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EDITORIAL

INNOVATIONEN IN DER
MEDIZINISCHEN REHABILITATION

Innovationen in der medizinischen Re-
habilitation - so titelte schon die vierte
Ausgabe des Bundesgesundheitsblattes
im Jahr 2001. In ihrem dafiir verfass-
ten Editorial beschrieben Uwe Koch und
Franz Petermann, worin trotz aller Star-
ken der Rehabilitation angesichts der
vielfiltigen Herausforderungen deutli-
che Reformbedarfe bestanden und mit
welchen Innovationen diesen zu ent-
sprechen sei. Die Idee zum hier vorlie-
genden Heft ist anlédsslich des von der
DVf{R im November 2016 in Berlin ver-
anstalteten Kongresses ,, Teilhabeorien-
tierung in der medizinischen Rehabi-
litation® entstanden. Schon in seinem
Eroffnungsvortrag zeigte der Vorsit-
zende der DVIR, Matthias Schmidt-Oh-
lemann, konkret erforderliche Schritte
fiir die Weiterentwicklung der medizi-
nischen Rehabilitation auf. Bei genaue-
rem Hinsehen fokussierten die Diskus-
sionen damals wie heute solch zentra-
le Fragen wie starkere Orientierung an
individuellen Problemlagen, zeitliche
Flexibilisierung von Rehabilitations-
mafinahmen, Verbesserung von Pri-
vention und Nachsorge sowie effekti-
vere Vernetzung im Versorgungsnetz-
werk als auch zwischen Rehabilitation
und Arbeitswelt. Auch die Rehabilitation
muss sich den in der Arbeitswelt rasant
verdndernden Anforderungen stellen.

Das hier vorliegende Heft bildet we-
der die Tagung von vor einem Jahr ab,
noch will es an die eingangs erwédhnte
Ausgabe des Bundesgesundheitsblat-
tes ankniipfen. Die Vergewisserung um
die doch schon lianger diskutierten In-
novationsbedarfe dient vielmehr der
Einsicht, dass die Reformschritte, die
vor allem im Zuge des umzusetzenden
Bundesteilhabegesetzes zu gehen sind,
doch auch einer gewissen Zeit bediir-
fen. Innovation assoziiert einerseits eine
gewisse Dynamik. Und gerade dies ge-
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bietet es zugleich, gemeinsam Ressour-
cen einzusetzen, um durch Innovatio-
nen die Rehabilitation nachhaltig posi-
tiv zu stirken, vor allem im Sinne der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden,
aber auch im Sinne aller Mitwirken-
den, vor allem auch der Beschiftigten
bei Tragern, Diensten und Einrichtun-
gen u.a. Dies wird Zeit beanspruchen,
auch wenn Verdnderungen oft rasch ge-
wiinscht sind.

Miriam Markus und Matthias Beth-
ge schildern den Wissensstand zur me-
dizinisch-beruflich orientieren Rehabi-
litation (MBOR).

Die Wirksamkeit medizinischer Re-
habilitationsleistungen hdngt maf3geb-
lich von ihrer Qualitit ab. Als Vertre-
terInnen der Deutschen Rentenversi-
cherung stellen Larissa Beck, Margarete
Ostholt-Corsten, Anke Mitschele, Markus
Thiede und Susanne Weinbrenner den
»Strukturierten Qualititsdialog® vor.

Ein besonders wichtiger Bereich me-
dizinischer Rehabilitation ist die Reha-
bilitation von Menschen mit schweren
Beeintrachtigungen. Ein neues Kon-
zept fiir die Rehabilitation funktionell
schwerstgeschiddigter Menschen mit
dem Ziel, bestmogliche Teilhabechan-
cen herzustellen, wird vorgestellt von
Paul-Walter Schionle, Joachim Beyer,
Maren Bredehorst, Sabine Grotkamp,
Volker Brahner, Wolfgang Seger, Wolf-
gang Cibis, Andreas Badke und Susan-
ne Weinbrenner.

Auch Mirjam Schiille widmet sich in
ihrem Beitrag der Versorgung und Teil-
habe schwer beeintrachtigter Menschen
und stellt die Entstehungsgeschichte
sowie die rechtlichen Grundlagen der
Medizinischen Zentren fiir erwachse-
ne Menschen mit Behinderung (MZEB)
dar. Wihrend das Versorgungssystem
fiir Kinder und Jugendliche mit Behin-
derung, insbesondere durch die sozial-

pédiatrischen Zentren (SPZ), gut etab-
liert ist, fehlt es hiernach im Erwach-
senenbereich an einer vergleichbaren
Weiterversorgung. Die MZEB konn-
ten hier eine Chance bieten.

Auch die Rehabilitation von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinde-
rung stellt Herausforderungen an das
Versorgungssystem, insbesondere dann,
wenn sie einen Migrations- oder Flucht-
hintergrund haben. Mit der Rehabilita-
tion gefliichteter ausldndischer Kinder
und Jugendlicher und den rechtlichen
Grundlagen der Frithforderung befasst
sich Torsten Schaumberg.

Kennzeichnend fiir die medizinische
Rehabilitation ist die Zusammenarbeit
interdisziplindrer Teams. Die Vorga-
ben der Leistungstrager zeigen, dass
die Leistungserbringung regelmaflig
eine Leistungsausfithrung unter stin-
diger drztlicher Verantwortung ver-
langt. Unter dem Blickwinkel der Ent-
wicklung von Innovationen wird diese
Arztzentriertheit von Christiane Gold-
bach kritisch hinterfragt.

Einblicke in das Projekt ,,Qualifiziert
fiir die Praxis: Inklusionsmanager/in-
nen fiir den gemeinniitzigen Sport*, gibt
Katja Liike. Im Interview berichtet sie
tiber die Rolle des Sports fiir eine gelin-
gende Inklusion sowie iiber erste Pro-
jekterfahrungen.

Weitere iiber den Heftschwerpunkt
hinausgehende Informationen zu Ge-
richtsentscheidungen sowie zum ak-
tuellen Rehabilitationsgeschehen fin-
den sich in der Rechtsprechungsiiber-
sicht, der Rubrik Internationales und
der Infothek.

Katja Nebe
Matthias Schmidt-Ohlemann
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SOZIALPOLITIK UND REHABILITATION

Miriam Markus, Matthias Bethge

MEDIZINISCH-BERUFLICH
ORIENTIERTE REHABILITATION

Eine Strategie zur Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsleben

» Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR] ist eine Rehabilitationsstrategie, die sich an
Personen mit stark beeintrachtigter beruflicher Leistungsfahigkeit und einem erhohten Risiko dauerhafter
Erwerbsminderung richtet, um deren Chancen auf Teilhabe am Arbeitsleben zu verbessern. Randomisierte,
kontrollierte Studien sowie auf deren Grundlage erstellte Metaanalysen zeigen im Vergleich mit der her-
kommlichen medizinischen Rehabilitation, dass Rehabilitanden in der MBOR von reduzierten Fehlzeiten und
haufigerer stabiler Beschaftigung profitieren. Dieser Beitrag fasst den aktuellen Wissensstand zur MBOR
im Hinblick auf Wirksamkeit, Dissemination in die reale Versorgung und Translation der Forschungsergeb-

nisse in die Praxis zusammen.

Schliisselworter: Rehabilitation, Teilhabe, Wiedereingliederung, Evidenz

I. HINTERGRUND

Die alternde Bevolkerung als Folge
des demographischen Wandels stellt
besonders fiir den Arbeitsmarkt eine
grofle Herausforderung dar. Gerade in
Deutschland steigt die Erwerbsbeteili-
gung alterer Arbeitnehmer. Mit grof3erer
Erfahrung und einem 6konomischeren
Einsatz von Ressourcen bringen Arbeit-
nehmer fortgeschrittenen Alters zudem
wichtige Kompetenzen in den Arbeits-
markt ein [1]. Fiir ein langeres Verblei-
ben im Arbeitsmarkt bedarf es jedoch
Strategien, élteren Erwerbstdtigen ver-
lingerte Erwerbsbiografien zu ermog-
lichen [2]. Hierfiir gilt der bedarfsge-
rechte Zugang zu rehabilitativen Leis-
tungen als ein wesentlicher Baustein [3].
Mit dem Ziel der bestméglichen Verbes-
serung von erwerbsbezogenen Teilha-
bechancen hat sich dabei in den letzten
Jahren in Deutschland das Konzept der
medizinisch-beruflich orientierten Re-
habilitation, kurz MBOR, entwickelt. Die
vorliegende Ubersicht gibt einen Uber-
blick iiber den aktuellen Wissensstand
zur MBOR. Dabei werden Begriffe und
Inhalte vorgestellt. Anschlieflend werden
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Determinanten des Bedarfs an MBOR
herausgearbeitet. AufSerdem wird die
derzeit beste Evidenz zur Wirksamkeit
von arbeits- und berufsbezogenen Reha-
bilitationsstrategien zusammengetragen
und die Umsetzung der MBOR in der
rehabilitativen Versorgungspraxis un-
ter Einbezug aktueller Ergebnisse zum
Implementierungsgrad erdrtert. Eine
Diskussion iiber Weiterentwicklungs-
moglichkeiten der MBOR schlief3t die
vorliegende Ubersicht ab.

Il. ELEMENTE DER MEDIZI-
NISCH-BERUFLICH ORIENTIER-
TEN REHABILITATION

Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass Patienten mit starken Einschran-
kungen in ihrer Erwerbsfahigkeit, wie
langer Arbeitsunfihigkeit, Arbeitslo-
sigkeit oder einer subjektiven negati-
ven Erwerbsprognose, nach der Teil-
nahme an einer herkdmmlichen me-
dizinischen Rehabilitation ein deutlich
erhohtes Risiko haben, nicht an ihren
Arbeitsplatz zuriickzukehren [4, 5]. Fiir
diese Rehabilitandengruppe wurde die

MBOR entwickelt, um Diskrepanzen
von arbeitsplatzbezogenen Fahigkei-
ten und Anforderungen zu verringern
und so berufliche Teilhabe zu sichern.
Dies kann sowohl durch eine Verin-
derung der Fahigkeiten als auch durch
eine Anpassung der Anforderungen ge-
schehen. Den therapeutischen Modulen
der MBOR geht in der Regel eine um-
fassende anforderungsorientierte Dia-
gnostik voraus, in der gekldrt werden
soll, inwieweit das Fahigkeitsprofil des
Rehabilitanden dem Anforderungspro-
fil seiner aktuellen oder angestrebten
Tatigkeit entspricht. Weitere Elemente
der MBOR sind eine intensivierte So-
zial- und Berufsberatung, berufsbezo-
gene psychosoziale Gruppenangebo-
te und das Arbeitsplatztraining. Inhalt
und Umfang der therapeutischen Mo-
dule sind im Anforderungsprofil zur
Durchfithrung der MBOR der Deut-
schen Rentenversicherung Bund be-
schrieben [6].
Anforderungsorientierte Diagnos-
tik. Kern der Diagnostikist die Kldrung,
inwiefern bestimmte Arbeitsaktivitdten
durchgefithrt werden konnen. Mit dem
Ziel, die Leistungsfidhigkeit der Rehabi-
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litanden vor dem Hintergrund der Ar-
beitsanforderungen zu bewerten, sol-
len Aussagen zu Therapieanforderun-
gen, zur Riickkehr an den Arbeitsplatz
oder zur Gestaltung eines neuen, dem
erhobenen Fahigkeitsprofil entsprechen-
den Arbeitsplatzes ermdglicht werden.
Bei Muskel-Skelett-Erkrankungen sind
Systeme zur Functional Capacity Eva-
luation [7], ggf. als arbeitsplatzspezi-
fisch angepasste Kurztests, ein wichtiger
Baustein. Die Evaluation funktioneller
Leistungsfahigkeit, das in Deutschland
gebrauchlichste Verfahren, beinhaltet
beispielsweise 29 Teiltests aus den Be-
reichen Lastenhandhabung und Kraft,
Haltung und Beweglichkeit, Fortbewe-
gung, Gleichgewicht und Handkoordi-
nation [8, 9]. Vor dem Hintergrund mul-
tipler Belastungen der Zielgruppe und
dem Ziel eines moglichst umfassenden
Verstindnisses der individuellen Leis-
tungsfahigkeit und Ressourcen ist au-
Blerdem eine Bewertung psychosozia-
ler und kognitiver Fihigkeiten wichtig,
z.B. Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on, Zeitmanagement, arbeitsbezogenes
Verhalten und Erleben. Hierfiir stehen
verschiedene standardisierte Assess-
ments, meist in Form von Fragebogen,
zur Verfiigung. Eine wesentliche Her-
ausforderung fiir die Praxis ist, die Test-
ergebnisse mit den Arbeitsplatzanforde-
rungen in Beziehung zu setzen. Bislang
liegen zu den konkreten Arbeitsplatz-
anforderungen aber nur in Ausnahme-
tillen zuverlassige Informationen vor.

Intensivierte Sozial- und Berufsbe-
ratung. Die Sozial- und Berufsberatung
zielt auf die Einbindung des Arbeitge-
bers, des sozialen Umfeldes und ande-
rer Akteure und Institutionen, die den
Wiedereingliederungsprozess unterstiit-
zen konnen. Weiterhin steht die Moti-
vierung, Begleitung und Unterstiitzung
des Rehabilitanden im Vordergrund, fiir
dessen individuelle Problemsituation
Losungsansitze erarbeitet werden sol-
len. Bei arbeitsunfihigen Rehabilitanden
wird die Einleitung einer stufenweisen
Wiedereingliederung gepriift, um eine
moglichst zeitnahe, dem Gesundheits-
zustand angepasste Arbeitswiederauf-
nahme zu erméglichen [10, 11]. Dariiber
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hinaus werden weitere Handlungsmog-
lichkeiten, wie zum Beispiel Eingliede-
rungszuschiisse oder Qualifizierungs-
leistungen, vorgestellt und deren Bean-
tragung vorbereitet.

Berufsbezogene psychosoziale
Gruppen. Ziele dieser Gruppenange-
bote sind eine moglichst konkrete Hand-
lungsplanung fiir den beruflichen Wie-
dereinstieg sowie die Erarbeitung von
Strategien, um Diskrepanzen von Fi-
higkeiten und Anforderungen zu be-
wiltigen bzw. priventiv zu vermeiden.
Inhaltliche Schwerpunkte bestehender
berufsbezogener Gruppenangebote sind
vor allem die Themen Arbeitslosigkeit/
Bewerbung, berufsbezogener Stress und
Entspannungsmoglichkeiten sowie sozi-
ale Kompetenz und Konflikte [12]. Ver-
schiedene berufsbezogene psychosozi-
ale Angebote werden an anderer Stelle
ausfithrlich dargestellt [13].

Arbeitsplatztraining. Im Arbeits-
platztraining werden typische arbeitsiib-
liche und komplexe Bewegungsablaufe
trainiert (z.B. Heben, Tragen, Schieben,
vorgeneigtes Stehen) [14]. Die einzelnen
Trainingselemente bilden tatsdchliche
Arbeitsaufgaben hinsichtlich Ausfiih-
rung und korperlicher Beanspruchung
moglichst realistisch nach [15, 16]. Mit
Modellarbeitspldtzen kann die Realitéts-
nihe zusatzlich erhoht werden. Zudem
koénnen Anpassungen und Hilfsmittel
erprobt werden. Verhaltenstherapeu-
tischen Prinzipien folgend werden die
Anforderungen im Therapieverlauf stu-
fenweise mit dem Ziel erhoht, die Leis-
tungsfahigkeit hinsichtlich der physi-
schen Anforderungen am Arbeitsplatz
zu steigern [6]. Empfehlenswert ist eine
Visualisierung des Fortschritts. Konkre-
te Darstellungen des therapeutischen
Vorgehens finden sich an anderer Stelle
[15,17]. In der psychosomatischen Reha-
bilitation hat sich die Zusammenarbeit
mit Kooperationspartnern bewdhrt, um
das Arbeitsplatztraining im Sinne einer
externen Belastungserprobung zu rea-
lisieren und diese in begleitenden the-
rapeutischen Gruppen vor- und nach-
zubereiten [18, 19].

Zielgruppe. Die MBOR richtet sich
an Personen, deren berufliche Leistungs-

tahigkeit oder Teilhabe nicht nur vor-
tibergehend gesundheitsbedingt stark
eingeschrénkt ist. Das betrifft vor al-
lem Personen mit langer Arbeitsunfi-
higkeit, Arbeitslosigkeit, negativer sub-
jektiver Erwerbsprognose oder einer aus
sozialmedizinischer Sicht notwendigen
Verdnderung ihres Arbeitsplatzes [20].
Derartige Einschrankungen werden als
besondere berufliche Problemlage be-
zeichnet [21]. Die Privalenz betrigt bei
Rehabilitanden mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen 43% und bei Rehabilitan-
den mit psychischen Erkrankungen 57%.
Minner und Rehabilitanden zwischen
18 und 39 Jahren sind dabei haufiger
betroffen als Frauen und Rehabilitan-
den ab 40 Jahren. Dariiber hinaus gibt
esregionale Unterschiede in der Préva-
lenz besonderer beruflicher Problemla-
gen. Je hoher die Arbeitslosenquote in
einem Bundesland ist, desto hoher ist
die Privalenz [22]. Rehabilitanden mit
einer besonderen beruflichen Problem-
lage haben ein erhohtes Risiko nicht ge-
lingender beruflicher Wiedereingliede-
rung und dauerhafter Erwerbsminde-
rung. Indikatoren fiir eine besondere
berufliche Problemlage sind eine min-
destens 3-monatige Arbeitsunfahigkeit
vor der Rehabilitation, Arbeitslosigkeit
bei Antragstellung und die sozialme-
dizinische Einschdtzung eines einge-
schrankten Leistungsvermogens in der
letzten beruflichen Titigkeit [4, 21, 23].
Bei Vorliegen einer oder mehrerer die-
ser Indikatoren erhoht sich das Risiko
einer Erwerbsminderung deutlich, so-
wohl fiir Rehabilitanden in der psycho-
somatischen Rehabilitation als auch in
der orthopadischen Rehabilitation. Das
Risiko verdoppelt sich beim Vorliegen
eines Indikators und verfiinffacht sich,
wenn mehrere Indikatoren vorliegen
[22]. Zur frithen Identifizierung dieser
Personen wurden verschiedene Scree-
ninginstrumente entwickelt (z.B. Wiirz-
burger Screening [24], SIMBO [5] so-
wie SIBAR [25]; fiir eine vergleichende
Ubersicht [26]). Diese Instrumente ha-
ben neben guter Sensitivitat und Spezi-
fitat auch hohe positive Vorhersagewerte
fiir ungtinstige Teilhabeereignisse nach
der Teilnahme an einer herkdmmlichen
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medizinischen Rehabilitation. Die Scree-
ninginstrumente sind generisch. Fiir
alle wesentlichen Erkrankungsgrup-
pen liegen auflerdem iiberzeugende Er-
gebnisse zur pradiktiven Validitat vor.
Die Anwendung dieser Screeninginst-
rumente ist wichtig, um die beschrie-
bene Zielgruppe mit einer besonderen
beruflichen Problemlage zu identifizie-
ren. Der Verzicht auf diese Instrumen-
te erhoht das Risiko einer falsch positi-
ven Auswahl (unnétiger Einschluss von
Personen mit einer giinstigen Progno-
se) und einer falsch negativen Auswahl
(Ausschluss von Personen mit starken
Teilhabeproblemen) [27]. Dies kann die
Effekte in der realen Versorgung erheb-
lich reduzieren. Neben dem Einsatz in
Rehabilitationseinrichtungen werden
Screeninginstrumente mittlerweile auch
von einigen Rentenversicherungstra-
gern eingesetzt, um die Zuweisung zu
Rehabilitationseinrichtungen zu steu-
ern. Die Deutsche Rentenversicherung
Bund hat den SIMBO-C in die Unter-
lagen zur Beantragung einer Rehabili-
tation integriert, um einen bedarfsge-
rechten Zugang in die MBOR zu ge-
wihrleisten (Anlage zur Erhebung der
beruflichen Situation, Formular G9590).

[ll. WIRKSAMKEIT DER MBOR

Schaafsma et al. haben Ergebnisse ver-
schiedener Studien zur Wirksamkeit von
Programmen zur physischen Konditi-
onierung in einem Review zusammen-
gefasst [28]. Diese Programme sind der
in Deutschland implementierten MBOR
inhaltlich 4hnlich. Verglichen mit keiner
Behandlung konnte in insgesamt fiinf
Studien nach 12 Monaten ein leichter
Effekt auf die Arbeitsunfahigkeitszei-
ten zugunsten von Programmen mit in-
tensiver physischer Konditionierung fiir
Teilnehmer mit chronischen Riicken-
schmerzen gefunden werden (n = 1093).
Evidenz fiir die Wirksamkeit von Pro-
grammen mit zusétzlichen arbeitsplatz-
bezogenen Interventionen im Hinblick
auf die berufliche Wiedereingliederung
liegt auch fiir Patienten mit Depressio-
nen und onkologischen Erkrankungen
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vor. Demnach konnte in systematischen
Reviews sowohl ein positiver Effekt sol-
cher Interventionen im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf die Arbeitsunfa-
higkeitsdauer bei depressiven Patienten
(SMD = -0,40; 95 % KI: -0,66 bis -0,14)
[29] als auch auf die Chance berufli-
cher Wiedereingliederung bei onkolo-
gischen Patienten (OR = 1,86; 95 % KI:
1,16 bis 2,99) [30] gefunden werden. In
beiden Reviews wurde die Evidenz von
den Autoren als moderat eingestuft. In
Deutschland liegen Ergebnisse aus ein-
zelnen randomisierten, kontrollierten
Studien vor. Wihrend bei neurologi-
schen Erkrankungen in einer gepool-
ten Analyse von zwei randomisierten,
kontrollierten Studien keine reduzier-
ten Fehlzeiten fiir Teilnehmer an einer
MBOR bestidtigt werden konnten [31],
zeigte sich in der psychosomatischen
Rehabilitation ein Effekt von zusatzli-
chen berufsbezogenen Therapiemodu-
len aufreduzierte Arbeitsunfihigkeits-
zeiten nach einem Jahr [18]. Auch fiir
Rehabilitanden mit kardiologischen Er-
krankungen konnten positive Teilhabe-
effekte nach der Teilnahme an einer be-
rufsbezogenen Rehabilitation im Ver-
gleich zu Rehabilitanden, die an einer
herkémmlichen medizinischen Reha-
bilitation teilnahmen, gefunden wer-
den [32]. Die starksten Nachweise fir
die Wirksamkeit der MBOR liegen je-
doch fiir Personen mit Muskel-Skelett-
Erkrankungen vor. Diese Patienten pro-
fitieren nach einem Jahr von einer hiu-
figeren beruflichen Eingliederung und
geringeren Fehlzeiten, wenn sie eine
MBOR statt eine herkémmliche medi-
zinische Rehabilitation erhalten haben,
wie eine metaanalytische Zusammenfas-
sung randomisierter, kontrollierter Stu-
dien zeigt [22, 33]. In zwei Studien mit
223 Teilnehmern wurde der Effekt auf
stabile Beschéftigung und in vier Studi-
en mit insgesamt 657 Teilnehmern der
Effekt auf Fehlzeiten, jeweils nach einem
Jahr, gepriift. Teilnehmer einer MBOR
hatten demnach eine 2,4-fach hohere
Chance einer stabilen beruflichen Wie-
dereingliederung [34, 35]. Die Fehlzei-
ten waren ebenfalls reduziert (standar-
disierte Mittelwertdifferenz von rund

0,3) [34-38]. Diese Ergebnisse beziehen
sich jedoch auf randomisierte, kontrol-
lierte Studien mit hoher Behandlungs-
genauigkeit und sorgfiltig definierten
Einschlusskriterien. Nicht immer las-
sen sich die Ergebnisse aus experimen-
tellen Wirksamkeitsstudien jedoch auf
die reale Versorgungspraxis libertragen
[39]. Ein Wirksamkeitsnachweis fiir die
MBOR unter realen Versorgungsbe-
dingungen in deutschen Rehabilitati-
onseinrichtungen steht somit aus. Fiir
Patienten mit Muskel-Skelett-Erkran-
kungen wird dies im Rahmen einer der-
zeit laufenden Studie gepriift [40]. Da-
bei werden Patienten, die in der realen
Versorgung eine MBOR erhalten, mit
Patienten, die eine herkémmliche medi-
zinische Rehabilitation erhalten, in ihren
strukturellen Merkmalen den Teilneh-
mern einer MBOR jedoch dhnlich sind,
mit Hilfe eines Propensity Score Mat-
chings gematcht. Der Propensity Score
entspricht dabei der bedingten Wahr-
scheinlichkeit, eine MBOR zu erhalten.
Durch diese Vorgehensweise lassen sich
anndhernd homogene Gruppen mitei-
nander vergleichen, wenn eine Rando-
misierung nicht moglich ist.

IV. IMPLEMENTIERUNG UND
DISSEMINATION

Um die Implementierung der MBOR
in Deutschland zu unterstiitzen und
Teilhabeergebnisse zu verbessern, hat
die Deutsche Rentenversicherung 2012
ein Anforderungsprofil fiir die Durch-
tithrung der MBOR veroffentlicht. Ne-
ben inhaltlichen Schwerpunkten sind
an dieser Stelle Mindestanforderun-
gen fiir berufsorientierte Kernangebo-
te beschrieben (mindestens 30 Minuten
Sozialberatung fiir alle Rehabilitanden,
mindestens 180 Minuten berufsbezoge-
ne Gruppenangebote fiir ein Viertel der
Rehabilitanden und mindestens 360 Mi-
nuten Arbeitsplatztraining fiir die Half-
te der Rehabilitanden in der MBOR).
Mit der Uberarbeitung der Klassi-
fizierung therapeutischer Leistungen
(KTL 2015), die die Dokumentation der
in der Rehabilitation erbrachten thera-
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ABBILDUNG 1: Gesamttherapiedosis berufsorientierter Therapien in der MBOR auf
Einrichtungsebene (N = 48 Rehabilitationseinrichtungen)
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peutischen Leistungen im Rehabilitati-
onsentlassungsbericht erméglicht, wur-
de auch eine Aktualisierung des Anfor-
derungsprofils notwendig. Die aktuelle
Zuordnung von Kodierungen zu den
oben beschriebenen Modulen (Diag-
nostik, Sozialberatung, berufsbezogene
Gruppenangebote, Arbeitsplatztraining)
ist allerdings nicht trennscharf. Sechs
mogliche Kodierungen kdnnen sowohl
fiir die Durchfiithrung von berufsbezo-
genen Gruppen als auch psychosozialer
Arbeit in der MBOR vergeben werden.
Dies betrifft Gruppenangebote wie den
»~Umgang mit beruflichen Belastungen
und Konflikten am Arbeitsplatz®. Die
sich daraus ergebende unklare Zuord-
nung dieser Leistungen zu den Kern-
mafinahmen der MBOR erschwert eine
Evaluation der Umsetzung des Anfor-
derungsprofils in der Versorgungspra-
xis. Eine eindeutige Klassifizierung die-
ser Angebote als berufsbezogene Grup-
penangebote wiirde Riickmeldungen
zum Implementierungsstand erleich-
tern und einfacher verstandlich machen.

Im Rahmen der derzeit laufenden
Studie zur Evaluation der MBOR in der
Versorgungspraxis [40] wurde gepriift,
welche Therapiedosis im Jahr 2016 in
der realen Versorgung in der orthopi-
dischen Rehabilitation umgesetzt wur-
de. Hierzu wurde der Umfang der the-
rapeutischen Leistungen aus den Ent-
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lassungsberichten von insgesamt 1045
Rehabilitanden in der MBOR aus 48
verschiedenen Rehabilitationseinrich-
tungen analysiert. Einige Kodierungen
werden in der Praxis nur selten und teil-
weise gar nicht verwendet. Dies betrifft
beispielsweise die Angebote , Arbeits-
platzbesuch einzeln® (E672) oder "Ge-
sprache mit Rehabilitand und Betrieb-
sangehorigen” (C580).

Tatséchlich erhielten 69,7% der Reha-
bilitanden eine mindestens 30-miniiti-
ge Sozialberatung, 33,4% nahmen min-
destens 180 Minuten an berufsbezoge-
nen Gruppenangeboten teil und 40,1%
erhielten ein mindestens 360-miniti-
ges Arbeitsplatztraining. Im Mittel er-
hielt jeder Rehabilitand in der MBOR
433 Minuten berufsbezogene Therapien.
Damit liegt die durchschnittliche The-
rapiedosis derzeit noch deutlich unter
den empfohlenen 570 Minuten (unter
der Pramisse, dass alle Rehabilitanden
an allen Angeboten partizipieren). Auf
Einrichtungsebene hat rund ein Drittel
aller Einrichtungen im Durchschnitt
mindestens 9,5 Stunden bzw. 570 Mi-
nuten berufsorientierte Therapien er-
bracht (siehe Abbildung 1). Deutlich
zu erkennen ist dabei, dass zwischen
den Einrichtungen weiterhin eine gro-
e Varianz hinsichtlich des Implemen-
tierungsgrades besteht. Aufgrund derin
der realen Versorgung niedrigeren be-

rufsorientierten Gesamttherapiedosis
im Vergleich zu jenen Programmen, die
im Rahmen der randomisierten, kont-
rollierten Studien getestet wurden, ist
derzeit noch unklar, ob die gezeigten
Teilhabeeffekte auch in der tatsdchli-
chen Versorgungspraxis nachgewiesen
werden koénnen.

AUSBLICK

Erfolgreiche berufliche Wiedereinglie-
derung kann nur durch gemeinsames
Handeln gelingen. Der Patient muss ei-
nen Rehabilitationsantrag stellen und
an einem Rehabilitationsprogramm
teilnehmen. Das soziale Umfeld muss
die Wiedereingliederung befiirwor-
ten und den Rehabilitanden unterstiit-
zen. Die Rehabilitationseinrichtung und
das Behandlungsteam missen die be-
rufliche Wiedereingliederung als prio-
ritdres Rehabilitationsziel betrachten.
Der Arbeitgeber muss auf eine Wie-
deraufnahme der Tétigkeit vorbereitet
sein und diese unterstiitzen. Das Versi-
cherungssystem muss Fehlanreize ver-
meiden, Antréige ziigig bearbeiten und
eine schnelle, an den Gesundheitszu-
stand des Patienten angepasste berufli-
che Wiedereingliederung fordern. Diese
Akteure fasst Loisel [41] mit dem Mo-
dell der Arena of Work Disability zu-
sammen und betont zugleich die Wich-
tigkeit, vor der Implementierung neuer
beruflicher Teilhabestrategien stets alle
moglichen Beteiligten und Barrieren zu
identifizieren. Daraufaufbauend sind in-
tegrative Versorgungsmodelle entstan-
den, die neben der klinischen Behand-
lung auch den Arbeitsplatz in die Inter-
vention mit einbeziehen [42-44]. Dabei
findet eine gemeinsame Begehung des
Arbeitsplatzes statt [45], der Eingliede-
rungsplan mit einem konkreten Wieder-
eingliederungstermin wird frithzeitig
festgelegt, mogliche Barrieren fiir die
Riickkehr an den Arbeitsplatz werden
gemeinsam mit dem Vorgesetzten dis-
kutiert und Losungsmoglichkeiten er-
arbeitet. Dass die Einbindung des Ar-
beitsplatzes giinstig auf eine berufliche
Wiedereingliederung wirkt, konnten van
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Vilsteren et al. [42] in einer Metaanalyse
zeigen. In vier von fiinf Studien konn-
ten Teilnehmer mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen bei einer Arbeitsplatzein-
bindung von geringeren Fehlzeiten im
Vergleich zur Kontrollgruppe profitie-
ren. Da die betriebsirztliche Einbin-
dung in die rehabilitative Versorgung
in Deutschland nicht klar geregelt ist,
sind die Voraussetzungen fiir eine stér-
kere Verkniipfung von betriebsérzt-
licher und rehabilitativer Versorgung
derzeit eher ungiinstig [46]. In vielen
Unternehmen wird kein betriebliches
Eingliederungsmanagement eingesetzt.
Betriebsirzte werden aulerdem nur be-
grenzt eingebunden. Auch die im Rah-
men der MBOR madgliche, in der Ver-
sorgungspraxis aber offensichtlich nicht
bzw. kaum in den Rehabilitationsentlas-
sungsberichten dokumentierte Leistung
»Arbeitsplatzbesuch einzeln“ist ein In-
dikator dafiir, dass eine Einbindung des
Arbeitgebers innerhalb der rehabilitati-
ven Versorgung, wenn iiberhaupt, nur
selten stattfindet. Um die MBOR in die-
ser Richtung weiterentwickeln und mit
einem noch stirkeren Arbeitsplatzbe-
zug in die Versorgung implementieren
zu kénnen, kann die Forderung von be-
trieblichem Gesundheits- und Eingliede-
rungsmanagement, zum Beispiel durch
konkrete Unterstiitzung seitens der Re-
habilitationstriger, eine wichtige Vor-
aussetzung darstellen [47].

Neben der Betrachtung der beruf-
lichen Wiedereingliederung sollte da-
bei ein zweiter Fokus auf die Wahr-
nehmung der Behandlung auf Rehabi-
litandenseite gesetzt werden. Die derzeit
laufende MBOR-Evaluationsstudie re-
alisiert dies, indem die Rehabilitanden
nach Abschluss der Rehabilitation ei-
nen Fragebogen mit Fragen zur beruf-
lichen Orientierung aus ihrer Sicht aus-
fullen [48]. Mittels dreier Indexe wird
erfasst, ob sie MBOR-Inhalte wihrend
ihrer Rehabilitation wahrgenommen
haben, inwiefern der Fokus aus ihrer
Sicht auf beruflicher Wiedereingliede-
rung und Arbeitsfahigkeit lag und ob sie
im Sinne beruflicher Teilhabe von der
MBOR profitieren konnten. Mit Hil-
fe dieser Angaben lassen sich genau-
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ere Aussagen im Hinblick auf die Im-
plementierung der MBOR treffen mit
dem Ziel, diese moglichst umfassend
zu evaluieren.

FAZIT

Die Ergebnisse aus randomisierten,
kontrollierten Studien zeigen deutli-
che giinstige Teilhabeeffekte (hohere
Chance einer beruflichen Wiederein-
gliederung und geringere Fehlzeiten
nach einem Jahr) bei Teilnahme an ei-
ner MBOR im Vergleich zur herkémm-
lichen medizinischen Rehabilitation.
Da die Gesamtdosis berufsorientierter
Therapieangebote in der tatsdchlichen
Rehabilitationspraxis hinter der in den
randomisierten, kontrollierten Studien
realisierten Dosis zuriickbleibt, bleibt
abzuwarten, inwieweit sich die Wirk-
samkeit der MBOR auch unter realen
Versorgungsbedingungen nachweisen
lasst. Eine derzeit laufende Evaluati-
onsstudie, in der Rehabilitanden der
MBOR mittels eines Propensity Score
Matchings mit Rehabilitanden, die eine
herkommliche medizinische Rehabili-
tation erhalten, gematcht werden, wird
diese Frage beantworten.

Bisherige Forschungsergebnisse wei-
sen zudem auf die besondere Bedeutung
der Einbindung verschiedener Akteu-
re, insbesondere des Arbeitgebers, in-
nerhalb des rehabilitativen Prozesses
hin. Im Rahmen der MBOR bildet hier
das Arbeitsplatztraining eine entschei-
dende Schnittstelle mit einem deutli-
chen Arbeitsplatzbezug. Im Hinblick
auf eine mogliche Weiterentwicklung
kann eine starkere Arbeitgebereinbin-
dung eine weitere wichtige Vorausset-
zung fiir eine gelingende berufliche Wie-
dereingliederung sein.
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SOZIALPOLITIK UND REHABILITATION

Paul-Walter Schonle, Joachim Beyer, Maren Bredehorst, Sabine Grotkamp, Volker Brahner,
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INTENSIVMEDIZINISCHE REHABILITATION -
EIN NEUES KONZEPT FUR DIE
REHABILITATION AUCH FUNKTIONELL
SCHWERSTGESCHADIGTER PATIENTEN

P Durch die innovativen Entwicklungen in der modernen Medizin konnen zunehmend jingere wie auch al-
tere Patienten mit schwersten, kritischen Erkrankungen nach schweren abdominal-, unfall-, thorax- oder
herzchirurgischen (teilweise Mehrfach-)Operationen und komplikationsreichen intensivpflichtigen Verldufen
behandelt werden. lhre infolge der persistierenden Schadigungen noch nicht hinreichende Selbstandigkeit
verhindert bislang den unmittelbaren Ubergang von der intensivmedizinischen Behandlung in die Rehabilita-
tion, so dass sie in die lebenslange Beatmungs- und/oder intensivmedizinische Pflege verlegt werden - ohne
Chance, ihr Verbesserungspotential auszuschopfen. Um auch ihnen eine weiterfihrende Rehabilitation, die
beste erreichbare Lebensqualitat und Teilhabe am Leben im Alltag und der Gesellschaft zu ermaglichen,
hatte der Sachverstindigenrat der Arzteschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
eine Arbeitsgruppe beauftragt, ein Konzept fur die Rehabilitation von funktionell schwerstgeschadigten
Patienten, die langere Zeit intensivpflichtig sind, zu erarbeiten, das im vorliegenden Beitrag nur leicht
verandert vorgestellt wird. Die Bezeichnung .Intensivmedizinische Rehabilitation™ betont die integrative
Verbindung der beiden Bereiche in dieser neuen Form der Rehabilitation.

Dervorliegende Beitrag entstand als Ergebnis der Beratungen dieser Projektgruppe; die Autoren waren
die Teilnehmer der Projektgruppe. Das Ergebnis der Beratungen wurde vom Sachverstandigenrat der BAR

im April 2017 angenommen.

I. EINFUHRUNG

In der Rehabilitation von Patienten mit
schwersten persistierenden Krankheits-
folgen bestehen zwischen der intensiv-
medizinischen Versorgung im Akut-
krankenhaus und der umfassenden
Therapie in der Rehabilitationsklinik
- abgesehen von der neurologischen
Rehabilitation - fiir einen Teil der Pa-
tienten erhebliche Versorgungsliicken.

Die friihzeitige Einleitung einer me-
dizinischen Rehabilitationsleistung ist
fiir diese Patienten erforderlich, wenn
sie einer langeren intensivmedizinischen
Behandlung bediirfen.

Rehabilitation als Behandlungsauf-
trag muss bereits dann einsetzen, wenn
noch intensivmedizinischer Handlungs-
bedarf besteht. Sollten rehabilitative
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Bemiithungen bei diesen Patienten zu
spit einsetzen, werden der Rehabilita-
tionsprozess insgesamt verzogert und
die Rehabilitationschancen hiufig ver-
schlechtert oder verpasst. Die Patien-
ten verweilen ohne Rehabilitation nicht
selten wegen des intensivmedizinischen
Behandlungsbedarfes zu lange auf den
Intensivstationen, ohne dass Rehabili-
tationschancen rechtzeitig genutzt wer-
den. Sie belegen dort Betten und miis-
sen schliefflich in Intensivpflege- und
Beatmungswohngruppen verlegt wer-
den. Grund hierfir ist die zu geringe
Anzahl an Einrichtungen, die in der
Lage sind, intensivmedizinisch noch
weiter behandlungsbediirftige Patien-
ten aller Altersgruppen mit funktionell
schwersten Folgeschadigungen z.B. nach
schweren abdominal-, unfall-, thorax-

oder herzchirurgischen Operationen zu
rehabilitieren. Eine nicht unerhebliche
Zahl dieser Patienten befindet sich im
erwerbsfahigen Alter.

Die vorliegenden Uberlegungen sol-
len die konzeptionelle Grundlage fiir die
Rehabilitation dieser besonderen Pa-
tientengruppe bilden. Zudem soll der
Personenkreis definiert und Rehabili-
tationsprozesse beschrieben werden.
Diese Gruppe funktionell schwerst-
geschiadigter Menschen kann nicht in
den vorhandenen Rehabilitationsein-
richtungen behandelt werden. Fiir die-
se Menschen sind besondere Anforde-
rungen an die Einrichtungen im Sinne
der gleichzeitigen Erbringung rehabi-
litativer Mafinahmen und der weiter-
fithrenden intensivmedizinischen Be-
handlung zu stellen.
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Il. ZIELGRUPPEN, EINTEI-
LUNGSUBERLEGUNGEN

1. Funktionell schwerstgeschadig-
te Patienten

Funktionell schwerstgeschidigte Pa-
tienten' sind Patienten mit intensiv-
pflichtigen, lebensbedrohlichen Zu-
stinden und komplikationsreichen Ver-
laufen. Komplikationen finden sich
tiberwiegend an Lungen, Hirn, Herz-
kreislauf, Nieren, Gastrointestinaltrakt
oder als Ausdruck systemischer Effek-
te im Gefolge von Multiorganverlet-
zungen bei Polytrauma oder als Mul-
tiorgandysfunktion bis hin zum Mul-
tiorganversagen.

Wegen der Schwere der Schidigun-
gen und der haufig verzdgerten oder
langwierigen Rekonvaleszenz besteht
die Notwendigkeit einer absehbar lan-
geren Behandlung auf einer interdis-
ziplindren oder organspezifischen In-
tensivstation.”

Neben der Schwere der initialen
Krankheit machen insbesondere die
im Verlauf auftretenden lebensbedroh-
lichen Komplikationen eine langere in-
tensivmedizinische Behandlung erfor-
derlich. Desweitern kommt es zu (z.T.
Folge-)Komplikationen in Form einer
pathophysiologisch noch nicht véllig
geklarten Beteiligung des Muskel-/Ner-
vensystems,’® z.B. mit Schwiche, Sensi-
bilitatsstorungen, Lihmung sowie ko-
gnitiven und psychischen Stérungen.

Gemeinsam ist den Patienten, dass
sie lebenserhaltender Therapien, ein-
schlieSlich notfallmedizinischer, ope-
rativer und einer lingeren intensivme-
dizinischen Behandlung bediirfen.

Bei funktionell schwerstgeschadig-
ten Patienten kdnnen mehrere Arten
von kritischen lebensbedrohlichen Er-
krankungen zugrunde liegen:*

a) Akute kritische Erkrankungen (acu-
te critical illness), die unter intensiv-
medizinischer Behandlung regelhaft
positiv verlaufen, d.h. mit nur kurz-
fristigen Komplikationen, die intensiv-
medizinisch erfolgreich behandelt wer-
den kénnen. Dazu gehoren z.B.
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« Pneumonien mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz,

« ausgedehnte Herzinfarkte,

o schwere Polytraumata,

« Verbrennungen,

« Intoxikation,

o intra-/postoperative Komplikationen.

Auswirkungen auf die Funktionsfahig-
keit (Korperfunktionen, Aktivitéten, Teil-
habe) sind mit Ausbehandlung der aku-
ten Erkrankung weitgehend behoben.

b) Persistierende (linger anhalten-
de) kritische Erkrankungen (persis-
tent critical illness), die akut auftre-
ten und trotz intensivmedizinischer
Behandlung aufgrund der Anzahl wie
auch Schwere der Komplikationen nur
verzogert einen positiven Verlauf neh-
men. Dazu gehéren z.B.

o erforderliche (Mehrfach-)Nachope-
rationen oder
o rezidivierende Sepsen und ARDS".

c) Patienten mit bereits vorliegenden
schwerwiegenden chronischen Erkran-
kungen (chronic critical illness), die
sich akut verschlechtern und dadurch
intensivpflichtig werden. Hier kommt
es in aller Regel zu langen oder kom-
plikationsreichen, intensivmedizini-
schen Behandlungsverldufen.

Erkrankungsbezogen gibt es verschie-
dene lebensbedrohliche Zustinde, die
entweder ohne Folgen beherrscht wer-
den oder deren Folgen nach erfolgrei-
cher Behandlung der Akuterkrankung
z.T. lebenslang mit Auswirkungen auf
die Teilhabe einhergehen.®

Von besonderer Bedeutung fiir die
Funktionsfahigkeit ist die hochgradi-
ge Schiadigung des peripheren Ner-
ven-Muskel-Systems, zumal Critical
illness polyneuropathy (CIP), critical
illness myopathy (CIM) und CIPCIM
auch mit Muskelschwund, Kachexie,
Inaktivititsatrophie, Bettlagerigkeits-
syndrom und dhnlichen Krankheitser-
scheinungen einhergehen und partiell
auch fiir die Entstehung der Osteopo-
rose bei diesen Patienten mitverant-
wortlich gemacht werden.

Folgen systemischer Infektionen,
metabolische Stérungen und septi-
sche Verldufe sind nicht selten verant-
wortlich fiir

« delirante, teils auch persistierende
hirnorganische Syndrome (mit me-
dizinisch notwendig erscheinender,
rehabilitativ jedoch kontraindizierter
Fixierungsnotwendigkeit),

« organischen Psychosen’ mit illusio-
nédren Verkennungen, Halluzinatio-
nen, Wahnwahrnehmungen, Wahn-
gedanken sowie Depressionen, Angst-
zustinden und Panikattacken.

Derartige Komplikationen bestehen
zusitzlich zu der erkrankungsbedingt
erforderlichen intensivmedizinischen
Behandlungsnotwendigkeit, konnen je-
doch iiber diese hinaus mit hoher Pra-
valenz weiterbestehen.®

2. ICF-basierte Betrachtung

Auch fir die funktionell schwerst-
geschiadigten Patienten konnen die
Krankheitsfolgen den Komponenten
des bio-psycho-sozialen Modells der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zugeordnet werden. So bietet auch die
auf diesem Modell basierende Interna-
tionale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) das Bezugssystem und eine
geeignete Orientierung fiir die inten-
sivmedizinische Rehabilitation (IMR).

Die Schadigungen samtlicher Kor-
perfunktionen konnen kurzfristig, bei
lingerer Intensivbehandlung aber per-
sistierend und in den einzelnen Teilbe-
reichen in unterschiedlichem Ausmafd
ausgepragt auftreten.

Mit Blick auf die Wiedergewinnung
ihrer Teilhabe sind bei diesen Patien-
ten schwere, persistierende Schadigun-
gen der globalen mentalen Funktionen
in den folgenden Bereichen, besonders
bedeutsam:

o Bewusstsein

o Orientierung

o Intelligenz

« Globale psychosoziale Funktionen
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o Temperament und
o Personlichkeit

o Psychische Energie
 Antrieb

o Schlaf

Sie sind besonders bedeutsam, da sie
in der Folge auch schwere anhaltende
Schidigungen der spezifischen mentalen
Funktionen verursachen. Diese betreffen:

o Aufmerksamkeit

» Gedichtnis

« Psychomotorik und

« Emotionalitat

o Wahrnehmung (Selbst-/Zeitwahr-
nehmung)

« Denken

o Hohere kognitive Leistungen (kog-
nitiv-sprachlich/-rechnerisch) sowie

o Durchfithrung komplexer Bewegungs-
handlungen und zielgerichtetes Han-
deln

Hierdurch kann es je nach Kombination
der einzelnen Schidigungen und ihres
jeweiligen Auspragungsgrades zu rele-
vanten Beeintrachtigungen der Aktivi-
titen und der Teilhabe kommen.’ Be-
sonders gravierend sind die auf dem
Boden mental-kognitiver und psychi-
scher Funktionsschadigungen entstan-
denen Beeintriachtigungen, da diese
durch Hilfsmittel weniger gut kompen-
siert werden kénnen.

Davon betroffen sind nahezu alle Do-
manen, wie

o diebewusste sinnliche Wahrnehmung

(z.B. bei organischen Psychosen mit

illusiondren Verkennungen, Hallu-

zinationen, Wahnwahrnehmungen),
elementares Lernen mit Informations-
aufnahme, -verarbeitung,

Wissensspeicherung und -anwendung

(z.B. bei Delir mit Verwirrtheit, am-

nestischen Syndromen),

o Ubernahme von Aufgaben, Durchfiih-
ren von Routinen (z.B. bei Delir mit
Verwirrtheit, amnestischen Syndro-
men, Apraxie),

o Kommunikation/Konversation (z.B. bei
Delir, Dyspnoe, Dysarthrie, Aphasie,
organischer schizophrener Psychose),
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o Mobilitdt mit Andern von Kérperpo-
sitionen, Manipulieren von Gegen-
standen, Gehen, Fortbewegung (z.B.
bei neuromuskuloskeletalen, bewe-
gungsbezogenen cerebralen, spina-
len, kardialen, pulmonalen Schédi-
gungen) und

o die Selbstversorgung z.B. bei neuro-
muskuloskeletalen, bewegungsbezo-
genen cerebralen, spinalen, kardialen,
pulmonalen Schiadigungen.

Hohergradige Schadigungen gehen fast
immer mit der Unféhigkeit, sich selbst
zu versorgen und damit einer Abhan-
gigheit von fremder Hilfe einher. Ne-
ben der intensivmedizinischen Ver-
sorgung besteht so zusitzlich ein ho-
her pflegerischer Aufwand, bis hin zu
einer 1:1-Betreuung ggf. in Kombina-
tion mit einer psychopharmakologi-
schen Therapie bei deliranten Zustan-
den mit eigen- und fremdgefdhrdendem
Verhalten (Entfernen des Beatmungs-
schlauchs, von Trachealkaniilen, Ka-
thetern oder Sonden).

Das Ausmaf3 der Funktionsfahig-
keit ist dabei abhédngig von der Riick-
bildungsfahigkeit dieser primédren
Krankheitsfolgen und dem Einfluss
von Kontextfaktoren. Bei persistieren-
den Funktionseinschrankungen kann
es durch Inaktivitit und Nicht-Ge-
brauch zu zusitzlichen (sekundiren)
Verschlechterungen in diesen Berei-
chen kommen.

Nicht selten wirken sich Umwelt-
faktoren im intensivmedizinischen Be-
handlungssetting u.a. durch Larm, feh-
lenden Tag-Nacht-Rhythmus, Isolierung
wegen resistenter Keime mit vermin-
derter Interaktion und Kontakten mit
ywermummten® Personen sowie limi-
tierten Besuchszeiten negativ auf den
Genesungsverlauf aus.

Im Rahmen der IMR kommt den
Angehorigen in Kenntnis der bisheri-
gen Lebensgeschichte mit der Moglich-
keit zum vertrauten Umgang mit dem
Patienten (Stimmen, Geriiche, Beriith-
rungen) eine besondere Bedeutung als
Briicke in ihre gemeinsame Welt zu. Sie
sollten daher soweit moglich aktiv in die
Behandlung einbezogen werden. Die-

se Unterstlitzung aus einem vertrauten
Umfeld und eine begleitende Psycho-
therapie sind forderlich fiir den Gene-
sungsprozess und zugleich ein praven-
tiver Schutzfaktor fiir die Angehorigen
selbst (psychische und mentale Vorberei-
tung der Angehorigen auf die mogliche
Belastung im Rahmen der Nachsorge
und drohender depressiver Erkrankun-
gen). Durch 24 Stunden Besuchszeiten,
Reduktion von Fixier-/freiheitsentzie-
henden Mafinahmen mit Hilfe der An-
gehorigen, Rooming-in ldsst sich insbe-
sondere mit der IMR ein die Genesung
forderliches Umfeld schaffen.

Mit zunehmender Dauer der inten-
sivmedizinischen Behandlung sollte
im Hinblick auf die Wiedererlangung
grofitmoglicher Teilhabe im Alltag und
Beruf rechtzeitig ein Strategiewechsel
hin zu einer in den Vordergrund tre-
tenden Rehabilitation (IMR) erfolgen.

I1l. PATIENTENCHARAKTERISTI-
KA (EINGANGSKRITERIEN)

Kriterien, die eine Rehabilitation mit
noch intensivmedizinischen Elemen-
ten erforderlich machen, sind akute le-
bensbedrohliche Problemlagen, die sich
im Verlauf als persistierende kritische
Krankheitsbilder manifestieren und
mit ausgepragten Beeintrachtigungen
der Autonomie einhergehen. Bei die-
sen Patienten finden sich Merkmale wie

o akut oder im Verlauf auftretende
Schidigung(en) vitaler Funktionen,

» Komplikationen im Verlauf (z.B. rezi-
divierende Sepsen, Re-Operationen),

o lingerdauernde intensivmedizinische
Behandlung (in der Regel ab 7 Tage)
und ggf. prolongierte Beatmung (in
der Regel ab 7 Tage).

Zu den Einschluflkriterien bei Uber-
nahme in die intensivmedizinische Re-
habilitation (IMR) zdhlen:

« Obligatorisch:
« noch bestehender intensivmedizi-
nischer Uberwachungs- und The-
rapiebedarf"
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Die intensivmedizinische Uberwa-
chung und Therapie sind das durch-
gehend IMR-begriindende Krite-
rium. Die IMR endet, wenn keine
Intensivpflichtigkeit mehr besteht.

o Fakultativ:

o Trachealkaniile

+ Beatmung"

» Hamofiltration

o Sondenerndhrung'?, parenterale
Erndhrung

» Bewusstseinsstorungen

+ Weitgehende Abhingigkeit von
pflegerischer Hilfe

o Nicht fahig zur kooperativen Mit-
arbeit

o Erhebliche Eigen- und/oder Fremd-
gefihrdung bei Dyskontrollsyn-
drom, Delir (Verwirrtheitszustand)
oder andere schwere psychische
Stérungen

» Keimbesiedlung mit Isolations-
bedarf

Ausschlusskriterien sind hingegen Fol-
gende:

o Nicht-abgeschlossene Primiarversor-
gung, die der IMR entgegensteht, z.B.
aktuelle Sepsis, kardial dekompen-
sierter Zustand, vital bedrohliche Va-
sospasmen,

« Geplante Palliativversorgung, Hos-
pizversorgung.

IV. BEHANDLUNGS-/REHABILI-
TATIONSZIELE

Die IMR verfolgt folgende Ziele:

« Stabilisierung, Besserung und Wie-
derherstellung basaler Funktionen
und Aktivitaten:

o basale korperliche, mental-kogni-
tive und psychische Funktionen®,

 basale Mobilitit, Interaktions-,
Kommunikations-, Kooperations-
und Teilhabefihigkeit (z.B. freies
Sitzen an der Bettkante, im Roll-
stuhl mobil)

o Vermeiden oder Begrenzen von
 sekundiren Komplikationen',
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« neurokognitiven und neuropsychi-
schen Storungen®, inkl.

+ Depressionen/posttraumatischem
Stress-Syndrom.

o Verkiirzung intensivmedizinischer
Behandlungsnotwendigkeit (Aufent-
halt auf Intensivstation, inkl. ggf. der
Beatmung)

V. BEHANDLUNGS-/REHABILI-
TATIONSAUFGABEN IN DER IMR

In der IMR miissen intensivmedizini-
sche und rehabilitative Aufgaben und
Mafinahmen eng miteinander abge-
stimmt sein und bediirfen eines ge-
meinsamen Vorgehens aller Teammit-
glieder unter arztlicher Leitung und
Verantwortung.'®

1. Akutmedizinische Aufgaben und
MaBnahmen

Aktutmedizinische Aufgaben und Maf3-
nahmen umfassen u.a.:

o 24 Stunden drztliche und pflegerische
Prasenz und Verfligbarkeit

» Kontinuierliche technische (Moni-
toring) und personliche Uberwa-
chung der Vitalparameter des Pa-
tienten, einschliefllich Priifung des
Bewusstseinszustands und Betreu-
ung z.B. im Delir

o Fortfithrung intensivmedizinischer
arztlicher und pflegerischer Behand-
lungsmafinahmen, u.a. Beatmung,
inkl. Entwohnung (,Weaning"“), Tra-
chealkaniilenmanagement inkl. Ent-
wohnung, Bronchoskopie, Pleura-
punktionen, Anlage zentraler
Venenkatheter, iv. Medikamenten-
verabreichung, kontinuierliche me-
dikamentdse Therapie mit Sprit-
zenpumpen (z.B. katecholaminerge
Kreislaufstiitzung, Infusions- und
Transfusionstherapie, parenterale Er-
néhrung)

 Behandlung der Grund-/Begleiter-
krankungen

« Wundmanagement'’

o Beherrschung lebensbedrohlicher
Komplikationen (z.B. bei Sepsis,

Multiorganversagen, Immunschwé-
chen, Schockzustinden, DIC (Dis-
seminierte intravaskuldre Koagula-
tion), ARDS (acute respiratory dis-
stress syndrome)

o Beherrschung kardiovaskuldrer Kom-
plikationen

 Einsatz aufwindiger technischer
Hilfsmittel (z.B. Betten mit Wech-
seldrucksystemen, V.A.C. Systeme).

2. Rehabilitationsmedizinische
Aufgaben und Mafinahmen

Die rehabilitationsmedizinischen Auf-
gaben und Mafinahmen umfassen u.a.:

« Statuserhebung auf der Grundla-
ge des bio-psycho-sozialen Modells

o Reha-Diagnostik (u.a. FIM, Singer,
ICF-basierte Intensivmedizinische
Reha-Parameter (IMRP), Friithreha-
Barthel)

« Fortlaufende arztliche und pflegeri-
sche Beurteilung der funktionellen
Belastbarkeit der Patienten bezogen
auf eingesetzte Therapien hinsichtlich
Zeitpunkt, Dauer, Intensitat

« Funktionsorientierte Therapien, z.B.
Atemtherapie, facioorale Therapie
(Kauen, Schlucken, Essen)

o Aktivititsorientierte Therapie bei zu-
nehmender Besserung der funktio-
nellen Leistungsfiahigkeit

« Adaptive Einbeziehung der Patien-
ten bei beginnender Wiederherstel-
lung basaler funktioneller, aktivitéts-
und teilhabebezogener Fahigkeiten

o Kontrolliert stimulierende Behand-
lung mit dem Ziel der Kontaktauf-
nahme iiber verschiedene sensori-
sche Zuginge, Kommunikations-/
Interaktionsbehandlung, Sprachthe-
rapie und Sprechtherapie

o Sensomotorik-, koordinations- und
interaktionsbezogene Behandlung
(u.a. funktionelle Lagerung, Passive
Range of Motion, Tonisierung, Mus-
kelaufbau, unterstiitzte Bewegungen,
Rumpfkontrolle, freies Sitzen, Auf-
stehen, Stehen, Gehen, Greifen und
Handhaben von Gegenstinden)

o Gezielte Mobilisierung zur Verhin-
derung von Sekundirschiaden
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« Neurokognitive und neurobehavio-
rale Behandlungen
Selbstdndigkeitstraining (auf basa-
ler Ebene)
Erfassung funktions-, aktivitats- und
teilhabebezogener Riickbildungsten-
denzen (rehabilitationsspezifische
Verlaufsdiagnostik)
Beratung der Angehérigen und Ein-
fithrung in die individuelle lebens-
verandernde Situation
Einbeziehung der Angehorigen (In-
formation iiber Krankheitsverlauf,
Befinden, Moglichkeiten der Unter-
stiitzung, emotionale Stabilisierung,
individuell und im Gruppensetting)
o Kldren des weiteren Rehabilitations-
potentials, Planung und Einleitung
von weiterfithrenden Rehabilitations-
leistungen und Versorgung

3. Intensivmedizinische Reha-
Pflege

Der intensivmedizinischen Reha-Pflege
kommt in der intensivmedizinischen
Rehabilitation (IMR) eine besondere
Bedeutung zu. Die Pflegekrifte verfii-
gen iiber Kenntnisse, Fertigkeiten und
Erfahrungen in den intensivmedizi-
nischen und funktionstherapeutisch-
rehabilitativen Bereichen und erfiil-
len durchgehend an sieben Tagen 24
Stunden sowohl intensivmedizinische
als auch aktivierende, therapeutisch-
pflegerische Aufgaben. Die Aufgaben
(s. teilweise auch oben) umfassen u.a.:

« Kontinuierliche Uberwachung der
Vitalfunktionen

« Kontinuierliche Uberwachung der
iv.-Medikation und der parentera-
len Erndhrung

« Kontinuierliche Uberwachung/Be-
treuung von Patienten mit Delir und
Eigen- oder Fremdgefdhrdung

o Pflegerische Versorgung aufwendi-
ger zu- und ableitender Systeme (z.B.
Zentralvenenkatheter, Harnleitungs-
systeme, Periduralkatheter, Thorax-
drainagen, gastrointestinale Sonden,
Sauerstoft-Versorgung, Stoma)

o Tracheostomapflege, Sekretmanage-
ment
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o Wundmanagement einschl. VAC-Ver-
binde (gemeinsam mit Arzten) bei
Ulcus, Decubitus, Wunden

o Aktivierend therapeutische Pflege
(z.B. basale Stimulation), Lagerung im
zweistiindigen Wechsel, Transfer (z.B.
Bett/Rollstuhl), Waschtraining, An-
ziehtraining, Esstraining, Kontinenz-
training, Toilettentraining, Orientie-
rungstraining, Schlucktraining, iso-
lierungspflichtige Mafinahmen u.a.)

VI. TEAMORIENTIERTES VOR-
GEHEN, THERAPIEDICHTE

Bei den Patienten der intensivmedizini-
schen Rehabilitation (IMR) sind basa-
le Funktionen vo6llig oder teilweise von
intensivmedizinischen Interventionen
abhingig, weil sie noch nicht wieder
aktiv (z.B. Antrieb, Atmung, Bewusst-
sein) oder in der Riickbildung instabil
(z.T. ,hypo- oder hyperaktiv®) sind. Er-
schwerend kommt hinzu, dass bei akti-
vierenden Mafinahmen lebensbedrohli-
che Situationen auftreten kénnen (z.B.
Blutdruckabfille, Verlegung der Atem-
wege). Deswegen sind ein eng integrier-
tes Teamvorgehen (Untersuchung, The-
rapieplanung, adaptive Behandlung,
Dokumentation) und eine raumlich
und zeitlich aufeinander abgestimmte
Behandlung des Patienten erforderlich
(sind zwei Behandler notwendig, dann
am besten mit unterschiedlicher Spezi-
alisierung, z.B. Therapeut und Pflege-
kraft anstelle zweier Therapeuten, zweier
Pflegekrifte). Funktionstherapeutische
Mafinahmen miissen u.a. hinsichtlich
Intensitat, Dauer, Haufigkeit auf den je-
weiligen funktionellen Zustand des Pa-
tienten nach arztlicher Vorgabe ange-
passt werden und auftretende Geféhr-
dungsmomente erkannt werden.
Die Therapiedichte umfasst u.a.:

o Rehabilitationspflege (hier als aktivie-
rende therapeutische Pflege) von sechs
und mehr Stunden téglich, unabhén-
gig von Intensivpflege/-liberwachung

o Mehrfach taglich Visite

o Aktivitats- und Funktionstherapie
(flexibel und an den Zustand des Pa-

tienten angepasst in kiirzeren oder
langeren Einheiten) insgesamt min-
destens zwei Stunden am Tag, hiu-
fig durch mehrere Teammitglieder
gleichzeitig

VIl. BEHANDLUNGS-/REHABILI-
TATIONSZEITRAUM

In Abhéngigkeit vom individuellen Ver-
lauf dauert die IMR bis zu sechs Mona-
te, bei positiver Prognose auch linger.

Bei besonderer medizinischer Indi-
kation kann im begriindeten Einzel-
fall unter Beriicksichtigung des bisheri-
gen Behandlungsverlaufs (z.B. zunéchst
komplikationsreicher Verlauf, im Wei-
teren aber Stabilisierung und funktio-
neller Fortschritt) die Behandlung auch
tiber einen lingeren Zeitraum fortge-
setzt werden.

Wenn bei weitgehend ungestortem
Verlauf iiber mindestens acht Wochen
kein funktioneller Zugewinn feststell-
bar ist, ist die Beendigung angezeigt.

Bei Patienten mit unterbrochenen
Behandlungszeitraumen (z.B. bei der
Wiederaufnahme aus dem Pflegebe-
reich, Intensivpflege- und Beatmungs-
wohngemeinschaft) wird in der Regel
von einer achtwdchigen Beobachtungs-
und Behandlungsphase zur Klarung des
Rehabilitationspotentials ausgegangen.

Kann keine ausreichende Stabilisie-
rung der lebenswichtigen Funktionen
erreicht werden, kann eine Therapie-
zieldnderung zur palliativen Behand-
lung erforderlich sein.

VIII. WEITERE BEHANDLUNGS-
UND VERSORGUNGSWEGE

Eine intensivmedizinische Rehabilitati-
on (IMR) wird beendet, wenn der Pati-
ent in die weiterfithrende medizinische
Rehabilitation verlegt werden kann. Be-
steht kein Rehabilitationspotential mehr,
kann der Patient ggf. unter Fortfithrung
von Beatmungs- und/oder intensivme-
dizinischer Pflege nach Hause, in ent-
sprechend ausgestatte Pflegeeinrichtun-
gen oder Wohngruppen verlegt werden.
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Aus medizinischen und psychosozialen
Griinden kann im Einzelfall auch eine
Unterbrechung und spitere Wiederauf-
nahme der IMR indiziert sein.

1. AnschlieBende Behandlung/Re-
habilitation - Verlegungskriterien

Bei Erreichen der Verlegungskriterien
erfolgt die Verlegung in die weiterfiih-
rende medizinische Rehabilitation. Zu
den Verlegungskriterien zéhlen:

o Patient ist weder intensiviiberwa-
chungs- noch intensivbehandlungs-
bediirftig (keine Gefahrlebensbedroh-
licher Komplikationen, nicht mehr be-
atmungspflichtig)

o Patient ist dekaniiliert und kann es-
sen und trinken

« Patient kann einfache Aufforderungen
ausfiihren, seine Handlungsfahigkeit
reicht aus, um an mehreren Therapie-
mafinahmen téglich (durchschnittlich
je 30 Minuten) aktiv mitzuarbeiten

« Patient kann frei sitzen, ist teilmobi-
lisiert (z.B. lingere Zeit kontinuier-
lich zwei bis vier Stunden im Roll-
stuhl verbringend)

o Keine konkrete Selbst- und Fremd-
gefihrdung und keine schweren Sto-
rungen des Sozialverhaltens

o Kleingruppenfahigkeit (drei bis fiinf
Patienten) muss vorliegen

2. Fortfiihrung der pflegerischen
Versorgung - Verlegungskriterien

Wenn eine Stabilisierung der lebens-
wichtigen Funktionen nur auf nied-
rigstem Niveau (u.a. mit medikamen-
toser Kreislaufstiitzung) erreicht wer-
denkann, erfolgt eine Verlegung in eine
Palliativ-/Hospizeinrichtung bzw. bei
entsprechenden Moglichkeiten in Ab-
sprache mit dem weiterbehandelnden
Arzt nach Hause.

Wenn nach ausreichend langer Dauer
(s.0.) kein Rehabilitationspotential mehr
besteht, ist eine zustandserhaltende in-
tensivmedizinische Pflege, ggf. Beat-
mungspflege, z.B. zuhause, in entspre-
chend ausgestatteten Pflegeeinrichtun-
gen oder Wohngemeinschaften indiziert.
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Gegebenenfalls erfolgt eine Inter-
vallbehandlung, d. h. eine Wiederauf-
nahme in die intensivmedizinisch be-
gleitete Rehabilitation bei geplanter Un-
terbrechung oder Verbesserungen des
Zustandes.

IX. AUSBLICK

Aus Sicht der Patienten mit kritischen,
lebensbedrohlichen Erkrankungen ist
die Implementierung der intensivme-
dizinischen Rehabilitation (IMR) zeit-
nah zu prifen. Auch diesen Patienten
kann hiermit eine Perspektive auf Riick-
kehr in ihren personlichen Lebensbe-
reich einschliefSlich einer Teilhabe am
Arbeitsleben eroffnet werden.

Aus Sicht der Gesundheitsversorgung
kann die Etablierung der intensivmedi-
zinischen Rehabilitation zu einer ad-
dquaten Weiterverlegungsmaoglichkeit,
Aufenthaltsverkiirzung und damit zu
einer Entlastung der angespannten Ka-
pazitdtsprobleme auf Intensivstatio-
nen fihren.

Die hohe Intensitit der rehabilitativen
Interventionen wird durch die Verbes-
serung der funktionellen kérperlichen,
psychischen und kognitiven Leistungs-
fahigkeit zu Verminderung der unmit-
telbaren Komplikationsrate, Verkiirzung
der Beatmungszeit, rascherer Dekanil-
lierung und Tracheostomaverschluss
und zur schnelleren peroralen Ernih-
rung beitragen bzw. diese tiberhaupt erst
ermoglichen. Es ist eine Verminderung
bzw. Verhinderung der Langfristfolgen
sowie eine verminderte Krankenhaus-
sterblichkeit zu erwarten.

Durch Einbeziehung der Angehori-
gen kann eine nachhaltige Stabilisie-
rung der Behandlungsergebnisse besser
gelingen. Langfristkomplikationen und
Folgeerkrankungen wie psychotrauma-
tische Belastungsstorungen oder Depres-
sionen kann entgegengewirkt werden.

Die besondere Herausforderung wird
darin bestehen, die zunéchst scheinbar
unterschiedlich erscheinenden intensiv-
und rehabilitativmedizinischen diagnos-
tischen und therapeutischen Denk- und
Vorgehensweisen zu vereinigen.

X. KERNBOTSCHAFTEN

Der intensivmedizinische Behand-
lungsbedarfkritisch kranker Menschen
nimmt durch die demographische und
medizinische Entwicklung weiter zu.

Kritisch kranke Patienten erleiden
mehr operative und intensivmedizini-
sche Komplikationen und benétigen des-
halb eine lingere intensivmedizinische
Behandlung. Diese darf nicht zu einer
langfristigen oder dauerhaften Beein-
trachtigung der Teilhabe fithren. Die
IMR kann hierzu einen wesentlichen
Beitrag leisten.

Funktionell schwerstgeschiadig-
te Menschen bediirfen daher auch bei
noch weiter bestehender intensivmedi-
zinischer Behandlung frithestméglich
rehabilitativer Therapien.

! Die weiteren Ausfithrungen beziehen
sich auf die rehabilitative Behandlung
schwerstkranker Erwachsener. Fir Kinder
mit kritischen Erkrankungen sind Adap-
tationen der vorgelegten Uberlegungen
erforderlich.

Zwischen den organspezifisch inten-
sivmedizinischen Fachdisziplinen, sei

es Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie,
Kardiochirurgie, Kardiologie, Pulmo-
logie oder Gastroenterologie gibt es

viele Behandlungsgemeinsamkeiten

wie Schockbehandlung, Reanimation,
Beatmungstherapie, Sedierung, Analgesie
und Delirbehandlung, Privention und
Behandlung von schweren Infektionen
sowie Erndhrungstherapie.

In Form von Schwersterkrankungs-
Neuromyopathien, Schwersterkrankungs-
Polyneuropathien, Schwersterkrankungs-
Myopathien (Englisch: critical illness
neuromyopathy, CIM; critical illnss
polyneuropathy, CIP; critical illness
polyneuropathy and myopathy CIPCIM);
chronisch-inflammatorischen Polyneuro-
pathie, Guillain-Barre-Syndrom oder (sep-
tischen) Enzephalopathien mit schweren
kognitiven, psychischen und behaviora-
len Storungen. Vermutlich spielen hier
systemische Infektionen, Sepsen, Toxine,
metabolische, diabetische und elektrolyt-
bezogene Storungen eine entscheidende
Rolle u.a. mit Affektion vor allem der
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langen Bahnsysteme und langen Nerven.
Patienten mit chronisch fortschreiten-
den neurologischen (neuromuskuliren)
Erkrankungen (wie ALS, Muskeldys-
trophie) und langfristiger, lebenslanger
Beatmungsnotwendigkeit nehmen einen
Sonderstatus ein. Es handelt sich um die
Affektion eines Organs mit progredientem
Verlauf und nicht um unter intensivme-
dizinischer Behandlung verbesserbare
und um in Rickbildung begriffene akute
Erkrankungen oder Polytraumen mit
komplizierender Systementziindung oder
Multiorganversagen.

Acute respiratory disstress syndrome.
Héufig sind sie Folge u.a. von rezidivie-
renden Sepsen, (Mehrfach-)Operationen,
Herzerkrankungen, Lungenerkrankun-
gen, schwere Polytraumen (mit schweren
Verletzungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat, multiple nur langsam heilende
septische Wunden, lingere medikamen-
tose Kreislaufunterstiitzung, Nieren- und
Lungenversagen, Gerinnungsstorungen,
Multiorgandysfunktion, Multiorganver-
sagen, (Respirator-)Pneumonien. Allein
durch langere Immobilisation kann es zu
Lungenembolien, Atelektasen, Inaktivi-
tatsatrophien/Muskelschwund (Sarkopen-
ie), Osteoporose, Kontrakturen, Decubi-
talulcera, allgemeiner sensomotorischer
und pulmo-kardiovaskuldrer Dekon-
ditionierung kommen, durch die bei 3
und 4 MRGN-Besiedlung erforderlichen
Isolierung zu sensorischer, interaktioneller
und sozialer (Teilhabe-)Deprivation.
Héufig als akut exogene oder sekundére
oder korperlich begriindbare (organische)
Psychose bezeichnet, die sich mit Ver-
schlechterung/Besserung der ursichlichen
organischen Erkrankung verschlechtert
oder iiber Tage, Wochen oder Monate
bessert und zuriickbilden kann.

Sog. Post-Intensivstations-Syndrom.

So fithren der Ausfall fast aller Funktionen
im Koma, der Ausfall vieler/aller Funk-
tionen bei kardialer pulmonaler, renaler
Insuffizienz, bei schwerer Sepsis oder
Multiorgandysfunktion zu ausgepréigten
aktivitits- und teilhabebezogenen Beein-
trachtigungen.

Daher miissen noch intensivmedizinische
Behandlungsmdoglichkeiten vorgehalten
werden.
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' Z.B. invasive und nicht-invasive Be-
atmungsformen wie BIPAP (biphasic
positive air pressure), CPAP/ASB (conti-
nuous positive airway pressure/Assistierte
Spontanbeatmung), NIV (non-invasive
ventilation); die invasive Beatmung erfolgt
meist iber Trachealkaniile.

Uber PEG, PEJ (perkutane endoskopische
Gastrotomie, perkutane endoskopische

¥

Jejunostomie), nasogastrale/nasoduode-
nale Sonde.
Im Vordergrund stehen die Stabilisierung,

Besserung und Wiederherstellung basaler
Funktionen im Bereich des Nervensystems
(u.a. Wachheit, Bewusstsein, Orientie-
rung, psychische Energie und Antrieb,
Schlaf), des kardiovaskuldren, hdmatologi-
schen, Immun- und Atmungssystems, des
Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des
endokrinen Systems sowie des Urogeni-
talsystems. Die Schadigung basaler z.B.
kardialer Funktionen beeintrachtigt funk-
tionelle Leistungen in anderen Systemen
(z.B. Nierenversagen mit Ausscheidungs-
storung).

Sekundére Komplikationen wie Critical
Ilness Myopathy (CIM )/Critical Illness
Polyneuropathy (CIP), (Aspirations-)
Pneumonie, Dekubitus, Kontrakturen,
Thrombosen und Embolien, Mangeler-
ndhrung (Malnutrition), Muskelatrophie,
sensomotorische und pulmokardiale
Dekonditionierung, Deprivation.

Die Autoren:
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Vermeiden oder Vermindern von z.B.
postoperativen kognitiven Dysfunktionen
(POCD), hirnorganischen, langer persis-
tierenden (Durchgangs-) Syndromen mit
Apathie, Adynamie, Antriebslosigkeit,
Verwirrtheit, Agitiertheit, aggressiver
Fremd- und/oder Eigengefahrdung, und
organischen Psychosen mit illusionéren
Verkennungen, Halluzinationen, Wahn-
wahrnehmungen, Wahngedanken, sowie
Angstzustinden und Panikattacken.
Siehe hierzu den Beitrag von Christiane
Goldbach in diesem Heft.

Héufig langwierige Behandlung grofier,
schlecht heilender Wunden, auch mit
V.A.C-Therapie (Unterdruck-Wund-
Behandlung).

Prof. Dr. PAUL-WALTER SCHONLE, Maternus Klinik fiir
Rehabilitation, Bad Oeynhausen

Dr. JOACHIM BEYER, Ludmillenstift, Meppen

Dr. MAREN BREDEHORST, Bundesarbeitsgemeinschaft fir
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Berlin
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RECHTSPRECHUNG

Christiane Goldbach

AUSGEWAHLTE ASPEKTE ZUR ROLLE
DES ARZTES IN DER MEDIZINISCHEN
REHABILITATION NACH DEM SGB IX

P Gesundheitsdienstleistungen werden fur die Leistungsberechtigten erst durch Tatigkeiten von Berufs-
gruppen erfahrbar. Ein Blick in die Vorgaben der Rehabilitationstrager zeigt, dass von Leistungserbringern
in der medizinischen Rehabilitation regelmafig eine Leistungsausfihrung unter standiger arztlicher Verant-
wortung verlangt wird." Fir die Entwicklung von Innovationen ist zu hinterfragen, ob diese Arztzentriertheit
eine notwendige Folge der rechtlichen Verankerung darstellt oder ob das geltende Recht auch alternative
Gestaltungsmoglichkeiten zulasst. Dieser Beitrag zeigt, dass jedenfalls nach dem SGB IX medizinische
Rehabilitation nicht mit arztlich verantworteten Leistungen gleichzusetzen ist und auch Rehabilitations-
dienste und -einrichtungen, die keine arztzentrierten Leistungen anbieten, einen Anspruch auf Zulassung
zur Leistungserbringung haben konnen.

I. HINTERGRUND

Die Titigkeit von Berufsgruppen un-
terliegt zum einen direkten Regelun-
gen zur Aus- und Weiterbildung und
zur Berufsausiibung (direktes Berufs-
recht), wie beispielsweise der Bundes-
drzteordnung (BAO)?, und zum ande-
ren Rechtsbereichen, die nicht unmittel-
bar den beruflichen Status regeln, aber
dennoch erhebliche Auswirkungen auf
die Berufsausiibung haben (indirektes
Berufsrecht), wie dem Sozialrecht.®* Auf
verfassungsrechtlicher Ebene ist vor al-
lem die Berufsfreiheit [Art. 12 Abs. 1
Grundgesetz (GG)] von Bedeutung.*
Insbesondere bei der Rechtsauslegung
ist die in Deutschland am 26.3.2009 in
Kraft getretene UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK)® zu beachten.®
Im Sozialrecht wurde mit dem
SGB IX’ ein einheitliches Konstrukt
fiir das Recht zur Rehabilitation und
Teilhabe geschaffen, jedoch ohne da-
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mit das gegliederte System des Teilha-
berechts aufzugeben. Generell kann ein
Anspruch auf medizinische Rehabilita-
tion gegeniiber unterschiedlichen Reha-
bilitationstrdgern in Betracht kommen
(vgl. § 6 Abs. 1 Nr. 1, 3 bis 7iV.m. § 5
Nr. 1 SGB IX). Die Ziele der medizini-
schen Rehabilitation (vgl. §§ 1,4 Abs. 1,
§ 26 Abs. 1 SGB IX), Art und Umfang
der Leistungen (vgl. §§ 26 ff. SGB IX)
und auch das Leistungserbringungsrecht
(vgl. §§ 17 bis 21a SGB IX) sind fiir alle
Rehabilitationstréger einheitlich im SGB
IX geregelt, soweit die jeweiligen Ein-
zelleistungsgesetze nichts Abweichen-
des vorsehen (§ 7 S. 1 SGB IX).® Durch
das sukzessive Inkrafttreten des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) wird das
SGB IX aktuell reformiert (im Folgen-
den SGB IX n.F.).’

Die Rechtsprechung hatte sich ver-
einzelt bereits mit der Rolle des Arz-
tes in der medizinischen Rehabilitati-
on zu befassen. Danach soll bei medi-

zinischen Rehabilitationsleistungen der
gesetzlichen Krankenkassen eine Leis-
tungserbringung unter arztlicher Ver-
antwortung notwendig sein, wihrend
im Bereich der gesetzlichen Rentenver-
sicherung eine drztliche Beteiligung fiir
entbehrlich erachtet wird. Diese Recht-
sprechung hat sich vor der Geltung des
SGB IX entwickelt," wurde jedoch auch
nach dessen Inkrafttreten fortgesetzt."
Eine Ausnahme besteht fiir Hilfsmittel
zum Behinderungsausgleich, fiir die
auch im Krankenversicherungsrecht
keine drztliche Beteiligung (in Form der
Verordnung) gefordert wird."

Il. LEISTUNGSERBRINGER IN
DER MEDIZINISCHEN REHA-
BILITATION

Eine Tatigkeit als Leistungserbringer ist
nach dem SGB IX an die Eigenschaft als
Rehabilitationsdienst oder -einrichtung'
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gekniipft (vgl. § 17 Abs. 1S. 1 Nr. 3, 19
Abs. 4 S.11. Hs. SGB IX; § 28 Abs. 1
S.1Nr.3,§36 Abs. 2S.1SGB IX n.F).
Die Zulassung als Leistungserbringer
erfolgt nach § 21 Abs. 1 SGB IX (§ 38
Abs. 1 SGBIX n.F.) durch den Abschluss
eines Versorgungsvertrages zwischen
einem Rehabilitationsdienst oder ei-
ner -einrichtung und den Rehabilitati-
onstragern bzw. ihren Spitzenverbédn-
den."* Als Zulassungsvoraussetzung ist
im SGB IX ausschliefSlich die fachliche
Eignung geregelt."”” So sind nach § 21
Abs. 3 S.1SGB IX" Vertrage mit ,fach-
lich nicht geeigneten Diensten und Ein-
richtungen® zu kiindigen, woraus im
Umkehrschluss folgt, dass mit fachlich
geeigneten Diensten und Einrichtun-
gen Versorgungsvertrige geschlossen
werden, diese also einen Anspruch auf
Abschluss eines zulassungsbegriinden-
den Versorgungsvertrages haben."” Vor
diesem Hintergrund ist fraglich, welche
Anforderungen der Eignungsbegriffan
die Personalgestaltung in Rehabilitati-
onsdiensten und -einrichtungen stellt.

[Il. ANFORDERUNGEN DES
ZULASSUNGSRELEVANTEN
EIGNUNGSBEGRIFFES AN DIE
PERSONALGESTALTUNG IN RE-
HABILITATIONSDIENSTEN UND
-EINRICHTUNGEN

Gemaf3 § 21 Abs. 2 S. 1 1. Hs. SGB IX
(5 38 Abs. 3 S. 1 SGB IX n.F.) obliegt
es den Rehabilitationstragern, auf eine
trageriibergreifend einheitliche Kon-
kretisierung des Eignungsbegrifts hin-
zuwirken, jedoch sind die vom Gesetz-
geber hierfiir vorgesehenen Instrumen-
te (5§21 Abs. 2 S.12. Hs. SGB IX; § 38
Abs. 3 S. 3 und 4 SGB IX) bislang nicht
genutzt worden. Damit sind im Wege
der Auslegung Anhaltspunkte fiir eine
Konkretisierung des Eignungsbegrifts
herauszuarbeiten.

Nach § 17 Abs. 1 S. 2 SGB IX (§ 28
Abs. 1S.2 SGB IX n.F.) bleiben die Re-
habilitationstrager auch bei der Ausfiih-
rung rehabilitativer Leistungen durch
»fremde*® Rehabilitationsdienste und
-einrichtungen (vgl. § 17 Abs. 1 S. 1
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Nr. 3, § 19 Abs. 4 SGB IX; § 28 Abs. 1
S. 1 Nr. 3,§ 36 Abs. 2 SGB IX n.F.) an
ihre Leistungs- und Fiirsorgepflichten
gegeniiber den Leistungsempfingern
gebunden. Folglich kdnnen nur solche
Leistungserbringer geeignet sein, die po-
tentiell dazu in der Lage sind, die von
den Rehabilitationstragern geschulde-
ten Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation entsprechend den gesetzli-
chen Anforderungen auszufiihren (vgl.
auch § 4 Abs. 2 SGB IX)."”” Damit sind
alle Regelungen des SGB IX, die Art
und Umfang der 6ffentlich-rechtlichen
Pflichten der Rehabilitationstrager bei
der Erfiillung eines Anspruchs auf me-
dizinische Rehabilitation konkretisie-
ren, zur Bestimmung des Eignungs-
begriffs heranzuziehen. Im Folgenden
werden einige Aspekte aufgegriffen, die
fiir die Rolle der Arzteschaft besonders
bedeutsam sind.

1. Eignung und Qualitatssicherung

Ein unmittelbarer Zusammenhang zur
Eignung zeigt sich zunichst in § 21
Abs.3S.2SGBIXiV.m.§20 Abs.2S.2
SGB IX, wonach stationire Rehabilitati-
onseinrichtungen, die nicht durch eine
Zertifizierung die erfolgreiche Umset-
zung eines Qualitdtsmanagementverfah-
rens nachweisen, als ungeeignet anzu-
sehen sind (vgl. § 37 Abs. 3 S.3 SGB IX
n.F.). Fir die Zulassung aller Leistungs-
erbringer regelt § 21 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX
(5 38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.), dass in
den Versorgungsvertragen u.a. Quali-
tatsanforderungen an das beteiligte Per-
sonal vereinbart werden miissen. Damit
sind alle Anforderungen an das Quali-
tdtsmanagement der Leistungserbringer
(vgl. § 20 Abs. 2 SGBIX) als Gegenstand
des zulassungsbegriindenden Eignungs-
begriffes zu beachten,” wozu gem. § 21
Abs. 1 Nr. 1 SGB IX auch Erwartungen
an die Personalgestaltung gehoren (vgl.
§§ 37,38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.).
Aufuntergesetzlicher Ebene sind die
Qualititsanforderungen durch die Ge-
meinsame Empfehlung Qualitatssiche-
rung (GE QS)* sowie die Vereinbarung
zum internen Qualititsmanagement?
konkretisiert worden. Dort werden die

Bedeutung der personellen Ausstattung,
inklusive der beruflichen Qualifikation
der Mitarbeiter, und die Arbeitsorgani-
sation als Maf3stab der Strukturqualitét
hervorgehoben (§ 4 Nr. 3 GE QS). Eine
spezifische Personalgestaltung ist zwar
nicht vorgegeben, jedoch legt § 4 Nr. 4
GE QS eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit als Bestandteil der Prozess-
qualitat fest. Der Begriff der Interdiszi-
plinaritat erfasst nach allgemeiner Auf-
fassung eine integrierte, auf gemeinsame
Ziele ausgerichtete, problemorientierte
Teamarbeit verschiedener Disziplinen,
die sich - im Vergleich zu multidiszipli-
néren Arbeitsweisen - vor allem durch
eine geringere Hierarchie und vermehrte
Gleichrangigkeit zwischen den Berufs-
gruppen auszeichnet.” Dies spricht da-
fiir, dass grundsatzlich eine horizonta-
le Arbeitsteilung und damit keine he-
rausgehobene Stellung der Arzteschaft
in Rehabilitationsdiensten und -einrich-
tungen als Maf3stab der Prozessqualitat
zu beachten ist.

2. Zielorientierung der medizini-
schen Rehabilitation

Weder im SGB IX noch in den Einzel-
leistungsgesetzen ist abschliefiend de-
finiert, was unter medizinischer Reha-
bilitation zu verstehen ist.** Aus § 26
Abs. 1 SGBIX (§42 Abs. 1 SGBIX n.F.)
folgt, dass es sich um eine Sozialleis-
tung fiir Menschen mit einer (drohen-
den) Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX)
handelt, die erforderlich sein muss, um
Behinderungen einschliefllich chroni-
scher Krankheiten, Erwerbsunfihigkeit
oder Pflegebediirftigkeit positiv zu be-
einflussen oder den Bezug von Sozial-
leistungen zu mindern. Ubergeordnet
soll damit eine grofitmogliche Selbst-
bestimmung und volle, gleichberech-
tigte und wirksame Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft bewirkt werden (§ 1
S. 1, § 4 Abs. 1 SGB IX). Fiir den Ein-
satz von Mitteln zur Erreichung dieser
Ziele sind in § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX
einzelne Mafinahmen vorgesehen, de-
ren Auflistung jedoch nicht abschlie-
Bend ist (,,insbesondere®). Folglich sol-
len nach der Regelungsstruktur des § 26
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SGB IX die zu erreichenden Ziele ($ 26
Abs. 1 SGB IX) iiber die im Einzelfall
erforderlichen Mittel entscheiden (eben-
so § 42 SGB IX n.F.).»

Fiir die Eignung eines Leistungser-
bringers folgt hieraus, dass seine Perso-
nalgestaltung so organisiert sein muss,
dass er in einem Leistungsfall voraus-
sichtlich dazu in der Lage ist, die Ziele
der medizinischen Rehabilitation mog-
lichst umfassend zu erreichen.?® Dem-
nach muss er Leistungen fiir Menschen
mit einer (drohenden) Behinderung vor-
halten, die iibergeordnet zur Verwirk-
lichung einer gleichberechtigten und
wirksamen Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beitragen. Fraglich ist, ob
hierfiir die Sicherstellung einer Leis-
tungserbringung unter drztlicher Ver-
antwortung notwendig ist.?’

3. Behinderung und Teilhabe

Nach § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX sind Men-
schen behindert, ,wenn ihre korperli-
che Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft be-
eintrichtigt ist“. Damit setzt das Beste-
hen von Behinderung zuvérderst eine
Beeintrachtigung von Teilhabe voraus,
jedoch ohne auf das Vorliegen einer re-
gelwidrigen Funktionsbeeintrachtigung
(Abweichung der korperlichen Funkti-
on, geistigen Fihigkeit oder seelischen
Gesundheit vom alterstypischen Zu-
stand, § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX) zu ver-
zichten. Nichtmedizinische Faktoren
alleine konnen das Entstehen einer Be-
hinderung jedenfalls nicht begriinden
(vgl. § 2 Abs. 1 S. 2 SGB IX n.F.),”® was
fiir eine herausgehobene Bedeutung ap-
probierter Arzte sprechen konnte, die
am umfassendsten zur Ausiibung me-
dizinischer Leistungen qualifiziert und
zugelassen sind [vgl. § 2 Abs. 5 BAO, § 1
Abs. 1 Heilpraktikergesetz (HeilprG)*].

Allerdings ist nicht die Behebung der
gesundheitlichen Schadigung das zent-
rale Ziel, sondern die moglichst weitge-
hende Verwirklichung einer gleichbe-
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rechtigten Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft (§1S.1,§ 4 Abs. 1 SGB IX).*°
Zur Erreichung dieses Ziels kénnen me-
dizinische Mafinahmen einen erhebli-
chen Beitrag leisten, sofern durch eine
Verbesserung gesundheitlicher Defizite
zugleich die Teilhabe der Betroffenen
am gesellschaftlichen Leben positiv be-
einflusst werden kann. Zu bedenken ist
jedoch, dass der Behinderungsbegriff
des § 2 Abs. 1 SGB IX (vgl. § 2 Abs. 1
S. 2 SGB IX n.F) langerfristige Funk-
tionsbeeintrachtigungen - ,,mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Mo-
nate“ — voraussetzt;® folglich kniipfen
Rehabilitationsleistungen vor allem an
Bedarfslagen an, in denen eine Behe-
bung medizinisch greifbarer Schadi-
gungen nicht vollstindig oder zumin-
dest nur iiber einen langen Zeitraum
hinweg moglich ist.

Solche (bleibenden) Funktionsdefi-
zite sind nicht gleichzusetzen mit ei-
ner Stérung der Teilhabe. Fiir die Ent-
stehung von Teilhabedefiziten ist der
in Art. 1 Unter-Abs. 2 UN-BRK nor-
mativ verankerte Wechselwirkungs-
ansatz zu berticksichtigen, der sich an
dem bio-psycho-sozialen Modell von
Behinderung der International Classi-
fication of Functioning, Disability and
Health (ICF) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO)?? orientiert und zum
1.1.2018 auch im Wortlaut des SGB IX
(§ 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX n.F.) Nieder-
schlag finden wird.” Danach entscheidet
erst das Zusammenwirken einer Funk-
tionsbeeintrachtigung mit den jeweili-
gen Barrieren in der Umwelt einer Per-
son iiber Art und Umfang einer Teil-
habebeeintrichtigung. Folglich konnen
medizinische Mafinahmen, die an der
Funktionsbeeintrachtigung ansetzen,
nur insoweit Gegenstand rehabilitati-
ver Leistungen sein, als sie auch zu ei-
ner weitergehenden Verwirklichung des
Teilhabeziels beitragen, wihrend im Be-
reich der ,einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren® (§ 2 Abs. 1 S. 1
SGB IX n.F) vor allem auflermedizi-
nische Leistungen relevant sind. Dies
spricht dafiir, Arzte in der Rehabilita-
tion als ,,Experte[n] unter Experten“**
zu betrachten.

4. Leistungskatalog der medizini-
schen Rehabilitation (§ 26 Abs. 2
und 3SGB IX; § 42 Abs. 2und 3
SGB IXn.F.)

Vor dem Hintergrund, dass die Ziele
der medizinischen Rehabilitation sehr
umfassend sind und sich in weiten Tei-
len mit den Zielen anderer Leistungen
zur Teilhabe tiberschneiden (vgl. §$ 1,
4 Abs. 1 SGB IX), konnen nicht samtli-
che Sach- und Dienstleistungen, die zur
Zielerreichung beitragen, ohne weiteres
der medizinischen Rehabilitation zuge-
ordnet werden. Vielmehr muss bei glei-
chen Zielen eine Abgrenzung von un-
terschiedlichen Leistungen zur Teilhabe
(vgl. § 5SGB IX) nach dem Schwerpunkt
der Mittel méglich sein,* womit es fiir
die Eignung eines Leistungserbringers
auch darauf ankommt, dass die von ihm
vorgehaltenen Mittel der medizinischen
Rehabilitation zuzuordnen sind.
Grundsitzlich ist die Normierung
der Mittel in § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX
(§ 42 Abs. 2 und 3 SGB IX n.F) zwar
auf eine exemplarische Aufzdhlung be-
schrinkt, jedoch bildet der Leistungska-
talog gleichwohl die ,wichtigsten Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion“** ab. Andere Mafinahmen miissen
demnach zumindest mit den exempla-
risch aufgezédhlten Mitteln vergleich-
bar sein, womit sich die Frage stellt, ob
nach § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX (§ 42
Abs. 2 und 3 SGB IX n.F.) generell nur
arztlich verantwortete Leistungen me-
dizinische Rehabilitation sein konnen.

a) Arztzentrierte Leistungen nach § 26
Abs.2Nr.1SGBIX (§ 42 Abs. 2 Nr. 1
SGB IX n.E.)

Nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX gehort
zur medizinischen Rehabilitation ins-
besondere die Behandlung durch Arz-
te, Zahnirzte und Angehorige ande-
rer Heilberufe, soweit deren Leistun-
gen unter arztlicher Aufsicht oder auf
arztliche Anordnung ausgefiihrt wer-
den. Damit regelt das SGB IX an erster
Stelle des Leistungskataloges rehabili-
tative Behandlungsleistungen, die der
personlichen bzw. angeordneten und
iiberwachten Durchfiihrung durch ap-
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probierte Arzte vorbehalten sind, und
bringt somit eine wichtige Bedeutung
der drztlichen Profession fiir die Durch-
tithrung medizinischer Rehabilitations-
leistungen zum Ausdruck.”

Gleichwohl folgt hieraus noch nicht,
dass anderen Berufsgruppen eine ei-
genverantwortliche Leistungserbrin-
gung generell verboten ist.*® So zéhlt
§ 26 Abs. 2 und 3 SGB IX weitere Leis-
tungen auf, wie beispielsweise die Ver-
sorgung mit Heilmitteln (§ 26 Abs. 2
Nr. 4 SGB IX). Dem Wortlaut des § 26
Abs. 2 SGB IX ist dabei nicht zu ent-
nehmen, dass saimtliche Leistungen ein
Unterfall der an erster Stelle geregelten
arztlichen Behandlung sein sollen und
somit nur nach drztlicher Anordnung
oder unter drztlicher Aufsicht in Be-
tracht kommen. Vielmehr stehen die
einzelnen Mafinahmen unverbunden
nebeneinander.”

Der Begriff der arztlichen Behand-
lung (§ 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX) ist im
SGB IX nicht legaldefiniert. Zur naheren
Bestimmung bietet sich ein Blick auf die
deutlich detaillierteren und élteren Re-
gelungen zur Rolle des Vertragsarztes in
der Akutbehandlung nach dem SGB V
an. Diese konnen zwar nicht unmittel-
bar auf die Rolle des Arztes in der me-
dizinischen Rehabilitation nach dem
SGB IX tibertragen werden, jedoch be-
steht die Moglichkeit, aus der im SGB V
gewidhlten Terminologie und Systematik
Riickschliisse auf die Bedeutung des § 26
Abs. 2 Nr. 1 SGB IX zu ziehen. Nach der
Legaldefnition des § 28 Abs. 1 SGB V
gehoren zur drztlichen Behandlung Ta-
tigkeiten des Arztes nach den ,Regeln
der arztlichen Kunst“ und damit Leis-
tungen, fiir die der Arzt nach den Vor-
schriften des direkten Berufsrechts die
notwendige Sachkunde besitzt.** Leis-
tungen auflerhalb seines Qualifikati-
onsbereiches darf der Arzt somit auch
nicht auf Grundlage von §§ 15 Abs. 1,
28 Abs. 1 SGB V anordnen und verant-
worten.”! Mit Blick auf das der medizi-
nischen Rehabilitation normativ vor-
gegebene Ziel der Teilhabe (§$ 1, 4, 26
Abs. 1 SGB IX), ist nicht anzunehmen,
dass die drztliche Anordnungshoheit —
unabhingig vom Rehabilitationskon-
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zept eines Leistungserbringers - in der
medizinischen Rehabilitation weiter ge-
hen soll als in der Akutbehandlung, die
nach § 27 Abs. 1S. 1 SGB V primir auf
eine Verbesserung des Gesundheitszu-
standes ausgerichtet ist.*? Folglich kon-
nen z.B. diein § 26 Abs. 3 SGB IX vor-
gesehenen padagogischen Hilfen schon
deshalb nicht einem &rztlichen Anord-
nungsvorbehalt unterliegen, weil ein ap-
probierter Arzt hierfiir regelméfig fach-
lich nicht qualifiziert ist.

Bei Mafinahmen, zu deren Durch-
fithrung ein approbierter Arzt die Fach-
qualifikation besitzt, ist es eine Frage
des Einzelfalls, ob eine Leistung aus-
schliefflich der drztlichen Behandlung
nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX zuzuord-
nen ist oder beispielsweise auch als psy-
chotherapeutische Leistung durch ei-
nen Psychologischen Psychotherapeu-
ten nach § 26 Abs. 2 Nr. 5 Alt. 2 SGB IX
oder als Heilmittel durch einen Physio-
oder Ergotherapeuten auf Grundlage von
§ 26 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX beansprucht
und erbracht werden kann. Ein generel-
ler Arztvorbehalt fiir solche Mafinah-
men, die § 26 Abs. 2 SGB IX neben der
arztlichen Behandlung benennt und die
auch von nichtirztlichen Berufsgrup-
pen fachlich qualifiziert erbracht wer-
den konnen, folgt aus § 26 Abs. 2 Nr. 1
SGB IX nicht. Hieran dndert sich auch
durch das BTHG zum 1.1.2018 nichts
(vgl. § 42 SGB IX n.F).

b) Arztliche Verordnung in der medi-
zinischen Rehabilitation

In der ambulanten Krankenbehandlung
nach dem SGBV (vgl. § 27 SGB V) miis-
sen Leistungen nichtérztlicher Berufs-
gruppen regelméflig durch eine arztli-
che Verordnung eingeleitet werden. So
hat das BSG insbesondere fiir Heilmittel
nach §§ 27 Abs. 2Nr. 3,32 SGB V heraus-
gestellt, dass es sich hierbei schon begriff-
lich um &rztlich verordnete Dienstleis-
tungen handelt,” was auch dem Heilmit-
telbegriff im Unfallversicherungsrecht
entspricht (vgl. § 30 S. 1 SGB VII). Die
Notwendigkeit einer drztlichen Ver-
ordnung als Teil des Heilmittelbegrifts
wird in der Literatur — auch ohne da-
hingehende gesetzliche Regelung - re-

gelmiafig auf das SGB IX (§ 26 Abs. 2
Nr. 4 SGB IX) iibertragen.** Dies gilt es
im Folgenden zu hinterfragen.

Im Unterschied zum SGB IX ist im
SGB V neben der dgrztlichen Behand-
lung (§ 73 Abs.2S.1Nr. 1 SGB V) und
der Anordnung von Hilfeleistungen (S 73
Abs.2S.1Nr. 6 SGB V) die Verordnung
von Mafinahmen, wie beispielsweise
von Heilmitteln (§ 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 7
SGB V), ausdriicklich als Bestandteil der
vertragsarztlichen Versorgung vorgese-
hen. Verordnete Mafinahmen sind nicht
Gegenstand der drztlichen Behandlung
(5§ 15 Abs. 1,28 Abs. 1 SGB V), sondern
werden auf eigener Rechtsgrundlage
(z.B. §§ 27 Abs. 1 S. 2 Nr. 3,32 SGB V)
beansprucht und nach arztlicher Einlei-
tung von hierfiir zugelassenen nichtarzt-
lichen Leistungserbringern (z.B. §§ 124,
125 SGB V) unter deren Verantwortung
durchgefiihrt.* Die Notwendigkeit ei-
ner drztlichen Verordnung hat das BSG
vor allem damit begriindet und legiti-
miert, dass diese Leistungen nicht be-
antragt werden miissten und es des-
halb dem nach §$ 72, 73, 75 SGB V mit
der erforderlichen Rechtsmacht belie-
henen Vertragsarzt obliege festzustel-
len, ob eine entsprechende Leistung zu
erbringen sei. Auf diese Weise konnten
im Rahmen des Sachleistungsprinzips
nach dem SGB V die Funktionsfahig-
keit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und eine Erbringung nach glei-
chen rechtlichen Mafistaben sicherge-
stellt werden.*®

Das SGB IX kennt den Begriff der
Verordnung nicht, und es ist auch kei-
ne Rechtsgrundlage ersichtlich, die ver-
gleichbar den §§ 72,73 Abs.2S. 1 Nr. 7,
75, 95 SGB V begriinden koénnte, dass
dem Arzt die Rechtsmacht verliehen
sein soll, das Recht der Rehabilitanden
auf eine bestimmte Dienstleistung zu
konkretisieren. Stattdessen nimmt das
SGB IX die Rehabilitationstriager in
die Verantwortung, in jedem Einzel-
fall den individuellen Bedarf des An-
spruchstellers umfassend festzustellen
und dadurch den Anspruch zu kon-
kretisieren (vgl. §$ 10 Abs. 1, 14 Abs. 2
SGBIX;$§ 13,14 Abs. 2,17,19£f. SGB IX
n.F). Damit erscheint die Zwischen-
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schaltung einer drztlichen Verordnung
als verpflichtende Anspruchskonkre-
tisierung systemfremd, sodass es auch
nicht geboten ist, die Notwendigkeit ei-
ner drztlichen Verordnung als Teil des
Heilmittelbegriffs auf § 26 Abs. 2 Nr. 4
SGBIX (§ 42 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX n.F.)
zu iibertragen.”

Zu beachten ist allerdings, dass § 61
Abs.1S.1SGBIX (§ 34 Abs. 1S.1
SGB IX n.F.) alle approbierten Arzte
verpflichtet, bei Vorliegen eines poten-
tiellen Rehabilitationsbedarfs tiber ge-
eignete Leistungen zur Teilhabe zu be-
raten. In diesem Zusammenhang kann
es geboten sein, eine érztliche Verord-
nung fiir medizinische Rehabilitations-
leistungen auszustellen, die vom Reha-
bilitationstriager dann jedoch als Emp-
fehlung zur Einleitung rehabilitativer
Mafinahmen bei der Entscheidung iiber
den Leistungsantrag zu wiirdigen ist
(vgl. § 20 SGB X) und somit nicht den
Antrag des Rehabilitanden ersetzt und
auch keine Anspruchsvoraussetzung
darstellt.*

¢) Die Bedeutung drztlich verantwor-
teter Leistungen fiir die Abgrenzung
der medizinischen Rehabilitation

Aus der Regelungsstruktur des § 26
SGB IX lasst sich ableiten, dass sich die
medizinische Rehabilitation von ande-
ren Leistungen zur Teilhabe, bei gleichen
Zielen, danach unterscheidet, dass Maf3-
nahmen i.S.d. § 26 Abs. 2 SGB IX pra-
gend fiir die Leistung sind. Dies folgt
daraus, dass die sogenannten psycho-
sozialen Hilfen*’ aus § 26 Abs. 3 SGB IX
nicht isoliert beansprucht werden kon-
nen, sondern als ,,Bestandteil“ (§ 26
Abs. 3 SGB IX) der medizinischen Re-
habilitation bei entsprechendem Bedarf
die Leistungen des § 26 Abs. 2 SGB IX
erganzen.’ Die fiir die medizinische Re-
habilitation somit pragenden Leistungen
des § 26 Abs. 2 SGB IX zeichnen sich da-
durch aus, dass sie vor allem von Heil-
berufen (vgl. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG),
wie Arzten (§ 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX)
Psychologischen Psychotherapeuten
(§ 26 Abs. 2 Nr. 5 SGB IX) oder Phy-
sio- und Ergotherapeuten (§ 26 Abs. 2
Nr. 4 SGB IX) erbracht werden. Folg-
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lich sind neben &rztlich verantworte-
ten Behandlungsleistungen auch Leis-
tungen durch nichtérztliche Heilberufe
gleichermaflen charakteristisch fiir die
medizinische Rehabilitation und damit
fiir die Abgrenzung zwischen unter-
schiedlichen Leistungen zur Teilhabe
(vgl. § 5 SGB IX) heranzuziehen. Dies
gilt ab dem 1.1.2018 nach § 42 SGB IX
n.F. gleichermafen.

Fiir die Zulassung folgt hieraus, dass
ein geeigneter Leistungserbringer auch
zu beachten hat, dass sein Leistungsan-
gebot primér durch Mafinahmen i.S.d.
§26 Abs. 2 SGBIX (§ 42 Abs. 2 SGB IX
n.F.) geprégt ist und er hierfiir eine ent-
sprechende Personalstruktur vorhilt.
Eine drztliche Verantwortung muss da-
bei nur in dem Umfang sichergestellt
werden, wie Leistungen nach § 26 Abs. 2
Nr. 1 SGBIX (§42 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX
n.F.) angeboten werden.

IV. FAZIT

Es konnte gezeigt werden, dass die Zu-
lassung von Rehabilitationsdiensten
und -einrichtungen durch Abschluss
eines Versorgungsvertrages (§ 21 Abs. 1
SGB IX; § 38 Abs. 1 SGB IX n.E.) aus-
schliefllich von deren fachlicher Eig-
nung abhingig gemacht werden darf.
Der Eignungsbegriff verlangt, dass die
Strukturen und Prozesse der Leistungs-
erbringer darauf ausgerichtet sind, me-
dizinische Rehabilitationsleistungen den
gesetzlichen Anforderungen entspre-
chend durchzufiihren. Dies betrifft auch
die Personalgestaltung (vgl. § 21 Abs. 1
Nr. 1 SGBIX; § 38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX
n.F.). Jedenfalls nach dem SGB IX ist
medizinische Rehabilitation nicht ge-
nerell mit drztlich verantworteten Leis-
tungen gleichzusetzen. Vielmehr ist in
Abhingigkeit vom konkreten Rehabili-
tationskonzept eines Leistungserbrin-
gers zu priifen, welche Personalgestal-
tung zur Sicherung einer wirksamen
und wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung (vgl. §$ 10 Abs. 1 S. 2, 17 Abs. 1
S.3 SGB IX; § 38 Abs. 3 S. 2 SGB IX
n.F.) vorzuhalten ist. Sofern das Kran-
kenversicherungsrecht in § 107 Abs. 2

Nr. 2 SGB V eine érztliche Verantwor-
tung fiir alle stationdren Einrichtungen
verlangt, handelt es sich um eine vom
SGB IX abweichende Regelung (§ 7 S. 1
SGBIX;$§7 Abs. 1S.1SGBIX n.E), die
mit Blick auf die Ziele des SGB IX und
der grundrechtlich verbiirgten Berufs-
freiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) einer kriti-
schen Priifung unterzogen werden soll-
te. Diesbeziiglich ist auch zu beachten,
dass sachfremde Anforderungen an die
Leistungserbringer der Entwicklung ei-
ner vielféltigen Infrastruktur (vgl. § 19
Abs. 1S.1, Abs. 4 S. 1 SGB IX; § 36
Abs. 1 S. 1, Abs. 2 S. 2 SGB IX n.F)
entgegen stehen. Um die Anspruchs-
berechtigten mit dem Leistungsange-
bot zu erreichen, ist eine solche Viel-
falt, unter Beriicksichtigung der hete-
rogenen Bedarfslagen von Menschen
mit Behinderungen und ihrer Wiin-
sche (vgl. Art. 3 lit. d UN-BRK, § 33
SGB I, § 9 SGB IX), jedoch unabding-
bar. Folglich sollten rechtliche Gestal-
tungsspielraume zur Entwicklung in-
novativer und flexibler Angebotsmo-
delle von den Beteiligten genutzt und
nicht durch eine restriktive Auslegung
der gesetzlichen Bestimmungen verhin-
dert werden.
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» Zustandigkeit des Sozialhilfe-
tragers fiir Unterbringung eines
schwerbehinderten Kindes in zwei
Familien

Bundessozialgericht vom 26.10.2017 -
B8S012/16 R

Auszug aus dem Terminbericht

Nr. 50/17 des Bundessozialgerichts
Die klagende Jugendhilfetrigerin tiber-
nahm die Kosten der Unterbringung ei-
nes schwerbehinderten Kindes (L) in
zwei Familien und forderte von dem be-
klagten tiberortlichen Sozialhilfetrager
Erstattung. Der Beklagte lehnte eine Er-
stattung ab, weil er landesrechtlich nur
fiir stationdre Leistungen in Einrichtun-
gen, nicht aber fiir die Unterbringung
in einer Familie zustidndig sei.

Das Sozialgericht hatte den Beklag-
ten antragsgemaf} verurteilt, die in der
Zeit vom 01.04.2010 bis 28.02.2011 auf-
gewandten Kosten zu erstatten. Das
Landessozialgericht hat die Berufung
des Beklagten zuriickgewiesen und ihn
auf die zum Zwecke der Klageerweite-
rung eingelegte Anschlussberufung der
Kldgerin verurteilt, ihr auch die weite-
ren, bis zum 30.09.2014 entstandenen
Kosten zu erstatten. Der Erstattungs-
anspruch ergebe sich aus § 104 Abs. 1
SGB X, weil die Klagerin angesichts der
(auch) geistigen Behinderung des L ge-
geniiber dem Beklagten nachrangig zur
Leistung verpflichtet sei. Die Unterbrin-
gung des L in zwei Familien sei eine sta-
tiondre Leistung in Einrichtungen im
Sinne des Einrichtungsbegriffs des § 13
Abs. 2 SGB XIJ, fiir die der Beklagte zu-
stindig sei. Mit seiner Revision macht
der Beklagte geltend, die in den zwei Fa-
milien erbrachte Hilfe sei keine statio-
nire Leistung, sondern eine Mafinah-
me der Eingliederungshilfe in Pflegefa-
milien. Die von der Kldgerin eingelegte
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Anschlussberufung sei nicht zuléssig,
denn sie fithre einen neuen Streitgegen-
stand in das Verfahren ein.

Das BSG hat das Urteil des Landesso-
zialgerichts gedndert, die den Zeitraum
vom 01.03.2011 bis 30.09.2014 betreften-
de Anschlussberufung der Kldgerin ver-
worfen und die Sache im Ubrigen (Er-
stattung fiir die Zeit vom 01.04.2010 bis
28.02.2011) zur erneuten Verhandlung
und Entscheidung an das Landessozi-
algericht zurtickverwiesen.

Nach Auffassung des BSG ist die An-
schlussberufung unzuléssig, weil sie
nicht denselben prozessualen Anspruch
wie die Hauptberufung des Beklagten,
sondern die Erstattung von Leistun-
gen fiir erstinstanzlich nicht erfasste
Zeitraume betrifft. Ein Fall einer blo-
Ben Erweiterung des Klageantrags in
der Hauptsache bei gleichbleibendem
Klagegrund liege insoweit nicht vor.
Fiir die in der Zeit vom 01.04.2010 bis
28.02.2011 erbrachte Eingliederungs-
hilfe stehe der Kldgerin als nachrangig
verpflichtetem Leistungstrédger ein Er-
stattungsanspruch zu. Vorrangig leis-
tungspflichtig sei der Beklagte. Er sei
nach der vom Landessozialgericht vor-
genommenen Auslegung des Landes-
rechts sachlich zustandiger Sozialhilfe-
trager. An diese Auslegung ist das BSG
gebunden; denn es handelt sich insoweit
um nicht revisibles Landesrecht, auch
wenn das Ergebnis der Auslegung des
Landesrechts mafigebend vom bundes-
rechtlichen Einrichtungsbegriftf des § 13
SGB XII bestimmt wird. Seine 6rtliche
Zustandigkeit folgt aus einer entspre-
chenden Anwendung von § 98 Abs. 2
SGB XII. Die Unterbringung des L in
zwei Familien stellt zwar keine Unter-
bringung in einer stationiren Einrich-
tung gemafd § 13 SGB XII dar, wohl
aber eine Unterbringung jeweils in einer
Pflegefamilie, bei der § 98 Abs. 2 SGB
XII entsprechend anzuwenden ist. In-

wieweit die Leistungen zugunsten des
L insbesondere in der Hohe der geleis-
teten Zahlungen rechtmiflig waren,
konnte das BSG mangels hinreichender
Feststellungen des Landessozialgerichts
nicht abschlieflend beurteilen. (Quelle:
www.bsg-bund.de)

» Ubernahme der Kosten fiir Be-
schaffung eines Kraftfahrzeuges
Bundessozialgericht, Urteil vom
08.03.2017-B8S02/16 R

Ausziige aus der Entscheidung
1. Die Moglichkeit einer Verurteilung
des Beigeladenen nach § 75 Abs. 5 SGG
erstreckt sich auch auf Feststellungskla-
gen [...]; die Feststellungsklage bleibt
dabei auch nach Aufhebung des vom
sachlich unzustandigen Tréiger erlasse-
nen Verwaltungsakts [...] zuldssig [...].
Die Zielsetzung des § 14 SGB IX [...],
eine moglichst schnelle Leistungser-
bringung durch die ziigige Befassung
mit dem Anliegen in der Sache zu ge-
wihrleisten, wiirde konterkariert, wenn
im Klageverfahren gegen einen (wegen
verspiteter Weiterleitung) unzustindi-
gen Trager nicht zugleich eine Kldrung
von Anspriichen in der Sache gegen-
tiber dem (nunmehr) zustdndigen Tra-
ger — sei es im Wege der Anfechtungs-
und Leistungsklage, sei es im Wege ei-
ner Feststellungsklage - moglich wire.
2. Die Hilfe zur Beschaffung eines
Kraftfahrzeuges gilt als Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschafti.S.
des § 54 Abs. 1 Satz 1 SGB XII i.V.m.
§$ 33 und 55 SGB IX (§ 8 Abs. 1 Satz 1
Eingliederungshilfe-VO). Sie wird in
angemessenem Umfang gewéhrt, wenn
der behinderte Mensch wegen Art oder
Schwere seiner Behinderung insbeson-
dere zur Teilhabe am Arbeitsleben auf
die Benutzung eines Kraftfahrzeuges
angewiesen ist (§ 8 Abs. 1 Satz 2 Halb-
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satz 1 Eingliederungshilfe-VO). In wel-
chem Maf3 und durch welche Aktivité-
ten ein behinderter Mensch am Leben
in der Gemeinschaft teilnimmt, ist ab-
hingig von seinen individuellen Bediirf-
nissen unter Beriicksichtigung seiner
Wiinsche (§ 9 Abs. 2 SGB XII). Es gilt
mithin ein individueller und personen-
zentrierter Maf3stab, der regelmafig ei-
ner pauschalierenden Betrachtung des
Hilfefalls entgegensteht [...].

3. Wege, die der Kldger mit dem Kfz
zuriicklegen will, sind [...] nur dann
fiir die Beurteilung der Notwendig-
keit der Nutzung eines Kfz unbeacht-
lich, wenn es sich um Wiinsche han-
delt, deren Verwirklichung in der Ver-
gleichsgruppe der nicht behinderten,
nicht sozialhilfebediirftigen Erwach-
senen in der gleichen Altersgruppe als
unangemessen gelten [...] und die da-
mit der Teilhabe nicht dienen konnen;
insoweit bestimmen nicht die Vorstel-
lungen des Beklagten und der Beigela-
denen oder des Gerichts die Reichwei-
te und Haufigkeit der Teilhabe des be-
hinderten Menschen [...].

4. Dem Regelbeispiel des Angewie-
senseins auf ein Kfz insbesondere zur
Teilhabe am Arbeitsleben (vgl. § 8 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 1 Eingliederungshilfe-
VO) lasst sich schliefllich keine Begren-
zung des Anspruchs dahin entnehmen,
dass der behinderte Mensch vor dem
Hintergrund seiner Wiinsche ,,in der
Regel tiglich® auf das Kraftfahrzeug
angewiesen sein miisse [...]. Schon die
Teilhabe am Arbeitsleben setzt nicht
zwingend eine tdgliche Fahrt zum Ar-
beitsplatz voraus; Kraftfahrzeughilfe
wire ggf. auch zu gewdhren, wenn der
behinderte Mensch tiberwiegend von
zu Hause arbeiten kann, nur an weni-
gen Tagen im Beschiftigungsbetrieb
anwesend sein muss und ein Kfz hier-
fiir aber notwendig wiirde. Vor allem
widerspricht aber jede starre zeitliche
Vorgabe der dargestellten Systematik,
wonach maf3geblich zur weitmoglichs-
ten Eingliederung in die Gesellschaft
ein personenzentrierter Maflstab un-
ter Beriicksichtigung der individuellen
Lebensverhaltnisse ist. (Quelle: www.
bsg-bund.de)
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» Anspruch auf Weiterbildung fiir
behinderten Erwerbstatigen
Landessozialgericht Berlin-Branden-
burg, Urteil vom 09.11.2016 - L 18 AL
19/16

Orientierungssatze
1.Nach § 116 Abs. 1 und 5 Nr. 1 SGB III
kann eine berufliche Weiterbildung auch
dann gefordert werden, wenn der be-
hinderte Mensch i.S. von § 19 SGB III
nicht arbeitslos ist. Die berufliche Wei-
terbildung muss aber behinderungsbe-
dingt erforderlich sein.
2.Eineberufliche Neuorientierung ist
dann als behinderungsbedingt anzuse-
hen, wenn die neue, auf Dauer angelegte
Beschiftigung dem durch die Behinde-
rung eingeschrinkten Leistungsvermo-
gen des behinderten Menschen besser
entspricht, sodass seine Wettbewerbs-
situation im Verhaltnis zu nichtbehin-
derten Arbeitnehmern verbessert wird.

3. Bei einem Anwalt, der stottert,
kann von einer wettbewerbsfdhigen
Selbstandigkeit als Rechtsanwalt nicht
ausgegangen werden. Eine Beschafti-
gung als angestellter Jurist in einem ge-
schiitzten Bereich, z.B. in einem Unter-
nehmen oder in einer Behorde mit ge-
ringerer sprachlicher Kommunikation
ist zur beruflichen Sicherung erfolgver-
sprechend und geeignet.

4. Das Gericht darf seine Ermessens-
erwdgungen nicht anstelle derjenigen
des Leistungstragers setzen. Der Leis-
tungstréger ist zur Neubescheidung un-
ter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts zu verpflichten. (www.juris.de,
ebenfalls abrufbar unter www.rehadat-
recht.de und www.gerichtsentscheidun-
gen.berlin-brandenburg.de)

» Teilhabeforderung: Fernausbil-
dung zum Webdesigner
Landessozialgericht Rheinland-Pfalz,
Urteil vom 27.10.2016 - L 1 AL 52/15

Orientierungssatze

1. Eine im Rahmen eines Fernlehrgan-
ges im Sinne einer schulischen Ausbil-
dung auflerhalb einer besonderen Ein-
richtung fiir behinderte Menschen statt-
findende Ausbildung zum Webdesigner

kanngem. § 117 Abs.1S. 1 Nr.2 SGBIII
auch férderungsfihig sein, wenn ein mo-
tivierter und itberdurchschnittlich in-
telligenter schwerbehinderter Mensch
erkrankungsbedingt einen Computer
nur noch mit den Augen steuern und
nur noch Heimarbeit verrichten kann,
ansonsten aber in der Lage ist, tdglich
mehr als drei Stunden am Stiick ver-
wertbare Arbeitsleistungen zu erbringen.

2. Die Bundesagentur fiir Arbeit hat
gemaf § 117 Abs. 1 SGB III kein Er-
messen hinsichtlich der Erbringung der
Leistungen dem Grunde nach. (Quelle:
www.juris.de)

» Genehmigungsfiktion bei nicht
fristgerechter Entscheidung
Bundessozialgericht, Urteil vom
08.03.2016 - B 1 KR 25/15R

Leitsatze

1. Beantragt ein Versicherter, ihm eine
bestimmte Kranken-, nicht Rehabilitati-
onsbehandlung zu gewéhren, die er fiir
erforderlich halten darf, und entscheidet
die Krankenkasse hieriiber nicht frist-
gerecht, ohne ihm hinreichende Griinde
hierfiir mitzuteilen, gilt die Leistung als
genehmigt, wenn sie nicht offensichtlich
auflerhalb des Leistungskatalogs der ge-
setzlichen Krankenversicherung liegt.

2. Will eine Krankenkasse den Ein-
tritt der Genehmigungsfiktion eines
Antrags auf Krankenbehandlung hin-
ausschieben, muss sie den Antragstel-
ler von einem hierfiir hinreichenden
Grund und einer taggenau bestimm-
ten Fristverldngerung jeweils vor Fris-
tablauf in Kenntnis setzen.

3. Der Versicherte kann die kraft Fik-
tion genehmigte Leistung, solange sich
die Genehmigung nicht kraft Gesetzes
oder auf andere Weise erledigt hat, von
der Krankenkasse entweder als Natural-
leistung oder bei Selbstbeschaffung in
Form von Kostenerstattung verlangen.

4. Eine Krankenkasse kann eine fin-
gierte Leistungsgenehmigung nur zu-
riicknehmen, widerrufen oder autheben,
wenn die Voraussetzungen der Geneh-
migungsfiktion von Anfangan nicht vor-
lagen oder spater entfallen sind. (Quel-
le: www.bsg-bund.de)
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ARBEITSRECHT

» Versetzung von Nachtschicht in
Wechselschicht - Betriebliches
Eingliederungsmanagement
Bundesarbeitsgericht, Urteil vom
18.10.2017 - 10 AZR 47/17

Pressemitteilung Nr. 45/17

Die Durchfithrung eines betrieblichen
Eingliederungsmanagements iSv. § 84
Abs. 2 SGB IX ist keine formelle Vor-
aussetzung fiir die Wirksamkeit einer
Versetzung. Dies gilt auch in den Fal-
len, in denen die Anordnung des Ar-
beitgebers (auch) auf Griinde gestiitzt
wird, die im Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand des Arbeitneh-
mers stehen.

Der Klager ist bei der Beklagten als
Maschinenbediener tatig. Seit 1994 leis-
tete er zunichst Wechselschicht (Friih-
schicht/Spatschicht), seit 2005 wur-
de er fast ausschliefilich in der Nacht-
schicht eingesetzt. In den Jahren 2013
und 2014 war der Klager jeweils an 35
Arbeitstagen arbeitsunfahig erkrankt.
In der Zeit vom 2. Dezember 2014 bis
26. Februar 2015 war er aufgrund einer
suchtbedingten Therapiemafinahme ar-
beitsunfihig, danach wurde er wieder
in der Nachtschicht beschéftigt. Am
25. Mérz 2015 fand ein sog. Kranken-
riickkehrgesprich statt, welches von der
Beklagten nicht als Mafinahme des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements
(BEM) beabsichtigt und/oder ausgestal-
tet war. Nach diesem Gesprdch ordne-
te die Beklagte an, dass der Kldger sei-
ne Arbeit zukiinftig in Wechselschicht
zu erbringen habe.

Der Klédger ist der Auffassung, die
Anordnung sei bereits deshalb unwirk-
sam, weil die Beklagte vor der Mafi-
nahme kein BEM durchgefiihrt habe.
Im Ubrigen entspreche sie nicht billi-
gem Ermessen iSv. § 106 GewO, § 315
BGB; seine Interessen an der Beibehal-
tung der Nachtschicht seien nicht hin-
reichend beriicksichtigt worden. Die Be-
klagte meint, eine Dauernachtschicht
sei generell gesundheitlich belasten-
der als jede andere Arbeitszeit. Des-
halb habe sie mit der Versetzung prii-
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fen diirfen, ob sich die gesundheitliche
Situation des Klégers bei einem Einsatz
in der Wechselschicht verbessere. Au-
Berdem sei der Kldger bei Fehlzeiten
in der Wechselschicht leichter ersetz-
bar als in der Nachtschicht. Das Ar-
beitsgericht hat die auf Beschiftigung
in der Nachtschicht gerichtete Klage
abgewiesen, das Landesarbeitsgericht
hat ihr stattgegeben.

Die Revision der Beklagten hatte vor
dem Zehnten Senat Erfolg. Die Durch-
fihrung eines betrieblichen Einglie-
derungsmanagements iSv. § 84 Abs. 2
SGB IX ist keine formelle Vorausset-
zung fiir die Wirksamkeit einer Ver-
setzung. Dies gilt auch in den Fillen,
in denen die Anordnung (auch) auf
Griinde gestiitzt wird, die im Zusam-
menhang mit dem Gesundheitszustand
des Arbeitnehmers stehen. Maf3geblich
ist vielmehr, ob die Weisung des Ar-
beitgebers insgesamt billigem Ermes-
sen iSv. § 106 Satz 1 GewO, § 315 Abs.
1 BGB entspricht. Dabei sind alle Um-
stande des Einzelfalls zu beriicksichti-
gen. Mangels hinreichender Feststel-
lungen des Landesarbeitsgerichts zu
diesen Umstdnden konnte der Senat
nicht abschlieflend entscheiden. Dies
fithrt zur Zuritickverweisung der Sache
an das Landesarbeitsgericht. (Quelle:
www.bag-urteil.com)

» Darlegungslast - unterlasse-
nes betriebliches Eingliederungs-
management - Weiterbeschafti-
gungsanspruch
Landesarbeitsgericht Berlin-
Brandenburg, Urteil vom 18.05.2017 -
5Sa 1300/16

Leitsatz

1. Bei unterlassener Durchfithrung ei-
nes nach § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB IX ge-
botenen betrieblichen Eingliederungs-
managements (BEM) vor Ausspruch ei-
ner krankheitsbedingten Kiindigung hat
der Arbeitgeber im Kiindigungsschutz-
prozess umfassend und detailliert vor-
zutragen, warum weder ein weiterer
Einsatz auf dem bisherigen Arbeits-
platz, noch dessen leidensgerechte An-
passung oder Verdnderung moglich

gewesen seien und der Arbeitnehmer
auch nicht auf einem anderen Arbeits-
platz bei gednderter T4tigkeit habe ein-
gesetzt werden kénnen, warum also ein
BEM in keinem Fall dazu hitte beitra-
gen konnen, neuerlichen Krankheits-
zeiten vorzubeugen und das Arbeits-
verhiltnis zu erhalten.

2. Beschiftigt der Arbeitgeber den
Arbeitnehmer lediglich infolge der ge-
richtlichen Verurteilung zur Weiterbe-
schaftigung bis zum rechtskraftigen Ab-
schluss des Kiindigungsschutzprozesses,
schuldet er bei Wirksamkeit der Kiin-
digung nach bereicherungsrechtlichen
Vorschriften nur Wertersatz fiir geleis-
tete Arbeit, bei Arbeitsunfahigkeit aber
keine Entgeltfortzahlung.

Allein daraus, dass bei unverdnder-
ter Beschiftigung krankheitsbedingte
Fehlzeiten zu erwarten sind, ldsst sich
daher ein dem Weiterbeschiftigungs-
anspruch entgegenstehendes tiberwie-
gendes Nichtbeschiftigungsinteresse
nicht herleiten. (Quelle: www.gerichts-
entscheidungen.berlin-brandenburg.de)

» Anspruch aufbehinderungsgerech-
te Beschaftigung - sekundare Dar-
legungslast

Landesarbeitsgericht Berlin-Branden-
burg, Urteilvom 26.10.2016 - 155a 936/16

Wesentliche Aussagen der
Entscheidung

1. Das Wissen, wie ein behinderungsge-
rechter Arbeitsplatz in seinem Betrieb
einzurichten und auszustatten ist, kann
einem Arbeitnehmer nicht unterstellt
werden. Der Arbeitgeber kann dieses
Wissen durch das Priventionsverfah-
ren nach § 84 SGB IX erhalten.

2. In einem Préventionsverfahren
kann geklart werden, welche Umor-
ganisation des Arbeitsplatzes moglich
und geboten ist, welche Hilfsmittel dazu
eingesetzt werden konnen, ob Fortbil-
dungsmafinahmen zur Verfiigung ste-
hen und welche Hilfen von Rehabilitati-
onstragern und vom Integrationsamt in
Anspruch genommen werden konnen.
Wenn der Arbeitgeber dies unterlasst,
sind prozessrechtliche Nachteile zu sei-
nen Lasten angemessen. (Quelle: www.
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reha-recht.de, beachte hierzu Kohte/
Liebsch: Anspruch aufbehinderungsge-
rechte Beschiftigung — sekundére Dar-
legungslast - Anmerkung zu LAG Ber-
lin-Brandenburg, Urteil vom 26.10.2016
- 15 Sa 936/16; Beitrag B1-2017 unter
www.reha-recht.de; 29.03.2017)

BETREUUNGSRECHT

» Regelung zur medizinischen
Zwangsbehandlung vorlaufig
Untergebrachter in Mecklenburg-
Vorpommern
Bundesverfassungsgericht, Beschluss
vom 19.07.2017 - 2 BvR 2003/14

Orientierungssatze
1. Die medizinische Zwangsbehandlung
eines Untergebrachten kann gerechtfer-
tigt sein, obschon sie einen besonders
schweren Eingriff in das Grundrecht
auf korperliche Unversehrtheit dar-
stellt (zur Eingriffsqualitat sieche BVerfG,
23.03.2011, 2 BvR 882/09, BVerfGE 128,
282 <300>).

la. So muss die erforderliche gesetz-
liche Grundlage einer medizinischen
Zwangsbehandlung die krankheitsbe-
dingte Einsichtsunfihigkeit des Betrof-
fenen bzw. dessen Unféhigkeit zu ein-
sichtsgeméflem Verhalten strikt voraus-
setzen (a.a.0. <307 £>; siche auch BVerfG,
12.10.2011, 2 BvR 633/11, BVerfGE 129,
269 <281 f>; BVerfG, 20.02.2013, 2 BvR
228/12, BVerfGE 133, 112).

1b. Hinsichtlich des insofern zu be-
achtenden Verfahrens muss die Maf3-
nahme angekiindigt sowie ihre Durch-
fithrung dokumentiert werden; zudem
muss sie durch einen Arzt angeordnet
und tiberwacht werden. Entscheidet au-
Berhalb akuter Notfalle allein die jewei-
lige Unterbringungseinrichtung iiber die
Anordnung, so bedarfes einer vorausge-
henden Priifung der Mafinahme durch
unabhiéngige Dritte (BVerfGE 128, 282
<311; 313; 315 ff.>; 129, 269 <283>; 133,
112 <138; 140 f>).

Ic. In materieller Hinsicht muss die
gesetzliche Grundlage u.a. die einen
Eingriff rechtfertigenden Zwecke ab-
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schlieflend bestimmen; zudem muss der
Zwangsbehandlung, soweit der Betrof-
fene gesprachsfahig ist, der ernsthafte
Versuch vorausgegangen sein, seine auf
Vertrauen gegriindete Zustimmung zu
erlangen (vgl. BVerfGE 128,282 <309 f>;
129, 269 <283>; 133, 112 <139).

2. Diese zur Zwangsbehandlung im
Maf3regelvollzug entwickelten Maf3sta-
be sind auf die Zwangsbehandlung im
Rahmen einer 6ffentlich-rechtlichen Un-
terbringung zu iibertragen (vgl. BVerfG,
15.12.2011, 2 BvR 2362/11, BVerfGK 19,
286 <288>). Fiir den Umfang des Grund-
rechtsschutzes macht es keinen Unter-
schied, auf welcher Rechtsgrundlage
sich der Betroffene in der Unterbrin-
gung befindet.

3.§23 Abs.2S.2 Alt 1 PsychKG MV
a.F. geniigt nicht den dargelegten An-
forderungen an die gesetzliche Grund-
lage fiir eine medizinische Zwangsbe-
handlung. Was das Verfahren betrifft,
fehlen die Maf3gaben der drztlichen An-
ordnung und Durchfiihrung sowie das
Erfordernis einer von der Unterbrin-
gungseinrichtung unabhingigen vor-
herigen Priifung. In materieller Hin-
sicht sind die rechtfertigenden Zwecke
der Mafinahme nicht abschliefiend be-
stimmt und spezifische Voraussetzungen
einer Zwangsbehandlung nicht geregelt.

4. Offen bleiben kann, ob die zwei-
te Alternative des § 23 Abs. 2 S. 2 Psy-
chKG MV a.F. den dargelegten Anfor-
derungen entspricht. Ebenso wenig ist
tiber die Verfassungsmafligkeit der no-
vellierten Vorschrift (§ 26 PsychKG MV
n.F) zu befinden.

5. Auch wenn von den Fachgerichten
nicht verlangt werden kann, riigeunab-
hingig oder unabhéngig von naherer
Substantiierung ein Gesetz ins Blaue
hinein auf nicht offen zutage tretende
verfassungsrechtliche Fehler zu prii-
fen, obliegt es ihnen, von Amts wegen
bei Entscheidungen bzgl. der Zwangs-
behandlung von Untergebrachten die
verfassungsrechtlichen Anforderun-
gen an die gesetzlichen Grundlagen ei-
ner Zwangsbehandlung im Auge zu be-
halten und entsprechend zu verfahren
(vgl. BVerfG 19, 286 <287 f>). (Quelle:
www.juris.de)

» Betreuungsbedarf und Betreuer-
auswahl; inhaltliche Anforderun-
gen an das Sachverstandigengut-
achten

Bundesgerichtshof, Beschluss vom
15.02.2017 - XII ZB 510/16

Orientierungssatze

1. Gemif3 § 1896 Abs. 2 S. 1 BGB darf
ein Betreuer nur fiir Aufgabenkreise be-
stellt werden, in denen die Betreuung
erforderlich ist. Fiir welche Aufgaben-
bereiche ein Betreuungsbedarf besteht,
istaufgrund der konkreten, gegenwirti-
gen Lebenssituation des Betroffenen zu
beurteilen. Dabei geniigt es, wenn ein
Handlungsbedarfin dem betreffenden
Aufgabenkreis jederzeit auftreten kann.

2. Gemif3 § 1897 Abs. 4 S. 1 BGB ist
die Person zum Betreuer zu bestellen,
die der Betreute wiinscht. Der Wille des
Betreuten kann nur dann unberiicksich-
tigt bleiben, wenn die Bestellung der vor-
geschlagenen Person dem Wohl des Be-
treuten zuwiderlduft. Dies setzt voraus,
dass sich aufgrund einer umfassenden
Abwigung aller relevanten Umstiande
Griinde von erheblichem Gewicht erge-
ben, die gegen die Bestellung der vor-
geschlagenen Person sprechen. Es muss
die konkrete Gefahr bestehen, dass der
Vorgeschlagene die Betreuung des Be-
troffenen nicht zu dessen Wohl fithren
kann oder will, etwa weil die vorgeschla-
gene Person die Ubernahme der Betreu-
ung ablehnt oder durch die Ubernahme
des Amtes in die konkrete Gefahr eines
schwerwiegenden Interessenkonflikts
gerit (Fortfiihrung BGH, 15. Septem-
ber 2010, XII ZB 166/10, FamRZ 2010,
1897 und BGH, 17. September 2014, XII
ZB 220/14, FamRZ 2014, 1998).

3. Das Sachverstiandigengutachten in
einem Betreuungsverfahren muss Art
und Ausmaf der Erkrankung im Ein-
zelnen anhand der Vorgeschichte, der
durchgefiihrten Untersuchungen und
der sonstigen Erkenntnisse darstellen
und wissenschaftlich begriinden. Nur
dann ist das Gericht in der Lage, das
Gutachten zu tiberpriifen und sich eine
eigene Meinung von der Richtigkeit
der vom Sachverstindigen gezogenen
Schlussfolgerungen zu bilden.
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QUALIFIZIERT FUR DIE PRAXIS:
INKLUSIONSMANAGER/INNEN FUR
DEN GEMEINNUTZIGEN SPORT

Katja Like vom DOSB im Interview

» Katja Like vom Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB] liefert im Interview Einblicke zum Stand der
Inklusion im Sport. Sport konne einen Motor fir Inklusion darstellen, was jedoch auch einen barrierefreien
Zugang voraussetze. Mit dem Projekt , Qualifiziert fur die Praxis: Inklusionsmanager/innen fiir den gemein-
nitzigen Sport” sollen Teilhabechancen verbessert werden. Hierfiir werden in zwei Phasen je zehn bzw.
elf Stellen fur schwerbehinderte Menschen als Sport-Inklusionsmanager/innen ausgeschrieben. Erste
Erfahrungen zeigen bereits positive Effekte.

RP Reha: Menschen mit Behinderung
haben das Recht, gleichberechtigt am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.
Hierzu zdhlt gemaf3 Art. 30 UN-BRK
auch die Teilhabe an und durch Sport.
Welche Rolle hat Sport Ihrer Meinung
nach fiir die gesellschaftliche Teilha-
be und was bedeutet fiir Sie Inklusi-
on im Sport?

Ich glaube, im Sport ist vieles moglich,
weshalb der Sport ein Motor fiir Inklu-
sion sein kann. Im Sport konnen Be-
gegnungen stattfinden, auch ganz ohne
Konkurrenz und Leistungsdruck. Es
gibt ja nicht nur Leistungssport, son-
dern auch den Breitensport und zum
Beispiel auch Sportveranstaltungen,
zu denen Menschen mit Behinderung
als Zuschauer gehen, sofern auch hier
auf ausreichende Barrierefreiheit ge-
achtet wird.

Deutschlandweit gibt es iitber 90.000
Sportvereine; sie sind also flichende-
ckend vorhanden und kénnen somit
immer auch ein wohnortnahes An-
gebot sein. Die Sportvereine kénnen
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eine soziale Heimat bieten, z.B. durch
ein gleichberechtigtes Miteinander, die
Ubernahme von Ehrendmtern und ge-
meinsame Feste und natiirlich aktive
Sportangebote.

RP Reha: Wie weit sind wir in Deutsch-
land hinsichtlich der Umsetzung in-
klusiver Sportangebote und wie steht
esum den Zugang zu Sportaktivititen?

Genaue Aussagen dazu, wie inklusiv die
Sportlandschaft in Deutschland insge-
samt ist, konnen nur schwer getroffen
werden. Ich personlich denke — auch aus
meiner beruflichen Erfahrung heraus
-, im Sport herrscht viel Offenheit und
Interesse Inklusion mit umzusetzen. Es
gibt bereits tolle und etablierte, selbst-
verstidndliche inklusive Sportangebote.
Es gibt viele Spitzenverbidnde, die sich
auf den Weg machen und sich dem The-
ma Inklusion 6ffnen. Gleichzeitig gibt
es auch noch viel zu tun. Zum Thema
Barrierefreiheit der Sportanlagen zum
Beispiel sind grundsitzlich alle Eigen-
tiimer aufgerufen; neben den Sportver-

einen und -verbianden auch die Kom-
munen, denen ein Grofiteil der Sport-
stitten in Deutschland gehort.

Was den Zugang zu Sportangeboten
betrifft, mochte ich auf die Inklusions-
landkarte der Beauftragten der Bundes-
regierung fiir die Belange von Menschen
mit Behinderungen hinweisen, die in
diesem Jahr erfreulicherweise um das
Themengebiet ,,Sport* erweitert wurde.

RP Reha: Mit dem Projekt ,,Qualifi-
ziert fiir die Praxis: Inklusionsma-
nager/innen fiir den gemeinniitzigen
Sport“ des DOSB soll die Inklusion
im und durch Sport weiter vorange-
bracht werden. K6nnen Sie das Pro-
jekt bitte kurz vorstellen? Wer zihlt
zur Zielgruppe?

Das Projekt hat im Juli 2016 begonnen
und lauft fir 4 1/2 Jahre. Gefordert wird
es vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales aus Mitteln der Ausgleichs-
abgabe. Innerhalb des Projektes wer-
den in zwei Phasen je zehn Stellen fiir
schwerbehinderte Menschen in Sportor-
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ganisationen ausgeschrieben. Zunachst
miissen sich interessierte Sportorgani-
sationen bei uns als Teilprojekt bewer-
ben und ihre Konzepte vorstellen. Von
einer Jury wird dann ausgewdahlt, wel-
che Organisationen die Férderung be-
kommen. Danach kénnen sie ihre Stel-
len fiir die Sport-Inklusionsmanager/
innen ausschreiben. In welcher Weise
diese letztlich tatig werden, hingt vom
Konzept der Organisationen ab.

Zur Zielgruppe zahlen damit sowohl
die Sportorganisationen, die sich fiir ein
Teilprojekt bewerben konnen, in dem
dann die Stelle des/der Sport-Inklusions-
managers/in ausgeschrieben wird. Zu-
dem richtet sich das Projekt an schwer-
behinderte arbeitssuchende Menschen,
die sich auf die fiir zwei Jahre befristeten
Stellen bewerben konnen. Weitere Ziel-
gruppen sind fiir uns z.B. die Bildungs-
anbieter im Sport, die wir hinsichtlich
ihrer ausgeschriebenen Ausbildungen
fiir mehr Barrierefreiheit sensibilisie-
ren mochten.

RP Reha: Konnen sich Organisatio-
nen derzeit noch bewerben?

Die erste Phase hat am 1. Januar diesen
Jahres mit der Einstellung der Sport-In-
klusionsmanager/innen begonnen und
lauft noch bis Ende 2018. Die Bewer-
bungen fiir die zweite Phase laufen ak-
tuell und konnen noch bis zum 15. No-
vember 2017 online eingereicht werden.
Im Dezember 2017 wird die Jury aus-
wihlen. Da sich in der ersten Phase ver-
haltnismaflig wenige Organisationen
aus den neuen Bundeslandern bewor-
ben haben, sollen diese in der zweiten
Phase verstarkt angesprochen werden.

RP Reha: Welche Organisationen wur-
den in der ersten Phase ausgewihlt und
nach welchen Kriterien erfolgt die Aus-
wahl? Konnen Sie Beispiele nennen?

Die Bewerbungen waren sehr unter-
schiedlich und kamen sowohl von Spit-
zenverbianden als auch von Vereinen
und Landessportbiinden. Zudem sind
sowohl Organisationen vertreten, die
schon Inklusionserfahrungen haben, da-
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Auftakttreffen der elf Sport-Inklusionsmanager/innen mit den

am Projekt beteiligten Mitarbeiter/innen der wissenschaftlichen
Evaluation (ISS e.V.), der DOSB-Fiihrungsakademie und des DOSB
am 20. Februar 2017 in Frankfurt. Foto: DOSB

runter einige Organisationen, die dem
Behindertensport zugeordnet werden.
Aber auch Organisationen, die sich dem
Thema noch nicht so lange widmen, fin-
den sich unter den ausgewéhlten Bewer-
bern. Versucht wurde, ein Gleichgewicht
zwischen den Bundeslandern herzustel-
len, was zum Teil schwierig war, da es
aus manchen Bundesldndern mehrere
wirklich gute Bewerbungen gab.

RP Reha: Konnen Sie beispielhaft schil-
dern, welche Aufgaben die Sport-In-
klusionsmanager/innen wahrnehmen.

Die Aufgaben sind sehr verschieden
und hingen maf3geblich vom Konzept
der Sportorganisationen ab. Vorgaben
unsererseits zu den konkreten Aufga-
ben gibt es nicht, im Konzept fiir die
Bewerbung miissen die Aufgaben je-
doch geschildert sein.

Gemeinsames Ziel ist, die Moglich-
keiten der Inklusion zu erh6hen. Allen
gemeinsam ist zudem, dass sie Netz-
werkarbeit leisten. Ansonsten planen die
Sport-Inklusionsmanager/innen z.B. in-
klusive Veranstaltungen, ssmmeln und
geben Informationen iiber die jeweili-
gen Angebote, itbernehmen Beratun-

gen fiir Vereine genauso wie fiir Men-
schen mit Behinderungen, sind zustin-
dig fiir Sportabzeichen oder referieren
zum Thema inklusive Sportangebote
oder Barrierefreiheit. Manche waren
auch beteiligt an der Inklusionsland-
karte der Beauftragten der Bundesre-
gierung fiir die Belange von Menschen
mit Behinderungen.

RP Reha: In welcher Weise werden die
teilnehmenden Sportvereine und -or-
ganisationen unterstiitzt?

Die Sport-Inklusionsmanager/innen
treffen sich in den zwei Jahren fiinfmal
zum Erfahrungsaustausch im DOSB,
was von uns organisiert wird. Die Ar-
beitgeber haben innerhalb der zwei Jah-
re drei Treffen im DOSB zum gemeinsa-
men Austausch. Aulerdem stellen wir
online eine barrierefreie Austauschplatt-
form und die Méglichkeit von Job-Coa-
ching zur Verfiigung. Die Sport-Inklu-
sionsmanager/innen haben zudem die
Moglichkeit und Verpflichtung, eine
weiter qualifizierende Ausbildung im
DOSB Lizenzsystem zu wiahlen, zum
Beispiel als Ubungsleiter/in oder Ver-
eins- oder Verbandsmanager/in.
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Meine Kollegin und ich stehen zudem
als Ansprechpersonen fiir die Beratung
der Sportorganisationen zu Verfiigung,
z.B. bei der Beantragung von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
bei allen anderen Fragen rund um das
Projekt. Das Projekt wird von unseren
Mitgliedsorganisationen dem Deutschen
Behindertensportbund, Special Olym-
pics Deutschland und dem Deutschen
Gehorlosensportbund beraten. Bei spe-
ziell auftretenden Fragestellungen kon-
nen wir uns auch bei unseren Partnern
Beratung einholen und weitergeben.

Dartiber hinaus werden innerhalb
des Projektes zwei Fortbildungsmodu-
le zum Thema Inklusion entwickelt und
erprobt, woran die Sport-Inklusions-
manager/innen ebenfalls beteiligt sind.

RP Reha: Was wird im Gegenzug von
den Organisationen erwartet?

Natiirlich das Interesse an der Umset-
zung von mehr Inklusion im und durch
Sport. Die Sportorganisationen haben
mit ihrer Bewerbung zugestimmt, die
Sport-Inklusionsmanager/innen zu einer
weiter qualifizierenden Ausbildung und
den zwei im DOSB entwickelten Fort-
bildungsmodulen freizustellen. Wich-
tig ist uns, dass die Sport-Inklusions-
manager/innen in ihrer Organisation
(und auch wir) eine hauptamtliche An-
sprechperson/Begleitung haben. Au-
flerdem erwarten wir bereits zur Be-
werbung, dass die Moglichkeit einer
weiteren Beschiftigung des/der Sport-
Inklusionsmanagers/in besteht oder er-
arbeitet wird. Formal gibt es auch noch
einige Auflagen, die in der Ausschrei-
bung formuliert sind.

RP Reha: Sie sagten, dass im Rah-
men des Projekts ein Fortbildungs-
programm entwickelt wird. Gibt es be-
reits Pline, wie dieses im Anschluss an
das Projekt eingesetzt werden konnte?

Die Fortbildungsmodule werden fiir das
DOSB-Lizenzsystem entwickelt, d.h.
die Fortbildungen passen in die Aus-
und Fortbildungssystematik der Mit-
gliedsorganisationen des DOSB und
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konnen dort direkt iibernommen oder
entsprechend der speziellen Bediirfnis-
se der jeweiligen Organisation ange-
passt werden. Die Umsetzung der Mo-
dule erfolgt im Projekt in einem spe-
ziellen Blended Learning Format, bei
dem der soziale Austausch und die ei-
gene Handlungskompetenz der Teilneh-
mer/innen im Mittelpunkt stehen. Das
heif}t die Fortbildung setzt sich aus zwei
Online-Phasen und einem Préasenz-Tag
zusammen. In der ersten Online-Phase
bringen die Teilnehmer/innen im Aus-
tausch mit den anderen ihre eigenen
Vorerfahrungen ein, so dass die Inhal-
te des Prasenz-Tages bedarfsgerecht ge-
staltet werden konnen. Die gewonnen
Erkenntnisse werden in der zweiten
Online-Phase reflektiert und von den
Teilnehmer/innen im eigenen Kontext
umgesetzt. Hierzu werden beispielhaf-
te Lehr-Lernszenarien im Projekt ent-
wickelt. Es wird ein Transfer- und Im-
plementationskonzept erstellt, also ein
Rahmen-Curriculum mit Umsetzungs-
beispielen. Langfristig wird eine Uber-
nahme in den Mitgliedsorganisationen
des DOSB angestrebt.

RP Reha: In den Beschreibungen zum
Projekt heift es, dass neben der Teilha-
be an Sport auch die Teilhabe am Ar-
beitsleben zu den Projektzielen zihlt.
Wie soll dies erreicht werden?

Die Teilhabe am Arbeitsleben wird ganz
praktisch unterstiitzt, indem mit diesem
Projekt 21 auf zwei Jahr befristete Stel-
len fiir schwerbehinderte Menschen ge-
schaffen werden. Das Thema Nachhal-
tigkeit, womit wir vor allem die weite-
re Beschiftigung der Personen meinen,

Im Interview:

KATJA LUKE

(Dipl.-Sozialp&d., Dipl.-Sozialarbeiterin)
Referentin fur Inklusion im und durch
Sport beim Deutschen Olympischen
Sportbund e.V. (DOSB)

steht dabei immer mit im Zentrum des
Projektes. Unsere Erfahrungen aus den
zwei Phasen mit Bewerbungssuche, Ein-
stellung und Beschiftigung schwerbe-
hinderter Arbeitnehmer/innen werden
in einen Leitfaden fiir die Beschafti-
gung von Menschen mit Behinderung
im Sport einflielen. Wir hoffen auf3er-
dem, dass der Sport auch hier ein gu-
tes Beispiel zur Beschéftigung von Men-
schen mit Behinderung haupt- und eh-
renamtlich sein kann.

RP Reha: Einige Sport-Inklusionsma-
nager/innen haben ihre Titigkeit be-
reits begonnen. Wie sind die Erfah-
rungen?

Ja, seit Januar 2017 arbeiten die ersten elf
Sport-Inklusionsmanager/innen. Viele
Organisationen melden uns zuriick, dass
mit dieser Stelle das Thema Inklusion
einen positiven Schub bekommen hat.
Die Besetzung der Stelle durch Men-
schen mit Behinderung als Expert/in-
nen in eigener Sache gibt dem Thema
Authentizitit und fast alle Organisati-
onen melden auch eine positive Veran-
derung von Strukturen und Handlungs-
weisen in ihrem eigenen Umfeld zuriick.

RP Reha: Liebe Frau Liike, herzlichen
Dank fiir das interessante Interview.

Das Interview fiihrte Cindy Schimank.
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Larissa Beck, Margarete Ostholt-Corsten,
Anke Mitschele, Markus Thiede, Susanne Weinbrenner

NEUE WEGE IN DER REHA-QUALITATSSICHERUNG:

DER STRUKTURIERTE
QUALITATSDIALOG

P Eine qualitativ hochwertige Rehabilitation mit dem Ziel der Teilhabe am Arbeitsleben liegt im besonde-
ren Interesse der Deutschen Rentenversicherung. Deren umfassendes Qualitatssicherungsprogramm hat
Uber die letzten zwei Jahrzehnte zur Weiterentwicklung der Rehabilitation beigetragen. Aufbauend auf den
bewahrten Instrumenten fiihrt die Deutsche Rentenversicherung nun fir die medizinische Rehabilitation
den ,Strukturierten Qualitdtsdialog™ ein, mit dem die Qualitat der erbrachten Leistungen zukiinftig noch
starker Berlcksichtigung finden wird.

Schliisselworter: medizinische Rehabilitation, Reha-Qualitatssicherung, Qualitatsmanagement,

Strukturierter Qualitatsdialog

Mit iiber einer Million durchgefiihrter
medizinischer und beruflicher Rehabi-
litationsleistungen jahrlich ist die Deut-
sche Rentenversicherung (DRV) einer
der grofiten Reha-Trager in Deutsch-
land. Sie trigt damit eine besondere
Verantwortung fiir diesen Versorgungs-
bereich. Eine umfassende Reha-Quali-
tatssicherung (QS) ist daher seit mehr
als 20 Jahren fester Bestandteil der Re-
habilitation in der DRV und hat als sol-
che zur Weiterentwicklung der Rehabi-
litation beigetragen.

Ziele aller qualitatssichernden Maf3-
nahmen sind eine qualitativhochwertige
Rehabilitation, die an einer dauerhaften
Teilhabe am Arbeitsleben ausgerichtet
ist, eine kontinuierliche Verbesserung
der Leistungen und die Weiterentwick-
lung der am Bedarf der Rehabilitan-
den orientierten rehabilitativen Versor-
gung. Gefordert werden sollen aufSer-
dem eine grofitmogliche Transparenz
des Leistungsgeschehens sowie das in-
terne Qualitdtsmanagement der Reha-
bilitationseinrichtungen. Dafiir wer-
den die eingesetzten QS-Instrumente
der DRV bestandig weiterentwickelt.
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|. REHA-QUALITATSSICHERUNG
IN DER RENTENVERSICHERUNG
- NORMATIVER RAHMEN

Seit 2001 - das externe Reha-QS-Sys-
tem in der DRV war zu dieser Zeit be-
reits einige Jahre etabliert - ist das So-
zialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)
eine wichtige Grundlage fiir die Reha-
Qualitatssicherung in der Rentenver-
sicherung. Es verpflichtet alle Rehabi-
litationstrager und -einrichtungen, die
Qualitdt ihrer Leistungen zu sichern und
weiterzuentwickeln. Diein § 20 SGB IX
(ab 2018: § 37 SGB IX n.F.)! formulier-
ten Aufgaben gelten dabei sowohl fiir die
medizinische als auch fiir die berufliche
Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben — LTA). Hierzu wurden
verschiedene gemeinsame Empfehlun-
gen der Reha-Tréager auf Ebene der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion (BAR) erarbeitet, u.a. die ,,Gemein-
same Empfehlung Qualitatssicherung
nach § 20 Abs. 1 SGB IX*“ [1]°. Sie sieht
eine systematische und kontinuierliche
Priifung, Bewertung, Férderung und
Verbesserung der Qualitét einschlief3-

lich vergleichender Qualititsanalysen in
der Rehabilitation vor. Die darin eben-
falls vereinbarte Zusammenarbeit wur-
de z.B. in Gemeinschaftsprojekten zur
Qualitétssicherung der ambulanten Re-
habilitation und zur Qualititssicherung
der Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen sowie auch in anderen Be-
reichen unter aktiver Beteiligung der
Deutschen Rentenversicherung konkret
umgesetzt [2-4]. Weitere Anforderun-
gen speziell fiir die berufliche Rehabili-
tation wurden spéter zusitzlich auch in
der ,,Gemeinsame([n] Empfehlung ,Ein-
richtungen fiir Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben‘ nach § 35 SGB IX*
[5]® formuliert.

Il. VERFAHREN UND INSTRU-
MENTE DER REHA-QUALITATS-
SICHERUNG IN DER RENTEN-
VERSICHERUNG

Fiir das Programm zur Reha-Qualitéts-
sicherung in der Rentenversicherung
stehen zahlreiche Berichtsinstrumen-
te und Verfahren fiir die routinemaf3i-
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ge Anwendung zur Verfiigung (Abbil-
dung 1), von denen die meisten unter
wissenschaftlicher Begleitung entwi-
ckelt wurden [3]. Die konkreten Anfor-
derungen an die erwartete Qualitét der
rehabilitativen Versorgung sind in ver-
schiedenen Broschiiren zu den Dimen-
sionen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitét [6] definiert und umfassend
erldutert, sowohl fiir die medizinische
als auch fiir die berufliche Rehabilita-
tion [7-13].

Im Rahmen der Reha-Qualitatssi-
cherung der DRV werden regelmif3ig
die Strukturdaten der Reha-Einrich-
tungen/Fachabteilungen erhoben, Re-
habilitandenbefragungen zur Behand-
lungszufriedenheit und zur Bewertung
der Ergebnisqualitit sowie systemati-
sche Begutachtungen zur Analyse der
Prozessqualitit (Peer Review) durch-
gefiihrt [11, 12]. Erginzt wird das QS-
Instrumentarium durch die Klassifika-
tion therapeutischer Leistungen (KTL),
tiber die zusétzliche Informationen zu
Leistungsmenge, -dauer und -verteilung
in den Reha-Einrichtungen/Fachabtei-
lungen dargestellt werden [10, 14]. Wei-
terhin wird im Rahmen der QS-Be-
richterstattung tiberpriift, ob die Re-
habilitanden eine leitliniengerechte,
evidenzbasierte Behandlung gemif3 den
Reha-Therapiestandards erfahren haben.
Hinzu kommen Daten zur Rehabilitan-
denstruktur und zum sozialmedizini-
schen Verlauf nach einer Rehabilitati-
on. Die Ergebnisse dieser verschiedenen
Erhebungs- und Auswertungsverfah-
ren werden den Reha-Einrichtungen/
Fachabteilungen und den Rentenversi-
cherungstragern regelmaflig in Form
vergleichender Berichte zuriickgemeldet.
Fiir einen Teil der Instrumente wurde
entsprechend einem vereinbarten ein-
heitlichen Bewertungskonzept (BQR)
[15] eine zusammenfassende Bewertung
durch Qualitatspunkte entwickelt. Bis-
her wurden nach ausfiihrlichen Analy-
sen fiinf QS-Indikatoren festgelegt, de-
ren Ergebnisse jeweils in ein einheitli-
ches Punkte-System (Qualitdtspunkte
von 0-100) umgerechnet werden. Die
Spannweite der erreichten Qualitats-
punkte macht bestehende Qualitétsun-
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terschiede sichtbar. Eine Berichtschro-
nik erméglicht die retrospektive Sicht
auf die Entwicklung von Ergebnissen im
Zeitverlauf. Zudem erfolgen Vergleiche
zu Reha-Einrichtungen bzw. Fachabtei-
lungen der gleichen Fachrichtung. Er-
gidnzend werden fiir den direkten Aus-
tausch auch Visitationen durchgefiihrt.

An den Qualitéitssicherungs-Aktivi-
taten zur Rehabilitation der Rentenver-
sicherung nehmen alle rentenversiche-
rungseigenen sowie die von der Deut-
schen Rentenversicherung federfithrend
belegten Rehabilitationseinrichtungen
oder -fachabteilungen teil.

Derzeit fliefen in die umfassenden
Auswertungen fiir die Berichterstellung
pro Jahr Daten von rund 1.700 medizi-
nischen Fachabteilungen und rund 120
Reha-Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation ein. Die Instrumente zur
Qualitatssicherung werden regelma-
Big tiberarbeitet, weiterentwickelt und
auf weitere Versorgungsbereiche ausge-
dehnt [16, 17]. Die Datenbasis der Qua-
litatssicherung wird zusétzlich fiir For-
schungszwecke aufbereitet und genutzt
[3]. Neben der Beriicksichtigung von
Préventions- und Nachsorgeleistungen
riickt aktuell die noch stirkere Bertick-
sichtigung der Ergebnisqualitét in den
Fokus. Vor dem Hintergrund des Ver-
gaberechtsmodernisierungsgesetzes

(VergRModQ), das 2016 in Kraft getre-
ten ist, entwickelt die Rentenversiche-
rung auflerdem ein gemeinsames, tri-
geriibergreifendes Konzept, dessen Ziel
es ist, zukiinftig auch Qualitdtsindika-
toren fiir die Belegung von medizini-
schen Reha-Einrichtungen zu nutzen.
Ein wichtiges neues Element dabei stellt
der ,,Strukturierte Qualitdtsdialog® dar,
der im Folgenden vorgestellt wird.

[1l. DER STRUKTURIERTE
QUALITATSDIALOG - EIN NEU-
ES INSTRUMENT DER REHA-
QUALITATSSICHERUNG IN DER
RENTENVERSICHERUNG

1. Hintergrund

Die Ergebnisse der Qualitétssicherung
der DRV zeigen, dass in vielen Reha-
Fachabteilungen eine gute und sehr gute
Qualitdt der Leistungen erbracht wird.
Jedoch besteht zum Teil immer noch
eine deutliche Heterogenitét mit einer
hohen Varianz in den Qualitatsergeb-
nissen. Aus Sicht der Deutschen Renten-
versicherung ist es deshalb ein notwen-
diger und wichtiger Schritt, zukiinftig
verstarkt qualitatsrelevante Indikato-
ren einheitlich zu beriicksichtigen: Der
Qualitdt soll noch mehr Gewicht bei-
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gemessen werden, um den Anreiz fiir
Reha-Einrichtungen zu erhohen, sich
an diesen Indikatoren zu orientieren.

Aus diesem Grund fithrt die DRV
derzeit den ,,Strukturierten Qualitats-
dialog“ als wichtiges neues Instrument
der Reha-Qualitdtssicherung ein. Die-
ser Ansatz beinhaltet eine Verfahrens-
form fiir den direkten, persénlichen
und partnerschaftlichen Austausch zwi-
schen Leistungstriagern und Reha-Ein-
richtungen. Auffillige Qualitétsergeb-
nisse der externen Qualitétssicherung
sollen zukiinftig in einem Dialog zwi-
schen Reha-Einrichtung und Rentenver-
sicherungstriger geklart und Vereinba-
rungen getroffen werden, um innerhalb
eines bestimmten Zeitraums Qualitéts-
verbesserungen zu erzielen. Damit steht
erstmals ein rentenversicherungsweit
abgestimmtes Instrument fiir den ein-
heitlichen Umgang mit Qualitétsergeb-
nissen zur Verfiigung.

2. Ziele und Methodik

Ziel des ,,Strukturierten Qualitatsdia-
logs“ ist die Identifikation von Hand-
lungsfeldern mit Optimierungspotenti-
al und die Einleitung von Qualitétsver-
besserungsprozessen. Basis dafiir sind
aktuell die bewédhrten und den Einrich-
tungen bekannten Qualitatsindikatoren:

o Behandlungszufriedenheit und

« subjektiver Behandlungserfolg, je-
weils ermittelt aus der Rehabilitan-
denbefragung,

o Peer Review-Verfahren,

o die therapeutische Versorgung nach
der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) und

o Reha-Therapiestandards (RTS).

Fiir diese fiinf QS-Indikatoren liegen je-
weils Qualitatspunkte vor. Die hochs-
te erreichbare Punktzahl fiir alle Indi-
katoren liegt bei 100 Qualitatspunkten
und stellt das Qualitatsoptimum dar.
Die Einleitung eines Qualitatsdia-
log-Verfahrens erfolgt, wenn fiir die
fiinf oben genannten Indikatoren de-
finierte Schwellenwerte unterschritten
werden. Hierfiir wurden Indikatoren
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tibergreifend sowohl ein absoluter als
auch ein relativer Schwellenwert fest-
gelegt. Fachabteilungen werden dem-
nach beurteilt als

« absolut auffillig, wenn das Ergeb-
nis fiir einen Qualititsindikator un-
ter dem kritischen Schwellenwert von
50 Qualitatspunkten liegt,

o relativ auffillig, wenn das Ergebnis
fir mindestens zwei Qualitdtsindi-
katoren jeweils zu den schlechtesten
10% innerhalb der fachabteilungs-
bezogenen Vergleichsgruppe gehort.

Wird der absolute Schwellenwert un-
terschritten, muss der zustandige Ren-
tenversicherungstriger einen ,,Struktu-
rierten Qualitdtsdialog® auslosen; bei
relativen Auffilligkeiten soll der Dia-
log ausgelost werden. Ein Ausgleichs-
verfahren durch gute Ergebnisse in an-
deren Qualititsindikatoren ist nicht
moglich. Ein Rentenversicherungstriger
kann im Zuge seiner Eigenverantwort-
lichkeit einen Dialog auch bei weiteren
Auftilligkeiten auslosen, z.B. bei hdufi-
gen Beschwerden, sehr langen Laufzei-
ten der Entlassungsberichte oder auffil-
liger Verweildauer.

3. Einleitung und Ablauf des Struk-
turierten Qualitatsdialogs

Ziel des Strukturierten Qualitatsdialogs
ist es in jedem Fall, die Ursachen fiir
die Schwellenwert-Unterschreitung(en)
zu identifizieren und Mafinahmen zur
Qualitatsverbesserung einzuleiten. Ein
vereinfachter schematischer Ablaufzur
Einleitung eines Strukturierten Quali-
tatsdialogs istin Abbildung 2 dargestellt.

Wie beschrieben, erfolgt die Auslo-
sung eines Strukturierten Qualitatsdi-
alogs mit der Unterschreitung definier-
ter Schwellenwerte bei den festgelegten
Qualitatsindikatoren. Die Schwellen-
werte sind fiir die Beteiligten einfach
zu erfassen, die dafiir von der Deut-
schen Rentenversicherung entwickelte
standardisierte Methodik transparent
und in der Routine handhabbar. Die
Feststellung und Mitteilung an den zu-
staindigen RV-Tréiger erfolgt im ersten
Schritt durch den Bereich Grundsatz
und Querschnitt der Deutschen Ren-
tenversicherung.

Nach einer festgestellten Schwellen-
wertunterschreitung sind Einleitung
und Durchfithrung des Strukturier-
ten Qualitatsdialogs Aufgabe des fe-

Deutschen Rentenversicherung

-

Stellungnahme fiir
federfihrenden RV-Trager
ausreichend
F
Erfolgskontrolle,
Dokumentation und
Abschluss

ABBILDUNG 2: Einleitung eines Strukturierten Qualitdtsdialogs der

Schwellenwertunterschreilung

¥

Informationen an federfuhrende
RV-Trager durch
DRV Grundsatz & Querschnitt

¥

Kontakiaufnahme federlihrende
RV-Trager mit Fachabteilung

Schriftliche Stellungnahme der
Fachabteilung

.

Stellungnahme flr
federfUhrenden RV-Trager
nicht ausreichend
¥

Strukturierter Qualitatsdialog
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derfithrenden Rentenversicherungs-
tragers. Er soll darauf hinwirken, dass
erwartete Verdnderungen in einem zeit-
lichen Rahmen umgesetzt und messbar
nachgewiesen werden. Der federfithren-
de RV-Tréger informiert die betroffene
Reha-Fachabteilung tiber einen beab-
sichtigten Strukturierten Qualitatsdi-
alog; auffillige Ergebnisse fiir Quali-
tatsindikatoren werden dabei konkret
benannt und ggf. weitere relevante In-
formationen und Unterlagen bereitge-
stellt. Er bindet auflerdem mitbelegen-
de Rentenversicherungstriger in den
Strukturierten Qualititsdialog ein, er-
moglicht auf Wunsch eine Teilnahme
und informiert iiber Ergebnisse und
Festlegungen.

Wenn die Reha-Fachabteilung tiber
den beabsichtigten Strukturierten Quali-
titsdialog und dessen Anlass informiert
wurde, hat sie zunéchst die Gelegenheit,
zeitnah zu den auffalligen Qualitatsin-
dikatoren Stellung zu nehmen und iiber
initiierte oder beabsichtigte Verbesse-
rungsmafinahmen zu berichten.

Liegt die Stellungnahme der Ein-
richtung vor, beraten die Fachverant-
wortlichen beim federfithrenden Ren-
tenversicherungstriger dann (erneut)
tiber die Auffalligkeiten. Wenn Griin-
de fiir ein Qualitdtsergebnis nachvoll-
ziehbar dargelegt und zwischenzeitliche
Verbesserungen nachgewiesen oder in-
itiierte VerbesserungsmafSnahmen, die
eine positive Entwicklung erwarten las-
sen, dargestellt wurden, kann der RV-
Tréger von einem personlichen Quali-
tatsdialog mit der Einrichtung absehen.
Diese Entscheidung ist nachvollziehbar
zu dokumentieren; die Einrichtung und
die mitbelegenden Rentenversicherungs-
trager sind schriftlich zu informieren.

Wird die Stellungnahme als nicht
ausreichend bewertet, wird der person-
liche Austausch im Rahmen des Struk-
turierten Qualitatsdialogs eingeleitet.

In den personlichen Austausch durch
den RV-Tréger einbezogen werden sei-
tens der Einrichtung sowohl die drztli-
che Leitung als auch die Verwaltungs-
leitung. Dabei soll der Fachabteilung
mit einer angemessenen Vorlaufzeit
eine intensive, fachliche Vorbereitung
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ermoglicht werden. Die Einrichtung
hat im Dialog die Gelegenheit, Griin-
de fiir die Ergebnisse und ihre Position
zu den Anforderungen und Erwartun-
gen des Trigers ausfiihrlich darzustel-
len. Im Mittelpunkt stehen dabei An-
regung, Austausch und Unterstiitzung.
Gemeinsam werden Qualitdtsverbesse-
rungsprozesse diskutiert und geeigne-
te Mafinahmen und Meilensteine fest-
gelegt, durch die sich die Qualitét in-
nerhalb eines vereinbarten Zeitraums
nachweislich positiv entwickeln kann.

Der federfithrende Rentenversiche-
rungstrager nimmt dabei im Struktu-
rierten Qualititsdialog eine Beraterrol-
le wahr. Er unterstiitzt die Einrichtung
mit seinen Erfahrungen tiber Struktu-
ren und Abldufe anderer Einrichtungen.
Zusétzlich wirkt der RV-Tréager mit Hil-
fe seiner Steuerungsmoglichkeiten an
der erfolgreichen Umsetzung von Ver-
besserungsmafinahmen mit.

Sofern das Ziel der Qualititsverbes-
serung wiederholt (nach dem 2. Struk-
turierten Qualitdtsdialog in Folge) ver-
fehlt wird, sind Konsequenzen im Hin-
blick auf die weitere Inanspruchnahme
zu priifen. Zum Ende des Dialogpro-
zesses kann bei Bedarf durch den fe-
derfithrenden RV-Trager zu einem Ab-
schluss-Qualititsdialog eingeladen wer-
den. Der Abschluss wird in jedem Fall
schriftlich anhand einer einheitlichen
Vorlage dokumentiert; alle relevanten
Daten, Begriindungen und Entscheidun-
gen werden durch den federfiihrenden
Rentenversicherungstrager festgehalten.

IV. AUSBLICK

Seit August 2017 wird die Einfithrung
des Strukturierten Qualititsdialogs ren-
tenversicherungsweit durch zahlreiche
Einfiihrungsveranstaltungen in unter-
schiedlichen Regionen vorbereitet. Um
die Etablierung dieses neuen Instru-
ments in die Routine der Reha-Qua-
litatssicherung weiter zu unterstiitzen,
wurde zudem bereits eine Broschiire
(18] als Handlungsleitfaden veroffent-
licht (www.reha-gs-drv.de). Der Beginn
des neuen Verfahrens ist zum Jahres-

ende 2017 vorgesehen; das Projekt soll
in einer begleitenden Evaluation wis-
senschaftlich bewertet und ggf. weiter-
entwickelt werden.

Im Rahmen der trageriibergreifen-
den Nutzung von Qualitétsindikatoren
fiir die Belegung von medizinischen
Reha-Einrichtungen hat der Struktu-
rierte Qualitdtsdialog eine hohe Be-
deutung fiir die Sicherung und insbe-
sondere auch Weiterentwicklung der
Qualitat in der medizinischen Reha-
bilitation der Deutschen Rentenversi-
cherung. Er fokussiert dabei auf Ein-
richtungen, deren Qualitédtsergebnisse
unterdurchschnittlich sind. Fiir eine
kontinuierliche Verbesserung der reha-
bilitativen Versorgung stellt diese ver-
einheitlichte Form des Austauschs ein
wichtiges neues Instrument dar. Die
Erfahrungen aus Strukturierten Qua-
litdtsdialogen koénnen auflerdem wei-
ter genutzt werden, um die Qualitéts-
sicherung der Rehabilitation metho-
disch fortzuentwickeln.

Mit diesem einheitlichen Verfahren
zum Umgang mit Qualitatsergebnissen
innerhalb der Deutschen Rentenversi-
cherung wird auch die von Leistungs-
erbringern, Politik und Offentlichkeit
erwartete trageriibergreifende Trans-
parenz zukiinftig noch stiarker gewéhr-
leistet. Dariiber hinaus werden derzeit
in der DRV Uberlegungen angestellt,
wie sich gute Qualitdtsergebnisse fiir
Einrichtungen zukiinftig noch starker
auszahlen konnen [19]. Dafiir soll das
Kriterium Qualitdt fiir die Einrich-
tungsauswahl konkretisiert und ganz-
heitlich bewertet werden. Geplant ist
auch hier ein stufenweises, trageriiber-
greifend einheitliches Verfahren fiir die
Belegung von Reha-Einrichtungen, fiir
das Qualitatsindikatoren (neben ande-
ren) gewichtet werden. Gemeinsame
Intention ist: Qualitét soll sich lohnen!
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! Mit dem Inkrafttreten des neuen Teil 1
SGB IX zum 1.1.2018 gemaf3 ,,Gesetz zur
Starkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderun-
gen (Bundesteilhabegesetz - BTHG)“
sind Anderungen der in diesem Beitrag
genannten Paragraphen einschliefllich der
Bezifferung zu beachten.

Eine Aktualisierung dieser Gemeinsamen
Empfehlung ist in Arbeit, das Inkrafttreten
ist fiir Anfang 2018 vorgesehen.

Mit dem Inkrafttreten des neuen Teil 1
SGB IX zum 1.1.2018 gemifd BTHG sind
Anderungen der in diesem Beitrag ge-
nannten Paragraphen einschliefllich der
Bezifferung zu beachten (§ 35 SGB IX a.F.
ab 2018: § 51 SGB IX n.E).
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Mirjam Schille

BARRIEREN DER BARRIEREFREIHEIT -
GESUNDHEITSVERSORGUNG FUR
MENSCHEN MIT GEISTIGER UND

MEHRFACHER BEHINDERUNG

Gesetzesgrundlage und Konzeption der Medizinischen Zentren fur
erwachsene Menschen mit Behinderungen (MZEB]

P In dem Beitrag befasst sich die Autorin mit der Entstehungsgeschichte sowie den rechtlichen Grundlagen
der Medizinischen Zentren fiir erwachsene Menschen mit Behinderung (MZEB). Wahrend das Versorgungs-
system fur Kinder und Jugendliche mit Behinderung, insbesondere durch die sozialpadiatrischen Zentren
(SPZ), gut etabliert sei, fehle es im Erwachsenenbereich an einer vergleichbaren Weiterversorgung. Die MZEB
als Angebot mit spezieller diagnostischer und therapeutischer Kompetenz sowie mit multiprofessionellen
Teams konnten hier eine Chance bieten. Eine Etablierung der MZEB als Erganzung zu den Regelsystemen
widerspreche dabei nicht dem Gedanken der Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention

(UN-BRK).

I. THESE: MZEB LEISTEN EI-
NEN BEITRAG ZUM ABBAU DER
BARRIEREN IM ZUGANG ZUM
GESUNDHEITSSYSTEM FUR
MENSCHEN MIT GEISTIGER UND
MEHRFACHER BEHINDERUNG

Aus den Anforderungen des Artikel
25 UN-BRK (UN-Behindertenrechts-
konvention) geht hervor, dass die be-
hinderungsspezifischen Gesundheits-
leistungen zu erschwinglichen Kondi-
tionen abzudecken sind und angeboten
werden miissen, sonst liegt eine Diskri-
minierung aufgrund von Behinderung
vor (Lachwitz 2013: 263). In den beiden
Teilhabeberichten der Bundesregierung
tiber die Lebenslagen von Menschen
mit Beeintrachtigungen hat der wissen-
schaftliche Beirat abschlieflend resii-
miert, dass es zur Umsetzung der UN-
BRK im Gesundheitswesen noch zahlrei-
cher Mafinahmen bedarf (BMAS 2013:
206; BMAS 2016: 338). Aus dem Stand
der Forschung (Schiille 2016', Hasseler
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2015) ist bekannt, dass eine Ungleich-
heit in der Gesundheitsversorgung fiir
Menschen mit Behinderungen besteht.

Waihrend fiir Kinder und Jugendliche
mit Behinderungen das Versorgungs-
system gut etabliert ist, fehlt eine ver-
gleichbare Weiterversorgung besonders
fiir Menschen mit geistiger und mehrfa-
cher Behinderung im Erwachsenenbe-
reich (Fricke/Staf8burg 2013: 10; Reincke
2011). Ab dem vollendeten 18. Lebens-
jahr bricht in iitberwiegenden Teilen so-
wohl die ambulante als auch stationa-
re Versorgung der weiterhin behinde-
rungsbedingt bestehenden spezifischen
Bedirfnisse ab (Martin 2013: 14). Aus
der Praxis wird seit tiber 20 Jahren be-
richtet, dass eine spezifische Versor-
gungsform speziell fiir Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung
analog zu den Sozialpidiatrischen Zen-
tren (SPZ) nicht gegeben ist und drin-
gend benotigt wird (Schmidt-Ohlemann
2014; Seidel 2013b; BeB 2011; Fachver-
bande 2014).

Diese Forderung fand nach langjéh-
rigem Prozess politisches Gehor. Mit
dem GKV-Versorgungsstirkungsge-
setz (GKV-VSG) wurde daher im Ap-
ril 2015 mit der Erméachtigungsnorm
§ 119¢ Sozialgesetzbuch (SGB) V die ge-
setzliche Grundlage zur Einfithrung der
Medizinischen (Behandlungs-)Zentren
fiir erwachsene Menschen mit geistiger
oder Mehrfachbehinderung (MZEB)
geschaffen.

Il. MEDIZINISCHE VERSOR-
GUNGSZENTREN NACH § 119C
SGBYV

1. Historie der MZEB

Vor dem Hintergrund der Verdnderun-
gen in der Sozialgesetzgebung (Ersetzen
des Bundessozialhilfegesetztes (BSHQG)
mit der sukzessiven Einfithrung der Bii-
cher I bis XII des Sozialgesetzbuches)
und der Abkehr von klassischen Kom-
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plexeinrichtungen der Behindertenhil-
fe wurde seit den 1990er Jahren von den
Fachverbinden fiir Menschen mit Be-
hinderung diskutiert, wie die gesund-
heitlich-medizinische Versorgung von
Menschen mit besonderem behinde-
rungsspezifischen Versorgungsbedarfzu
gewihrleisten ist (Schmidt-Ohlemann
2014: 27f)). Die Erfahrungen zeigten,
dass besonders fiir Menschen mit geis-
tiger und mehrfacher Behinderung® die
Versorgung durch die niedergelassenen
Vertragsarzte oder ambulante Kranken-
hausleistungen nicht sichergestellt war.
Bereits 1998 wurde die Ergdinzung des
§ 119 SGB V um einen § 119a »Ambu-
lanzen fiir Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung« (auch un-
ter Sozialmedizinische Ambulanzen
fur Erwachsene (SMAE)) von den Ver-
banden gefordert (Bicanski 1998). Be-
wusst wurde damals eine Strukturana-
logie zu den SPZ, die sich durch ihre in-
terdisziplinare und multiprofessionelle
Arbeitsweise bewiahrt hatten, gesucht.
Ein entsprechendes Rahmenkonzept
fiir diese sogenannten Ambulanzen lag
vor (BeB 2001: 771f.), dieses fand aller-
dings zunéchst kaum politisches Gehor
(Schmidt-Ohlemann 2014: 28f)). Im Jahr
2004 fanden durch das GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMG) in das funfte
Sozialgesetzbuch (GKV) die Paragra-
phen 2a »den besonderen Belangen be-
hinderter und chronisch kranker Men-
schen ist Rechnung zu tragen« und der
geforderte § 119a SGB V zur ambulan-
ten Behandlung in Einrichtungen der
Behindertenhilfe Eingang. Diese soll-
ten sicherstellen, dass die Belange be-
hinderter Menschen in der gesundheit-
lich-medizinischen Versorgung bertick-
sichtigt werden (ebd. 29).

Laut Schmidt-Ohlemann sind diese
Paragraphen allerdings wirkungslos ge-
blieben (Schmidt-Ohlemann 2014). Ein
Grund dafiir ist, dass keine interdiszi-
plindre Behandlung verankert wurde,
sondern die Regelung nur begrenzend
auf die drztliche Arbeit innerhalb ei-
ner Einrichtung der Behindertenhil-
fe zugeschnitten ist. Zum Einen gab es
durch die Veranderungen der Einglie-
derungshilfe immer weniger drztlich
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geleitete Abteilungen in den Einrich-
tungen, zum Anderen erwies sich das
Fehlen einer konkreten Regelung zur
pauschalierten Finanzierung in § 120
SGB V (Vergiitung ambulanter Kran-
kenhausleistungen) als Hiirde. Vonseiten
der Krankenkassen wurde ausschlief3-
lich eine Vergiitung nach dem Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stab (EBM, der
Gebiihrenordnung fiir vertragsarztli-
che Leistungen) zugestanden, was fiir
eine besonders aufwindige und inter-
disziplindre Behandlung nicht ausrei-
chend ist. Hinzu kam, dass vielerorts
die Zulassungsausschiisse den Antragen
auf Ermachtigung nach § 119a SGB V
nicht stattgegeben haben (Schmidt-Oh-
lemann 2014: 271%.).

Eine neue Dynamik erhielt die De-
batte mit der Diskussion der beson-
deren Probleme der Transition?, was
2009 vom Sachverstiandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen hervorgehoben wurde
(SVR 2009: 18). Auch haben die Bemii-
hungen der SPZ, Patientinnen und Pati-
enten, die keine Anschlussbehandlung
finden konnten, nach dem 18. Lebens-
jahr weiter zu versorgen, den politischen
Druck erhéht, eine strukturelle Losung
fiir eine bedarfsgerechte Versorgungs-
form fiir (junge) Erwachsene mit Be-
hinderungen zu finden (Schmidt-Oh-
lemann 2014: 30).

Im Koalitionsvertrag zwischen
CDU, CSU und SPD aus dem Jahr
2013 (,,Deutschlands Zukunft gestal-
ten“) wurde mit einem Satz vermerkt,
dass »fiir Erwachsene mit geistiger Be-
hinderung und schweren Mehrfach-
behinderungen [..] medizinische Be-
handlungszentren analog zu den so-
zialpadiatrischen Zentren zur (zahn-)
medizinischen Behandlung (neuer § 119¢
SGB V) geschaffen« werden sollen (CDU/
CSU/SPD 2013: 56). Auf Antrag Bre-
mens (Mehl 2014) hat die Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) der Linder
im Sommer 2014 einstimmig beschlos-
sen: Die Bundesregierung moge ein Ge-
setzgebungsverfahren schaffen, welches
zeitnah »die Moglichkeit zur Erméachti-
gung von medizinischen Behandlungs-
zentren zur ambulanten Behandlung

von Erwachsenen mit geistiger Behin-
derung oder schwerer korperlicher oder
schwerer Mehrfachbehinderung« bietet
(GMK 2014: Top 10.3). Vorgeschlagen
wurde die Ergdnzung eines § 119¢ im
SGB V mit dhnlichem Wortlaut zu dem
§ 119 SGB V, der die Grundlage fiir die
SPZ bildet. Im zeitnah folgenden Refe-
rentenentwurf vom 21. Oktober 2014
wurde dieser Gesetzesvorschlag aufge-
nommen und von der Bundesregierung
mit dem Wortlaut in den Gesetzesent-
wurf des GKV-VSG (Bundesregierung
2014) iibernommen, welcher Eingangin
das Gesetz gefunden hat und seit dem
23.7.2015 in Kraft ist.*

2. Begriindung der Norm und
Konzeption der Zentren laut
Gesetzgeber

Zur Begriindung der Ermachtigungs-
norm § 119¢ SGB V fiihrte die Bundes-
regierung aus, dass die medizinische
Versorgung von Menschen mit Behin-
derung weiter verbessert werden muss.
Die neuen Zentren sollen eine addquate
gesundheitliche Versorgung fiir Men-
schen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung gewéhrleisten, die das 18.
Lebensjahr tiberschritten haben. Die
Zentren miissen laut der Bundesregie-
rung geeignet sein, fiir die vorgesehe-
ne Personengruppe »die benotigten Ge-
sundheitsleistungen an einem Ort und
mit vertretbarem Aufwand ,,aus einem
Guss® zu erbringen« (Bundesregierung
2014). Besonders ist dabei zu berticksich-
tigen, dass neben einer zielgruppenspe-
zifischen Diagnostik und Therapie auch
eine der Zielgruppe angemessene Kom-
munikation durch geeignete Kommu-
nikationsstrategien wie einfache Spra-
che, Bilder, Kommunikationshilfsmit-
tel und/oder Assistenz erfolgt. Weiter
wird in dem Gesetzesentwurf konkre-
tisiert, dass die Zentren unter stindi-
ger drztlicher Leitung zu stehen haben
und die Gewihr fiir eine leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Behandlung
bieten (vergleichbar mit den SPZ). Wie
aus dem Wortlaut des § 119¢ hervor-
geht, ist die Versorgung auf diejenigen
Erwachsenen auszurichten, die wegen
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der Art, Schwere und Komplexitit ih-
rer Behinderung durch niedergelasse-
ne Vertragsdrztinnen und Vertragsarz-
te nicht ausreichend behandelt werden
konnen. Die angebotenen Leistungen
sollen sich darauf ausrichten, speziell
an die Bediirfnisse der beanspruchen-
den Menschen angepasst zu sein; dazu
konnen auch zahnmedizinische Leis-
tungen zahlen. Neben der spezifischen
Diagnostik und Therapie soll eine we-
sentliche Aufgabe der Zentren darin be-
stehen, die Organisation und Koordi-
nation verschiedener ambulanter fach-
arztlicher Leistungen sicher zu stellen
und mit allen moéglichen beteiligten Ak-
teuren des Gesundheitswesens (behan-
delnden Arztinnen und Arzten sowie
Einrichtungen bzw. Diensten der Ein-
gliederungshilfe und weiteren Professi-
onen (Heil- und Hilfsmittelerbringen-
den und Erbringenden von Kranken-/
Behindertentransportleistungen) zu-
sammenzuarbeiten. Die MZEB kon-
nen ein Anschlussversorgungsangebot
der SPZ sein und sollten, wenn dies der
Fallist, systematisch die Transition vom
kinder- und jugendmedizinischen Ver-
sorgungskontext zur erwachsenen-me-
dizinischen Versorgungsstruktur mit-
gestalten (ebd. 145 £.).

In der Begriindung sind die Vorstel-
lungen der neuen Versorgungszentren
klar konkretisiert und entsprechen wei-
testgehend den Inhalten des Konzeptes
der Fachverbdnde fiir Menschen mit Be-
hinderung und dem Vorbild der SPZ.

a. Vergiitungsregelung nach § 120
SGBV

Die Vergiitung der MZEB ist wie bei
den SPZ gestaltet und dementsprechend
(analog) in § 120 SGB V geregelt wor-
den. Ambulante drztliche Leistungen
sollen unmittelbar von den Kranken-
kassen vergiitet werden. Die Vergii-
tungsverhandlungen sollen »von den
Landesverbanden der Krankenkassen
und Ersatzkassen mit den Krankenhéu-
sern oder den sie vertretenden Vereini-
gungen im Land (z.B. der Landeskran-
kenhausgesellschaft) vereinbart« wer-
den. Die vereinbarte Vergiitung muss
die Leistungsfdhigkeit und wirtschaft-
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liche Betriebsfithrung sicherstellen und
kann - wie bei den SPZ iiblich - pau-
schaliert werden (ebd.).

Zudem ist der § 120 SGBV um fol-
genden Satz in Abs. 3a erginzt worden:
»Die Vergiitung der Leistungen, die im
Rahmen einer Inanspruchnahme nach
§ 76 Absatz la [freie Arztwahl] erbracht
werden, erfolgt mit den festen Preisen
der regionalen Euro-Gebiithrenordnung
zu Lasten des Anteils der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen, der fiir
den Bereich der fachirztlichen Versor-
gung zu bilden ist, es sei denn, die Ver-
tragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz
1 haben fiir diese Leistungen Vergii-
tungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 oder
§ 87a Absatz 3 Satz 5 vereinbart. [...]«

Dies bedeutet, dass fiir die MZEB
ebenso wie fiir die ambulante Behand-
lung in erméchtigten Einrichtungen
der Behindertenhilfe nach dem neuen
§ 119a (gesetzliche Grundlage der bis-
herigen Modellprojekte) geregelt wur-
de, dass die Leistungen aus der morbi-
ditdtsbezogenen Gesamtvergiitung fiir
vertragsarztliche Leistungen ausgenom-
men und mit einem festen Preis vergii-
tet werden (Bundesregierung 2014: 146).

b. Vergiitung nichtirztlicher Leistun-
gennach § 43b SGB V

Ein bedeutendes Merkmal der umfas-
senden Versorgung in den SPZ und
den MZEB ist die interdisziplinire Di-
agnostik und Therapie. Um diese zu
gewihrleisten, bedurfte es einer Leis-
tungsnorm, die die nichtarztlichen so-
zialmedizinischen Leistungen abdeckt.
Eine solche ist mit dem § 43b (der bishe-
rige wurde zu § 43¢) SGB V - der wie-
derum stark dem § 43a SGB V fiir die
SPZ gleicht - geschaffen worden.” In der
Begriindung der Norm wird wiederho-
lend betont, dass die »benétigten Leis-
tungen ,,aus einem Guss" und insbeson-
dere interdisziplindr« erbracht werden
sollen, beispielsweise auch Leistungen,
die durch Pflegefachkrifte oder Heil-
und Hilfsmittelerbringende bereitge-
stellt werden, sind mit eingeschlossen
(Bundesregierung 2014: 98). Die psy-
chologischen, therapeutischen und psy-
chosozialen Leistungen sind ergdnzend

erforderlich, um Krankheiten zum frii-
hestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen
und einen Behandlungsplan aufzustel-
len. Die Norm ist in Anlehnung an die
bestehende Reglung, den § 43a SGB 'V,
fir die nichtédrztlichen sozialpadiatri-
schen Leistungen gestaltet.

3. Bewertung des Gesetzes

Sowohl von der Kostentragerseite (GK'V-
Spitzenverband®; Verband der Ersatzkas-
sen’) als auch von der Arzteschaft, ver-
treten durch die Bundesirztekammer?,
wurde die Gesetzesinderung zu den
MZEB begriifit. Die Kasseniérztliche
Bundesvereinigung hingegen sprach
sich zwar »natiirlich fiir eine verbesser-
te Versorgung fiir Menschen mit geisti-
ger Behinderung und schweren Mehr-
fachbehinderungen aus, allerdings halt
sie die Schaffung neuer medizinischer
Zentren (nach KBV Wortlaut Institut-
sambulanzen) nicht fiir den geeigne-
ten Weg (KBV 2014: 36). Die Aufgaben,
die von der vertragsarztlichen Versor-
gung nicht angemessen erbracht wer-
den koénnen, sollten Teil der ambulan-
ten spezialfachirztlichen Versorgung
nach § 116b SGB V werden und nicht
durch »die zunehmende institutionelle
Offnung der Krankenhiuser« gestérkt
werden (ebd. 37 £.).

Die Sozialverbinde begriifiten das
Vorhaben und die Umsetzung aufler-
ordentlich; wie bspw. der Paritétische
Gesamtverband (der Paritdtische 2014:
16), der Deutsche Verein fiir 6ffentliche
und private Fiirsorge e.V. (DV 2014: 8),
die Bundesvereinigung der Lebenshil-
fe (Lebenshilfe 2014: 6) sowie die Deut-
sche Vereinigung fiir Rehabilitation
(DVR 2014: 4).

Unterschiedliche Ergdnzungsideen
und Verbesserungsvorschlidge wurden
neben der grundsitzlichen Begriiflung
des Gesetzesvorhabens und der Umset-
zung von den Verbanden ebenso ein-
gebracht.

a. Kritik an dem Begriff Medizinische

Behandlungszentren

In dem Gesetzesentwurf und beschlos-
senen Gesetz ist die Formulierung der
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»Medizinischen Behandlungszentrenc
gewihlt worden, welche die notwendi-
ge Breite des fachlichen Angebots (z.B.
Diagnostik, Assessments, sozialmedi-
zinische Beratung, Behandlungsemp-
fehlungen) nicht vollstindig zum Aus-
druck bringt. Die Deutsche Vereinigung
tiir Rehabilitation pladierte aufgrund
dessen in ihrer Stellungnahme fiir den
Begrift der »Medizinischen Zentrenc
(DVIR 2014:4).

b. Kritik an der Definition des Perso-
nenkreises

Kritisiert wurde die Definition des Per-
sonenkreises im Wortlaut des Gesetzes-
entwurf - und verabschiedeten Gesetzes.
Die ambulante Behandlung in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe ist gemaf3
§ 119 Satz 1 SGB V nur fiir »Versicher-
te mit geistiger Behinderung« ausge-
legt. Im verabschiedeten § 119c SGB V
wurde der Personenkreis erweitert »fiir
Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen« definiert. Unter Nummer zwei heif3t
es weiter, die »Versorgung [ist] auf die-
jenigen Erwachsenen auszurichten, die
wegen ihrer Art, Schwere und Komple-
xitdt der Behinderung’ [...]« die Versor-
gungsform benotigen.

Die Formulierung erinnert stark an
diejenige der SPZ, in der das Wort »Be-
hinderung« durch »Krankheit« ersetzt
ist. Der Deutsche Verein fiir 6ffentli-
che und private Fiirsorge wies in sei-
ner Stellungnahme kritisch daraufhin,
dass Behinderung nicht mit Krankheit
gleichzusetzen ist. Er empfahl den Per-
sonenkreis als »Erwachsene mit Be-
eintridchtigungen« zu benennen, um
ebenso den »Definitionsaufwand und
praktischen Feststellungsaufwand, z.B.
Mehrfachbeeintrachtigungen von ein-
fachen Beeintrachtigungen und seeli-
schen von geistigen Beeintrachtigungen
zu trenneng, zu verringern (DV 2014:8).
Dieser Empfehlung wurde im Gesetz-
gebungsverfahren allerdings nicht ent-
sprochen.

Bei der Konzeption der SPZ wurde
ausdriicklich auf eine genaue und ab-
schlieffende Festlegung des Personen-
kreises verzichtet. Der Sinn besteht dar-
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in, dass die oder der behandelnde nieder-
gelassene Arztin oder Arzt entscheiden
konnen soll, wie weit ihre oder seine
Kompetenzen fiir die Behandlung die-
ser Person reichen und wann eine er-
ginzende Behandlung durch ein SPZ
(bzw. MZEB) erforderlich ist. Nicht auf
die individuellen Merkmale einer Person
(festgemacht an Diagnosen) kommt es
bei der Festlegung der Personengruppe
an, sondern vielmehr auf die Wechsel-
wirkung mit dem Versorgungssystem.
Dieses Verstdndnis ist an die Beschrei-
bung der Personengruppe laut Art. 1
UN-BRK und an den Behinderungs-
begriff der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) angelehnt
(so auch Schmidt-Ohlemann 2014).
Bei der Umsetzung sollte nun insbe-
sondere bei der Konkretisierung durch
die gesetzlichen Krankenkassen sicher-
gestellt werden, dass MZEB fiir all die-
jenigen Menschen zuganglich sind, die
bisher strukturell aufgrund ihrer Be-
hinderung in der gesundheitlich-me-
dizinischen Versorgung benachteiligt
sind. Nur einen Teil der ,,Versorgungs-
licke® zu schlieflen ergdbe wenig Sinn,
wenn diejenigen, die durch den definier-
ten Personenkreis ausgeschlossen sind,
weiterhin tiber die ,,Liicke® stolpern.

c. Kritik an der versiumten Verkniip-
fung von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation mit den MZEB
Mit der leistungsrechtlichen Flankie-
rung durch § 43b SGB V fiir nichtarzt-
liche Leistungen wurde die interdiszi-
plindre und multiprofessionelle (ggf.
transdisziplinire) Arbeitsweise in den
MZEB sichergestellt. Die Verankerung
des § 43b SGB V im Gesetzesentwurf
der Bundesregierung wurde von den In-
teressenverbdnden aufierordentlich be-
griifit, besonders da dieser im vorange-
gangenen Referentenentwurf nicht ent-
halten war.

Einer erweiterten Verkniipfung zur
medizinischen Rehabilitation' wurde
mit dem § 43b SGB V allerdings nicht
Rechnung getragen. Die Leistungen, die
speziell wegen der Behinderung benétigt
werden, sind neben der akuten Kran-

kenbehandlung (z.B. Heilmittel) tiber-
wiegend jedoch solche, die der medi-
zinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX)
zugeordnet werden (Welti 2012: 183;
Schmidt-Ohlemann 2013: 59). In geeig-
neten Féllen wire es daher wiinschens-
wert gewesen, den MZEB zu ermogli-
chen, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu erbringen, besonders
fiir Menschen, die aufgrund der Schwe-
re und Art der Behinderung nicht an
tiblichen Rehabilitationsmafinahmen
oder -einrichtungen teilhaben konnen.

Ebenso sind die Méglichkeiten der
mobilen Rehabilitation im Konzept der
MZEB bzw. deren normativer Umset-
zung nicht mitgedacht worden. Dies hat-
te eine erweiterte gesetzliche Grundlage
erfordert, die es den Zentren zusitzlich
ermoglicht, nicht-stationdre Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation
zu erbringen. Beispielsweise hitte dies
iber einen erweiterten Abschnitt im
§ 119c¢ erfolgen konnen, wie Schmidt-
Ohlemann (2014) als Idee einbrachte.!

I1l. KONZEPTION SOWIE VOR-
UND NACHTEILE DER MZEB

MZEB sind bewusst analog zu den SPZ
konzipiert worden und orientierten sich
dariiber hinaus an dem Konzept der teil-
habeorientierten Medizin. Die Merkmale
eines MZEB sind (wie bei den SPZ) die
transdisziplindre Teamorientierung, die
spezifischen Qualifikationen der Leis-
tungserbringenden und die Kooperati-
on mit allen Beteiligten (Fachverbén-
de 2011: 7).

1. Strukturdaten und Versorgungs-
auftrag

Die Zentren sollen fiir Erwachsene mit
Behinderung eine bedarfsgerechte me-
dizinische Versorgung sichern, sofern
und solange die Schwere oder Komple-
xitat der Behinderung dies erfordert
und durch das reguldre Versorgungs-
system nicht sichergestellt wird. Die
Inanspruchnahme dieser Versorgungs-
struktur erfolgt durch eine haus- oder
fachirztliche Uberweisung (durch ei-
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Weitere Informationen:

Schiille, Barrieren der Barrierefreiheit - Gesundheitsversorgung fir Menschen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung; Teil 1 - Empirische Erkenntnisse; Beitrag D33-2016 unter www.reha-recht.de; 25.08.2016

Die Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung, Rahmenkonzeption Medizinische Behandlungszentren

flir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB), Fassung vom
12.10.2015, abrufbar unter www.reha-recht.de/nc/fachbeitraege/beitrag/artikel/beitrag-d17-2017/?cHash=40
019e7ffb4597faeefb9429c352e32d&sword_Llist[0]=mirjam&sword_list[1]=sch%C3%BClle

Schmidt-Ohlemann, Medizinische Zentren fiir Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung - ein
neues Element der Gesundheitsversorgung im Koalitionsvertrag, in: Recht und Praxis der Rehabilitation
(RP-Reha), Heft 2/2014 zum Schwerpunkt Rehabilitation und Rehabilitationsrecht in der aktuellen Legislatur-

periode, S. 26-39

Informationen zum Gesetzgebungsprozess des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG) finden sich unter http://dipbt.bundes-
tag.de/extrakt/ba/WP18/643/64389.html

nen Vertragsarzt oder ein SPZ), wenn
die vorgelagerten Versorgungsstufen
den fachlichen Erfordernissen nicht ge-
recht werden konnten. Die MZEB sind
somit als dritte, spezialisierte Versor-
gungsstufe einzuordnen, wie im Mo-
dell der gestuften gesundheitlichen Ver-
sorgung veranschaulicht dargestellt ist
(Fachverbande 2011: 4).

2. Arbeitsweise und Organisation

Das Modell der SPZ fiir die speziali-
sierte Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Behinderungen hat sich
in den vergangenen Jahrzehnten in sei-
ner Struktur und Arbeitsweise bewahrt.
Dabher ist die Konzeption der MZEB am
Konzept der SPZ (Altéttinger Papier'?)
ausgerichtet. Die medizinischen und
therapeutischen Aufgaben der MZEB
sind vielfaltig und sollen mittels inter-
und transdisziplindrer Teamarbeit si-
chergestellt werden (Hollmann/Schmid/
Kretschmar 2009).

Fachliche Akzentuierungen (auch
in Kombinationen) konnen, abhingig
von den regionalen Bedarfslagen und
bereits bestehenden Versorgungsstruk-
turen, durch die MZEB gebildet werden.
Beispielsweise kommen fiir diese fach-
liche Akzentuierung folgende Ausrich-
tungen in Frage: neuromuskuldre oder
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neuropsychologische Stérungen, neuro-
logische Krankheitsbilder einschlieflich
Epilepsie, geistige und/oder psychische
Erkrankungen, schwerste Mehrfachbe-
hinderungen, Sinnesbehinderungen, er-
worbene Schidigungen des zentralen
Nervensystems (Fachverbiande 2014: 7;
2011: 6; Schmidt-Ohlemann 2014: 33;
Seidel 2013b: 92).

Eine besondere fachliche Herausfor-
derung fiir die medizinische Versor-
gung stellen die Wechselwirkungen von
Krankheitszeichen akuter und chroni-
scher Erkrankungen dar. Um dem fach-
lich gewachsen zu sein, werden die in-
ter- und transdisziplindre Teamorien-
tierung, die spezifische Felderfahrung
und v. a. die Vernetzung und Kooperati-
on mit allen Beteiligten als Arbeitswei-
se betont (Fachverbiande 2014). MZEB
sind als Kompetenzzentren konzipiert,
welche insbesondere der Erhaltung bzw.
der Verbesserung vorhandener Funkti-
onen und Fahigkeiten, gemessen an der
Teilhabeorientierung, dienen. Individu-
elle Kompetenzen sollen geférdert wer-
den und grofitmogliche Selbstandigkeit
erreicht und bewahrt werden. Durch die
Zentren soll Wissen der zielgruppenspe-
zifischen Handlungs- und Kommunika-
tionskompetenzen gebiindelt und dem
medizinischen Regelversorgungssystem
zur Verfligung gestellt werden. MZEB

kann somit die Rolle als Kompetenz-
zentrum fiir Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung zur gesundheitlich-medizinischen
Versorgung von Menschen mit Behin-
derung fiir Mitarbeitende im Gesund-
heitswesen zukommen. Die strukturelle
Vernetzung mit Einrichtungen der So-
zial-, Jugend- oder Eingliederungshil-
fe ist ebenso von grofler Bedeutung wie
mit Behinderteneinrichtungen, Selbst-
hilfeverbanden und Einrichtungen der
berufsbezogenen Rehabilitation (Fach-
verbiande 2014: 4).

Die MZEB sollen lokal mit anderen
Leistungserbringenden im Gesund-
heitswesen kooperieren - insbesondere
mit niedergelassenen Haus- und Fach-
drztinnen und -drzten sowie Zahnarz-
tinnen und -irzten, Krankenhiusern,
Medizinischen Versorgungszentren,
Heil- und Hilfsmittelerbringenden sowie
Einrichtungen der Eingliederungshilfe
und spezialisierten Beratungsdiensten.
Die Zusammenarbeit bezieht sich auf
die Mitbehandlung, Beratung, Konsi-
lien (patientenbezogene Beratung zwi-
schen den Arztinnen und Fachirzten)
und Fortbildungen. Insbesondere sol-
len auch die Dienste und Einrichtun-
gen flir Menschen mit Behinderung in
die Kooperation der MZEB eingeschlos-
sen werden (Fachverbande 2014: 8 ff.;
Schmidt-Ohlemann 2014: 35).
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3. Probleme und Herausforde-
rungen

Die konzeptionelle Stirke der interdis-
ziplindren Arbeitsweise bedingt die fi-
nanzielle Schwiche durch die Abhin-
gigkeit von mehreren Kostentrigern
und diesbeziigliche Abgrenzungspro-
bleme in der Zustindigkeit. Bereits
vor mehr als zwei Jahrzehnten wurde
im Kontext der SPZ auf diese Proble-
matik hingewiesen (Schlack 1995: 228).
Sie wurde durch eine jiingere Datener-
hebung erneut bestitigt (Engel et al.
2008: 105f.). Nach wie vor fithren die
ungeklarten Zustindigkeiten zwischen
den Krankenkassen und den Sozialhil-
fetriagern zu langwierigen und kompli-
zierten Verhandlungen mit den Kosten-
tragern (Engel et al. 2008: 105f,; Bode
et al. 2014: 623).

Ebenso verhilt es sich mit der hohen
Nachfrage nach Leistungen der SPZ,"
der weiterhin nicht ausreichend gedacht
werden kann, was lange Wartezeiten
(von mehreren Monaten) zur Folge hat
(Schlack 1995: 227; Engel et al. 2008:
102f.; Bode et al. 2014: 621). Unzurei-
chende personelle und sachliche Aus-
stattungen fithren zu einer Tendenz der
generellen Unterversorgung, was beson-
ders fiir den ldndlichen Raum betont
wird (Engel et al. 2008: 102f,; Bode et al.
2014: 621). Grundsatzlich ist der Zugang
zu dieser spezialisierten Versorgung —
gewollt - als hochschwelliges Angebot
gestaltet, bedingt durch den benétig-
ten Uberweisungsschein eines nieder-
gelassenen Arztes, einer nicht flichen-
deckend gesicherten Versorgung und
oftmals durch die Abhéngigkeit von der
Kostenzusage des ortlichen Sozialhilfe-
triagers (Schlack 1995: 228).

IV. FAZIT: MZEB UND INKLUSION
- EIN WIDERSPRUCH?

MZEB sind als eine spezialisierte dritte
Versorgungsform fiir Menschen mit Be-
hinderung konzipiert. Vor dem Hinter-
grund der Inklusionsdebatten stellt sich
teilweise auch im Gesundheitswesen die
Frage, ob eine derart spezialisierte Ver-
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sorgungsform fiir Menschen mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung ange-
messen und im Sinne der gleichberech-
tigten Teilhabe und der Zugédnglichkeit
von sozialraumlicher Infrastruktur ist.
Héufig wird argumentiert, die Spezial-
einrichtungen wie MZEB stiinden der
grundsitzlichen Beriicksichtigung der
Voraussetzungen und Bediirfnisse von
Menschen mit Behinderungen in den
Regelsystemen der Gesundheitsversor-
gung entgegen (Seidel 2013a: A1548).

Aus fachlich-medizinischer Sicht,
welche auch von den Behindertenver-
tretungen geteilt wird, ist jedoch ein
doppelseitiges Vorgehen zielfithrend
(Fachverbande 2015: 1 f). Die medizi-
nische Versorgung fiir Menschen mit
Behinderungen ist vorwiegend in den
ambulanten und stationdren Regelver-
sorgungssystemen zu starken und wei-
terzuentwickeln. Ergdnzend dazu be-
noétigen Menschen mit Behinderung,
besonders diejenigen mit schweren kor-
perlichen und geistigen bzw. Mehrfach-
behinderungen, spezielle diagnostische
und therapeutische Kompetenz, verbun-
den mit einem multi- und interprofessi-
onellen Behandlungsansatz. Im gestuf-
ten ambulanten Versorgungssystem bil-
den die MZEB nach der hausirztlichen
Grundversorgung und der fachirzt-
lichen Versorgung eine dritte Versor-
gungsstufe — nach der Haus- und Fach-
arztversorgung — und zwar die der spe-
zialisierten Versorgung (ebd.).

Diese Doppelseitigkeit der medizi-
nischen Versorgung als ein Beitrag zur
Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen spiegelt sich auch in Art. 25 UN-
BRK (Gesundheit) wider. Soweit Men-
schen mit Behinderungen nach Art. 25
Satz 3 Buchstabe b Leistungen erhal-
ten, die ausschlieflich von behinderten
Menschen in Anspruch genommen wer-
den, ist dies nicht als unzuldssige Dis-
kriminierung im Sinne der Konventi-
on (Art. 5 Abs. 4) zu verstehen. Grund
dafiir ist, dass dieser besondere Leis-
tungsbezug im Regelfall dazu beitrégt,
dass der Mensch mit Behinderung als
gleichberechtigte Person am Leben in
der Gesellschaft teilhaben kann (vgl.
auch Lachwitz 2013: 264).
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Die Autorin:
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der Humboldt-Universitat zu Berlin
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Vgl. BGBL. a.a.0.
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lungnahme des GKV-Spitzenverbandes
zum GKV-VSG hervor, die der Autorin
vorliegt.

Vgl. vdek 2014: 48.

Vgl. BAK 2014: 10.

Siehe dazu auch Fn 2.

Medizinische Rehabilitationsleistungen
konnen stationir, teilstationar oder am-
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Anschlussrehabilitationen, MafSnahmen,
die sich direkt auf ein zuvor stattgefunde-
nes akut-medizinisches Ereignis beziehen
oder als Allgemeine Heilverfahren bei
chronischen Erkrankungen durchgefiihrt
(Koch et al. 2006:1003 ff.).
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tungen zur medizinischen Rehabilitation
nach § 26 SGB IX ausfiithren.“ (Schmidt-
Ohlemann 2014: 38).

Vgl. Hollmann; Schmid; Kretschmar 2009.
Eine Auflistung der tiber 150 bundeswei-
ten SPZ ist einsehbar unter: www.dgspj.
de/category/sozialpaediatrische-zentren/.
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Torsten Schaumberg

GEFLUCHTETE AUSLANDISCHE KINDER UND
JUGENDLICHE IN DER REHABILITATION -
FRUHFORDERUNG ALS CHANCE

Rechtliche Grundlagen der Frihforderung

» Eine (drohende) Behinderung macht keinen Unterschied zwischen den Nationalitdten oder dem Auf-
enthaltsort. Kinder und Jugendliche mit deutscher Staatsangehorigkeit konnen von ihr genauso betroffen
sein wie auslandische mit Fluchterfahrung. Gerade im Hinblick auf die Extremerfahrung ..Flucht” kann es
bei auslandischen Kindern und Jugendlichen sinnvoll bzw. erforderlich sein, auf Unterstitzungssysteme
der Rehabilitation in Deutschland zurickzugreifen. Zu diesem Instrumentarium gehort der weite Bereich
der Frihforderung. Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit den Maglichkeiten, die die Frihforderung
Betroffenen bietet, den rechtlichen Grundlagen, den anstehenden Anderungen durch das Bundesteilhabe-
gesetz und mit der Frage, inwiefern auch auslandische Kinder und Jugendliche Anspruch auf Leistungen

der Frihforderung haben.

|. DAS SYSTEM DER FRUH-
FORDERUNG IM SGB IX

1. Uberblick

Das SGB IX kennt nach § 5 SGB IX als
Leistungsgruppen zur Teilhabe

« die medizinische Rehabilitation (§ 5
Nr. 1 SGB IX),

« Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (§ 5 Nr. 2 SGB IX),

« unterhaltssichernde und andere ergin-
zende Leistungen (§ 5 Nr. 3 SGB IX)
und

o Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft (§ 5 Nr. 4 SGB IX").?

Die Zustindigkeit der einzelnen Re-
habilitationstréger fiir die genannten
Leistungsgruppen des § 5 SGB IX er-
gibt sich aus § 6 Abs. 1 SGB IX.

In diesen vom SGB IX vorgegeben
Rahmen fiigt sich auch das System zur
Frithféorderung von behinderten bzw.
von Behinderung bedrohten Kindern
ein. Dieses System ruht auf zwei Sau-
len. Die erste Sidule sind die medizi-
nischen Leistungen zur Fritherken-
nung und Frithférderung behinderter
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und von Behinderung bedrohter Kin-
der (vgl. § 26 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX, ab
2018 § 42 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX n.F.), die
in § 30 SGB IX (ab 2018 § 46 SGB IX
n.F.) konkret geregelt sind.

Die zweite Sdule der Frithférderung
sind die ergdinzenden heilpiddagogi-
schen Leistungen des § 56 SGB IX (ab
2018 § 79 SGB IX), die nach § 55 Abs. 2
Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 76 Abs. 2 Nr. 3
SGBIXn.F)zuden Leistungen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft (§ 5
Nr. 4 SGB IX, ab 2018 § 5 Nr. 5 SGB IX
n.F.) gehoren.

Diese beiden Saulen stehen allerdings
nicht losgelost nebeneinander, sondern
wurden durch den Gesetzgeber mitein-
ander verkniipft. § 30 Abs. 1S.2 SGBIX
(ab 2018 § 46 Abs. 3 SGB IX n.F.) ord-
net an, dass medizinische Leistungen
zur Frithforderungi.S.d. § 30 Abs. 1S.1
SGBIX als Komplexleistung® in Verbin-
dung mit den heilpiddagogischen Leis-
tungen des § 56 SGB IX (ab 2018 § 79
SGBIX) erbracht werden. Der Gesetzge-
ber versteht unter Komplexleistung ein
»interdisziplindr abgestimmtes System
arztlicher, medizinisch-therapeutischer,
psychologischer, heilpadagogischer und
sozialpddagogischer Leistungen®*

Flankiert werden die rechtlichen Re-
gelungen des SGB IX durch die Ver-
ordnung zur Fritherkennung und
Friihforderung behinderter und
von Behinderung bedrohter Kinder
(Friihforderungsverordnung-FriihV)
vom 24.6.2003° sowie in den Landern
durch unterschiedliche Landesrahmen-
empfehlungen/-vereinbarungen.

2. Medizinische Friihforderungs-
leistungen (§ 30 SGB IX, ab 2018
§ 46 SGB IX n.F.)

§ 30 SGB IX (ab 2018 § 46 SGB IX n.F))
konkretisiert die Regelung des § 26
Abs.2Nr.2 SGBIX (ab 2018 § 42 Abs. 2
Nr. 2 SGB IX n.F.) indem er die speziel-
len Friithforderungsleistungen der me-
dizinischen Rehabilitation - beispiel-
haft und nicht abschlieflend® - benennt
und ihren Umfang konkretisiert. Nach
§30 Abs. 1 SGBIX (ab 2018 § 46 Abs. 1
SGB IX n.F.) gehoren zu den medizini-
schen Frithforderungsleistungen

« die medizinischen Leistungen der
mit der Zielsetzung ,,Frithférderung®
fachiibergreifend arbeitenden Dienste
und Einrichtungen (Nr. 1) und
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« die nichtdrztlichen sozialpddiatri-
schen, psychologischen, heilpddago-
gischen, psychosozialen Leistungen
und die Beratung der Erziehungsbe-
rechtigten, wenn sie unter drztlicher
Verantwortung erbracht werden und
erforderlich sind, um eine drohende
oder bereits eingetretene Behinderung
zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu
erkennen und einen individuellen Be-
handlungsplan aufzustellen (Nr. 2).

1.S.d. § 30 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX (ab 2018
§ 46 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.) fachiiber-
greifend arbeitende Dienste und Einrich-
tungen sind insbesondere sozialpadia-
trische Zentren (§ 119 Abs. 1 SGB V),
ambulante und mobile (interdiszipli-
nére) Frithforderstellen. Integrative Ta-
gesstatten werden hingegen nicht unter
diesen Begriff subsumiert.”

Der Leistungsfall des § 30 Abs. 1
Nr. 2 SGBIX (ab 2018 § 46 Abs. 1 Nr. 2
SGB IX n.F.) beginnt mit der Feststel-
lung des Entwicklungsrisikos eines Kin-
des und endet im Regelfall mit dem
Schuleintritt.® Sozialpadiatrische Leis-
tungen’ sind Leistungen der Kinder-
heilkunde unter besonderer Betonung
der sozialen Beziige. Die in § 30 Abs. 1
Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 46 Abs. 1 Nr. 2
SGB IX n.F) im Einzelnen aufgefiihr-
ten psychologischen, heilpadagogischen
und psychosozialen Leistungen stellen
Teilbereiche eines sozialpddiatrischen
Gesamtkonzepts' dar."

Die Frage, ob es sich bei Leistungen
um solche nach § 30 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX
(ab 2018 § 46 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX n.F)
oder um heilpadagogische Leistungen
nach § 56 SGB IX (ab 2018 § 79 SGB IX
n.F.) handelt, beurteilt sich nach dem
Schwerpunkt der Rehabilitation. Liegt
dieser auf dem frithzeitigen Erkennen
und der gezielten Frithférderung von
Kindern, handelt es sich um Leistun-
genim Sinne des § 30 SGB IX bzw. § 46
SGBIX n.F. Geht es um die Abwendung
der Behinderung bzw. die Beseitigung
der Folgen einer Behinderung, handelt
es sich um Leistungen des § 56 SGB IX
bzw. § 79 SGB IX n.F.2

Ebenfalls zum Leistungsumfang der
medizinischen Frithférderungsleistun-
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gen gehoren nach § 30 Abs. 2 SGB IX
(ab 2018 § 46 Abs. 2 SGB IX n.F.) auch
nichtirztliche therapeutische, psycho-
logische, heilpadagogische, sonderpéda-
gogische, psychosoziale Leistungen und
die Beratung der Erziehungsberechtig-
ten durch interdisziplindre Frithforder-
stellen, wenn sie erforderlich sind, um
eine drohende oder bereits eingetrete-
ne Behinderung zum frithestmoglichen
Zeitpunkt zu erkennen oder die Behin-
derung durch gezielte Forder- und Be-
handlungsmafinahmen auszugleichen
oder zu mildern.”” Andersals diein § 30
Abs. 1 Nr.2 SGBIX (ab 2018 § 46 Abs. 1
Nr.2 SGBIX n.F.) genannten Leistungen
miissen die Leistungen nach § 30 Abs. 2
SGBIX (ab2018 § 46 Abs. 2 SGB IX n.F)
nicht in ein medizinisches Gesamtkon-
zept eingebettet sein.'

3. Heilpadagogische Leistungen
(§ 56 SGB IX, ab 2018 § 79 SGB IX n.F.)

§ 56 SGB IX (ab 2018 § 79 SGB IX n.E.)
beschiftigt sich mit heilpddagogi-
schen Leistungen fiir Kinder, die noch
nicht eingeschult sind (vgl. § 55 Abs. 2
Nr. 2 SGB IX). Allerdings definiert § 56
SGBIX (ab 2018 § 79 SGB IX n.E.) nicht,
was unter heilpaddagogischen Leistun-
gen zu verstehen ist. Hier hilft ein Blick
in die FrithV*® weiter: Nach § 6 FrithV
umfassen heilpadagogische Leistungen
i.5.d. § 56 SGB IX alle Mafinahmen, die
die Entwicklung des Kindes und die
Entfaltung seiner Personlichkeit mit
padagogischen Mitteln anregen, ein-
schliellich der jeweils erforderlichen
sozial- und sonderpddagogischen, psy-
chologischen und psychosozialen Hil-
fen sowie die Beratung der Erziehungs-
berechtigten.'®

Voraussetzung fiir die Gewdhrung
von heilpddagogischen Leistungen ist
zum einen, dass das betroffene Kind
noch nicht eingeschult ist und zum an-
deren, dass nach fachlicher Erkenntnis
zu erwarten ist, dass durch die heilpi-
dagogischen Leistungen eine drohende
Behinderungabgewendet oder der fort-
schreitende Verlauf einer Behinderung
verlangsamt oder die Folgen einer Behin-
derungbeseitigt oder gemildert werden.

Il. DAS SYSTEM DER FRUH-
FORDERUNG IN DEN

LEISTUNGSGESETZEN DER
REHABILITATIONSTRAGER

Das System der Frithférderung behin-
derter bzw. von Behinderung bedrohter
Kinder ist nicht allein im SGB IX gere-
gelt. Vielmehr gibt es flankierende Re-
gelungen in einzelnen Leistungsgeset-
zen der Rehabilitationstréger.

1. Ausschluss der Friihforderung
im SGB VI und SGB VII

Im Recht der gesetzlichen Rentenversi-
cherung sind Friithférderungsleistungen
ausdriicklich durch die Regelung des
§15 Abs. 1S. 1 SGB VI ausgeschlossen.
Allerdings erbringt die Rentenversiche-
rung auf der Grundlage des § 15a SGB VI
Leistungen der medizinischen Rehabi-
litation fiir Kinder von Versicherten."”

Ein Leistungsausschluss findet sich
iiber § 27 Abs. 1 Nr. 7 SGB VII auch
fiir das Recht der gesetzlichen Unfall-
versicherung.

2. Friihforderungsleistungen im
SGBV

§ 30 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 46
Abs. 1 Nr. 2 SGB IX n.F)) fithrt die nicht-
arztlichen sozialpadiatrischen Leistun-
gen als Leistungen der medizinischen
Rehabilitation auf. Eine entsprechende
Vorschrift gibt es auch im SGB V.

§ 43a SGB V stellt klar, dass versi-
cherte Kinder Anspruch auf nichtirzt-
liche sozialpadiatrische Leistungen, ins-
besondere auf psychologische, heilpad-
agogische und psychosoziale Leistungen
haben, wenn sie unter arztlicher Ver-
antwortung erbracht werden und er-
forderlich sind, um eine Krankheit zum
frithestmoglichen Zeitpunkt zu erken-
nen und einen Behandlungsplan aufzu-
stellen. Zudem haben sie Anspruch auf
nichtdrztliche sozialpidiatrische Leis-
tungen, die unter drztlicher Verantwor-
tung in der ambulanten psychiatrischen
Behandlung erbracht werden. Allerdings
sind diese Leistungen immer Teil der
Krankenbehandlung, was sich aus der

47



AUS FORSCHUNG UND PRAXIS

systematischen Stellung der Vorschrift
im SGB V ergibt."® Ziel des § 43a SGB V
ist damit auch die Behandlung einer
Krankheit und nicht die medizinische
Rehabilitation, fiir die dann wieder auf
den § 30 SGB IX (ab 2018 § 46 SGB IX
n.F.) zuriickzugreifen ist."”

3. Friihforderungsleistungen im
SGB Vil und SGB XII

Frithforderungsleistungen gewdhren
zudem das SGB VIII und das SGB XII.
Nach § 35a SGB VIII haben Kinder
oder Jugendliche Anspruch auf Einglie-
derungshilfe, wenn ihre seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlich-
keit ldnger als sechs Monate von dem
tiir ihr Lebensalter typischen Zustand
abweicht und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrich-
tigt ist oder eine solche Beeintrichti-
gung zu erwarten ist. Die Vorschrift
normiert die Leistungsvoraussetzun-
gen fiir die Eingliederungshilfe fiir see-
lisch behinderte Kinder und Jugendli-
che selbststidndig, verweist aber hinsicht-
lich der Rechtsfolgen in Abs. 3 auf §$ 53
ff. SGB XII, die ihrerseits auf §$ 26, 55
SGB IX verweisen.

Die §§ 53 ff. SGB XII enthalten zu-
lasten des Sozialhilfetrigers Regelungen
iiber Eingliederungshilfen generell fiir
behinderte Menschen. Hierbei kann es
in Fillen behinderter Kinder bzw. Ju-
gendlicher zu Abgrenzungsschwierig-
keiten mit Eingliederungshilfen nach
§ 35a SGB VIII kommen.?

lIl. ANDERUNGEN DURCH DAS
BTHG

Wenn am 1.1.2018 tiber Art. 28 Abs. 1
des Gesetzes zur Stirkung der Teilhabe
und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen (Bundesteilha-
begesetz - BTHG)* u.a. das Sozialge-
setzbuch Neuntes Buch - Rehabilitati-
on und Teilhabe behinderter Menschen
(SGB IX)** in einer neuen Fassung in
Kraft treten wird, werden damit auch
die Rechtsgrundlagen der Frithforde-
rung eine inhaltliche Verdnderung er-
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fahren. Diese Anderungen, die zudem
auch andere Gesetze (z.B. SGB XII, Friih-
férderungsverordnung) betreffen, sind
nicht immer leicht nachzuvollziehen.
Daher werden nachfolgend die wichtigs-
ten Anderungen des Frithférderungs-
rechts kurz dargestellt und erlautert.

1. Grundsétzliche Anderungen

Nicht alle Anderungen des BTHG tre-
ten gleichzeitig in Kraft. Vielmehr ent-
halt Art. 26 BTHG eine komplizierte
Kette unterschiedlicher Termine des
Inkrafttretens. Fiir die Frithférderung
kann festgestellt werden, dass es zwei
wichtige Termine gibt, zu denen An-
derungen des Rehabilitationsrechts in
Kraft treten. Dies sind der 1.1.2018 und
der 1.1.2020.

Die Anderungen, die das Friihforde-
rungsrecht betreffen, werden im Wesent-
lichen zum 1.1.2018 in Kraft treten. Zu
diesem Zeitpunkt wird das SGB IX in
seiner bisherigen Form aufler Kraft tre-
ten und neu gefasst.”” Zudem werden die
Regelungen des SGB XII zur Eingliede-
rungshilfe {iberarbeitet und ergénzt.*
Letztlich wird die FrithV gedndert.”

Das SGB IX wird dann nicht mehr
aus zwei Teilen, sondern aus drei Tei-
len bestehen. Teil 1 wird auch kiinftig
die fiir alle Rehabilitationstrager gelten-
den allgemeinen Regelungen fiir Men-
schen mit Behinderung und von Behin-
derung bedrohte Menschen enthalten.
Allerdings werden diese Regelungen
an unterschiedlichen Stellen und teils
gravierend gedndert. Der Teil 2 wird ab
1.1.2020 die Regelungen zur Eingliede-
rungshilfe beinhalten. Diese, bis dahin
noch in den §§ 53-60 SGB XII normier-
ten, Regelungen werden grundsitzlich
zum 1.1.2020%° aus dem SGB XII in das
SGBIX transferiert und bilden dort den
neuen Teil 2. Bereits zum 1.1.2018 treten
aber die Regelungen des Kapitels 8 im
Teil 2 und § 94 Abs. 1 SGB IX n.F.% in
Kraft. Die Regelungen des Kapitels 8 be-
treffen das Vertragsrecht der Eingliede-
rungshilfe. Das bis zum 1.1.2018 im Teil
2 des SGB IX geregelte Schwerbehinder-
tenrecht, das aber bereits zum 30.12.2016
bzw. 1.1.2017 durch das BTHG refor-

miert wurde, wird zum 1.1.2018 in den
(neu geschaffenen) Teil 3 tiberfiihrt und
teilweise verandert.

2. Anderungen des Friihforde-
rungsrechts

Die Anderungen des Rehabilitations-
rechts betreffen auch den weiten Be-
reich der Frithférderung. Die wesent-
lichen Anderungen sollen nachfolgend
dargestellt werden.?

a) Anderungen frithférderungsrecht-
licher Vorschriften im SGB IX
Frithférderungsrechtliche Vorschriften
finden sich im SGB IX im Wesentlichen
in den Leistungsgruppen ,, Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation® (§$ 42—
48 SGB IX n.F.) und ,,Soziale Teilhabe*
(§$ 76-84 SGB IX n.F.).

aa) § 46 SGB IX n.F.

Im Rahmen der ,,Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation® beschiftigt sich
§ 46 SGB IX n.F.* mit der Fritherken-
nung und Frithférderung. § 46 Abs. 2
SGB IX n.F. sieht vor, dass Leistungen
zur Fritherkennung und Frithforderung
auch von nach Landesrecht zugelasse-
nen Einrichtungen mit interdisziplina-
rem Forder-, Behandlungs- und Bera-
tungsspektrum erbracht werden kon-
nen. Diese Anderung greift aus der Sicht
des Gesetzgebers die bestehende Praxis
auf, da sich neben den Interdisziplina-
ren Frithforderstellen in den Bundes-
lindern weitere Einrichtungen etabliert
haben, die eine Komplexleistung Friih-
férderung anbieten und durch Landes-
rahmenvereinbarungen oder Landes-
recht zur Leistungserbringung zuge-
lassen wurden.?

§46 Abs. 3 S.2 SGB IX n.F. definiert
den Begriff der Komplexleistung. Die-
se ... umfasst auch Leistungen zur Si-
cherung der Interdisziplinaritit. Mafs-
nahmen zur Komplexleistung kénnen
gleichzeitig oder nacheinander sowie
in unterschiedlicher und gegebenenfalls
wechselnder Intensitit ab Geburt bis
zur Einschulung eines Kindes mit Be-
hinderungen oder drohender Behinde-
rung erfolgen.“ Damit gehoren zu den
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Weitere Informationen:

Zum Thema Migration, Flucht und Behinderung:

e Recht und Praxis der Rehabilitation (RP-Reha), Heft 3/2017 zum Schwerpunkt ,Migration, Flucht und Behinderung:
Herausforderungen fir die Rehabilitation”

e Der Paritatische Niedersachen (2017), Migration und Behinderung: Rechtliche Grundlagen rund um Aufenthaltsstatus
und Sozialleistungssystem, abrufbar unter www.paritaet-berlin.de

* Bottiger/Langer/Steinecke/Spoll/Schaumberg/Hopf/Wagner/Roller/MaufBhardt (2017), Sozialleistungen fiir Asylsu-
chende und Flichtlinge, ISBN: 978-3-472-08964-3

e Schiille, Zugang zu Gesundheits- und Teilhabeleistungen fiir asylsuchende Menschen mit Behinderungen - Teil I:
rechtliche Barrieren; Beitrag D17-2017 unter www.reha-recht.de; 18.05.2017

e Schiille, Gesundheits- und Teilhabeleistungen fiir asylsuchende Menschen mit Behinderungen - Teil Il: praktische
Barrieren und Mdglichkeiten; Beitrag D18-2017 unter www.reha-recht.de; 19.05.2017

e Amirpur (2016), Migrationsbedingt behindert? Familien im Hilfesystem. Eine intersektionale Perspektive, ISBN 978-3-

8376-3407-5

e Wansing/Westphal (Hrsg.) (2013): Behinderung und Migration - Inklusion, Diversitéat, Intersektionalitat, ISBN 978-3-
531-19401-1 (ein Folgeband mit dem Titel ,Migration, Flucht und Behinderung - Herausforderung fiir Politik, Bildung
und psychosoziale Dienste” ist in Vorbereitung)

Zum Thema Friihforderung und Sozialleistungen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderung:

e Kruse (2017), Mein Kind ist behindert - diese Hilfen gibt es. Uberblick liber Rechte und finanzielle Leistungen fiir Fami-
lien mit behinderten Kindern, abrufbar unter bvkm.de/wp-content/uploads/2017_Mein-Kind-ist-behindert-Final.pdf

o Uberregionale Arbeitsstelle Friihférderung Brandenburg (Hrsg.) (2015), Praktische Handreichungen fiir die interdis-
ziplinare Friihférderung im Land Brandenburg Erfahrungen und Perspektiven, abrufbar unter www.ffbra.de/info_ar-

beit_files/prakt-handreichungen.pdf

e Stellungnahme der Vereinigung fiir Interdisziplinare Frihférderung e.V. (VIFF) zum Referentenentwurf des BMAS
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundes-

teilhabegesetz-BTHG)

e Vereinigung fir Interdisziplinare FriihForderung e.V. (VIFF) (2016), Stellungnahme der VIFF zur “Inklusiven Losung” im
SGB VIII, abrufbar unter www.viff-fruehfoerderung.de/assets/Bundesvereinigung/2016-04-08-BUND-Stellungnahme-
Inklusive-Loesung-SGBVIII-160408.pdf

¢ Giese, Pflicht des Schultragers zur inklusiven Beschulung entlasst den Sozialhilfetrager nicht aus seiner Leistungs-
pflicht - Anmerkung zu LSG Schleswig-Holstein, Beschluss v. 13.01.2017 - L 9 SO 185/16 B ER; Beitrag A3-2017 unter

www.reha-recht.de; 29.06.2017

Komplexleistungen auch die sogenann-
ten Korridorleistungen. Darunter sind
insbesondere die interne und externe
Koordination zur Leistungserbringung,
die Vor- und Nachbereitungszeiten und
Dokumentation zu verstehen.”

Nach § 46 Abs. 4 bis 6 SGB IX n.F.
sollen die Rehabilitationstrager und
Leistungserbringerverbinde Landes-
rahmenvereinbarungen iiber die An-
forderungen an die Leistungserbringer,
die Dokumentation und Qualitétssiche-
rung, den Ort der Leistungserbringung
und die Vereinbarung und Abrechnung
der Entgelte abschliefien. Geschieht dies
bis zum 31.7.2019 nicht, dann sollen die
Landesregierungen sie mit Ausnah-
me der Vereinbarung zu den Entgel-
ten durch Rechtsverordnung ersetzen.*
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bb)§ 79 SGB IX n.F.

Da medizinische Leistungen zur Friih-
erkennung und Frithférderung nach
§ 46 Abs. 3 SGB IX n.F. in Verbindung
mit heilpddagogischen Leistungen nach
§ 79 SGB IX n.F. als Komplexleistung
erbracht werden, beinhaltet auch § 79
SGB IX n.F.* frithforderungsrechtli-
che Regelungen (heilpadagogische Leis-
tungen).

§79 Abs. 2 SGB IX n.F. definiert den
Umfang heilpddagogischer Leistungen.
Diese umfassen danach alle Mafinah-
men, die zur Entwicklung des Kindes
und zur Entfaltung seiner Personlich-
keit beitragen, einschliefilich der jeweils
erforderlichen nichtarztlichen therapeu-
tischen, psychologischen, sonderpdda-
gogischen, psychosozialen Leistungen

und der Beratung der Erziehungsbe-
rechtigten, soweit die Leistungen nicht
von § 46 Abs. 1 SGB IX n.F. erfasst sind.
Wenn diese Leistungen in sozialpéadi-
atrischen Zentren und in interdiszip-
lindren Forderstellen neben den me-
dizinischen Leistungen erbracht wer-
den, dann sind sie den Leistungen der
medizinischen Rehabilitation zuzuord-
nen. Sie konnen auch von Heilpadago-
gen erbracht werden.**

b) Anderungen der Friihforderungs-
verordnung

Durch das BTHG wurde nicht nur das
SGB IX inhaltlich gedndert bzw. neu ge-
fasst, sondern auch die FrithV.* Auch
diese Anderungen treten bereits zum
1.1.2018 in Kraft.’
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Nach § 4 Satz 3 FrithV n.F. werden
Leistungen der Frithférderung durch
sozialpddiatrische Zentren in der Re-
gel in ambulanter und in begriindeten
Einzelféillen in mobiler Form oder in
Kooperation mit Frithforderstellen er-
bracht. Durch diese Regelung soll si-
chergestellt werden, dass auch durch
die sozialpéddiatrischen Zentren Leis-
tungen zur Fritherkennung und Friih-
forderung in mobiler Form erbracht
werden konnen, wenn dies im Einzel-
fall erforderlich ist.”

§ 5 Abs. 1S. 2, 3 FrihV n.F. wurden
dahingehend neu gefasst, dass die Er-
bringung von medizinisch-therapeuti-
schen Leistungen im Rahmen der Kom-
plexleistung Friithférderung sich grund-
satzlich nicht nach den Vorgaben der
Heilmittelrichtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses richtet. Viel-
mehr werden sie nach Maf3gabe und auf
der Grundlage des Forder- und Behand-
lungsplans erbracht. Hierdurch kénn-
te die Motivation der niedergelassenen
Vertragsidrzte, an einer Kooperation
mit den Frithforderstellen mitzuwirken,
deutlich gestarkt und die interdiszipli-
nire Kooperation aufgewertet werden.*

§ 6a FrithV n.F. wurde vollstindig
neu geschaffen. Die Vorschrift beschaf-
tigt sich mit weiteren Leistungen der
Komplexleistung Frithférderung. Zu
ihnen zahlen insbesondere

1. die Beratung, Unterstiitzung und Be-
gleitung der Erziehungsberechtigten
als medizinisch-therapeutische Leis-
tung nach § 5 Abs. 2,

2. offene, niedrigschwellige Beratungs-
angebote fiir Eltern, die ein Entwick-
lungsrisiko bei ihrem Kind vermu-
ten. Dieses Beratungsangebot soll
vor der Einleitung der Eingangsdi-
agnostik in Anspruch genommen
werden konnen,

3. Leistungen zur Sicherstellung der
Interdisziplinaritdt; diese sind ins-
besondere:

4. mobil aufsuchende Hilfen fiir die
Erbringung heilpadagogischer und
medizinisch-therapeutischer Leis-
tungen auflerhalb von interdiszipli-
néren Frithforderstellen, nach Lan-
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desrecht zugelassenen Einrichtungen
mit vergleichbarem interdisziplina-
rem Forder-, Behandlungs- und Be-
ratungsspektrum und sozialpadiat-
rischen Zentren.

Der neue § 7 Abs. 2 FrihV bestimmt,
dass im Forder- und Behandlungsplan
die benétigten Leistungskomponenten
zu benennen sind und es zu begriin-
den ist, warum diese in der besonde-
ren Form der Komplexleistung nur in-
terdisziplindr erbracht werden kénnen.
Damit besteht die Gefahr, dass Interdis-
ziplinaritat nicht mehr als unverzicht-
barer Bestandteil einer modernen Friih-
férderung angesehen wird. Eine Folge
konnte sein, dass ein zentrales Grund-
prinzip der Frithforderung aufgehoben
und zu einem fachlichen Standard de-
gradiert wird, der nur noch in begriin-
deten Einzelfillen greift.*

IV. ANSPRUCH VON GEFLUCH-
TETEN AUSLANDISCHEN
KINDERN UND JUGENDLICHEN
AUF FRUHFORDERUNGS-
LEISTUNGEN

Da es sich bei dem deutschen System
des Rehabilitationsrechts um ein ge-
gliedertes System handelt, lasst sich
eine allgemeingiiltige Aussage, wann
gefliichtete auslindische Kinder und
Jugendliche Anspruch auf Leistungen
der Frithforderung haben, nicht treffen.
Grundsitzlich kntipft das deutsche So-
zialrecht nicht an die Staatsangehorig-
keit an. Gem. § 30 Abs. 1 SGB I gilt zu-
nichst das Territorialitatsprinzip, d.h.
es gelten die Vorschriften des Sozial-
gesetzbuches fiir Menschen, die ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in seinem Geltungsbereich haben.
Nach Deutschland gefliichtete Kinder
und Jugendliche haben mindestens ih-
ren tatsichlichen Aufenthalt in Deutsch-
land, so dass grundsétzlich das Sozialge-
setzbuch gilt. Allerdings sind nach § 37
SGB I Sonderregelungen in den einzel-
nen Sozialgesetzbiichern moglich, was
gerade fiir gefliichtete Menschen die
Regel, d.h. die Anwendung der Biicher

des SGB eher zur Ausnahme macht. So
muss auch ein moglicher Anspruch auf
Leistungen der Frithférderung fir je-
den in Betracht kommenden Rehabi-
litationstrager nach Mafigabe ,,seines®
Leistungsgesetzes bestimmt werden.
Da die Leistungen der Frithférderung
im Wesentlichen von der gesetzlichen
Krankenversicherung, den Trigern der
offentlichen Jugendhilfe und den Tri-
gern der Sozialhilfe erbracht werden,
soll nachfolgend der Zugang von ge-
fliichteten auslandischen Kindern und
Jugendlichen anhand der entsprechen-
den Leistungsgesetze betrachtet werden.

1. Anspruch von gefliichteten aus-
landischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Friihfor-
derung nach dem SGB V

Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation i.S.d. §$ 40 ff. SGB V erbringt die
gesetzliche Krankenversicherung direkt
grundsétzlich nur fiir Versicherte. Das
bedeutet, dass Kinder und Jugendliche
unabhingig von einem Fluchthinter-
grund die Leistungen erst dann bean-
spruchen kénnen, wenn sie selbst oder
iiber Dritte (z.B. Familienversicherung,
§ 10 SGB V) versichert sind.

Dariiber hinaus bezieht § 264 SGB V
verschiedene Personengruppen in das
Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ein. Fiir die hier beleuchtete
Fragestellung sind folgende Gruppen
besonders interessant:

« Empfingervon Gesundheitsleistungen
nach §§ 4, 6 Asylbewerberleistungsge-
setz (AsylbLG) (vgl. § 264 Abs. 1S.2
SGB V), wenn es hierfiir eine landes-
rechtliche Grundlage gibt (z.Zt. in
Hamburg, Bremen, Nordrhein-West-
falen*®) und

« Empfangerlaufender Leistungen nach
§2 AsylbLG" (vgl. §264 Abs.2SGB V).

Derart leistungsberechtigte Personen
konnen auf der Grundlage der von den
gesetzlichen Krankenkassen ausgegebe-
nen Gesundheitskarten Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung wie
Versicherte in Anspruch nehmen.*? Al-
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lerdings haben Asylbewerber, die Ge-
sundheitsleistungen nach § 4 AsylbLG
beziehen, nach diesen Vorschriften
grundsétzlich nur Anspruch auf Akut-
und Schmerzbehandlung. Die Behand-
lung chronischer Krankheiten ist vom
Leistungsumfang nicht umfasst.** An-
ders ist dies im Ausnahmefall bei den
sonstigen Leistungen nach § 6 AsylbLG.
Hierbei ist ndmlich auch die Aufnah-
merichtlinie (Richtlinie 2013/33/EU des
Européischen Parlaments und des Ra-
tes) zu beachten, die vorsieht, dass be-
sonders schutzbediirftigen Personen wie
Minderjdhrigen, behinderten oder élte-
ren Menschen, Schwangeren, Alleiner-
ziehenden mit minderjéhrigen Kindern
und Opfern von Folter, Vergewaltigung
oder sonstigen schweren Formen psy-
chischer, physischer oder sexueller Ge-
walt die medizinisch notwendige Ver-
sorgung und psychosoziale Betreuung
zu gewdhren ist. Leistungen fiir diesen
Personenkreis, der vom Wortlaut des § 4
AsylbLG nicht erfasst ist, konnen daher
im Wege der richtlinienkonformen Aus-
legung nach § 6 AsylbLG gewéhrt wer-
den.**§ 6 Abs. 2 AsylbLG sieht vor, dass
Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis
gemifs § 24 Abs. 1 Aufenthaltsgesetz
(AufenthG) besitzen und die besonde-
re Bediirfnisse 1.S.d. der Richtlinie ha-
ben, die erforderliche medizinische oder
sonstige Hilfe gewdhrt wird. Hierzu ge-
hoéren auch (linger dauernde) Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation.*

2. Anspruch von gefliichteten aus-
landischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Friihfor-
derung nach dem SGB Vi

Leistungen des SGB VIII, und damit
auch die Eingliederungshilfeleistungen
nach § 35a SGB VIII, werden grundsétz-
lich auch an Ausldnder erbracht. Vor-
aussetzung hierfiir ist nach § 6 Abs. 2
SGB VIII, dass diese ihren gew6hnli-
chen Aufenthalt rechtmiflig oder auf
der Basis einer ausldnderrechtlichen
Duldung in Deutschland haben. Der
gewohnliche Aufenthalt ist regelmafig
bereits dann zu bejahen, wenn nicht mit
der baldigen Ausreise zu rechnen ist.*
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3. Anspruch von gefliichteten aus-
landischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Friihfor-
derung nach dem SGB XII

Der Anspruch von gefliichteten auslan-
dischen Kindern und Jugendlichen auf
Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XII
hingt von ihrem aufenthaltsrechtlichen
Status ab. Auslandern, die im Besitz einer
Niederlassungserlaubnis oder eines be-
fristeten Aufenthaltstitels sind und sich
voraussichtlich dauerhaft im Bundes-
gebiet aufhalten, sind nach § 23 Abs. 1
S. 4 SGB XII uneingeschrankt Sozial-
hilfeleistungen zu gewéhren.

Leistungsberechtigte nach § 1 Abs. 1
AsylbLG erhalten keine Leistungen der
Sozialhilfe (§ 23 Abs. 2 SGB XII i.V.m.
§ 9 Abs. 1 AsylbLG), sondern

+ wihrend der ersten 15 Monate des
Aufenthalts im Bundesgebiet Leis-
tungen nach dem AsylbLG und

« nach einer Wartezeit von 15 Mona-
ten des rechtmifligen Aufenthalts im
Bundesgebiet (ohne wesentliche Un-
terbrechung) und unter der Vorausset-
zung, dass die Dauer des Aufenthalts
nicht rechtsmissbrauchlich selbst be-
einflusst wurde, Leistungen nach § 2
AsylbLG, die denen des SGB XII ent-
sprechen (Analog-Leistungen). Die-
se bleiben aber Leistungen nach dem
AsylbLG und sind keine Sozialhilfe.*’

Zu den Analog-Leistungen des § 2
AsylbLG zéhlen auch die eingliede-
rungshilferechtlichen Vorschriften des
SGB XII (§§ 53-60 SGB XII). Auf die
Rechte von Menschen mit besonderen
Bediirfnissen wurde bereits hingewiesen.

ZUSAMMENFASSUNG

Kinder und Jugendliche mit Anspruch
auf Leistungen nach dem AsylblG er-
halten zumindest iiber §§ 6 AsylblG,
264 SGB V auch Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation. Zudem er-
halten Kinder und Jugendliche mit An-
spruch nach dem AsylblG nach 15 Mo-
naten ununterbrochenem rechtméfliigen

Aufenthalt Analog-Leistungen gem. § 2
AsylbLG, entsprechend dem Niveau der
Eingliederungshilfe. Kinder und Jugend-
liche mit Aufenthaltstitel erhalten Ein-
gliederungshilfe nach dem SGB XII.
Kritisch festzuhalten bleibt jedoch,
dass weiterhin Liicken bei der Sicher-
stellung des gesundheitlichen Existenz-
minimums fiir Asylbewerber bestehen.
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Bottiger, in Bottiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 5
Rn. 38.

I Hierbei handelt es sich um Asylsuchende

mit sog. ,,Analog-Leistungen®. Dies betrifft
Asylsuchende, die ihren Aufenthalt nicht
rechtsmissbrauchlich verlangert haben,
nach 15 Monaten Aufenthalt in Deutsch-
land.

2 Bottiger, in Bottiger/Schaumberg/Langer,

S

Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 5
Rn. 40.

# Langer, in Béttiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 1
Rn. 16.

* Langer, in Bottiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 1
Rn. 22.

> Bottiger, in Bottiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 5
Rn. 28.

¢ ‘Wagner, in Bottiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 8
Rn. 7.

¥ Sproll, in Béttiger/Schaumberg/Langer,
Sozialleistungen fiir Fliichtlinge, Kap. 4
Rn. 13.

08. Wissenschaftliche Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fur Arbeits-
medizin und Umweltmedizin e.V.

Vom 07. bis 09. Marz 2018 veranstaltet die Deutsche Gesellschaft flir Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin eV. (DGAUM) in Mlnchen ihre 58. wissenschaftliche Jahrestagung

in Kooperation mit der DVfR.

Themenschwerpunkte der Jahrestagung der DGAUM sind:

- Arbeiten im Alter
- Arbeit im Gesundheitswesen
« Arbeit mit chronischen Erkrankungen

Symposium der DVFR ,Arbeitsmedizin
und Rehabilitation - Wege zur Teilhabe

im Arbeitsleben”

Am zweiten Tag der Jahrestagung, Donnerstag, 8. Marz 2018, findet das Symposium der
DVfR mit dem Titel ,Arbeitsmedizin und Rehabilitation — Wege zur Teilhabe im Arbeits-

leben® statt.

Das Symposium tragt aktuelle Beitrage zu folgenden Themen zusammen:

« Psychische Erkrankungen als Arbeitsfeld der Arbeitsmedizin und Rehabilitation
- Digitalisierung der Arbeitswelt als Herausforderung der Arbeitsmedizin

- Internationale Entwicklungen der betrieblich orientierten Rehabilitation

- betriebliche Perspektiven fur die Gesundheitsforderung und Pravention

AUS FORSCHUNG UND PRAXIS

Veranstalter: Die 58. wissenschaftliche Jahrestagung wird von der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin eV. (DGAUM) veranstaltet. Veranstalter des Symposiums ist die Deutsche
Vereinigung fur Rehabilitation (DVfR) als Trager des Kooperationsprojekts , Partizipatives Monitoring der
aktuellen Entwicklung des Rehabilitations- und Teilhaberechts®

Leitung: Prof. Dr. iur. W. Kohte (Halle), Prof. Dr. iur. K. Nebe (Halle), Dr. med. M. Schmidt-Ohlemann (Bad
Kreuznach)

unabhingig von der Art der Behinderung

beim Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe

oder beim Trager der Sozialhilfe liegt, vgl.

z.B. § 22 Landesjugendhilfegesetz Sachsen

(Zustindigkeit beim Sozialhilfetrdger) Der Autor:
oder § 38 Saarldndisches Erstes Gesetz zur

Ausfithrung des Kinder- und Jugendhil- ) ) )
Weitere Informationen zur Jahrestagung und zur Anmeldung erhalten Sie unter

f tzes (Zustandigkeit ebenfalls bei
egesetzes (Zustindigkeit cbenfalls beim www.dgaum.de/dgaum-jahrestagung/.

 Sozialhilfetriger) Prof. Dr. TORSTEN SCHAUMBERG

Gesetz v. 23.12.2016, BGBL I . 3234. Professur fiir Sozialrecht am Fachbe- f@\DGAUM DVfR [=] =]
2 Gesetz v. 19.6.2001, BGBL I S. 1046. reich Wirtschafts- und Sozialwissen- E Deutsche Yereinigung . N
2 Art. 1 BTHG. schaften der Hochschule Nordhausen Nt i s U fiir Rehabilitation [=;

2 Art. 12 BTHG.
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INTERNATIONALE NEWS

» UN-Ausschuss veroffentlicht
Entwurf fiir ,,Allgemeine Bemer-
kungen® (General Comment) zu
Artikel 5 UN-BRK

Der UN-Fachausschuss fiir die Rech-
te von Menschen mit Behinderungen
hat einen ersten Entwurf fir die All-
gemeine Bemerkung Nr. 6 (General
Comment No. 6) zu Art. 5 UN-BRK
(Gleichberechtigung und Nichtdiskri-
minierung) in englischer Sprache ver-
offentlicht.

Bei den ,,Allgemeinen Bemerkun-
gen“ handelt es sich um Dokumente,
die sich mit grundsétzlichen Fragen
zum Verstdndnis der UN-BRK befas-
sen. Sie richten sich mit Empfehlungen
und Nennungen von Mafinahmen an
die Vertragsstaaten und stellen eine der
zentralen Auslegungshilfen der Kon-
ventionsnormen dar. Bislang existie-
ren Allgemeine Bemerkungen zu finf
Artikeln der UN-BRK.

Mit der Allgemeinen Bemerkung
Nr. 6 sollen die staatlichen Verpflich-
tungen, welche sich aus dem Grundsatz
und dem Recht auf Nichtdiskriminie-
rung ergeben, klargestellt werden. Ne-
ben Menschen mit Behinderungen er-
fasst das Diskriminierungsverbot u.a.
auch Menschen, die von Behinderung
bedroht sind, sowie Menschen, denen
eine behinderte Person nahesteht, so
der Ausschuss.

Im Entwurf beméangelt der Ausschuss
Liicken bei der Umsetzung des Artikels
5 UN-BRK und die z.T. bestehende Inef-
fektivitat von Antidiskriminierungsge-
setzen in den Vertragsstaaten. Oftmals
wiirden Diskriminierungen zudem nicht
als solche erkannt werden, sondern ka-
men im Gewand des ,,Schutzes oder der
»Fursorge® daher. Der Ausschuss kriti-
sierte auflerdem, dass in der Offentlich-
keit weiterhin stereotype und negative
Darstellungen von Menschen mit Be-
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hinderungen bestehen. Auch betont er
die besondere Schwere von Mehrfach-
diskriminierungen.

Gleichberechtigung und Nichtdiskri-
minierung seien fundamentale Grund-
sdtze und Rechte der Konvention, die
mit allen Menschenrechten verbunden
sind und daher auch zur Auslegung al-
ler Konventionsrechte heranzuziehen
sind. Gleichzeitig sei Art. 5 UN-BRK
ein fur sich stehendes Recht, das in
Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 Buchst.
3 UN-BRK auch in den privaten Sek-
tor hineinwirkt.

Im Entwurf geht der Ausschuss zu-
nichst auf die Entstehung der Arti-
kel 2 und 5 UN-BRK ein sowie auf
die Entwicklung vom medizinischen
Behinderungsbegriff zum menschen-
rechtsbasierten Behinderungsmodell.
Im Zusammenhang hiermit betont er
die Bedeutung positiver Mafinahmen
und angemessener Vorkehrungen, die
notwendig seien, um Gleichberechti-
gung tatsdchlich herzustellen. Ein ef-
fektiver Schutz vor Diskriminierun-
gen erfordere zudem rechtliche Folgen
und Sanktionen bei Verstéflen gegen
das Diskriminierungsverbot.

Der Ausschuss geht sodann auf die
von Art. 5 UN-BRK umfassten Formen
verbotener Diskriminierung ein, zu de-
nen u.a. mittelbare und unmittelbare
Diskriminierungen zéhlten sowie die
Versagung angemessener Vorkehrun-
gen und intersektionale Diskriminie-
rungen. Weiterhin werden die Unter-
schiede zwischen den Rechtsbegriffen
»Zuganglichkeit®, ,angemessene Vor-
kehrungen® und ,,positive Mafinah-
men® erldutert.

Benannt werden auflerdem allge-
meine Verpflichtungen der Staaten im
Zusammenhang mit dem Diskriminie-
rungsverbot sowie Verpflichtungen, die
sich im Zusammenhang mit speziellen
Konventionsrechten ergeben.

Beitridge zur Weiterentwicklung des
Entwurfs konnten bis zum 15. Novem-
ber 2017 eingereicht werden.

Der aktuelle Entwurf in englischer
Sprache ist abrufbar unter http://www.
ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/
CallPersonsDisabilitiesEqualityRespon-
sability.aspx

» Entwurf fiir Europaischen
Rechtsakt zur Barrierefreiheit
beschlossen

Die Abgeordneten des Europiischen
Parlaments haben einen Entwurf fir
eine Richtlinie beschlossen, um die
Bestimmungen fiir eine verbesserte
Barrierefreiheit von Produkten und
Dienstleistungen festzulegen. Telefo-
ne, Kartenautomaten oder auch Bank-
dienstleistungen sollen kiinftig barrie-
refrei werden.

Der sogenannte ,,Européische Rechts-
akt zur Barrierefreiheit® (englisch: Eu-
ropean Accessibility Act) soll fiir Men-
schen mit Behinderungen die volle Teil-
habe an der Gesellschaft voranbringen
und zugleich die Fragmentierung der
Rechtsvorschriften verringern, die sich
mit dem Zugang von Menschen mit Be-
hinderungen zu Produkten und Dienst-
leistungen, auch in der Privatwirtschaft,
befassen. Es geht um Bank-, Fahraus-
weis- und Check-In-Automaten, Com-
puter und Betriebssysteme, Telefone und
TV-Gerite, Bankdienstleistungen fiir
Verbraucher, E-Books, elektronischen
Handel und um Verkehr, einschliefflich
offentlicher stadtischer Verkehrsmit-
tel wie U-Bahnen, Ziige, Straflenbah-
nen, Busse und die damit zusammen-
héngenden Dienste. Die Abgeordneten
haben der Liste u. a. auch Zahlungster-
minals, E-Book-Lesegerite, Webseiten
sowie von audiovisuellen Medien an-
gebotene Dienste fiir Mobilgerite und
Tourismus-Dienstleistungen hinzuge-
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fiigt. Die Barrierefreiheitsanforderun-
gen sollen fiir neue Infrastrukturen gel-
ten. Kleinstunternehmen mit weniger
als zehn Mitarbeitern und einem Jah-
resumsatz bzw. einer Jahresbilanz von
unter zwei Millionen Euro sind von der
Pflicht zur Umsetzung ausgenommen.
Mit der Verabschiedung der Richtlinie
erhalt das Verhandlungsteam des Eu-
ropédischen Parlaments nun ein Man-
dat fiir Gespriche mit dem Ministerrat,
der sich noch auf eine Position einigen
muss. (Quelle: www.dvfr.de)

» Kooperation zwischen DGUV und
Polen in der Reha-Management
Ausbildung

Die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung (DGUV) wird Polen in den
kommenden drei Jahren beim Aufbau
von Bildungsmafinahmen fiir Reha-Ma-
nagerinnen und -Manager unterstiitzen.
Ein entsprechender Vertrag wurde von
den deutschen und polnischen Partnern
Anfang November anlésslich des ersten
Besuchs einer polnischen Delegation in
Berlin unterschrieben.

Das aus EU-Mitteln geforderte Pro-
jekt zielt darauf ab, das Modell der ge-
setzlichen Unfallversicherung zur Aus-
und Fortbildung im Reha-Management
auf Polen zu tibertragen. Dabei sollen
Inhalte an die polnischen Bedingungen
angepasst und die Verantwortlichen in
den polnischen Institutionen der sozia-
len Sicherheit vom Wert des neuen Bil-
dungsprogramms tiberzeugt werden.
Mittelfristig konnte diese Zusammen-
arbeit auch ein Modell fiir andere EU-
Staaten sein.

Zum Auftakt des Projekts besuchte
eine 20-kopfige Delegation aus Polen
die DGUV. Die Teilnehmenden kamen
aus den Bereichen Medizin, Psycholo-
gie und Recht; sowohl Arbeitgeber als
auch Menschen mit Behinderung wa-
ren vertreten. Referentinnen und Re-
ferenten aus der DGUV und verschie-
dener Unfallversicherungstriger gaben
den Gésten erste Einblicke in das Reha-
Management. Die Konsultationen wer-
den in regelmafligen Abstdnden wieder-
holt. (Quelle: DGUV, November 2017)
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» FRA-Report: Vom Leben in
Einrichtungen zum Leben in der
Gemeinschaft

Im Oktober 2017 hat die Agentur der
Européischen Union fiir Grundrech-
te FRA drei Berichte unter dem Ti-
tel ,From institutions to community
living® (deutsch: Vom Leben in Ein-
richtungen zum Leben in der Gemein-
schaft) veroffentlicht. Sie untersuchen,
wie ein Leben von behinderten Men-
schen in Einrichtungen von einem Le-
ben in der Gemeinschaft abgelost wer-
den kann - ein Recht, das in der UN-
BRK verankert ist.

Die Agentur der Europdischen Union
fiir Grundrechte FRA ist eine der spe-
zialisierten Agenturen der EU, die In-
stitutionen und Mitgliedsstaaten mit
Expertise aus verschiedenen Bereichen
ausstatten. In den Berichten ,,From in-
stitutions to community living® macht
die FRA Vorschldge, was Menschen
mit Behinderungen von der EU und
den Mitgliedstaaten bendtigen, damit
sie mit gemeindenaher Unterstiitzung
unabhingig leben, einfach offentliche
Verkehrsmittel nutzen oder einkau-
fen konnen.

Der Report gliedert sich in drei Tei-
le und steht in englischer Sprache zur
Verfiigung:

o Deinstitutionalisierungsplane und
-verpflichtungen: PartI: commitments
and structures

« Finanzierung: Part II: funding and
budgeting,

o Auswirkungen auf Menschen mit Be-
hinderungen: Part III: outcomes for
persons with disabilities.

In den Berichten zeige sich, so die FRA,
dass zwar viele Mitgliedstaaten Dein-
stitutionalisierungspldne hatten, es je-
doch bei den Strategien oft an der pas-
senden finanziellen Unterstiitzung fehle
sowie an klaren Zeitrahmen und Ziel-
vorgaben. Die FRA betonte, dass kla-
re, mit angemessenen Ressourcen aus-
gestattete Pline notig seien, die die Fi-
nanzierung und Verantwortlichkeiten
festlegen, um Einrichtungen zu schlie-

en und ein Leben in der Gemeinschaft
zu ermdglichen.

Auch seien Organisationen behin-
derter Menschen oft nicht richtig ein-
gebunden, was Fortschritte verzoge-
re. Menschen mit Behinderungen und
ihre reprasentativen Organisationen
in Entscheidungsfindungen und Uber-
wachungsprozesse einzubinden, sei ein
Schliisselfaktor, um sicherzustellen, dass
ihren Bediirfnissen entsprochen wird —
damit sie ihr Recht auf ein unabhéngiges
Leben wahrnehmen koénnen. (Quellen
und weitere Informationen: www.reha-
recht.de, http://fra.europa.eu)

» Verbidnde der Inklusionsunter-
nehmen griinden europdischen
Dachverband EuCIE

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Inklu-
sionsfirmen e.V. (bag if) hat mit weite-
ren europaischen Verbanden inklusiver
Unternehmen den Dachverband ,,Euro-
pean Confederation of Inclusive Enter-
prises employing people with disabili-
ties“ (EuCIE) gegriindet.

Mit EuCIE wollen sich die Dach-
organisationen der inklusiven Unter-
nehmen gemeinsam in europapoliti-
sche Fragen zur beruflichen Teilhabe
und Inklusion von Menschen mit Be-
hinderungen einbringen. Unmittelba-
res Ziel von EuCIE ist es, die Unterstiit-
zung und Weiterentwicklung von euro-
péischen Inklusionsunternehmen in der
Européischen Strategie zugunsten von
Menschen mit Behinderungen 2020-30
zu verankern. Dariiber hinaus sollen
Nachteilsausgleiche fiir die Beschifti-
gung von Menschen mit Behinderung
in Europa gesichert und das Recht auf
inklusive berufliche Teilhabe in Europa
weiterentwickelt werden. (Quelle: www.
reha-recht.de)
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AKTUELLES AUS DER PRAXIS
DER REHABILITATION

p Kieler Erklarung der Beauftragten fiir die
Belange von Menschen mit Behinderungen
von Bund und Landern

Am 16./17.10.2017 trafen sich die Behindertenbeauftragten
des Bundes und der Lander in Kiel. Zentrale Themen des
Austauschs waren das Bundesteilhabegesetz, die Barriere-
freiheit sowie die Erwartungen an eine neue Bundesregie-
rung. Hierzu wurde eine Kieler Erkldrung veréffentlicht.
Die Beauftragten von Bund und Lindern fiir die Belange
der Menschen mit Behinderungen fordern, dass Vorhaben
in den Koalitionsvertrag aufgenommen werden, die in der
Kieler Erklarung ausformuliert wurden:
1. Wahlrechtsausschliisse abschaffen
2. Private Anbieter von Produkten und Dienstleistungen zur
Barrierefreiheit verpflichten
3. Inklusion stirken — das Bundesteilhabegesetz anpassen
4. Inklusive Losung fiir Kinder und Jugendliche mit Behin-
derungen umsetzen
5. Linder mit Bundesmitteln fiir die Inklusion im Bereich
Bildung unterstiitzen
6. Arbeitsplatze fiir Menschen mit Behinderungen schaffen,
einen inklusiven Arbeitsmarkt gestalten
7. Barrierefreien und bezahlbaren Wohnraum schaffen
8. Barrierefreie Mobilitat ausbauen
9. Gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen verbessern.
Quelle: Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange von
Menschen mit Behinderungen
- www.reha-recht.de

p BMAS berichtet iiber Reprasentativ-
befragung zur Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) hat
einen Zwischenbericht der ,,Repréasentativbefragung zur Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen® veréffentlicht. Der
rund 40-seitige Zwischenbericht stellt primér den Inhalt und
das methodische Vorgehen der Studie dar. Die Studie dau-
ert bis 2021 an. Sie untersucht, inwiefern sich Beeintriachti-
gung und Behinderung auf Moglichkeiten der Teilhabe in
verschiedenen Lebensbereichen auswirken.

- www.bmas.de
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p BMAS veroffentlicht Praxissammlung
Gesundheit und Teilhabe in der Arbeits-
welt 4.0

Digitale Technologien kdnnen den bestehenden Arbeits-
und Gesundheitsschutz sowie die Ansitze zur Férderung
von Teilhabe an Arbeit ergdnzen und unterstiitzen. In einer
Praxissammlung hat das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) Beispiele von Unternehmen gebiindelt, die
mit Hilfe neuer Techniken die berufliche Teilhabe in ihren
Betrieben verbessert haben.

Unter anderem berichten die Berliner Verkehrsbetriebe
(BVG) iiber individuelle Sehhilfen bei der Einfithrung ei-
nes Barcodescanners, die Rotenburger Werke der Inneren
Mission e.V. iiber barrierefreien Zugang durch Leichte Spra-
che, Driger & Lienert Informationsmanagement GbR iiber
technische Hilfsmittel fiir Menschen mit Sehbehinderung
und die ISAK GmbH stellt Roboterunterstiitzung bei mo-
torischen Einschrankungen vor.

Die Praxissammlung wurde in der Fokusgruppe ,,Ge-
sundheit und Teilhabe“ im Rahmen der Plattform ,,Digitale
Arbeitswelt“ unter dem Dach des Digital-Gipfel-Prozesses
der Bundesregierung entwickelt und diskutiert. Sie soll zur
Nachahmung anregen und dazu, Digitalisierung als Chance
fiir Unternehmen und Beschiftigte zu begreifen.

Die Praxissammlung ist online abrufbar unter www.bmas.
de/DE/Service/Medien/Publikationen/a887-praxissamm-
lung-gesundheit-teilhabe-arbeitswelt-4-0.html.

- www.bmas.de
- www.dvfr.de

p AOK-Fehlzeiten: Lebenskrisen beeinflussen
auch den Job

Der Fehlzeiten-Report 2017 zeigt, wie betriebliche Mafinah-
men im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
helfen kénnen, Beschiftigte bei kritischen Lebensereignissen
zu unterstiitzen. Er enthdlt auflerdem umfangreiche Analy-
sen zur Arbeitsunfahigkeit der 12,5 Millionen AOK-versi-
cherten Arbeitnehmer, die 2016 in mehr als 1,5 Millionen
Betrieben beschiftigt waren.
Quelle und weitere Informationen: http://aok-bv.de/pres-
se/pressemitteilungen/2017/index_19250.html.
- aok-bv.de
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p ICF-Nutzung bei der Bedarfsermittlung,
Bedarfsfeststellung, Teilhabe- und Gesamt-
planung im Kontext des BTHG

Der Ad-hoc-Ausschuss der DV{R ,,Umsetzung des BTHG®
hat in einer Stellungnahme den umfangreichen Handlungs-
bedarfbei der ICF-Anwendung im Rahmen der Umsetzung
des Gesetzes zur Stiarkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabe-
gesetz — BTHG) analysiert und unterbreitet konkrete Vor-
schldge zur ICF-Nutzung, die einen Fehlgebrauch der ICF
vermeiden helfen.

Bei der Umsetzung des BTHG besteht hoher Zeitdruck,
Instrumente der Bedarfsermittlung zu entwickeln und zu-
dem ein ICF-konformes Konzept fiir die Beschreibung des
leistungsberechtigten Personenkreises zu erarbeiten. Das Pa-
pier tragt zur notwendigen fachlichen Diskussion iiber die
Nutzung der ICF bei.

- www.dvfr.de

p Forderungen des Deutschen Behinderten-
rates (DBR) anlasslich der bevorstehenden
Koalitionsverhandlungen von CDU, CSU,
FDP und Biindnis 90/Griinen

Mit 14 Forderungen hat sich der Deutsche Behindertenrat
(DBR) anléasslich der bevorstehenden Koalitionsverhand-
lungen von CDU, CSU, FDP und Biindnis 90/Griinen an die
Parteien gewandt. Die Forderungen betreffen u.a. Barriere-
freiheit, Diskriminierungsschutz, Nachbesserungen beim
Bundesteilhabegesetz (BTHG), die Reform der Kinder- und
Jugendhilfe, die Teilhabe am Arbeitsleben, die gesundheit-
liche Versorgung von Menschen mit Behinderung, das Be-
treuungsrecht und die Teilhabe von Menschen mit Behin-
derung und Migrationshintergrund.
Die Forderungen sind abrufbar unter www.deutscher-be-
hindertenrat.de/ID207606.
- www.deutscher-behindertenrat.de

p Kurzgutachten zur Situation gefliichteter
Familien veroffentlicht

Der Wissenschaftliche Beirat fiir Familienfragen hat ein
Kurzgutachten veréffentlicht, das die Situation von Famili-
en untersucht, die aus Kriegsgebieten gefliichtet sind. Deut-
lich wird: Um die psychosozialen Auswirkung kriegsbeding-
ter Traumata zu verringern, braucht es Hilfen und Unter-
stiitzungsangebote.

Das Gutachten ist abrufbar unter https://www.bmfsfj.de/
blob/119734/9715f720b0090d71d4cbe797586a9cec/kurzgut-
achten-gefluechtete-familien-data.pdf.

- www.bmfsfj.de
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p Studie zum Thema ,,Wege psychisch Kranker
in die EM-Rente und Riickkehrperspektiven
aus der EM-Rente in Arbeit: Ansatzpunkte
zu friihzeitiger Intervention in biografischen
und krankheitsbezogenen Verlaufskurven
(WEMRE)“

Ziel der Studie, die von Prof. Dr. Ernst von Kardorff (Hum-
boldt-Universitit zu Berlin) durchgefiihrt wird, ist mogliche
Interventionspunkte und geeignete Hilfeangebote zu iden-
tifizieren. Dazu werden biographische Verlaufskurven und
deren Determinanten wie Arbeitssituation, Krankheitsver-
lauf, kritische Lebensereignisse rekonstruiert, um Entschei-
dungsschritte und -muster zu bestimmen, die in die EM-
Rente gefiihrt haben bzw. auf das weitere Erleben und Ver-
halten wihrend der EM-Rente einwirken.

- www.deutsche-rentenversicherung.de

p Papier der Fachverbande fur Menschen
mit Behinderung: Anforderungen fiir die
Empfehlung nach § 13 Absatz 4 SGB XI
veroffentlicht

Durch das zweite und dritte Pflegestarkungsgesetz hat sich
vieles gedndert, eines aber nicht: Leistungen der Eingliede-
rungshilfe und Leistungen der Pflegeversicherung sind wie
bisher nebeneinander zu gewdhren. Allerdings sollen die
Eingliederungshilfetriger kiinftig eine Vereinbarung mit der
Pflegekasse treffen, wenn Leistungen der Pflegeversicherung
und Leistungen der Eingliederungshilfe zusammentreffen.
Hierzu haben die Fachverbande der Menschen mit Behin-
derung nun eine Empfehlung verfasst.

Die Empfehlung ist online abrufbar unter www.lebens-
hilfe.de/de/themen-recht/artikel/StellungnahmenBVLH-
und-andere-Verbaende.php?sn=sn13836bf08893018d8a7b
0329c554al.

- www.lebenshilfe.de

P LVR erweitert Angebot fiir Teilhabe
behinderter Menschen am Arbeitsleben

Im Zuge der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes erwei-
tert der Landschaftsverband Rheinland seine Angebote fiir
die Forderung der Teilhabe behinderter Menschen am Ar-
beitsleben. Damit erhalten erstmalig Menschen mit Behin-
derungen sowie Arbeitgeber alle Leistungen zur Eingliede-
rung aus einer Hand. Dazu wurden drei Mafinahmenpake-
te erarbeitet: das neue Programm ,,LVR-Budget fiir Arbeit
— Aktion Inklusion®, die Einbindung anderer Leistungsan-
bieter sowie die Fortfithrung des Modellprojektes ,,Beschaf-
tigungsmoglichkeiten als Zuverdienst®

- www.dvfr.de
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AUS DEM

diskussions|forum

Rehabilitations- und Teilhaberecht

www.reha-recht.de

Im Diskussionsforum Rehabilita-
tions- und Teilhaberecht (www.
reha-recht.de) finden Sie regelma-
Big Beitrage zum Schwerpunkt die-
ser Ausgabe sowie zu weiteren reha-
rechtlichen Themen.

Paul: BTHG: Die Definition der aufler-
gewohnlichen Gehbehinderungim So-
zialgesetzbuch IX und die Inanspruch-
nahme des EU-einheitlichen Park-
ausweises fiir behinderte Menschen,
Beitrag C2-2017 unter www.reha-recht.
de; 03.11.2017: Claudia Paul befasst sich
in diesem Beitrag mit dem Merkzeichen
aG (aulergewohnliche Gehbehinde-
rung), dessen Neudefinition im Bun-
desteilhabegesetz (BTHG) und die In-
anspruchnahme des EU-einheitlichen
Parkausweises fiir behinderte Menschen.
Sie stellt zunachst die einschldgigen Re-
gelungen des Strafenverkehrsrechts und
des Schwerbehindertenrechts vor und
geht danach auf den neuen § 146 Abs. 3
SGBIX (ab 2018: § 229 Abs. 3 SGB IX n.
F.) ein. Mit der Aufnahme der Definiti-
onin das SGB IX stelle der Gesetzgeber
die bereits in der Rechtsprechung entwi-
ckelten Anforderungen klar, was positiv
zu bewerten sei. Kritisch sei hingegen,
dass mit der Neudefinition verscharfte
Anforderungen an die Zuerkennung
des Merkzeichens aG gestellt werden.

Ramm: Das gute Gutachten aus me-
dizinischer und rechtlicher Sicht -
Tagungsbericht zum 9. Kongress fiir
Versicherungsmedizin und Begutach-
tung am 1. Dezember 2016 in Frank-
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furt am Main, Beitrag CI-2017 unter
www.reha-recht.de; 02.03.2017: Diana
Ramm berichtet vom 9. Kongress fiir
Versicherungsmedizin und Begutach-
tung zum Thema "Das gute Gutachten
aus medizinischer und rechtlicher Sicht",
der am 1. Dezember 2016 in Frankfurt
am Main stattfand. Der erste Themen-
block der Veranstaltung nahm die Qua-
litatsanforderungen an medizinische
Gutachten in den Fokus sowie die Fra-
ge, ob fehlerhafte Gutachten Anlass fiir
einen rechtlichen Regelungsbedarf ge-
ben. Dazu wurden die aktuellen recht-
lichen Anforderungen an medizinische
Sachverstindige dargelegt sowie mogli-
che Fehlerquellen im Rahmen érztlicher
Begutachtung und die Qualitatsanfor-
derungen an psychiatrische und neuro-
logische Gutachten betrachtet. Ein wei-
terer Themenblock befasste sich mit den
Anforderungen an medizinische Ge-
richtsgutachten aus Sicht einer Richte-
rin. Abschlieflend wurde die Frage nach
dem Bedarf eines Wandels in der medi-
zinischen Begutachtung thematisiert.

Neupert: Das Krankenhausstrukturge-
setz: Ein wichtiger Beitrag zur Schlie-
Bung von Versorgungsliicken fiir Pa-
tienten, Beitrag E5-2016 unter www.
reha-recht.de; 21.09.2016: Ingo Neupert
befasst sich in seinem Beitrag mit den
Auswirkungen des Krankenhausstruk-
turgesetzes (KHSG) auf die poststatio-
ndre Versorgung. Hierzu stellt er die bis-
herigen Leistungsanspriiche im SGB V
und SGB XI den Anderungen nach der
Umsetzung des KHSG gegeniiber und

skizziert anhand der konkreten Aus-
wirkungen der gesetzlichen Anderun-
gen, wie die bisher existierenden syste-
matischen Versorgungsliicken mit Hil-
fe der neuen Gestaltungsmoglichkeiten
bei der sektoreniibergreifenden Versor-
gung von Patientinnen und Patienten
durch das KHSG geschlossen werden
konnen. Ausfithrungen zu den Leistun-
gen Haushaltshilfe, Kurzzeitpflege und
héusliche Krankenpflege verdeutlichen
die zunehmende Komplexitat des Ent-
lassungsmanagements und der Schnitt-
stellenarbeit der Sozialdienste. Der Au-
tor schliefit mit der Prognose, dass sich
mit dem KHSG die sektoreniibergrei-
fende Versorgung auf der strukturel-
len Ebene im Zusammenspiel mit den
2017 in Kraft getretenen Reformen der
Pflegeversicherung nachhaltig verbes-
sern wird.

Wendt: Keine Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation durch die Ren-
tenversicherung fiir voll erwerbsgemin-
derte Werkstattbeschiftigte - Anmer-
kung zu BSG, Urteil vom 16.06.2015
- B 13 R 12/14, Beitrag A9-2015 unter
www.reha-recht.de; 20.10.2015: Im Bei-
trag thematisiert Sabine Wendt Leis-
tungen der medizinischen Rehabilita-
tion fiir voll erwerbsgeminderte Werk-
stattbeschiftigte und bespricht dazu
eine Entscheidung des Bundessozialge-
richts (BSG) vom 16.06.2015. Das Ge-
richt hatte sich damit zu befassen, ob
ein Rentenversicherungstrager einen
Anspruch auf Kostenerstattung gegen
die Krankenkasse fiir die Erbringung
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von Leistungen der medizinischen Re-
habilitation habe. Es ging um eine voll
erwerbsgeminderte und in einer Werk-
statt fiir behinderte Menschen beschaf-
tigte Frau, die nach der Implantation
einer Hiftprothese zur Anschlussbe-
handlung Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in Anspruch nahm. Die-
se waren nach Weiterleitung zunéchst
vom Rentenversicherungstrager bewil-
ligt worden. Das BSG gab der Revision
statt und stellte fest, dass Leistungen der
medizinischen Rehabilitation bei dauer-
haft voll erwerbsgeminderten Personen
von der Krankenversicherung zu zah-
len sind. Wendt kritisiert, dass das BSG
nicht auf einen moglichen Verstof3 gegen
Art. 27 UN-Behindertenrechtskonven-
tion eingegangen ist und fordert, Leis-
tungen der medizinischen Rehabilita-
tion durch die Rentenversicherung fiir
Werkstattbeschiftigte gesetzlich zu re-
geln. Gelegenheit dazu bot das seinerzeit
noch laufende Gesetzgebungsverfahren

Nellissen: Keine Erstattung von Fahrt-
kosten durch den Rentenversicherungs-
triger bei stufenweiser Wiedereinglie-
derung, Beitrag A7-2015 unter www.
reha-recht.de; 27.05.2015: Die Autorin
befasst sich in dem Beitrag mit einem
Urteil des Sozialgerichts (SG) Kassel
vom 20.05.2014. Das SG hatte sich mit
der Frage zu befassen, ob der Renten-
versicherungstriger die Fahrtkosten
zwischen Wohnort und Arbeitsplatz
wiéhrend einer Stufenweisen Wieder-
eingliederung (StW) zu tragen hat. Es
kam dabei zu dem Ergebnis, dass dies
nicht der Fall sei und argumentierte im
Wesentlichen damit, dass es sich bei der
StW nicht um eine Leistung der medi-
zinischen Rehabilitation handele. Die
Autorin distanziert sich ausdriicklich
von dieser Argumentation und stellt
dar, dass die StW zu den Leistungen
der medizinischen Rehabilitation zéhlt.
Insbesondere zeigt sie auf, dass das Ur-
teil des Gerichts im deutlichen Wider-
spruch zur stindigen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts steht. Letztlich
betont sie, dass das Urteil des SG Kassel
nicht dazu fithren sollte, dass sich die
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Rolle der Familie und sozialer Netzwerke - Ergebnisse

der Online-Diskussion

Im moderierten Online-Forum ,Fragen - Meinungen - Antworten zum
Rehabilitations- und Teilhaberecht” konnten interessierte Nutzerlnnen
gemeinsam mit Expertinnen im Oktober das Thema ,Rolle der Familie
und sozialer Netzwerke von Menschen mit Behinderungen™ diskutie-
ren. Der Diskussionsverlauf ist nachzulesen unter http://fma.reha-

recht.de/index.php/Thread/560.

Trager der Rentenversicherung sowie
andere Trager der medizinischen Re-
habilitation ihrer Verantwortung zur
Ubernahme der im Rahmen einer Stu-
fenweisen Wiedereingliederung anfal-
lenden Begleitkosten nach § 44 Sozial-
gesetzbuch IX entziehen.

Heidt: Reha- und Teilhaberecht um-
setzen - medizinische Rehabilitati-
on zwischen Eingliederungshilfe und
Krankenversicherung: Bericht zum
Workshop im Rahmen des DVfR-Kon-
gresses 2016; Beitrag D6-2017 unter
www.reha-recht.de; 16.02.2017: Steffen
Heidt berichtet iber den Workshop
»Reha- und Teilhaberecht umsetzen -
medizinische Rehabilitation zwischen
Eingliederungshilfe und Krankenver-
sicherung®, der im Rahmen des DV{R-
Kongresses ,,Teilhabe — Anspruch und
Wirklichkeit in der medizinischen Re-
habilitation® vom 14. bis 15.11.2016 in
Berlin stattfand. Der Beitrag widmet
sich den rechtlichen Grundlagen der
medizinischen Rehabilitation und geht
auf die Neuerungen durch das Bun-
desteilhabegesetz (BTHG) aus wissen-
schaftlicher Sicht und aus Leistungser-
bringerperspektive ein. Berichtet wird
auflerdem von drei auf Initiative von
Leistungserbringern entwickelten Mo-
dellen zur Verkniipfung von Leistungen
der medizinischen Rehabilitation und
der Eingliederungshilfe sowie von dem
abschlieflenden Vortrag, der sich ni-
her mit der Schnittstelle Krankenver-
sicherung und Eingliederungshilfe be-
fasst. In der abschlieflenden Diskussion
stand die Frage im Fokus, wie die Ver-
sorgung Betroffener mit medizinisch-
rehabilitativen Leistungen im Rahmen
der Eingliederungshilfe in Zukunft si-

chergestellt werden kann. Der Beitrag
schlief3t mit einem kurzen Ausblick auf
die weitere Entwicklung.

Goldbach: Aktuelle Herausforderun-
gen in der medizinischen Rehabilitati-
on - Ein Beitrag zum DVfR-Kongress
»Teilhabe — Anspruch und Wirklich-
keit in der medizinischen Rehabilitati-
on“am 14./15. November 2016 in Ber-
lin, Teil I und Teil II; Beitrag D3-2017
und D4-2017 unter www.reha-recht.de;
08.02.2010 und 10.02.2017: Christiane
Goldbach berichtet in ihrem zweitei-
ligen Beitrag tiber den DVfR-Kongress
,Teilhabe - Anspruch und Wirklich-
keit in der medizinischen Rehabilitati-
on®, der vom 14. bis 15. November 2016
in Berlin stattfand. Zudem gibt sie einen
Uberblick iiber die aktuellen Herausfor-
derungen der medizinischen Rehabili-
tation, die auch in einigen Vortragen
des Kongresses besonders hervorge-
hoben wurden. Insbesondere die bis-
lang unzureichende Beriicksichtigung
der Kontextfaktoren, das Spannungs-
feld zwischen spezialisierten Angebo-
ten und einer regionalen Infrastruktur,
der fiir die Festlegung von Teilhabezie-
len und -konzepten zur Verfiigung ste-
hende enge Zeitrahmen sowie die koor-
dinierte bzw. vernetzte Erbringung me-
dizinischer Teilhabeleistungen, wurden
benannt. Goldbach kritisiert, dass der
bereits in den §$ 17, 19 SGB IX vorgese-
hene Sicherstellungsauftrag bislang un-
zureichend umgesetzt worden sei. Die
Autorin macht daraufaufmerksam, dass
sowohl die Arzteschaft als auch die Er-
bringer von Heilmitteln lediglich tiber
geringe Kenntnisse der ICF verfiigten,
was eine entsprechende Anpassung der
Ausbildungsinhalte nahelegt.
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VERANSTALTUNGEN

04.und 05. Dezember 2017
Berlin

07. Dezember 2017
Berlin

07. Dezember 2017
Frankfurt am Main

26. bis 28. Februar 2018
Miinchen

07. bis 09. Marz 2018
Miinchen

09. und 10. Marz 2018
Miinchen

15. bis 17. Mai 2018
Stuttgart
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Inklusionstage - International

Bei der Umsetzung der UN-BRK sieht der UN-Fachausschuss, etwa bei den Themen in-
klusive Bildung, der Beschaftigung von Menschen mit Behinderungen oder ihren Person-
lichkeitsrechten noch Handlungsbedarf. Wahrend dieser vom Bundesministerium fur Ar-
beit und Soziales organisierten Veranstaltung sollen gute Beispiele aus dem Ausland
vorgestellt und neue Ansatze diskutiert werden. > www.dvfr.de

14. DGIV-Bundeskongress

Unter dem Titel ,Mit innovativer Versorgung neue Strukturen schaffen” findet am 7. De-
zember 2017 der 14. Bundeskongress der Deutschen Gesellschaft fir Integrierte Versor-
gung im Gesundheitswesen e.V. statt. Zu den Kongressthemen zahlen u.a. ® Digitale Ge-
sundheitsanwendungen ® Vernetzung zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
e Datenschutz im Gesundheitswesen o Perspektiven fir Vertragsarzte in der sektoren-
ubergreifenden Versorgung ¢ Rechtliche Rahmenbedingungen > www.dgiv.org

10. Kongress fiir Versicherungsmedizin und Begutachtung

Der diesjahrige Versicherungsmedizinkongress findet zum Schwerpunkt . Zukunft der
Begutachtung und Entschadigung von Personenschaden - Neue Rechtsgrundlagen,
Kontroversen der Begutachtung” statt. Veranstalter ist das Institut fir Versicherungs-
medizin, Frankfurt am Main. > www.ivm-med.de

27. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium
Das 27. Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium findet vom 26. bis 28. Februar 2018
im Internationalen Congress Center Minchen statt und wird von der Deutschen Renten-
versicherung Bund gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Bayern Sid und
der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) ausgerichtet. Das
Thema des diesjahrigen Kolloguiums lautet ., Rehabilitation bewegt!”.

> www.deutsche-rentenversicherung.de

58. Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin e.V. mit einem Symposium der DVfR

Themenschwerpunkte der Jahrestagung sind Arbeiten im Alter, Arbeit im Gesundheits-
wesen sowie Arbeit mit chronischen Erkrankungen. > www.dgaum.de

Miinchner Symposion Friihforderung 2018

Gesamtgesellschaftliche Entwicklungen verandern Lebens- und Lernbedingungen fir
Kinder und Eltern auf grundlegende Art und Weise. Sie bei diesen Herausforderungen

zu unterstitzen, erfordert fur die interdisziplinare Frihforderung die Reflexion traditio-
neller sowie das Entwickeln und Wagen neuer Sicht- und Arbeitsweisen. Das Minchner
Symposion Frihforderung 2018 greift diese wichtige Thematik auf. Im Rahmen von Vor-
tragen und Workshops erortern namhafte Referenten und Referentinnen entscheidende
Herausforderungen und zeigen neue Wege auf, wie diesen Herausforderungen in der
Frihforderung begegnet werden kann. > www.fruehfoerderung-bayern.de

81. Deutscher Fiirsorgetag ,,Zusammenhalt stiarken - Vielfalt gestalten“

Der 81. Deutsche Firsorgetag beschaftigt sich mit modernen und zukunftsfesten sozi-
alen Sicherungssystemen, mit notwendigen gesetzlichen Rahmenbedingungen z.B. fir
veranderte Familienformen und kiinftige soziale Netze. Er hat seinen Fokus auf den
Themen Integration, Inklusion und Identitaten als Triebfedern des gesellschaftlichen
Zusammenhalts und einer aktiven Zivilgesellschaft. > www.deutscher-fuersorgetag.de

NEUERSCHEINUNGEN UND
LITERATUREMPFEHLUNGEN

Kohte/Faber/Feldhoff (Hrsg.),
Gesamtes Arbeitsschutzrecht. Ar-
beitsschutz | Arbeitszeit | Arbeits-
sicherheit | Arbeitswissenschaft.
Handkommentar

Im Arbeitsschutzrecht ist das Zusam-
menspiel von technischen Normen mit
rechtlichen Ge- und Verboten nicht ein-
fach zu iiberschauen. Der Handkom-
mentar zum gesamten Arbeitsschutz-
recht dokumentiert und kommentiert
alle wesentlichen Gesetze und Verord-
nungen zum betrieblichen Gesund-
heitsschutz. In der Neuauflage wurden
alle Teile tiberarbeitet und aktualisiert.
Erscheinungsjahr 2018, 2. Auflage, ISBN
978-3-8487-3840-3, 1400 Seiten, 128 €.

Deutscher Verein fir offentliche

und private Firsorge e.V. (Hrsg.):
Textausgaben zum Sozialrecht 5

- Recht der Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen.
SGB IX mit anderen Gesetzen und
Verordnungen

Der Deutsche Verein gibt zusammen
mit dem Lambertus Verlag eine neue
Schriftenreihe ,,Textausgaben zum So-
zialrecht® heraus. Diese Reihe 16st die
bisherigen ,,Kleineren Schriften® ab, in
der aktuelle Textausgaben zu wesentli-
chen Rechtsgebieten der Sozialen Ar-
beit erschienen sind.
Erscheinungsjahr 2017, ISBN 978-3-7841-
2896-2, 472 Seiten, 12,90 €.

Bundesvereinigung Lebenshilfe
(Hrsg.): Gewalt in Diensten und
Einrichtungen verhindern

Die Praxishilfe soll einen Beitrag dazu
leisten, die Gewaltpravention vor Ort
zu unterstiitzen. In die Broschiire sind
Fragen und Erfahrungen aus der Pra-
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xis, konkrete Beispiele und Losungsan-
sitze eingeflossen. Sie will die Dienste
und Einrichtungen darin anhand kon-
kreter Beispiele aus der Praxis und mit-
hilfe erprobter Materialien unterstiitzen.
Erscheinungsjahr 2016, ISBN 978-3-
88617-558-1, 76 Seiten, 7 €.

Institut fir Arbeitsmarkt- und Be-
rufsforschung (Hrsg.): Forschungs-
bericht psychisch Kranke im

SGB ll: Situation und Betreuung
Das Institut fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB) informiert mit
seinem Forschungsbericht ,,Psychisch
Kranke im SGB II: Situation und Be-
treuung” iber psychische Erkrankun-
gen und den damit hiufig verbundenen
erheblichen negativen Auswirkungen
auf die Arbeits- und Erwerbssituation
der Betroffenen. Die Studie verfolgt laut
Kurzbeschreibung des IAB im Wesent-
lichen zwei Kernziele: ,,Zum einen soll-
te die Situation von Personen mit einer
psychischen Erkrankung im SGB I un-
ter Einbeziehung der Betroffenenpers-
pektive untersucht werden. Dabei stan-
den insbesondere die biographischen
Erfahrungen der Betroffenen mit ihrer
Krankheit und mit Arbeit bzw. Arbeits-
losigkeit im Fokus. Darftiber hinaus wur-
de der Frage nachgegangen, welche Er-
wartungen die psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten an die Beratung und
Unterstiitzung durch die Jobcenter for-
mulieren und wie sich ihre bisherigen
Erfahrungen diesbeziiglich einordnen
lassen. Zum anderen stand die konkre-
te Fallbearbeitung und Betreuung von
psychisch kranken Leistungsberechtig-
ten durch die Jobcenter sowie durch Ein-
richtungen der psychosozialen Versor-
gung im Mittelpunkt der Studie. Rele-
vante Aspekte waren, wie die Fachkrifte

in den Jobcentern psychische Erkran-
kungen erkennen, welche Beratungs-
und Betreuungsstrategien sie verfolgen,
welche Forder- und Unterstiitzungsan-
gebote sie fiir psychisch kranke Leis-
tungsberechtigte fiir besonders geeig-
net halten und mit welchen Herausfor-
derungen sie sich bei der Beratung und
Betreuung von psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten konfrontiert sehen.”
Erscheinungsjahr 2017, ISSN 2195-2655,
257 Seiten. Die Studie ist abrufbar un-
ter www.iab.de/185/section.aspx/Publi-
kation/k171002306.

Deutsche gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV): Barrierefreie Arbeits-
gestaltung Teil 2: Grundsatzliche An-
forderungen

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung (DGUV) hat den ersten Teil ih-
res Leitfadens, der insbesondere die ge-
setzlichen Grundlagen fiir die Umset-
zung von Barrierefreiheit beinhaltet, um
einen zweiten Teil ergdnzt. Teil II des
Leitfadens wendet sich an alle privaten
und offentlichen Planer und Bauher-
rinnen und beschreibt, welche grund-
sdtzlichen Anforderungen erfiillt sein
miissen, um eine barrierefreie Gestal-
tung von Kindergdrten, Schulen, Uni-
versititen, offentlichen Einrichtungen
oder Arbeitsstatten zu gewahrleisten.
Erscheinungsjahr 2017, 140 Seiten.
Der Leitfaden ist online abrufbar un-
ter http://publikationen.dguv.de/dguv/
pdf/10002/215-112.pdf.
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Soziale Arbeit und Teilhabe

Die Themen (Auswahl):

Teilhabe und Soziale Arbeit

Menschen ohne Krankenversicherungsschutz
im Gesundheitswesen

Veranderungen in der Beratungslandschaft
Anmerkung zur Rechtssache C-406/15 des
Europaischen Gerichtshofs

Die RP Reha 1/2018 erscheint im Februar 2018.
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Sozialrechtsliteratur.«

Werner Hesse, der-paritaetische.de 5/2017
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Wer aktuell und kompetent beraten will,

kommt an dem Handbuch fuir die Sozialrechtsberatung HSRB nicht
vorbei. Alle Lebenslagen, die in der Beratungspraxis typischerweise
vorkommen, werden aufihre Anspruchsgrundlagen zurtickgefthrt.
Sie erkennen, welche Leistungen dem Betroffenen zustehen, wer
zustandigist und wie es um die Durchsetzung bestellt ist. Die pass-
genaue Orientierung des HSRB an der Praxis ist einzigartig.

Die Neuauflage
beriicksichtigt alle grolen Reformen, die das gesamte sozialrecht-
liche Beratungsgeflige massiv verandern, z.B. in den Bereichen:

B Existenzsicherung: 9. SGBII AndG (,Rechtsvereinfachungsge-
setz")

H Krankenversicherung: Hospiz- und Palliativgesetz — HPG,
E-Health-Gesetz, Krankenhausstrukturgesetz — KHSG, Praventi-
onsgesetz - PravG, GKV -Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-
VSG

H Bereich Kinder- und Jugendhilferecht: Gesetz zur Verbesserung
der Unterbringung, Versorgung und Betreuung auslandischer
Kinder und Jugendlicher

Handbuch Sozialrechtsberatung — HSRB

Herausgegeben von Prof. Dr. Ursula Fasselt und
Prof. Dr. HeImut Schellhorn

5. Auflage 2017, 8015, geb., inkl. Plakat, 98— €
ISBN 978-3-8487-2677-6

nomos-shop.de/20328

m Pflegeversicherung: Pflegestarkungsgesetz | und II

Das Kapitel Migrantinnen und Migranten wurde aus aktuellem
Anlass erheblich erweitert.

Prazise erldutert das HSRB

die Beratungslagen Ausbildung, Arbeitslosigkeit, Kindheit, Le-
benspartnerschaften, Alleinerziehende und Schwangere, Drogen/
Sucht, Behinderung, Alter, Krankheit, Pflegebedirftigkeit, Besonde-
re soziale Schwierigkeiten (Strafentlassene/Wohnungslose), Migra-
tion. Das beigefugte Plakat ,,Sozialleistungen im Uberblick” stellt
alle Anspriiche auf Sozialleistungen tbersichtlich dar.

Zusatzliche Beratungsschwerpunkte

werden durch das neue Kapitel zum Thema Armut abgedeckt. Die
Anderungen durch das Pflegestarkungsgesetz Il und das Bundesteil-
habegesetz hat die Neuauflage bereits im Blick, ebenso die neuen
Regelbedarfe 2017.
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