Geschäftsstelle 
im Rahmen ihrer operativen Tätigkeit 
(Aufnahme und Bearbeitung von Mel-

dungen zertifizierter stationärer RE) ge-
machten Erfahrungen das Vorhanden-
sein von weiterem Verbesserungs- bzw. 
Weiterentwicklungspotential aufgezeigt: 
Dies galt zum einen in begrifflicher Hin-
sicht (vor allem hinsichtlich des Begrif-
fes „Einrichtung“ und der Begriffspaa-
re „Einrichtungskonzept – Rehabilita-
tionskonzept – Behandlungskonzept“, 
aber auch hinsichtlich des Begriffs „Qua-
litätsmanagementverfahren“ im Allge-
meinen), zum anderen in Bezug auf den 
Text der Vereinbarung (vor allem be-
treffend die Übergangsfristenregelung). 
Dies galt schließlich aber auch in prak-
tischer Hinsicht, insbesondere mit Blick 
auf die von den HGS anerkannter QM-
Verfahren und den Zertifizierungsstel-
len wahrzunehmenden Pflichtenstel-
lung gemäß Festlegungen in der „Ver-
einbarung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“.

Nicht zuletzt auch im Rahmen ei-
nes Ende September 2014 von der BAR 
durchgeführten Fachgesprächs mit Ver-
treterinnen und Vertretern der HGS 
konnten die nach Feststellung der BAR 
entscheidenden Fragen und Optionen 
für Verbesserungen des Verfahrens zur 
Meldung zertifizierter stationärer me-
dizinischer RE miteinander bespro-
chen und geklärt werden. Die Ergeb-
nisse dieser gemeinsamen Veranstal-
tung wurden Mitte Oktober 2014 den 
HGS von der BAR übermittelt, insbe-
sondere unter der Zielsetzung einer ver-
besserten Wahrnehmung der Pflichten-
stellung der HGS gemäß der „Vereinba-
rung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“.

Auf dieser Grundlage ist die Verein-
barung zwischenzeitlich überarbeitet 
worden und gilt nunmehr in der Fas-
sung vom 30.04.2015.

aktuelle situation

Es gibt derzeit (12/2015) 34 auf Ebene 
der BAR anerkannte QMV von 27 HGS, 
die insgesamt 38 Zertifizierungsstellen 
als geeignet angegeben haben. Seit dem 
Inkrafttreten der Vereinbarung am 01. 
Oktober 2009 sind der zuständigen Ar-
beitsgruppe insgesamt über 55 Anträge 
zur Prüfung vorgelegt worden. 

Rechtliche festlegungen 
deR RehabilitationstRägeR 
auf ebene deR baR

Ausgangspunkt für das dargestellte 
„operative Handeln“ der BAR ist fol-
gende grundlegende rechtliche Be-
wertung der Rehabilitationsträger auf 
Bundes ebene:

(1) Das Handeln der „Arbeitsgruppe 
nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ hat keinen 
Regelungscharakter und ist daher kein 
Verwaltungsakt (VA) im Sinne des § 31 
SGB X.

a) Bei der Prüfung gleicht die „Arbeits-
gruppe nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ le-
diglich einen (der BAR gemeldeten) 
Sachverhalt mit zuvor festgelegten 
Kriterien ab.
b) Der Ausspruch der „Anerkennung“, 
vermittelt durch die BAR-Geschäfts-
stelle, ist lediglich eine Mitteilung des 
Prüfungsergebnisses.
c) Eine Regelung im Verhältnis Re-
habilitationsträger – HGS ist damit 
nicht verbunden. Eine Regelung er-
folgt erst, wenn ggf. ein Vertrag mit 
einer stationären Rehabilitationskli-
nik gekündigt bzw. nicht abgeschlos-
sen würde (§ 21 SGB IX). Dies betrifft 
jedoch nur das Verhältnis Rehabili-
tationsträger – Rehabilitationsein-
richtung.
d) In ihrer „Vereinbarung nach § 20 
Abs. 2a SGB IX“ wollten die Reha-
bilitationsträger lediglich ein intern 
verbindliches Verfahren zur Durch-
führung von Prüfungen regeln, eine 
Außenwirkung im verwaltungsrecht-
lichen Sinne stand nicht im Fokus. 
e) Auch mit § 4 Abs. 3 der Vereinba-
rung ist keine Außenwirkung im ver-
waltungsrechtlichen Sinne verbun-
den. Eine tatsächliche Aberkennung 
ist ein von der Regelung der Verein-
barung zu trennender Realakt.

(2) Die BAR(-Geschäftsstelle) ist keine 
Behörde im Sinne des § 1 Abs. 2 SGB X. 
Weder ist sie kraft Gesetzes zum Erlass 
eines VA befugt, noch liegt eine Belei-
hung durch Verwaltungsakt oder Ver-
trag vor. 

Wichtige informationen der baR zum Weiterlesen:   

BAr, 2003, Gemeinsame empfehlung Qualitätssicherung nach § 20 
Abs. 1 SGB IX, abrufbar unter: www.bar-frankfurt.de/fileadmin/datei-
liste/publikationen/gemeinsame-empfehlungen/downloads/Gemein-
same_empfehlung_Qualitaetssicherung.pdf 

BAr, 2009, Vereinbarung zum internen Qualitätsmanagement nach 
§ 20 Abs. 2a SGB IX, abrufbar unter: www.bar-frankfurt.de/filead-
min/dateiliste/rehabilitation_und_teilhabe/Qualitaet_in_der_reha/
Qualitaetsmanagement_und_zertifizierung/downloads/Vereinba-
rung_korrektur.pdf

weitere Informationen unter www.bar-frankfurt.de/ 

regelmäßige Informationen durch die BAr, reha-Info unter 
www.bar-frankfurt.de/publikationen/reha-info/ 
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VeRhältnis geltendeR din­
noRmen zuR „VeReinbaRung 
nach § 20 abs. 2a sgb ix“

Der Gesetzgeber verfolgte mit dem Auf-
trag an die BAR, gewissermaßen die 
„Vereinbarung zum internen Quali-
tätsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB 
IX“ zu entwickeln, u.a. die Absicht, die 
reha-spezifischen Aspekte als grund-
sätzliche Anforderungen an ein Qua-
litätsmanagement-Verfahren für stati-
onäre medizinische (wie aus Wortlaut 
und Gesetzessystematik erkennbar) Re-
habilitationseinrichtungen sicherzustel-
len. Die Zertifizierung lediglich nach ei-
ner DIN EN ISO-Norm kann deshalb 
vor dem Hintergrund der gesetzlichen 
Vorgaben nicht als hinreichend betrach-
tet werden. Auf der anderen Seite ist die 
Zertifizierung auf Grundlage eines von 
der BAR anerkannten QM-Verfahrens 
jedenfalls aber ausreichend, eine zusätz-
liche Zertifizierung nach geltender DIN 
EN ISO 9001 wird gesetzlich nicht ge-
fordert (s. Antworten auf Fragen 20 und 
23 unter „FAQ – Zertifizierung“, www.
bar-frankfurt.de).

Vorliegend von Interesse ist vor allem 
auch das Verhältnis der „Vereinbarung 
nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ zur demge-
genüber jüngeren bereichsspezifischen 
– i.W. auf der DIN EN ISO 9001:2008 
basierenden –  DIN EN 15224, mit der 
nunmehr ein europäischer Standard für 
QM-Systeme in der Gesundheitsversor-
gung zur Verfügung steht, der sich an 
alle Organisationen der Gesundheits-
versorgung – ungeachtet der Struktur, 
des Trägers, des Umfangs oder der Art 
und Form der erbrachten Gesundheits-
leistung – richtet.

Wie vom BGH in ständiger Recht-
sprechung festgestellt, handelt es sich 
bei DIN-Normen allerdings nicht um 
Rechtsnormen, sondern vielmehr le-
diglich private technische Regelungen 
mit Empfehlungscharakter. DIN-Nor-
men können die anerkannten Regeln 
der Technik wiedergeben oder hinter 
diesen zurückbleiben (vgl. BGH im Urt. 
v. 14.06.2007 – VII ZR 45/06 –, BGHZ 
172, 346-360, Rn. 32). Rechtsnormcha-
rakter kommt einer DIN-Norm nur in-

soweit zu, als eine Rechtsnorm sie in ih-
ren Regelungsbereich aufnimmt. 

Demgegenüber hat die „Vereinba-
rung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ einen 
öffentlich-rechtlichen Charakter. Sie be-
ruht auf der gesetzlichen Ermächtigung 
in § 20 Abs. 2a SGB IX und hat mithin 
selbst Rechtsnormqualität. Zwischen der 
„Vereinbarung nach § 20a Abs. 2a SGB 
IX“ und der DIN EN 15224 besteht so-
mit keine Normenkonkurrenz, welche 
ihrerseits durch ein Vorrang-/Nach-
rangverhältnis oder durch Auslegung 
bei Gleichrangigkeit beider Normen zu 
lösen wäre. In der Folge behalten jeden-
falls die auf der Grundlage der „Verein-
barung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ bestä-
tigten QM-Verfahren ihre rechtswirksa-
me Anerkennung, unabhängig davon, 
ob sie den Anforderungen der DIN EN 
15224 entsprechen. Denn durch die An-
erkennung wurde festgestellt, dass sie zu 
diesem Zeitpunkt mit den von der Ver-
einbarung geregelten Anforderungen 
in Übereinstimmung standen.

WüRdigung deR RechtspRe­
chung zu § 20 abs. 2a sgb ix 
und zugehöRigeR VeReinba­
Rung

Soweit feststellbar erscheinen aus der 
ober- und höchstrichterlichen Recht-
sprechung die beiden nachfolgend ge-
nannten Entscheidungen aus jüngerer 
Zeit als vorliegend einschlägig:

(1) In seinen beiden Urteilen vom 
07.05.2013 – Az.: B 1 KR 12/12 R und 
B 1 KR 53/12 R – führt das Bundessozi-
algericht aus, dass die Spitzenverbände 
der Reha-Träger auf der Ebene der BAR 
(erst) mit Wirkung vom 01.10.2009 die 
Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitätsmanagement und das 
Verfahren zur Zertifizierung durch die 
„Vereinbarung zum internen Qualitäts-
management nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ 
festgelegt haben. Der Wortlaut müsse 
hier aber hinter dem Regelungszweck 
zurücktreten, da der Gesetzgeber den 
Fall verspäteter Schaffung der Zerti-
fizierungsvoraussetzungen nicht be-

dacht habe. Der hier streitgegenständ-
lich relevante § 40 Abs. 2 SGB V ziele 
nach seiner Konzeption gerade darauf 
ab, einen Anspruch auf stationäre Re-
habilitation zu begründen. Dementspre-
chend hätten Versicherte auch für die 
Übergangszeit bis zur Verabschiedung 
konkreter Vorgaben zur Zertifizierung 
Anspruch darauf, dass ihnen die gesetz-
lichen Krankenkassen die zu beanspru-
chenden Reha-Leistungen in stationä-
ren Einrichtungen gewährten, mit de-
nen lediglich ein Versorgungsvertrag 
nach § 111 SGB V bestand.

Selbstverständlich trifft zu, dass der 
Nachweis einer Zertifizierung auf der 
Grundlage festgeschriebener Anforde-
rungen erst dann Bedingung für eine 
Belegung sein kann, wenn die zugrun-
de liegende Vorschrift in ihrer Ausge-
staltung durch die Rehabilitationsträ-
ger, wie vom Gesetzgeber in § 20 Abs. 
2a SGB IX so vorgesehen, auch tatsäch-
lich wirksam geworden ist. Dies war hier 
(erst) mit Inkrafttreten der „Vereinba-
rung zum internen Qualitätsmanage-
ment nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ zum 
1. Oktober 2009 der Fall.

(2) Mit Urteil vom 25.06.2013 – Az.: L 6 
R 921/11 – hat das Bayerische Landes-
sozialgericht (LSG) im entschiedenen 
Fall festgestellt, dass eine möglicher-
weise fehlende Zertifizierung der Ein-
richtung nach der Leistungserbringer-
vereinbarung zu § 20 Abs. 2a SGB IX 
einem Leistungsanspruch des Klägers 
nicht entgegen stehe. Zum einen sei 
zweifelhaft, ob im Verhältnis zwischen 
Rehabilitationsträger und Leistungs-
erbringer vereinbarte, untergesetzli-
che Qualitätssicherungsanforderun-
gen überhaupt einen Leistungsanspruch 
des Versicherten wirksam beschränken 
können. Zum anderen sei die streitge-
genständliche Leistung vom Kläger zu 
einem Zeitpunkt in Anspruch genom-
men worden, als aufgrund der Über-
gangsregelung des § 6 Abs. 1 der zum 
01.10.2009 in Kraft getretenen „Verein-
barung zum internen Qualitätsmanage-
ment 20 Abs. 2a SGB IX“ eine Zertifizie-
rung noch nicht obligatorisch war; dies 
sei erst ab 30.09.2012 der Fall.

Die vom LSG in Bezug genommene – 
mittlerweile wegen Zeitablaufs ersatz-
los gestrichene – Regelung in § 6 Abs. 
1 der „Vereinbarung nach § 20 Abs. 2a 
SGB IX“ lautete wie folgt: „Die stationä-
ren RE haben innerhalb von drei Jahren 
nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung 
ein gültiges Zertifikat nachzuweisen.“ 
Da der Gesetzgeber selbst in § 20 Abs. 
2a SGB IX keine Übergangsfrist vorge-
sehen hatte, war eine gesonderte dies-
bezügliche Regelung durch die Verein-
barungspartner im Interesse der statio-
nären medizinischen RE sinnvoll und 
erforderlich. Hätte die Verpflichtung zur 
Zertifizierung auf Grundlage des § 20 
Abs. 2a SGB IX übergangslos und un-
mittelbar mit dessen Einfügung durch 
das GKV-WSG in das Gesetz gegolten, 
hätte ab diesem Zeitpunkt ansonsten 
mangels (formaler) Erfüllung der Vo-
raussetzungen keine einzige stationäre 
Rehabilitationseinrichtung von einem 
gesetzlichen Reha-Träger nach § 6 SGB 
IX belegt werden dürfen (s. § 21 Abs. 3 
i.V.m. § 20 Abs. 2 Satz 2, Abs. 2a SGB 
IX). Es liegt auf der Hand, dass dies kei-
neswegs Absicht des Gesetzgebers gewe-
sen sein kann. Die Partner der „Verein-
barung nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ ha-
ben somit bewusst mit der Bestimmung 
des § 6 Abs. 1 a.F. ebenso wie auch mit 
weiteren Bestimmungen in der Verein-
barung (siehe v.a. § 5 Abs. 4 und 5) für 
die betroffenen Reha-Einrichtungen 
günstige Regelungen mit recht großzü-
gigen „verbraucherfreundlichen“ Fris-
ten getroffen, die von diesen in der Pra-
xis regelhaft auch problemlos eingehal-
ten werden können.

schlussbemeRkung

Nach hiesiger Einschätzung lassen sich 
durchaus positive praxisrelevante Wir-
kungen der maßgebenden gesetzlichen 
Bestimmung und der darauf fußenden 
„Vereinbarung zum internen Qualitäts-
management nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ 
feststellen:

Zum einen ist es hierdurch gelungen, 
gemäß der Zielsetzung des Gesetzgebers 
zu einer Einheitlichkeit und Klarheit bei 

den für alle stationären medizinischen 
RE geltenden Qualitätsmanagement-
Vorgaben zu gelangen, was insgesamt 
auch der besseren Vergleichbarkeit der 
Einrichtungen dient.

Die Umsetzung des § 20 Abs. 2a 
SGB IX auf Ebene der BAR hat zudem 
bewirkt, dass hinsichtlich der geltenden 
Anforderungen mehr Transparenz be-
steht. Zu diesem Ziel trägt auch bei, dass 
die BAR mit der „Liste der auf der Ebe-
ne der BAR anerkannten QMV mit ih-
ren herausgebenden Stellen“ sowie mit 
der Übersicht über „Zertifizierte statio-
näre Reha-Einrichtungen“, darüber hi-
naus aber auch mit der Zusammenstel-
lung häufig gestellter Fragen mit Ant-
worten „FAQ – Zertifizierung“ über die 
Homepage der BAR öffentlich zugäng-
liche Datenbanken bereitstellt.

Eine weitere positive Wirkung ist zum 
anderen daran festzumachen, dass sich 
trotz fehlender gesetzlicher Verpflich-
tung zunehmend auch ambulante me-
dizinische RE den Anforderungen der 
„Vereinbarung nach § 20 Abs. 2a SGB 
IX“ unterwerfen und sich nach einem 
der anerkannten QMV zertifizieren las-

sen – in der durchaus nachvollziehba-
ren Erwartung, hierdurch gegenüber 
nicht entsprechend zertifizierten ambu-
lanten Einrichtungen einen Qualitäts- 
und damit Wettbewerbsvorteil zu ha-
ben. Parallelen bestehen insofern aber 
auch zu § 137d SGB V, der Regelungen 
zur Qualitätssicherung sowohl für sta-
tionäre als auch ambulante Einrichtun-
gen trifft und v.a. in Abs. 1 Satz 3 ex-
plizit auf § 20 SGB IX verweist, sowie 
zur auf vorgenannter gesetzlicher Be-
stimmung fußenden „Vereinbarung zur 
externen Qualitätssicherung und zum 
einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ment in der stationären und ambulan-
ten Rehabilitation und der stationären 
Vorsorge nach § 137d Absätze 1, 2 und 
4 SGB V“ (Vereinbarung nach § 137d 
Absätze 1, 2 und 4 SGB V, in Kraft seit 
01.08.2008).1

https://www.gkv-spitzenverband.de/me-
dia/dokumente/krankenversicherung_1/
rehabilitation/qualitaetsmanagement/
Reha_Vereinbarung__137d_Abs_124_
Stand_20080601.pdf
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einleitung und hinteR­
gRund

Derzeit ereignen sich in Deutschland 
jährlich ca. 270.000 Schlaganfälle, von 
denen ca. ein Drittel der Betroffenen 
innerhalb eines Jahres verstirbt. Etwa 
die Hälfte der überlebenden Menschen 
(90.000) erfährt eine dauerhafte Behin-
derung [1], von denen ca. jeder Vierte 
im erwerbsfähigen Alter ist [2].

Funktionsstörungen nach 
Schlaganfall

Zu den häufigsten Folgen zählen Arm-
lähmungen und kognitive Einschrän-
kungen (Merkfähigkeit, Konzentration, 
Handlungsplanung und Orientierung) 
[3, 4]; [5]; [6]; [7]. Armlähmungen ver-
leiten häufig dazu, dass der betroffene 
Arm innenrotiert im Schoß liegt. Dies 
führt zu Muskelverkürzungen mit ein-
hergehender Unbeweglichkeit der Schul-
ter und Schmerzen. Muskelkontrak-
turen stehen im Zusammenhang mit 
Schmerzen [8]. Zur Vermeidung der 

Etablierung erlernter Inaktivität und 
Überkompensation über die gesunde 
Seite sollen solche Muster von Anfang 
an vermieden bzw. aufgebrochen wer-
den. Mit gezielten ergotherapeutischen 
Übungen und einer sich hieran orien-
tierenden Pflege soll die betroffene Seite 
bewegt und in alle Aktivitäten mit ein-
bezogen werden [9].

Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben

In Abhängigkeit vom Ausmaß bleiben-
der Funktionsstörungen ist eine Rück-
kehr ins Berufsleben nach erfolgter me-
dizinischer Rehabilitation nicht immer 
oder nicht zeitnah möglich. Mit den 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben (LTA) unterstützt der Gesetzgeber 
die Re-Integration in das Arbeitsleben 
[10] mit verschiedenen Maßnahmen, 
u.a. auch mit technischen Hilfsmitteln. 
Unter solchen werden hier alle assisti-
ven Techniken (AT)1 verstanden, die 
eine Teilhabe ermöglichen – von ein-
fachen mechanischen bis hin zu hoch 

komplexen computerbasierten Hilfen. 
Die Bedeutung von AT lässt sich dar-
an ablesen, dass die UN-Behinderten-
rechtskonvention (UN-BRK) in Artikel 
4 (1) g auch die Verpflichtung zur For-
schung und Entwicklung neuer Tech-
nologien aufführt [11].

Hauptleistungsträger von LTA für 
Menschen nach Schlaganfall ist, auf-
grund der mit dem höheren Lebensal-
ter erfüllten Anwartschaft, in den meis-
ten Fällen die Gesetzliche Rentenversi-
cherung gem. §§ 33 Sozialgesetzbuch 
(SGB) IX, 9, 10, 11 SGB VI. Während 
für die Hilfsmittelversorgung im Be-
reich des SGB V bzw. SGB XI2 Unter-, 
Fehl- und Überversorgung [12] konsta-
tiert werden, liegen im Bereich der be-
ruflichen Rehabilitation (SGB VI) we-
nig nachvollziehbare Daten vor [13]. Der 
Schlaganfall wird subsumiert unter die 
gesamte Gruppe der Herz-/Kreislaufer-
krankten. Im Bereich der Leistungszu-
ständigkeit der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung bewegte sich hier die Anzahl 
aller LTA zwischen 187 Maßnahmen im 
Jahr 2008 [14] und 243 im Jahr 2014 [15]. 

Aufgrund dieser Subsumierung lässt 
sich weder erkennen, welchen Anteil 
die Menschen nach Schlaganfall hier-
bei einnehmen noch wie hoch der An-
teil an technischen Hilfen ist. Es lässt 
sich vermuten, dass sich letzterer ledig-
lich im zweistelligen Bereich bewegt.
 
Selbstmanagement 

Die Inanspruchnahme von Leistungen 
wird u.a. mit einem eingeschränkten 
Selbstmanagement assoziiert [16]. Ob-
wohl sowohl die behandelnden Ärz-
te (vgl. § 61 SGB IX) als auch die Leis-
tungsträger (vgl. §§ 8, 10, 14 SGB IX) 
neben der medizinischen auch eine not-
wendige berufliche Rehabilitation ins 
Auge fassen und hierüber beraten bzw. 
die Bedarfe feststellen müssen, erleben 
sich die Betroffenen in der Situation 
häufig allein gelassen [16]. Hierauf ha-
ben die Leistungsträger mit ihrer Ge-
meinsamen Empfehlung zum Reha-
Prozess [17] im Jahr 2014 reagiert. Die 
Empfehlungen zielen auf die Festlegung 
einer trägerübergreifenden einheitli-
chen Vorgehensweise im Reha-Prozess 
und adressieren die Schnittstellenpro-
blematik. Mit zugehenden Angeboten 
zur Inanspruchnahme von LTA, der 
Einbindung der betrieblichen Akteu-
re in die Bedarfserkennung (§ 12) und 
der Konkretisierung des Teilhabeplans 
wird die Erhöhung der Chancengleich-
heit bei Menschen mit wenig Selbstma-
nagement angesprochen. 

Die Reduktion der Hilfsmittelver-
sorgung auf ein Basisniveau kann nach 
SGB V bei sozial benachteiligten Men-
schen zu einer Unter- oder Fehlversor-
gung führen, da die Mehrkosten für 
eine aufwendigere Ausführung von Ver-
sicherten selbst getragen werden müs-
sen [18]. Die Problematik des Basisbe-
darfs wird auch in den Empfehlungen 
der Leitlinien für Diagnostik und Thera-
pie der Neurologie kommentiert: „Roll-
stühle müssen passen wie ein Schuh, es 
gibt keine Standardversorgung“ [19]. Das 
SGB VI bezieht sich beim Basisbedarf 
auf das Wirtschaftlichkeitsgebot § 35 
SGB IX (4). Hieran anknüpfend könn-
te beides – Einschränkungen im Selbst-

management und begrenzte ökonomi-
sche Ressourcen – zu einer Unter- bzw. 
Fehlversorgung führen.

Selbstmanagement ist trotz der um-
fangreichen Prüfpflichten der Leistungs-
träger gem. §§ 8, 10, 14 SGB IX aber nicht 
nur bei der Beantragung einer Leistung 
oder beim Umgang mit nicht bewilligten 
Hilfsmitteln gefordert, sondern bereits 
bei der Findung eines geeigneten Hilfs-
mittels. Neben Informationsportalen 
bietet v.a. REHADAT [20] eine Markt-
übersicht zu AT und u.a. gute Praxis-
beispiele und zunehmend Erfahrungs-
berichte Betroffener. Die Kenntnis und 
Nutzung von Informationsquellen er-
fordert aber Energie, die bei Problema-
tiken in der Merk- und Konzentrations-
fähigkeit limitiert sind. 

Die Forschungsfragen der vorliegen-
den Arbeit konkretisierten sich im Laufe 
der Untersuchung aufgrund der Aussa-
gen der in der beruflichen Rehabilitati-
on anleitenden Experten, die einerseits 
kaum passende und andererseits ein 
Überangebot an AT konstatieren. Die-
sem Widerspruch wurde anhand fol-
gender Fragestellungen nachgegangen:

 
1. Wie wird der Prozess der Hilfsmit-

telversorgung hergestellt?
2. Lassen sich Bedarfe und Ideen für die 

weitere Entwicklung assistiver Tech-
niken (AT) identifizieren?

Nach Darlegung des Forschungsstan-
des und des methodischen Vorgehens 
werden die Ergebnisse vor diesem Hin-
tergrund diskutiert.

Forschungsstand

Eine systematische Literaturrecherche 
in den Datenbanken The Cochrane Li-
brary, EMBASE, Cinahl und Web of 
Science Core Collection zur Rückkehr 
an den Arbeitsplatz nach Schlagan-
fall führte zu 606 potentiellen Studien, 
von denen 20 die Arbeitsplatzgestal-
tung zum Thema machten. Diese set-
zen sich meist mit den medizinischen 
und sozialen Bedingungen einer erfolg-
reichen beruflichen Rehabilitation aus-
einander und geben auch häufig Hin-

weise auf die Bedeutung einer Arbeits-
platzgestaltung. Lediglich vier Studien 
beleuchten AT am Arbeitsplatz, ohne 
allerdings den Prozess der Hilfsmittel-
versorgung abzubilden. 

a) Studien im Kontext von assistiver 
Technik

Laut einer deutschen Studie [21] zu den 
Arbeitsplatzbedingungen von Menschen 
mit Behinderung bewerten 81% der Be-
fragten ihre Arbeit positiv und 62% er-
leben eine überwiegend hohe Wert-
schätzung durch Vorgesetzte. Aller-
dings geben 47% der Befragten an, dass 
ihr Arbeitsplatz nicht behinderungsge-
recht ausgestattet sei. Eine australische 
Studie zu den Auswirkungen nicht ergo-
nomischer Passung kommt zu dem Er-
gebnis, dass große körperliche Anstren-
gungen aufgrund von Sitzfehlhaltungen 
und einseitiger Belastung Ermüdung, 
Schmerzen und Unwohlsein verursa-
chen [22]. Einer niederländischen Stu-
die zufolge erhalten v.a. Menschen mit 
Einschränkungen in der Mobilität oder 
Seh- bzw. Hörfähigkeit Hilfsmittel [23], 
Menschen mit neurologischen Funkti-
onsstörungen hingegen eher eine Neu-
ausrichtung der Arbeit. Digitale AT wie 
Erinnerungshilfen werden von Profes-
sionellen befürwortet, aber selten ein-
gesetzt [24], gleichwohl sie als geeignet 
bewerten werden, das Selbstmanage-
ment zu erhöhen [25]. Neben Finanzie-
rungsbarrieren werden Bedarfe bei der 
Wissensvermittlung und in der prakti-
schen Unterstützung bei der Umsetzung 
gesehen. Hughes et al. fügen dem hin-
zu, dass mehr für AT sensibilisiert wer-
den müsse [26]. Ein fehlender Zugang 
zu Informationen und Hürden bei der 
Umsetzung werden mit einer fehlenden 
Konzeption erklärt.

b) Assessmentinstrumente in der 
Hilfsmittelversorgung

Zu ähnlichen Einschätzungen kommt 
die Deutsche Vereinigung für Rehabi-
litation (DVfR). Der ideale Prozess der 
Hilfsmittelversorgung geht über eine 
Verordnung, Genehmigung und die 

ziel der untersuchung ist die Analyse des prozesses der hilfsmittelversorgung 
in einrichtungen der beruflichen rehabilitation. um diesen prozess zu verstehen, 
wurden Menschen nach einem Schlaganfall und deren anleitende Fachkräfte befragt. 
In Anlehnung an die Dokumentarische Methode wurden ihre handlungsstrategien 
sowie die zugrunde liegenden orientierungen herausgearbeitet. 

Susan Smeaton | Annegret horbach | Johann Behrens

hilfsmittelVeRsoRgung
in deR beRuflichen 

Rehabilitation
ein Beitrag zum Aufbau interner und externer evidence am Beispiel von 

Menschen nach Schlaganfall
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technischen Daten eines Hilfsmittels 
hinaus [27]. Dem einschlägigen Aus-
schuss der DVfR zufolge sind eine Be-
darfserkennung mit nachfolgendem As-
sessment, eine Zielformulierung unter 
Beteiligung der Betroffenen sowie eine 
gemeinsame Evaluation im Anschluss 
an eine Erprobungsphase erforderlich, 
die ggf. eine Anpassung auslösen kann.3

Während verschiedene Instrumen-
te zur Bewertung von Arbeitsfähigkeit 
zur Verfügung [28] stehen, liegt für die 
Hilfsmittelversorgung erst seit 2015 mit 
der Übersetzung des auf dem „Matching 
Person and Technology Model“(MPT) 
aufbauenden „Assistive Technology De-
vice – Predisposition Assessment (ATD 
PA)“ ein Assessmentinstrument zur 
Optimierung der Hilfsmittelfindung 
vor [29] – wenngleich nicht ausdrück-
lich für die berufliche Rehabilitation. 
Das MPT legt mit dem Zusammenspiel 
von Person, Technologie und Umwelt 
einen Fokus auf die Vermeidung einer 
Fehlversorgung bzw. Nicht-Nutzung ei-
nes Hilfsmittels [30]. Das Finden eines 
passgenauen Hilfsmittels nimmt Zeit 
in Anspruch:

“When matching person and tech-
nology, you become an investigator, 
a detective. You find out what the dif-
ferent alternatives are within cons-
traints” [31].

Das übersetzte ATD PA sieht die Be-
darfsermittlung, Zielsetzung, Zielpla-
nung, Umsetzung, Dokumentation und 
eine (Nach-) Evaluation vor [32], [29]. 
Das Assessment kann standardisiert an-
hand eines Fragebogens durchgeführt 
werden oder nicht-standardisiert als 
Leitfaden und damit einen Gesprächs-
charakter annehmen. Gespräche bieten 
den Rehabilitanden die Möglichkeit, sich 
über Bedürfnisse zunächst klar zu wer-
den, und stellen damit eine Grundlage 
evidence-basierter Pflege dar, die sich 
im Zusammenspiel von interner und 
externer Evidence gestaltet. Während 
interne Evidence über eine gemeinsa-
me Klärung zwischen Ratsuchenden 
und den Beratenden aufgebaut wird – 
Behrens et al. nutzen hier den Begriff 
des Arbeitsbündnisses, der gemeinsa-

men Problembewältigung auf „Augen-
höhe“ – erschließt sich die externe Evi-
dence durch den Einbezug gesicherten 
Wissens anhand der Studienlage [33].

Das nach dem MPT auf den Arbeits-
platz spezialisierte Instrument zur Hilfs-
mittelfindung liegt bislang nur englisch-
sprachig vor [30]. Die Studienlage lässt 
vermuten, dass Assessmentinstrumen-
te zur Hilfsmittelfindung in Deutsch-
land bislang eine geringe Rolle spielen. 
Wie gestaltet sich also die Hilfsmittel-
versorgung? Zur Rekonstruktion des 
Prozesses der Hilfsmittelversorgung 
in Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation wird im nächsten Kapitel 
zunächst das methodische Vorgehen 
beschrieben.

methodisches VoRgehen

Die Annäherung an das Feld erfolgte 
mit teilnehmender Beobachtung und 
diente dem Gewinnen einer bildhaften 
Vorstellung vom Arbeitsplatz sowie der 
Generierung der Leitfadenfragen für die 
Interviews. Der Beobachtungsfokus lag 
auf der Bewältigung einzelner Arbeits-
schritte und der Gestaltung der Arbeits-
plätze: Welche AT werden genutzt und 
wo zeichnen sich Bedarfe ab? Von In-
teresse war auch, inwieweit die Exper-
ten dies mit den betroffenen Menschen 
gemeinsam verhandeln. 

Zur Rekonstruktion des Prozesses der 
Hilfsmittelversorgung sind die Hand-
lungsstrategien der Experten in den Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitati-
on von Interesse. Dies führte zur Aus-
wertung nach der Dokumentarischen 
Methode in Anlehnung an Bohnsack 
[34]. Die dokumentarische Interpreta-
tion unterscheidet zwischen den Ebe-
nen des objektiven Sinngehalts sowie 
des „verborgenen“ Dokumentensinns. 
Während der objektive Sinngehalt sei-
nen Ausdruck im „Was gesagt wird“ 
findet, lässt sich der Dokumentensinn 
über das „Wie etwas gesagt wird“ re-
konstruieren. Die Interviews werden 
zunächst auf der objektiven Ebene auf 
sich wiederholende Handlungen hin 
analysiert. In einem weiteren Analyse-

schritt wird herausgearbeitet, welche 
inneren Einstellungen (Orientierun-
gen) die Handlungsstrategien der Ak-
teure bestimmen [33]. Dies dient dem 
Verstehen der Handlungspraxis und 
somit der Optimierung von Prozessen. 

Sample

Über einen Zeitraum von 10 Monaten 
konnten insgesamt 14 Fälle für eine teil-
nehmende Beobachtung in fünf Ein-
richtungen der beruflichen Rehabili-
tation mit Spezialisierung auf erwor-
bene Hirnschäden gewonnen werden.4 
Zwei dieser Fälle wurden ausgeschlos-
sen, da die Betroffenen ihre Bereitschaft 
zu den sich anschließenden Interviews 
spontan zurückzogen. Somit lagen ins-
gesamt je 12 Interviews mit betroffenen 
Menschen sowie deren beruflich anlei-
tenden Fachkräften vor, von denen je 
sechs vollständig ausgewertet wurden 
[35]. Zur Abbildung einer möglichst 
großen Varianz wurden passagenwei-
se drei weitere maximal kontrastierende 
Interviews hinzugezogen. Nicht hinzu-
gezogen wurden drei minimal kontras-
tierende Interviews, da sie aufgrund der 
Ähnlichkeiten zu keinen neuen Hand-
lungsstrategien führten.

eRgebnisse

Der Prozess der Hilfsmittelversorgung 
erfolgte in keiner Einrichtung anhand 
eines Assessmentinstruments. Ein Hilfs-
mittelbedarf wird in der Arbeitssituati-
on gesehen, gehört, bemerkt oder intu-
itiv hergeleitet. Es scheint, als würden 
Probleme eher gedanklich und nicht ge-
meinsam verhandelt: „Haben sie zum 
Anfang den Arm da, da rutscht der halt 
immer wieder runter, weil sie können’s 
ja auch im Schultergelenk nicht halten. 
Und den [Arm] da drauf zu fixieren (.) 
weiß ich nicht, ob das so ’ne gute Idee 
ist […] Also vielleicht […]“. Das Zitat 
spiegelt das Fehlen jener Klärung, die 
interne Evidence auszeichnet. 

Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass 
dem Handeln beider Befragtengruppen 
im Zusammenhang mit der Hilfsmittel-

versorgung eine gemeinsame Orientie-
rung am „derzeit Machbaren“ zugrun-
de liegt, wenngleich mit unterschiedli-
cher Zielsetzung.

Handlungsstrategien aus der Sicht 
der Experten

Der Orientierung am derzeit Machba-
ren liegen im Wesentlichen drei Hand-
lungsstrategien zugrunde: 

a) „Selber bauen“ als Konsequenz aus 
der Erfahrung heraus, dass es keine 
passenden Hilfsmittel gibt 
b) Adaption von auf dem Markt erhält-
lichen Hilfsmitteln (z.B. Apps)
c) Erwerb oder Nutzung von Hilfsmit-
teln, die nicht passgenau sind. 

Die Durchführung einer Hilfsmittel-
recherche am Markt – eine solche Re-

cherche kann, wie wir später erläutern, 
als Suche nach der besten externen Evi-
dence eines Hilfsmittels für den indivi-
duellen Klienten verstanden werden – 
steht im Zusammenhang mit der gene-
rellen Erwartung zur Verfügbarkeit von 
Hilfsmitteln. Geprägt von der anschei-
nenden Erfahrung, dass es über einen 
Basis-Bedarf hinaus kaum passende AT 
auf dem Markt gibt, hat sich eine Kul-
tur der Eigenherstellung aus Überzeu-
gung etabliert. Die Experten sprechen 
von „basteln“, „gebacken bekommen“, 
„selber stricken“ oder „Selbstbastler-
markt“. Dies betrifft auch die Adaption 
neuer Informationstechniken wie Apps. 
Zusätzlich spielt häufig auch der öko-
nomische Einfluss eine Rolle: „Also, ich 
sag mal so […] man sucht halt immer 
erst Mal den, den, den Weg, den wir hier 

selbst leisten können“. Der Einsatz neu-
er Informationstechniken ist zusätzlich 
vom Internetzugang abhängig – ökono-
misch und geografisch.

Selbst gebaute Hilfsmittel zielen auf 
eine Passung von Mensch und konkre-
tem Arbeitsauftrag, sodass deren Nut-
zung auf eine bestimmte Person für 
einen speziellen Arbeitsauftrag einge-
schränkt ist. Demgegenüber zeichnen 
sich Basis-Hilfsmittel dadurch aus, dass 
sie von mehreren Menschen für unter-
schiedliche Arbeiten genutzt werden 
können. Während die selbst gebauten 
Hilfsmittel körperliche Einschränkun-
gen negieren, indem sie das Arbeiten mit 
nur einer Hand ermöglichen, sind indi-
viduell adaptierte Basishilfsmittel eher 
behinderungsadressierend, da sie dar-
auf ausgerichtet sind, eine Einschrän-
kung zu integrieren. Behinderungsne-
gierende Hilfsmittel sind beispielsweise 
selbst gebaute Haltevorrichtungen, die 
verhindern, dass aufgrund der fehlen-
den Haltehand etwas verrutscht. Ein Bei-
spiel für ein behinderungsadressieren-
des Hilfsmittel wäre ein Mobilfunktele-
fon mit einer individuellen App, welche 
die Erinnerungsfähigkeit unterstützt: 
„es ist Mathe, ich hab meinen Kalender, 
da poppt Mathe auf, was weiß ich, so-
und-so-vielte Stunde […], könnte mich 
dann durchhangeln, was war […] letzte 
Unterrichtsstunde und könnte da dann 
von mir aus gucken, wieder weiter gu-
cken, was war Dreisatz? wie funktio-
niert der? hab ich’s als Bild drin? Ta-
felbild abfotografiert?“

Wenn bei Hilfsmittelherstellern oder 
Datenbanken keine Lösungen gefunden 
werden, stellt sich die Frage nach wei-
teren Optionen „[…] manchmal passt 
’ne Lösung, die für was ganz anderes 
gedacht ist“. Damit wird eine Recher-
che noch umfangreicher und unüber-
sichtlicher. Das Finden eines geeigneten 
Hilfsmittels gerät entweder zum Zufall 
oder zur Inkaufnahme einer zweitbes-
ten Lösung: „ja, eh ich gar nichts hab, 
nehm’ ich lieber das“. Dies hat häufig 
zur Konsequenz, dass solche Hilfsmit-
tel nicht genutzt werden oder zulasten 
der Arbeitsfähigkeit gehen, wie im Fall 
einer externen Armlagerung: „[…] die Fo
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sind nur damit beschäftigt, sich immer 
wieder den Arm auf’n Schoß zu ziehen, 
[ …] das, was sie damit eigentlich fest-
halten sollten, das geht gar nicht mehr“ 
[…] „ganz krass! […] bei mir / sind sie 
ja alle mit ner […] Halbseitenschwäche 
/ alle nur am Positionieren!“ 

Die Suche auf dem sich permanent 
wandelnden Markt wird als langwierig 
beschrieben. Insofern dient die Hand-
lungsstrategie der zweitbesten Lösung 
der Machbarkeit. Andere begegnen dem 
Überangebot mit eingegrenzten Recher-
chestrategien, indem sie „nur“ auf be-
stimmte Quellen zurückgreifen – z.B. 
den hauseigenen Katalog.

Gleichwohl zeigten Nachfragen in den 
Interviews zu möglichen Lösungen, dass 
die Experten und auch die Betroffenen 
sehr präzise Vorstellungen zu dem ha-
ben, welche Möglichkeiten sich ergeben 
könnten. So entstand im Laufe des oben 
zitierten Interviews die Idee zu einem 
speziellen Arbeitstisch für Menschen 
mit Armlähmung, der mit einer Mul-
de auf Tischplattenniveau ausgestattet 
sein sollte, um den Arm ergonomisch 
platzieren zu können. 

Weitere Barrieren sind fehlende Mög-
lichkeiten, sich mit anderen Experten 
mit Erfahrungswissen austauschen zu 
können: „Ansprechpartner wär’ ehr-
lich gut, wenn man wüsste, da ist ei-
ner, der in dem Bereich was drauf hat 
und das auch macht, also so schafft in 
dem Bereich und man da einfach mal 
– jetzt nicht ›der kommt und will von 
uns wissen‹, sondern wir haben ein Pro-
blem und könnten uns da mal melden“. 

Die Sicht der Betroffenen

Die Bedürfnisse der Betroffenen zie-
len über die berufliche Teilhabe hinaus 
auch auf Autonomiezugewinn und ge-
sundheitliches Wohlbefinden. Sie un-
terscheiden nicht zwischen beruflichen 
und außerberuflichen Hilfsmitteln. Da 
außerberufliche Leistungen nicht in 
den Zuständigkeitsbereich der berufli-
chen Rehabilitation fallen, müssen die 
Betroffenen für die Beschaffung eigene 
Zugänge finden, die ihnen aber häufig 
versperrt sind aufgrund von: 

• Sprach-, Sprech- sowie Rechtschreib-
barrieren 

• fehlendem Umsetzungswissen (auch 
fehlenden Finanzierungskenntnissen)

• fehlender Energie
• fehlendem Internetzugang.

So erzählt ein Betroffener: „(seufzt) ach! 
Nee, das / das ist schwierig, ich würd / 
ich gerne mal mit jemand sprechen, der 
äh, äh, der noch Erfahrung mit Gerät-
schaften hat so. Dass ich noch ’n biss-
chen mehr rauskrieg, was man alles ma-
chen kann!“. Der Seufzer untermalt ein 
schwieriges Erleben der Situation. Der 
Wunsch nach „sich besprechen“ asso-
ziiert das Bedürfnis nach einem ge-
meinsamen Fachgespräch. „Rauskrie-
gen“ symbolisiert einen großen auf sich 
selbst gestellten Aufwand, um Alterna-
tiven herauszufinden. Der signalisierte 
Unterstützungsbedarf zielt auf eine Be-
ratung im Sinne einer erfahrungsbasier-
ten Klärung, die über eine Information 
weit hinausgeht. Der Gebrauch des Kon-
junktivs (ich würd) spiegelt die Hand-
lungsstrategie der Betroffenen „Verlage-
rung in eine mögliche Zukunft“ wider. 
Diese Strategie wird auch bei einem an-
deren Befragten mit Wunsch nach ei-
nem multifunktionalen Steh-Sitz-Lie-
ge-Rollstuhl deutlich: „[…] und dass 
ich selbständig das machen kann aus 
dem Bett! und da brauch ich ’ne Hilfe, 
das wär phantastisch für mich! (lacht), 
weil ich dann selbständig wär, aber das 
geht noch nicht“.

Die von den Experten selbst herge-
stellten Hilfsmittel gehen zwar häufig 
zulasten ergonomischer und ergothe-
rapeutischer Prinzipien (Einbeziehen 
der betroffenen Seite), erfüllen aber das 
Ziel der beruflichen Teilhabe. Von daher 
nehmen die Betroffenen diese trotz der 
Nachteile gut an. Nicht passende Hilfs-
mittel zweiter Wahl (Pseudolösungen) 
werden hingegen nicht angenommen, 
weil sie als einschränkend erlebt werden.
Eine allgemeine Barriere ist beiden Be-
fragtengruppen zufolge eine fehlende 
Testmöglichkeit von Hilfsmitteln: „und 
da ist, ist mein Problem, ich kann nicht 
äh, was beurteilen, was ich noch nicht 
gemacht, nicht ausprobiert habe“.

diskussion

Die gefundenen Ergebnisse stehen im 
Einklang mit den zentralen Erkennt-
nissen aus der Studienlage. Bestätigt 
werden konnte die Bedeutung passge-
nauer Hilfsmittel, eine fehlende Hilfs-
mittelkonzeption, ein Bedarf an Um-
setzungswissen und Wissen zu Finan-
zierungsmöglichkeiten. Neu sind die 
Aufschlüsselung konkreter Probleme 
im Prozess der Hilfsmittelversorgung, 
die Darlegung der Handlungsstrategien 
sowie die ihnen zugrunde liegende Ori-
entierung. Die Orientierung am „der-
zeit Machbaren“ wird von den gesetzli-
chen Vorgaben genährt und zwar seitens 
der Experten durch das Wirtschaftlich-
keitsgebot und seitens der Betroffenen 
durch die Sektorengrenze von SGB VI 
nach SGB V (Rollstühle mit Sonder-
ausstattung) bzw. SGB XI (Steh-Sitz-
Liege-Rollstuhl). Problematisch wird 
diese Orientierung, wenn die berufli-
che Teilhabe mit gesundheitsbezoge-
nen Aufgaben konfligiert. Die Recht-
sprechung zur Abgrenzung der Zu-
ständigkeiten zwischen den einzelnen 
Leistungsträgern (vgl. BSG, 17.12.2009, 
B 3 KR 20/08 R, Breith 2010, 914) ist für 
Laien kaum und auch für Rechtskun-
dige nur schwer nachzuvollziehen [18]. 
Bei den Betroffenen konnten ein einge-
schränktes Selbstmanagement bestätigt 
und die Bedeutung unabhängiger An-
sprechpartner herausgestellt werden. 
Weiter konnte der Widerspruch zwi-
schen einerseits zu wenig passenden 
und andererseits einem Überangebot an 
Hilfsmitteln beleuchtet werden.

Nutzen und Grenzen von Assess­
mentinstrumenten 

Da erst mit der Übersetzung des ATD 
PA zur Optimierung der Hilfsmittelfin-
dung im Jahr 2015 ein evidenzorientier-
tes Instrument in Deutschland zur Ver-
fügung steht – wenngleich nicht speziell 
für die berufliche Rehabilitation – wun-
dert es nicht, dass in der Praxis ein sys-
tematisiertes Arbeiten nach einem Ins-
trument nicht vorgefunden wurde. Ein 
fehlendes Assessment wird in der Praxis 

in erster Linie über Beobachtung kom-
pensiert. Dies ist eine anerkannte Me-
thode zur Ressourcenerfassung, birgt 
aber die Gefahr, nicht „offensichtliche“ 
Ressourcen oder Einschränkungen zu 
übersehen, sofern sie nicht mit anderen 
Erhebungsmethoden kombiniert wird 
und kann zu einer Fehl- oder Unterver-
sorgung führen. Ein Assessmentinstru-
ment könnte also Prozess unterstützend 
wirken und zu den Relevanzen der Be-
troffenen führen. 

Interne und Externe Evidence

Unter externer Evidence in der Hilfs-
mittelversorgung fällt alles dokumen-
tierte und geprüfte weltweite Wissen 
über Hilfsmittel, die bei anderen hilf-
reich wirkten. Die externe Evidence 
beantwortet aber nicht die Frage, was 
wirkt bei meinen individuellen Klien-
ten in ihrem speziellen Kontext. Dafür 
müssen beide, Klient und Experte, die 
individuellen Teilhabebedürfnisse und 
Teilhabechancen, individuelle Wahr-
nehmungen und Ressourcen klären, 
um präzise Fragen an die externe Evi-
dence stellen zu können. Nur so fin-
den sie überhaupt die Optionen, die sie 
wirklich haben, und die Klienten kön-
nen selbstbestimmt entscheiden. Wie 
die Untersuchung zeigte, wurden die 
Fragen an die externe Evidence häufig 
nicht konkretisiert, sodass die Antwor-
ten aus dem Wissen der Welt nicht gefil-
tert werden konnten. Der Wille, inter-
ne Evidence aufbauen zu helfen, wurde 
dagegen in der Prozessanalyse durch-
aus deutlich. Er kam nicht hinreichend 
zum Tragen aus zwei Gründen: 

Erstens, weil manche Experten ihre 
Aufgabe, den individuellen Teilhabebe-
dürfnissen, Chancen und Wahrnehmun-
gen der Betroffenen gerecht zu werden, 
auf das „Machbare eingrenzen“. Das Er-
gebnis mangelnden Aufbaus interner 
Evidence war typischerweise, dass ge-
sundheitsbezogene Bedürfnisse der be-
troffenen Menschen als weniger wichtig 
betrachtet wurden als eine teilhabeori-
entierte Tätigkeit: „müssen wir immer 
gucken, dass wir die Aufträge so, äh, 
Hilfsmittel da basteln – da sind wir auch 

immer dran (lacht), dass man’s halt mit 
einer Hand erledigen kann, ne?“ 

Zweitens, weil manchen Experten 
ein systematisierter Zugang zur exter-
nen Evidence fehlte, der notwendig ist, 
alle vorhandenen Optionen entdecken, 
aber auch filtern zu können. 

Daher ist davon auszugehen, dass die 
Anwendung eines Instruments allein 
nicht alles automatisiert richtet. 

Rehabilitationsverständnis

Entscheidend scheint das klärende Ge-
spräch zu sein. Dies wiederum steht im 
Zusammenhang mit einer verinnerlich-
ten Erweiterung des professionellen Re-
habilitationsverständnisses, in dem die 
Menschen auf Augenhöhe in den Pro-
zess der Hilfsmittelversorgung einbe-
zogen werden. Neben dem Aufbau ei-
ner solchen internen Evidence würde 
mit dem Hinzuziehen der Studienlage 
eine evidence-basierte Praxis möglich, 
in der auch ergonomische und ergothe-
rapeutische Belange wie das Vermeiden 
von erlernten Inaktivitätsmustern eine 
angemessene Bedeutung erhielten. Ein 
gemeinsam verhandeltes Anforderungs-

profil wäre eine Grundvoraussetzung, 
um infrage kommende AT sinnvoll ein-
grenzen zu können. Das beklagte über-
komplexe Angebot ist letztlich auf eine 
nicht vollzogene Komplexitätsredukti-
on zurückzuführen. Dies ist sogleich Er-
klärung dafür, dass Datenbanken wie 
REHADAT zwar eine enorm erleichtern-
de Funktion haben, aber für eine Hilfs-
mittelfindung nicht ausreichend sind. 
Zur Reduktion der Fülle fehlen weiter 
das Einfließen erfahrungsgebundenen 
Abfrage- und Umsetzungswissens von 
Experten und Betroffenen. Zwar kön-
nen die Erfahrungsberichte und Port-
räts Betroffener in REHADAT für In-
ternetnutzende im Einzelfall eine Ent-
scheidungshilfe sein; für Menschen, die 
das Internet weniger nutzen, wäre je-
doch eine persönliche Anlaufstelle wich-
tig. Erforderlich bleibt in jedem Fall die 
Möglichkeit der gezielten Testung zur 
Verfügung stehender Produkte. 

Assistive Technik im Kontext der 
Arbeitstätigkeit

Kaum passende AT sind ursächlich da-
rauf zurückzuführen, dass AT benötigt 
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werden, um eine Person für einen be-
stimmten Auftrag „fit“ zu machen. Da 
die Auftragslagen häufig nicht vorher-
sehbar sind, müssen AT schnell und kos-
tengünstig, also selbst hergestellt wer-
den. Da die selbstgebauten AT eine be-
rufliche Teilhabe begünstigen, erfüllen 
sie einen wichtigen Zweck, wenn auch 
auf Kosten von Gesundheit und Arbeits-
qualität. Es geht nicht darum, den Wert 
selbst hergestellter AT zu mindern, son-
dern um eine Sensibilisierung für den 
Konflikt mit ergonomischen und er-
gotherapeutischen Zielen. Zielführend 
wäre, Ideen fehlender Basis-Hilfsmittel 
– wie beispielsweise der beschriebene 
Arbeitstisch – zu ermitteln und zu re-
alisieren. Dies sieht auch der Nationale 
Aktionsplan zur UN-BRK [11] eindeu-
tig vor. Denkbar wäre dies im Rahmen 
interdisziplinärer Forschungsprojekte, 
um es nicht bei einer Produktion zu be-
lassen, sondern auch einen Wirksam-
keitsnachweis zu liefern.

Potentiale

Große Potentiale bietet die Expertise un-
terschiedlicher Berufsgruppen in der be-
ruflichen Rehabilitation. Eine Konzept-
entwicklung zur Hilfsmittelversorgung 
fällt in das Aufgabenfeld der Ergothe-
rapie und der Pflege. Die Adaption von 
Apps fällt in den Aufgabenbereich eines 
Informatikers. Sozialmediziner könn-
ten bei der Bewilligung einer Maßnah-
me im Vorfeld bereits auf ergonomische 
und ergotherapeutische Arbeitsbedin-
gungen hinwirken, ohne Doppelstruk-
turen entstehen zu lassen.

Das Gebot der Wirtschaftlichkeit 
müsste genauer vor dem Hintergrund 
untersucht werden, dass eine ergono-
mische Passung die Arbeitsfähigkeit 
zu steigern scheint. Eine These ist, dass 
die Anerkennung von Hilfsmitteln und 
damit Finanzierungsstrategien vor dem 
Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung neuer Kommunikationstechnolo-
gien verhandelt werden müssen.

Ein weiteres Potential stellt die Ge-
meinsame Empfehlung zum Reha-Pro-
zess dar. Folgen muss nun seitens der 
Leistungsanbieter die Erstellung einer 

Hilfsmittelkonzeption, welche die be-
schriebenen Umsetzungslücken schließt. 
Seitens der Leistungsträger müssen die 
hierzu notwendigen Ressourcen zur 
Verfügung gestellt werden. Wie darge-
legt ist ein Assessmentinstrument al-
lein nicht ausreichend und die Findung 
passgenauer AT ein aufwändiger Klä-
rungsprozess. Hierzu ist der Ausbau 
regionaler Hilfsmittelzentren mit ei-
nem Ausstellungsraum und Testmög-
lichkeit, einer angeschlossenen Werk-
statt und insbesondere einer zentralen 
Unterstützungsstelle zur Adaption von 
Apps wichtig, um erfahrungsbasiertes 
Wissen zur Verfügung stellen zu kön-
nen und dies in Verbindung mit dem 
Aufbau interner und externer Evidenz. 
Insbesondere Betroffene mit einem ein-
geschränkten Selbstmanagement könn-
ten so entlastet werden, damit die Hilfs-
mittelfindung nicht zu einem Detek-
tivfall gerät. Zu prüfen wäre auch der 
Nutzen eines Nationalen Rehabilitati-
onszentrums mit einer angeschlosse-
nen Forschungsabteilung, um vom „der-
zeit Machbaren“ zum „denkbar Mach-
baren“ zu gelangen. Die Entscheidung 
für oder gegen ein Hilfsmittel kann nur 

unter partizipativen Bedingungen, also 
Einbindung der Betroffenen in den Ent-
scheidungsprozess erfolgen. Von daher 
wird es auch darauf ankommen, dass 
alle Berufsgruppen die UN-BRK ver-
innerlichen.

Limitationen

Eine Limitation stellte der Ausschluss 
von Menschen mit schweren Sprach-
störungen und schweren kognitiven 
Einschränkungen dar. Die Auswahl 
der Probanden erfolgte durch die Lei-
ter der Einrichtungen der beruflichen 
Rehabilitation und war somit nicht zu-
fällig. Aber selbst unter dem Aspekt, 
dass Fälle ausgesucht wurden, die eine 
besonders gute Hilfsmittelversorgung 
abbilden, konnten Verbesserungspo-
tentiale ausgemacht werden. Wenn es 
hier eine Verzerrung durch die Aus-
wahl gäbe, dann in die Richtung, dass 
die Nichtausgewählten schlechter ver-
sorgt sind. Eine Limitation könnte in 
der Verallgemeinerbarkeit der Fälle 
gesehen werden. Da die kontrastiv ge-
wählten Fälle aus unterschiedlichen 
Einrichtungen zu homologen Ergeb-

nissen führten (Handlungsstrategien 
und Orientierungen), ist davon auszu-
gehen, dass die vorgefundene Unvoll-
ständigkeit in der Hilfsmittelversor-
gung sowie das dem zugrunde liegen-
de Ursachenbündel für dieses Setting 
verallgemeinerbar sind. Wie jede Un-
tersuchung so bedarf auch diese der Re-
plikation, um festzustellen, ob die ge-
fundenen Ergebnisse ähnlich auch für 
andere als die untersuchten Einrichtun-
gen gelten können oder relevant sind.

fazit

Potentiale in der Hilfsmittelversorgung 
liegen in der zu entwickelnden Fähig-
keit, die interne Evidence individueller 
Teilhabebedürfnisse und Teilhabechan-
cen gemeinsamen aufbauen zu können 
– unter Nutzung der möglichen Opti-
onen, die sich weltweit in der externen 
Evidence finden. Dazu hilft die inter-
disziplinäre Zusammensetzung im Feld 
der beruflichen Rehabilitation. Weite-
rer Forschungsbedarf wird in der Ge-
staltung der Interaktion zwischen Re-
habilitanden und professionell Tätigen 
unter Berücksichtigung der individuel-
len Ansprüche des Betroffenen gesehen. 
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Da mit „Hilfsmitteln“ eher der SGB V 
Bereich assoziiert wird und mit „Arbeits-
hilfen“ der berufliche Kontext, werden im 
Folgenden sowohl die sektorunabhängige 
Bezeichnung AT als auch „Hilfsmittel(-
versorgung)“ gebraucht.
Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 
Gesetzliche Krankenversicherung; Sozial-
gesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale 
Pflegeversicherung; Sozialgesetzbuch 
(SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche 
Rentenversicherung.
Diese Grundsätze sind nun auch Bestand-
teil der Gemeinsamen Empfehlungen 
„Reha-Prozess“. 
Das Einholen eines Ethikvotums war aus 
Sicht eingeholter Ethikexpertise nicht 
notwendig, da die Befragten geschäftsfähig 
waren und weder Schäden noch Risiken 
zu erwarten waren.

1

2

3

4

i. einleitung

Rechtliche Diskussionen im Bereich des 
Teilhaberechts kreisen überwiegend ent-
weder um Fragen des Leistungsrechts, 
so z.B. ob Leistungsansprüche gegen 
den Sozialleistungsträger bestehen und 
ob diese entsprechend den gesetzlichen 
Verfahrensregeln zeitnah und bedarfs-
gerecht erfüllt werden. Oder sie befas-
sen sich mit den Beziehungen zwischen 
Sozialleistungsträgern und den Leis-
tungserbringern, so z.B. bei Streit über 
die Vergütung der Rehabilitationsleis-
tungen. Noch vergleichsweise seltener, 

aber doch allmählich rücken die Bezie-
hungen zwischen den Rehabilitand_
innen und den Akteuren der Rehabi-
litation in den Blick. Vergleichbar mit 
anderen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung, wie z.B. im Krankenhaus, beim 
niedergelassenen Arzt oder in der Pfle-
geeinrichtung, können sich hier prakti-
sche Rechtsfragen stellen. Es kann über 
die Qualität der Rehabilitationsleistung 
und bei Schäden wegen mangelhafter 
Ausführung um die Haftung gestritten 
werden.1 Es kann um die Verbindlich-
keit einer Hausordnung einer Rehabi-
litationseinrichtung ebenso wie um die 

Unterlassung der unzulässigen Weiter-
gabe von Daten der Rehabilitand_in-
nen durch den Leistungserbringer ge-
hen. Wird der Bereich der rehabilita-
tiven Versorgung als Gegenstand des 
Verbraucherschutzes erkannt, können 
– wie schon heute im Bereich der Pfle-
ge – die Verbraucherschutzverbände ih-
ren Einfluss auf eine verbraucherschutz-
gerechte Vertragsgestaltung ausüben. 

Medizinische Rehabilitationsleistun-
gen werden auch von privatversicher-
ten Rehabilitand_innen in Anspruch 
genommen. Insoweit steht die Geltung 
des Privatrechts außer Frage. Der fol-

leistungen zur medizinischen rehabilitation werden in beachtlichem umfang 
von rehabilitationsdiensten und -einrichtungen erbracht. Von den drei Seiten des 
leistungsdreiecks, das zwischen leistungsträger, leistungserbringer und leis-
tungsberechtigtem entsteht, untersucht der Beitrag die Beziehung zwischen den 
beiden letztgenannten. erörtert werden die Fragen, ob für das sogenannte leis-
tungsausführungsverhältnis Öffentliches recht und/oder privatrecht gilt sowie ob 
die neuen gesetzlichen Bestimmungen über den Behandlungsvertrag im Bürgerli-
chen Gesetzbuch (BGB, vgl. §§ 630a BGB ff.) anzuwenden sind. Die Betrachtung zielt 
darauf, den privatrechtlich, insbesondere im BGB, normierten Verbraucherschutz 
für die rehabilitand_innen fruchtbar zu machen. zugleich will der Beitrag belegen, 
dass sich ein effektiver Verbraucherschutz und damit eine hohe Versorgungsqualität 
auch in der medizinischen rehabilitation durch das zusammenspiel von privatrecht 
und Sozialrecht erreichen lassen.
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gende Beitrag beschränkt sich daher 
auf die Konstellationen, dass die Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitati-
on als Sozialleistung im Sinne des § 11 
SGB I in Anspruch genommen werden.

ii. gang deR daRstellung

Nach einem grundsätzlichen Blick auf 
das Verhältnis von Verbraucherschutz 
und Sozialrecht (III.) wendet sich die 
Darstellung den Teilhabeleistungen zu. 
Es geht zunächst um die allgemeinen 
Grundlagen, wie Teilhabeleistungen 
ausgeführt werden können (IV.). Da-
nach verengt sich der Untersuchungsge-
genstand auf die im Wege des Sachleis-
tungsprinzips erbrachten medizinischen 
Teilhabeleistungen. Und so beleuch-
tet der Abschnitt V. konkret, wie das 
Rechtsverhältnis zwischen Leistungs-
erbringer und Rehabilitand in der me-
dizinischen Rehabilitation ausgestaltet 
ist. Die Anwendung des Behandlungs-
vertrages nach dem BGB (dazu unter 
VI.) ist eine Konsequenz, die den Ver-
braucherschutz (dazu unter VII.) deut-
lich stärken kann. Im abschließenden 
Fazit werden die Ergebnisse (VIII.) zu-
sammengefasst.

iii. VeRbRaucheRschutz im 
pRiVatRecht und im sozial­
Recht

Verbraucher sind schutzbedürftig nicht 
nur beim rein privat finanzierten Kon-
sum. Auch bei hoheitlich gewährten So-
zialleistungen bestehen verbraucher-
schutzrelevante Regulierungsbedar-
fe. Verbraucherschutz und Sozialrecht 
sind nicht erst seit heute zwei mitein-
ander verwobene Gebiete. Explizite Re-
geln zum Verbraucherschutz waren zu-
nächst im Bereich des Zivilrechts aus-
zumachen, wie bspw. durch das 1976 
verabschiedete Gesetz über allgemei-
ne Geschäftsbedingungen oder das Ver-
braucherkreditgesetz von 1990. Verbrau-
cherschutz wurde – gegen starke Wider-
stände seitens der Vertreter eines rein 
liberal verstandenen Modells von Ver-

tragsfreiheit – im Privatrecht etabliert, 
um die strukturelle Unterlegenheit des 
Verbrauchers zu kompensieren und so 
die Chance autonomer Vertragsgestal-
tung auch für die strukturell schwäche-
re Partei zu gewähren.2

Doch schon in den 1970er und 1980er 
Jahren wurde, insbesondere durch die 
Arbeiten von Krause und Igl3, der Le-
bensbereich „Wohnen“ in besonderen 
Lebenslagen, insbesondere im Alter und 
bei Pflegebedürftigkeit, als notwendi-
ges Feld für sozial- wie privatrechtli-
che Schutzregulierung intensiv unter-
sucht.4 1995 trat im Rahmen des Pflege-
versicherungsgesetzes das SGB XI über 
die Soziale Pflegeversicherung in Kraft. 
Die von Beginn an enge Verknüpfung 
mit dem Heimgesetz5 steht symbolisch 
für das Zusammenspiel von Zivilrecht 
(Heimgesetz) und öffentlichem Recht 
(Heimgesetz mit Heimaufsicht und So-
zialgesetzbuch XI mit dem Sozialver-
sicherungsrecht)6. Hierauf wird in der 
heutigen Diskussion über das notwen-
dige wechselseitige Zusammenspiel zwi-
schen verbraucherschützenden Regelun-
gen durch Zivil- und Sozialrecht zutref-
fend hingewiesen.7

Ein vollständiger Überblick über den 
Stand der Rechts- und Forschungsla-
ge zur Wechselwirkung von verbrau-
cherschützendem Privat- und Sozial-
recht kann und muss hier nicht geleis-
tet werden. Festgehalten werden kann 
jedoch, dass jedenfalls schon das öffent-
lich-rechtliche Sozialrecht zahlreiche 
verbraucherschutzrelevante Regelun-
gen8 enthält.9 Diskutiert wird auch die 
über vereinzelt normierte10 Verschrän-
kungen von Sozial- und Zivilrecht hi-
nausgehende grundsätzliche Verbes-
serung des privatrechtlichen Verbrau-
cherschutzes im Sozialrecht.11

Die Überlegungen zum Verbraucher-
schutz bei der Inanspruchnahme sozia-
ler Sach- und Dienstleistungen fokussie-
ren dabei auf dieselben Kategorien, wie 
sie zum Schutz von Verbraucher_innen 
im Privatrecht allgemein herausgearbei-
tet worden sind. In mindestens drei Ka-
tegorien wird untergliedert: 
• die Phase des Vertragsschlusses mit 

den wichtigen Aspekten von Informa-

tion, Abschluss- und Gestaltungsfrei-
heit und Vertragskontrolle (Verbrau-
chersouveränität),

• die Phase des Integritätsschutzes in-
folge der besonderen Verletzlichkeit 
(Verbrauchersicherheit) und

• die Phase der Gewährleistung von 
Verbraucherrechten bei Leistungs-
störungen (Verbraucherrechtegewähr-
leistung).12

Auf diesen anerkannten Strukturie-
rungen und Vorarbeiten baut die wei-
tere Darstellung auf, beschränkt sich 
allerdings auf die Inanspruchnahme 
von Sozialleistungen in Gestalt medizi-
nischer Rehabilitationsleistungen i.S.v. 
§ 26 SGB IX.13

iV. ausfühRungen Von 
leistungen zuR teilhabe – 
gRundlagen

1. Leistungserbringungsregelun­
gen im SGB IX
Zunächst ist zu klären, wie Sozialleis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion ausgeführt werden können. Allge-
mein ist dies für Leistungen zur Teilhabe 
in Kapitel 2 des ersten Teils des SGB IX 
und dort in den §§ 17 bis 21a SGB IX ge-
regelt. § 17 Abs. 1 S. 1 SGB IX bestimmt 
drei Alternativen14; danach kann der zu-
ständige Rehabilitationsträger die Teil-
habeleistungen 
1.	 allein oder gemeinsam	mit	anderen	

Leistungsträgern,
2. durch andere	Leistungsträger (vgl. 

§ 88 SGB X) oder
3. unter Inanspruchnahme von geeig-

neten, insbesondere auch freien und 
gemeinnützigen oder privaten Reha-
bilitationsdiensten	und	-einrichtun-
gen (§ 19) 

ausführen.
Zugleich besagt Satz 2, dass der Re-

habilitationsträger für die Ausführung 
der Leistungen verantwortlich bleibt. 
Dies ist eine wichtige Aussage des Ge-
setzes, auf die es für die rechtliche Be-
wertung der mit der Leistungsausfüh-
rung entstehenden Rechtsbeziehungen 
noch ankommen wird.

2. Besonderheiten in den Leis­
tungsgesetzen

Die Möglichkeiten, Teilhabeleistungen 
durch eigene Einrichtungen auszufüh-
ren, sind zum Teil in den für die jewei-
ligen Rehabilitationsträger15 geltenden 
Leistungsgesetzen beschränkt. So regelt 
§ 140 Abs. 2 SGB V für die Rehabilita-
tionseinrichtungen im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung, dass 
neue Eigeneinrichtungen nur errich-
tet werden dürfen, soweit die Versor-
gung anderweitig nicht sichergestellt 
ist. Ähnliche Restriktionen für Eigen-
einrichtungen finden sich im Bereich 
der Sozialhilfe und der Jugendhilfe (vgl. 
§ 75 Abs. 2 S. 1 SGB XII sowie § 4 Abs. 2 
SGB VIII). Für die Leistungserbringung 
unter Verantwortung der Gesetzlichen 
Unfallversicherung und der Gesetzli-
chen Rentenversicherung finden sich 
keine Beschränkungen, die Leistungen 
durch Eigeneinrichtungen auszuführen.

Ungeachtet der verschiedenen Alter-
nativen kann davon ausgegangen wer-
den, dass ein beachtlicher Teil der medi-
zinischen Rehabilitationsleistungen unter 
Inanspruchnahme von Rehabilitations-
diensten und -einrichtungen ausgeführt 
wird (§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX). Al-
lein auf diese Konstellation ist im Weite-
ren die Aufmerksamkeit gerichtet.16

 
V. das sozialRechtliche 
leistungsdReieck – Rechts­
beziehungen im leistungs­
dReieck

Werden Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation unter Inanspruchnahme 
von Diensten und Einrichtungen17 er-
bracht, entspricht dies der Leistungsge-
währung im Wege des sozialrechtlichen 
Sachleistungsprinzips, § 11 S. 1 SGB I.18

 
1. Medizinische Rehabilitation im 
sozialrechtlichen Leistungsdreieck

Mit der Leistungserbringung im Sach-
leistungsprinzip entsteht das typische 
sozialrechtliche Leistungsdreieck, was 
sich für den Fall der medizinischen Teil-

habeleistungen in Übersicht 1 (oben) 
konkret veranschaulichen lässt. 

2. Das Leistungsausführungs­
verhältnis in der medizinischen 
Rehabilitation

Hier interessiert nun insbesondere die 
rechtliche Ausgestaltung des Leistungs-
ausführungsverhältnisses, also die Be-
ziehung zwischen Reha-Dienst/Reha-
Einrichtung und der leistungsberech-
tigten Person. 

a) Streit über die rechtliche Einordnung
Die einzelnen Bücher des Sozialgesetz-
buches wie auch die §§ 17 bis 21a SGB 
IX besagen über die rechtliche Einord-
nung dieser Rechtsbeziehung nichts 
Konkretes. In der Literatur war lange 
schon grundsätzlich umstritten, ob die 
Ausführung von Sozialleistungen den 
Regeln des Privatrechts oder denen des 
öffentlichen Rechts folgt.19 Dieser Bei-
trag will dies konkret für die medizi-
nischen Teilhabeleistungen klären. Für 
die Erbringung von Teilhabeleistungen 
ist das breite Meinungsspektrum nach 
drei verschiedenen Grundsatzpositio-
nen geordnet worden20:

1. Postulat der Primärverantwortung 
der Reha-Träger (dazu Übersicht 2)

2. Postulat des kooperativen Gleichord-
nungsverhältnisses (dazu Übersicht 3)

3. Privatrecht bei der Ausführung trotz 
Gewährleistungspflicht (dazu Über-
sicht 4).

b) Postulat der Primärverantwortung 
der Reha-Träger
Vorrangig die Interessen der Rehabili-
tationsträger nimmt die Position ein, 
die die Primärverantwortung der Trä-
ger besonders betont und hieraus die 
Gestaltung des Dreiecks in Übersicht 
2 ableitet. 

Für diese Position mit der starken Be-
tonung der Rehabilitationsträger trotz 
der Ausführung durch einen Dienst oder 
eine Einrichtung könnte die Vorgabe in 
§ 17 Abs. 1 S. 2 SGB IX sprechen, dass 
der Rehabilitationsträger ‚verantwortlich 
bleibt‘. Die Rehabilitations-Einrichtung 
sei i.S.d. § 97 SGB X mit Durchführung 
und Wahrnehmung der dem Reha-Trä-
ger obliegenden Aufgabe betraut. Diese 
Sicht zielt darauf, Steuerungsdefiziten 
bei den Kostenträgern entgegenzuwir-
ken und die Macht der Einrichtungen 
und Dienste zu begrenzen.21
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c) Postulat des kooperativen Gleich-
ordnungsverhältnisses
Vorrangig die Interessen der Einrichtun-
gen und Dienste nimmt die Position in 
den Blick, die wiederum auf das Selbst-
verständnis der Leistungserbringer und 
eine Gleichordnung derer mit den Leis-
tungsträgern verweist und hieraus fol-
gende Gestaltung des Dreiecks ableitet:

Aus der Sicht der Rehabilitationseinrich-
tungen und -dienste erklärt sich die Ar-
gumentation für eine höhere Autonomie 
der Erbringer, wodurch der Leistungs-
träger eher auf die Rolle eines „Kos-
tenträgers“ reduziert wird. Ein solches 
Rollenverständnis drücke sich durch 
gleichrangige Kooperation und damit 
durch Gestaltung im Wege des Privat-

rechts auch im Rahmen der Leistungs-
ausführung aus.22

d) Privatrecht bei der Ausführung 
trotz sozialrechtlicher Gewährleis-
tungspflicht der Rehabilitationsträger
Eine dritte Meinung bezieht die Positi-
on der Leistungsberechtigten ebenfalls 
ein und kommt zu der in Übersicht 4 
dargestellten Ausgestaltung des Leis-
tungsdreiecks. Diese eher vermitteln-
de Ansicht will, wegen der Bedeutung 
des Sozialrechtsverhältnisses, den So-
zialleistungsträger nicht auf die Rolle 
eines reinen Kostenträgers reduzieren. 
Wiederum werde der Leistungserbrin-
ger nicht zum bloßen Verwaltungshel-
fer. Der Gewährleistungsverantwor-
tung und der Kooperation mit den 
Leistungserbringern werde zwischen 
dem Leistungsträger und Reha-Dienst/
Reha-Einrichtung am besten im Wege 
öffentlich-rechtlicher Vertragsgestal-
tung entsprochen. Die Leistungsaus-
führung hingegen sei privatvertrag-
lich ausgestaltet.23

e) Streitentscheid zugunsten der pri-
vatrechtlichen Leistungsausführung 
trotz öffentlich-rechtlicher Gewähr-
leistungspflicht
Eine tiefergehende Auseinandersetzung 
mit den verschiedenen Stimmen und 
dogmatischen Argumenten ist hier 
nur bedingt möglich. In der Gesamt-
schau des aktuellen Meinungsbildes 
in der Literatur und Rechtsprechung 
sprechen die besseren Argumente für 
die letztgenannte Position, die sich 
heute auch als h.M. abzeichnet. Da-
nach werden die Verträge gem. § 21 
SGB IX zwischen Rehabilitationsträ-
gern und Reha-Diensten/Reha-Einrich-
tungen zutreffend als öffentlich-recht-
liche Verträge eingeordnet.24 Das Leis-
tungsausführungsverhältnis hingegen 
wird zurecht mehrheitlich dem Privat-
recht zugeordnet.25 Damit ergibt sich 
für die Ausführung von Teilhabeleis-
tungen durch Dienste und Einrich-
tungen die in Übersicht 5 dargestell-
te Konkretisierung des sozialrechtli-
chen Leistungsdreiecks.

Ein Leistungsdreieck mit starken Leis-
tungs- bzw. Vertragsbeziehungen in al-
len Schenkeln ist Ausdruck praktischer 
Konkordanz zwischen
• der Strukturverantwortung und Leis-

tungspf licht (zugunsten der Leis-
tungsträger),
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• der Berufsfreiheit und sonstigen Frei-
heitsrechten (zugunsten der Leistungs-
erbringer) sowie

• dem Leistungsanspruch, dem Selbst-
bestimmungsrecht und Wunsch- und 
Wahlrecht (zugunsten der Leistungs-
berechtigten).

Für die von der h.M. befürwortete 
privatrechtlich ausgestaltete Rechtsbe-
ziehung zwischen Reha-Dienst/Reha-
Einrichtung und Rehabilitand spre-
chen zahlreiche Argumente, von de-
nen hier nur einige kurz angerissen 
werden können. So lassen sich aus der 
jüngeren Gesetzgebung einzelne Bei-
spiele für die privatrechtliche Ausge-
staltung der Leistungsausführung an-
führen. Wie bspw. § 120 SGB XI oder 
§§ 1, 7 WBVG sind einzelne Vorschrif-
ten, die die Rechtsbeziehungen zwi-
schen Leistungserbringern und Leis-
tungsberechtigten normieren, heute 
unstreitig als privatrechtliche Bestim-
mungen anerkannt;26 in anderen Fäl-
len wird jedenfalls auf Normen des 
Privatrechts verwiesen.27 

Wo bislang konkrete Rechtsnormen 
fehlten, hat jedenfalls die Rechtspre-
chung der Zivilgerichte auch dann, 
wenn es um die konkrete Inanspruch-
nahme von Sozialversicherungsleistun-
gen ging, anhand der Regeln des Zi-
vilrechts über das Zustandekommen 
von Verträgen entschieden. So ist es 
längst gesicherte Rechtsprechung, dass 
die Inanspruchnahme von Leistun-
gen eines Krankenhauses durch ei-
nen gesetzlich versicherten Patienten 
regelmäßig zum Abschluss eines pri-
vatrechtlichen Krankenhausbehand-
lungsvertrages führt.28

Obschon die Einordnung des Arzt-
Patienten-Verhältnisses in der am-
bulanten Versorgung jedenfalls in 
der sozialrechtlichen Literatur lange 
heftig umstritten war,29 hat jeden-
falls die Rechtsprechung der Zivil-
gerichte auch insoweit deutlich für 
eine privatrechtliche Einordnung des 
Vertrages zwischen Arzt und gesetz-
lich krankenversichertem Patient ent-
schieden.30

Im Bereich der Inanspruchnahme 
von Sachleistungen im Wege der Fi-
nanzierung durch Sozialhilfe anerkennt 
auch das Bundessozialgericht in stän-
diger Rechtsprechung die privatver-
tragliche Gestaltung der Rechtsbezie-
hung zwischen dem Sozialhilfeberech-
tigten und dem Einrichtungsträger.31
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Letztlich sprechen die im Teilhaberecht 
normierten Leitprinzipien32 vergleich-
bar denen im sozialen Pflegeversiche-
rungsrecht33 für eine möglichst weit-
gehende privatautonome Ausgestaltung 
bei der Leistungsinanspruchnahme. Es 
wäre wertungswidersprüchlich, bei der 
Ausführung von Pflegeleistungen gem. 
§ 120 SGB XI bzw. §§ 1, 7 WBVG die 
privatvertragliche Ausgestaltung aus-
drücklich normativ zu konzeptionie-
ren, sie bei Ausführung von Teilha-
beleistungen hingegen zu versagen.34 
Es wäre mit den Leitprinzipien des 
SGB IX, insbesondere im Lichte der 
UN-BRK besehen, unvereinbar, könn-
ten Leistungsberechtigte sich bei der 
Inanspruchnahme der Teilhabeleis-
tungen mit den Leistungserbringern 
nicht autonom auf privatrechtlicher 
Ebene – unter Berücksichtigung der 
sozialrechtlichen Rahmenbedingun-
gen – verständigen. Der privatrechtli-
che Vertragsschluss kommt hier eben-
so durch konkludente oder ausdrückli-
che Willenserklärungen gem. §§ 145 ff. 
BGB zustande, sobald sich der Rehabi-
litand/die Rehabilitandin zum Erhalt 
medizinischer Rehabilitationsleistun-
gen an einen Dienstleister35 wendet, 
um medizinische Rehabilitationsleis-
tungen zu empfangen, und diese auch 
tatsächlich empfängt.36

3. Zwischenfazit

Im Wege des Zwischenfazits ist festzu-
halten, dass das Rechtsverhältnis zwi-
schen Rehabilitand/in und Reha-Ein-
richtung/Reha-Dienst als privatrechtli-
ches Vertragsverhältnis einzuordnen ist. 
Welche zivilrechtlichen Regelungen im 
Detail hierauf anzuwenden sind, wird 
gleich erörtert. Zumindest aber kann 
sich die Rechtsanwendung im Bereich 
von Teilhabeleistungen für den grund-
sätzlichen Umgang mit sozialrechtlich 
geprägten Privatverträgen am gesetzlich 
normierten Wohn- und Betreuungsver-
trag und der hierzu ergangenen Recht-
sprechung (einschließlich der Recht-
sprechung zu den Vorgängerregelungen 
im Heimgesetz) als auch an der Recht-
sprechung zum Kranken(haus)behand-

lungsvertrag orientieren. An Vorbildern 
eines sozialrechtlich überformten Ver-
braucherschutzes mangelt es nicht.37

Vi. deR behandlungsVeR­
tRag nach dem büRgeRli­
chen gesetzbuch

1. Vorweg: Privatrechtliches 
Schuldverhältnis und erste 
Schlussfolgerungen

Viel gewonnen ist schon mit der Erkennt-
nis, dass das zivilrechtliche Vertrags-
recht einschließlich des Verbraucher-
schutzrechts38 auf den medizinischen Re-
habilitationsvertrag anzuwenden ist. So 
sind bspw. die Bestimmungen über die 
Kontrolle von Allgemeinen Geschäftsbe-
dingungen, also die §§ 305 bis 310 BGB, 
unabhängig von der konkreten Zuord-
nung des Vertrages zu einem der im BGB 
geregelten Typenverträge zu beachten. 
Damit ist auch der kollektive Verbrau-
cherschutz gegen unzulässige Allgemei-
ne Geschäftsbedingungen im Wege des 
Unterlassungsklagengesetzes eröffnet.

Auch für die Eröffnung vertraglicher 
Haftungsgrundlagen, wie § 280 BGB mit 
seiner Beweislastumkehr, oder beson-
derer Zurechnungsnormen für pflicht-
widriges Verhaltens, wie in § 278 BGB 
für solches von Erfüllungsgehilfen ge-
regelt, ist die grundlegende Annahme 
eines privatrechtlichen Vertrages zwi-
schen Leistungsberechtigtem und Leis-
tungserbringer essentiell.39

2. Neuregelungen durch das Pa­
tientenrechtegesetz vom 26.2.2013

Darüber hinaus ist natürlich die Frage 
nach der weiteren Einordnung des Re-
habilitationsvertrages spannend. Seit 
Inkrafttreten des Patientenrechtegeset-
zes Anfang 2013 ist im Bürgerlichen Ge-
setzbuch der Behandlungsvertrag nor-
miert. In den §§ 630a ff. BGB ist die 
bislang überwiegend durch höchstrich-
terliche Rechtsprechung geprägte Bezie-
hung zwischen Patient/in und Arzt/Ärz-
tin für jegliche medizinische Behand-
lung gesetzlich niedergelegt. So heißt 

es in § 630a BGB zu den vertragstypi-
schen Pflichten: 

„(1) Durch den Behandlungsvertrag 
wird derjenige, welcher die medizini-
sche Behandlung eines Patienten zu-
sagt (Behandelnder), zur Leistung der 
versprochenen Behandlung, der andere 
Teil (Patient) zur Gewährung der ver-
einbarten Vergütung verpflichtet, so-
weit nicht ein Dritter zur Zahlung ver-
pflichtet ist.

(2) Die Behandlung hat nach den 
zum Zeitpunkt der Behandlung beste-
henden, allgemein anerkannten fachli-
chen Standards zu erfolgen, soweit nicht 
etwas anderes vereinbart ist.“

§ 630b besagt, dass die dienstvertrag-
lichen Vorschriften der §§ 611 ff. BGB40 
auf den Behandlungsvertrag anzuwen-
den sind, soweit die §§ 630a bis 630h 
BGB nichts anderes regeln.

a) Gesetzesbegründung
Wie schon der Gesetzeswortlaut des 
§ 630a BGB so zeigt auch die Ge-
setzesbegründung, dass der Behand-
lungsvertrag nicht nur das Vertrags-
verhältnis zwischen Patient/in und 
Ärzt_innen, sondern auch die Ver-
tragsverhältnisse von Patient/innen zu 
Behandelnden anderer Gesundheitsbe-
rufe wie etwa mit Heilpraktiker_innen, 
Hebammen, Psycho- oder Physiothe-
rapeut_innen, Masseuren, medizini-
schen Bademeistern, Ergotherapeuten, 
Krankengymnasten, Logopäden erfas-
sen soll.41 Deutlicher wird die Geset-
zesbegründung auf S. 23. Dort heißt 
es weiter „Unter Behandlung in die-
sem Sinne ist grundsätzlich die Heil-
behandlung zu verstehen. Sie um-
fasst neben der Diagnose die Thera-
pie und damit sämtliche Maßnahmen 
und Eingriffe am Körper eines Men-
schen, um Krankheiten, Leiden, Kör-
perschäden, körperliche Beschwerden 
oder seelische Störungen nicht krank-
hafter Natur zu verhüten, zu erken-
nen, zu heilen oder zu lindern ... Der 
Behandlungsvertrag zeichnet sich da-
durch aus, dass sich die eine Ver-
tragspartei zu der medizinischen Be-
handlung eines Patienten, also einer 
natürlichen Person, durch einen Be-

handelnden verpflichtet. Dabei muss 
es sich nicht ausschließlich um die 
Behandlung einer Krankheit handeln; 
vielmehr kann die Behandlung auch 
kosmetischen Zwecken dienen, etwa 
bei einer Schönheitsoperation.“

Die Regeln für den Behandlungsver-
trag gelten damit also auch im Bereich 
der medizinischen Rehabilitation. An 
dieser rechtlichen Einordnung ändert 
sich auch dann nichts, wenn im Rah-
men der medizinischen Rehabilitati-
on als Komplexleistung auch Vertre-
ter nicht gesundheitsspezifischer Beru-
fe tätig werden, um die in § 26 Abs. 3 
SGB IX aufgeführten Leistungsbestand-
teile, wie z.B. pädagogische Hilfen, ab-
zudecken.

b) Nationaler Aktionsplan und 
Patientenautonomie
Es ließe sich auch nicht begründen, 
warum die vom Gesetzgeber gewollte 
Stärkung der Rechte von Patient_in-
nen und Patienten, die zu zivilrecht-
lichen wie zu sozialrechtlichen Rege-
lungen geführt haben,42 gerade im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation 
nicht gelten sollten. Schon im Natio-
nalen Aktionsplan zur Umsetzung der 
UN-BRK war ein Patientenrechtestär-
kungsgesetz auch zur Stärkung der 
Rechte behinderter Menschen bei Fra-
gen der gesundheitlichen Versorgung 
angekündigt.43

Ein wesentlicher Grund des Gesetz-
gebers für die Stärkung der Patienten-
rechte wird darin gesehen, „…Patien-
tinnen und Patienten sowie Behan-
delnde auf Augenhöhe [zu bringen]. … 
Richtig verstandener Patientenschutz 
setzt nicht auf rechtliche Bevormun-
dung, sondern orientiert sich am Leit-
bild des mündigen Patienten. Deshalb 
gilt es, Transparenz und Rechtssicher-
heit hinsichtlich der bereits heute be-
stehenden umfangreichen Rechte der 
Patientinnen und Patienten herzustel-
len, die tatsächliche Durchsetzung die-
ser Rechte zu verbessern…44 Das Leit-
bild des mündigen Patienten deckt sich 
mit dem Leitbild selbstbestimmter In-
anspruchnahme von Teilhabeleistun-
gen. Es wäre diskriminierend, gera-

de behinderte oder von Behinderung 
bedrohte Patient_innen von den auf 
Transparenz und Rechtsdurchsetzung 
zielenden Neuregelungen auszunehmen.

3. Zwischenfazit

Im Bereich der medizinischen Rehabili-
tation kommen die §§ 630a ff. BGB und 
damit auch die Regelungen über Dienst-
verträge sowie über Verbraucherverträ-
ge45 zur Anwendung, auch wenn Reha-
bilitation als Begriff nicht direkt aufge-
führt ist. Soweit ein Vertrag mit einer 
Reha-Einrichtung/einem Reha-Dienst 
weitere Leistungselemente enthält, wie 
z.B. Verpflegung oder Unterkunft oder 
Sachüberlassung, dann kommen die 
§§ 630a BGB ff. nach den allgemeinen 
Grundsätzen über typengemischte Ver-
träge jedenfalls für die Rehabilitations-
leistung zur Anwendung.46

4. Exkurs: Analoge Anwendung der 
§§ 630a BGB ff. bei Schutzlücken

Rechtlich klärungsbedürftig ist das Ver-
hältnis der §§ 630a BGB ff. zu den Re-
gelungen des Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetzes. Fragen wirft die Ge-
setzesbegründung auf, wenn es heißt 
„Die neuen vertraglichen Regelungen 
sollen nur für Verträge gelten, die eine 
medizinische Behandlung zum Gegen-
stand haben. Sie sind insbesondere auf 
die spezialgesetzlich geregelten Verträ-
ge über die Erbringung reiner Pflege- 
oder Betreuungsleistungen nicht an-
zuwenden und gelten insbesondere 
auch nicht für Verträge im Geltungs-
bereich des Gesetzes über Wohnraum 
mit Pflege- oder Betreuungsleistungen 
(WBVG).“ 47

Für den Bereich der medizinischen 
Rehabilitation kann dies insoweit zu 
spannenden Rechtsfragen führen, als 
wiederum in § 2 WBVG Ausnahmen 
vom Anwendungsbereich u.a. für Re-
habilitationseinrichtungen i.S.v. § 107 
SGB V und für Leistungen, die im 
Rahmen von Kur- oder Erholungs-
aufenthalten erbracht werden, geregelt 
sind. Hieraus folgt die Frage, ob we-
gen der expliziten Nennung von § 107 

SGB V Rehabilitationseinrichtungen 
nach SGB VI und SGB VII vom Wohn- 
und Betreuungsvertragsgesetz erfasst 
werden sollen. Bei strenger Wortlaut-
auslegung bliebe das WBVG auf Re-
habilitationseinrichtungen nach SGB 
VI48 und VII49 anwendbar, was wie-
derum bei Berücksichtigung der Ge-
setzesbegründung zu §§ 630a BGB ff. 
den Behandlungsvertrag jedenfalls für 
medizinische Rehabilitation in der Zu-
ständigkeit der Gesetzlichen Renten- 
und der Gesetzlichen Unfallversiche-
rung ausschließen würde. Ein solches 
Ergebnis ist teleologisch schwer nach-
vollziehbar, zumal die Regelungen im 
WBVG die von §§ 630a BGB ff. beab-
sichtigten Schutzziele nur bedingt er-
füllen. Soweit Schutzlücken evident 
sind (wie z.B. für die Fragen der Ein-
willigung, Aufklärung, Informations-
pflicht, Dokumentation oder der Be-
weislast), sind diese im Wege der ana-
logen Anwendung zu schließen.

Vii. VeRbRaucheRschutz 
bei medizinischeR Reha­
bilitation

Mit dem Zwischenfazit unter VI. 3. 
sind die Weichen gestellt – das Leis-
tungserbringungsverhältnis unterliegt 
den Maßstäben des Zivilrechts50 ein-
schließlich der zivilrechtlichen Verbrau-
cherschutzregeln. Was dies im Einzel-
fall für den Verbraucherschutz bei der 
Erbringung medizinischer Rehabilita-
tionsleistungen heißt, soll abschließend 
grob skizziert werden. Dabei wird die 
eingangs betonte Prämisse in den Blick 
genommen, wonach ein effektiver Ver-
braucherschutz und damit eine hohe 
Versorgungsqualität auch in der me-
dizinischen Rehabilitation durch das 
Zusammenspiel von Privatrecht und 
Sozialrecht erreicht werden kann. Die 
folgenden Überlegungen nehmen ih-
ren Ausgangspunkt in dem Gedan-
ken, dass sich beide Rechtsgebiete im 
hier interessierenden Zusammenhang 
nicht gegenseitig ausschließen, son-
dern einander komplementieren, d.h. 
sich wechselseitig ergänzen.
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1. Realisierung von Verbraucher­
schutz durch Sozialrecht

Anders als im sozialrechtsnahen Zivil-
recht51 begegnet uns im Sozialrecht52 der 
Verbraucherbegriff nicht. Dennoch spielt 
das Sozialrecht für den Verbraucher-
schutz eine maßgebliche Rolle.

Neben den schon im Sozialgesetz-
buch selbst festgelegten Verfahrensre-
geln und Leitprinzipien (vgl. dazu Fuß-
noten 8 und 32) dienen auch die auf der 
Basis von § 13 SGB IX entstandenen 
Gemeinsamen Empfehlungen der Re-
habilitationsträger53 der Sicherung der 
Leistungs- und Verfahrensqualität; die 
Vereinbarung zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualität der Leistun-
gen gem. § 20 Abs. 1 SGB IX nimmt da-
bei eine besondere Stellung ein.54 Dane-
ben stehen spezialgesetzlich normierte 
Pflichten, allgemein anerkannte fachli-
che Standards bzw. Qualitätsstandards 
zu entwickeln.55 Des Weiteren wird so-
wohl im Vereinbarungs- als auch im 
Selbstverpflichtungsweg darauf hinge-
wirkt, dass die Leistungserbringer Qua-
litätsmanagementsysteme entwickeln, 
vgl. § 20 Abs. 2 und Abs. 2a SGB IX.56

Der oben mehrfach betonten Struk-
turverantwortung der Leistungsträger 
gem. §§ 17 SGB I, 17 Abs. 1 S. 2, 19 SGB 
IX wird dadurch entsprochen, dass die 
verschiedenen, den Leistungserbrin-
gern verpflichtend auferlegten oder ab-
verlangten Qualitätsstandards über das 
Leistungserbringungsrecht effektiviert 
werden können und müssen. So müs-
sen gem. § 21 SGB IX die Verträge mit 
den Diensten und Einrichtungen Qua-
litätsstandards regeln, bei deren Verlet-
zung Sanktionen, bis zur Kündigungs-
möglichkeit, geprüft werden, § 21 Abs. 3 
SGB IX.

2. Realisierung von Verbraucher­
schutz durch Aufsicht

Nicht zu vergessen ist der maßgebliche 
Einfluss der Aufsichtsbehörden auf den 
Verbraucherschutz. Auch hier dienen 
vorbildhaft die heimrechtlichen Vor-
schriften der Länder. Diese sehen vor, 
dass die Betreiber der Heime die an-

erkannten fachlichen Standards ein-
zuhalten haben. Die Aufsichtsbehör-
den überwachen die Einhaltung. Der 
abstrakte Rechtsbegriff der anerkannt 
fachlichen Standards lässt sich wieder-
um in enger Abstimmung mit den zur 
Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung entwickelten Qualitätsstandards 
bestimmen.57

Eine solche Parallelität in der Durch-
setzung von verbraucherschützenden 
Qualitätsstandards – nicht nur Kontrol-
len durch die sozialrechtlich vorgegebe-
nen Qualitätsprüfungen,58 sondern auch 
behördliche Überprüfungen auf der 
Grundlage heimgesetzlicher Regelun-
gen – kann die sozialrechtlich initiier-
ten Leistungsstandards effektivieren.59

3. Realisierung von Verbraucher­
schutz durch Privatrecht

In erster Linie zielte das Anliegen die-
ses Beitrages vor allem darauf, mit der 
Anerkennung privatvertraglicher Ge-
staltungsautonomie im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation den privat-
rechtlichen Rechtsschutz zu verbessern, 
ohne den übrigen Rechtsbereichen de-
ren wichtige Rolle für die Leistungs-
qualität absprechen zu wollen.

Mehrfach wurde das Verhältnis von 
privatrechtlichem Heimrecht und Pfle-
geversicherungsrecht bereits als mo-
dellhaftes Vorbild für einen Schutz 
des Rehabilitanden/der Rehabilitan-
din angeführt. Der Bundesgerichtshof 
hat in seiner langjährigen Rechtspre-
chung seit Kodifikation des SGB XI 
über die Wirksamkeit von Allgemei-
nen Geschäftsbedingungen von Heim-
betreibern zu entscheiden. Im Zuge 
dessen ist eine differenzierende Recht-
sprechung zum diffizilen Zusammen-
wirken von SGB-XI-Leistungserbrin-
gungs- und Heimvertragsrecht ent-
standen.60 Auch wenn nicht in jedem 
Einzelfall der Verbraucher bzw. der 
klagende Verbraucherschutzverband 
obsiegte,61 so hat die Rechtsprechung 
jedenfalls einen beachtlichen Beitrag 
zur Systematisierung der Wechselwir-
kungen von Sozial- und Privatrecht ge-
leistet. Es wird nur eine Frage der Zeit 

sein, dass die Gerichte infolge der Ver-
tragsbeziehungen zwischen Rehabili-
tand_innen und Leistungserbringern 
auch über die Wirksamkeit von allge-
meinen Geschäftsbedingungen in der 
medizinischen Rehabilitation zu ent-
scheiden haben. Aus dem Bereich der 
Krankenhausverträge sind zahlreiche 
Fälle62 bekannt, die zu vergleichbaren 
Rechtsfragen der Verbrauchersouverä-
nität (vgl. oben III.) in der medizini-
schen Rehabilitation führen können.

Aber auch zur Verbrauchersicher-
heit und Verbraucherrechtegewähr-
leistung63 kann das Zivilrecht beitra-
gen. Ergänzend zur allgemeinen Re-
gelung des § 276 Abs. 2 BGB verlangt 
nun § 630a Abs. 2 BGB, in Überein-
stimmung mit der bisherigen Recht-
sprechung, dass die Behandlung und 
damit auch die medizinische Rehabili-
tation nach den allgemein anerkannten 
fachlichen Standards zu erfolgen hat. 
Da die medizinische Rehabilitation als 
eine Komplexleistung im Sinne einer 
multiprofessionellen und multimodalen 
Intervention64 zu verstehen ist, können 
die fachlichen Standards nur interdiszi-
plinär entwickelt werden. Zur Systema-
tik des unbestimmten Rechtsbegriffes 
kann die umfangreiche Rechtsprechung 
im Arzthaftungsrecht wie auch im Pfle-
gehaftungsrecht als Orientierungshil-
fe dienen.65 Die Ermittlung des allge-
mein fachlich anerkannten Standards 
ist komplex und soll hier nicht vertieft 
werden. Hervorzuheben ist jedoch der 
Einfluss des Sozialrechts auf die privat-
vertraglichen Leistungsstandards, wie 
sich exemplarisch an der Rechtspre-
chung zur Haftung bei Sturzunfällen 
in Pflegeeinrichtungen verdeutlichen 
lässt. Die Gerichte haben sich zur Er-
mittlung des pflegewissenschaftlichen 
Standards u.a. auch auf die entwickel-
ten Expertenstandards (vgl. heute § 113a 
SGB XI), konkret auf den Experten-
standard Sturzprophylaxe66, gestützt. 
In derselben Weise kann § 630a BGB 
als „Türöffner“ für die Berücksichti-
gung sozialrechtlich normierter Stan-
dards fungieren, wobei in jedem Ein-
zelfall geprüft werden muss, inwieweit 
es wegen der Besonderheiten des Ein-

zelfalles oder wegen der zwischenzeit-
lichen Überholung durch neue gesi-
cherte wissenschaftliche Erkenntnisse 
geboten ist, von den bisherigen Versor-
gungsstandards abzuweichen.67

Als normausfüllende Regeln zur Be-
stimmung des fachlichen Standards in 
der medizinischen Rehabilitation müs-
sen die Leitprinzipien des Teilhabe-
rechts (insbesondere §§ 1 und 9 SGB 
IX), die Gemeinsamen Empfehlungen 
gem. § 13 SGB IX und gem. § 20 Abs. 
1 SGB IX, die verschiedenen Qualitäts-
vereinbarungen (siehe oben) u.a. zumin-
dest insoweit berücksichtigt werden, als 
sie den fachlichen Standard wiederge-
ben bzw. dokumentieren.68

Viii. eRgebnis

Die Inanspruchnahme von Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation führt 
zu privatvertraglichen Verhältnissen 
zwischen der sozialleistungsberechtig-
ten Person und dem Leistungserbrin-
ger. Auf die medizinische Rehabilita-
tionsleistung und ihre Einzelbestand-
teile sind die §§ 630a ff. BGB und die 
damit korrespondierenden Bestim-
mungen des allgemeinen Dienstver-
tragsrechts, §§ 611 ff. BGB, anzuwen-
den. Haftung und Verbraucherschutz, 
z.B. durch Kontrolle der allgemeinen 
Geschäftsbedingungen, bestimmen sich 
anhand der allgemeinen und besonde-
ren Regeln des BGB. Trotz seines privat-
rechtlichen Charakters ist das Schuld-
verhältnis sozialrechtlich überformt. 
Dies zeigt sich bspw. darin, dass zur Be-
stimmung des vertraglich geschuldeten 
fachlich anerkannten Standards auch 
auf jene wissenschaftlichen Erkennt-
nisse abzustellen ist, die im Wege so-
zialrechtlich regulierter Verfahren ent-
wickelt worden sind. Die Wechselwir-
kungen zum Sozialrecht ergeben sich 
aber wiederum auch durch die Regeln 
des sozialrechtlichen Leistungs- und 
Leistungserbringungsrechts. Systema-
tisch ist diese komplementäre Wech-
selwirkung bereits für den Bereich des 
Heim- und Pflegerechts anerkannt und 
systematisiert worden.

Vgl. LG Osnabrück, 26.01.2011, 2 O 
2278/08, PflR 2012, 246.
Grundlegender Überblick zur Historie 
bei Fuchs, Sind Prinzipien und Techniken 
des Verbraucherschutzes im Sozialrecht 
anwendbar?, in: Igl (Hrsg.), Verbraucher-
schutz im Sozialrecht, 2011, S. 7 ff. 
Krause, Empfiehlt es sich, soziale Pfle-
ge- und Betreuungsverhältnisse gesetz-
lich zu regeln?, Gutachten E für den 52. 
Deutschen Juristentag, München, 1978; 
Igl, Rechtliche Gestaltung sozialer Pflege- 
und Betreuungsverhältnisse, VSSR 1978, 
S. 201 ff.
Das ambulante Pflegerechtsverhältnis 
wurde in dieser Diskussion noch nicht 
betrachtet, worauf Degener, Das ambu-
lante Pflegerechtsverhältnis, 1992, S. 274 
zutreffend hinwies.
Verabschiedet 1974 und durch das 1. Än-
derungsgesetz von 1990 um Kündigungs- 
und Entgelterhöhungsvorschriften und 
damit um explizite Verbraucherschutznor-
men ergänzt, dazu Igl, Verbraucherschutz 
in der Pflegeversicherung, in: Igl (Hrsg.) 
(Fn. 2), S. 93. Im Zuge der Föderalis-
musreform ist der zivilrechtliche Teil des 
Heimgesetzes seit 2009 im Wohn- und 
Betreuungsvertragsgesetz aufgegangen.
Vgl. die im Zuge der Einführung des SGB 
XI vorgenommenen Änderungen und 
Ergänzungen im Heimgesetz durch Art. 
19 des Pflegeversicherungsgesetzes, BGBl. 
1994, Teil I, S. 1057 f. sowie zu den Wech-
selwirkungen zwischen beiden Gesetzen 
BT-Drs. 12/5262, S. 55, 145, 168 ff.
Auf die Vorreiterrolle des Heimrechts ver-
weisend Hänlein, Müssen die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen für Verbraucher-
schutz im Sozialrecht geändert werden?, 
in: Igl (Hrsg.) (Fn. 2), S. 153, 157; vgl. auch 
Welti, Rechtliche Dimensionen der Nut-
zerstellung im Sozialrecht, in: Igl (Hrsg.) 
(Fn. 2), S. 23, 29.
Wie bspw. §§ 13–15 SGB I (Aufklärung, 
Auskunft und Beratung), § 305 SGB V 
(Auskunftspflichten), § 13 Abs. 2 S. 3 
SGB V (Beratung über selbst zu tragende 
Kosten), §§ 140 f bis 140 h SGB V (Patien-
tenbeteiligung), § 65b SGB V (Verbrau-
cher- und Patientenberatung), § 66 SGB V 
(Unterstützung bei Behandlungsfehlern).
Ausführlich dazu Felix, Verbraucherschutz 

in der Gesetzlichen Krankenversicherung, 
in: Igl (Hrsg.) (Fn. 2), S. 41 ff. sowie Bloch, 
Statement Krankenversicherung, in: Igl 
(Hrsg.) (Fn. 2), S. 59 ff.
So findet sich die zivilrechtlich einzuord-
nende Normierung über den Pflegever-
trag in § 120 SGB XI und damit in einer 
grundsätzlich sozialrechtlichen Regelungs-
materie.
Grundlegend Hänlein (Fn. 7), S. 153, 161 f.
Vgl. Fuchs (Fn. 2), S. 10, 16 f. und Hänlein 
(Fn. 7), S. 161 f.
Zur grundsätzlich vergleichbaren Dis-
kussion über die Geltung von Verbrau-
cherschutz für die Inanspruchnahme von 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
Bieback, Verbraucherschutz und SGB 
II sowie SGB III, in: Igl (Hrsg.) (Fn. 2), 
S. 127 ff.
Die Leistungserbringung in Form eines 
Persönlichen Budgets (gem. § 17 Abs. 
2 bis 4 SGB IX) bleibt für die weiteren 
Ausführungen außer Betracht. Es geht 
hier in erster Linie um die Betrachtung der 
Leistungsbeziehungen im sozialrechtlichen 
Leistungsdreieck.
Welcher Träger welche Teilhabeleistungen 
erbringt, richtet sich nach den allgemeinen 
Vorschriften der §§ 5, 6 SGB IX. Danach 
sind Träger, § 6 SGB IX, für die Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation, § 5 Nr. 
1 SGB IX:
1. die gesetzlichen Krankenkassen
2. die Träger der gesetzlichen Unfallver-

sicherung
3. die Träger der gesetzlichen Rentenver-

sicherung
4. die Träger der Alterssicherung der 

Landwirte
5. die Träger der Kriegsopferversorgung 

und die Träger der Kriegsopferfürsorge 
6. die Träger der öffentlichen Jugendhilfe 

und
7. die Träger der Sozialhilfe.
Das besagt allerdings nicht, dass auch bei 
Ausführung von Teilhabeleistungen durch 
Eigenbetriebe des Leistungsträgers oder 
eines anderen Leistungsträgers die Bestim-
mungen des privatrechtlichen Verbrau-
cherschutzes wirkungslos sein müssen, vgl. 
dazu Bieback (Fn. 13).
Die Begriffe Rehabilitationsdienste und 
-einrichtungen sind in § 19 SGB IX legal 
definiert. In Abs. 4 heißt es: Nehmen 
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Rehabilitationsträger zur Ausführung von 
Leistungen besondere Dienste (Rehabili-
tationsdienste) oder Einrichtungen (Reha-
bilitationseinrichtungen) in Anspruch… 
Die Beschreibung ist damit allerdings doch 
sehr unspezifisch. Auch das SGB I hebt 
in den grundlegenden Normen (§§ 1, 17 
SGB I) „soziale Dienste und Einrichtun-
gen“ hervor, womit jedoch die Differenzie-
rung „Dienste = ambulant“ und „Einrich-
tungen = (teil)stationär“ verbunden wird. 
In den einzelnen Leistungsgesetzen finden 
sich verschiedene, damit nicht immer kon-
gruente Sonderbestimmungen, wie bspw. 
in § 40 Abs. 1 SGB V, wo die ambulante 
Rehabilitation in Reha-Einrichtungen 
erbracht wird. Einheitliche Begriffsdefini-
tionen lassen sich damit zwar nicht finden. 
Wiederum können diese Feststellungen zu 
den – teilweise divergierenden – Begriffen 
Dienst und Einrichtung für die Frage einer 
möglichen privatvertraglichen Beziehung 
zu den Rehabilitanden als nicht relevant 
dahinstehen.
Dabei sind Sachleistungen allerdings in ei-
nem weiteren Sinn zu verstehen und nicht 
auf gegenständliche Sachleistungen, wie 
Hilfsmittel, beschränkt, sondern umfassen 
auch reine Dienstleistungen, wie ärztliche 
Behandlung, Heilmittel oder Beratung; 
ausführlich Kessler in Deinert/Neumann, 
Hb-SGB IX, 2. A., § 9 Rn. 8.
In der stationären Pflege hat sich die 
Position, den Heimvertrag als zivilrecht-
lichen Vertrag einzuordnen, erst nach 
dem 1. Änderungsgesetz zum Heimgesetz 
durchgesetzt, vgl. noch zum Streit bis zum 
1. HeimG-Änderungsgesetz Kunz/Butz/
Wiedemann, HeimG, 5. A., § 4 Rn. 1; in 
der ambulanten Pflege hingegen war die 
privatrechtliche Einordnung des Pflege-
vertrages schon vor Kodifikation des SGB 
XI anerkannt, vgl. Degener (Fn. 4), S. 292; 
Schütte NDV 1996, 257 ff.; hieran hat sich 
in der Folge nichts geändert, vgl. Kramer 
NDV 1998, 310. Im Bereich der Beziehung 
zwischen Patient und Kassenarzt standen 
sich lange Zeit zwei relativ gleich starke 
Positionen gegenüber – insoweit für ein 
öffentlich-rechtliches Schuldverhältnis 
Clemens in HS-KV, § 36 Rn. 27, 38; ähnlich 
Schmidt-De Caluwe VSSR 1998, 207, 224 
ff.; für ein Privatrechtsverhältnis Igl/Welti, 
Sozialrecht, S. 90; Hauck/Haines, SGB V, 

§ 76 Rn. 7; Dettling VSSR 2006, 1, 22 f. Für 
die Arzneimittelversorgung hat das BSG 
hingegen entschieden, dass der Apotheker 
einen (öffentlich-rechtlichen) Kaufvertrag 
mit der Krankenkasse und nicht mit dem 
Kassenpatienten schließt, BSG 17.03.2005, 
B 3 KR 2/05 R, NZS 2006, 29, juris Rn. 17; 
ebenso schon BSG, 17.1.1996, 3 RK 26/94, 
SGb 1996, 660, juris Rn. 25; auch der 
Gesetzgeber sieht ausweislich der Begrün-
dung zu § 630a BGB Apotheker jedenfalls 
nicht als Behandelnde i.S.d. Gesetzes, BR-
Drs. 312/12, S. 24.
Kessler in Deinert/Neumann, Hb-SGB IX, 
2. A., § 9 Rn. 51 ff.
Zusammenfassend dazu Kessler (Fn. 20), 
Rn. 55 f.
Zusammenfassend wiederum Kessler 
(Fn. 20), Rn. 53. 
Zusammenfassend wiederum Kessler 
(Fn. 20), Rn. 54.
Brodkorb in: Hauck, SGB IX, § 21 Rn. 
9; Welti in: HK-SGB IX, § 21 Rn. 17; 
Eichenhofer NZS 2002, 348 ff.; Kessler 
(Fn. 20) Rn. 64; Deinert/Welti/Banafsche, 
Stichwortkommentar, § 96 Rn. 30.
LG Osnabrück, 26.01.2011, 2 O 2278/08, 
PflR 2012, 246; Deinert/Welti/Banafsche, 
Stichwortkommentar, § 96 Rn. 23; Schütte, 
Verbraucherschutz und Eingliederungs-
hilfe: Ordnungsmodelle und Nutzerstel-
lung im Recht der Behinderungen, in: Igl 
(Hrsg.) (Fn. 2), S. 101, 108; Bieback (Fn. 
13), S. 127, 141; Hänlein (Fn. 7), S. 153, 
154; Becker u.a. VSSR 2011, 323, 336, 354 
f.; Schuler-Harms VSSR 2005, 135, 138 f.; 
Schmitt, Leistungserbringung durch Dritte 
im Sozialrecht, 1990, S. 522 f.; Süss, RP-
Reha, 2015, Heft 2, S. 27.
Wie im Fall des WBVG, vgl. §§ 1, 7 WBVG, 
dazu Bregger in: Herberger/Martinek/
Rüßmann u.a., jurisPK-BGB, 7. Aufl. 2014, 
§ 1 WBVG Rn. 13, oder im Fall des § 120 
SGB XI, dazu nur Bassen in Udsching, 
SGB XI, 4. A., § 120 Rn. 3 sowie BGH, 
8.10.2015, III ZR 93/15, MDR 2015, 1281. 
Als Beispiele von Normen, die auf Pri-
vatrecht im Bereich der Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben verweisen: § 36 
SGB IX und § 138 Abs. 4 SGB IX, oder 
§ 138 Abs. 1 SGB IX, der direkt regelt, dass 
Werkstattbeschäftigte Arbeitnehmer oder 
arbeitnehmerähnliche Personen, also auf 
der Basis eines privatvertraglichen Arbeits- 

oder Werkstattvertrages beschäftigt sind.
Vgl. nur BGH, 28.04.2005, III ZR 351/04, 
NJW 2005, 2069; ebenso BGH, 09.05.2000, 
VI ZR 173/99, NJW 2000, 3429.
Vgl. dazu für eine öffentlich-rechtliche 
Einordnung Clemens in HS-KV, § 36 Rn. 
27, 38; ähnlich Schmidt-De Caluwe VSSR 
1998, 207, 224 ff.; für ein Privatrechtsver-
hältnis Igl/Welti, Sozialrecht, S. 90; Hauck/
Haines, SGB V, § 76 Rn. 7; Dettling VSSR 
2006, 1, 22 f.
BGH, 11.05.2006, IX ZR 247/03, BGHZ 
167, 363–374, Rn. 7 = NJW 2006, 2485.
Exemplarisch BSG, 25.09.2014, B 8 SO 
8/13 R, ZFSH/SGB 2015, 137.
Vgl.:
• § 1 SGB IX mit dem Ziel, Selbstbestim-

mung und gleichberechtigte Teilhabe zu 
verwirklichen;

• die verschiedenen Absätze in § 9 SGB 
IX:
• Abs. 1, bei der Ausführung von Leis-

tungen berechtigten Wünschen des 
Leistungsberechtigten zu entsprechen;

• Abs. 3, wonach Dienste und Ein-
richtungen möglichst viel Raum zu 
eigenverantwortlicher Gestaltung 
belassen sowie 

• Abs. 4, wonach Leistungen zur Teilha-
be nicht einseitig „verordnet“ werden 
können, sondern explizit der Zustim-
mung der Berechtigten bedürfen.

Vgl. dort die ebenso hochrangigen Schutz-
ziele Selbstbestimmung und Wunsch- und 
Wahlrecht trotz Pflegebedürftigkeit, dazu 
§ 2 SGB XI. 
Ganz unproblematisch daher auch vor dem 
Patientenrechtegesetz für einen Dienst-
vertrag bei stationärer Rehabilitation LG 
Osnabrück, 26.01.2011, 2 O 2278/08, PflR 
2012, 246.
Auf die verschiedenen Formen organisier-
ter Zusammenarbeit mehrerer Dienstleis-
ter wird hier schon aus Platzgründen nicht 
näher eingegangen; zu vergleichbaren 
Rechtsfragen, wer konkret Vertragspartner 
wird, Palandt/Weidenkaff, 14. A., § 630a 
Rn. 3.
So auch Palandt/Weidenkaff, 14. A., § 630a 
BGB Rn. 6 zum Zustandekommen eines 
Behandlungsvertrages gem. § 630a BGB, 
wobei der Abschluss des Rechtsgeschäftes 
unabhängig von der Frage zu beantworten 
ist, ob es sich um einen besonderen Ver-

tragstyp handelt.
Hänlein (Fn. 7), S. 165 f. 
Wer Verbraucher i.S.d. Zivilrechts ist, be-
sagt § 13 BGB. Dort heißt es: „Verbraucher 
ist jede natürliche Person, die ein Rechts-
geschäft zu einem Zwecke abschließt, 
die weder ihrer gewerblichen noch ihrer 
selbständigen beruflichen Tätigkeit zuge-
rechnet werden kann.“ Zur privaten Sphäre 
gehören sämtliche Gesundheitsmaßnah-
men und damit auch die medizinische 
Rehabilitation. 
Dazu Süss, RP-Reha, 2015, Heft 2, S. 27, 28 
f., dort auch zu den diffizilen Differenzie-
rungen der Rechtsprechung zur Beweislast 
bei einfachen und groben Behandlungs-
fehlern; vgl. dazu jetzt § 630h BGB. 
Nicht aber die speziellen Vorschriften in 
den §§ 611 ff. BGB für Arbeitsverhältnisse.
BR-Drs. 312/12, S. 12, Begründung des 
Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung 
der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten, 25.5.2012; ebenso Palandt/Weidenkaff, 
Vorb v § 630a BGB Rn. 3; Lafontaine 
in: Herberger/Martinek/Rüßmann 
u.a., jurisPK-BGB, 7. Aufl. 2014, § 630a 
BGB Rn. 108 f.
Vgl. nur die Regelungen über die Stärkung 
von Patientenrechten im SGB V, wie z.B. 
durch §§ 66, 135a, 140f  SGB V.
Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales, Unser Weg in eine inklusive 
Gesellschaft, der Nationale Aktionsplan 
der Bundesregierung zur Umsetzung der 
UN-BRK, Berlin 2011, S. 18, 54.
BR-Drs. 312/12 (Fn. 41), S. 1.
Der Verbrauchervertrag ist in § 310 Abs. 3 
BGB definiert als Vertrag zwischen einem 
Unternehmer und einem Verbraucher. 
Der Rehabilitand/die Rehabilitandin ist 
Verbraucher i.S.d. § 13 BGB (dazu Fn. 38). 
Der Leistungserbringer ist regelmäßig 
Unternehmer i.S.d. § 14 BGB. 
Auch dies kann hier nur angedeutet, nicht 
aber im Detail vertieft werden. So kann es 
bei ambulanter Rehabilitation zu einem 
Kombinationsvertrag kommen, der jeden-
falls hinsichtlich der einzelnen Rehabilita-
tionsleistungen durch die ärztlichen oder 
nicht ärztlichen Berufsgruppen den Regeln 
über den Behandlungsvertrag unterliegt; 
allgemein zur rechtlichen Einordnung 
gemischter Verträge Palandt/Grüneberg 
Überblick v § 311 BGB Rn. 19 ff., 24 ff.

BR-Drs. 312/12 (Fn. 41), S. 23.
Dafür unter Verweis auf die eigenständige 
Definition in § 15 Abs. 2 SGB VI Bregger 
in: Herberger/Martinek/Rüßmann u.a., 
jurisPK-BGB, 7. Aufl. 2014, § 2 WBVG 
Rn. 10.
Wegen des Verweises in § 33 Abs. 2 SGB 
VII auf § 107 SGB V wiederum für einen 
Ausschluss der Reha-Kliniken der Un-
fallversicherung Bregger, a.a.O. (Fn. 48), 
Rn. 11. 
So auch die einzig recherchierbare Ent-
scheidung LG Osnabrück, 26.01.2011, 2 O 
2278/08, PflR 2012, 246.
Vgl. bspw. § 1 WBVG oder die verschie-
denen Heimgesetze der Länder, Übersicht 
bei der Bundesinteressenvertretung für alte 
und pflegebetroffene Menschen (BIVA) 
unter http://www.biva.de/gesetze/laender-
heimgesetze/.
Abgesehen von ganz wenigen Ausnahmen, 
wie bspw. in § 115 Abs. 1a S. 7 SGB XI oder 
§§ 65b, 129 Vc, 130a SGB V.
Zu finden unter http://www.bar-frankfurt.
de/publikationen/gemeinsame-empfeh-
lungen/.
Gemeinsame Empfehlung Qualitätssi-
cherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom 
27.3.2003, www.bar-frankfurt.de.
Z.B. §§ 135a ff., 137 ff. SGB V oder § 31 
Abs. 1 Nr. 5 SGB V.
Vgl. zur Vereinbarung gem. § 20 Abs. 2a 
SGB IX in diesem Heft der Beitrag von 
Cibis/Stähler.
So schon BT-Drs. 14/5399, S. 26 zum 
HeimG; noch zu § 11 HeimG OVG NRW, 
17.02.2011, 12 A 241/10, PflR 2011, 419, 
Rn. 16 ff.; vgl. aber auch einschränkend 
VGH BW, 19.06.2013, 6 S 239/13, PflR 
2013, 582.

§§ 114 ff. SGB XI.
Exemplarisch VG Bremen, 04.12.2015, 
3 V 2389/15, juris; VG München, 
23.08.2012, M 17 K 11.287, juris.
Exemplarisch verwiesen sei auf BGH, 
22.1.2004, III ZR 68/03, NJW 2004, 1104 
sowie OLG Hamm, 22.08.2014, I-12 U 
127/13, 12 U 127/13, RdLH 2015, 29 im 
Gegensatz zu OLG Düsseldorf, 13.8.2015, 
I-6 U 182/14, 6 U 182/14 = Sozialrecht 
aktuell 2015, 239.
Wiederum exemplarisch BGH, 8.11.2001, 
III ZR 14/01, PflR 2002, 328.
LG Heidelberg, 21.12.2012, 3 S 16/12, 
KHE 2012/99 zur Unwirksamkeit einer 
formularmäßigen Wahlleistungsverein-
barung in einem Krankenhausvertrag; 
zur Unwirksamkeit sogenannter Selbst-
zahlerklauseln SG Wiesbaden, 24.09.2008, 
S 17 KR 296/07, KHR 2009, 33 sowie OLG 
Köln, 21.03.2003, 5 W 72/01, NJW-RR 
2003, 1699.
Sehr anschaulich BGH, 8.10.2015, III ZR 
93/15, MDR 2015, 1281.
Nebe in Feldes/Kohte/Stevens-Bartol, 
SGB IX, 3. A., § 26 Rn. 8.
BR-Drs. 312/12, S. 26 ff.
LG Augsburg, 03.12.2013, 42 O 598/11, 
juris Rn. 30; OLG Koblenz, 17.06.2013, 3 U 
240/13, PflR 2013, 702, Rn. 31.
Aus jüngerer Zeit exemplarisch BGH, 
15.04.2014, VI ZR 382/12, NJW-RR 2014, 
1053 mit Anm. Makoski, jurisPR-Medi-
zinR 6/2014 Anm. 3 und zahlreichen wei-
teren Nachweisen zum Diskussionsstand.
Kohte, Standards im Medizinrecht – Ab-
hängigkeit des haftungsrechtlichen vom so-
zialrechtlichen Standard, in: Lilie/Bernat/
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Anna-lena hoffmann

kollision Von aRbeits­ 
und elteRnpflicht
Die notwendigkeit der Auflösung dieser pflichtenkollision – 

insbesondere für eltern behinderter kinder

einleitung

Urlaubsspenden unter französi­
schen Beschäftigten

In Frankreich ermöglicht ein im letzten 
Jahr in Kraft getretenes Gesetz, dass Ar-
beitnehmerInnen Urlaubstage auf Kol-
legInnen übertragen können, wenn ihre 
ArbeitgeberInnen dem Urlaubsübertrag 
zustimmen. Auf diese Weise wurden ei-
nem Arbeitnehmer 262 Urlaubstage von 
KollegInnen „gespendet“, damit die-
ser mehr Zeit mit seiner an Leukämie 
erkrankten Tochter verbringen kann.1 
Vor Inkrafttreten der gesetzlichen Re-
gelung hatten Unternehmen diese Rege-
lung bereits in ihre Kollektivvereinba-
rungen aufgenommen. Für Eltern von 
kranken oder behinderten Kindern er-
möglicht das Gesetz nun allen Arbeit-
nehmerInnen, dass sie durch den Ur-
laubsübertrag ihrer KollegInnen mehr 
Zeit mit erkrankten Kindern oder Fa-
milienangehörigen verbringen können, 
wenn ihr gesetzlicher Urlaubsanspruch 
nicht ausreicht.

Diese zunächst kollegial und äußerst 
solidarisch erscheinende Regelung der 
Urlaubsübertragung wurde in Frank-
reich jedoch auch kritisiert. Es könne 
nicht Aufgabe der ArbeitnehmerIn-
nen sein, untereinander Betreuungs-
möglichkeiten zu gewährleisten, viel-
mehr sei dies eine staatliche Aufgabe, 
argumentierten Abgeordnete.2 Eine sol-
che Regelung verkennt zusätzlich auch 
die wichtige Bedeutung des Urlaubsan-
spruchs aller ArbeitnehmerInnen, denn 
Urlaub dient der Erholung der Arbeit-
nehmerInnen und verfolgt einen sozi-
alen Arbeitsschutz.3

Besondere Lebenssituation von El­
tern behinderter Kinder – Schutz 
vor assoziierter Diskriminierung

Im Fall der Erkrankung eines Kindes 
sind Elternteile mit einer Kollision ih-
rer Arbeits- und Elternpflicht konfron-
tiert. Insbesondere für Eltern von be-
hinderten Kindern tritt diese Kollision 
verstärkt auf, da sie für ihre Kinder 
meist ein höheres Pensum an Pflege- 

und Betreuungszeiten leisten müssen. 
Aus dem Bericht zur Lebenslage von 
Menschen mit Behinderung der Bun-
desregierung aus dem Jahr 2013 geht 
hervor, dass Kinder mit einer Behin-
derung zudem häufiger als Kinder 
ohne Behinderung bei nur einem El-
ternteil aufwachsen.4 Durch diese fa-
miliäre Situation ist also häufig auch 
nur ein Elternteil für den Großteil der 
Pflege und Betreuung des Kindes tat-
sächlich verantwortlich.

Die Kollisionslage kann sich ver-
stärken, wenn zusätzliche Betreuungs-
pflichten eines Elternteils kurzfristig 
und unvorhergesehen auftreten und 
damit nicht langfristig planbar sind. 
Zur Auflösung dieser Kollisionsla-
gen werden arbeits- und sozialrecht-
liche Instrumentarien benötigt, die 
einen Rechtsrahmen für Flexibilität 
und Vereinbarkeit schaffen bzw. die-
sen erweitern.

Dass Eltern behinderter Kindern 
hinsichtlich einer begehrten Freistel-
lung gegenüber ihren KollegInnen 
nicht diskriminiert werden dürfen, 
ist durch die Anerkennung der as-
soziierten Diskriminierung im Fall 
Coleman vom EuGH bestätigt wor-
den.5 Demnach müssen Art. 1 und 2 
Abs. 1 und 2a der Richtlinie 2000/78/
EG6 dahingehend ausgelegt werden, 
dass das Diskriminierungsverbot sich 
nicht nur unmittelbar auf Menschen 
mit Behinderung bezieht, sondern das 
Gebot des Gleichbehandlungsgrundsat-
zes sich auf die in Art. 1 genannten 
Gründe bezieht und nicht auf einen 
bestimmten Personenkreis beschränkt 
ist.7 Das Urteil des EuGH stärkt den 
Diskriminierungsschutz hinsichtlich 
einer assoziierten Diskriminierung, 
benennt aber keine konkreten Ansät-
ze zur Auflösung der beschriebenen 
Pflichtenkollision.

In Deutschland soll u.a. der Kin-
dergeldkrankenanspruch nach § 45 
SGB V diese Pflichtenkollision auflö-
sen. Der für Eltern bestehende An-
spruch nach § 45 SGB V und der 
schuldrechtliche Freistellungsanspruch 
nach § 275 Abs. 3 BGB sollen im Fol-
genden kurz vorgestellt werden.

anspRuch auf kindeRkRan­
kengeld nach § 45 sgb V und 
deR schuldRechtliche fRei­
stellungsanspRuch nach 
§ 275 abs. 3 bgb

Sozialrechtliche Voraussetzungen 
und Freistellungsumfang

Gemäß § 45 I SGB V haben gesetzlich 
krankenversicherte Eltern einen Kran-
kengeldanspruch, wenn es zur Betreu-
ung oder Pflege ihres erkrankten und 
versicherten Kindes nach ärztlichem 
Zeugnis erforderlich ist, dass sie der Ar-
beit fernbleiben. Das Kind muss eben-
falls in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sein, im Haushalt 
des anspruchsberechtigten Versicherten 
leben und darf das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben; für behinderte 
Kinder gilt diese Altersgrenze nicht. Der 
Anspruchszeitraum besteht nach § 45 
Abs. 2 SGB V in einem Kalenderjahr 
für jedes Kind für 10 Arbeitstage und 
bei Alleinerziehenden für 20 Arbeitsta-
ge, bei mehreren Kindern hat jeder El-
ternteil insgesamt einen Freistellungs-
anspruch von 25 Tagen und bei Allein-
erziehenden beträgt diese Höchstdauer 
50 Tage.8 Für die Dauer des Kranken-
geldanspruchs haben ArbeitnehmerIn-
nen gegenüber ihrem Arbeitgeber zu-
gleich einen Freistellungsanspruch ge-
mäß § 45 Abs. 3 SGB V.

Eine deutlich weitergehende Regelung 
beinhaltet § 45 Abs. 4 SGB V zugunsten 
von Eltern schwerstkranker Kinder. In 
Absatz 4 wird auf eine zeitliche Begren-
zung des Krankengeldbezuges verzich-
tet, wenn das Kind an einer progredient 
verlaufenden Krankheit leidet, ein weit 
fortgeschrittenes Stadium erreicht und 
die Heilung ausgeschlossen ist. Dieser 
besondere Kinderkrankengeldanspruch 
soll Eltern die Begleitung ihres Kindes 
in Situationen ermöglichen, in denen die 
Lebenserwartung des Kindes auf weni-
ge Wochen oder Monate geschätzt wird 
und eine palliativmedizinische Beglei-
tung erfolgt oder von mindestens einem 
Elternteil gewünscht wird. Der Anspruch 
besteht jeweils nur für einen von beiden 
Elternteilen, nicht zeitgleich.

thesen

1.	Eltern	behinderter	Kindern	sind	
häufiger	von	der	Kollision	ihrer	Ar-
beits-	und	Elternpflicht	betroffen,	da	
sie	ein	höheres	zeitliches	Pensum	zur	
Betreuung	und	Pflege	für	ihre	Kinder	
aufbringen	müssen.	Die	Auflösung	die-
ser	Pflichtenkollision	benötigt	arbeits-	
und	sozialrechtliche	Instrumentarien.

2.	In	Deutschland	sollen	der	Kinder-
krankengeldanspruch	aus	§	45	SGB	V	
und	der	allgemeine	Freistellungsan-
spruch	aus	§	275	Abs.	3	BGB	diese	
Pflichtenkollision	auflösen.	Gemäß	§	45	
Abs.	1	SGB	V	besteht	der	Anspruch	auf	
Kinderkrankengeld	für	Eltern	nur	bis	
zum	12.	Lebensjahr	des	Kindes,	bei	be-
hinderten	Kindern	ohne	Altersbegren-
zung.	Allerdings	wird	Kinderkran-

kengeld	pro	Kind	pro	Jahr	für	max.	10	
Arbeitstage,	bei	mehreren	Kindern	je	
Versicherten	max.	25	Arbeitstage	pro	
Jahr	gewährt.	Abgesehen	von	dem	be-
sonderen	Fall	der	tödlich	verlaufenden	
Erkrankung	(vgl.	§	45	Abs.	4	SGB	V)	
bestehen	keine	Regelungen,	welche	die	
spezielleren	Sorgepflichten	von	Eltern	
behinderter	Kinder	berücksichtigen.

3.	 Unionsrechtlich	 bildet	 die	 El-
ternurlaubsrichtlinie	2010/18/EU	die	
rechtliche	Grundlage.	Die	Vorgaben	
der	Richtlinie	sind	deutlich	weiter	ge-
fasst	als	das	nationale	Recht.	Sie	bein-
halten	beispielsweise	ein	höheres	Maß	
an	Flexibilität	und	einen	Freistellungs-
anspruch	für	Eltern,	der	nicht	an	das	
Alter	des	Kindes	geknüpft	ist.	Zur	Er-
füllung	der	europarechtlichen	Vorga-
ben	muss	deshalb	der	äußert	allgemein	

formulierte	Freistellungsanspruch	aus	
§	275	Abs.	3	BGB	transparent	gefasst	
und	bis	dahin	unionsrechtskonform	
ausgelegt	werden.

4.	In	Deutschland	muss	intensiver	
über	die	Handlungspflichten,	die	sich	
aus	der	Richtlinie	2010/18/EU	ergeben,	
diskutiert	werden.	Eine	aktuelle	Gele-
genheit	dazu	bietet	der	Entwurf	eines	
Wahlarbeitszeitgesetzes	des	Deutschen	
Juristinnenbundes.

Weitere	Beispiele,	wie	die	Vorgaben	
der	Richtlinie	in	deutsches	Recht	um-
gesetzt	werden	können,	finden	sich	in	
den	Rechtsordnungen	anderer	euro-
päischer	Länder.	In	der	italienischen	
Provinz	Bozen	bestehen	beispielsweise	
für	Eltern	behinderter	Kinder	gesetzli-
che	Sonderbestimmungen	für	Eltern-
urlaub	und	Freistellung.
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Privatrechtliche Freistellung und 
begrenzte Lohnfortzahlung

Neben diesem besonderen, im Sozial-
recht verankerten Freistellungsanspruch 
besteht der allgemeine schuldrechtli-
che Freistellungsanspruch in Form des 
Leistungsverweigerungsrechts nach 
§ 275 Abs. 3 BGB. Gem. § 275 Abs. 3 
BGB kann dem Schuldner im Fall ei-
ner persönlich zu erbringenden Leis-
tung die Einrede der Leistungsverwei-
gerung zustehen. Dies setzt zunächst 
ein seiner Leistungspflicht entgegenste-
hendes Hindernis voraus. Dieses muss 
wiederum das Leistungsinteresse des 
Gläubigers überwiegen, so dass im Er-
gebnis dem Arbeitnehmer/der Arbeit-
nehmerin die Arbeitsleistung nicht zu-
gemutet werden kann. Insoweit unter-
scheidet sich die Freistellungsregelung 
in § 45 Abs. 3 SGB V von der schuld-
rechtlichen Regelung in § 275 Abs. 3 

BGB. Nur bei Letzterer bedarf es der 
Abwägung zwischen dem der Leistung 
entgegenstehenden Hindernis und dem 
Leistungsinteresse des Arbeitgebers; al-
lerdings ist bei dieser Abwägung die Be-
rücksichtigung familiärer Gründe nicht 
nur anerkannt, sondern sind diese im 
Lichte der Grundrechte, insbesonde-
re der verfassungsrechtlich geschütz-
ten elterlichen Sorgeverantwortung, 
besonders hoch zu gewichten.9 Im Fall 
der Unzumutbarkeit der Leistungser-
bringung können ArbeitnehmerInnen 
gem. § 275 Abs. 3 BGB die Arbeit ver-
weigern. Auf eine Zustimmung des Ar-
beitgebers kommt es nicht an. Sie soll-
ten aber zur Vermeidung von Pflicht-
verletzungen das Fernbleiben der Arbeit 
beim Arbeitgeber soweit möglich recht-
zeitig anzeigen.10 Der Gesetzeswortlaut 
des § 275 Abs. 3 BGB sieht keine zeit-
liche Begrenzung dieses Leistungsver-
weigerungsrechts vor.

Dieser allgemeine schuldrechtliche Frei-
stellungsanspruch kann dann in Be-
tracht kommen, wenn die gesetzlichen 
Freistellungstage nach § 45 SGB V auf-
gebraucht sind oder die Altersgrenze 
des Kindes überschritten ist. Der be-
sondere Freistellungsanspruch nach 
§ 45 Abs. 3 SGB V und der schuldrecht-
liche Freistellungsanspruch nach § 275 
Abs. 3 BGB bestehen nebeneinander.11

Grundsätzlich erlischt bei geltend 
gemachter Unmöglichkeit der Arbeits-
leistung der Anspruch auf die Gegen-
leistung, also der Lohnanspruch, gem. 
§ 326 Abs. 1 BGB. Von diesem Grund-
satz bildet § 616 BGB eine Ausnahme, 
indem ArbeitnehmerInnen ihren An-
spruch auf Vergütung nicht verlieren, 
wenn sie aus persönlichen Gründen 
für eine verhältnismäßig unerhebliche 
Zeit an der Arbeitsverrichtung verhin-
dert sind. Die Pflege naher Angehöri-
ger ist ein solches persönliches Leis-
tungshindernis. Allerdings bleibt der 
Lohn auf diesem Weg nur für kurze 
Zeit erhalten.

Praxis: Sozialwidrige Kündigungen

In der Praxis werden die beschriebe-
nen Leistungsverweigerungsrechte (§ 45 
Abs. 3 SGB V und § 275 Abs. 3 BGB) 
und die unten noch näher beschriebe-
ne Gestaltungspflicht der Arbeitgeber 
zur Vermeidung von Pflichtenkollisi-
onen (§§ 106 GewO, 315 BGB) aller-
dings noch häufig missachtet.12 Kann 
die Arbeitnehmerin ihre Arbeitsleis-
tungspflicht wegen kollidierender Sor-
gepflichten nicht ausüben und bleibt 
der Arbeit fern, weil ihr eine andere 
Arbeitszeit nicht zugewiesen wird, folgt 
oft die Kündigung, die allerdings re-
gelmäßig weder verhaltens- noch per-
sonenbedingt und damit im Ergebnis 
meist sozialwidrig ist.13 Auch wenn der 
hiergegen unternommene Rechtsschutz 
daher im Einzelfall meist erfolgreich 
ist,14 sind die Kündigungsschutzverfah-
ren für die betroffenen Frauen äußerst 
mühsam. Umso wichtiger ist es, nicht 
nur die materielle Rechtslage, sondern 
auch den Rechtsschutz zugunsten der 
Eltern zu verbessern.

unionsRechtliche VoRga­
ben füR die besondeRen 
bedaRfe Von elteRn behin­
deRteR kindeR

Die bisher angestellten Überlegungen 
müssen am vorrangigen Unionsrecht 
gemessen werden, denn soweit die Eu-
ropäische Union den Mitgliedstaaten 
Vorgaben in Gestalt von Richtlinien 
gemacht hat, sind die Mitgliedstaaten 
verpflichtet, nicht nur das innerstaat-
liche Recht anzupassen, sondern auch 
alle staatliche Gewalt, einschließlich 
Verwaltungshandeln und Rechtspre-
chung an diesen unionsrechtlichen 
Vorgaben auszurichten. Spätestens nach 
Ablauf der Frist zur Umsetzung ei-
ner Richtlinie muss das gesamte nati-
onale Recht unionsrechtskonform an-
gewandt und geltendes Recht soweit 
als möglich unionsrechtskonform aus-
gelegt werden.15 Im Bereich der hier 
diskutierten Thematik hat die Euro-
päische Union den Mitgliedstaaten 
durch die revidierte Elternurlaubs-
richtlinie 2010/18/EU16 verbindliche 
Vorgaben gemacht.

Kurzfristige Freistellung gem. 
§ 7 Abs. 1 RL 2010/18/EU

Gemäß § 7 Abs. 1 RL 2010/18/EU tref-
fen die Mitgliedstaaten und/oder die 
Sozialpartner notwendige Maßnahmen, 
damit ArbeitnehmerInnen in Fällen hö-
herer Gewalt oder dringender familiä-
rer Gründe bei Krankheiten oder Un-
fällen, die die sofortige Anwesenheit 
der ArbeitnehmerInnen erfordern, ei-
nen Anspruch auf Freistellung haben. 
Die „sofortige Anwesenheit“ betont das 
Maß an Flexibilität bzw. Kurzfristig-
keit, dass diese inhaltliche Vorgabe der 
Rahmenvereinbarung enthält. Auf die-
se Kurzfristigkeit sind Eltern oftmals 
angewiesen, auch dann noch, wenn 
Kinder das 12. Lebensjahr überschrit-
ten haben. Die Richtlinie begrenzt die 
Freistellungspflicht weder altersabhän-
gig noch zeitlich. Hieran muss sich das 
deutsche Recht messen lassen. Sind die 
vom Freistellungsanspruch des § 45 
SGB V umfassten Tage aufgebraucht, 

verbleibt der schuldrechtliche Anspruch 
nach § 275 Abs. 3 BGB, dieser ist als 
Generalklausel flexibel ausgestaltet und 
umfasst als Leistungshindernis auch 
den Schutzauftrag nach Art. 6 GG im 
Rahmen einer verfassungskonformen 
Auslegung.17 

Der Kinderkrankengeldanspruch aus 
§ 45 SGB V erfüllt die unionsrechtli-
chen Vorgaben nur partiell, insbeson-
dere weil darin der Kinderkranken-
geldanspruch für Eltern weitgehend 
nur bis zur Vollendung des 12. Lebens-
jahres ihres Kindes besteht und zeit-
lich begrenzt ist.

Um die unionsrechtlichen Vorgaben 
zu erreichen, muss § 45 SGB V erwei-
tert werden und der allgemeine Frei-
stellungsanspruch in § 275 Abs. 3 BGB 
transparenter gestaltet werden. Positiv 
ist, dass die Generalklausel flexibel an-
gewendet werden kann.

Kollisionslagen lassen sich auch da-
durch verhindern, dass ArbeitgeberIn-
nen bei der Ausübung ihres Weisungs-
rechts aus § 106 GewO auf individuel-
le Bedürfnisse der ArbeitnehmerInnen 
Rücksicht nehmen. Die Ausübung des 
Weisungsrechts muss in den Gren-
zen billigen Ermessens erfolgen. In 
verfassungskonformer Auslegung der 
Generalklauseln, §§ 106 GewO, 315 
BGB, müssen die Gerichte zum Schutz 
der Familien elterliche Personensor-
gepflichten besonders berücksichtigen. 
Die Einhaltung der Ermessensgrenzen 
kann gem. § 315 Abs. 3 BGB gericht-
lich überprüft werden.18 Die Gerichte 
sind bei der Ermessenskontrolle dar-
über hinaus an die unionsrechtlichen 
Vorgaben,19 hier insbesondere aus der 
RL 2010/18/EU gebunden und müs-
sen deren Zielsetzung im Rahmen der 
Ermessenskontrolle gewähren. Grund-
sätzlich muss die Weisung des Arbeit-
gebers nicht nur die üblichen Sorge-
pflichten der Eltern, sondern insbeson-
dere auch die höchst unterschiedlich 
zu organisierenden Sorgepflichten von 
Eltern behinderter Kinder berücksich-
tigen. Die Berücksichtigung der beson-
deren Bedürfnisse dieser Eltern sieht 
auch Erwägungsgrund Nr. 17 der RL 
2010/18/EU vor.

Elternurlaubsregelungen

Die Richtlinie 2010/18/EU enthält auch 
für den Elternurlaub in § 3 Abs. 3 die 
Vorgabe, dass Mitgliedsstaaten und So-
zialpartner Modalitäten prüfen sollen, 
ob die Inanspruchnahme des Rechts auf 
Elternurlaub auf die Bedürfnisse von El-
tern von Kindern mit Behinderung oder 
Langzeiterkrankung angepasst werden 
müssen. Für die Inanspruchnahme des 
Elternzeitanspruchs müssen Eltern diese 
gem. § 16 BEEG mindestens 7 Wochen 
vor Beginn der Elternzeit vom Arbeit-
geber verlangen. Für Eltern behinderter 
Kinder, die möglicherweise zum Zeit-
punkt des Antrags noch nicht wissen, 
dass ihr Kind behindert sein wird oder 
wie sich die Beeinträchtigung konkret 
entwickelt, ist die zeitliche Festsetzung 
eine zu starre Regelung. Die elterliche 
Sorge und Betreuung gestaltet sich bei 
Kindern mit Behinderung zudem inten-
siver und kann möglicherweise 7 Wo-
chen vor Beginn der Elternzeit von den 
Eltern noch nicht eingeschätzt werden. 
In diesen besonderen Lebenssituatio-
nen brauchen Eltern für diese beson-
deren Herausforderungen auch beson-
dere Spielräume.

Die Vorgaben im BEEG sind zu starr 
in ihrer zeitlichen Ausgestaltung und 
hinsichtlich des Vorlaufs für die Pla-
nung der Freistellungs- und Elternzeiten. 
Eine zeitliche Limitierung führt Eltern 
dann zur Inanspruchnahme der Gene-
ralklausel des § 275 Abs. 3 BGB, die in 
ihrer offenen Formulierung keine hin-
reichende Rechtssicherheit für betrof-
fene Elternteile bietet.

sondeRbestimmungen zuR 
fReistellung Von elteRn 
behindeRteR kindeR in süd­
tiRol20

Anschauungsbeispiele für die Umset-
zung der Richtlinie finden sich häufig 
im Recht anderer europäischer Länder. 
In der italienischen Provinz Südtirol 
gelten für Eltern behinderter Kinder 
gesetzliche Sonderbestimmungen zu 
Elternurlaub und Freistellung. Diese 
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Bestimmungen werden im Folgenden 
kursorisch vorgestellt.

Erwerbstätige Eltern eines minder-
jährigen, schwerbehinderten Kindes ha-
ben die Möglichkeit, ihren Elternur-
laub auf bis zu 3 Jahre zu verlängern. 
Grundsätzlich haben beide Elternteile 
diesen Anspruch, wobei die Verlän-
gerung nicht im selben Zeitraum in 
Anspruch genommen werden kann. 
Dem Antrag muss eine Bescheini-
gung über die Behinderung des Kin-
des beigelegt werden, außerdem darf 
das Kind nicht in einer Einrichtung 
für Menschen mit Behinderung leben.

Anstatt der Verlängerung des El-
ternurlaubs auf bis zu 3 Jahre kön-
nen Eltern auch tägliche Ruhepausen 
von 2 Stunden bei einer Arbeitszeit 
von mindestens 6 Stunden in An-
spruch nehmen und 1 Stunde bei ei-
ner täglichen Arbeitszeit von weniger 
als 6 Stunden. Die Elternteile kön-
nen die Ruhestunden nicht gleich-
zeitig beantragen; derjenige Teil, der 
die Ruhestunden nicht in Anspruch 
nimmt, kann jedoch seinen Elternur-
laub verlängern. Alternativ zur Ver-
längerung kann auch ein Antrag auf 
Freistellung von 3 Tagen monatlich 
gestellt werden; ansonsten gelten die-
selben Voraussetzungen wie bei den 
Ruhestunden.

Hinsichtlich volljähriger Kinder mit 
Behinderung gelten die Bestimmungen, 
dass jeder Elternteil einen Anspruch 
auf eine Freistellung von 3 Tagen im 
Monat hat, wenn das Kind mit den 
Eltern in einem Haushalt lebt. Wenn 
das Kind bei dem anderen Elternteil 
im Haushalt lebt, kann die Freistel-
lung dann beantragt werden, wenn 
die Voraussetzung einer kontinuierli-
chen Betreuung des Kindes erfüllt ist.

Eltern haben die Möglichkeit eine 
zweijährige bezahlte Elternfreistellung 
zu beantragen. Dieser Antrag ist 60 
Tage vor Beginn der Elternfreistellung 
zu stellen, dem Antrag ist ein ärztli-
ches Attest, das die Schwere der Be-
hinderung bestätigt, beizulegen. Die 
Entgeltfortzahlung zahlt der Arbeitge-
ber/die Arbeitgeberin; finanziert wird 
diese durch Ersatzbeiträge.

Auch Eltern eines volljährigen Kindes 
mit Behinderung haben einen Anspruch 
auf bezahlte Freistellung von 2 Jahren, 
wenn beide Elternteile berufstätig sind.

schlussfolgeRungen

An dieser Stelle kann keine intensive 
Rechtsvergleichung erfolgen. Die ein-
zelnen Sonderbestimmungen in Südti-
rol zeigen jedoch die Vielzahl an zeit-
lichen Freistellungsmodellen auf. Die-
se knüpfen teilweise auch an das Alter 
des Kindes an. Darüber hinaus beste-
hen aber auch Sonderbestimmungen 
für die Betreuung älterer oder sogar 
volljähriger Kinder mit Behinderung. 
Somit ist anders als bei § 45 SGB V die 
Möglichkeit zur Betreuung älterer Kin-
der durch einen erwerbstätigen Eltern-
teil ebenfalls sichergestellt und zeitlich 
nicht limitiert.

Die Sonderbestimmungen in Südti-
rol zeigen auch hinsichtlich ihrer zeitli-
chen Ausgestaltung eine Freistellungs-
gestaltung zwischen kurz- und langfris-
tigen Möglichkeiten auf, die auf einer 

gesetzlichen Grundlage basieren. An-
ders als der schuldrechtliche Freistel-
lungsanspruch in § 275 Abs. 3 BGB, 
der als Generalklausel ausgestaltet ist, 
bürgen diese Vorschriften demnach für 
mehr Rechtssicherheit und Transparenz 
über die Voraussetzungen der gesetzli-
chen Ansprüche.

Rechtspolitische Diskussionen über 
die gesetzgeberischen Handlungspflich-
ten, die sich aus der RL 2010/18/EU er-
geben, werden derzeit in Deutschland 
kaum geführt.21

Der Deutsche Juristinnenbund hat im 
September 2015 ein Modell der Wahl-
arbeitszeit vorgestellt, wodurch zumin-
dest der rechtswissenschaftliche Diskurs 
um familienfreundliche Arbeitszeiten 
wieder Aufwind erhält. Das Konzept 
des Wahlarbeitszeitgesetzes soll eine 
„selbstbestimmte Erwerbsbiographie“22 
erreichen und den unterschiedlichen Le-
benssituationen von ArbeitnehmerIn-
nen, die sich durch die Betreuung von 
Kindern oder die Pflege von Angehö-
rigen verändern, Rechnung tragen.23

Ein Wahlarbeitszeitgesetz kann orga-
nisatorische Regelungen für souveräne 

Zeitgestaltungen leisten und die Balan-
ce zwischen ausreichender Erwerbsar-
beitszeit, sozialer Absicherung und per-
sönlicher Lebensgestaltung herstellen. 
Von den Verfasserinnen des Vorschla-
ges wird auch auf die umzusetzenden 
Vorgaben der Richtlinie 2010/18/EG ver-
wiesen. Die konkrete Ausgestaltung ei-
nes Wahlarbeitszeitgesetzes ist hinsicht-
lich der betrieblichen Organisation als 
auch der kollektiv- und individualver-
traglichen Umsetzung weiter zu disku-
tieren. Jedenfalls ermöglicht die Umset-
zung eines solchen Gesetzes, die mehr-
fach beschriebenen Pflichtenkollisionen 
aufzulösen.

Die Diskussion um arbeitsrechtliche 
Flexibilisierungsmaßnahmen muss zeit-
gleich mit den Möglichkeiten zur sozi-
alen Absicherung der ArbeitnehmerIn-
nen diskutiert werden. Ähnlich wie in    
§ 45 Abs. 4 SGB V könnten auch Ent-
geltersatzleistungen für Eltern, deren 
Kinder nicht von tödlich verlaufenden 
Krankheiten betroffen sind, bestehen. 
In solchen Fällen ist die Arbeitspflicht 
vorübergehend oder teilweise unzu-
mutbar, weil aufgrund einer schweren 
oder chronischen Erkrankung des Kin-
des die Betreuung dringend notwendig 
ist. Die Urlaubsspende kann für betrof-
fene Eltern jedoch kein Lösungsmodell 
darstellen.

http://www.stern.de/familie/kinder/zeit-
fuer-krebskranke-tochter--kollegen-spen-
den-vater-13-monate-urlaub-3466604.
html, zuletzt eingesehen am 7.10.2015.
http://www.neues-deutschland.de/arti-
kel/932881.zeitspende-fuer-den-kollegen.
html, zuletzt eingesehen am 7.10.2015.
EuGH, 20.1.2009, C-350/06 und 
C-520/06, NJW 2009, 495 ff.
https://www.bmas.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/PDF-Publikationen/a125-13-
teilhabebericht.pdf?, zuletzt eingesehen 
am 7.10.2015.
EuGH, 17.7.2008, C 303/06, Rs. Cole-
man, NJW 2008, 2763.
Richtlinie 2000/78/EG des Rates vom 
27.11.2000 zur Festlegung eines allge-
meinen Rahmens für die Verwirklichung 
der Gleichbehandlung in Beschäftigung 
und Beruf.

Zum Urteil Coleman (vgl. Fn. 5) ausführ-
lich auch Nebe, Diskriminierungsschutz 
erwerbstätiger Eltern behinderter Kinder 
– EuGH stärkt den Schutz vor drittbezo-
gener bzw. sogenannter assoziierter Dis-
kriminierung, Forum A, DVfR, Beitrag 
A1-2011 unter www.reha-recht.de.
Greiner, in: Berchthold/Huster/Rehborn 
(Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 45 SGB V, 
Rn. 22.
Dazu auch Kohte/Paschke, jurisPR-ArbR 
2/2013 Anm. 1.
Nebe, in: jurisPK-Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf, Kap. 3.1 Rn. 43.
Siehe Kohte/Paschke, jurisPR-ArbR 
2/2013 Anm. 1; zur Ausnahme von 
§ 326 Abs. 1 BGB siehe auch Nebe, in: 
jurisPK-Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf, Kap. 3.1 Rn. 47.
Exemplarisch LArbG Mainz, 19.1.2005, 
10 Sa 820/04, DB 2005, 1522; ArbG 
Hannover, 24.5.2007, 10 Ca 384/06, 
ArbuR 2007, 280.
LArbG Nürnberg, 8.3.1999, 6 Sa 
259/97, NZA 2000, 263; ArbG Bochum, 
22.12.2010, 5 Ca 2700/10, Streit 2011, 72 
mit zust. Anm. Kalina, Streit 2011, 75 
sowie Anmerkung von Feldhoff, jurisPR-
ArbR 37/2011 Anm. 6; LArbG Rostock, 
26.11.2008, 2 Sa 217/08, mit Anm. Nebe, 
jurisPR-ArbR 36/2009 Anm. 1.
Vgl. die Entscheidungen in Fn. 13.
Allg. zur Pflicht der unionsrechtkon-
formen Auslegung EuGH, 15.5.2014, 
C-135/13, Rn. 70; EuGH, 19.12.2013, 
C-84/12 Rn. 76.
Richtlinie 2010/18/EU vom 8.3.2010 
zur Durchführung der von BUSINESS-
EUROPE, UEAPME, CEEP und EGB 

geschlossenen überarbeiteten Rahmen-
vereinbarung über den Elternurlaub und 
zur Aufhebung der Richtlinie 96/34/EG.
Nebe, in: jurisPK-Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf, Kap. 3.1 Rn. 20.
Instruktiv LArbG Nürnberg, 8.3.1999, 
6 Sa 259/97, NZA 2000, 263; ArbG 
Bochum, 22.12.2010, 5 Ca 2700/10, 
Streit 2011, 72 mit zust. Anm. Kalina, 
Streit 2011, 75 sowie Feldhoff, jurisPR-
ArbR 37/2011 Anm. 6; LArbG Rostock, 
26.11.2008, 2 Sa 217/08, Streit 2009, 21.
Dazu Nebe jurisPR-ArbR 36/2009 
Anm. 1.
Freistellung und Sonderurlaub für 
behinderte Kinder in Südtirol nach 
Gesetz 104/92, siehe dazu: http://www.
provinz.bz.it/personal/themen/personal-
verwaltung-kinder.asp und http://www.
afi-ipl.org/files/de/handbuecher/HB-2010-
Planet-Vereinbarkeit-Frauen-Arbeit-und-
Familie-in-Suedtirol.pdf, zuletzt eingese-
hen am 7.10.2015.
Siehe dazu Kohte, Return to work – eu-
ropäische Impulse und deutsche Hand-
lungsmöglichkeiten, in: Festschrift für 
Heide Pfarr, hrsg, v. Hohmann-Denn-
hardt/Körner/Zimmer, 2010, S. 489 ff.
Ausführlich zum Begriff der selbstbe-
stimmten Erwerbsbiographie Kocher/
Groskreutz/Nassibi/Paschke/Schultz/
Welti/Wenckebach/Zimmer, Das Recht 
auf selbstbestimmte Erwerbsbiographie, 
2013.
djb-Kommission Arbeits-, Gleichstel-
lungs- und Wirtschaftsrecht, in djbZ 
3/2015 S. 121 ff.
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Die Autorin:

AnnA-lenA hoFFMAnn
wissenschaftliche hilfskraft mit Ab-
schluss am lehrstuhl für Bürgerliches 
recht, Arbeitsrecht, recht der Sozialen 
Sicherheit, universität halle

Weitere information zum thema kinder, elternschaft 
und behinderung:

Bundesvereinigung lebenshilfe e.V. 2015, elternschaft, Migration, 
Behinderung – wie Selbsthilfe gelingen kann: 
www.lebenshilfe.de/wData-migration-und-behinderung/
downloads/20151222-elternselbsthilfe-web-Version.pdf 

zeitschrift recht und praxis der rehabilitation (rp-reha), heft 3/2015 
zum Schwerpunkt kinderrehabilitation:
www.rp-reha.de

Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte Menschen e.V. 
(bvkm), 2013, Mein kind ist behindert – diese hilfen gibt es, überblick 
über rechte und finanzielle leistungen für Familien mit behinderten 
kindern, abrufbar unter www.bvkm.de/dokumente/pdf/rechtsratge-
ber/mein_kind_ist_behindert.pdf

Arbeitsgruppe Bundesteilhabegesetz, 6. Sitzung am 20. Januar 2015, 
Verbesserungen der Inklusion von kindern und Jugendlichen mit Be-
hinderungen, abrufbar unter www.gemeinsam-einfach-machen.de/
Brk/De/StdS/Bundesteilhabegesetz/6_Sitzung/6_sitzung_node.html
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aktuelles aus deR pRaxis 
deR Rehabilitation

Das Bundeskabinett hat am 13. Janu-
ar 2016 den Gesetzentwurf zur Weiter-
entwicklung des Behindertengleichstel-
lungsgesetzes (BGG) beschlossen. Das 
derzeit geltende BGG definiert Barriere-
freiheit und verpflichtet Träger öffentli-
cher Gewalt, insbesondere Bundesbehör-
den, zur Gleichstellung von Menschen 
mit Behinderungen und zur Barriere-
freiheit. Es enthält unter anderem Re-
gelungen zur Herstellung von Barriere-
freiheit in den Bereichen Bau und Ver-
kehr, zum Recht auf Verwendung von 
Gebärdensprache und anderen Kommu-
nikationshilfen, zur Gestaltung von Be-

scheiden und Vordrucken, zur barriere-
freien Informationstechnik, zum Ver-
bandsklagerecht und zur beauftragten 
Person der Bundesregierung für die Be-
lange behinderter Menschen. Das gel-
tende Recht soll unter Berücksichtigung 
der UN-Behindertenrechtskonvention 
(UN-BRK) weiterentwickelt und wirksa-
mer ausgestaltet sowie an gesellschaftli-
che und technische Entwicklungen an-
gepasst werden. Grundlage der Novel-
lierung ist die UN-BRK. Die Ergebnisse 
der 2013 bis 2014 durchgeführten Eva-
luation des BGG fließen ebenfalls ein. 

→ www.bmas.de 

GESETZENTWURF ZUR WEITERENTWIcKLUNG 
DES BEHINDERTEN  GLEIcHSTELLUNGSGESETZES

Im Rahmen der Inklusionstage 2015, 
die am 23. und 24. November in Ber-
lin stattfanden, wurde der Arbeitsent-
wurf des weiterentwickelten Nationalen 
Aktionsplans der Bundesregierung zur 
Umsetzung der UN-Behindertenrechts-
konvention – kurz NAP 2.0 – vorgestellt 

und diskutiert. Diskussionsgrundlage 
waren Vorschläge und Anregungen aus 
den Inklusionstagen 2014, der Evalua-
tion des NAP und den „Abschließen-
den Bemerkungen“ des UN-Vertrags-
ausschusses.
→ gemeinsam­einfach­machen.de

Ein einheitliches Verfahren zur Um-
setzung des sozialrechtlichen An-
spruchs auf ein Entlassungsmanage-
ment nach Krankenhausaufenthalt gibt 
es in Deutschland bisher nicht. Des-
halb hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) das Thema aufgegriffen 
und im vergangenen Jahr eine Kon-

zeptskizze für ein einrichtungsüber-
greifendes und sektorenübergreifen-
des Qualitätssicherungsverfahren für 
das Entlassungsmanagement in Auf-
trag gegeben. Über die weitere Umset-
zung soll im Sommer 2016 entschie-
den werden.

→ www.g­ba.de

G­BA KONKRETISIERT ENTLASSUNGS­
MANAGEMENT

Mit dem „Reha-Bericht 2015“ legt die 
Deutsche Rentenversicherung (DRV) 
die wichtigsten Daten und Fakten zur 
medizinischen und beruflichen Rehabi-
litation aus dem Jahr 2014 vor. Grund-
lage des vorliegenden Berichts bilden 
die erhobenen Statistikdaten der Ren-
tenversicherung, die im Wesentlichen 
aus dem Jahr 2014 stammen. Zusam-

men mit Ergebnissen aus der Reha-
Qualitätssicherung sollen diese Da-
ten einen Überblick zu Umfang und 
Struktur der medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation sowie zu den 
Prozessen und Ergebnissen der Reha-
Leistungen geben.

→ www.deutsche­
rentenversicherung.de 

DEUTScHE RENTENVERSIcHERUNG VERöFFENT­
LIcHT REHA­BERIcHT 2015

Das Eintreten für Teilhabe ist künftig 
eine eigenständige Aufgabe der Indus-
triegewerkschaft Metall (IG Metall). 
Das haben die Delegierten der IG Me-
tall auf einem Gewerkschaftstag im Ok-
tober 2015 in Frankfurt am Main be-
schlossen. Sie änderten dafür die Sat-
zung der Gewerkschaft. Künftig heißt 
es dort: Zu den Aufgaben und Zielen 
der IG Metall gehört auch die »Vertre-
tung und Förderung der gleichberech-
tigten Teilhabe behinderter und von 
Behinderung bedrohter Menschen am 
Leben in der Gesellschaft, insbesonde-
re am Arbeitsleben«. Diese Satzungs-

änderung hat auch rechtliche Folgen: 
Sie schafft die Voraussetzungen, dass 
die Gewerkschaft als Interessenvertre-
ter für die Belange behinderter Men-
schen anerkannt werden kann und ent-
sprechende Rechte erlangt. Eines die-
ser Rechte ist das Verbandsklagerecht. 
Die IG Metall kann also künftig klagen, 
wenn behinderte Menschen diskrimi-
niert werden. Auch kann sie künftig 
an die Unternehmen herantreten und 
den Abschluss von Zielvereinbarungen 
über die Herstellung von Barrierefrei-
heit verlangen.

→ www.igmetall.de

IG METALL MAcHT TEILHABE ZUR EIGEN­
STäNDIGEN AUFGABE

In einem drei Jahre dauernden Projekt 
untersucht das DGB-Bildungswerk, wel-
che Faktoren das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement in Betrieben stärken 
oder hemmen. Das Forschungsprojekt 
„Unterstützende Ressourcen für das Be-
triebliche Eingliederungsmanagement“ 
(RE-BEM) wurde im Oktober 2015 ge-
startet und wird vom Bundesministeri-
um für Arbeit und Soziales gefördert. 
Interessierte Betriebe können sich jetzt 
zur Teilnahme anmelden. 

Das Projekt besteht aus drei Bau-
steinen: „Baustein 1 – Online-Befra-
gung“ und „Baustein 2 – Sekundärfor-
schung“ bilden die Analysephase. Mit 
den Ergebnissen aus diesen beiden Er-
hebungen beginnt die „Praxisphase – 
Baustein 3“. In einem Realitätsabgleich 
sollen dann konkrete Handlungsoptio-
nen mit den beteiligten Unternehmen 
erarbeitet werden.

→ www.re­bem.de/interesse­
an­der­zusammenarbeit

DGB­BILDUNGSWERK UNTERSUcHT ERFOLGS­
FAKTOREN DES BETRIEB LIcHEN EINGLIEDE­
RUNGSMANAGEMENTS

BMAS STELLT ARBEITSENTWURF DES 
NAP 2.0 VOR

weitere wichtige hin-
weise zum Behinderten-
gleichstellungsgesetz 
und zum thema Barrie-
refreiheit

Die evaluation des Behinderten-
gleichstellungsgesetzes im Auf-
trag des Bundesministeriums für 
Arbeit und Soziales erfolgte, un-
ter leitung von herrn prof. Dr. Fe-
lix welti, an der universität kassel. 
Der Bericht ist online abrufbar auf 
der Seite des BMAS.

ramm/hlava: Der entwurf eines 
Gesetzes zur weiterentwicklung 
des Behindertengleichstellungs-
rechts – Gesetzentwurf der Bun-
desregierung; Beitrag D4-2016 un-
ter www.reha-recht.de; 02.02.2016.

Bundesarbeitsgemeinschaft für 
rehabilitation (BAr): Die 10 Gebote
der Barrierefreiheit. Barrierefrei-
heit in 10 kernpunkten. online ab-
rufbar unter www.bar-frankfurt.de. 

Bundeskompetenzzentrum für 
Barrierefreiheit (BkB): 
www.barrierefreiheit.de

netzwerk leichte Sprache: 
www.leichtesprache.org 

BkB und Deutsches Institut für 
Menschenrechte (DIM): un-Behin-
dertenrechtskonvention: Deutsch-
land auf dem weg zur barrierefreien 
Gesellschaft? online abrufbar un-
ter www.institut-fuer-menschen-
rechte.de 
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Das Diskussionsforum hat zu verschie-
denen Themen unter anderem nachfol-
gende Beiträge veröffentlicht. Weite-
re interessante Beiträge, u.a. auch mit 
Bezug zum Schwerpunktthema die-
ser Ausgabe, finden Sie unter www.
reha-recht.de.

Giese/Goldbach/Schimank/Ramm: Ta-
gungsbericht „9. Deutscher REHA-
Rechtstag“ am 02.10.2015 in Ber-
lin, Forum D, Beitrag D39-2015 un-
ter www.reha-recht.de; 03.12.2015: Die 
Autorinnen berichten vom 9. Deut-
schen REHA-Rechtstag. Dieser wurde 
am 2. Oktober 2015 von der Deutsche-
AnwaltAkademie gemeinsam mit der 
Deutschen Gesellschaft für Medizini-
sche Rehabilitation (DEGEMED) und 
der Deutschen Vereinigung für Reha-
bilitation (DVfR) veranstaltet. Im Fo-
kus der Tagung standen das Reform-
vorhaben des Bundesteilhabegesetzes 
und die damit verbundenen Auswir-
kungen auf die Leistungserbringer in 
der Rehabilitation. Weitere Themen wa-
ren die Übernahme von Fahrtkosten 
durch Rehakliniken sowie die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts 
zum Recht der Rehabilitation und der 
Verbraucherschutz. Im Anschluss da-
ran fanden zwei Arbeitsgruppen statt, 
aus denen die Autorinnen berichten. 
Die erste Arbeitsgruppe befasste sich 
mit dem Thema „Neue EU-Richtlini-
en zum Vergaberecht – Auswirkungen 
auf die Sozialversicherung und die Be-
schaffung von Leistungen zur Rehabi-
litation“, die zweite Arbeitsgruppe mit 

der „Heilmittelerbringung – Probleme 
der Einordnung in das Leistungsrecht“.

Klein: Angaben über die im Kranken-
haus durchgeführten Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation – Die 
Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts zu § 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 Sozi-
algesetzbuch V, Anmerkungen zu den 
Urteilen des BSG v. 14.10.2014 und v. 
10.03.2015, Az: B 1 KR 25/13 R, B 1 
KR 26/13 R und B 1 KR 4/15 R, Fo-
rum E, Beitrag E11-2015 unter www.
reha-recht.de; 06.11.2015: Der Autor be-
fasst sich mit der Pflicht zur Übermitt-
lung von Angaben über die während ei-
ner Krankenhausbehandlung durchge-
führten Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation und bespricht dazu zwei 
Urteile des Bundessozialgerichts (BSG) 
vom 14.10.2014 und 10.03.2015. Nach 
§ 301 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 Sozialgesetzbuch 
(SGB) V seien Krankenhäuser auch ver-
pflichtet, Angaben bezüglich durchge-
führter Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation zwecks ordnungsgemä-
ßer Abrechnung an die Krankenkas-
se zu übermitteln. Das BSG entschied, 
dass eine Forderung ohne diese Anga-
ben mangels Vollständigkeit nicht fäl-
lig werde. Klein kritisiert die Rechtspre-
chung des BSG, insbesondere im Hin-
blick auf die Aufhebung der Trennung 
zwischen Frührehabilitation nach § 39 
SGB V und der medizinischen Rehabili-
tation nach § 40 SGB V sowie dem Feh-
len eines praktischen Nutzens des § 301 
Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB V. In den letzten 

zehn Jahren habe diese Datenübermitt-
lung nahezu keinerlei Relevanz gehabt, 
da sie keinen Einfluss auf Schlüssigkeit 
sowie Höhe der Rechnung habe. Der Au-
tor kommt daher zu dem Schluss, dass 
die Entscheidungen des BSG neben ei-
nem erhöhten Verwaltungsaufwand zu 
einer erheblichen Rechtsunsicherheit 
führten und sieht einen Handlungsbe-
darf von Seiten des Gesetzgebers oder 
der Selbstverwaltungspartner.

Schian/Stähler: Trägerübergreifen-
de Koordination und Kooperation 
(§§ 10–12 SGB IX): „Aufgabe“ oder 
„Programmsatz“?, Forum D, Beitrag 
D26-2015 unter www.reha-recht.de; 
10.08.2015: Die Autoren befassen sich 
mit dem Thema der trägerübergrei-
fenden Koordination und Kooperation 
nach §§ 10–12 SGB IX. Sie thematisie-
ren beispielsweise den Verbindlichkeits-
grad dieser Normen und ihre Stellung. 
Darüber hinaus sei es in Rechtswis-
senschaft und Rechtsprechung nach 
wie vor ungeklärt, ob es sich um ver-
bindliche „Aufgaben“ der Rehabilita-
tionsträger im Sinne von § 67 ff. SGB 
X handelt. Daran anschließend stellen 
die Autoren Kriterien zur Abgrenzung 
von verbindlichen Normen und un-
verbindlichen „Programmsätzen“ dar 
und kommen zum Ergebnis, die in den 
§§ 10–12 geregelten Aufträge zur träger-
übergreifenden Koordination und Ko-
operation seien grundsätzlich als ver-
bindliche „Aufgaben“ der Rehabilitati-
onsträger anzusehen.

Welti: Wunsch- und Wahlrecht bei Leis-
tungen zur Teilhabe – neue und alte 
Rechtsfragen (Teil 1 und Teil 2), Forum 
D, Beitrag D19-2015 sowie D20-2015, un-
ter www.reha-recht.de; 17.06.2015 sowie 
18.06.2015: In diesem zweiteiligen Bei-
trag bespricht der Autor das Wunsch- 
und Wahlrecht bei Leistungen zur Teil-
habe und erläutert sowohl neue als auch 
alte Rechtsfragen. Im ersten Teil stellt 
er zunächst die Rechtsgrundlagen des 
Sozialrechts dar, die den Grundsatz 
des Wunsch- und Wahlrechts enthal-
ten. Im zweiten Teil befasst sich der Au-
tor mit der Selbstbestimmung und den 
Mitwirkungsmöglichkeiten der Leis-
tungsberechtigten an der Ausführung 
der Leistungen.

Der Beitrag ist bereits im FORUM So-
zialarbeit und Gesundheit 3/2015, der 
Zeitschrift der Deutschen Vereinigung 
für Soziale Arbeit im Gesundheitswe-
sen (DVSG) erschienen.

Giese: Hinzuziehung eines Rechts-
beistandes zum Betrieblichen Ein-
gliederungsmanagement – Anmer-
kung zu LAG Rheinland-Pfalz, Ur-
teil v. 18.12.2014 – 5 Sa 518/14, Forum 
B, Beitrag B8-2015 unter www.reha-
recht.de; 11.06.2015: Die Autorin be-
spricht in ihrem Beitrag eine Entschei-
dung des Landesarbeitsgerichts Rhein-
land-Pfalz vom 18.12.2014. Streitig war, 
ob Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin-
nen bei Gesprächen im Rahmen des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements 
(BEM) einen Rechtsbeistand hinzuzie-
hen können. Geklagt hatte eine Arbeit-
nehmerin. Die beklagte Arbeitgeberin 
hatte den Wunsch der Klägerin, ihren 
Rechtsbeistand beim BEM-Gespräch zu 
beteiligen, abgelehnt. Arbeitsgericht und 
Landesarbeitsgericht wiesen die Klage 
ab und begründeten dies im Wesentli-
chen damit, dass ein Anspruch auf die 
Beteiligung eines Rechtsbeistandes we-
der aus § 84 Abs. 2 Sozialgesetzbuch IX 
noch aus anderen Vorschriften herzu-
leiten sei. Die Verfasserin folgt der Ent-
scheidung insoweit, dass es keine ge-
setzliche Pflicht zur Beteiligung gibt. 
Die Entscheidung betrachtet sie den-

noch kritisch. So könne in manchen Fäl-
len durch die Beteiligung eines Rechts-
beistandes auf Arbeitnehmerseite eine 
besondere strukturelle Unterlegenheit 
ausgeglichen werden. Gerade bei psy-
chischen Beeinträchtigungen sei über 
diese Möglichkeit, z.B. als angemesse-
ne Vorkehrung, nachzudenken.

Ludwig: Zulässigkeit von Qualitäts-
prüfungen in Pflegeeinrichtungen 
– Anmerkung zu BSG, Urteil vom 
16.05.2013 – B 3 P 5/12 R, Forum E, 
Beitrag E1-2014 unter www.reha-recht.
de; 01.09.2014: Die Autorin beschäftigt 
sich in ihrem Beitrag mit der Zulässig-
keit von Qualitätsprüfungen in Pflege-
einrichtungen. Sie bespricht hierzu eine 
Entscheidung des Bundessozialgerichts 
(BSG) vom 16. Mai 2013. Das Gericht 
hatte sich in dem Fall mit dem Maß-
nahmenbescheid, der auf eine Quali-
tätsprüfung in der Pflegeeinrichtung 
folgte, sowie mit der Erstellung und 
Veröffentlichung von Transparenzbe-
richten zu befassen. Das BSG wies die 
Revision zurück. Die Autorin stimmt 
mit der Entscheidung des BSG teil-
weise überein. Ihrer Ansicht nach lie-
ge die Einhaltung von Qualitätsvor-
gaben sogar in der Verantwortung ei-

ner Pflegeeinrichtung und werde nicht 
erst durch eine Qualitätsprüfung vor-
geschrieben. Anders als das Gericht 
sieht die Autorin jedoch die Veröffent-
lichung von Pflegetransparenzberich-
ten sehr kritisch.

Wendt: Ungesicherte Beschäftigungs-
verhältnisse als Folge der Ausweitung 
der arbeitnehmerähnlichen Beschäf-
tigung behinderter Menschen über 
den Bereich anerkannter WfbM hi-
naus, Forum D, Beitrag D11-2013 un-
ter www.reha-recht.de; 30.04.2013: Die 
Autorin befasst sich in dem Beitrag mit 
dem Rechtsverhältnis behinderter Men-
schen in anerkannten Werkstätten für 
behinderte Menschen und bei anderen 
Leistungsanbietern. Sie setzt sich dabei 
kritisch mit dem Vorschlag der Bund-
Länder Arbeitsgruppe der Arbeits- und 
Sozialministerkonferenz zur Auswei-
tung des arbeitnehmerähnlichen Rechts-
verhältnisses im Rahmen der Reform der 
Eingliederungshilfe nach dem SGB XII 
auseinander. Thematisiert werden hier-
bei von der Autorin insbesondere die 
sachliche Notwendigkeit der Neurege-
lung, deren Notwendigkeit hinsichtlich 
des Sozialleistungsrechts sowie die Fol-
gen für den Arbeitnehmerschutz.

Online­Diskussion zur Barrierefreiheit in der 
Arbeitswelt 
Fragen – Meinungen – Antworten zum rehabilitations- 
und teilhaberecht (FMA)

Ab 16. Februar 2016 startete eine neue Diskussionsrunde, diesmal 
rund um das thema „Barrierefreiheit in der Arbeitswelt“. 

hier sind die probleme äußerst vielschichtig und betreffen neben 
räumlichen Aspekten wie der Beschaffenheit des konkreten Arbeits-
platzes und des Arbeitsweges auch die Frage, ab wann leistungen 
oder zuschüsse durch reha-träger zur Verfügung stehen. Interes-
sierte, Fachleute und Betroffene sind für ca. zwei wochen zum Aus-
tausch eingeladen. 

An der öffentlichen Diskussion kann sich jeder beteiligen.
weitere Informationen unter www.reha-recht.de (Diskussionen).

aus dem
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VeRanstaltungen

08. März 2016
köln

16. März 2016
Jena

04.–06. April 2016
hannover

22. April 2016
hamburg

25.–27. Oktober 2016
edinburgh

14.–15. November 2016
Berlin

14. Kölner Sozialrechtstag
Die rechtswissenschaftliche Fakultät der universität zu köln, das Institut für 
Deutsches und europäisches Arbeits- und Sozialrecht der universität zu köln, 
die Gesellschaft zur Förderung der sozialrechtlichen Forschung e.V., köln, la-
den ein zum 14. kölner Sozialrechtstag. Der diesjährige Sozialrechtstag findet 
unter dem titel „Sicherung einer flächendeckenden ärztlichen Versorgung un-
ter den herausforderungen des demographischen wandels“ statt.
[www.sozialrecht.jura.uni-koeln.de]

1. Interdisziplinäres Symposium Bildschirmarbeit INTERBILD 
mit dem Themenschwerpunkt „Arbeitsplätze gesund gestalten“
Die tagung richtet sich an alle Fachdisziplinen in praxis und Forschung, welche 
sich mit dem thema „Bildschirmarbeit“ beschäftigen. Das Symposium soll den 
interdisziplinären Austausch zwischen den verschiedenen Berufsgruppen för-
dern, perspektiven erweitern, den Aufbau von regionalen und überregionalen 
kooperationen fördern und neue Forschungsprojekte initiieren.
[www.eah-jena.de  |  www.ergoptometrie.de/interbild]

Unterstützung für Eltern mit Behinderung – Elternassistenz und Begleitete 
Elternschaft als Hilfen der Eingliederungshilfe und Jugendhilfe
Die Veranstaltung dient der Vermittlung von wissen über unterstützungsmög-
lichkeiten der Jugend- und eingliederungshilfe sowie der kompetenzerweiterung 
über kooperationsmöglichkeiten, die notwendig sind, um die in der empfehlung 
DV 32/13 beschriebenen unterstützungsformen gut in die praxis umzusetzen.
[www.deutscher-verein.de]

Fachtagung „Wege zur umfassenden Teilhabe – Good Practice 
und Perspektiven“
Die Verwirklichung tatsächlicher und umfassender teilhabe am gesellschaftli-
chen leben ist der gesetzliche Auftrag aller träger der rehabilitation. Mit die-
sem ziel setzt die VBG aktuell ihre konzeption reha 3.0 um. Die ganzheitliche 
Ausrichtung der rehabilitation am teilhabebedarf der betroffenen Menschen 
und die Achtung ihres Selbstbestimmungsrechts sind zentrale elemente dieser 
konzeption. Aus diesem Anlass soll die Veranstaltung Gelegenheit bieten, über 
das zu erwartende Bundesteilhabegesetz und die zielführende umsetzung des 
SGB IX zu diskutieren. [www.vbg.de]

Weltkongress Rehabilitation
unter dem Motto „create a more inclusive world” findet vom 25. bis 27. oktober 
2016 der 23. weltkongress von rehabilitation International (rI) in edinburgh/
Schottland statt. Bis zum 31. Mai 2016 können Beiträge eingereicht werden 
(call for papers). Der kongress findet auf englisch statt. [riworldcongress.com]

DVfR­Kongress „Teilhabe – aber wie? Die Rolle der medizinischen 
Rehabilitation“
Das vorläufige programm wird in kürze auf der homepage der DVfr bereitge-
stellt. [www.dfvr.de]

neueRscheinungen und 
liteRatuRempfehlungen

Uta Klein (Hrsg.), Inklusive Hoch­
schule. Neue Perspektiven für Pra­
xis und Forschung

Der Sammelband „Inklusive Hochschu-
le. Neue Perspektiven für Praxis und 
Forschung“ ist im November 2015 in der 
Buchreihe „Diversity und Hochschule“ 
erschienen. Der Sammelband vermit-
telt Kenntnisse zur aktuellen Situation 
von Hochschulmitgliedern mit Behin-
derungen und chronischen Erkrankun-
gen, zeigt Handlungsansätze zu Inklu-
sion und Disability Mainstreaming in 
der Hochschule auf und macht auf For-
schungslücken aufmerksam.

Die 2009 in Kraft getretene UN-Be-
hindertenrechtskonvention macht In-
klusion zur Kernaufgabe aller Hoch-
schulen. Diese haben ihre Angebote so 

zu gestalten, dass Menschen 
mit Behinderungen ohne Dis-
kriminierung an der Hoch-
schulbildung teilhaben kön-
nen. Inklusion richtet sich an 
alle Hochschulmitglieder aus-
nahmslos und erfordert eine 
Änderung bisheriger Denk- 
und Verhaltensschemata.

Die Autorinnen und Au-
toren der Beiträge arbeiten 
an verschiedenen Hochschu-
len und Forschungsinstituten 
und eröffnen durch ihre unter-
schiedliche disziplinäre Ver-
ortung sowie unterschiedliche 
Arbeits- und Erfahrungskon-
texte eine umfassende Pers-
pektive auf das Thema. Auf 
diese Weise gelingt es, mit dem 
Band einen Querschnitt der 
Forschung und Praxis zu Be-
hinderung und Hochschule 
zu präsentieren.

Der Band wird von Prof. Dr. 
Uta Klein herausgegeben und 

ist in Zusammenarbeit mit der Informa-
tions- und Beratungsstelle Studium und 
Behinderung (IBS) des Deutschen Stu-
dentenwerks entstanden. (Quelle: Ver-
lagsgruppe Beltz)
Uta Klein (Hrsg.), 2016, ISBN 978-3-
7799-3340-3, 272 Seiten, Beltz Juventa, 
Preis 34,95 €, bestellbar unter https://
www.beltz.de. 

Bundesvereinigung Lebenshilfe 
(Hrsg.), Teilhabe durch Arbeit, Er­
gänzbares Handbuch zur berufli­
chen Teilhabe von Menschen mit Be­
hinderung

Der Nachfolger des vergriffenen Werk-
statt-Handbuchs hat konsequent die ge-
sellschaftliche Leitlinie »Inklusion« im 

Blick. Die neue Gliederung stellt in 7 
Kapiteln alle Formen der beruflichen 
Teilhabe gleichberechtigt nebeneinan-
der. Aufsätze zu allen Aspekten geben 
Anstöße für die Weiterentwicklung der 
inhaltlichen Arbeit, zeigen Lösungswege 
für Problemfelder auf und geben wich-
tige Hilfen und Anregungen für die All-
tagspraxis. Für permanente Aktualität 
werden auch in Zukunft regelmäßige 
jährliche Ergänzungslieferungen sor-
gen, die erste im Frühjahr 2016.
Bundesvereinigung Lebenshilfe (Hrsg.), 
2015, ISBN 978-3-88617-416-4, 582 Sei-
ten, Lebenshilfe-Verlag Marburg, Preis 
69.00 €, bestellbar unter https://www.
lebenshilfe.de.

Igl, Gerhard (Hrsg.), Verbraucher­
schutz im Sozialrecht: Sozialleis­
tungsberechtigte als Verbraucher, 
Nutzer und Mitgestalter sozialer 
Leistungen: Auf dem Weg zu einem 
eigenständigen Verbraucherschutz 
im Sozialrecht

Im Sozialrecht finden sich neben den 
als subjektiven Rechten ausgestalteten 
Sozialleistungsansprüchen eine Reihe 
von verbraucherschutzähnlichen Vor-
kehrungen, die dazu dienen, den Leis-
tungsberechtigten über die Ausstat-
tung mit Leistungsansprüchen hinaus 
zu ihrem Recht und zur Gestaltung der 
Leistungen unter ihrer Mitwirkung zu 
verhelfen. Dabei geht es um die recht-
lichen Problemstellungen der Anliegen 
der Partizipation und des Schutzes des 
Sozialleistungsberechtigten in den Di-
mensionen der Leistungserschließung, 
des Leistungsbezuges und der Unterstüt-
zung bei Nachteilen und Schädigungen 
im Leistungsbezug.
Gerhard Igl (Hrsg.), 2011, ISBN: 
3643113102, 184 Seiten, LIT, Preis 24,90 €. 
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Familie und  
psychische Gesundheit -  
Anspruch und Wirklichkeit
Ambivalenzen zwischen Stärkung und Entkräftigung

Familiäre Kontexte können sich sowohl stärkend als auch schwä-
chend auf die psychische Gesundheit von Menschen auswirken. 
Verschiedene gesellschaftliche, familiäre und individuelle Faktoren 
leisten hierzu entscheidende Beiträge. In der frühkindlichen Entwick-
lung werden die Grundlagen einer Beziehungsfähigkeit gelegt, woran 
insbesondere Eltern und/oder andere Erziehungsberechtigte ent-
scheidend mitwirken können. Eine Beziehungsmedizin, die zwischen 
den Generationen wirkt, kann helfen, familiendynamische Prozesse 
zu reflektieren, die psychische Gesundheit zu stärken und den Be-
reich der Familienmedizin stärker auszubauen und zu beforschen.

Die gesellschaftlich-kulturellen Konstruktionen des sozialen Ge-
schlechts leisten einen eigenen Beitrag zur Gesundheit von Fami-
lien, weil Frauen und Männer insbesondere in familiär-beruflichen 
Zusammenhängen unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt sind 
und Aushandlungsnotwendigkeiten in sich verändernden Geschlech-
terbeziehungen gegenwärtig sind.

In diesem Band werden aktuelle Entwicklungen zum Thema „Familie 
und psychische Gesundheit“ aus interdisziplinärer Perspektive auf-
gezeigt, um auf diese Weise die Bedeutsamkeit der Familie sowie die 
Rolle von Sozialisationsprozessen und deren Auswirkungen auf die 
psychische Gesundheit in den Fokus der Öffentlichkeit zu rücken.

Das interdisziplinäre Institut ISRV der Hochschule Nordhausen 
bündelt Kompetenzen in Forschung, Entwicklung und Lehre auf den 
Gebieten der Sozialmedizin, Rehabilitationswissenschaften sowie 
deutschlandweiter und internationaler Versorgungsforschung.
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»Standardwerk zum SGB IX«
Dr. Bernd-Rainer Zabré, RV aktuell 5-6/14

Sozialgesetzbuch IX
Rehabilitation und Teilhabe 
behinderter Menschen

Lehr- und Praxiskommentar

Herausgegeben von RiBSG a.D. Dirk H. Dau, 
VRiBAG a.D. Prof. Franz Josef Düwell und 
Prof. Dr. Jacob Joussen

4. Aufl age 2014, 1.362 S., geb., 98,– € 
ISBN 978-3-8487-0168-1
www.nomos-shop.de/20328

Sozialgesetzbuch IX
Rehabilitation und Teilhabe 
behinderter Menschen

Lehr- und Praxiskommentar

Herausgegeben von RiBSG a.D. Dirk H. Dau, 
VRiBAG a.D. Prof. Franz Josef Düwell und 
Prof. Dr. Jacob Joussen

4. Aufl age 2014, 1.362 S., geb., 98,– € 
ISBN 978-3-8487-0168-1
www.nomos-shop.de/20328

Der LPK-SGB IX ist der hochgelobte Beraterkommentar für die Praxis. 
Präzise und anschaulich erläutert die Neuaufl age insbesondere die 
Rechtsprechung von EuGH, BSG, BVerwG, BAG und der Instanzgerichte. 
Erst mit Blick auf diese wird das SGB IX für die Praxis handhabbar.

Besonderes Augenmerk liegt auf den Bezügen und Abgrenzungsfragen 
zum Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz, den Besonderheiten beim 
Kündigungsschutz und bei der Werkstätten-Mitwirkungsverordnung 
sowie den Beteiligungsrechten der Schwerbehindertenvertretungen.

Stimmen zu den Voraufl agen

      bietet alles, was von einem guten Kommentar erwartet werden 
kann... Das Werk kann ohne jede Einschränkung empfohlen werden. 
 Prof. Dr. Dietrich Rothenburg, socialnet.de 2/15

Der seit vielen Jahren eingeführte Praxiskommentar zum SGB IX
 ... kann vollumfänglich empfohlen werden.«
       Dr. Eberhard Kiesche, AuA 4/14 

»
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