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Innovationen in der medizinischen Re-
habilitation – so titelte schon die vierte 
Ausgabe des Bundesgesundheitsblattes 
im Jahr 2001. In ihrem dafür verfass-
ten Editorial beschrieben Uwe Koch und 
Franz Petermann, worin trotz aller Stär-
ken der Rehabilitation angesichts der 
vielfältigen Herausforderungen deutli-
che Reformbedarfe bestanden und mit 
welchen Innovationen diesen zu ent-
sprechen sei. Die Idee zum hier vorlie-
genden Heft ist anlässlich des von der 
DVfR im November 2016 in Berlin ver-
anstalteten Kongresses „Teilhabeorien-
tierung in der medizinischen Rehabi-
litation“ entstanden. Schon in seinem 
Eröffnungsvortrag zeigte der Vorsit-
zende der DVfR, Matthias Schmidt-Oh-
lemann, konkret erforderliche Schritte 
für die Weiterentwicklung der medizi-
nischen Rehabilitation auf. Bei genaue-
rem Hinsehen fokussierten die Diskus-
sionen damals wie heute solch zentra-
le Fragen wie stärkere Orientierung an 
individuellen Problemlagen, zeitliche 
Flexibilisierung von Rehabilitations-
maßnahmen, Verbesserung von Prä-
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 
verändernden Anforderungen stellen.

Das hier vorliegende Heft bildet we-
der die Tagung von vor einem Jahr ab, 
noch will es an die eingangs erwähnte 
Ausgabe des Bundesgesundheitsblat-
tes anknüpfen. Die Vergewisserung um 
die doch schon länger 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 bedür-
fen. Innovation assoziiert einerseits eine 
gewisse Dynamik. Und gerade dies ge-

bietet es zugleich, gemeinsam Ressour-
cen einzusetzen, um durch Innovatio-
nen die Rehabilitation nachhaltig posi-
tiv zu stärken, vor allem im Sinne der 
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, 
aber auch im Sinne aller Mitwirken-
den, vor allem auch der Beschäftigten 
bei Trägern, Diensten und Einrichtun-
gen u.a. Dies wird Zeit beanspruchen, 
auch wenn Veränderungen oft rasch ge-
wünscht sind.

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

Die Wirksamkeit medizinischer Re-
habilitationsleistungen hängt maßgeb-
lich von ihrer Qualität ab. Als Vertre
terInnen der Deutschen Rentenversi-
cherung stellen Larissa Beck, Margarete 
Ostholt-Corsten, Anke Mitschele, Markus 
Thiede und Susanne Weinbrenner den 
„Strukturierten Qualitätsdialog“ vor. 

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

Auch Mirjam Schülle widmet sich in 
ihrem Beitrag der Versorgung und Teil-
habe schwer beeinträchtigter Menschen 
und stellt die Entstehungsgeschichte 
sowie die rechtlichen Grundlagen der 
Medizinischen Zentren für erwachse-
ne Menschen mit Behinderung (MZEB) 
dar. Während das Versorgungssystem 
für Kinder und Jugendliche mit Behin-
derung, insbesondere durch die sozial-
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pädiatrischen Zentren (SPZ), gut etab-
liert ist, fehlt es hiernach im Erwach-
senenbereich an einer vergleichbaren 
Weiterversorgung. Die MZEB könn-
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 geflüchteter ausländischer Kinder 
und Jugendlicher und den rechtlichen 
Grundlagen der Frühförderung befasst 
sich Torsten Schaumberg.

Kennzeichnend für die medizinische 
Rehabilitation ist die Zusammenarbeit 
interdisziplinärer Teams. Die Vorga-
ben der Leistungsträger zeigen, dass 
die Leistungserbringung regelmäßig 
eine Leistungsausführung unter stän-
diger ärztlicher 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 
für die Praxis: Inklusionsmanager/in-
nen für den gemeinnützigen Sport“, gibt 
Katja Lüke. Im Interview berichtet sie 
über die Rolle des Sports für eine gelin-
gende Inklusion sowie über erste Pro-
jekterfahrungen. 

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

Katja Nebe
Matthias Schmidt-Ohlemann

editorial

Cordula Borbe | Andreas Seidel | 
Sebastian Möller-Dreischer (Hrsg.)

Inklusion bedeutet einschließen. Aber bereits das aus dem Latei-
nischen stammende Wort Inklusion schafft Barrieren, weil nicht jeder 
Mensch einordnen kann, was darunter zu verstehen ist. Wer oder was 
soll in welchen Kontext eingeschlossen, einbezogen werden? Oder 
geht es eher um die Frage, wer wann und wo ausgeschlossen wird? 
Geschieht dies freiwillig oder unfreiwillig? Was bedeutet die Umset-
zung von Inklusion, wie wird sie gegenwärtig realisiert und was ist 
zukünftig zu tun? Welche Professionen befassen sich unter welchen 
Perspektiven mit diesem Thema?
Eine Forderung im Zuge der Umsetzung von Inklusion ist die Entwick-
lung einer Gesellschaft, in der jeder Mensch anerkannt und akzeptiert 
wird. Gleichberechtigt und selbstbestimmt soll jeder Mensch an gesell-
schaftlichen Aspekten teilhaben – unabhängig z. B. von Geschlecht, 
sexueller Orientierung, Alter, Ethnizität oder Herkunft, von Religionszu-
gehörigkeit oder Bildung, von Behinderungen und/oder Beeinträchti-
gungen.
In diesem Band werden aktuelle Entwicklungen zum Thema „Inklusi-
on“ aus interdisziplinärer Perspektive betrachtet, um ein breiteres 
Verständnis zu ermöglichen, einen Stand der Forschung abzubilden 
und neue Zugänge zu schaffen.
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I. Hintergrund

Die alternde Bevölkerung als Folge 
des demographischen Wandels stellt 
besonders für den Arbeitsmarkt eine 
große Herausforderung dar. Gerade in 
Deutschland steigt die Erwerbsbeteili-
gung älterer Arbeitnehmer. Mit größerer 
Erfahrung und einem ökonomischeren 
Einsatz von Ressourcen bringen Arbeit-
nehmer fortgeschrittenen Alters zudem 
wichtige Kompetenzen in den Arbeits-
markt ein [1]. Für ein längeres Verblei-
ben im Arbeitsmarkt bedarf es jedoch 
Strategien, älteren Erwerbstätigen ver-
längerte Erwerbsbiografien zu ermög-
lichen [2]. Hierfür gilt der bedarfsge-
rechte Zugang zu rehabilitativen Leis-
tungen als ein wesentlicher Baustein [3]. 
Mit dem Ziel der bestmöglichen 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 Übersicht gibt einen Über-
blick über den aktuellen Wissensstand 
zur MBOR. Dabei werden Begriffe und 
Inhalte vorgestellt. Anschließend werden 

Determinanten des Bedarfs an MBOR 
herausgearbeitet. Außerdem 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 erörtert. Eine 
Diskussion über Weiterentwicklungs-
möglichkeiten der MBOR schließt die 
vorliegende Übersicht ab.

II. Elemente der medizi-
nisch-beruflich orientier-
ten Rehabilitation

Verschiedene Studien haben gezeigt, 
dass Patienten mit starken Einschrän-
kungen in ihrer Erwerbsfähigkeit, wie 
langer Arbeitsunfähigkeit, Arbeitslo-
sigkeit oder einer subjektiven negati-
ven Erwerbsprognose, nach der Teil-
nahme an einer herkömmlichen me-
dizinischen Rehabilitation ein deutlich 
erhöhtes Risiko haben, nicht an ihren 
Arbeitsplatz zurückzukehren [4, 5]. Für 
diese Rehabilitandengruppe wurde die 

MBOR entwickelt, um Diskrepanzen 
von arbeitsplatzbezogenen Fähigkei-
ten und Anforderungen zu verringern 
und so berufliche Teilhabe zu sichern. 
Dies kann sowohl durch eine Verän-
derung der Fähigkeiten 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 geklärt werden 
soll, inwieweit das Fähigkeitsprofil des 
Rehabilitanden dem Anforderungspro-
fil seiner aktuellen oder angestrebten 
Tätigkeit 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 
Durchführung der MBOR der Deut-
schen Rentenversicherung Bund be-
schrieben [6]. 

Anforderungsorientierte Diagnos-
tik. Kern der Diagnostik ist die Klärung, 
inwiefern bestimmte Arbeitsaktivitäten 
durchgeführt werden können. Mit dem 
Ziel, die Leistungsfähigkeit der Rehabi-

Miriam Markus, Matthias Bethge 
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litanden vor dem Hintergrund der Ar-
beitsanforderungen zu bewerten, sol-
len Aussagen zu Therapieanforderun-
gen, zur Rückkehr an den Arbeitsplatz 
oder zur Gestaltung eines neuen, dem 
erhobenen Fähigkeitsprofil entsprechen-
den Arbeitsplatzes ermöglicht 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 
Leistungsfähigkeit, das in Deutschland 
gebräuchlichste 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 möglichst umfassenden 
Verständnisses der individuellen Leis-
tungsfähigkeit und Ressourcen ist au-
ßerdem eine Bewertung psychosozia-
ler und kognitiver Fähigkeiten wichtig, 
z.B. Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on, Zeitmanagement, arbeitsbezogenes 
Verhalten und Erleben. Hierfür stehen 
verschiedene standardisierte Assess-
ments, meist in Form von Fragebögen, 
zur Verfügung. Eine wesentliche Her-
ausforderung für 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-
fällen zuverlässige 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 unterstüt-
zen können. Weiterhin steht die Moti-
vierung, Begleitung und Unterstützung 
des Rehabilitanden im Vordergrund, für 
dessen individuelle Problemsituation 
Lösungsansätze erarbeitet werden sol-
len. Bei arbeitsunfähigen Rehabilitanden 
wird die Einleitung einer stufenweisen 
Wiedereingliederung geprüft, um eine 
möglichst zeitnahe, dem Gesundheits-
zustand angepasste Arbeitswiederauf-
nahme zu ermöglichen [10, 11]. Darüber 

hinaus werden weitere Handlungsmög-
lichkeiten, wie zum Beispiel Eingliede-
rungszuschüsse oder Qualifizierungs-
leistungen, vorgestellt und deren Bean-
tragung vorbereitet.

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

Arbeitsplatztraining. Im Arbeits-
platztraining werden typische arbeitsüb-
liche und komplexe Bewegungsabläufe 
trainiert (z.B. Heben, Tragen, Schieben, 
vorgeneigtes Stehen) [14]. Die einzelnen 
Trainingselemente bilden tatsächliche 
Arbeitsaufgaben hinsichtlich Ausfüh-
rung und körperlicher Beanspruchung 
möglichst realistisch nach [15, 16]. Mit 
Modellarbeitsplätzen kann die Realitäts-
nähe zusätzlich erhöht werden. Zudem 
können Anpassungen und Hilfsmittel 
erprobt werden. Verhaltenstherapeu-
tischen Prinzipien folgend werden die 
Anforderungen im Therapieverlauf stu-
fenweise mit dem Ziel erhöht, die Leis-
tungsfähigkeit 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 bewährt, 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-

fähigkeit oder Teilhabe nicht nur vor-
übergehend gesundheitsbedingt stark 
eingeschränkt ist. Das betrifft vor al-
lem Personen mit langer Arbeitsunfä-
higkeit, Arbeitslosigkeit, negativer sub-
jektiver Erwerbsprognose oder einer aus 
sozialmedizinischer Sicht notwendigen 
Veränderung ihres Arbeitsplatzes [20]. 
Derartige Einschränkungen werden als 
besondere berufliche Problemlage be-
zeichnet [21]. Die Prävalenz beträgt bei 
Rehabilitanden mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen 43% und bei Rehabilitan-
den mit psychischen Erkrankungen 57%. 
Männer und Rehabilitanden zwischen 
18 und 39 Jahren sind dabei häufiger 
betroffen als Frauen und Rehabilitan-
den ab 40 Jahren. Darüber hinaus gibt 
es regionale Unterschiede in der Präva-
lenz besonderer beruflicher Problemla-
gen. Je höher die Arbeitslosenquote in 
einem Bundesland ist, desto höher ist 
die Prävalenz [22]. Rehabilitanden mit 
einer besonderen beruflichen Problem-
lage haben ein erhöhtes Risiko nicht ge-
lingender beruflicher Wiedereingliede-
rung und dauerhafter Erwerbsminde-
rung. Indikatoren für eine besondere 
berufliche Problemlage sind eine min-
destens 3-monatige Arbeitsunfähigkeit 
vor der Rehabilitation, Arbeitslosigkeit 
bei Antragstellung und die sozialme-
dizinische Einschätzung eines einge-
schränkten Leistungsvermögens in der 
letzten beruflichen Tätigkeit [4, 21, 23]. 
Bei Vorliegen einer oder mehrerer die-
ser Indikatoren erhöht sich das Risiko 
einer Erwerbsminderung deutlich, so-
wohl für Rehabilitanden in der psycho-
somatischen Rehabilitation als auch in 
der orthopädischen Rehabilitation. Das 
Risiko verdoppelt sich beim Vorliegen 
eines Indikators und verfünffacht sich, 
wenn mehrere Indikatoren vorliegen 
[22]. Zur frühen Identifizierung dieser 
Personen wurden verschiedene Scree-
ninginstrumente entwickelt (z.B. Würz-
burger Screening [24], SIMBO [5] so-
wie SIBAR [25]; für eine vergleichende 
Übersicht [26]). Diese Instrumente ha-
ben neben guter Sensitivität und Spezi-
fität auch hohe positive Vorhersagewerte 
für ungünstige Teilhabeereignisse nach 
der Teilnahme an einer herkömmlichen 

medizinischen Rehabilitation. Die Scree-
ninginstrumente sind generisch. Für 
alle wesentlichen Erkrankungsgrup-
pen liegen außerdem überzeugende Er-
gebnisse zur prädiktiven Validität 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 erhöht das Risiko einer falsch positi-
ven Auswahl (unnötiger Einschluss von 
Personen mit einer günstigen 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 Rentenversicherungsträ-
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-
währleisten (Anlage zur Erhebung der 
beruflichen Situation, Formular G9590). 

III. 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 ähnlich. Verglichen mit keiner 
Behandlung konnte in insgesamt fünf 
Studien nach 12 Monaten ein leichter 
Effekt auf die Arbeitsunfähigkeitszei-
ten zugunsten von Programmen mit in-
tensiver physischer Konditionierung für 
Teilnehmer mit chronischen Rücken-
schmerzen gefunden werden (n = 1093). 
Evidenz für die Wirksamkeit von Pro-
grammen mit zusätzlichen arbeitsplatz-
bezogenen Interventionen im Hinblick 
auf die berufliche Wiedereingliederung 
liegt auch für Patienten mit Depressio-
nen und onkologischen Erkrankungen 

vor. Demnach konnte in systematischen 
Reviews sowohl ein positiver Effekt sol-
cher Interventionen im Vergleich zur 
Kontrollgruppe auf die Arbeitsunfä-
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. Während bei neurologi-
schen Erkrankungen in einer gepool-
ten Analyse von zwei randomisierten, 
kontrollierten Studien keine reduzier-
ten Fehlzeiten für Teilnehmer an einer 
MBOR bestätigt werden konnten [31], 
zeigte sich in der psychosomatischen 
Rehabilitation ein Effekt von zusätzli-
chen berufsbezogenen Therapiemodu-
len auf reduzierte Arbeitsunfähigkeits-
zeiten nach einem Jahr [18]. Auch für 
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 
herkömmlichen medizinischen Reha-
bilitation teilnahmen, gefunden wer-
den [32]. Die stärksten Nachweise für 
die Wirksamkeit der MBOR liegen je-
doch für Personen mit Muskel-Skelett-
Erkrankungen vor. Diese Patienten pro-
fitieren nach einem Jahr von einer häu-
figeren beruflichen Eingliederung und 
geringeren Fehlzeiten, wenn sie eine 
MBOR statt eine herkömmliche 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 Beschäftigung und in vier Studi-
en mit insgesamt 657 Teilnehmern der 
Effekt auf Fehlzeiten, jeweils nach einem 
Jahr, geprüft. Teilnehmer einer MBOR 
hatten demnach eine 2,4-fach höhere 
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 sorgfältig definierten 
Einschlusskriterien. Nicht immer las-
sen sich die Ergebnisse aus experimen-
tellen Wirksamkeitsstudien jedoch auf 
die reale Versorgungspraxis übertragen 
[39]. Ein Wirksamkeitsnachweis für die 
MBOR unter realen Versorgungsbe-
dingungen in deutschen Rehabilitati-
onseinrichtungen steht somit aus. Für 
Patienten mit Muskel-Skelett-Erkran-
kungen wird dies im Rahmen einer der-
zeit laufenden Studie geprüft [40]. Da-
bei werden Patienten, die in der realen 
Versorgung eine MBOR erhalten, mit 
Patienten, die eine herkömmliche medi-
zinische Rehabilitation erhalten, in ihren 
strukturellen Merkmalen den Teilneh-
mern einer MBOR jedoch ähnlich 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 
annähernd homogene Gruppen mitei-
nander vergleichen, wenn eine Rando-
misierung nicht möglich ist. 

IV. Implementierung und 
Dissemination

Um die Implementierung der MBOR 
in Deutschland zu unterstützen und 
Teilhabeergebnisse zu verbessern, hat 
die Deutsche Rentenversicherung 2012 
ein Anforderungsprofil für die Durch-
führung der MBOR veröffentlicht. Ne-
ben inhaltlichen Schwerpunkten sind 
an dieser Stelle Mindestanforderun-
gen für berufsorientierte Kernangebo-
te beschrieben (mindestens 30 Minuten 
Sozialberatung für alle Rehabilitanden, 
mindestens 180 Minuten berufsbezoge-
ne Gruppenangebote für ein Viertel der 
Rehabilitanden und mindestens 360 Mi-
nuten Arbeitsplatztraining für die Hälf-
te der Rehabilitanden in der MBOR). 

Mit der Überarbeitung der Klassi-
fizierung therapeutischer Leistungen 
(KTL 2015), die die Dokumentation der 
in der Rehabilitation erbrachten thera-



Sozialpolitik und Rehabilitation Sozialpolitik und Rehabilitation

RP Reha  4/2017	 0908

peutischen Leistungen im Rehabilitati-
onsentlassungsbericht ermöglicht, 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 
mögliche Kodierungen können sowohl 
für die Durchführung 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-
maßnahmen der MBOR erschwert eine 
Evaluation der Umsetzung des Anfor-
derungsprofils in der Versorgungspra-
xis. Eine eindeutige Klassifizierung die-
ser Angebote als berufsbezogene Grup-
penangebote würde Rückmeldungen 
zum Implementierungsstand erleich-
tern und einfacher verständlich machen.

Im Rahmen der derzeit laufenden 
Studie zur Evaluation der MBOR in der 
Versorgungspraxis [40] wurde geprüft, 
welche Therapiedosis im Jahr 2016 in 
der realen Versorgung in der orthopä-
dischen Rehabilitation umgesetzt wur-
de. Hierzu wurde der Umfang der the-
rapeutischen Leistungen aus den Ent-

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-
spräche mit Rehabilitand und Betrieb-
sangehörigen" (C580).

Tatsächlich erhielten 69,7% der Reha-
bilitanden eine mindestens 30-minüti-
ge Sozialberatung, 33,4% nahmen min-
destens 180 Minuten an berufsbezoge-
nen Gruppenangeboten teil und 40,1% 
erhielten ein mindestens 360-minüti-
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 Prämisse, 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-
ße Varianz hinsichtlich des Implemen-
tierungsgrades besteht. Aufgrund der in 
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 tatsächli-
chen Versorgungspraxis nachgewiesen 
werden können.

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 befürwor-
ten und den Rehabilitanden unterstüt-
zen. Die Rehabilitationseinrichtung und 
das Behandlungsteam müssen die be-
rufliche Wiedereingliederung als prio-
ritäres Rehabilitationsziel betrachten. 
Der Arbeitgeber muss auf eine Wie-
deraufnahme der Tätigkeit vorbereitet 
sein und diese unterstützen. Das Versi-
cherungssystem muss Fehlanreize ver-
meiden, Anträge zügig bearbeiten und 
eine schnelle, an den Gesundheitszu-
stand des Patienten angepasste berufli-
che Wiedereingliederung fördern. 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 
möglichen Beteiligten und Barrieren zu 
identifizieren. Darauf aufbauend 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 frühzeitig 
festgelegt, mögliche Barrieren für die 
Rückkehr an den Arbeitsplatz werden 
gemeinsam mit dem Vorgesetzten dis-
kutiert und Lösungsmöglichkeiten er-
arbeitet. Dass die Einbindung des Ar-
beitsplatzes günstig auf eine berufliche 
Wiedereingliederung wirkt, konnten van 

Vilsteren et al. [42] in einer Metaanalyse 
zeigen. In vier von fünf Studien konn-
ten Teilnehmer mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen bei einer Arbeitsplatzein-
bindung von geringeren Fehlzeiten im 
Vergleich zur Kontrollgruppe profitie-
ren. Da die betriebsärztliche Einbin-
dung in die rehabilitative Versorgung 
in Deutschland nicht klar geregelt ist, 
sind die Voraussetzungen für eine stär-
kere Verknüpfung von betriebsärzt-
licher und rehabilitativer Versorgung 
derzeit eher ungünstig [46]. In vielen 
Unternehmen wird kein betriebliches 
Eingliederungsmanagement eingesetzt. 
Betriebsärzte werden außerdem nur be-
grenzt eingebunden. Auch die im Rah-
men der MBOR mögliche, in der Ver-
sorgungspraxis aber offensichtlich nicht 
bzw. kaum in den Rehabilitationsentlas-
sungsberichten dokumentierte Leistung 
„Arbeitsplatzbesuch einzeln“ ist ein In-
dikator dafür, dass eine Einbindung des 
Arbeitgebers innerhalb der rehabilitati-
ven Versorgung, wenn überhaupt, nur 
selten stattfindet. Um die MBOR in die-
ser Richtung weiterentwickeln und mit 
einem noch stärkeren Arbeitsplatzbe-
zug in die Versorgung implementieren 
zu können, kann die Förderung von be-
trieblichem Gesundheits- und Eingliede-
rungsmanagement, zum Beispiel durch 
konkrete Unterstützung seitens der Re-
habilitationsträger, 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-
füllen [48]. Mittels dreier Indexe wird 
erfasst, ob sie MBOR-Inhalte während 
ihrer Rehabilitation wahrgenommen 
haben, inwiefern der Fokus aus ihrer 
Sicht auf beruflicher Wiedereingliede-
rung und Arbeitsfähigkeit lag und ob sie 
im Sinne beruflicher Teilhabe von der 
MBOR profitieren konnten. Mit Hil-
fe dieser Angaben lassen sich genau-

ere Aussagen im Hinblick auf die Im-
plementierung der MBOR treffen mit 
dem Ziel, diese möglichst umfassend 
zu evaluieren. 

Fazit

Die Ergebnisse aus randomisierten, 
kontrollierten Studien zeigen deutli-
che günstige Teilhabeeffekte (höhere 
Chance einer beruflichen Wiederein-
gliederung und geringere Fehlzeiten 
nach einem Jahr) bei Teilnahme an ei-
ner MBOR im Vergleich zur herkömm-
lichen medizinischen Rehabilitation. 
Da die Gesamtdosis berufsorientierter 
Therapieangebote in der tatsächlichen 
Rehabilitationspraxis hinter der in den 
randomisierten, kontrollierten Studien 
realisierten Dosis zurückbleibt, bleibt 
abzuwarten, inwieweit sich die Wirk-
samkeit der MBOR auch unter realen 
Versorgungsbedingungen nachweisen 
lässt. Eine derzeit laufende Evaluati-
onsstudie, in der Rehabilitanden der 
MBOR mittels eines Propensity Score 
Matchings mit Rehabilitanden, die eine 
herkömmliche 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 mögliche Weiterentwicklung 
kann eine stärkere Arbeitgebereinbin-
dung eine weitere wichtige Vorausset-
zung für eine gelingende berufliche Wie-
dereingliederung sein.
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Intensivmedizinische Rehabilitation – 
ein neues Konzept für die 

Rehabilitation auch funktionell 
schwerstgeschädigter Patienten

I. Einführung 

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 – für einen Teil der Pa-
tienten erhebliche Versorgungslücken. 

Die frühzeitige Einleitung einer me-
dizinischen Rehabilitationsleistung ist 
für diese Patienten erforderlich, wenn 
sie einer längeren intensivmedizinischen 
Behandlung bedürfen. 

Rehabilitation als Behandlungsauf-
trag muss bereits dann einsetzen, wenn 
noch intensivmedizinischer Handlungs-
bedarf besteht. Sollten rehabilitative 

Bemühungen bei diesen Patienten zu 
spät einsetzen, werden der Rehabilita-
tionsprozess insgesamt verzögert und 
die Rehabilitationschancen häufig 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 müs-
sen schließlich in Intensivpflege- und 
Beatmungswohngruppen verlegt wer-
den. Grund hierfür ist die zu geringe 
Anzahl an Einrichtungen, die in der 
Lage sind, intensivmedizinisch noch 
weiter behandlungsbedürftige Patien-
ten aller Altersgruppen mit funktionell 
schwersten Folgeschädigungen z.B. nach 
schweren abdominal-, unfall-, thorax- 

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

Die vorliegenden Überlegungen sol-
len die konzeptionelle Grundlage für die 
Rehabilitation dieser besonderen Pa-
tientengruppe bilden. Zudem soll der 
Personenkreis definiert und Rehabili-
tationsprozesse beschrieben werden. 
Diese Gruppe funktionell schwerst-
geschädigter Menschen kann nicht in 
den vorhandenen Rehabilitationsein-
richtungen behandelt werden. Für die-
se Menschen sind besondere Anforde-
rungen an die Einrichtungen im Sinne 
der gleichzeitigen Erbringung rehabi-
litativer Maßnahmen und der weiter-
führenden intensivmedizinischen Be-
handlung zu stellen.

Durch die innovativen Entwicklungen in der modernen Medizin können zunehmend jüngere wie auch äl-
tere Patienten mit schwersten, kritischen Erkrankungen nach schweren abdominal-, unfall-, thorax- oder 
herzchirurgischen (teilweise Mehrfach-)Operationen und komplikationsreichen intensivpflichtigen Verläufen 
behandelt werden. Ihre infolge der persistierenden Schädigungen noch nicht hinreichende Selbständigkeit 
verhindert bislang den unmittelbaren Übergang 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 auszuschöpfen. Um auch ihnen eine weiterführende Rehabilitation, die 
beste erreichbare Lebensqualität und Teilhabe am Leben im Alltag und der Gesellschaft zu ermöglichen, 
hatte der Sachverständigenrat der Ärzteschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) 
eine Arbeitsgruppe beauftragt, ein Konzept für die Rehabilitation von funktionell schwerstgeschädigten 
Patienten, die längere Zeit intensivpflichtig sind, zu erarbeiten, das im vorliegenden Beitrag nur leicht 
verändert vorgestellt wird. Die Bezeichnung „Intensivmedizinische Rehabilitation“ betont die integrative 
Verbindung der beiden Bereiche in dieser neuen Form der Rehabilitation. 

Der vorliegende Beitrag entstand als Ergebnis der Beratungen dieser Projektgruppe; die Autoren waren 
die Teilnehmer der Projektgruppe. Das Ergebnis der Beratungen wurde vom Sachverständigenrat der BAR 
im April 2017 angenommen.

II. Zielgruppen, Eintei-
lungsüberlegungen 

1. Funktionell schwerstgeschädig-
te Patienten

Funktionell schwerstgeschädigte Pa-
tienten1 sind Patienten mit intensiv-
pflichtigen, lebensbedrohlichen Zu-
ständen und komplikationsreichen Ver-
läufen. Komplikationen finden sich 
überwiegend 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 Schädigun-
gen und der häufig verzögerten oder 
langwierigen Rekonvaleszenz besteht 
die Notwendigkeit einer absehbar län-
geren Behandlung auf einer interdis-
ziplinären oder organspezifischen In-
tensivstation.2

Neben der Schwere der initialen 
Krankheit machen insbesondere die 
im Verlauf auftretenden lebensbedroh-
lichen Komplikationen eine längere in-
tensivmedizinische Behandlung erfor-
derlich. Desweitern kommt es zu (z.T. 
Folge-)Komplikationen in Form einer 
pathophysiologisch noch nicht völlig 
geklärten Beteiligung des Muskel-/Ner-
vensystems,3 z.B. mit Schwäche, Sensi-
bilitätsstörungen, Lähmung sowie ko-
gnitiven und psychischen Störungen.

Gemeinsam ist den Patienten, dass 
sie lebenserhaltender Therapien, ein-
schließlich notfallmedizinischer, ope-
rativer und einer längeren intensivme-
dizinischen Behandlung bedürfen.

Bei funktionell schwerstgeschädig-
ten Patienten können mehrere Arten 
von kritischen lebensbedrohlichen Er-
krankungen zugrunde liegen:4

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 können. Dazu gehören z.B.

•	 Pneumonien mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz, 

•	 ausgedehnte Herzinfarkte, 
•	 schwere Polytraumata, 
•	 Verbrennungen, 
•	 Intoxikation,
•	 intra-/postoperative Komplikationen. 

Auswirkungen auf die Funktionsfähig-
keit (Körperfunktionen, Aktivitäten, Teil-
habe) sind mit Ausbehandlung der aku-
ten Erkrankung weitgehend behoben. 

b) Persistierende (länger 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 
verzögert einen positiven Verlauf neh-
men. Dazu gehören z.B.

•	 erforderliche (Mehrfach-)Nachope-
rationen oder 

•	 rezidivierende Sepsen und ARDS5.

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 Behandlungsverläufen. 

Erkrankungsbezogen gibt es verschie-
dene lebensbedrohliche Zustände, 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.6

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

Folgen systemischer Infektionen, 
metabolische Störungen und septi-
sche Verläufe sind nicht selten verant-
wortlich für

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

•	 organischen Psychosen7 mit illusio-
nären Verkennungen, Halluzinatio-
nen, Wahnwahrnehmungen, Wahn-
gedanken sowie Depressionen, Angst-
zuständen und Panikattacken. 

Derartige Komplikationen bestehen 
zusätzlich zu der erkrankungsbedingt 
erforderlichen intensivmedizinischen 
Behandlungsnotwendigkeit, können je-
doch über diese hinaus mit hoher Prä-
valenz weiterbestehen.8

2. ICF-basierte Betrachtung 

Auch für die funktionell schwerst-
geschädigten Patienten können 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-
fähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) das Bezugssystem und eine 
geeignete Orientierung für die inten-
sivmedizinische Rehabilitation (IMR). 

Die Schädigungen sämtlicher Kör-
perfunktionen können kurzfristig, bei 
längerer Intensivbehandlung aber per-
sistierend und in den einzelnen Teilbe-
reichen in unterschiedlichem Ausmaß 
ausgeprägt auftreten.

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

•	 Bewusstsein 
•	 Orientierung
•	 Intelligenz
•	 Globale psychosoziale Funktionen
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•	 Temperament und 
•	 Persönlichkeit
•	 Psychische Energie 
•	 Antrieb 
•	 Schlaf 

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

•	 Aufmerksamkeit
•	 Gedächtnis
•	 Psychomotorik und 
•	 Emotionalität 
•	 Wahrnehmung (Selbst-/Zeitwahr-

nehmung)
•	 Denken 
•	 Höhere kognitive Leistungen (kog-

nitiv-sprachlich/-rechnerisch) sowie
•	 Durchführung komplexer Bewegungs-

handlungen und zielgerichtetes Han-
deln

Hierdurch kann es je nach Kombination 
der einzelnen Schädigungen und ihres 
jeweiligen Ausprägungsgrades zu rele-
vanten Beeinträchtigungen der Aktivi-
täten und der Teilhabe kommen.9 Be-
sonders gravierend sind die auf dem 
Boden mental-kognitiver und psychi-
scher Funktionsschädigungen entstan-
denen Beeinträchtigungen, da diese 
durch Hilfsmittel weniger gut kompen-
siert werden können.

Davon betroffen sind nahezu alle Do-
mänen, wie 

•	 die bewusste sinnliche Wahrnehmung 
(z.B. bei organischen Psychosen mit 
illusionären Verkennungen, Hallu-
zinationen, Wahnwahrnehmungen), 

•	 elementares Lernen mit Informations-
aufnahme, -verarbeitung, 

•	 Wissensspeicherung und -anwendung 
(z.B. bei Delir mit Verwirrtheit, am-
nestischen Syndromen), 

•	 Übernahme von Aufgaben, Durchfüh-
ren von Routinen (z.B. bei Delir mit 
Verwirrtheit, amnestischen Syndro-
men, Apraxie), 

•	 Kommunikation/Konversation (z.B. bei 
Delir, Dyspnoe, Dysarthrie, Aphasie, 
organischer schizophrener Psychose), 

•	 Mobilität mit Ändern von Körperpo-
sitionen, Manipulieren von Gegen-
ständen, Gehen, Fortbewegung (z.B. 
bei neuromuskuloskeletalen, bewe-
gungsbezogenen cerebralen, spina-
len, kardialen, pulmonalen Schädi-
gungen) und 

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

Höhergradige Schädigungen gehen fast 
immer mit der Unfähigkeit, sich selbst 
zu versorgen und damit einer Abhän-
gigheit von fremder Hilfe einher. Ne-
ben der intensivmedizinischen Ver-
sorgung besteht so zusätzlich ein ho-
her pflegerischer Aufwand, bis hin zu 
einer 1:1-Betreuung ggf. in Kombina-
tion mit einer psychopharmakologi-
schen Therapie bei deliranten Zustän-
den mit eigen- und fremdgefährdendem 
Verhalten (Entfernen des Beatmungs-
schlauchs, von Trachealkanülen, Ka-
thetern oder Sonden).

Das Ausmaß der Funktionsfähig-
keit ist dabei abhängig von der Rück-
bildungsfähigkeit dieser primären 
Krankheitsfolgen und dem Einf luss 
von Kontextfaktoren. Bei persistieren-
den Funktionseinschränkungen kann 
es durch Inaktivität und Nicht-Ge-
brauch zu zusätzlichen (sekundären) 
Verschlechterungen in diesen Berei-
chen kommen. 

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

Im Rahmen der IMR kommt den 
Angehörigen in Kenntnis der bisheri-
gen Lebensgeschichte mit der Möglich-
keit zum vertrauten Umgang mit dem 
Patienten (Stimmen, Gerüche, Berüh-
rungen) eine besondere Bedeutung als 
Brücke in ihre gemeinsame Welt zu. Sie 
sollten daher soweit möglich aktiv in die 
Behandlung einbezogen werden. Die-

se Unterstützung aus einem vertrauten 
Umfeld und eine begleitende Psycho-
therapie sind förderlich für den Gene-
sungsprozess und zugleich ein präven-
tiver Schutzfaktor für die Angehörigen 
selbst (psychische und mentale Vorberei-
tung der Angehörigen auf die mögliche 
Belastung im Rahmen der Nachsorge 
und drohender depressiver Erkrankun-
gen). Durch 24 Stunden Besuchszeiten, 
Reduktion von Fixier-/freiheitsentzie-
henden Maßnahmen mit Hilfe der An-
gehörigen, Rooming-in lässt sich insbe-
sondere mit der IMR ein die Genesung 
förderliches Umfeld schaffen. 

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

III. 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 ausgeprägten Beeinträchtigungen 
der Autonomie einhergehen. Bei die-
sen Patienten finden sich Merkmale wie

•	 akut oder im Verlauf auftretende 
Schädigung(en) vitaler Funktionen,

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

•	 längerdauernde intensivmedizinische 
Behandlung (in der Regel ab 7 Tage) 
und ggf. prolongierte Beatmung (in 
der Regel ab 7 Tage).

Zu den Einschlußkriterien bei Über-
nahme in die intensivmedizinische Re-
habilitation (IMR) zählen: 

•	 Obligatorisch:
•	 noch bestehender intensivmedizi-

nischer Überwachungs- und The-
rapiebedarf10

Die intensivmedizinische Überwa-
chung und Therapie sind das durch-
gehend IMR-begründende Krite-
rium. Die IMR endet, wenn keine 
Intensivpflichtigkeit mehr besteht.
 

•	 Fakultativ: 
•	 Trachealkanüle
•	 Beatmung11

•	 Hämofiltration
•	 Sondenernährung12, parenterale 

Ernährung 
•	 Bewusstseinsstörungen
•	 Weitgehende Abhängigkeit von 

pflegerischer Hilfe
•	 Nicht fähig zur kooperativen Mit-

arbeit
•	 Erhebliche Eigen- und/oder Fremd-

gefährdung bei Dyskontrollsyn-
drom, Delir (Verwirrtheitszustand) 
oder andere schwere psychische 
Störungen

•	 Keimbesiedlung mit Isolations-
bedarf

Ausschlusskriterien sind hingegen Fol-
gende:

•	 Nicht-abgeschlossene Primärversor-
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 Aktivitäten:
•	 basale körperliche, mental-kogni-

tive und psychische Funktionen13,
•	 basale Mobilität, Interaktions-, 

Kommunikations-, Kooperations- 
und Teilhabefähigkeit (z.B. freies 
Sitzen an der Bettkante, im Roll-
stuhl mobil)

•	 Vermeiden oder Begrenzen von 
•	 sekundären Komplikationen14,

•	 neurokognitiven und neuropsychi-
schen Störungen15, inkl.	

•	 Depressionen/posttraumatischem 
Stress-Syndrom.

•	 Verkürzung intensivmedizinischer 
Behandlungsnotwendigkeit (Aufent-
halt auf Intensivstation, inkl. ggf. der 
Beatmung)

V. Behandlungs-/Rehabili-
tationsaufgaben in der IMR

In der IMR müssen intensivmedizini-
sche und rehabilitative Aufgaben und 
Maßnahmen eng miteinander abge-
stimmt sein und bedürfen eines ge-
meinsamen Vorgehens aller Teammit-
glieder unter ärztlicher Leitung und 
Verantwortung.16

1. Akutmedizinische Aufgaben und 
Maßnahmen

Aktutmedizinische Aufgaben und Maß-
nahmen umfassen u.a.:
 
•	 24 Stunden ärztliche und pflegerische 

Präsenz und Verfügbarkeit
•	 Kontinuierliche technische (Moni-

toring) und persönliche Überwa-
chung der Vitalparameter des Pa-
tienten, einschließlich Prüfung des 
Bewusstseinszustands und Betreu-
ung z.B. im Delir

•	 Fortführung intensivmedizinischer 
ärztlicher und pflegerischer Behand-
lungsmaßnahmen, u.a. Beatmung, 
inkl. Entwöhnung („Weaning“), Tra-
chealkanülenmanagement inkl. Ent-
wöhnung, Bronchoskopie, Pleura-
punktionen, Anlage zentra ler 
Venenkatheter, i.v. Medikamenten-
verabreichung, kontinuierliche me-
dikamentöse Therapie mit Sprit-
zenpumpen (z.B. katecholaminerge 
Kreislaufstützung, Infusions- und 
Transfusionstherapie, parenterale Er-
nährung)

•	 Behandlung der Grund-/Begleiter-
krankungen

•	 Wundmanagement17

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

Multiorganversagen, Immunschwä-
chen, Schockzuständen, DIC (Dis-
seminierte intravaskuläre Koagula-
tion), ARDS (acute respiratory dis-
stress syndrome) 

•	 Beherrschung kardiovaskulärer Kom-
plikationen 

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

2. Rehabilitationsmedizinische 
Aufgaben und Maßnahmen

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

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

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

•	 Fortlaufende ärztliche und pflegeri-
sche Beurteilung der funktionellen 
Belastbarkeit der Patienten bezogen 
auf eingesetzte Therapien hinsichtlich 
Zeitpunkt, Dauer, Intensität

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

•	 Aktivitätsorientierte Therapie bei zu-
nehmender Besserung der funktio-
nellen Leistungsfähigkeit

•	 Adaptive Einbeziehung der Patien-
ten bei beginnender Wiederherstel-
lung basaler funktioneller, aktivitäts- 
und teilhabebezogener Fähigkeiten

•	 Kontrolliert stimulierende Behand-
lung mit dem Ziel der Kontaktauf-
nahme über verschiedene sensori-
sche Zugänge, Kommunikations-/
Interaktionsbehandlung, Sprachthe-
rapie und Sprechtherapie

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

•	 Gezielte Mobilisierung zur Verhin-
derung von Sekundärschäden 
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•	 Neurokognitive und neurobehavio-
rale Behandlungen

•	 Selbständigkeitstraining (auf basa-
ler Ebene)

•	 Erfassung funktions-, aktivitäts- und 
teilhabebezogener Rückbildungsten-
denzen (rehabilitationsspezifische 
Verlaufsdiagnostik)

•	 Beratung der Angehörigen und Ein-
führung in die individuelle lebens-
verändernde Situation

•	 Einbeziehung der Angehörigen (In-
formation über Krankheitsverlauf, 
Befinden, Möglichkeiten der Unter-
stützung, emotionale Stabilisierung, 
individuell und im Gruppensetting) 

•	 Klären des weiteren Rehabilitations-
potentials, Planung und Einleitung 
von weiterführenden Rehabilitations-
leistungen und Versorgung

3. Intensivmedizinische Reha-
Pflege

Der intensivmedizinischen Reha-Pflege 
kommt in der intensivmedizinischen 
Rehabilitation (IMR) eine besondere 
Bedeutung zu. Die Pflegekräfte verfü-
gen über Kenntnisse, Fertigkeiten und 
Erfahrungen in den intensivmedizi-
nischen und funktionstherapeutisch-
rehabilitativen Bereichen und erfül-
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 Überwachung der 
Vitalfunktionen 

•	 Kontinuierliche Überwachung der 
i.v.-Medikation und der parentera-
len Ernährung

•	 Kontinuierliche Überwachung/Be-
treuung von Patienten mit Delir und 
Eigen- oder Fremdgefährdung 

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

•	 Tracheostomapflege, Sekretmanage-
ment 

•	 Wundmanagement einschl. VAC-Ver-
bände (gemeinsam mit Ärzten) bei 
Ulcus, Decubitus, Wunden 

•	 Aktivierend therapeutische Pf lege 
(z.B. basale Stimulation), Lagerung im 
zweistündigen Wechsel, Transfer (z.B. 
Bett/Rollstuhl), Waschtraining, An-
ziehtraining, Esstraining, Kontinenz-
training, Toilettentraining, Orientie-
rungstraining, Schlucktraining, iso-
lierungspflichtige Maßnahmen u.a.)

VI. Teamorientiertes Vor
gehen, Therapiedichte 

Bei den Patienten der intensivmedizini-
schen Rehabilitation (IMR) sind basa-
le Funktionen völlig oder teilweise von 
intensivmedizinischen Interventionen 
abhängig, weil sie noch nicht wieder 
aktiv (z.B. Antrieb, Atmung, Bewusst-
sein) oder in der Rückbildung instabil 
(z.T. „hypo- oder hyperaktiv“) sind. Er-
schwerend kommt hinzu, dass bei akti-
vierenden Maßnahmen lebensbedrohli-
che Situationen auftreten können (z.B. 
Blutdruckabfälle, Verlegung der Atem-
wege). Deswegen sind ein eng integrier-
tes Teamvorgehen (Untersuchung, The-
rapieplanung, adaptive Behandlung, 
Dokumentation) und eine räumlich 
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 
Pflegekräfte). Funktionstherapeutische 
Maßnahmen müssen u.a. hinsichtlich 
Intensität, Dauer, Häufigkeit auf den je-
weiligen funktionellen Zustand des Pa-
tienten nach ärztlicher Vorgabe ange-
passt werden und auftretende Gefähr-
dungsmomente erkannt werden. 

Die Therapiedichte umfasst u.a.:
 

•	 Rehabilitationspflege (hier als aktivie-
rende therapeutische Pflege) von sechs 
und mehr Stunden täglich, unabhän-
gig von Intensivpflege/-überwachung 

•	 Mehrfach täglich Visite 
•	 Aktivitäts- und Funktionstherapie 

(flexibel und an den Zustand des Pa-

tienten angepasst in kürzeren oder 
längeren Einheiten) insgesamt min-
destens zwei Stunden am Tag, häu-
fig durch mehrere Teammitglieder 
gleichzeitig

VII. Behandlungs-/Rehabili-
tationszeitraum 

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

Bei besonderer medizinischer Indi-
kation kann im begründeten Einzel-
fall unter Berücksichtigung des bisheri-
gen Behandlungsverlaufs (z.B. zunächst 
komplikationsreicher Verlauf, im Wei-
teren aber Stabilisierung und funktio-
neller Fortschritt) die Behandlung auch 
über einen längeren Zeitraum fortge-
setzt werden.

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

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

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

VIII. Weitere Behandlungs– 
und Versorgungswege 

Eine intensivmedizinische Rehabilitati-
on (IMR) wird beendet, wenn der Pati-
ent in die weiterführende medizinische 
Rehabilitation verlegt werden kann. Be-
steht kein Rehabilitationspotential mehr, 
kann der Patient ggf. unter Fortführung 
von Beatmungs- und/oder intensivme-
dizinischer Pflege nach Hause, in ent-
sprechend ausgestatte Pflegeeinrichtun-
gen oder Wohngruppen verlegt werden. 

Die weiteren Ausführungen beziehen 
sich auf die rehabilitative Behandlung 
schwerstkranker Erwachsener. Für Kinder 
mit kritischen Erkrankungen sind Adap-
tationen der vorgelegten Überlegungen 
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, Prävention und 
Behandlung von schweren Infektionen 
sowie Ernährungstherapie.
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 Störungen. Vermutlich spielen hier 
systemische Infektionen, Sepsen, Toxine, 
metabolische, diabetische und elektrolyt-
bezogene Störungen eine entscheidende 
Rolle u.a. mit Affektion vor allem der 

Aus medizinischen und psychosozialen 
Gründen kann im Einzelfall auch eine 
Unterbrechung und spätere Wiederauf-
nahme der IMR indiziert sein.

1. Anschließende Behandlung/Re-
habilitation – Verlegungskriterien

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

•	 Patient ist weder intensivüberwa
chungs- noch intensivbehandlungs-
bedürftig (keine Gefahr lebensbedroh-
licher Komplikationen, nicht mehr be-
atmungspflichtig)

•	 Patient ist dekanüliert und kann es-
sen und trinken

•	 Patient kann einfache Aufforderungen 
ausführen, seine Handlungsfähigkeit 
reicht aus, um an mehreren Therapie-
maßnahmen täglich (durchschnittlich 
je 30 Minuten) aktiv mitzuarbeiten 

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

•	 Keine konkrete Selbst- und Fremd-
gefährdung und keine schweren Stö-
rungen des Sozialverhaltens

•	 Kleingruppenfähigkeit (drei bis fünf 
Patienten) muss vorliegen

2. Fortführung der pflegerischen 
Versorgung – Verlegungskriterien

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

Wenn nach ausreichend langer Dauer 
(s.o.) 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.

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 prüfen. Auch diesen Patienten 
kann hiermit eine Perspektive auf Rück-
kehr in ihren persönlichen Lebensbe-
reich einschließlich einer Teilhabe am 
Arbeitsleben eröffnet werden.

Aus Sicht der Gesundheitsversorgung 
kann die Etablierung der intensivmedi-
zinischen Rehabilitation zu einer ad-
äquaten Weiterverlegungsmöglichkeit, 
Aufenthaltsverkürzung und damit zu 
einer Entlastung der angespannten Ka-
pazitätsprobleme auf Intensivstatio-
nen führen.

Die hohe Intensität der rehabilitativen 
Interventionen wird durch die Verbes-
serung der funktionellen körperlichen, 
psychischen und kognitiven Leistungs-
fähigkeit zu Verminderung der unmit-
telbaren Komplikationsrate, Verkürzung 
der Beatmungszeit, rascherer Dekanü-
lierung und Tracheostomaverschluss 
und zur schnelleren peroralen Ernäh-
rung beitragen bzw. diese überhaupt erst 
ermöglichen. Es ist eine Verminderung 
bzw. Verhinderung der Langfristfolgen 
sowie eine verminderte Krankenhaus-
sterblichkeit zu erwarten.

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

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

X. Kernbotschaften

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

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

Funktionell schwerstgeschädig-
te Menschen bedürfen daher auch bei 
noch weiter bestehender intensivmedi-
zinischer Behandlung frühestmöglich 
rehabilitativer Therapien.  
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Vermeiden oder Vermindern von z.B. 
postoperativen kognitiven Dysfunktionen 
(POCD), hirnorganischen, länger persis-
tierenden (Durchgangs-) Syndromen mit 
Apathie, Adynamie, Antriebslosigkeit, 
Verwirrtheit, Agitiertheit, aggressiver 
Fremd- und/oder Eigengefährdung, und 
organischen Psychosen mit illusionären 
Verkennungen, Halluzinationen, Wahn-
wahrnehmungen, Wahngedanken, sowie 
Angstzuständen und Panikattacken. 
Siehe hierzu den Beitrag von Christiane 
Goldbach in diesem Heft.
Häufig langwierige Behandlung großer, 
schlecht heilender Wunden, auch mit 
V.A.C-Therapie (Unterdruck-Wund-
Behandlung).

langen Bahnsysteme und langen Nerven.
Patienten mit chronisch fortschreiten-
den neurologischen (neuromuskulären) 
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 Rückbildung begriffene akute 
Erkrankungen oder Polytraumen mit 
komplizierender Systementzündung oder 
Multiorganversagen.
Acute respiratory disstress syndrome.
Häufig sind sie Folge u.a. von rezidivie-
renden Sepsen, (Mehrfach-)Operationen, 
Herzerkrankungen, Lungenerkrankun-
gen, schwere Polytraumen (mit schweren 
Verletzungen am Stütz- und Bewegungs-
apparat, multiple nur langsam heilende 
septische Wunden, längere medikamen-
töse Kreislaufunterstützung, Nieren- und 
Lungenversagen, Gerinnungsstörungen, 
Multiorgandysfunktion, Multiorganver-
sagen, (Respirator-)Pneumonien. Allein 
durch längere Immobilisation kann es zu 
Lungenembolien, Atelektasen, Inaktivi-
tätsatrophien/Muskelschwund (Sarkopen-
ie), Osteoporose, Kontrakturen, Decubi-
talulcera, allgemeiner sensomotorischer 
und pulmo-kardiovaskulärer Dekon-
ditionierung kommen, durch die bei 3 
und 4 MRGN-Besiedlung erforderlichen 
Isolierung zu sensorischer, interaktioneller 
und sozialer (Teilhabe-)Deprivation.
Häufig als akut exogene oder sekundäre 
oder körperlich begründbare (organische) 
Psychose bezeichnet, die sich mit Ver-
schlechterung/Besserung der ursächlichen 
organischen Erkrankung verschlechtert 
oder über Tage, Wochen oder Monate 
bessert und zurückbilden kann.
Sog. Post-Intensivstations-Syndrom.
So führen der Ausfall fast aller Funktionen 
im Koma, der Ausfall vieler/aller Funk-
tionen bei kardialer pulmonaler, renaler 
Insuffizienz, bei schwerer Sepsis oder 
Multiorgandysfunktion zu ausgeprägten 
aktivitäts- und teilhabebezogenen Beein-
trächtigungen. 
Daher müssen noch intensivmedizinische 
Behandlungsmöglichkeiten 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 über Trachealkanüle.
Über 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 kardiovaskulären, hämatologi-
schen, Immun- und Atmungssystems, des 
Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des 
endokrinen Systems sowie des Urogeni-
talsystems. Die Schädigung basaler z.B. 
kardialer Funktionen beeinträchtigt funk-
tionelle Leistungen in anderen Systemen 
(z.B. Nierenversagen mit Ausscheidungs-
störung). 
 Sekundäre Komplikationen wie Critical 
Illness Myopathy (CIM )/Critical Illness 
Polyneuropathy (CIP), (Aspirations-) 
Pneumonie, Dekubitus, Kontrakturen, 
Thrombosen und Embolien, Mangeler-
nährung (Malnutrition), Muskelatrophie, 
sensomotorische und pulmokardiale 
Dekonditionierung, Deprivation.
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Bund, Berlin
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Christiane Goldbach 

Ausgewählte Aspekte zur Rolle 
des Arztes in der medizinischen 
Rehabilitation nach dem SGB IX

I. Hintergrund

Die Tätigkeit von Berufsgruppen un-
terliegt zum einen direkten Regelun-
gen zur Aus- und Weiterbildung und 
zur Berufsausübung (direktes Berufs-
recht), wie beispielsweise der Bundes-
ärzteordnung (BÄO)2, und zum ande-
ren Rechtsbereichen, die nicht unmittel-
bar den beruflichen Status regeln, aber 
dennoch erhebliche Auswirkungen auf 
die Berufsausübung haben (indirektes 
Berufsrecht), wie dem Sozialrecht.3 Auf 
verfassungsrechtlicher Ebene ist vor al-
lem die Berufsfreiheit [Art. 12 Abs. 1 
Grundgesetz (GG)] von Bedeutung.4 
Insbesondere bei der Rechtsauslegung 
ist die in Deutschland am 26.3.2009 in 
Kraft getretene UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK)5 zu beachten.6

Im Sozialrecht wurde mit dem 
SGB IX7 ein einheitliches Konstrukt 
für das Recht zur Rehabilitation und 
Teilhabe geschaffen, jedoch ohne da-

mit das gegliederte System des Teilha-
berechts aufzugeben. Generell kann ein 
Anspruch auf medizinische Rehabilita-
tion gegenüber unterschiedlichen Reha-
bilitationsträgern in Betracht kommen 
(vgl. § 6 Abs. 1 Nr. 1, 3 bis 7 i.V.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 für alle 
Rehabilitationsträger einheitlich im SGB 
IX geregelt, soweit die jeweiligen Ein-
zelleistungsgesetze nichts Abweichen-
des vorsehen (§ 7 S. 1 SGB IX).8 Durch 
das sukzessive Inkrafttreten des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) wird das 
SGB IX aktuell reformiert (im Folgen-
den SGB IX n.F.).9

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 ärztlicher Ver-
antwortung notwendig sein, während 
im Bereich der gesetzlichen Rentenver-
sicherung eine ärztliche Beteiligung für 
entbehrlich erachtet wird. Diese Recht-
sprechung hat sich vor der Geltung des 
SGB IX entwickelt,10 wurde jedoch auch 
nach dessen Inkrafttreten fortgesetzt.11 
Eine Ausnahme besteht für Hilfsmittel 
zum Behinderungsausgleich, für die 
auch im Krankenversicherungsrecht 
keine ärztliche Beteiligung (in Form der 
Verordnung) gefordert wird.12

II. Leistungserbringer in 
der medizinischen Reha
bilitation

Eine Tätigkeit als Leistungserbringer ist 
nach dem SGB IX an die Eigenschaft als 
Rehabilitationsdienst oder -einrichtung13 

Gesundheitsdienstleistungen werden für die Leistungsberechtigten erst durch Tätigkeiten von Berufs-
gruppen erfahrbar. Ein Blick in die Vorgaben der Rehabilitationsträger zeigt, dass von Leistungserbringern 
in der medizinischen Rehabilitation regelmäßig eine Leistungsausführung unter ständiger ärztlicher Verant-
wortung verlangt wird.1 Für die Entwicklung von Innovationen ist zu hinterfragen, ob diese Arztzentriertheit 
eine notwendige Folge der rechtlichen Verankerung darstellt oder ob das geltende Recht auch alternative 
Gestaltungsmöglichkeiten zulässt. Dieser Beitrag zeigt, dass jedenfalls nach dem SGB IX medizinische 
Rehabilitation nicht mit ärztlich verantworteten Leistungen gleichzusetzen ist und auch Rehabilitations-
dienste und -einrichtungen, die keine arztzentrierten Leistungen anbieten, einen Anspruch auf Zulassung 
zur Leistungserbringung haben können.



geknüpft (vgl. § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3, § 19 
Abs. 4 S. 1 1. Hs. SGB IX; § 28 Abs. 1 
S. 1 Nr. 3, § 36 Abs. 2 S. 1 SGB IX n.F.). 
Die Zulassung als Leistungserbringer 
erfolgt nach § 21 Abs. 1 SGB IX (§ 38 
Abs. 1 SGB IX n.F.) durch den Abschluss 
eines Versorgungsvertrages zwischen 
einem Rehabilitationsdienst oder ei-
ner -einrichtung und den Rehabilitati-
onsträgern bzw. ihren Spitzenverbän-
den.14 Als Zulassungsvoraussetzung ist 
im SGB IX ausschließlich die fachliche 
Eignung geregelt.15 So sind nach § 21 
Abs. 3 S. 1 SGB IX16 Verträge mit „fach-
lich nicht geeigneten Diensten und Ein-
richtungen“ zu kündigen, woraus im 
Umkehrschluss folgt, dass mit fachlich 
geeigneten Diensten und Einrichtun-
gen Versorgungsverträge geschlossen 
werden, diese also einen Anspruch auf 
Abschluss eines zulassungsbegründen-
den Versorgungsvertrages haben.17 Vor 
diesem Hintergrund ist fraglich, welche 
Anforderungen der Eignungsbegriff an 
die Personalgestaltung in Rehabilitati-
onsdiensten und -einrichtungen stellt.

III. Anforderungen des 
zulassungsrelevanten 
Eignungsbegriffes an die 
Personalgestaltung in Re-
habilitationsdiensten und 
-einrichtungen

Gemäß § 21 Abs. 2 S. 1 1. Hs. SGB IX 
(§ 38 Abs. 3 S. 1 SGB IX n.F.) obliegt 
es den Rehabilitationsträgern, auf eine 
trägerübergreifend einheitliche Kon-
kretisierung des Eignungsbegriffs hin-
zuwirken, jedoch sind die vom Gesetz-
geber hierfür vorgesehenen Instrumen-
te (§ 21 Abs. 2 S. 1 2. Hs. SGB IX; § 38 
Abs. 3 S. 3 und 4 SGB IX) bislang nicht 
genutzt worden. Damit sind im Wege 
der Auslegung Anhaltspunkte für eine 
Konkretisierung des Eignungsbegriffs 
herauszuarbeiten. 

Nach § 17 Abs. 1 S. 2 SGB IX (§ 28 
Abs. 1 S. 2 SGB IX n.F.) bleiben die Re-
habilitationsträger auch bei der Ausfüh-
rung rehabilitativer Leistungen durch 
„fremde“18 Rehabilitationsdienste und 
-einrichtungen (vgl. § 17 Abs. 1 S. 1 

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 Fürsorgepflichten 
gegenüber den Leistungsempfängern 
gebunden. Folglich können nur solche 
Leistungserbringer geeignet sein, die po-
tentiell dazu in der Lage sind, die von 
den Rehabilitationsträgern geschulde-
ten Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation entsprechend den gesetzli-
chen Anforderungen auszuführen (vgl. 
auch § 4 Abs. 2 SGB IX).19 Damit sind 
alle Regelungen des SGB IX, die Art 
und Umfang der öffentlich-rechtlichen 
Pflichten der Rehabilitationsträger bei 
der Erfüllung eines Anspruchs auf me-
dizinische Rehabilitation konkretisie-
ren, zur Bestimmung des Eignungs-
begriffs heranzuziehen. Im Folgenden 
werden einige Aspekte aufgegriffen, die 
für die Rolle der Ärzteschaft besonders 
bedeutsam sind. 

1. Eignung und Qualitätssicherung

Ein unmittelbarer Zusammenhang zur 
Eignung zeigt sich zunächst in § 21 
Abs. 3 S. 2 SGB IX i.V.m. § 20 Abs. 2 S. 2 
SGB IX, wonach stationäre Rehabilitati-
onseinrichtungen, die nicht durch eine 
Zertifizierung die erfolgreiche Umset-
zung eines Qualitätsmanagementverfah-
rens nachweisen, als ungeeignet anzu-
sehen sind (vgl. § 37 Abs. 3 S. 3 SGB IX 
n.F.). Für die Zulassung aller Leistungs-
erbringer regelt § 21 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX 
(§ 38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.), dass in 
den Versorgungsverträgen u.a. Quali-
tätsanforderungen an das beteiligte Per-
sonal vereinbart werden müssen. Damit 
sind alle Anforderungen an das Quali-
tätsmanagement der Leistungserbringer 
(vgl. § 20 Abs. 2 SGB IX) als Gegenstand 
des zulassungsbegründenden Eignungs-
begriffes zu beachten,20 wozu gem. § 21 
Abs. 1 Nr. 1 SGB IX auch Erwartungen 
an die Personalgestaltung gehören (vgl. 
§§ 37, 38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.).

Auf untergesetzlicher Ebene sind die 
Qualitätsanforderungen durch die Ge-
meinsame Empfehlung Qualitätssiche-
rung (GE QS)21 sowie die Vereinbarung 
zum internen Qualitätsmanagement22 
konkretisiert worden. Dort werden die 

Bedeutung der personellen Ausstattung, 
inklusive der beruflichen Qualifikation 
der Mitarbeiter, und die Arbeitsorgani-
sation als Maßstab der Strukturqualität 
hervorgehoben (§ 4 Nr. 3 GE QS). Eine 
spezifische Personalgestaltung ist zwar 
nicht vorgegeben, jedoch legt § 4 Nr. 4 
GE QS eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit als Bestandteil der Prozess-
qualität fest. Der Begriff der Interdiszi-
plinarität erfasst nach allgemeiner Auf-
fassung eine integrierte, auf gemeinsame 
Ziele ausgerichtete, problemorientierte 
Teamarbeit verschiedener Disziplinen, 
die sich – im Vergleich zu multidiszipli-
nären Arbeitsweisen – vor allem durch 
eine geringere Hierarchie und vermehrte 
Gleichrangigkeit zwischen den Berufs-
gruppen auszeichnet.23 Dies spricht da-
für, dass grundsätzlich eine horizonta-
le Arbeitsteilung und damit keine he-
rausgehobene Stellung der Ärzteschaft 
in Rehabilitationsdiensten und -einrich-
tungen als Maßstab der Prozessqualität 
zu beachten ist. 

2. Zielorientierung der medizini-
schen Rehabilitation

Weder im SGB IX noch in den Einzel-
leistungsgesetzen ist abschließend de-
finiert, was unter medizinischer Reha-
bilitation zu verstehen ist.24 Aus § 26 
Abs. 1 SGB IX (§ 42 Abs. 1 SGB IX n.F.) 
folgt, dass es sich um eine Sozialleis-
tung für Menschen mit einer (drohen-
den) Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX) 
handelt, die erforderlich sein muss, um 
Behinderungen einschließlich chroni-
scher Krankheiten, Erwerbsunfähigkeit 
oder Pflegebedürftigkeit positiv zu be-
einflussen oder den Bezug von Sozial-
leistungen zu mindern. Übergeordnet 
soll damit eine größtmögliche Selbst-
bestimmung und volle, gleichberech-
tigte und wirksame Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft bewirkt werden (§ 1 
S. 1, § 4 Abs. 1 SGB IX). Für den Ein-
satz von Mitteln zur Erreichung dieser 
Ziele sind in § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX 
einzelne Maßnahmen vorgesehen, de-
ren Auflistung jedoch nicht abschlie-
ßend 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) über die im Einzelfall 
erforderlichen Mittel entscheiden (eben-
so § 42 SGB IX n.F.).25

Für 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 mög-
lichst umfassend zu erreichen.26 Dem-
nach muss er Leistungen für Menschen 
mit einer (drohenden) Behinderung vor-
halten, die übergeordnet zur Verwirk-
lichung einer gleichberechtigten und 
wirksamen Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft beitragen. Fraglich ist, ob 
hierfür die Sicherstellung einer Leis-
tungserbringung unter ärztlicher Ver-
antwortung notwendig ist.27

3. Behinderung und Teilhabe 

Nach § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX sind Men-
schen behindert, „wenn ihre körperli-
che Funktion, geistige Fähigkeit oder 
seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit länger als sechs Monate 
von dem für das Lebensalter typischen 
Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft be-
einträchtigt ist“. Damit setzt das Beste-
hen von Behinderung zuvörderst eine 
Beeinträchtigung von Teilhabe voraus, 
jedoch ohne auf das Vorliegen einer re-
gelwidrigen Funktionsbeeinträchtigung 
(Abweichung der körperlichen Funkti-
on, geistigen Fähigkeit oder seelischen 
Gesundheit vom alterstypischen Zu-
stand, § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX) zu ver-
zichten. Nichtmedizinische Faktoren 
alleine können das Entstehen einer Be-
hinderung jedenfalls nicht begründen 
(vgl. § 2 Abs. 1 S. 2 SGB IX n.F.),28 was 
für eine herausgehobene Bedeutung ap-
probierter Ärzte sprechen könnte, die 
am umfassendsten zur Ausübung me-
dizinischer Leistungen qualifiziert und 
zugelassen sind [vgl. § 2 Abs. 5 BÄO, § 1 
Abs. 1 Heilpraktikergesetz (HeilprG)29]. 

Allerdings ist nicht die Behebung der 
gesundheitlichen Schädigung das zent-
rale Ziel, sondern die möglichst weitge-
hende Verwirklichung einer gleichbe-

rechtigten Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft (§ 1 S. 1, § 4 Abs. 1 SGB IX).30 
Zur Erreichung dieses Ziels können me-
dizinische Maßnahmen 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.) längerfristige Funk-
tionsbeeinträchtigungen – „mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Mo-
nate“ – voraussetzt;31 folglich knüpfen 
Rehabilitationsleistungen vor allem an 
Bedarfslagen an, in denen eine Behe-
bung medizinisch greifbarer Schädi-
gungen nicht vollständig oder zumin-
dest nur über einen langen Zeitraum 
hinweg möglich ist.

Solche (bleibenden) Funktionsdefi-
zite sind nicht gleichzusetzen mit ei-
ner Störung der Teilhabe. Für die Ent-
stehung von Teilhabedefiziten ist der 
in Art. 1 Unter-Abs. 2 UN-BRK nor-
mativ verankerte Wechselwirkungs-
ansatz zu berücksichtigen, der sich an 
dem bio-psycho-sozialen Modell von 
Behinderung der International Classi-
fication of Functioning, Disability and 
Health (ICF) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO)32 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.33 Danach entscheidet 
erst das Zusammenwirken einer Funk-
tionsbeeinträchtigung mit den jeweili-
gen Barrieren in der Umwelt einer Per-
son über Art und Umfang einer Teil-
habebeeinträchtigung. Folglich können 
medizinische Maßnahmen, die an der 
Funktionsbeeinträchtigung ansetzen, 
nur insoweit Gegenstand rehabilitati-
ver Leistungen sein, als sie auch zu ei-
ner weitergehenden Verwirklichung des 
Teilhabeziels beitragen, während im Be-
reich der „einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren“ (§ 2 Abs. 1 S. 1 
SGB IX n.F.) vor allem außermedizi-
nische Leistungen relevant sind. Dies 
spricht dafür, Ärzte in der Rehabilita-
tion als „Experte[n] unter Experten“34 
zu betrachten.

4. Leistungskatalog der medizini-
schen Rehabilitation (§ 26 Abs. 2 
und 3 SGB IX; § 42 Abs. 2 und 3 
SGB IX n.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 überschneiden (vgl. §§ 1, 
4 Abs. 1 SGB IX), können nicht sämtli-
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. § 5 SGB IX) nach dem Schwerpunkt 
der Mittel möglich sein,35 womit es für 
die Eignung eines Leistungserbringers 
auch darauf ankommt, dass die von ihm 
vorgehaltenen Mittel der medizinischen 
Rehabilitation zuzuordnen sind. 

Grundsätzlich 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 Aufzählung be-
schränkt, jedoch bildet der Leistungska-
talog gleichwohl die „wichtigsten Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion“36 ab. Andere Maßnahmen müssen 
demnach zumindest mit den exempla-
risch aufgezählten 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 
ärztlich verantwortete Leistungen me-
dizinische Rehabilitation sein können.

a) Arztzentrierte Leistungen nach § 26 
Abs. 2 Nr. 1 SGB IX (§ 42 Abs. 2 Nr. 1 
SGB IX n.F.)
Nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX gehört 
zur medizinischen Rehabilitation ins-
besondere die Behandlung durch Ärz-
te, Zahnärzte und Angehörige ande-
rer Heilberufe, soweit deren Leistun-
gen unter ärztlicher Aufsicht oder auf 
ärztliche Anordnung ausgeführt wer-
den. Damit regelt das SGB IX an erster 
Stelle des Leistungskataloges rehabili-
tative Behandlungsleistungen, die der 
persönlichen bzw. angeordneten und 
überwachten Durchführung durch ap-



probierte Ärzte vorbehalten sind, und 
bringt somit eine wichtige Bedeutung 
der ärztlichen Profession für die Durch-
führung medizinischer Rehabilitations-
leistungen zum Ausdruck.37

Gleichwohl folgt hieraus noch nicht, 
dass anderen Berufsgruppen eine ei-
genverantwortliche Leistungserbrin-
gung generell verboten ist.38 So zählt 
§ 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 sämtliche Leistungen ein 
Unterfall der an erster Stelle geregelten 
ärztlichen Behandlung sein sollen und 
somit nur nach ärztlicher Anordnung 
oder unter ärztlicher Aufsicht in Be-
tracht kommen. Vielmehr stehen die 
einzelnen Maßnahmen unverbunden 
nebeneinander.39

Der Begriff der ärztlichen Behand-
lung (§ 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX) ist im 
SGB IX nicht legaldefiniert. Zur näheren 
Bestimmung bietet sich ein Blick auf die 
deutlich detaillierteren und älteren Re-
gelungen zur Rolle des Vertragsarztes in 
der Akutbehandlung nach dem SGB V 
an. Diese können zwar nicht unmittel-
bar auf die Rolle des Arztes in der me-
dizinischen Rehabilitation nach dem 
SGB IX übertragen werden, jedoch be-
steht die Möglichkeit, aus der im SGB V 
gewählten Terminologie und Systematik 
Rückschlüsse auf die Bedeutung des § 26 
Abs. 2 Nr. 1 SGB IX zu ziehen. Nach der 
Legaldefnition des § 28 Abs. 1 SGB V 
gehören zur ärztlichen Behandlung Tä-
tigkeiten des Arztes nach den „Regeln 
der ärztlichen Kunst“ und damit Leis-
tungen, für die der Arzt nach den Vor-
schriften des direkten Berufsrechts die 
notwendige Sachkunde besitzt.40 Leis-
tungen außerhalb seines Qualifikati-
onsbereiches darf der Arzt somit auch 
nicht auf Grundlage von §§ 15 Abs. 1, 
28 Abs. 1 SGB V anordnen und verant-
worten.41 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 ärztliche Anordnungshoheit – 
unabhängig vom Rehabilitationskon-

zept eines Leistungserbringers – in der 
medizinischen Rehabilitation weiter ge-
hen soll als in der Akutbehandlung, die 
nach § 27 Abs. 1 S. 1 SGB V primär auf 
eine Verbesserung des Gesundheitszu-
standes ausgerichtet ist.42 Folglich kön-
nen z.B. die in § 26 Abs. 3 SGB IX vor-
gesehenen pädagogischen Hilfen schon 
deshalb nicht einem ärztlichen Anord-
nungsvorbehalt unterliegen, weil ein ap-
probierter Arzt hierfür regelmäßig fach-
lich nicht qualifiziert ist. 

Bei Maßnahmen, zu deren Durch-
führung ein approbierter Arzt die Fach-
qualifikation besitzt, ist es eine Frage 
des Einzelfalls, ob eine Leistung aus-
schließlich der ärztlichen 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 für solche Maßnah-
men, die § 26 Abs. 2 SGB IX neben der 
ärztlichen Behandlung benennt und die 
auch von nichtärztlichen Berufsgrup-
pen fachlich qualifiziert erbracht wer-
den können, folgt aus § 26 Abs. 2 Nr. 1 
SGB IX nicht. Hieran ändert sich auch 
durch das BTHG zum 1.1.2018 nichts 
(vgl. § 42 SGB IX n.F.).

b) Ärztliche Verordnung in der medi-
zinischen Rehabilitation
In der ambulanten Krankenbehandlung 
nach dem SGB V (vgl. § 27 SGB V) müs-
sen Leistungen nichtärztlicher Berufs-
gruppen regelmäßig durch eine ärztli-
che Verordnung eingeleitet werden. So 
hat das BSG insbesondere für Heilmittel 
nach §§ 27 Abs. 2 Nr. 3, 32 SGB V heraus-
gestellt, dass es sich hierbei schon begriff-
lich um ärztlich verordnete Dienstleis-
tungen handelt,43 was auch dem Heilmit-
telbegriff im Unfallversicherungsrecht 
entspricht (vgl. § 30 S. 1 SGB VII). Die 
Notwendigkeit einer ärztlichen Ver-
ordnung als Teil des Heilmittelbegriffs 
wird in der Literatur – auch ohne da-
hingehende gesetzliche Regelung – re-

gelmäßig auf das SGB IX (§ 26 Abs. 2 
Nr. 4 SGB IX) übertragen.44 Dies gilt es 
im Folgenden zu hinterfragen. 

Im Unterschied zum SGB IX ist im 
SGB V neben der ärztlichen Behand-
lung (§ 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB V) und 
der Anordnung von Hilfeleistungen (§ 73 
Abs. 2 S. 1 Nr. 6 SGB V) die Verordnung 
von Maßnahmen, wie beispielsweise 
von Heilmitteln (§ 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 7 
SGB V), ausdrücklich als Bestandteil der 
vertragsärztlichen Versorgung vorgese-
hen. Verordnete Maßnahmen sind nicht 
Gegenstand der ärztlichen Behandlung 
(§§ 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 ärztlicher Einlei-
tung von hierfür zugelassenen nichtärzt-
lichen Leistungserbringern (z.B. §§ 124, 
125 SGB V) unter deren Verantwortung 
durchgeführt.45 Die Notwendigkeit ei-
ner ärztlichen Verordnung hat das BSG 
vor allem damit begründet und legiti-
miert, dass diese Leistungen nicht be-
antragt werden müssten 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 könnten 
im Rahmen des Sachleistungsprinzips 
nach dem SGB V die Funktionsfähig-
keit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und eine Erbringung nach glei-
chen rechtlichen Maßstäben sicherge-
stellt werden.46 

Das SGB IX kennt den Begriff der 
Verordnung nicht, und es ist auch kei-
ne Rechtsgrundlage ersichtlich, die ver-
gleichbar den §§ 72, 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 7, 
75, 95 SGB V begründen könnte, dass 
dem Arzt die Rechtsmacht verliehen 
sein soll, das Recht der Rehabilitanden 
auf eine bestimmte Dienstleistung zu 
konkretisieren. Stattdessen nimmt das 
SGB IX die Rehabilitationsträger 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 
SGB IX; §§ 13, 14 Abs. 2, 17, 19 f. SGB IX 
n.F.). Damit erscheint die Zwischen-
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schaltung einer ärztlichen Verordnung 
als verpflichtende Anspruchskonkre-
tisierung systemfremd, sodass es auch 
nicht geboten ist, die Notwendigkeit ei-
ner ärztlichen Verordnung als Teil des 
Heilmittelbegriffs auf § 26 Abs. 2 Nr. 4 
SGB IX (§ 42 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX n.F.) 
zu übertragen.47

Zu beachten ist allerdings, dass § 61 
Abs. 1 S. 1 SGB IX (§ 34 Abs. 1 S. 1 
SGB IX n.F.) alle approbierten Ärzte 
verpflichtet, bei Vorliegen eines poten-
tiellen Rehabilitationsbedarfs über ge-
eignete Leistungen zur Teilhabe zu be-
raten. In diesem Zusammenhang kann 
es geboten sein, eine ärztliche Verord-
nung für medizinische Rehabilitations-
leistungen auszustellen, die vom Reha-
bilitationsträger dann jedoch als Emp-
fehlung zur Einleitung rehabilitativer 
Maßnahmen bei der Entscheidung über 
den Leistungsantrag zu würdigen ist 
(vgl. § 20 SGB X) und somit nicht den 
Antrag des Rehabilitanden ersetzt und 
auch keine Anspruchsvoraussetzung 
darstellt.48 

c) Die Bedeutung ärztlich verantwor-
teter Leistungen für die Abgrenzung 
der medizinischen Rehabilitation
Aus der Regelungsstruktur des § 26 
SGB IX lässt sich ableiten, dass sich die 
medizinische Rehabilitation von ande-
ren Leistungen zur Teilhabe, bei gleichen 
Zielen, danach unterscheidet, dass Maß-
nahmen i.S.d. § 26 Abs. 2 SGB IX prä-
gend für die Leistung sind. Dies folgt 
daraus, dass die sogenannten psycho-
sozialen Hilfen49 aus § 26 Abs. 3 SGB IX 
nicht isoliert beansprucht werden kön-
nen, sondern als „Bestandteil“ (§ 26 
Abs. 3 SGB IX) der medizinischen Re-
habilitation bei entsprechendem Bedarf 
die Leistungen des § 26 Abs. 2 SGB IX 
ergänzen.50 Die für die medizinische Re-
habilitation somit prägenden 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 Ärzten (§ 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-

lich sind neben ärztlich verantworte-
ten Behandlungsleistungen auch Leis-
tungen durch nichtärztliche Heilberufe 
gleichermaßen charakteristisch für die 
medizinische Rehabilitation und damit 
für 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. gleichermaßen.

Für die Zulassung folgt hieraus, dass 
ein geeigneter Leistungserbringer auch 
zu beachten hat, dass sein Leistungsan-
gebot primär durch Maßnahmen i.S.d. 
§ 26 Abs. 2 SGB IX (§ 42 Abs. 2 SGB IX 
n.F.) geprägt ist und er hierfür eine ent-
sprechende Personalstruktur vorhält. 
Eine ärztliche Verantwortung muss da-
bei nur in dem Umfang sichergestellt 
werden, wie Leistungen nach § 26 Abs. 2 
Nr. 1 SGB IX (§ 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.F.) aus-
schließlich von deren fachlicher Eig-
nung abhängig 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 durchzuführen. Dies betrifft auch 
die Personalgestaltung (vgl. § 21 Abs. 1 
Nr. 1 SGB IX; § 38 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX 
n.F.). Jedenfalls nach dem SGB IX ist 
medizinische Rehabilitation nicht ge-
nerell mit ärztlich verantworteten Leis-
tungen gleichzusetzen. Vielmehr ist in 
Abhängigkeit vom konkreten Rehabili-
tationskonzept eines Leistungserbrin-
gers zu prüfen, 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 ärztliche Verantwor-
tung für alle stationären Einrichtungen 
verlangt, handelt es sich um eine vom 
SGB IX abweichende Regelung (§ 7 S. 1 
SGB IX; § 7 Abs. 1 S. 1 SGB IX n.F.), die 
mit Blick auf die Ziele des SGB IX und 
der grundrechtlich verbürgten Berufs-
freiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) einer kriti-
schen Prüfung unterzogen werden soll-
te. Diesbezüglich ist auch zu beachten, 
dass sachfremde Anforderungen an die 
Leistungserbringer der Entwicklung ei-
ner vielfältigen Infrastruktur (vgl. § 19 
Abs. 1 S. 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 Berücksichtigung der hete-
rogenen Bedarfslagen von Menschen 
mit Behinderungen und ihrer Wün-
sche (vgl. Art. 3 lit. d UN-BRK, § 33 
SGB I, § 9 SGB IX), jedoch unabding-
bar. Folglich sollten rechtliche Gestal-
tungsspielräume 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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Rechtsprechungsübersicht

SOZIALRECHT

Zuständigkeit des Sozialhilfe-
trägers für Unterbringung eines 
schwerbehinderten Kindes in zwei 
Familien  
Bundessozialgericht vom 26.10.2017 – 
B 8 SO 12/16 R

Auszug aus dem Terminbericht 
Nr. 50/17 des Bundessozialgerichts
Die klagende Jugendhilfeträgerin über-
nahm die Kosten der Unterbringung ei-
nes schwerbehinderten Kindes (L) in 
zwei Familien und forderte von dem be-
klagten überörtlichen Sozialhilfeträger 
Erstattung. Der Beklagte lehnte eine Er-
stattung ab, weil er landesrechtlich nur 
für stationäre Leistungen in Einrichtun-
gen, nicht aber für die Unterbringung 
in einer Familie zuständig sei.

Das Sozialgericht hatte den Beklag-
ten antragsgemäß 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 zurückgewiesen und ihn 
auf die zum Zwecke der Klageerweite-
rung eingelegte Anschlussberufung der 
Klägerin 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 Klägerin angesichts der 
(auch) geistigen Behinderung des L ge-
genüber dem Beklagten nachrangig zur 
Leistung verpflichtet sei. Die Unterbrin-
gung des L in zwei Familien sei eine sta-
tionäre Leistung in Einrichtungen im 
Sinne des Einrichtungsbegriffs des § 13 
Abs. 2 SGB XII, für die der Beklagte zu-
ständig sei. Mit seiner Revision macht 
der Beklagte geltend, die in den zwei Fa-
milien erbrachte Hilfe sei keine statio-
näre Leistung, sondern eine Maßnah-
me der Eingliederungshilfe in Pflegefa-
milien. Die von der Klägerin eingelegte 

Anschlussberufung sei nicht zulässig, 
denn sie führe einen neuen Streitgegen-
stand in das Verfahren ein.

Das BSG hat das Urteil des Landesso-
zialgerichts geändert, die den Zeitraum 
vom 01.03.2011 bis 30.09.2014 betreffen-
de Anschlussberufung der Klägerin ver-
worfen und die Sache im Übrigen (Er-
stattung für die Zeit vom 01.04.2010 bis 
28.02.2011) zur erneuten Verhandlung 
und Entscheidung an das Landessozi-
algericht zurückverwiesen.

Nach Auffassung des BSG ist die An-
schlussberufung unzulässig, weil sie 
nicht denselben prozessualen Anspruch 
wie die Hauptberufung des Beklagten, 
sondern die Erstattung von Leistun-
gen für erstinstanzlich nicht erfasste 
Zeiträume betrifft. Ein Fall einer blo-
ßen Erweiterung des Klageantrags in 
der Hauptsache bei gleichbleibendem 
Klagegrund liege insoweit nicht vor. 
Für die in der Zeit vom 01.04.2010 bis 
28.02.2011 erbrachte Eingliederungs-
hilfe stehe der Klägerin als nachrangig 
verpflichtetem Leistungsträger ein Er-
stattungsanspruch zu. Vorrangig leis-
tungspflichtig sei der Beklagte. Er sei 
nach der vom Landessozialgericht vor-
genommenen Auslegung des Landes-
rechts sachlich zuständiger Sozialhilfe-
träger. An diese Auslegung ist das BSG 
gebunden; denn es handelt sich insoweit 
um nicht revisibles Landesrecht, auch 
wenn das Ergebnis der Auslegung des 
Landesrechts maßgebend vom bundes-
rechtlichen Einrichtungsbegriff des § 13 
SGB XII bestimmt wird. Seine örtliche 
Zuständigkeit 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 stationären Einrich-
tung gemäß § 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 Höhe der geleis-
teten Zahlungen rechtmäßig waren, 
konnte das BSG mangels hinreichender 
Feststellungen des Landessozialgerichts 
nicht abschließend beurteilen. (Quelle: 
www.bsg-bund.de) 

Übernahme der Kosten für Be-
schaffung eines Kraftfahrzeuges   
Bundessozialgericht, Urteil vom 
08.03.2017 – B 8 SO 2/16 R

Auszüge aus der Entscheidung
1. Die Möglichkeit 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 unzuständigen Träger erlasse-
nen Verwaltungsakts […] zulässig […]. 
Die Zielsetzung des § 14 SGB IX […], 
eine möglichst schnelle Leistungser-
bringung durch die zügige Befassung 
mit dem Anliegen in der Sache zu ge-
währleisten, würde konterkariert, wenn 
im Klageverfahren gegen einen (wegen 
verspäteter Weiterleitung) unzuständi-
gen Träger nicht zugleich eine Klärung 
von Ansprüchen in der Sache gegen-
über dem (nunmehr) zuständigen Trä-
ger – sei es im Wege der Anfechtungs- 
und Leistungsklage, sei es im Wege ei-
ner Feststellungsklage – möglich wäre. 

2. Die Hilfe zur Beschaffung eines 
Kraftfahrzeuges gilt als Leistung zur 
Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft i.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 gewährt, 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-

satz 1 Eingliederungshilfe-VO). In wel-
chem Maß und durch welche Aktivitä-
ten ein behinderter Mensch am Leben 
in der Gemeinschaft teilnimmt, ist ab-
hängig von seinen individuellen Bedürf-
nissen unter Berücksichtigung seiner 
Wünsche (§ 9 Abs. 2 SGB XII). Es gilt 
mithin ein individueller und personen-
zentrierter Maßstab, der regelmäßig ei-
ner pauschalierenden Betrachtung des 
Hilfefalls entgegensteht […].

3. Wege, die der Kläger mit dem Kfz 
zurücklegen will, sind […] nur dann 
für die Beurteilung der Notwendig-
keit der Nutzung eines Kfz unbeacht-
lich, wenn es sich um Wünsche han-
delt, deren Verwirklichung in der Ver-
gleichsgruppe der nicht behinderten, 
nicht sozialhilfebedürftigen Erwach-
senen in der gleichen Altersgruppe als 
unangemessen gelten [...] und die da-
mit der Teilhabe nicht dienen können; 
insoweit bestimmen nicht die Vorstel-
lungen des Beklagten und der Beigela-
denen oder des Gerichts die Reichwei-
te und Häufigkeit 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) lässt sich schließlich keine Begren-
zung des Anspruchs dahin entnehmen, 
dass der behinderte Mensch vor dem 
Hintergrund seiner Wünsche „in der 
Regel täglich“ auf das Kraftfahrzeug 
angewiesen sein müsse […]. Schon die 
Teilhabe am Arbeitsleben setzt nicht 
zwingend eine tägliche Fahrt zum Ar-
beitsplatz voraus; Kraftfahrzeughilfe 
wäre ggf. auch zu gewähren, wenn der 
behinderte Mensch überwiegend von 
zu Hause arbeiten kann, nur an weni-
gen Tagen im Beschäftigungsbetrieb 
anwesend sein muss und ein Kfz hier-
für aber notwendig würde. Vor allem 
widerspricht aber jede starre zeitliche 
Vorgabe der dargestellten Systematik, 
wonach maßgeblich zur weitmöglichs-
ten Eingliederung in die Gesellschaft 
ein personenzentrierter Maßstab un-
ter Berücksichtigung der individuellen 
Lebensverhältnisse ist. (Quelle: www.
bsg-bund.de)

Anspruch auf Weiterbildung für 
behinderten Erwerbstätigen
Landessozialgericht Berlin-Branden-
burg, Urteil vom 09.11.2016 – L 18 AL 
19/16  

Orientierungssätze
1. Nach § 116 Abs. 1 und 5 Nr. 1 SGB III 
kann eine berufliche Weiterbildung auch 
dann gefördert 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. Eine berufliche Neuorientierung ist 
dann als behinderungsbedingt anzuse-
hen, wenn die neue, auf Dauer angelegte 
Beschäftigung dem durch die Behinde-
rung eingeschränkten Leistungsvermö-
gen des behinderten Menschen besser 
entspricht, sodass seine Wettbewerbs-
situation im Verhältnis zu nichtbehin-
derten Arbeitnehmern verbessert wird.

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

4. Das Gericht darf seine Ermessens-
erwägungen nicht anstelle derjenigen 
des Leistungsträgers setzen. Der Leis-
tungsträger 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)   

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

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

kann gem. § 117 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB III 
auch förderungsfähig sein, wenn ein mo-
tivierter und überdurchschnittlich 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, täglich 
mehr als drei Stunden am Stück ver-
wertbare Arbeitsleistungen zu erbringen. 

2. Die Bundesagentur für Arbeit hat 
gemäß § 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 25/15 R

Leitsätze
1. Beantragt ein Versicherter, ihm eine 
bestimmte Kranken-, nicht Rehabilitati-
onsbehandlung zu gewähren, die er für 
erforderlich halten darf, und entscheidet 
die Krankenkasse hierüber nicht frist-
gerecht, ohne ihm hinreichende Gründe 
hierfür mitzuteilen, gilt die Leistung als 
genehmigt, wenn sie nicht offensichtlich 
außerhalb 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 hierfür hinreichenden 
Grund und einer taggenau bestimm-
ten Fristverlängerung 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-
rücknehmen, widerrufen oder aufheben, 
wenn die Voraussetzungen der Geneh-
migungsfiktion von Anfang an nicht vor-
lagen oder später 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 Durchführung eines betrieblichen 
Eingliederungsmanagements iSv. § 84 
Abs. 2 SGB IX ist keine formelle Vor-
aussetzung für die Wirksamkeit einer 
Versetzung. Dies gilt auch in den Fäl-
len, in denen die Anordnung des Ar-
beitgebers (auch) auf Gründe gestützt 
wird, die im Zusammenhang mit dem 
Gesundheitszustand des Arbeitneh-
mers stehen.

Der Kläger ist bei der Beklagten als 
Maschinenbediener tätig. Seit 1994 leis-
tete er zunächst Wechselschicht (Früh-
schicht/Spätschicht), seit 2005 wur-
de er fast ausschließlich in der Nacht-
schicht eingesetzt. In den Jahren 2013 
und 2014 war der Kläger jeweils an 35 
Arbeitstagen arbeitsunfähig erkrankt. 
In der Zeit vom 2. Dezember 2014 bis 
26. Februar 2015 war er aufgrund einer 
suchtbedingten Therapiemaßnahme ar-
beitsunfähig, danach wurde er wieder 
in der Nachtschicht beschäftigt. Am 
25. März 2015 fand ein sog. Kranken-
rückkehrgespräch statt, welches von der 
Beklagten nicht als Maßnahme des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements 
(BEM) beabsichtigt und/oder ausgestal-
tet war. Nach diesem Gespräch ordne-
te die Beklagte an, dass der Kläger sei-
ne Arbeit zukünftig in Wechselschicht 
zu erbringen habe.

Der Kläger ist der Auffassung, die 
Anordnung sei bereits deshalb unwirk-
sam, weil die Beklagte vor der Maß-
nahme kein BEM durchgeführt habe. 
Im Übrigen entspreche sie nicht billi-
gem Ermessen iSv. § 106 GewO, § 315 
BGB; seine Interessen an der Beibehal-
tung der Nachtschicht seien nicht hin-
reichend berücksichtigt worden. Die Be-
klagte meint, eine Dauernachtschicht 
sei generell gesundheitlich belasten-
der als jede andere Arbeitszeit. Des-
halb habe sie mit der Versetzung prü-

fen dürfen, ob sich die gesundheitliche 
Situation des Klägers bei einem Einsatz 
in der Wechselschicht verbessere. Au-
ßerdem sei der Kläger bei Fehlzeiten 
in der Wechselschicht leichter ersetz-
bar als in der Nachtschicht. Das Ar-
beitsgericht hat die auf Beschäftigung 
in der Nachtschicht gerichtete Klage 
abgewiesen, das Landesarbeitsgericht 
hat ihr stattgegeben.

Die Revision der Beklagten hatte vor 
dem Zehnten Senat Erfolg. Die Durch-
führung eines betrieblichen Einglie-
derungsmanagements iSv. § 84 Abs. 2 
SGB IX ist keine formelle Vorausset-
zung für die Wirksamkeit einer Ver-
setzung. Dies gilt auch in den Fällen, 
in denen die Anordnung (auch) auf 
Gründe gestützt wird, die im Zusam-
menhang mit dem Gesundheitszustand 
des Arbeitnehmers stehen. Maßgeblich 
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-
stände des Einzelfalls zu berücksichti-
gen. Mangels hinreichender Feststel-
lungen des Landesarbeitsgerichts zu 
diesen Umständen konnte der Senat 
nicht abschließend entscheiden. Dies 
führt zur Zurückverweisung der Sache 
an das Landesarbeitsgericht. (Quelle: 
www.bag-urteil.com) 

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

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

gewesen seien und der Arbeitnehmer 
auch nicht auf einem anderen Arbeits-
platz bei geänderter Tätigkeit habe ein-
gesetzt werden können, warum also ein 
BEM in keinem Fall dazu hätte beitra-
gen können, neuerlichen Krankheits-
zeiten vorzubeugen und das Arbeits-
verhältnis zu erhalten.

2. Beschäftigt der Arbeitgeber den 
Arbeitnehmer lediglich infolge der ge-
richtlichen Verurteilung zur Weiterbe-
schäftigung bis zum rechtskräftigen Ab-
schluss des Kündigungsschutzprozesses, 
schuldet er bei Wirksamkeit der Kün-
digung nach bereicherungsrechtlichen 
Vorschriften nur Wertersatz für geleis-
tete Arbeit, bei Arbeitsunfähigkeit aber 
keine Entgeltfortzahlung.

Allein daraus, dass bei unveränder-
ter Beschäftigung krankheitsbedingte 
Fehlzeiten zu erwarten sind, lässt sich 
daher ein dem Weiterbeschäftigungs-
anspruch entgegenstehendes überwie-
gendes Nichtbeschäftigungsinteresse 
nicht herleiten. (Quelle: www.gerichts-
entscheidungen.berlin-brandenburg.de) 

Anspruch auf behinderungsgerech-
te Beschäftigung – sekundäre Dar-
legungslast
Landesarbeitsgericht Berlin-Branden-
burg, Urteil vom 26.10.2016 – 15 Sa 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 Präventionsverfah-
ren nach § 84 SGB IX erhalten.

2. In einem Präventionsverfahren 
kann geklärt werden, welche Umor-
ganisation des Arbeitsplatzes möglich 
und geboten ist, welche Hilfsmittel dazu 
eingesetzt werden können, ob Fortbil-
dungsmaßnahmen zur Verfügung ste-
hen und welche Hilfen von Rehabilitati-
onsträgern und vom Integrationsamt in 
Anspruch genommen werden können. 
Wenn der Arbeitgeber dies unterlässt, 
sind prozessrechtliche Nachteile zu sei-
nen Lasten angemessen. (Quelle: www.

reha-recht.de, beachte hierzu Kohte/
Liebsch: Anspruch auf behinderungsge-
rechte Beschäftigung – sekundäre 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 vorläufig 
Untergebrachter in Mecklenburg-
Vorpommern  
Bundesverfassungsgericht, Beschluss 
vom 19.07.2017 – 2 BvR 2003/14

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

1a. So muss die erforderliche gesetz-
liche Grundlage einer medizinischen 
Zwangsbehandlung die krankheitsbe-
dingte Einsichtsunfähigkeit des Betrof-
fenen bzw. dessen Unfähigkeit zu ein-
sichtsgemäßem Verhalten strikt voraus-
setzen (a.a.O. <307 f>; siehe 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 Maß-
nahme angekündigt sowie ihre Durch-
führung dokumentiert werden; zudem 
muss sie durch einen Arzt angeordnet 
und überwacht werden. Entscheidet au-
ßerhalb akuter Notfälle allein die jewei-
lige Unterbringungseinrichtung über die 
Anordnung, so bedarf es einer vorausge-
henden Prüfung der Maßnahme durch 
unabhängige Dritte (BVerfGE 128, 282 
<311; 313; 315 ff.>; 129, 269 <283>; 133, 
112 <138; 140 ff>). 

1c. In materieller Hinsicht muss die 
gesetzliche Grundlage u.a. die einen 
Eingriff rechtfertigenden Zwecke ab-

schließend bestimmen; zudem muss der 
Zwangsbehandlung, soweit der Betrof-
fene gesprächsfähig ist, der ernsthafte 
Versuch vorausgegangen sein, seine auf 
Vertrauen gegründete Zustimmung zu 
erlangen (vgl. BVerfGE 128, 282 <309 f>; 
129, 269 <283>; 133, 112 <139).

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

3. § 23 Abs. 2 S. 2 Alt 1 PsychKG MV 
a.F. genügt nicht den dargelegten An-
forderungen an die gesetzliche Grund-
lage für eine medizinische Zwangsbe-
handlung. Was das Verfahren betrifft, 
fehlen die Maßgaben der ärztlichen An-
ordnung und Durchführung sowie das 
Erfordernis einer von der Unterbrin-
gungseinrichtung unabhängigen vor-
herigen Prüfung. In materieller Hin-
sicht sind die rechtfertigenden Zwecke 
der Maßnahme nicht abschließend 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 
über die Verfassungsmäßigkeit der no-
vellierten Vorschrift (§ 26 PsychKG MV 
n.F.) zu befinden. 

5. Auch wenn von den Fachgerichten 
nicht verlangt werden kann, rügeunab-
hängig oder unabhängig von näherer 
Substantiierung ein Gesetz ins Blaue 
hinein auf nicht offen zutage tretende 
verfassungsrechtliche Fehler zu prü-
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 Sachverständigengut-
achten  
Bundesgerichtshof, Beschluss vom 
15.02.2017 – XII ZB 510/16

Orientierungssätze
1. Gemäß § 1896 Abs. 2 S. 1 BGB darf 
ein Betreuer nur für Aufgabenkreise be-
stellt werden, in denen die Betreuung 
erforderlich ist. Für welche Aufgaben-
bereiche ein Betreuungsbedarf besteht, 
ist aufgrund der konkreten, gegenwärti-
gen Lebenssituation des Betroffenen zu 
beurteilen. Dabei genügt es, wenn ein 
Handlungsbedarf in dem betreffenden 
Aufgabenkreis jederzeit auftreten kann.

2. Gemäß § 1897 Abs. 4 S. 1 BGB ist 
die Person zum Betreuer zu bestellen, 
die der Betreute wünscht. Der Wille des 
Betreuten kann nur dann unberücksich-
tigt bleiben, wenn die Bestellung der vor-
geschlagenen Person dem Wohl des Be-
treuten zuwiderläuft. Dies setzt voraus, 
dass sich aufgrund einer umfassenden 
Abwägung aller relevanten Umstände 
Gründe 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 führen 
kann oder will, etwa weil die vorgeschla-
gene Person die Übernahme der Betreu-
ung ablehnt oder durch die Übernahme 
des Amtes in die konkrete Gefahr eines 
schwerwiegenden Interessenkonflikts 
gerät (Fortführung 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 Sachverständigengutachten in 
einem Betreuungsverfahren muss Art 
und Ausmaß der Erkrankung im Ein-
zelnen anhand der Vorgeschichte, der 
durchgeführten Untersuchungen und 
der sonstigen Erkenntnisse darstellen 
und wissenschaftlich begründen. Nur 
dann ist das Gericht in der Lage, das 
Gutachten zu überprüfen und sich eine 
eigene Meinung von der Richtigkeit 
der vom Sachverständigen gezogenen 
Schlussfolgerungen zu bilden.
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Qualifiziert für die Praxis: 
Inklusionsmanager/innen für 

den gemeinnützigen Sport
Katja Lüke vom DOSB im Interview

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

Ich glaube, im Sport ist vieles möglich, 
weshalb der Sport ein Motor für Inklu-
sion sein kann. Im Sport können 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 über 90.000 
Sportvereine; sie sind also flächende-
ckend vorhanden und können somit 
immer auch ein wohnortnahes An-
gebot sein. Die Sportvereine können 

eine soziale Heimat bieten, z.B. durch 
ein gleichberechtigtes Miteinander, die 
Übernahme von Ehrenämtern und ge-
meinsame Feste und natürlich aktive 
Sportangebote.

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

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

einen und -verbänden auch die Kom-
munen, denen ein Großteil der Sport-
stätten in Deutschland gehört. 

Was den Zugang zu Sportangeboten 
betrifft, möchte ich auf die Inklusions-
landkarte der Beauftragten der Bundes-
regierung für 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 für die Praxis: Inklusionsma-
nager/innen für den gemeinnützigen 
Sport“ des DOSB soll die Inklusion 
im und durch Sport weiter vorange-
bracht werden. Können Sie das Pro-
jekt bitte kurz vorstellen? Wer zählt 
zur Zielgruppe?

Das Projekt hat im Juli 2016 begonnen 
und läuft für 4 1/2 Jahre. Gefördert wird 
es vom Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales aus Mitteln der Ausgleichs-
abgabe. Innerhalb des Projektes wer-
den in zwei Phasen je zehn Stellen für 
schwerbehinderte Menschen in Sportor-

Katja Lüke vom Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB) liefert im Interview Einblicke zum Stand der 
Inklusion im Sport. Sport könne einen Motor für Inklusion darstellen, was jedoch auch einen barrierefreien 
Zugang voraussetze. Mit dem Projekt „Qualifiziert für die Praxis: Inklusionsmanager/innen für den gemein-
nützigen Sport“ sollen Teilhabechancen verbessert werden. Hierfür werden in zwei Phasen je zehn bzw. 
elf Stellen für schwerbehinderte Menschen als Sport-Inklusionsmanager/innen ausgeschrieben. Erste 
Erfahrungen zeigen bereits positive Effekte.

ganisationen ausgeschrieben. Zunächst 
müssen sich interessierte Sportorgani-
sationen bei uns als Teilprojekt bewer-
ben und ihre Konzepte vorstellen. Von 
einer Jury wird dann ausgewählt, wel-
che Organisationen die Förderung be-
kommen. Danach können sie ihre Stel-
len für die Sport-Inklusionsmanager/
innen ausschreiben. In welcher Weise 
diese letztlich tätig werden, hängt vom 
Konzept der Organisationen ab. 

Zur Zielgruppe zählen damit sowohl 
die Sportorganisationen, die sich für ein 
Teilprojekt bewerben können, 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 für zwei Jahre befristeten 
Stellen bewerben können. Weitere Ziel-
gruppen sind für uns z.B. die Bildungs-
anbieter im Sport, die wir hinsichtlich 
ihrer ausgeschriebenen Ausbildungen 
für mehr Barrierefreiheit sensibilisie-
ren möchten. 

RP Reha: Können 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 
läuft noch bis Ende 2018. Die Bewer-
bungen für die zweite Phase laufen ak-
tuell und können noch bis zum 15. No-
vember 2017 online eingereicht werden. 
Im Dezember 2017 wird die Jury aus-
wählen. Da sich in der ersten Phase ver-
hältnismäßig wenige Organisationen 
aus den neuen Bundesländern bewor-
ben haben, sollen diese in der zweiten 
Phase verstärkt angesprochen werden. 

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

Die Bewerbungen waren sehr unter-
schiedlich und kamen sowohl von Spit-
zenverbänden als auch von Vereinen 
und Landessportbünden. Zudem sind 
sowohl Organisationen vertreten, die 
schon Inklusionserfahrungen haben, da-

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 ausgewählten Bewer-
bern. Versucht wurde, ein Gleichgewicht 
zwischen den Bundesländern herzustel-
len, was zum Teil schwierig war, da es 
aus manchen Bundesländern mehrere 
wirklich gute Bewerbungen gab.

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

Die Aufgaben sind sehr verschieden 
und hängen maßgeblich vom Konzept 
der Sportorganisationen ab. Vorgaben 
unsererseits zu den konkreten Aufga-
ben gibt es nicht, im Konzept für die 
Bewerbung müssen die Aufgaben je-
doch geschildert sein.

Gemeinsames Ziel ist, die Möglich-
keiten der Inklusion zu erhöhen. Allen 
gemeinsam ist zudem, dass sie Netz-
werkarbeit leisten. Ansonsten planen die 
Sport-Inklusionsmanager/innen z.B. in-
klusive Veranstaltungen, sammeln und 
geben Informationen über die jeweili-
gen Angebote, übernehmen Beratun-

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

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

Die Sport-Inklusionsmanager/innen 
treffen sich in den zwei Jahren fünfmal 
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. Außerdem stellen wir 
online eine barrierefreie Austauschplatt-
form und die Möglichkeit von Job-Coa-
ching zur Verfügung. Die Sport-Inklu-
sionsmanager/innen haben zudem die 
Möglichkeit und Verpflichtung, eine 
weiter qualifizierende Ausbildung im 
DOSB Lizenzsystem zu wählen, zum 
Beispiel als Übungsleiter/in oder Ver-
eins- oder Verbandsmanager/in. 

Auftakttreffen der elf Sport-Inklusionsmanager/innen mit den 
am Projekt beteiligten Mitarbeiter/innen der wissenschaftlichen 
Evaluation (ISS e.V.), der DOSB-Führungsakademie und des DOSB 
am 20. Februar 2017 in Frankfurt. Foto: DOSB
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Meine Kollegin und ich stehen zudem 
als Ansprechpersonen für die Beratung 
der Sportorganisationen zu Verfügung, 
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 
Gehörlosensportbund beraten. Bei spe-
ziell auftretenden Fragestellungen kön-
nen wir uns auch bei unseren Partnern 
Beratung einholen und weitergeben.

Darüber 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?

Natürlich 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-
ßerdem erwarten wir bereits zur Be-
werbung, dass die Möglichkeit einer 
weiteren Beschäftigung 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 Pläne, wie dieses im Anschluss an 
das Projekt eingesetzt werden könnte?

Die Fortbildungsmodule werden für das 
DOSB-Lizenzsystem entwickelt, d.h. 
die Fortbildungen passen in die Aus- 
und Fortbildungssystematik der Mit-
gliedsorganisationen des DOSB und 

können dort direkt übernommen oder 
entsprechend der speziellen Bedürfnis-
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 
heißt die Fortbildung setzt sich aus zwei 
Online-Phasen und einem Präsenz-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 Präsenz-Tages bedarfsgerecht ge-
staltet werden können. 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 Über-
nahme in den Mitgliedsorganisationen 
des DOSB angestrebt.

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

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

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

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

Ja, seit Januar 2017 arbeiten die ersten elf 
Sport-Inklusionsmanager/innen. Viele 
Organisationen melden uns zurück, 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 
Authentizität und fast alle Organisati-
onen melden auch eine positive Verän-
derung von Strukturen und Handlungs-
weisen in ihrem eigenen Umfeld zurück.

RP Reha: Liebe Frau Lüke, herzlichen 
Dank für das interessante Interview.

Das Interview führte Cindy Schimank.

Mit über einer Million durchgeführter 
medizinischer und beruflicher Rehabi-
litationsleistungen jährlich ist die Deut-
sche Rentenversicherung (DRV) einer 
der größten Reha-Träger in Deutsch-
land. Sie trägt damit eine besondere 
Verantwortung für diesen Versorgungs-
bereich. Eine umfassende Reha-Quali-
tätssicherung (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 qualitätssichernden Maß-
nahmen sind eine qualitativ hochwertige 
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. Gefördert werden sollen außer-
dem eine größtmögliche Transparenz 
des Leistungsgeschehens sowie das in-
terne Qualitätsmanagement der Reha-
bilitationseinrichtungen. Dafür wer-
den die eingesetzten QS-Instrumente 
der DRV beständig weiterentwickelt.

I. Reha-Qualitätssicherung 
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 für die Reha-
Qualitätssicherung in der Rentenver-
sicherung. Es verpflichtet alle Rehabi-
litationsträger und -einrichtungen, die 
Qualität ihrer Leistungen zu sichern und 
weiterzuentwickeln. Die in § 20 SGB IX 
(ab 2018: § 37 SGB IX n.F.)1 formulier-
ten Aufgaben gelten dabei sowohl für die 
medizinische als auch für die berufliche 
Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben – LTA). Hierzu wurden 
verschiedene gemeinsame Empfehlun-
gen der Reha-Träger auf Ebene der Bun-
desarbeitsgemeinschaft für Rehabilita-
tion (BAR) erarbeitet, u.a. die „Gemein-
same Empfehlung Qualitätssicherung 
nach § 20 Abs. 1 SGB IX“ [1]2. Sie sieht 
eine systematische und kontinuierliche 
Prüfung, Bewertung, Förderung und 
Verbesserung der Qualität einschließ-

lich vergleichender Qualitätsanalysen in 
der Rehabilitation vor. Die darin eben-
falls vereinbarte Zusammenarbeit wur-
de z.B. in Gemeinschaftsprojekten zur 
Qualitätssicherung der ambulanten Re-
habilitation und zur Qualitätssicherung 
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 für die berufliche Rehabili-
tation wurden später zusätzlich auch in 
der „Gemeinsame[n] Empfehlung ‚Ein-
richtungen für Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben‘ nach § 35 SGB IX“ 
[5]3 formuliert. 

II. Verfahren und Instru-
mente der Reha-Qualitäts-
sicherung in der Renten-
versicherung

Für das Programm zur Reha-Qualitäts-
sicherung in der Rentenversicherung 
stehen zahlreiche Berichtsinstrumen-
te und Verfahren für die routinemäßi-
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Eine qualitativ hochwertige Rehabilitation mit dem Ziel der Teilhabe am Arbeitsleben liegt im besonde-
ren Interesse der Deutschen Rentenversicherung. Deren umfassendes Qualitätssicherungsprogramm hat 
über die letzten zwei Jahrzehnte zur Weiterentwicklung der Rehabilitation beigetragen. Aufbauend auf den 
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ge Anwendung zur Verfügung (Abbil-
dung 1), von denen die meisten unter 
wissenschaft licher Begleitung entwi-
ckelt wurden [3]. Die konkreten Anfor-
derungen an die erwartete Qualität der 
rehabilitativen Versorgung sind in ver-
schiedenen Broschüren zu den Dimen-
sionen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität [6] defi niert und umfassend 
erläutert, sowohl für die medizinische 
als auch für die berufl iche Rehabilita-
tion [7–13]. 

Im Rahmen der Reha-Qualitätssi-
cherung der DRV werden regelmäßig 
die Strukturdaten der Reha-Einrich-
tungen/Fachabteilungen erhoben, Re-
habilitandenbefragungen zur Behand-
lungszufriedenheit und zur Bewertung 
der Ergebnisqualität sowie systemati-
sche Begutachtungen zur Analyse der 
Prozessqualität (Peer Review) durch-
geführt [11, 12]. Ergänzt wird das QS-
Instrumentarium durch die Klassifi ka-
tion therapeutischer Leistungen (KTL), 
über die zusätzliche 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 überprüft , ob die Re-
habilitanden eine leitliniengerechte, 
evidenzbasierte Behandlung gemäß den 
Reha-Th erapiestandards 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-
cherungsträgern regelmäßig in Form 
vergleichender Berichte zurückgemeldet. 
Für einen Teil der Instrumente wurde 
entsprechend einem vereinbarten ein-
heitlichen Bewertungskonzept (BQR) 
[15] eine zusammenfassende Bewertung 
durch Qualitätspunkte entwickelt. Bis-
her wurden nach ausführlichen Analy-
sen fünf QS-Indikatoren festgelegt, de-
ren Ergebnisse jeweils in ein einheitli-
ches Punkte-System (Qualitätspunkte 
von 0–100) umgerechnet werden. Die 
Spannweite der erreichten Qualitäts-
punkte macht bestehende Qualitätsun-

terschiede sichtbar. Eine Berichtschro-
nik ermöglicht die retrospektive Sicht 
auf die Entwicklung von Ergebnissen im 
Zeitverlauf. Zudem erfolgen Vergleiche 
zu Reha-Einrichtungen bzw. Fachabtei-
lungen der gleichen Fachrichtung. Er-
gänzend werden für den direkten Aus-
tausch auch Visitationen durchgeführt. 

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

Derzeit fl ießen in die umfassenden 
Auswertungen für die Berichterstellung 
pro Jahr Daten von rund 1.700 medizi-
nischen Fachabteilungen und rund 120 
Reha-Einrichtungen der berufl ichen Re-
habilitation ein. Die Instrumente zur 
Qualitätssicherung werden regelmä-
ßig überarbeitet, weiterentwickelt und 
auf weitere Versorgungsbereiche ausge-
dehnt [16, 17]. Die Datenbasis der Qua-
litätssicherung wird zusätzlich für For-
schungszwecke aufb ereitet und genutzt 
[3]. Neben der Berücksichtigung von 
Präventions- und Nachsorgeleistungen 
rückt aktuell die noch stärkere Berück-
sichtigung der Ergebnisqualität in den 
Fokus. Vor dem Hintergrund des Ver-
gaberechtsmodernisierungsgesetzes 

(VergRModG), das 2016 in Kraft  getre-
ten ist, entwickelt die Rentenversiche-
rung außerdem ein gemeinsames, trä-
gerübergreifendes Konzept, dessen Ziel 
es ist, zukünft ig auch Qualitätsindika-
toren für die Belegung von medizini-
schen Reha-Einrichtungen zu nutzen. 
Ein wichtiges neues Element dabei stellt 
der „Strukturierte Qualitätsdialog“ dar, 
der im Folgenden vorgestellt wird. 

III. der strukturIerte 
QualItätsdIalog – eIn neu-
es Instrument der reha-
QualItätssIcherung In der 
rentenversIcherung 

1. Hintergrund 

Die Ergebnisse der Qualitätssicherung 
der DRV zeigen, dass in vielen Reha-
Fachabteilungen eine gute und sehr gute 
Qualität der Leistungen erbracht wird. 
Jedoch besteht zum Teil immer noch 
eine deutliche Heterogenität mit einer 
hohen Varianz in den Qualitätsergeb-
nissen. Aus Sicht der Deutschen Renten-
versicherung ist es deshalb ein notwen-
diger und wichtiger Schritt, zukünft ig 
verstärkt qualitätsrelevante Indikato-
ren einheitlich zu berücksichtigen: Der 
Qualität soll noch mehr Gewicht bei-

gemessen werden, um den Anreiz für 
Reha-Einrichtungen zu erhöhen, sich 
an diesen Indikatoren zu orientieren.

Aus diesem Grund führt die DRV 
derzeit den „Strukturierten Qualitäts-
dialog“ als wichtiges neues Instrument 
der Reha-Qualitätssicherung ein. Die-
ser Ansatz beinhaltet eine Verfahrens-
form für den direkten, persönlichen 
und partnerschaft lichen Austausch zwi-
schen Leistungsträgern und Reha-Ein-
richtungen. Auff ällige Qualitätsergeb-
nisse der externen Qualitätssicherung 
sollen zukünft ig in einem Dialog zwi-
schen Reha-Einrichtung und Rentenver-
sicherungsträger geklärt und Vereinba-
rungen getroff en werden, um innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums Qualitäts-
verbesserungen zu erzielen. Damit steht 
erstmals ein rentenversicherungsweit 
abgestimmtes Instrument für den ein-
heitlichen Umgang mit Qualitätsergeb-
nissen zur Verfügung.

2. Ziele und Methodik

Ziel des „Strukturierten Qualitätsdia-
logs“ ist die Identifi kation von Hand-
lungsfeldern mit Optimierungspotenti-
al und die Einleitung von Qualitätsver-
besserungsprozessen. Basis dafür sind 
aktuell die bewährten und den Einrich-
tungen bekannten Qualitätsindikatoren:
 
• Behandlungszufriedenheit und
• subjektiver Behandlungserfolg, je-

weils ermittelt aus der Rehabilitan-
denbefragung,

• Peer Review-Verfahren,
• die therapeutische Versorgung nach 

der Klassifikation therapeutischer 
Leistungen (KTL) und

• Reha-Th erapiestandards (RTS). 

Für diese fünf QS-Indikatoren liegen je-
weils Qualitätspunkte vor. Die höchs-
te erreichbare Punktzahl für alle Indi-
katoren liegt bei 100 Qualitätspunkten 
und stellt das Qualitätsoptimum dar. 

Die Einleitung eines Qualitätsdia-
log-Verfahrens erfolgt, wenn für die 
fünf oben genannten Indikatoren de-
fi nierte Schwellenwerte unterschritten 
werden. Hierfür wurden Indikatoren 

übergreifend sowohl ein absoluter als 
auch ein relativer Schwellenwert fest-
gelegt. Fachabteilungen werden dem-
nach beurteilt als

• absolut auff ällig, wenn das Ergeb-
nis für einen Qualitätsindikator un-
ter dem kritischen Schwellenwert von 
50 Qualitätspunkten liegt,

• relativ auff ällig, wenn das Ergebnis 
für mindestens zwei Qualitätsindi-
katoren jeweils zu den schlechtesten 
10% innerhalb der fachabteilungs-
bezogenen Vergleichsgruppe gehört. 

Wird der absolute Schwellenwert un-
terschritten, muss der zuständige Ren-
tenversicherungsträger einen „Struktu-
rierten Qualitätsdialog“ auslösen; bei 
relativen Auff älligkeiten soll der Dia-
log ausgelöst werden. Ein Ausgleichs-
verfahren durch gute Ergebnisse in an-
deren Qualitätsindikatoren ist nicht 
möglich. Ein Rentenversicherungsträger 
kann im Zuge seiner Eigenverantwort-
lichkeit einen Dialog auch bei weiteren 
Auff älligkeiten auslösen, z.B. bei häufi -
gen Beschwerden, sehr langen Laufzei-
ten der Entlassungsberichte oder auff äl-
liger Verweildauer.

3. Einleitung und Ablauf des Struk-
turierten Qualitätsdialogs 

Ziel des Strukturierten Qualitätsdialogs 
ist es in jedem Fall, die Ursachen für 
die Schwellenwert-Unterschreitung(en) 
zu identifi zieren und Maßnahmen zur 
Qualitätsverbesserung einzuleiten. Ein 
vereinfachter schematischer Ablauf zur 
Einleitung eines Strukturierten Quali-
tätsdialogs ist in Abbildung 2 dargestellt.

Wie beschrieben, erfolgt die Auslö-
sung eines Strukturierten Qualitätsdi-
alogs mit der Unterschreitung defi nier-
ter Schwellenwerte bei den festgelegten 
Qualitätsindikatoren. Die Schwellen-
werte sind für die Beteiligten einfach 
zu erfassen, die dafür von der Deut-
schen Rentenversicherung entwickelte 
standardisierte Methodik transparent 
und in der Routine handhabbar. Die 
Feststellung und Mitteilung an den zu-
ständigen RV-Träger erfolgt im ersten 
Schritt durch den Bereich Grundsatz 
und Querschnitt der Deutschen Ren-
tenversicherung.

Nach einer festgestellten Schwellen-
wertunterschreitung sind Einleitung 
und Durchführung des Strukturier-
ten Qualitätsdialogs Aufgabe des fe-

abbIldung 1: Qualitätssicherung in der medizinischen und berufl ichen 
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung 

abbIldung 2: Einleitung eines Strukturierten Qualitätsdialogs der 
Deutschen Rentenversicherung
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derführenden Rentenversicherungs-
trägers. Er soll darauf hinwirken, dass 
erwartete Veränderungen in einem zeit-
lichen Rahmen umgesetzt und messbar 
nachgewiesen werden. Der federführen-
de RV-Träger informiert die betroffene 
Reha-Fachabteilung über einen beab-
sichtigten Strukturierten Qualitätsdi-
alog; auffällige Ergebnisse für Quali-
tätsindikatoren werden dabei konkret 
benannt und ggf. weitere relevante In-
formationen und Unterlagen bereitge-
stellt. Er bindet außerdem mitbelegen-
de Rentenversicherungsträger in den 
Strukturierten Qualitätsdialog ein, er-
möglicht auf Wunsch eine Teilnahme 
und informiert über Ergebnisse und 
Festlegungen. 

Wenn die Reha-Fachabteilung über 
den beabsichtigten Strukturierten Quali-
tätsdialog und dessen Anlass informiert 
wurde, hat sie zunächst die Gelegenheit, 
zeitnah zu den auffälligen Qualitätsin-
dikatoren Stellung zu nehmen und über 
initiierte oder beabsichtigte Verbesse-
rungsmaßnahmen zu berichten.

Liegt die Stellungnahme der Ein-
richtung vor, beraten die Fachverant-
wortlichen beim federführenden Ren-
tenversicherungsträger dann (erneut) 
über die Auffälligkeiten. Wenn Grün-
de für ein Qualitätsergebnis nachvoll-
ziehbar dargelegt und zwischenzeitliche 
Verbesserungen nachgewiesen oder in-
itiierte Verbesserungsmaßnahmen, die 
eine positive Entwicklung erwarten las-
sen, dargestellt wurden, kann der RV-
Träger von einem persönlichen Quali-
tätsdialog mit der Einrichtung absehen. 
Diese Entscheidung ist nachvollziehbar 
zu dokumentieren; die Einrichtung und 
die mitbelegenden Rentenversicherungs-
träger sind schriftlich zu informieren. 

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

In den persönlichen Austausch durch 
den RV-Träger einbezogen werden sei-
tens der Einrichtung sowohl die ärztli-
che Leitung als auch die Verwaltungs-
leitung. Dabei soll der Fachabteilung 
mit einer angemessenen Vorlaufzeit 
eine intensive, fachliche Vorbereitung 

ermöglicht werden. Die Einrichtung 
hat im Dialog die Gelegenheit, Grün-
de für die Ergebnisse und ihre Position 
zu den Anforderungen und Erwartun-
gen des Trägers ausführlich darzustel-
len. Im Mittelpunkt stehen dabei An-
regung, Austausch und Unterstützung. 
Gemeinsam werden Qualitätsverbesse-
rungsprozesse diskutiert und geeigne-
te Maßnahmen und Meilensteine fest-
gelegt, durch die sich die Qualität in-
nerhalb eines vereinbarten Zeitraums 
nachweislich positiv entwickeln kann. 

Der federführende Rentenversiche-
rungsträger nimmt dabei im Struktu-
rierten Qualitätsdialog eine Beraterrol-
le wahr. Er unterstützt die Einrichtung 
mit seinen Erfahrungen über Struktu-
ren und Abläufe anderer Einrichtungen. 
Zusätzlich wirkt der RV-Träger mit Hil-
fe seiner Steuerungsmöglichkeiten an 
der erfolgreichen Umsetzung von Ver-
besserungsmaßnahmen mit.

Sofern das Ziel der Qualitätsverbes-
serung wiederholt (nach dem 2. Struk-
turierten Qualitätsdialog in Folge) ver-
fehlt wird, sind Konsequenzen im Hin-
blick auf die weitere Inanspruchnahme 
zu prüfen. Zum Ende des Dialogpro-
zesses kann bei Bedarf durch den fe-
derführenden RV-Träger zu einem Ab-
schluss-Qualitätsdialog eingeladen wer-
den. Der Abschluss wird in jedem Fall 
schriftlich anhand einer einheitlichen 
Vorlage dokumentiert; alle relevanten 
Daten, Begründungen und Entscheidun-
gen werden durch den federführenden 
Rentenversicherungsträger festgehalten.

IV. Ausblick 

Seit August 2017 wird die Einführung 
des Strukturierten Qualitätsdialogs ren-
tenversicherungsweit durch zahlreiche 
Einführungsveranstaltungen in unter-
schiedlichen Regionen vorbereitet. Um 
die Etablierung dieses neuen Instru
ments in die Routine der Reha-Qua-
litätssicherung weiter zu unterstützen, 
wurde zudem bereits eine Broschüre 
[18] als Handlungsleitfaden veröffent-
licht (www.reha-qs-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 trägerübergreifen-
den Nutzung von Qualitätsindikatoren 
für die Belegung von medizinischen 
Reha-Einrichtungen hat der Struktu-
rierte Qualitätsdialog eine hohe Be-
deutung für die Sicherung und insbe-
sondere auch Weiterentwicklung der 
Qualität in der medizinischen Reha-
bilitation der Deutschen Rentenversi-
cherung. Er fokussiert dabei auf Ein-
richtungen, deren Qualitätsergebnisse 
unterdurchschnittlich sind. Für eine 
kontinuierliche Verbesserung der reha-
bilitativen Versorgung stellt diese ver-
einheitlichte Form des Austauschs ein 
wichtiges neues Instrument dar. Die 
Erfahrungen aus Strukturierten Qua-
litätsdialogen können außerdem wei-
ter genutzt werden, um die Qualitäts-
sicherung der Rehabilitation metho-
disch fortzuentwickeln. 

Mit diesem einheitlichen Verfahren 
zum Umgang mit Qualitätsergebnissen 
innerhalb der Deutschen Rentenversi-
cherung wird auch die von Leistungs-
erbringern, Politik und Öffentlichkeit 
erwartete trägerübergreifende Trans-
parenz zukünftig noch stärker gewähr-
leistet. Darüber hinaus werden derzeit 
in der DRV Überlegungen angestellt, 
wie sich gute Qualitätsergebnisse für 
Einrichtungen zukünftig noch stärker 
auszahlen können [19]. Dafür soll das 
Kriterium Qualität für die Einrich-
tungsauswahl konkretisiert und ganz-
heitlich bewertet werden. Geplant ist 
auch hier ein stufenweises, trägerüber-
greifend einheitliches Verfahren für die 
Belegung von Reha-Einrichtungen, für 
das Qualitätsindikatoren (neben ande-
ren) gewichtet werden. Gemeinsame 
Intention ist: Qualität soll sich lohnen!
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I. These: MZEB leisten ei-
nen Beitrag zum Abbau der 
Barrieren im Zugang zum 
Gesundheitssystem für 
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 müssen, sonst liegt eine Diskri-
minierung aufgrund von Behinderung 
vor (Lachwitz 2013: 263). In den beiden 
Teilhabeberichten der Bundesregierung 
über die Lebenslagen von Menschen 
mit Beeinträchtigungen hat der wissen-
schaftliche Beirat abschließend resü-
miert, dass es zur Umsetzung der UN-
BRK im Gesundheitswesen noch zahlrei-
cher Maßnahmen bedarf (BMAS 2013: 
206; BMAS 2016: 338). Aus dem Stand 
der Forschung (Schülle 20161, Hasseler 

2015) ist bekannt, dass eine Ungleich-
heit in der Gesundheitsversorgung für 
Menschen mit Behinderungen besteht.

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

Diese Forderung fand nach langjäh-
rigem Prozess politisches Gehör. Mit 
dem GKV-Versorgungsstärkungsge-
setz (GKV-VSG) wurde daher im Ap-
ril 2015 mit der Ermächtigungsnorm 
§ 119c Sozialgesetzbuch (SGB) V die ge-
setzliche Grundlage zur Einführung der 
Medizinischen (Behandlungs-)Zentren 
für erwachsene Menschen mit geistiger 
oder Mehrfachbehinderung (MZEB) 
geschaffen.

II. Medizinische Versor-
gungszentren nach § 119c 
SGB V

1. Historie der MZEB

Vor dem Hintergrund der Veränderun-
gen in der Sozialgesetzgebung (Ersetzen 
des Bundessozialhilfegesetztes (BSHG) 
mit der sukzessiven Einführung der Bü-
cher I bis XII des Sozialgesetzbuches) 
und der Abkehr von klassischen Kom-
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In dem Beitrag befasst sich die Autorin mit der Entstehungsgeschichte sowie den rechtlichen Grundlagen 
der Medizinischen Zentren für erwachsene Menschen mit Behinderung (MZEB). Während das Versorgungs-
system für Kinder und Jugendliche mit Behinderung, insbesondere durch die sozialpädiatrischen 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 könnten hier eine Chance bieten. Eine Etablierung der MZEB als Ergänzung zu den Regelsystemen 
widerspreche dabei nicht dem Gedanken der Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention 
(UN-BRK).

plexeinrichtungen der Behindertenhil-
fe wurde seit den 1990er Jahren von den 
Fachverbänden für Menschen mit Be-
hinderung diskutiert, wie die gesund-
heitlich-medizinische Versorgung von 
Menschen mit besonderem behinde-
rungsspezifischen Versorgungsbedarf zu 
gewährleisten ist (Schmidt-Ohlemann 
2014: 27f.). Die Erfahrungen zeigten, 
dass besonders für Menschen mit geis-
tiger und mehrfacher Behinderung2 die 
Versorgung durch die niedergelassenen 
Vertragsärzte oder ambulante Kranken-
hausleistungen nicht sichergestellt war. 
Bereits 1998 wurde die Ergänzung des 
§ 119 SGB V um einen § 119a »Ambu-
lanzen für Menschen mit geistiger und 
mehrfacher Behinderung« (auch un-
ter Sozialmedizinische Ambulanzen 
für Erwachsene (SMAE)) von den Ver-
bänden gefordert (Bicanski 1998). Be-
wusst wurde damals eine Strukturana-
logie zu den SPZ, die sich durch ihre in-
terdisziplinäre und multiprofessionelle 
Arbeitsweise bewährt hatten, gesucht. 
Ein entsprechendes Rahmenkonzept 
für diese sogenannten Ambulanzen lag 
vor (BeB 2001: 77ff.), dieses fand aller-
dings zunächst kaum politisches Gehör 
(Schmidt-Ohlemann 2014: 28f.). Im Jahr 
2004 fanden durch das GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMG) in das fünfte 
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 berück-
sichtigt werden (ebd. 29).

Laut Schmidt-Ohlemann sind diese 
Paragraphen allerdings wirkungslos ge-
blieben (Schmidt-Ohlemann 2014). Ein 
Grund dafür ist, dass keine interdiszi-
plinäre Behandlung verankert wurde, 
sondern die Regelung nur begrenzend 
auf die ärztliche Arbeit innerhalb ei-
ner Einrichtung der Behindertenhil-
fe zugeschnitten ist. Zum Einen gab es 
durch die Veränderungen der Einglie-
derungshilfe immer weniger ärztlich 

geleitete Abteilungen in den Einrich-
tungen, zum Anderen erwies sich das 
Fehlen einer konkreten Regelung zur 
pauschalierten Finanzierung in § 120 
SGB V (Vergütung ambulanter Kran-
kenhausleistungen) als Hürde. Vonseiten 
der Krankenkassen wurde ausschließ-
lich eine Vergütung nach dem Einheit-
lichen Bewertungsmaßstab (EBM, der 
Gebührenordnung für vertragsärztli-
che Leistungen) zugestanden, was für 
eine besonders aufwändige und inter-
disziplinäre Behandlung nicht ausrei-
chend ist. Hinzu kam, dass vielerorts 
die Zulassungsausschüsse den Anträgen 
auf Ermächtigung nach § 119a SGB V 
nicht stattgegeben haben (Schmidt-Oh-
lemann 2014: 27ff.).

Eine neue Dynamik erhielt die De-
batte mit der Diskussion der beson-
deren Probleme der Transition3, was 
2009 vom Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen hervorgehoben wurde 
(SVR 2009: 18). Auch haben die Bemü-
hungen der SPZ, Patientinnen und Pati-
enten, die keine Anschlussbehandlung 
finden konnten, nach dem 18. Lebens-
jahr weiter zu versorgen, den politischen 
Druck erhöht, eine strukturelle Lösung 
für eine bedarfsgerechte Versorgungs-
form für (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 »für Erwachsene mit geistiger Be-
hinderung und schweren Mehrfach-
behinderungen [...] medizinische Be-
handlungszentren analog zu den so-
zialpädiatrischen Zentren zur (zahn-)
medizinischen Behandlung (neuer § 119c 
SGB V) geschaffen« werden sollen (CDU/
CSU/SPD 2013: 56). Auf Antrag Bre-
mens (Mehl 2014) hat die Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) der Länder 
im Sommer 2014 einstimmig beschlos-
sen: Die Bundesregierung möge ein Ge-
setzgebungsverfahren schaffen, welches 
zeitnah »die Möglichkeit zur Ermächti-
gung von medizinischen Behandlungs-
zentren zur ambulanten Behandlung 

von Erwachsenen mit geistiger Behin-
derung oder schwerer körperlicher oder 
schwerer Mehrfachbehinderung« bietet 
(GMK 2014: Top 10.3). Vorgeschlagen 
wurde die Ergänzung eines § 119c im 
SGB V mit ähnlichem Wortlaut zu dem 
§ 119 SGB V, der die Grundlage für 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) übernommen, welcher Eingang in 
das Gesetz gefunden hat und seit dem 
23.7.2015 in Kraft ist.4

 
2. Begründung der Norm und 
Konzeption der Zentren laut 
Gesetzgeber

Zur Begründung der Ermächtigungs-
norm § 119c SGB V führte die Bundes-
regierung aus, dass die medizinische 
Versorgung von Menschen mit Behin-
derung weiter verbessert werden muss. 
Die neuen Zentren sollen eine adäquate 
gesundheitliche Versorgung für Men-
schen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung gewährleisten, die das 18. 
Lebensjahr überschritten haben. Die 
Zentren müssen laut der Bundesregie-
rung geeignet sein, für die vorgesehe-
ne Personengruppe »die benötigten Ge-
sundheitsleistungen an einem Ort und 
mit vertretbarem Aufwand „aus einem 
Guss“ zu erbringen« (Bundesregierung 
2014). Besonders ist dabei zu berücksich-
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 ständi-
ger ärztlicher Leitung zu stehen haben 
und die Gewähr für eine leistungsfä-
hige und wirtschaftliche Behandlung 
bieten (vergleichbar mit den SPZ). Wie 
aus dem Wortlaut des § 119c hervor-
geht, ist die Versorgung auf diejenigen 
Erwachsenen auszurichten, die wegen 
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der Art, Schwere und Komplexität ih-
rer Behinderung durch niedergelasse-
ne Vertragsärztinnen und Vertragsärz-
te nicht ausreichend behandelt werden 
können. Die angebotenen Leistungen 
sollen sich darauf ausrichten, speziell 
an die Bedürfnisse der beanspruchen-
den Menschen angepasst zu sein; dazu 
können auch zahnmedizinische Leis-
tungen zählen. Neben der spezifischen 
Diagnostik und Therapie soll eine we-
sentliche Aufgabe der Zentren darin be-
stehen, die Organisation und Koordi-
nation verschiedener ambulanter fach-
ärztlicher Leistungen sicher zu stellen 
und mit allen möglichen beteiligten Ak-
teuren des Gesundheitswesens (behan-
delnden Ärztinnen und Ärzten sowie 
Einrichtungen bzw. Diensten der Ein-
gliederungshilfe und weiteren Professi-
onen (Heil- und Hilfsmittelerbringen-
den und Erbringenden von Kranken-/ 
Behindertentransportleistungen) zu-
sammenzuarbeiten. Die MZEB kön-
nen ein Anschlussversorgungsangebot 
der SPZ sein und sollten, wenn dies der 
Fall ist, systematisch die Transition vom 
kinder- und jugendmedizinischen Ver-
sorgungskontext zur erwachsenen-me-
dizinischen Versorgungsstruktur mit-
gestalten (ebd. 145 f.).

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

a. Vergütungsregelung nach § 120 
SGB V
Die Vergütung der MZEB ist wie bei 
den SPZ gestaltet und dementsprechend 
(analog) in § 120 SGB V geregelt wor-
den. Ambulante ärztliche Leistungen 
sollen unmittelbar von den Kranken-
kassen vergütet werden. Die Vergü-
tungsverhandlungen sollen »von den 
Landesverbänden der Krankenkassen 
und Ersatzkassen mit den Krankenhäu-
sern oder den sie vertretenden Vereini-
gungen im Land (z.B. der Landeskran-
kenhausgesellschaft) vereinbart« wer-
den. Die vereinbarte Vergütung muss 
die Leistungsfähigkeit und wirtschaft-

liche Betriebsführung sicherstellen und 
kann – wie bei den SPZ üblich – pau-
schaliert werden (ebd.).

Zudem ist der § 120 SGBV um fol-
genden Satz in Abs. 3a ergänzt worden: 
»Die Vergütung der Leistungen, die im 
Rahmen einer Inanspruchnahme nach 
§ 76 Absatz 1a [freie Arztwahl] erbracht 
werden, erfolgt mit den festen Preisen 
der regionalen Euro-Gebührenordnung 
zu Lasten des Anteils der morbiditäts-
bedingten Gesamtvergütungen, der für 
den Bereich der fachärztlichen Versor-
gung zu bilden ist, es sei denn, die Ver-
tragsparteien nach § 87a Absatz 2 Satz 
1 haben für diese Leistungen Vergü-
tungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 oder 
§ 87a Absatz 3 Satz 5 vereinbart. […]«

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

b. Vergütung nichtärztlicher Leistun-
gen nach § 43b SGB V
Ein bedeutendes Merkmal der umfas-
senden Versorgung in den SPZ und 
den MZEB ist die interdisziplinäre Di-
agnostik und Therapie. Um diese zu 
gewährleisten, bedurfte es einer Leis-
tungsnorm, die die nichtärztlichen so-
zialmedizinischen Leistungen abdeckt. 
Eine solche ist mit dem § 43b (der bishe-
rige wurde zu § 43c) SGB V – der wie-
derum stark dem § 43a SGB V für die 
SPZ gleicht – geschaffen worden.5 In der 
Begründung der Norm wird wiederho-
lend betont, dass die »benötigten Leis-
tungen „aus einem Guss“ und insbeson-
dere interdisziplinär« erbracht werden 
sollen, beispielsweise auch Leistungen, 
die durch Pflegefachkräfte oder Heil- 
und Hilfsmittelerbringende bereitge-
stellt werden, sind mit eingeschlossen 
(Bundesregierung 2014: 98). Die psy-
chologischen, therapeutischen und psy-
chosozialen Leistungen sind ergänzend 

erforderlich, um Krankheiten zum frü-
hestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen 
und einen Behandlungsplan aufzustel-
len. Die Norm ist in Anlehnung an die 
bestehende Reglung, den § 43a SGB V, 
für die nichtärztlichen sozialpädiatri-
schen Leistungen gestaltet.

3. Bewertung des Gesetzes

Sowohl von der Kostenträgerseite (GKV-
Spitzenverband6; Verband der Ersatzkas-
sen7) als auch von der Ärzteschaft, ver-
treten durch die Bundesärztekammer8, 
wurde die Gesetzesänderung zu den 
MZEB begrüßt. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung hingegen sprach 
sich zwar »natürlich für eine verbesser-
te Versorgung für Menschen mit geisti-
ger Behinderung und schweren Mehr-
fachbehinderungen aus«, allerdings hält 
sie die Schaffung neuer medizinischer 
Zentren (nach KBV Wortlaut Institut-
sambulanzen) nicht für den geeigne-
ten Weg (KBV 2014: 36). Die Aufgaben, 
die von der vertragsärztlichen Versor-
gung nicht angemessen erbracht wer-
den können, sollten Teil der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung 
nach § 116b SGB V werden und nicht 
durch »die zunehmende institutionelle 
Öffnung der Krankenhäuser« gestärkt 
werden (ebd. 37 f.).

Die Sozialverbände begrüßten das 
Vorhaben und die Umsetzung außer-
ordentlich; wie bspw. der Paritätische 
Gesamtverband (der Paritätische 2014: 
16), der Deutsche Verein für öffentliche 
und private Fürsorge e.V. (DV 2014: 8), 
die Bundesvereinigung der Lebenshil-
fe (Lebenshilfe 2014: 6) sowie die Deut-
sche Vereinigung für Rehabilitation 
(DVfR 2014: 4). 

Unterschiedliche Ergänzungsideen 
und Verbesserungsvorschläge wurden 
neben der grundsätzlichen Begrüßung 
des Gesetzesvorhabens und der Umset-
zung von den Verbänden ebenso ein-
gebracht.

a. Kritik an dem Begriff Medizinische 
Behandlungszentren
In dem Gesetzesentwurf und beschlos-
senen Gesetz ist die Formulierung der 

»Medizinischen Behandlungszentren« 
gewählt worden, welche die notwendi-
ge Breite des fachlichen Angebots (z.B. 
Diagnostik, Assessments, sozialmedi-
zinische Beratung, Behandlungsemp-
fehlungen) nicht vollständig zum Aus-
druck bringt. Die Deutsche Vereinigung 
für Rehabilitation plädierte aufgrund 
dessen in ihrer Stellungnahme für den 
Begriff der »Medizinischen Zentren« 
(DVfR 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 gemäß 
§ 119 Satz 1 SGB V nur für »Versicher-
te mit geistiger Behinderung« ausge-
legt. Im verabschiedeten § 119c SGB V 
wurde der Personenkreis erweitert »für 
Erwachsene mit geistiger Behinderung 
oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen« definiert. Unter Nummer zwei heißt 
es weiter, die »Versorgung [ist] auf die-
jenigen Erwachsenen auszurichten, die 
wegen ihrer Art, Schwere und Komple-
xität der Behinderung9 […]« die Versor-
gungsform benötigen. 

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

Bei der Konzeption der SPZ wurde 
ausdrücklich auf eine genaue und ab-
schließende Festlegung des Personen-
kreises verzichtet. Der Sinn besteht dar-

in, dass die oder der behandelnde nieder-
gelassene Ärztin oder Arzt entscheiden 
können soll, wie weit ihre oder seine 
Kompetenzen für die Behandlung die-
ser Person reichen und wann eine er-
gänzende 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 Verständnis ist an die Beschrei-
bung der Personengruppe laut Art. 1 
UN-BRK und an den Behinderungs-
begriff der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfähigkeit, 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 für all die-
jenigen Menschen zugänglich sind, die 
bisher strukturell aufgrund ihrer Be-
hinderung in der gesundheitlich-me-
dizinischen Versorgung benachteiligt 
sind. Nur einen Teil der „Versorgungs-
lücke“ zu schließen ergäbe wenig Sinn, 
wenn diejenigen, die durch den definier-
ten Personenkreis ausgeschlossen sind, 
weiterhin über die „Lücke“ stolpern.

c. Kritik an der versäumten Verknüp-
fung von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation mit den MZEB
Mit der leistungsrechtlichen Flankie-
rung durch § 43b SGB V für nichtärzt-
liche Leistungen wurde die interdiszi-
plinäre und multiprofessionelle (ggf. 
transdisziplinäre) Arbeitsweise in den 
MZEB sichergestellt. Die Verankerung 
des § 43b SGB V im Gesetzesentwurf 
der Bundesregierung wurde von den In-
teressenverbänden außerordentlich be-
grüßt, besonders da dieser im vorange-
gangenen Referentenentwurf nicht ent-
halten war.

Einer erweiterten Verknüpfung zur 
medizinischen Rehabilitation10 wurde 
mit dem § 43b SGB V allerdings nicht 
Rechnung getragen. Die Leistungen, die 
speziell wegen der Behinderung benötigt 
werden, sind neben der akuten Kran-

kenbehandlung (z.B. Heilmittel) über-
wiegend jedoch solche, die der medi-
zinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX) 
zugeordnet werden (Welti 2012: 183; 
Schmidt-Ohlemann 2013: 59). In geeig-
neten Fällen wäre es daher wünschens-
wert gewesen, den MZEB zu ermögli-
chen, Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation zu erbringen, besonders 
für Menschen, die aufgrund der Schwe-
re und Art der Behinderung nicht an 
üblichen Rehabilitationsmaßnahmen 
oder -einrichtungen teilhaben können. 

Ebenso sind die Möglichkeiten der 
mobilen Rehabilitation im Konzept der 
MZEB bzw. deren normativer Umset-
zung nicht mitgedacht worden. Dies hät-
te eine erweiterte gesetzliche Grundlage 
erfordert, die es den Zentren zusätzlich 
ermöglicht, nicht-stationäre Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation 
zu erbringen. Beispielsweise hätte dies 
über einen erweiterten Abschnitt im 
§ 119c erfolgen können, wie Schmidt-
Ohlemann (2014) als Idee einbrachte.11

III. Konzeption sowie Vor- 
und Nachteile der MZEB

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

1. Strukturdaten und Versorgungs-
auftrag

Die Zentren sollen für Erwachsene mit 
Behinderung eine bedarfsgerechte me-
dizinische Versorgung sichern, sofern 
und solange die Schwere oder Komple-
xität der Behinderung dies erfordert 
und durch das reguläre Versorgungs-
system nicht sichergestellt wird. Die 
Inanspruchnahme dieser Versorgungs-
struktur erfolgt durch eine haus- oder 
fachärztliche Überweisung (durch ei-
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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 
(Fachverbände 2011: 4).

2. Arbeitsweise und Organisation

Das Modell der SPZ für die speziali-
sierte Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Behinderungen hat sich 
in den vergangenen Jahrzehnten in sei-
ner Struktur und Arbeitsweise bewährt. 
Daher ist die Konzeption der MZEB am 
Konzept der SPZ (Altöttinger Papier12) 
ausgerichtet. Die medizinischen und 
therapeutischen Aufgaben der MZEB 
sind vielfältig und sollen mittels inter- 
und transdisziplinärer Teamarbeit si-
chergestellt werden (Hollmann/Schmid/ 
Kretschmar 2009).

Fachliche Akzentuierungen (auch 
in Kombinationen) können, abhängig 
von den regionalen Bedarfslagen und 
bereits bestehenden Versorgungsstruk-
turen, durch die MZEB gebildet werden. 
Beispielsweise kommen für diese fach-
liche Akzentuierung folgende Ausrich-
tungen in Frage: neuromuskuläre oder 

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

Die MZEB sollen lokal mit anderen 
Leistungserbringenden im Gesund-
heitswesen kooperieren – insbesondere 
mit niedergelassenen Haus- und Fach-
ärztinnen und -ärzten sowie Zahnärz-
tinnen und -ärzten, Krankenhäusern, 
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 Ärztinnen und Fachärzten) 
und Fortbildungen. Insbesondere sol-
len auch die Dienste und Einrichtun-
gen für Menschen mit Behinderung in 
die Kooperation der MZEB eingeschlos-
sen werden (Fachverbände 2014: 8 ff.; 
Schmidt-Ohlemann 2014: 35).

neuropsychologische Störungen, neuro-
logische Krankheitsbilder einschließlich 
Epilepsie, geistige und/oder psychische 
Erkrankungen, schwerste Mehrfachbe-
hinderungen, Sinnesbehinderungen, er-
worbene Schädigungen des zentralen 
Nervensystems (Fachverbände 2014: 7; 
2011: 6; Schmidt-Ohlemann 2014: 33; 
Seidel 2013b: 92).

Eine besondere fachliche Herausfor-
derung für 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 transdisziplinäre Teamorien-
tierung, die spezifische Felderfahrung 
und v. a. die Vernetzung und Kooperati-
on mit allen Beteiligten als Arbeitswei-
se betont (Fachverbände 2014). MZEB 
sind als Kompetenzzentren konzipiert, 
welche insbesondere der Erhaltung bzw. 
der Verbesserung vorhandener Funkti-
onen und Fähigkeiten, gemessen an der 
Teilhabeorientierung, dienen. Individu-
elle Kompetenzen sollen gefördert wer-
den und größtmögliche Selbständigkeit 
erreicht und bewahrt werden. Durch die 
Zentren soll Wissen der zielgruppenspe-
zifischen Handlungs- und Kommunika-
tionskompetenzen gebündelt und dem 
medizinischen Regelversorgungssystem 
zur Verfügung gestellt werden. MZEB 

Weitere Informationen:

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

Die Fachverbände für Menschen mit Behinderung, Rahmenkonzeption Medizinische Behandlungszentren 
für 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_list[0]=mirjam&sword_list[1]=sch%C3%BClle

Schmidt-Ohlemann, Medizinische Zentren für 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 Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz – GKV-VSG) finden sich unter http://dipbt.bundes-
tag.de/extrakt/ba/WP18/643/64389.html

3. Probleme und Herausforde
rungen

Die konzeptionelle Stärke der interdis-
ziplinären Arbeitsweise bedingt die fi-
nanzielle Schwäche durch die Abhän-
gigkeit von mehreren Kostenträgern 
und diesbezügliche Abgrenzungspro-
bleme in der Zuständigkeit. Bereits 
vor mehr als zwei Jahrzehnten wurde 
im Kontext der SPZ auf diese Proble-
matik hingewiesen (Schlack 1995: 228). 
Sie wurde durch eine jüngere Datener-
hebung erneut bestätigt (Engel et al. 
2008: 105f.). Nach wie vor führen die 
ungeklärten Zuständigkeiten zwischen 
den Krankenkassen und den Sozialhil-
feträgern zu langwierigen und kompli-
zierten Verhandlungen mit den Kosten-
trägern (Engel et al. 2008: 105f.; Bode 
et al. 2014: 623).

Ebenso verhält es sich mit der hohen 
Nachfrage nach Leistungen der SPZ,13 
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 führen zu einer Tendenz der 
generellen Unterversorgung, was beson-
ders für den ländlichen Raum betont 
wird (Engel et al. 2008: 102f.; Bode et al. 
2014: 621). Grundsätzlich ist der Zugang 
zu dieser spezialisierten Versorgung – 
gewollt – als hochschwelliges Angebot 
gestaltet, bedingt durch den benötig-
ten Überweisungsschein eines nieder-
gelassenen Arztes, einer nicht flächen-
deckend gesicherten Versorgung und 
oftmals durch die Abhängigkeit von der 
Kostenzusage des örtlichen Sozialhilfe-
trägers (Schlack 1995: 228).

IV. Fazit: MZEB und Inklusion 
– Ein Widerspruch?

MZEB sind als eine spezialisierte dritte 
Versorgungsform für Menschen mit Be-
hinderung konzipiert. Vor dem Hinter-
grund der Inklusionsdebatten stellt sich 
teilweise auch im Gesundheitswesen die 
Frage, ob eine derart spezialisierte Ver-

Literatur

Bicanski, Gertrud (Hg.) (1998): Posi-
tionspapier „Die gesundheitliche Versor-
gung von Menschen mit geistiger Behin-
derung“. 1. Aufl. Stuttgart: BEB.

Bode, Harald; Staßburg, Hans-Micha-
el; Hollmann, Helmut (Hg.) (2014): Sozi-
alpädiatrie in der Praxis. 2. Aufl. Mün-
chen: Elsevier, Urban & Fischer.

Bundesärztekammer (BÄK) (2014): 
Stellungnahme der Bundesärztekam-
mer zu dem Referentenentwurf eines 
Gesetzes zur Stärkung des Versorgung 
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
– GKV-VSG). 07.11.2014. Berlin. URL: 
www.bundesaerztekammer.de/down-
loads/Stn_BAEK_RefE_Versorgungs
staerkungsgesetzes_07112014.pdf, zu-
letzt geprüft am 27.01.2015.

Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) (Hg.) (2013): Teilha-
bebericht der Bundesregierung über die 
Lebenslagen von Menschen mit Beein-
trächtigungen. Teilhabe – Beeinträch-
tigung – Behinderung. Stand: August 
2013. Bonn: Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales.

Bundesministerium für Arbeit und So-
ziales (BMAS) (Hg.) (2016): Zweiter Teil-
habebericht der Bundesregierung über 
die Lebenslagen von Menschen mit Be-
einträchtigungen. Teilhabe – Beeinträch-
tigung – Behinderung. Stand Dezember 
2016. Bonn: Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales.

Bundesrat, Deutscher (2015): Stellung-
nahme des Bundesrates. Entwurf eines Ge-
setzes zur Stärkung der Versorgung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstärkungsgesetz – GKV-VSG). 
Drucksache 641/14 (Beschluss). 

Bundesregierung (2014): Gesetzesent-
wurf der Bundesregierung. Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Stärkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversor-
gung. (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
– GKV-VSG). URL: www.bmg.bund.de/
fileadmin/dateien/Downloads/V/Versor-
gungsstaerkungsgesetz/141217_Entwurf_
VSG.pdf, zuletzt geprüft am 26.01.2015.

Bundesverband evangelische Behinder-
tenhilfe (BeB) (Hg.) (2011): Das Recht auf 

sorgungsform für Menschen mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung ange-
messen und im Sinne der gleichberech-
tigten Teilhabe und der Zugänglichkeit 
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nötigen Menschen mit Behinderung, 
besonders diejenigen mit schweren kör-
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 hausärztlichen 
Grundversorgung und der fachärzt-
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 ausschließlich von behinderten 
Menschen in Anspruch genommen wer-
den, ist dies nicht als unzulässige Dis-
kriminierung im Sinne der Konventi-
on (Art. 5 Abs. 4) zu verstehen. Grund 
dafür ist, dass dieser besondere Leis-
tungsbezug im Regelfall dazu beiträgt, 
dass der Mensch mit Behinderung als 
gleichberechtigte Person am Leben in 
der Gesellschaft teilhaben kann (vgl. 
auch Lachwitz 2013: 264).
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I. Das System der Früh
förderung im SGB IX

1. Überblick

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 ergän-
zende Leistungen (§ 5 Nr. 3 SGB IX) 
und

•	 Leistungen zur Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft (§ 5 Nr. 4 SGB IX1).2

Die Zuständigkeit der einzelnen Re-
habilitationsträger für die genannten 
Leistungsgruppen des § 5 SGB IX er-
gibt sich aus § 6 Abs. 1 SGB IX. 

In diesen vom SGB IX vorgegeben 
Rahmen fügt sich auch das System zur 
Frühförderung von behinderten bzw. 
von Behinderung bedrohten Kindern 
ein. Dieses System ruht auf zwei Säu-
len. Die erste Säule sind die medizi-
nischen Leistungen zur Früherken-
nung und Frühförderung behinderter 

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 Säule der Frühförderung 
sind die ergänzenden heilpädagogi-
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 
SGB IX n.F.) zu den Leistungen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft (§ 5 
Nr. 4 SGB IX, ab 2018 § 5 Nr. 5 SGB IX 
n.F.) gehören.

Diese beiden Säulen stehen allerdings 
nicht losgelöst nebeneinander, sondern 
wurden durch den Gesetzgeber mitein-
ander verknüpft. § 30 Abs. 1 S. 2 SGB IX 
(ab 2018 § 46 Abs. 3 SGB IX n.F.) ord-
net an, dass medizinische Leistungen 
zur Frühförderung i.S.d. § 30 Abs. 1 S. 1 
SGB IX als Komplexleistung3 in Verbin-
dung mit den heilpädagogischen Leis-
tungen des § 56 SGB IX (ab 2018 § 79 
SGB IX) erbracht werden. Der Gesetzge-
ber versteht unter Komplexleistung ein 
„interdisziplinär abgestimmtes System 
ärztlicher, medizinisch-therapeutischer, 
psychologischer, heilpädagogischer und 
sozialpädagogischer Leistungen“.4

Flankiert werden die rechtlichen Re-
gelungen des SGB IX durch die Ver-
ordnung zur Früherkennung und 
Frühförderung behinderter und 
von Behinderung bedrohter Kinder 
(Frühförderungsverordnung-FrühV) 
vom 24.6.20035 sowie in den Ländern 
durch unterschiedliche Landesrahmen
empfehlungen/-vereinbarungen.

2. Medizinische Frühförderungs-
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. 2 Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 42 Abs. 2 
Nr. 2 SGB IX n.F.) indem er die speziel-
len Frühförderungsleistungen der me-
dizinischen Rehabilitation – beispiel-
haft und nicht abschließend6 – benennt 
und ihren Umfang konkretisiert. Nach 
§ 30 Abs. 1 SGB IX (ab 2018 § 46 Abs. 1 
SGB IX n.F.) gehören zu den medizini-
schen Frühförderungsleistungen
 
•	 die medizinischen Leistungen der 

mit der Zielsetzung „Frühförderung“ 
fachübergreifend arbeitenden Dienste 
und Einrichtungen (Nr. 1) und 

Torsten Schaumberg 

Geflüchtete ausländische Kinder und 
Jugendliche in der Rehabilitation – 

Frühförderung als Chance
Rechtliche Grundlagen der Frühförderung

Eine (drohende) Behinderung macht keinen Unterschied zwischen den Nationalitäten oder dem Auf-
enthaltsort. Kinder und Jugendliche mit deutscher Staatsangehörigkeit können von ihr genauso betroffen 
sein wie ausländische mit Fluchterfahrung. Gerade im Hinblick auf die Extremerfahrung „Flucht“ kann es 
bei ausländischen Kindern und Jugendlichen sinnvoll bzw. erforderlich sein, auf Unterstützungssysteme 
der Rehabilitation in Deutschland zurückzugreifen. Zu diesem Instrumentarium gehört der weite Bereich 
der Frühförderung. Der vorliegende Beitrag beschäftigt sich mit den Möglichkeiten, die die Frühförderung 
Betroffenen bietet, den rechtlichen Grundlagen, den anstehenden Änderungen durch das Bundesteilhabe-
gesetz und mit der Frage, inwiefern auch ausländische Kinder und Jugendliche Anspruch auf Leistungen 
der Frühförderung haben. 

•	 die nichtärztlichen sozialpädiatri-
schen, psychologischen, heilpädago-
gischen, psychosozialen Leistungen 
und die Beratung der Erziehungsbe-
rechtigten, wenn sie unter ärztlicher 
Verantwortung erbracht werden und 
erforderlich sind, um eine drohende 
oder bereits eingetretene Behinderung 
zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu 
erkennen und einen individuellen Be-
handlungsplan aufzustellen (Nr. 2).

I.S.d. § 30 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX (ab 2018 
§ 46 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX n.F.) fachüber-
greifend arbeitende Dienste und Einrich-
tungen sind insbesondere sozialpädia-
trische Zentren (§ 119 Abs. 1 SGB V), 
ambulante und mobile (interdiszipli-
näre) Frühförderstellen. Integrative Ta-
gesstätten werden hingegen nicht unter 
diesen Begriff subsumiert.7

Der Leistungsfall des § 30 Abs. 1 
Nr. 2 SGB IX (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.8 Sozialpädiatrische Leis-
tungen9 sind Leistungen der Kinder-
heilkunde unter besonderer Betonung 
der sozialen Bezüge. Die in § 30 Abs. 1 
Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 46 Abs. 1 Nr. 2 
SGB IX n.F.) im Einzelnen aufgeführ-
ten psychologischen, heilpädagogischen 
und psychosozialen Leistungen stellen 
Teilbereiche eines sozialpädiatrischen 
Gesamtkonzepts10 dar.11

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 heilpädagogische Leistungen 
nach § 56 SGB IX (ab 2018 § 79 SGB IX 
n.F.) handelt, beurteilt sich nach dem 
Schwerpunkt der Rehabilitation. Liegt 
dieser auf dem frühzeitigen Erkennen 
und der gezielten Frühförderung von 
Kindern, handelt es sich um Leistun-
gen im Sinne des § 30 SGB IX bzw. § 46 
SGB IX 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.12 

Ebenfalls zum Leistungsumfang der 
medizinischen Frühförderungsleistun-

II. Das System der Früh
förderung in den 
Leistungsgesetzen der 
Rehabilitationsträger

Das System der Frühförderung 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 Rehabilitationsträger. 

1. Ausschluss der Frühförderung 
im SGB VI und SGB VII

Im Recht der gesetzlichen Rentenversi-
cherung sind Frühförderungsleistungen 
ausdrücklich durch die Regelung des 
§ 15 Abs. 1 S. 1 SGB VI ausgeschlossen. 
Allerdings erbringt die Rentenversiche-
rung auf der Grundlage des § 15a SGB VI 
Leistungen der medizinischen Rehabi-
litation für Kinder von Versicherten.17

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

2. Frühförderungsleistungen im 
SGB V

§ 30 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 46 
Abs. 1 Nr. 2 SGB IX n.F.) führt die nicht-
ärztlichen sozialpädiatrischen 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 nichtärzt-
liche sozialpädiatrische Leistungen, ins-
besondere auf psychologische, heilpäd-
agogische und psychosoziale Leistungen 
haben, wenn sie unter ärztlicher Ver-
antwortung erbracht werden und er-
forderlich sind, um eine Krankheit zum 
frühestmöglichen Zeitpunkt zu erken-
nen und einen Behandlungsplan aufzu-
stellen. Zudem haben sie Anspruch auf 
nichtärztliche sozialpädiatrische Leis-
tungen, die unter ärztlicher Verantwor-
tung in der ambulanten psychiatrischen 
Behandlung erbracht werden. Allerdings 
sind diese Leistungen immer Teil der 
Krankenbehandlung, was sich aus der 

gen gehören nach § 30 Abs. 2 SGB IX 
(ab 2018 § 46 Abs. 2 SGB IX n.F.) auch 
nichtärztliche therapeutische, psycho-
logische, heilpädagogische, sonderpäda-
gogische, psychosoziale Leistungen und 
die Beratung der Erziehungsberechtig-
ten durch interdisziplinäre Frühförder-
stellen, wenn sie erforderlich sind, um 
eine drohende oder bereits eingetrete-
ne Behinderung zum frühestmöglichen 
Zeitpunkt zu erkennen oder die Behin-
derung durch gezielte Förder- und Be-
handlungsmaßnahmen auszugleichen 
oder zu mildern.13 Anders als die in § 30 
Abs. 1 Nr. 2 SGB IX (ab 2018 § 46 Abs. 1 
Nr. 2 SGB IX n.F.) genannten Leistungen 
müssen die Leistungen nach § 30 Abs. 2 
SGB IX (ab 2018 § 46 Abs. 2 SGB IX n.F.) 
nicht in ein medizinisches Gesamtkon-
zept eingebettet sein.14

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

§ 56 SGB IX (ab 2018 § 79 SGB IX n.F.) 
beschäftigt sich mit heilpädagogi-
schen Leistungen für Kinder, die noch 
nicht eingeschult sind (vgl. § 55 Abs. 2 
Nr. 2 SGB IX). Allerdings definiert § 56 
SGB IX (ab 2018 § 79 SGB IX n.F.) nicht, 
was unter heilpädagogischen Leistun-
gen zu verstehen ist. Hier hilft ein Blick 
in die FrühV15 weiter: Nach § 6 FrühV 
umfassen heilpädagogische Leistungen 
i.S.d. § 56 SGB IX alle Maßnahmen, die 
die Entwicklung des Kindes und die 
Entfaltung seiner Persönlichkeit mit 
pädagogischen Mitteln anregen, ein-
schließlich der jeweils erforderlichen 
sozial- und sonderpädagogischen, psy-
chologischen und psychosozialen Hil-
fen sowie die Beratung der Erziehungs-
berechtigten.16

Voraussetzung für die Gewährung 
von heilpädagogischen 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 heilpä-
dagogischen Leistungen eine drohende 
Behinderung abgewendet oder der fort-
schreitende Verlauf einer Behinderung 
verlangsamt oder die Folgen einer Behin-
derung beseitigt oder gemildert werden.



RP Reha  4/2017	 4948

systematischen Stellung der Vorschrift 
im SGB V ergibt.18 Ziel des § 43a SGB V 
ist damit auch die Behandlung einer 
Krankheit und nicht die medizinische 
Rehabilitation, für die dann wieder auf 
den § 30 SGB IX (ab 2018 § 46 SGB IX 
n.F.) zurückzugreifen ist.19

3. Frühförderungsleistungen im 
SGB VIII und SGB XII

Frühförderungsleistungen gewähren 
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 länger als sechs Monate von dem 
für ihr Lebensalter typischen Zustand 
abweicht und daher ihre Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft beeinträch-
tigt ist oder eine solche Beeinträchti-
gung zu erwarten ist. Die Vorschrift 
normiert die Leistungsvoraussetzun-
gen für die Eingliederungshilfe für see-
lisch behinderte Kinder und Jugendli-
che selbstständig, 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 Sozialhilfeträgers Regelungen 
über Eingliederungshilfen generell für 
behinderte Menschen. Hierbei kann es 
in Fällen behinderter Kinder bzw. Ju-
gendlicher zu Abgrenzungsschwierig-
keiten mit Eingliederungshilfen nach 
§ 35a SGB VIII kommen.20

III. Änderungen durch das 
BTHG

Wenn am 1.1.2018 über Art. 28 Abs. 1 
des Gesetzes zur Stärkung der Teilhabe 
und Selbstbestimmung von Menschen 
mit Behinderungen (Bundesteilha-
begesetz – BTHG)21 u.a. das Sozialge-
setzbuch Neuntes Buch – Rehabilitati-
on und Teilhabe behinderter Menschen 
(SGB IX)22 in einer neuen Fassung in 
Kraft treten wird, werden damit auch 
die Rechtsgrundlagen der Frühförde-
rung eine inhaltliche Veränderung er-

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

2. Änderungen des Frühförde-
rungsrechts

Die Änderungen des Rehabilitations-
rechts betreffen auch den weiten Be-
reich der Frühförderung. Die wesent-
lichen Änderungen sollen nachfolgend 
dargestellt werden.28

a) Änderungen frühförderungsrecht-
licher Vorschriften im SGB IX
Frühförderungsrechtliche 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“ beschäftigt sich 
§ 46 SGB IX n.F.29 mit der Früherken-
nung und Frühförderung. § 46 Abs. 2 
SGB IX n.F. sieht vor, dass Leistungen 
zur Früherkennung und Frühförderung 
auch von nach Landesrecht zugelasse-
nen Einrichtungen mit interdisziplinä-
rem Förder-, Behandlungs- und Bera-
tungsspektrum erbracht werden kön-
nen. Diese Änderung greift aus der Sicht 
des Gesetzgebers die bestehende Praxis 
auf, da sich neben den Interdisziplinä-
ren Frühförderstellen in den Bundes-
ländern weitere Einrichtungen etabliert 
haben, die eine Komplexleistung Früh-
förderung anbieten und durch Landes-
rahmenvereinbarungen oder Landes-
recht zur Leistungserbringung zuge-
lassen wurden.30

§ 46 Abs. 3 S. 2 SGB IX n.F. definiert 
den Begriff der Komplexleistung. Die-
se „… umfasst auch Leistungen zur Si-
cherung der Interdisziplinarität. Maß-
nahmen zur Komplexleistung können 
gleichzeitig oder nacheinander sowie 
in unterschiedlicher und gegebenenfalls 
wechselnder Intensität ab Geburt bis 
zur Einschulung eines Kindes mit Be-
hinderungen oder drohender Behinde-
rung erfolgen.“ Damit gehören zu den 

fahren. Diese Änderungen, die zudem 
auch andere Gesetze (z.B. SGB XII, Früh-
förderungsverordnung) betreffen, sind 
nicht immer leicht nachzuvollziehen. 
Daher werden nachfolgend die wichtigs-
ten Änderungen des Frühförderungs-
rechts kurz dargestellt und erläutert.

1. Grundsätzliche Änderungen

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

Die Änderungen, die das Frühförde-
rungsrecht betreffen, werden im Wesent-
lichen zum 1.1.2018 in Kraft treten. Zu 
diesem Zeitpunkt wird das SGB IX in 
seiner bisherigen Form außer Kraft tre-
ten und neu gefasst.23 Zudem werden die 
Regelungen des SGB XII zur Eingliede-
rungshilfe überarbeitet und ergänzt.24 
Letztlich wird die FrühV geändert.25

Das SGB IX wird dann nicht mehr 
aus zwei Teilen, sondern aus drei Tei-
len bestehen. Teil 1 wird auch künftig 
die für alle Rehabilitationsträger gelten-
den allgemeinen Regelungen für Men-
schen mit Behinderung und von Behin-
derung bedrohte Menschen enthalten. 
Allerdings werden diese Regelungen 
an unterschiedlichen Stellen und teils 
gravierend geändert. 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 grundsätzlich 
zum 1.1.202026 aus dem SGB XII in das 
SGB IX 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.27 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-
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Komplexleistungen auch die sogenann-
ten Korridorleistungen. Darunter sind 
insbesondere die interne und externe 
Koordination zur Leistungserbringung, 
die Vor- und Nachbereitungszeiten und 
Dokumentation zu verstehen.31

Nach § 46 Abs. 4 bis 6 SGB IX n.F. 
sollen die Rehabilitationsträger und 
Leistungserbringerverbände Landes-
rahmenvereinbarungen über die An-
forderungen an die Leistungserbringer, 
die Dokumentation und Qualitätssiche-
rung, den Ort der Leistungserbringung 
und die Vereinbarung und Abrechnung 
der Entgelte abschließen. 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.32 

und der Beratung der Erziehungsbe-
rechtigten, soweit die Leistungen nicht 
von § 46 Abs. 1 SGB IX n.F. erfasst sind. 
Wenn diese Leistungen in sozialpädi-
atrischen Zentren und in interdiszip-
linären Förderstellen neben den me-
dizinischen Leistungen erbracht wer-
den, dann sind sie den Leistungen der 
medizinischen Rehabilitation zuzuord-
nen. Sie können auch von Heilpädago-
gen erbracht werden.34

b) Änderungen der Frühförderungs-
verordnung
Durch das BTHG wurde nicht nur das 
SGB IX inhaltlich geändert bzw. neu ge-
fasst, sondern auch die FrühV.35 Auch 
diese Änderungen treten bereits zum 
1.1.2018 in Kraft.36

bb) § 79 SGB IX n.F.
Da medizinische Leistungen zur Früh-
erkennung und Frühförderung nach 
§ 46 Abs. 3 SGB IX n.F. in Verbindung 
mit heilpädagogischen Leistungen nach 
§ 79 SGB IX n.F. als Komplexleistung 
erbracht werden, beinhaltet auch § 79 
SGB IX n.F.33 frühförderungsrechtli-
che Regelungen (heilpädagogische Leis-
tungen). 

§ 79 Abs. 2 SGB IX n.F. definiert den 
Umfang heilpädagogischer Leistungen. 
Diese umfassen danach alle Maßnah-
men, die zur Entwicklung des Kindes 
und zur Entfaltung seiner Persönlich-
keit beitragen, einschließlich der jeweils 
erforderlichen nichtärztlichen therapeu-
tischen, psychologischen, sonderpäda-
gogischen, psychosozialen Leistungen 
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•	 Vereinigung für Interdisziplinäre FrühFörderung e.V. (VIFF) (2016), Stellungnahme der VIFF zur "Inklusiven Lösung" im 
SGB VIII, abrufbar unter www.viff-fruehfoerderung.de/assets/Bundesvereinigung/2016-04-08-BUND-Stellungnahme-
Inklusive-Loesung-SGBVIII-160408.pdf
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Nach § 4 Satz 3 FrühV n.F. werden 
Leistungen der Frühförderung durch 
sozialpädiatrische Zentren in der Re-
gel in ambulanter und in begründeten 
Einzelfällen in mobiler Form oder in 
Kooperation mit Frühförderstellen er-
bracht. Durch diese Regelung soll si-
chergestellt werden, dass auch durch 
die sozialpädiatrischen Zentren Leis-
tungen zur Früherkennung und Früh-
förderung in mobiler Form erbracht 
werden können, wenn dies im Einzel-
fall erforderlich ist.37

§ 5 Abs. 1 S. 2, 3 FrühV n.F. wurden 
dahingehend neu gefasst, dass die Er-
bringung von medizinisch-therapeuti-
schen Leistungen im Rahmen der Kom-
plexleistung Frühförderung sich grund-
sätzlich nicht nach den Vorgaben der 
Heilmittelrichtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses richtet. Viel-
mehr werden sie nach Maßgabe und auf 
der Grundlage des Förder- und Behand-
lungsplans erbracht. Hierdurch könn-
te die Motivation der niedergelassenen 
Vertragsärzte, an einer Kooperation 
mit den Frühförderstellen mitzuwirken, 
deutlich gestärkt und die interdiszipli-
näre Kooperation aufgewertet werden.38 

§ 6a FrühV n.F. wurde vollständig 
neu geschaffen. Die Vorschrift beschäf-
tigt sich mit weiteren Leistungen der 
Komplexleistung Frühförderung. Zu 
ihnen zählen insbesondere

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

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

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

4.	 mobil aufsuchende Hilfen für die 
Erbringung heilpädagogischer und 
medizinisch-therapeutischer Leis-
tungen außerhalb von interdiszipli-
nären Frühförderstellen, nach Lan-

des SGB eher zur Ausnahme macht. So 
muss auch ein möglicher Anspruch auf 
Leistungen der Frühförderung für je-
den in Betracht kommenden Rehabi-
litationsträger nach Maßgabe „seines“ 
Leistungsgesetzes bestimmt werden. 
Da die Leistungen der Frühförderung 
im Wesentlichen von der gesetzlichen 
Krankenversicherung, den Trägern der 
öffentlichen Jugendhilfe und den Trä-
gern der Sozialhilfe erbracht werden, 
soll nachfolgend der Zugang von ge-
flüchteten ausländischen Kindern und 
Jugendlichen anhand der entsprechen-
den Leistungsgesetze betrachtet werden.

1. Anspruch von geflüchteten aus-
ländischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Frühför-
derung nach dem SGB V

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

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

•	 Empfänger von Gesundheitsleistungen 
nach §§ 4, 6 Asylbewerberleistungsge-
setz (AsylbLG) (vgl. § 264 Abs. 1 S. 2 
SGB V), wenn es hierfür eine landes-
rechtliche Grundlage gibt (z.Zt. in 
Hamburg, Bremen, Nordrhein-West-
falen40) und

•	 Empfänger laufender Leistungen nach 
§ 2 AsylbLG41 (vgl. § 264 Abs. 2 SGB V).

Derart leistungsberechtigte Personen 
können auf der Grundlage der von den 
gesetzlichen Krankenkassen ausgegebe-
nen Gesundheitskarten Leistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung wie 
Versicherte in Anspruch nehmen.42 Al-

desrecht zugelassenen Einrichtungen 
mit vergleichbarem interdisziplinä-
rem Förder-, Behandlungs- und Be-
ratungsspektrum und sozialpädiat-
rischen Zentren. 

Der neue § 7 Abs. 2 FrühV bestimmt, 
dass im Förder- und Behandlungsplan 
die benötigten Leistungskomponenten 
zu benennen sind und es zu begrün-
den ist, warum diese in der besonde-
ren Form der Komplexleistung nur in-
terdisziplinär erbracht werden können. 
Damit besteht die Gefahr, dass Interdis-
ziplinarität nicht mehr als unverzicht-
barer Bestandteil einer modernen Früh-
förderung angesehen wird. Eine Folge 
könnte sein, dass ein zentrales Grund-
prinzip der Frühförderung aufgehoben 
und zu einem fachlichen Standard de-
gradiert wird, der nur noch in begrün-
deten Einzelfällen greift.39

IV. Anspruch von geflüch-
teten ausländischen 
Kindern und Jugendlichen 
auf Frühförderungs
leistungen

Da es sich bei dem deutschen System 
des Rehabilitationsrechts um ein ge-
gliedertes System handelt, lässt sich 
eine allgemeingültige Aussage, wann 
geflüchtete ausländische Kinder und 
Jugendliche Anspruch auf Leistungen 
der Frühförderung haben, nicht treffen. 
Grundsätzlich knüpft das deutsche So-
zialrecht nicht an die Staatsangehörig-
keit an. Gem. § 30 Abs. 1 SGB I gilt zu-
nächst das Territorialitätsprinzip, d.h. 
es gelten die Vorschriften des Sozial-
gesetzbuches für Menschen, die ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in seinem Geltungsbereich haben. 
Nach Deutschland geflüchtete Kinder 
und Jugendliche haben mindestens ih-
ren tatsächlichen Aufenthalt in Deutsch-
land, so dass grundsätzlich das Sozialge-
setzbuch gilt. Allerdings sind nach § 37 
SGB I Sonderregelungen in den einzel-
nen Sozialgesetzbüchern möglich, was 
gerade für geflüchtete Menschen die 
Regel, d.h. die Anwendung der Bücher 
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lerdings haben Asylbewerber, die Ge-
sundheitsleistungen nach § 4 AsylbLG 
beziehen, nach diesen Vorschriften 
grundsätzlich nur Anspruch auf Akut- 
und Schmerzbehandlung. Die Behand-
lung chronischer Krankheiten ist vom 
Leistungsumfang nicht umfasst.43 An-
ders ist dies im Ausnahmefall bei den 
sonstigen Leistungen nach § 6 AsylbLG. 
Hierbei ist nämlich auch die Aufnah-
merichtlinie (Richtlinie 2013/33/EU des 
Europäischen Parlaments und des Ra-
tes) zu beachten, die vorsieht, dass be-
sonders schutzbedürftigen Personen wie 
Minderjährigen, behinderten oder älte-
ren Menschen, Schwangeren, Alleiner-
ziehenden mit minderjährigen 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 gewähren ist. Leistungen für diesen 
Personenkreis, der vom Wortlaut des § 4 
AsylbLG nicht erfasst ist, können daher 
im Wege der richtlinienkonformen Aus-
legung nach § 6 AsylbLG gewährt wer-
den.44 § 6 Abs. 2 AsylbLG sieht vor, dass 
Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis 
gemäß § 24 Abs. 1 Aufenthaltsgesetz 
(AufenthG) besitzen und die besonde-
re Bedürfnisse i.S.d. der Richtlinie ha-
ben, die erforderliche medizinische oder 
sonstige Hilfe gewährt wird. Hierzu ge-
hören auch (länger dauernde) Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation.45

2. Anspruch von geflüchteten aus-
ländischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Frühför-
derung nach dem SGB VIII

Leistungen des SGB VIII, und damit 
auch die Eingliederungshilfeleistungen 
nach § 35a SGB VIII, werden grundsätz-
lich auch an Ausländer erbracht. Vor-
aussetzung hierfür ist nach § 6 Abs. 2 
SGB VIII, dass diese ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt rechtmäßig oder auf 
der Basis einer ausländerrechtlichen 
Duldung in Deutschland haben. Der 
gewöhnliche Aufenthalt ist regelmäßig 
bereits dann zu bejahen, wenn nicht mit 
der baldigen Ausreise zu rechnen ist.46

Ab dem 1.1.2018 als Leistungen zur 
sozialen Teilhabe bezeichnet (vgl. § 5 Nr. 5 
SGB IX i.d.F. ab 1.1.2018).
Zusätzlich wird es ab dem 1.1.2018 die 
neue Leistungsgruppe der Leistungen zur 
Teilhabe an Bildung geben (vgl. § 5 Nr. 4 
SGB IX i.d.F. ab 1.1.2018).
Vgl. zur Definition Knittel, SGB IX, § 30 
Rn. 43 ff.
BR-Drs. 49/01, S. 317.
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3. Anspruch von geflüchteten aus-
ländischen Kindern und Jugendli-
chen auf Leistungen der Frühför-
derung nach dem SGB XII

Der Anspruch von geflüchteten auslän-
dischen Kindern und Jugendlichen auf 
Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XII 
hängt von ihrem aufenthaltsrechtlichen 
Status ab. Ausländern, 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 uneingeschränkt Sozial-
hilfeleistungen zu gewähren. 

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

•	 während der ersten 15 Monate des 
Aufenthalts im Bundesgebiet Leis-
tungen nach dem AsylbLG und	

•	 nach einer Wartezeit von 15 Mona-
ten des rechtmäßigen Aufenthalts im 
Bundesgebiet (ohne wesentliche Un-
terbrechung) und unter der Vorausset-
zung, dass die Dauer des Aufenthalts 
nicht rechtsmissbräuchlich 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.47

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

Zusammenfassung

Kinder und Jugendliche mit Anspruch 
auf Leistungen nach dem AsylblG er-
halten zumindest über §§ 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 rechtmäßigen 

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 Lücken bei der Sicher-
stellung des gesundheitlichen Existenz-
minimums für Asylbewerber bestehen. 
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BGBl I 2003, S. 998, zum 1.1.2018 tritt die 
neue FrühV in Kraft, vgl. Art. 26 Abs. 1 
BTHG und Art. 26 Abs. 1 BTHG.
Vgl. OVG Saarland, Beschl. v. 4.4.2007 – 
3 Q 73/06, zitiert nach juris.
BR-Drs. 49/01, S. 317.
So Brodkorb, in: Hauck/Noftz, SGB IX, 
§ 30 Rn. 20; zur fehlenden Altersbegren-
zung auch Busch in FKS/SGB IX, 3. A., 
§ 30 Rn. 5.
Dies kann auch die Kostenübernahme 
für eine Pflegefachkraft beinhalten, deren 
Begleitung für ein behindertes Kind 
erforderlich ist, um eine heilpädagogische 
Tageseinrichtung zu besuchen (VG Mün-
chen, Urt. v. 18.10.2001 – M 18 E 01.3295, 
zitiert nach juris).
Vgl. hierzu auch § 43a SGB V.
Nellissen, in: juris-PK SGB IX, § 30 Rn. 21.
Nellissen, in: juris-PK SGB IX, § 30 Rn. 24.
Vgl. hierzu auch Kohte in: Knickrehm/
Kreikebohm/Waltermann, Kommentar 
zum Sozialrecht, § 30 SGB IX Rn. 8 ff.
Nellissen, in: juris-PK SGB IX, § 30 Rn. 27.
Zum 1.1.2018 tritt die neue FrühV in 
Kraft, vgl. Art. 26 Abs. 1 BTHG und 
Art. 26 Abs. 1 BTHG.
Vgl. auch Knittel, SGB IX, § 55 Rn. 9.
Vgl. zu den Einzelheiten Kater, in: Kasse-
ler Kommentar Sozialversicherungsrecht, 
§ 15a SGB VI.
Vgl. auch Welti, in: Becker/Kingreen, 
SGB V, § 43a Rn. 1.
So auch Nellissen, in: jurisPK-SGB IX, 
§ 30 Rn. 8; vgl. zur Systematik auch Waßer 
in: jurisPK-SGB V, § 43a Rn. 8 ff.
Aus diesem Grund sehen die Ausfüh-
rungsgesetze einiger Bundesländer zum 
SGB VIII vor, dass die Zuständigkeit 
für Frühförderungsleistungen für alle 
betroffenen Kinder und Jugendlichen 
unabhängig von der Art der Behinderung 
beim Träger der öffentlichen Jugendhilfe 
oder beim Träger der Sozialhilfe liegt, vgl. 
z.B. § 22 Landesjugendhilfegesetz Sachsen 
(Zuständigkeit beim Sozialhilfeträger) 
oder § 38 Saarländisches Erstes Gesetz zur 
Ausführung des Kinder- und Jugendhil-
fegesetzes (Zuständigkeit ebenfalls beim 
Sozialhilfeträger).
Gesetz v. 23.12.2016, BGBl. I S. 3234.
Gesetz v. 19.6.2001, BGBl. I S. 1046.
Art. 1 BTHG.
Art. 12 BTHG.

Art. 23 BTHG.
Vgl. Art. 26 Abs. 4 BTHG.
Vgl. Art. 26 Abs. 1 i.V.m. Abs. 4 Nr. 1 
BTHG.
Kritische Betrachtung der frühförderungs-
rechtlichen Neuregelungen in: Sohns/
Schaumberg, Das Bundesteilhabegesetz 
als Rechtsgrundlage der Frühförderung, 
Tagungsband zum 19. Symposion Früh-
förderung 2017, im Erscheinen.
Derzeit finden sich entsprechende Rege-
lungen in § 30 SGB IX.
BT-Drs. 18/9522, S. 251 (zu § 46).
BT-Drs. 18/9522, S. 251 (zu § 46).
Vgl. § 46 Abs. 6 SGB IX n.F.
Derzeit finden sich entsprechende Rege-
lungen in § 56 SGB IX.
BT-Drs. 18/9522, S. 264 (zu § 79).
Vgl. Art. 23 BTHG.
Vgl. Art. 26 Abs. 1 BTHG.
BT-Drs. 18/9522, S. 361 (zu Nr. 4b).
Sohns/Schaumberg, Das Bundesteilhabe-
gesetz als Rechtsgrundlage der Frühför-
derung, Tagungsband zum 19. Symposion 
Frühförderung 2017, im Erscheinen.
Sohns/Schaumberg, Das Bundesteilhabe-
gesetz als Rechtsgrundlage der Frühför-
derung, Tagungsband zum 19. Symposion 
Frühförderung 2017, im Erscheinen.
Böttiger, in Böttiger/Schaumberg/Langer, 
Sozialleistungen für Flüchtlinge, Kap. 5 
Rn. 38.
Hierbei handelt es sich um Asylsuchende 
mit sog. „Analog-Leistungen“. Dies betrifft 
Asylsuchende, die ihren Aufenthalt nicht 
rechtsmissbräuchlich verlängert haben, 
nach 15 Monaten Aufenthalt in Deutsch-
land.
Böttiger, in Böttiger/Schaumberg/Langer, 
Sozialleistungen für Flüchtlinge, Kap. 5 
Rn. 40.
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Aus Forschung und Praxis Aus Forschung und Praxis

58. Wissenschaftliche Jahrestagung 
der Deutschen Gesellschaft für Arbeits-
medizin und Umweltmedizin e.V. 
Vom 07. bis 09. März 2018 veranstaltet die Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin 
und Umweltmedizin e.V. (DGAUM) in München 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. März 2018, findet das Symposium der 
DVfR mit dem Titel „Arbeitsmedizin und Rehabilitation – Wege zur Teilhabe im Arbeits-
leben“ statt.

Das Symposium trägt aktuelle Beiträge 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 für die Gesundheitsförderung und Prävention

Veranstalter: Die 58. wissenschaftliche Jahrestagung wird von der Deutschen Gesellschaft für Arbeits-
medizin und Umweltmedizin e.V. (DGAUM) veranstaltet. Veranstalter des Symposiums ist die Deutsche 
Vereinigung für Rehabilitation (DVfR) als Träger 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)

Weitere Informationen zur Jahrestagung und zur Anmeldung erhalten Sie unter
www.dgaum.de/dgaum-jahrestagung/.

Anzeige
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fügt. Die Barrierefreiheitsanforderun-
gen sollen für 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 
erhält das Verhandlungsteam des Eu-
ropäischen Parlaments nun ein Man-
dat für Gespräche 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 Bildungsmaßnahmen für Reha-Ma-
nagerinnen und -Manager unterstützen. 
Ein entsprechender Vertrag wurde von 
den deutschen und polnischen Partnern 
Anfang November anlässlich des ersten 
Besuchs einer polnischen Delegation in 
Berlin unterschrieben.

Das aus EU-Mitteln geförderte Pro-
jekt zielt darauf ab, das Modell der ge-
setzlichen Unfallversicherung zur Aus- 
und Fortbildung im Reha-Management 
auf Polen zu übertragen. 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 überzeugt werden. 
Mittelfristig könnte diese Zusammen-
arbeit auch ein Modell für andere EU-
Staaten sein.

Zum Auftakt des Projekts besuchte 
eine 20-köpfige 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 Unfallversicherungsträger gaben 
den Gästen erste Einblicke in das Reha-
Management. Die Konsultationen wer-
den in regelmäßigen Abständen wieder-
holt. (Quelle: DGUV, November 2017)

ßen und ein Leben in der Gemeinschaft 
zu ermöglichen.

Auch seien Organisationen behin-
derter Menschen oft nicht richtig ein-
gebunden, was Fortschritte verzöge-
re. Menschen mit Behinderungen und 
ihre repräsentativen Organisationen 
in Entscheidungsfindungen und Über-
wachungsprozesse einzubinden, sei ein 
Schlüsselfaktor, um sicherzustellen, dass 
ihren Bedürfnissen entsprochen wird – 
damit sie ihr Recht auf ein unabhängiges 
Leben wahrnehmen können. (Quellen 
und weitere Informationen: www.reha-
recht.de, http://fra.europa.eu) 

Verbände der Inklusionsunter-
nehmen gründen europäischen 
Dachverband EuCIE

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

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 Unterstüt-
zung und Weiterentwicklung von euro-
päischen Inklusionsunternehmen in der 
Europäischen Strategie zugunsten von 
Menschen mit Behinderungen 2020-30 
zu verankern. Darüber hinaus sollen 
Nachteilsausgleiche für die Beschäfti-
gung von Menschen mit Behinderung 
in Europa gesichert und das Recht auf 
inklusive berufliche Teilhabe in Europa 
weiterentwickelt werden. (Quelle: www.
reha-recht.de)

FRA-Report: Vom Leben in 
Einrichtungen zum Leben in der 
Gemeinschaft

Im Oktober 2017 hat die Agentur der 
Europäischen Union für 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) veröffentlicht. Sie untersuchen, 
wie ein Leben von behinderten Men-
schen in Einrichtungen von einem Le-
ben in der Gemeinschaft abgelöst wer-
den kann – ein Recht, das in der UN-
BRK verankert ist.

Die Agentur der Europäischen Union 
für 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 Vorschläge, was Menschen 
mit Behinderungen von der EU und 
den Mitgliedstaaten benötigen, damit 
sie mit gemeindenaher Unterstützung 
unabhängig leben, einfach öffentliche 
Verkehrsmittel nutzen oder einkau-
fen können.

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

•	 Deinstitutionalisierungspläne und 
-verpflichtungen: Part I: commitments 
and structures

•	 Finanzierung: Part II: funding and 
budgeting,

•	 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-
stitutionalisierungspläne hätten, es je-
doch bei den Strategien oft an der pas-
senden finanziellen Unterstützung fehle 
sowie an klaren Zeitrahmen und Ziel-
vorgaben. Die FRA betonte, dass kla-
re, mit angemessenen Ressourcen aus-
gestattete Pläne nötig seien, die die Fi-
nanzierung und Verantwortlichkeiten 
festlegen, um Einrichtungen zu schlie-

UN-Ausschuss veröffentlicht 
Entwurf für „Allgemeine Bemer-
kungen“ (General Comment) zu 
Artikel 5 UN-BRK 

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

Bei den „Allgemeinen Bemerkun-
gen“ handelt es sich um Dokumente, 
die sich mit grundsätzlichen Fragen 
zum Verständnis der UN-BRK befas-
sen. Sie richten sich mit Empfehlungen 
und Nennungen von Maßnahmen an 
die Vertragsstaaten und stellen eine der 
zentralen Auslegungshilfen der Kon-
ventionsnormen dar. Bislang existie-
ren Allgemeine Bemerkungen zu fünf 
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 bemängelt der Ausschuss 
Lücken bei der Umsetzung des Artikels 
5 UN-BRK und die z.T. bestehende Inef-
fektivität von Antidiskriminierungsge-
setzen in den Vertragsstaaten. Oftmals 
würden Diskriminierungen zudem nicht 
als solche erkannt werden, sondern kä-
men im Gewand des „Schutzes“ oder der 
„Fürsorge“ daher. Der Ausschuss kriti-
sierte außerdem, dass in der Öffentlich-
keit weiterhin stereotype und negative 
Darstellungen von Menschen mit Be-

hinderungen bestehen. Auch betont er 
die besondere Schwere von Mehrfach-
diskriminierungen.

Gleichberechtigung und Nichtdiskri-
minierung seien fundamentale Grund-
sätze 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 für 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-
nächst 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 Maßnahmen 
und angemessener Vorkehrungen, die 
notwendig seien, um Gleichberechti-
gung tatsächlich herzustellen. Ein ef-
fektiver Schutz vor Diskriminierun-
gen erfordere zudem rechtliche Folgen 
und Sanktionen bei Verstößen 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 zählten sowie die 
Versagung angemessener Vorkehrun-
gen und intersektionale Diskriminie-
rungen. Weiterhin werden die Unter-
schiede zwischen den Rechtsbegriffen 
„Zugänglichkeit“, „angemessene Vor-
kehrungen“ und „positive Maßnah-
men“ erläutert. 

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

Beiträge 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 für Europäischen 

Rechtsakt zur Barrierefreiheit 
beschlossen

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

Der sogenannte „Europäische Rechts-
akt zur Barrierefreiheit“ (englisch: Eu-
ropean Accessibility Act) soll für 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-Geräte, Bankdienstleistungen für 
Verbraucher, E-Books, elektronischen 
Handel und um Verkehr, einschließlich 
öffentlicher städtischer Verkehrsmit-
tel wie U-Bahnen, Züge, Straßenbah-
nen, Busse und die damit zusammen-
hängenden Dienste. Die Abgeordneten 
haben der Liste u. a. auch Zahlungster-
minals, E-Book-Lesegeräte, Webseiten 
sowie von audiovisuellen Medien an-
gebotene Dienste für Mobilgeräte und 
Tourismus-Dienstleistungen hinzuge-

Internationale News

Internationales
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Forderungen des Deutschen Behinderten
rates (DBR) anlässlich der bevorstehenden 
Koalitionsverhandlungen von CDU, CSU, 
FDP und Bündnis 90/Grünen

Mit 14 Forderungen hat sich der Deutsche Behindertenrat 
(DBR) anlässlich der bevorstehenden Koalitionsverhand-
lungen von CDU, CSU, FDP und Bündnis 90/Grünen 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

ICF-Nutzung bei der Bedarfsermittlung, 
Bedarfsfeststellung, Teilhabe- und Gesamt-
planung im Kontext des BTHG

Der Ad-hoc-Ausschuss der DVfR „Umsetzung des BTHG“ 
hat in einer Stellungnahme den umfangreichen Handlungs-
bedarf bei der ICF-Anwendung im Rahmen der Umsetzung 
des Gesetzes zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabe-
gesetz – BTHG) analysiert und unterbreitet konkrete Vor-
schläge 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 für die Beschreibung des 
leistungsberechtigten Personenkreises zu erarbeiten. Das Pa-
pier trägt zur notwendigen fachlichen Diskussion über die 
Nutzung der ICF bei. 

→ www.dvfr.de

Studie zum Thema „Wege psychisch Kranker 
in die EM-Rente und Rückkehrperspektiven 
aus der EM-Rente in Arbeit: Ansatzpunkte 
zu frühzeitiger Intervention in biografischen 
und krankheitsbezogenen Verlaufskurven 
(WEMRE)“

Ziel der Studie, die von Prof. Dr. Ernst von Kardorff (Hum-
boldt-Universität zu Berlin) durchgeführt wird, ist mögliche 
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 geführt haben bzw. auf das weitere Erleben und Ver-
halten während der EM-Rente einwirken.

→ www.deutsche-rentenversicherung.de

Papier der Fachverbände für Menschen 
mit Behinderung: Anforderungen für die 
Empfehlung nach § 13 Absatz 4 SGB XI 
veröffentlicht

Durch das zweite und dritte Pflegestärkungsgesetz hat sich 
vieles geändert, eines aber nicht: Leistungen der Eingliede-
rungshilfe und Leistungen der Pflegeversicherung sind wie 
bisher nebeneinander zu gewähren. Allerdings sollen die 
Eingliederungshilfeträger künftig eine Vereinbarung mit der 
Pflegekasse treffen, wenn Leistungen der Pflegeversicherung 
und Leistungen der Eingliederungshilfe zusammentreffen. 
Hierzu haben die Fachverbände 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
0329c554a1.

→ www.lebenshilfe.de

LVR erweitert Angebot für Teilhabe 
behinderter Menschen am Arbeitsleben

Im Zuge der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes erwei-
tert der Landschaftsverband Rheinland seine Angebote für 
die Förderung 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 Maßnahmenpake-
te erarbeitet: das neue Programm „LVR-Budget für Arbeit 
– Aktion Inklusion“, die Einbindung anderer Leistungsan-
bieter sowie die Fortführung des Modellprojektes „Beschäf-
tigungsmöglichkeiten als Zuverdienst“.

→ www.dvfr.de

Kurzgutachten zur Situation geflüchteter 
Familien veröffentlicht

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

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

→ www.bmfsfj.de

Kieler Erklärung der Beauftragten für die 
Belange von Menschen mit Behinderungen 
von Bund und Ländern  

Am 16./17.10.2017 trafen sich die Behindertenbeauftragten 
des Bundes und der Länder in Kiel. Zentrale Themen des 
Austauschs waren das Bundesteilhabegesetz, die Barriere-
freiheit sowie die Erwartungen an eine neue Bundesregie-
rung. Hierzu wurde eine Kieler Erklärung veröffentlicht. 
Die Beauftragten von Bund und Ländern für die Belange 
der Menschen mit Behinderungen fordern, dass Vorhaben 
in den Koalitionsvertrag aufgenommen werden, die in der 
Kieler Erklärung ausformuliert wurden: 
1.	 Wahlrechtsausschlüsse abschaffen
2.	 Private Anbieter von Produkten und Dienstleistungen zur 

Barrierefreiheit verpflichten
3.	 Inklusion stärken – das Bundesteilhabegesetz anpassen
4.	 Inklusive Lösung für Kinder und Jugendliche mit Behin-

derungen umsetzen
5.	 Länder mit Bundesmitteln für die Inklusion im Bereich 

Bildung unterstützen
6.	 Arbeitsplätze für Menschen mit Behinderungen schaffen, 

einen inklusiven Arbeitsmarkt gestalten
7.	 Barrierefreien und bezahlbaren Wohnraum schaffen
8.	 Barrierefreie Mobilität ausbauen
9.	 Gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behin-

derungen verbessern.
Quelle: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange von 
Menschen mit Behinderungen 

→ www.reha-recht.de

Aktuelles aus der Praxis 
der Rehabilitation

BMAS berichtet über Repräsentativ
befragung zur Teilhabe von Menschen 
mit Behinderungen

Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) hat 
einen Zwischenbericht der „Repräsentativbefragung zur Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen“ veröffentlicht. Der 
rund 40-seitige Zwischenbericht stellt primär den Inhalt und 
das methodische Vorgehen der Studie dar. Die Studie dau-
ert bis 2021 an. Sie untersucht, inwiefern sich Beeinträchti-
gung und Behinderung auf Möglichkeiten der Teilhabe in 
verschiedenen Lebensbereichen auswirken.

→ www.bmas.de

BMAS veröffentlicht Praxissammlung 
Gesundheit und Teilhabe in der Arbeits-
welt 4.0

Digitale Technologien können den bestehenden Arbeits- 
und Gesundheitsschutz sowie die Ansätze zur Förderung 
von Teilhabe an Arbeit ergänzen und unterstützen. In einer 
Praxissammlung hat das Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) Beispiele von Unternehmen gebündelt, die 
mit Hilfe neuer Techniken die berufliche Teilhabe in ihren 
Betrieben verbessert haben.

Unter anderem berichten die Berliner Verkehrsbetriebe 
(BVG) über individuelle Sehhilfen bei der Einführung ei-
nes Barcodescanners, die Rotenburger Werke der Inneren 
Mission e.V. über barrierefreien Zugang durch Leichte Spra-
che, Dräger & Lienert Informationsmanagement GbR über 
technische Hilfsmittel für Menschen mit Sehbehinderung 
und die ISAK GmbH stellt Roboterunterstützung bei mo-
torischen Einschränkungen 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 
für Unternehmen und Beschäftigte 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

AOK-Fehlzeiten: Lebenskrisen beeinflussen 
auch den Job

Der Fehlzeiten-Report 2017 zeigt, wie betriebliche Maßnah-
men im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
helfen können, Beschäftigte bei kritischen Lebensereignissen 
zu unterstützen. Er enthält außerdem umfangreiche Analy-
sen zur Arbeitsunfähigkeit der 12,5 Millionen AOK-versi-
cherten Arbeitnehmer, die 2016 in mehr als 1,5 Millionen 
Betrieben beschäftigt waren.

Quelle und weitere Informationen: http://aok-bv.de/pres-
se/pressemitteilungen/2017/index_19250.html.

→ aok-bv.de
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von Leistungen der medizinischen Re-
habilitation habe. Es ging um eine voll 
erwerbsgeminderte und in einer Werk-
statt für behinderte Menschen beschäf-
tigte Frau, die nach der Implantation 
einer Hüftprothese zur Anschlussbe-
handlung Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation in Anspruch nahm. Die-
se waren nach Weiterleitung zunächst 
vom Rentenversicherungsträger 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 möglichen Verstoß gegen 
Art. 27 UN-Behindertenrechtskonven-
tion eingegangen ist und fordert, Leis-
tungen der medizinischen Rehabilita-
tion durch die Rentenversicherung für 
Werkstattbeschäftigte gesetzlich zu re-
geln. Gelegenheit dazu bot das seinerzeit 
noch laufende Gesetzgebungsverfahren 
zum geplanten Bundesteilhabegesetz.

Nellissen: Keine Erstattung von Fahrt-
kosten durch den Rentenversicherungs-
träger 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-
versicherungsträger die Fahrtkosten 
zwischen Wohnort und Arbeitsplatz 
während 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 ausdrücklich 
von dieser Argumentation und stellt 
dar, dass die StW zu den Leistungen 
der medizinischen Rehabilitation zählt. 
Insbesondere zeigt sie auf, dass das Ur-
teil des Gerichts im deutlichen Wider-
spruch zur ständigen Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts steht. Letztlich 
betont sie, dass das Urteil des SG Kassel 
nicht dazu führen sollte, dass sich die 

Träger der Rentenversicherung sowie 
andere Träger der medizinischen Re-
habilitation ihrer Verantwortung zur 
Übernahme 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 über den Workshop 
„Reha- und Teilhaberecht umsetzen – 
medizinische Rehabilitation zwischen 
Eingliederungshilfe und Krankenver-
sicherung“, der im Rahmen des DVfR-
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 
außerdem von drei auf Initiative von 
Leistungserbringern entwickelten Mo-
dellen zur Verknüpfung von Leistungen 
der medizinischen Rehabilitation und 
der Eingliederungshilfe sowie von dem 
abschließenden Vortrag, der sich nä-
her mit der Schnittstelle Krankenver-
sicherung und Eingliederungshilfe be-
fasst. In der abschließenden 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 
schließt 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 über 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 
Überblick über die aktuellen Herausfor-
derungen der medizinischen Rehabili-
tation, die auch in einigen Vorträgen 
des Kongresses besonders hervorge-
hoben wurden. Insbesondere die bis-
lang unzureichende Berücksichtigung 
der Kontextfaktoren, das Spannungs-
feld zwischen spezialisierten Angebo-
ten und einer regionalen Infrastruktur, 
der für die Festlegung von Teilhabezie-
len und -konzepten zur Verfügung 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 darauf aufmerksam, dass 
sowohl die Ärzteschaft als auch die Er-
bringer von Heilmitteln lediglich über 
geringe Kenntnisse der ICF verfügten, 
was eine entsprechende Anpassung der 
Ausbildungsinhalte nahelegt.

Rolle der Familie und sozialer Netzwerke – Ergebnisse 
der Online-Diskussion 

Im moderierten Online-Forum „Fragen – Meinungen – Antworten zum 
Rehabilitations- und Teilhaberecht“ konnten interessierte NutzerInnen 
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.

InfothekInfothek

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

Paul: BTHG: Die Definition der außer-
gewöhnlichen Gehbehinderung im So-
zialgesetzbuch IX und die Inanspruch-
nahme des EU-einheitlichen Park-
ausweises für behinderte Menschen, 
Beitrag C2-2017 unter www.reha-recht.
de; 03.11.2017: Claudia Paul befasst sich 
in diesem Beitrag mit dem Merkzeichen 
aG (außergewöhnliche Gehbehinde-
rung), dessen Neudefinition im Bun-
desteilhabegesetz (BTHG) und die In-
anspruchnahme des EU-einheitlichen 
Parkausweises für behinderte Menschen. 
Sie stellt zunächst die einschlägigen Re-
gelungen des Straßenverkehrsrechts und 
des Schwerbehindertenrechts vor und 
geht danach auf den neuen § 146 Abs. 3 
SGB IX (ab 2018: § 229 Abs. 3 SGB IX n. 
F.) ein. Mit der Aufnahme der Definiti-
on in 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 verschärfte 
Anforderungen an die Zuerkennung 
des Merkzeichens aG gestellt werden.

Ramm: Das gute Gutachten aus me-
dizinischer und rechtlicher Sicht – 
Tagungsbericht zum 9. Kongress für 
Versicherungsmedizin und Begutach-
tung am 1. Dezember 2016 in Frank-

furt am Main, Beitrag C1-2017 unter 
www.reha-recht.de; 02.03.2017: Diana 
Ramm berichtet vom 9. Kongress für 
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-
litätsanforderungen an medizinische 
Gutachten in den Fokus sowie die Fra-
ge, ob fehlerhafte Gutachten Anlass für 
einen rechtlichen Regelungsbedarf ge-
ben. Dazu wurden die aktuellen recht-
lichen Anforderungen an medizinische 
Sachverständige dargelegt sowie mögli-
che Fehlerquellen im Rahmen ärztlicher 
Begutachtung und die Qualitätsanfor-
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. Abschließend wurde die Frage nach 
dem Bedarf eines Wandels in der medi-
zinischen Begutachtung thematisiert.

Neupert: Das Krankenhausstrukturge-
setz: Ein wichtiger Beitrag zur Schlie-
ßung von Versorgungslücken für 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-
näre Versorgung. Hierzu stellt er die bis-
herigen Leistungsansprüche im SGB V 
und SGB XI den Änderungen nach der 
Umsetzung des KHSG gegenüber und 

skizziert anhand der konkreten Aus-
wirkungen der gesetzlichen Änderun-
gen, wie die bisher existierenden syste-
matischen Versorgungslücken mit Hil-
fe der neuen Gestaltungsmöglichkeiten 
bei der sektorenübergreifenden Versor-
gung von Patientinnen und Patienten 
durch das KHSG geschlossen werden 
können. Ausführungen zu den Leistun-
gen Haushaltshilfe, Kurzzeitpflege und 
häusliche Krankenpflege verdeutlichen 
die zunehmende Komplexität des Ent-
lassungsmanagements und der Schnitt-
stellenarbeit der Sozialdienste. Der Au-
tor schließt mit der Prognose, dass sich 
mit dem KHSG die sektorenübergrei-
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 für voll erwerbsgemin-
derte Werkstattbeschäftigte – 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 für voll erwerbsgeminderte Werk-
stattbeschäftigte und bespricht dazu 
eine Entscheidung des Bundessozialge-
richts (BSG) vom 16.06.2015. Das Ge-
richt hatte sich damit zu befassen, ob 
ein Rentenversicherungsträger einen 
Anspruch auf Kostenerstattung gegen 
die Krankenkasse für die Erbringung 

aus dem
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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
München

07. bis 09. März 2018
München

09. und 10. März 2018
München

15. bis 17. Mai 2018
Stuttgart

Inklusionstage – International
Bei der Umsetzung der UN-BRK sieht der UN-Fachausschuss, etwa bei den Themen in-
klusive Bildung, der Beschäftigung von Menschen mit Behinderungen oder ihren Persön-
lichkeitsrechten noch Handlungsbedarf. Während dieser vom Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales organisierten Veranstaltung sollen gute Beispiele aus dem Ausland 
vorgestellt und neue Ansätze 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 für Integrierte Versor-
gung im Gesundheitswesen e.V. statt. Zu den Kongressthemen zählen u.a. • Digitale Ge-
sundheitsanwendungen • Vernetzung zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern 
• Datenschutz im Gesundheitswesen • Perspektiven für Vertragsärzte in der sektoren-
übergreifenden Versorgung • Rechtliche Rahmenbedingungen	 → www.dgiv.org 

10. Kongress für Versicherungsmedizin und Begutachtung
Der diesjährige Versicherungsmedizinkongress findet zum Schwerpunkt „Zukunft der 
Begutachtung und Entschädigung von Personenschäden – Neue Rechtsgrundlagen, 
Kontroversen der Begutachtung“ statt. Veranstalter ist das Institut für 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 München statt und wird von der Deutschen Renten-
versicherung Bund gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Bayern Süd und 
der Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften (DGRW) ausgerichtet. Das 
Thema des diesjährigen Kolloquiums lautet „Rehabilitation bewegt!“.

→ www.deutsche-rentenversicherung.de 

58. Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 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 

Münchner Symposion Frühförderung 2018
Gesamtgesellschaftliche Entwicklungen verändern Lebens- und Lernbedingungen für 
Kinder und Eltern auf grundlegende Art und Weise. Sie bei diesen Herausforderungen 
zu unterstützen, erfordert für die interdisziplinäre Frühförderung die Reflexion traditio-
neller sowie das Entwickeln und Wagen neuer Sicht- und Arbeitsweisen. Das Münchner 
Symposion Frühförderung 2018 greift diese wichtige Thematik auf. Im Rahmen von Vor-
trägen und Workshops erörtern namhafte Referenten und Referentinnen entscheidende 
Herausforderungen und zeigen neue Wege auf, wie diesen Herausforderungen in der 
Frühförderung begegnet werden kann.	 → www.fruehfoerderung-bayern.de 

81. Deutscher Fürsorgetag „Zusammenhalt stärken – Vielfalt gestalten“
Der 81. Deutsche Fürsorgetag beschäftigt sich mit modernen und zukunftsfesten sozi-
alen Sicherungssystemen, mit notwendigen gesetzlichen Rahmenbedingungen z.B. für 
veränderte Familienformen und künftige soziale Netze. Er hat seinen Fokus auf den 
Themen Integration, Inklusion und Identitäten als Triebfedern des gesellschaftlichen 
Zusammenhalts und einer aktiven Zivilgesellschaft.	 → www.deutscher-fuersorgetag.de 
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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 überschauen. 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 überarbeitet und aktualisiert. 
Erscheinungsjahr 2018, 2. Auflage, ISBN 
978-3-8487-3840-3, 1400 Seiten, 128 €. 

Deutscher Verein für öffentliche 
und private Fürsorge 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 löst 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 Gewaltprävention vor Ort 
zu unterstützen. In die Broschüre sind 
Fragen und Erfahrungen aus der Pra-

xis, konkrete Beispiele und Lösungsan-
sätze eingeflossen. Sie will die Dienste 
und Einrichtungen darin anhand kon-
kreter Beispiele aus der Praxis und mit-
hilfe erprobter Materialien unterstützen. 
Erscheinungsjahr 2016, ISBN 978-3-
88617-558-1, 76 Seiten, 7 €.

Institut für Arbeitsmarkt- und Be-
rufsforschung (Hrsg.): Forschungs-
bericht psychisch Kranke im 
SGB II: Situation und Betreuung
Das Institut für Arbeitsmarkt- und 
Berufsforschung (IAB) informiert mit 
seinem Forschungsbericht „Psychisch 
Kranke im SGB II: Situation und Be-
treuung“ über psychische Erkrankun-
gen und den damit häufig 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 II 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. Darüber hinaus wur-
de der Frage nachgegangen, welche Er-
wartungen die psychisch kranken Leis-
tungsberechtigten an die Beratung und 
Unterstützung durch die Jobcenter for-
mulieren und wie sich ihre bisherigen 
Erfahrungen diesbezüglich 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 Fachkräfte 

in den Jobcentern psychische Erkran-
kungen erkennen, welche Beratungs- 
und Betreuungsstrategien sie verfolgen, 
welche Förder- und Unterstützungsan-
gebote sie für psychisch kranke Leis-
tungsberechtigte für 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: Grundsätzliche An-
forderungen
Die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung (DGUV) hat den ersten Teil ih-
res Leitfadens, der insbesondere die ge-
setzlichen Grundlagen für die Umset-
zung von Barrierefreiheit beinhaltet, um 
einen zweiten Teil ergänzt. Teil II des 
Leitfadens wendet sich an alle privaten 
und öffentlichen Planer und Bauher-
rinnen und beschreibt, welche grund-
sätzlichen Anforderungen erfüllt sein 
müssen, um eine barrierefreie Gestal-
tung von Kindergärten, Schulen, Uni-
versitäten, öffentlichen Einrichtungen 
oder Arbeitsstätten zu gewährleisten. 
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
• Veränderungen in der beratungslandschaft
• anmerkung zur rechtssache C-406/15 des 

europäischen Gerichtshofs 

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

Werner Hesse, der-paritaetische.de 5/2017

Handbuch Sozialrechtsberatung – HSRB
Herausgegeben von Prof. Dr. Ursula Fasselt und 
Prof. Dr. Helmut Schellhorn

5. Aufl age 2017, 801 S., geb., inkl. Plakat, 98,– €
ISBN 978-3-8487-2677-6
nomos-shop.de/20328

Wer aktuell und kompetent beraten will,
kommt an dem Handbuch für die Sozialrechtsberatung HSRB nicht 
vorbei. Alle Lebenslagen, die in der Beratungspraxis typischerweise 
vorkommen, werden auf ihre Anspruchsgrundlagen zurückgeführt. 
Sie erkennen, welche Leistungen dem Betroff enen zustehen, wer 
zuständig ist und wie es um die Durchsetzung bestellt ist. Die pass-
genaue Orientierung des HSRB an der Praxis ist einzigartig.

Die Neuaufl age
berücksichtigt alle großen Reformen, die das gesamte sozialrecht-
liche Beratungsgefüge massiv verändern, z.B. in den Bereichen:

 ■ Existenzsicherung: 9. SGBII ÄndG („Rechtsvereinfachungsge-
setz“)

 ■ Krankenversicherung: Hospiz- und Palliativgesetz – HPG, 
E-Health-Gesetz, Krankenhausstrukturgesetz – KHSG, Präventi-
onsgesetz - PrävG, GKV -Versorgungsstärkungsgesetz - GKV-
VSG

 ■ Bereich Kinder- und Jugendhilferecht: Gesetz zur Verbesserung 
der Unterbringung, Versorgung und Betreuung ausländischer 
Kinder und Jugendlicher

 ■ Pfl egeversicherung: Pfl egestärkungsgesetz I und II

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

Präzise erläutert das HSRB
die Beratungslagen Ausbildung, Arbeitslosigkeit, Kindheit, Le-
benspartnerschaften, Alleinerziehende und Schwangere, Drogen/
Sucht, Behinderung, Alter, Krankheit, Pfl egebedürftigkeit, Besonde-
re soziale Schwierigkeiten (Strafentlassene/Wohnungslose), Migra-
tion. Das beigefügte Plakat „Sozialleistungen im Überblick“ stellt 
alle Ansprüche auf Sozialleistungen übersichtlich dar.

Zusätzliche Beratungsschwerpunkte
werden durch das neue Kapitel zum Thema Armut abgedeckt. Die 
Änderungen durch das Pfl egestärkungsgesetz III und das Bundesteil-
habegesetz hat die Neuaufl age bereits im Blick, ebenso die neuen 
Regelbedarfe 2017. 


