
ISSN 2366-7877

3/2018

 SChwerpunkt

Versorgungsmedizin-Verordnung 
und schwerbehindertenrecht 

sozialpolitik und Rehabilitation
die iCF und ihre Verankerung in der deutschen 
Sozialgesetzgebung

die bedeutung von kontextfaktoren in der sozial-
medizinischen begutachtung

Praxis der Rehabilitation
hilfebedarf von Menschen mit schweren Mehrfach-
behinderungen im kontext des Schwerbehinderten-
rechts

Forschung und Praxis
die angleichung von GdS/Gdb und Mde – eine 
realistische perspektive?

Rechtsprechung
Förderung berufl icher weiterbildung behinderter 
Menschen ohne drohende arbeitslosigkeit

Infothek
aktuelles aus der praxis der rehabilitation, 
Fortbildungen, tagungen, Veröffentlichungen



 12. Deutscher REHA-Rechtstagi
 19. Oktober 2018 in Berlini

Vorträge                                                                                                                    

EU-Medizinprodukteverordnung und Auswirkungen auf die 
Hilfsmittelversorgung
Dr. Volker Lücker, Rechtsanwalt, Fachanwalt für Medizinrecht, Essen

Belegung von Reha-Einrichtungen und Rehabilitandensteuerung im 
europarechtlichen und vergaberechtlichen Kontext
Dr. Bettina Meyer-Hofmann, Rechtsanwältin, Fachanwältin für Vergaberecht, 
Düsseldorf

Verbindliche Kooperation der Rehabilitationsträger nach dem neuen 
SGB IX – Ausgestaltung unter Berücksichtigung datenschutzrechtlicher 
Fragen
Dr. Helga Seel, Geschäftsführerin, Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation, Frankfurt a. M.
Marcus Schian, Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 
Frankfurt a. M.

Antikorruption und Compliance im Gesundheitswesen
Dr. Alexandra Jorzig, Rechtsanwältin, Fachanwältin für Medizinrecht, 
Düsseldorf/Berlin

Aktuelle Rechtsprechung zum SGB IX: 
Schwerpunkt medizinische Rehabilitation 
Dr. Dagmar Oppermann, Richterin am BSG, Kassel

Arbeitsgruppen                                                                                                                    

Arbeitsgruppe 1: Vergütung und Schiedsstellen
Arbeitsgruppenleitung: Christof Lawall, Deutsche Gesellschaft für 
Medizinische Rehabilitation e. V., Berlin

Impulsreferate:
Leistungsgerechte Vergütung vs. Veränderungsrate – 
zur Spruchpraxis der Landesschiedsstellen
Dr. Sebastian Weber, Rechtsanwalt, München

Angemessene Vergütung für Leistungen der medizinischen Rehabilitation 
der DRV
Dr. Philipp Köster, Stellv. Leiter Referat Kliniken, Deutsche Rentenversi-
cherung Braunschweig-Hannover

Arbeitsgruppe 2: Aktuelle Haftungsfragen im Reha-Management
Arbeitsgruppenleitung: Prof. Dr. Felix Welti, Universität Kassel

Impulsreferate:
Prof. Dr. Tanja Henking, Rechtsanwältin, Fachanwältin für Medizinrecht, 
Hochschule für angewandte Wissenschaften, Würzburg
Dr. Thorsten Süß, Rechtsanwalt, Köln

Wissenschaftliche Leitung und Moderation                                                                                                                    

Prof. Dr. Felix Welti, Universität Kassel

In Kooperation mit

DeutscheAnwaltAkademie GmbH • Littenstraße 11 • 10179 Berlin • Fon 030 726153-0 • Fax 030 726153-111 • daa@anwaltakademie.de • www.anwaltakademie.de

Ausführliche Informationen und Buchung unter

www.anwaltakademie.de

6,5 Vortragsstunden 

nach § 15 FAO



Das Bio-Psycho-Soziale Krankheitsmo-
dell und die darauf gründende Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF) finden zunehmend Eingang in die 
Deutsche Sozialgesetzgebung sowie in 
untergesetzliche Normen. Mit der ICF 
erhält die bereits etablierte Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD) eine Er-
gänzung  zur Beschreibung der Funk-
tionsfähigkeit eines Menschen und der 
darauf einwirkenden Kontextfaktoren. 
Schwerpunktmäßig nimmt dieses Heft 
Bezug auf die Nutzung der individuel-
len Kontextfaktoren zur Beschreibung 
einer Behinderung und den daraus re-
sultierenden Sozialleistungen. 

Thomas Ewert und Petra Nölp stellen 
die Grundzüge der ICF dar und gehen 
der Frage nach deren Bezug zum Bun-
desteilhabegesetz, der Versorgungsme-
dizinverordnung sowie der Rehabilitati-
onsrichtlinie nach. Durch das Bundes-
teilhabegesetz habe die Bedeutung der 
ICF für die Ermittlung von Behand-
lungs- und Interventionszielen sowie 
für die Feststellung der Versorgungsbe-
darfe  in der Deutschen Sozialgesetzge-
bung deutlich zugenommen. Politische 
Institutionen im Bereich der Gesund-
heits- und Sozialpolitik beziehen sich 
bereits in Teilen auf das Bio-Psycho-
Soziale Modell und die Klassifikation 
der ICF, sie verweisen sogar direkt da-
rauf und übernehmen zunehmend de-
ren Begrifflichkeiten.

Die individuelle Situation eines Men-
schen mit Behinderung wird u.a. durch 
die umwelt- und personbezogenen Kon-
textfaktoren beschrieben, die die Aus-
wirkungen eines Gesundheitsproblems 
modulieren. Elisabeth Nüchtern legt de-
ren Bedeutung  für die Wahl geeigneter 
Interventionen und Empfehlungen bei 
Fragestellungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der gesetzlichen Ren-

tenversicherung und der sozialen Pfle-
geversicherung dar.

Die Nutzung der ICF ist nach Auf-
fassung von Wolfgang Seger auch in der 
Versorgungsmedizin möglich. Bislang 
nehme die Versorgungsmedizin-Ver-
ordnung überwiegend Bezug auf Schä-
digungen und lasse in der GdS-Tabel-
le einen Teilhabebezug kaum sichtbar 
werden. Da hohe Anteile einer Behin-
derung oft durch Kontextfaktoren be-
einflusst werden, sollten diese indivi-
duell erfasst und dargestellt werden. 
Pauschalen Bezügen auf eine „Stan-
dardumwelt“ erteilt Seger eine Absage. 
Die Nutzung des Bio-Psycho-Sozialen 
Modells der ICF müsse zur Steigerung 
der Akzeptanz  bei behinderten Men-
schen in einer überarbeiteten GdS-Ta-
belle transparent und nachvollziehbar 
abbildbar sein.

Im Kontext des Schwerbehinderten-
rechts beschreibt Matthias Schmidt-Oh-
lemann den Nutzen der ICF und die 
Bedeutung der individuellen Kontext-
faktoren bei der Erfassung der Art und 
Schwere einer Behinderung. Aus einer 
abstrakten Standardumwelt lasse sich 
der tatsächlich bestehende Unterstüt-
zungsbedarf von Personen mit einer 
schweren Mehrfachbehinderung nicht 
ausreichend ableiten. Erst die konkreten 
Kontextfaktoren ermöglichen die Ent-
scheidung, inwieweit eine funktiona-
le Einschränkung sich behindernd auf 
Aktivitäten und auf die Teilhabe aus-
wirken. Anhand von Beispielen wird 
deutlich, wie schwierig eine objektive 
und verlässliche Messung der Schwere 
von Beeinträchtigungen ist, wenn indi-
viduelle Kontextfaktoren nicht einbezo-
gen werden, insbesondere wenn es um 
Unterstützungsbedarfe geht. Schmidt-
Ohlemann fordert eine Entscheidung 
darüber, ob es trotz dieser Erkenntnis 
bei der bisherigen Praxis der kontext

Versorgungsmedizin-verordnung 
und Schwerbehindertenrecht
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unabhängigen abstrakten Bewertung 
von Schwerbehinderung verbleiben soll. 

Die historische Entwicklung des Be-
griffes der Minderung der Erwerbsfä-
higkeit  (MdE) und die daraus abgeleite-
ten Bewertungsgrundlagen werden von 
Klaus-Dieter Thomann, Dierk F. Hollo 
und Marcus Schiltenwolf kritisch hin-
terfragt. Die Autoren regen eine Aktu-
alisierung der MdE-Tabellenwerte auf 
einer validen empirischen Grundlage  
unter Einbezug eindeutiger und kon-
sentierter medizinischer Referenzgrö-
ßen sowie aktueller arbeitsmarktpo-
litischer und soziologischer Erkennt-
nisse an. 

Jörg Barlsen und Ralf Kreikebohm 
widmen sich in ihrem Beitrag neuen 
Herausforderungen der beruflichen Re-
habilitation. Einen besonderen Schwer-
punkt sehen sie in der Ermöglichung 
niederschwelliger und passgenauer Zu-
gangsmöglichkeiten mit Überwindung 
sektorial begrenzter Zuständigkeiten 
und flexibler Verzahnung der Leistun-
gen sowie einer konsequenten Umset-
zung des der ICF zugrunde liegenden 
Bio-Psycho-Sozialen Modells.

Auch in der vorliegenden Ausgabe 
sollen weitere, über den Themenschwer-
punkt hinausgehende Rechtsprechung 
und Nachrichten zum Rehabilitations-
geschehen nicht zu kurz kommen. In ei-
ner Entscheidungsanmerkung befasst 
sich Diana Haas damit, ob die Förde-
rung einer beruflichen Weiterbildungs-
maßnahme für einen behinderten Men-
schen die drohende Arbeitslosigkeit des 
behinderten Menschen voraussetzt. Das 
Gericht befasste sich zugleich mit der 
Frage, wann eine berufliche Neuori-
entierung behinderungsbedingt erfor-
derlich ist.

Wolfgang Seger
Matthias Schmidt-Ohlemann

editorial
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Sozialpolitik und Rehabilitation

I. Einleitung

Aufgrund aktueller Entwicklungen wie 
beispielsweise der Alterung der Gesell-
schaft und der damit verbundenen Zu-
nahme an chronischen Erkrankungen 
[1] wird unser Gesundheitssystem vor 
große Herausforderungen gestellt, die 
es mit den verfügbaren Ressourcen zu 
bewältigen gilt. Zur besseren Versor-
gung erkrankter und/oder behinderter 
Personen ist zunächst eine umfassende 
Beschreibung des Gesundheitszustan-
des erforderlich um in einem nächs-
ten Schritt geeignete Maßnahmen zur 
Verbesserung der Versorgung ablei-
ten zu können. Bislang ist jedoch ein 
Defizit in der Versorgungsforschung 
hinsichtlich der mangelnden und un-
einheitlichen Erfassung von Krank-
heitsfolgen und der mit Krankheit as-
soziierten Phänomene zu verzeichnen 
[2]. Die Kenntnis der ICD-10 Diag-
nose ist zur Beschreibung der Folgen 

von Krankheit nur von begrenztem 
Informationsgehalt [3], da nicht alle 
Gesundheitsprobleme der Betroffenen 
fest an die jeweilige medizinische Er-
krankung gekoppelt sind. Die Diag-
nose einer Krebserkrankung gibt bei-
spielsweise keine Auskunft darüber, ob 
und inwieweit Beeinträchtigungen der 
Funktionsfähigkeit des Patienten be-
stehen und welcher Behandlungs- und 
Unterstützungsbedarf notwendig ist. 
Ergänzend zur ICD-Diagnose hat die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
daher die Internationale Klassifikati-
on der Funktionsfähigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (International 
Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health – ICF) entwickelt [4]. 
Mittels der ICF ist es möglich einen 
umfassenderen Überblick zu gewin-
nen aus dem wiederum Versorgungs-
bedarfe einfacher abgeleitet werden 
können. Die Anwendung der ICF ist 
in diesem Zusammenhang besonders 

bedeutsam um die Komplexität einer 
Gesundheitsproblematik überhaupt ab-
bilden und erfassen zu können.

International schreitet die Verbrei-
tung der ICF voran und findet im deut-
schen Kontext derzeit vor allem in der 
medizinischen und beruflichen Rehabi-
litation, Sozialmedizin und Pflege An-
wendung [5–7]. In Deutschland wird 
die Anwendung der ICF auf politischer 
Ebene unterstützt und es erfolgte eine 
Neudefinition des Behinderungsbe-
griffes in Anlehnung an die UN-Be-
hindertenrechtskonvention (UN-BRK). 
Dass sich auch die Akzeptanz für den 
Einsatz der ICF gefestigt hat, zeigt die 
Aufnahme von Bestandteilen der ICF 
an verschiedenen Stellen der Sozialge-
setzgebung. Neben der allgemeinen Er-
läuterung der ICF (bio-psycho-soziales 
Modell, Klassifikation) sollen im Rah-
men dieses Artikels auch die Schnitt-
stellen zu relevanten Gesetzen und 
Verordnungen kurz skizziert werden.

Thomas Ewert, Petra Nölp  

Die Internationale Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinde-

rung und Gesundheit (ICF) und ihre 
Verankerung in der deutschen 

Sozialgesetzgebung

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ergänzt die be-
reits etablierte Klassifikation der Krankheiten (ICD). Mit der ICF können Krankheitskonsequenzen und mit Ge-
sundheitsproblemen assoziierte Phänomene umfassend beschrieben werden. Hierfür bietet die ICF ein 
integratives bio-psycho-soziales Modell und eine Klassifikation zur Beschreibung der Funktionsfähig-
keit und Umweltfaktoren. Es können sowohl die Beeinträchtigungen und Probleme von Langzeitüberle-
benden und chronisch Kranken, Untersuchungsergebnisse, Behandlungs-  und Interventionsziele als auch 
Versorgungsbedarfe mit der ICF abgeleitet und Behandlungsstrategien beschrieben werden. Gerade durch 
das Bundesteilhabegesetz hat die Bedeutung der ICF in der Deutschen Sozialgesetzgebung sowie in un-
tergesetzlichen Normen deutlich zugenommen. Dieser Beitrag stellt die Grundzüge der ICF dar und geht 
der Frage nach dem Bezug von der ICF zum Bundesteilhabegesetz, der Versorgungsmedizinverordnung 
sowie der Rehabilitations-Richtlinie nach.
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II. Grundlagen der ICF und 
ihr Einfluss auf die deutsche 
Sozialgesetzgebung

Die ICF

Die Verwendung der Klassifikation von 
Krankheiten (ICD-10) findet dort ihre 
Grenzen, wo nicht über die Krankheit 
selbst, sondern über die Behinderung 
und Funktionsfähigkeit von Personen 
beispielsweise als direkte und indirekte 
Konsequenz einer Erkrankung berichtet 
werden soll. Eine umfassende Beschrei-
bung der langfristigen Krankheitsfol-
gen ist sowohl für die Gesundheitsver-
sorgung als auch für die Gesellschaft, 
Politik und für die Betroffenen wichtig. 
Die Schaffung von mehr Transparenz 
ist mit der ICF möglich. Im Gegensatz 
zu früheren Systemen erweitert die ICF 
die medizinische Sichtweise und berück-
sichtigt soziale Aspekte von Behinde-
rung ebenso wie Umweltfaktoren. Die 
ICF wurde 2001 von der Vollversamm-
lung der WHO als offizielle Klassifikati-
on verabschiedet. Alle 194 WHO-Mit-
gliedstaaten verpflichten sich in der Er-
klärung, die ICF anzuwenden.

Das bio-psycho-soziale Modell der 
ICF

Wechselwirkungen können zwischen 
den folgenden zentralen Komponenten 
im Modell bestehen (s. Abbildung 1):

Gesundheitsproblem. Das Gesund-
heitsproblem fungiert als Oberbegriff 
für Krankheiten, Gesundheitsstörun-
gen, Verletzungen, Traumata oder an-
dere Phänomene, im Spektrum von 
Schwangerschaft, Stress, kongenitale 
Anomalien oder genetischen Präposi-
tionen, soweit diese krankheitswertig 
sind, werden sie in der Regel mit der 
ICD [8] erfasst. Damit ist die Gesund-
heitsstörung zwar Teil des bio-psycho-
sozialen Modells, wird aber nicht mit 
der ICF klassifiziert.

Körperfunktion und Körperstruk-
turen. Umfasst sind Komponenten des 
Körpers mit Körperstrukturen (alle ana-
tomischen Teile des Körpers wie Orga-
ne oder Gliedmaßen) und Körperfunk-

tionen (physiologische Funktionen von 
Körpersystemen wie Muskelausdauer 
bis hin zu psychologischen Funktio-
nen wie dem Gedächtnis). Schädigun-
gen bezeichnen dabei Beeinträchtigun-
gen einer Körperfunktion oder -struk-
tur, wie zum Beispiel eine wesentliche 
Normabweichung oder ein Verlust (zum 
Beispiel eines Organs). Konkrete Bei-
spiele für Schädigungen sind postope-
rative Schmerzen oder entstandenes 
Narbengewebe.

Aktivität und Partizipation. Die 
Komponente der Aktivität und Parti-
zipation (Teilhabe). Aktivität bezieht 
sich auf die Durchführung einer Auf-
gabe oder einer Handlung (zum Bei-
spiel Gehen, sich selbst versorgen, Sport 
treiben) durch einen Menschen, wäh-
rend Partizipation das Einbezogensein 
in Lebenssituationen beschreibt (zum 
Beispiel gesellschaftlicher Aspekt des 
Eingebundenseins in einen Sportver-
ein). Beeinträchtigungen der Aktivität 
sind Schwierigkeiten, die ein Mensch 
bei der Durchführung einer Aktivität 
haben kann (zum Beispiel eine verrin-
gerte Gehstrecke bei einer kardiorespi-
ratorischen Erkrankung). Beeinträchti-
gungen der Partizipation sind demge-
genüber Probleme, die ein Mensch beim 
Einbezogensein in eine Lebenssituation 
erlebt, wie beispielsweise eine resultie-
rende Arbeitsunfähigkeit oder der ein-
geschränkte Kontakt zu Freunden oder 
Familienmitgliedern.

Kontextfaktoren. Die Kontextfak-
toren stellen den gesamten Lebenshin-
tergrund einer Person dar und stehen 
nicht nur im Zusammenhang mit der 
Entstehung oder Verhütung einer Ge-
sundheitsstörung, sondern beeinflus-
sen den Gesundheitsverlauf auch in 
jedem Stadium. Sie umfassen die um-
welt- und personbezogenen Faktoren. 
Die Umweltfaktoren bilden die soziale, 
materielle und verhaltensbezogene Um-
welt ab, in der Menschen leben (wie Fa-
milie, Fachleute im Gesundheitswesen, 
Gebäudezugänge, Hilfsmittel oder Ein-
stellungen von Arbeitgebern). Förder-
faktoren sind Faktoren in der Umwelt 
einer Person, die die Funktionsfähigkeit 
verbessern (und eine Behinderung ver-

mindern). Hierunter können zum Bei-
spiel Hilfen zur beruflichen Eingliede-
rung fallen, sei es in Form von Geset-
zen, Weiterbildungsmaßnahmen oder 
konkreten Anpassungen des Arbeits-
platzes. Barrieren sind (vorhandene oder 
fehlende) Faktoren in der Umwelt einer 
Person, die die Funktionsfähigkeit ein-
schränken und Behinderung schaffen. 
Typische Barrieren können mangelnde 
bauliche Anpassungen (Treppen ohne 
Rampe oder Aufzug) oder auch gesell-
schaftliche Vorurteile gegenüber Men-
schen mit Erkrankungen sein. Die per-
sonbezogenen Faktoren umfassen die 
Gegebenheiten einer Person, die nicht 
Teil ihres Gesundheitsproblems sind, wie 
zum Beispiel Alter, Geschlecht, Verar-
beitungsstile, Behandlungsmotivation, 
persönliche Erfahrungen und Lebens-
stile. Die personbezogenen Faktoren 
sind Teil des bio-psycho-sozialen Mo-
dells, bislang sind sie jedoch in der ICF 
Klassifikation nicht enthalten.

Funktionsfähigkeit/Behinderung. 
In der ICF wird die Funktionsfähig-
keit als Oberbegriff für alle nicht prob-
lematischen Bereiche von Körperfunk-
tionen, Körperstrukturen, Aktivitäten 
und Partizipation herangezogen. Der 
Begriff der Behinderung wird für jede 
Art von Schädigung oder Beeinträchti-
gung dieser Bereiche verwendet. Funk-
tionsfähigkeit und Behinderung decken 
in der ICF dieselben Komponenten ab 
– nur werden mit dem einen Begriff die 
nicht problematischen Bereiche und mit 
dem anderen die problematischen Be-
reiche gekennzeichnet. Damit unter-
scheidet sich die Definition des Begriffs 
„Behinderung“ im Sinne der ICF deut-
lich von den in Deutschland gebräuch-
lichen Definitionen. Die Funktionsfä-
higkeit beziehungsweise Behinderung 
wird in der ICF nicht als eine Eigen-
schaft von Personen, sondern als Resul-
tat einer Interaktion zwischen dem Be-
troffenen und seiner Umwelt verstanden. 
Das Ausmaß der Behinderung wird so-
wohl von der Krankheit (zum Beispiel 
Lokalisation und Ausmaß der Schäden 
im Gehirn nach einem Schlaganfall) 
als auch von den Kontextfaktoren be-
einflusst. So kann eine unterstützende 
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und den Bedürfnissen angepasste Um-
welt ebenso einen fördernden Einfluss 
haben wie eine entsprechende Motiva-
tion des Betroffenen. Während frühe-
re Modelle zur Behinderung mehr oder 
weniger als kausales Krankheitsfolgemo-
dell konzipiert waren (aus einer Krank-
heit resultieren negative Folgen), basiert 
die ICF auf einem komplexen Wech-
selwirkungsmodell. Die Beeinträchti-
gungen der Funktionsfähigkeit einer 
Person werden nicht als direkte Kon-
sequenz einer Krankheit, sondern als 
mit dieser assoziiert gesehen. Folglich 
steht die Beeinträchtigung der Funkti-
onsfähigkeit im Zusammenhang mit 
der Diagnose, sie ist aber weit komple-
xer und geht über die unmittelbaren 
Folgen eines Krankheitszustandes hi-
naus. Beispielsweise kann die depres-
sive Phase eines Patienten die familiä-
re Situation verändern, was sich wiede-
rum auf seine Funktionsfähigkeit, zum 
Beispiel die seines Immunsystems, aus-
wirken kann. Daher ist die Berücksich-
tigung der Assoziation der Funktions-
fähigkeit mit Kontextfaktoren von gro-
ßer Bedeutung [9]. Inzwischen gibt es 

empirische Belege für die Validität des 
ICF-Modells [10]. Das Modell ermög-
licht die Annahme von Wechselwirkun-
gen zwischen allen Komponenten (zum 
Beispiel führt eine Beeinträchtigung in 
den Aktivitäten durch einen Gipsver-
band zu Schädigungen der Körperfunk-
tionen, beispielweise zu einer verringer-
ten Muskelkraft). Welche Wechselwir-
kungen sich als relevant herausstellen, 
sollte Gegenstand weiterer Forschungs-
aktivitäten sein. Die ICF selbst enthält 
hierzu keine weiteren Informationen. 
In ihr findet sich kein Hinweis darauf, 
dass einige Komponenten von höherer 
Bedeutung sind als andere.

Um das bio-psycho-soziale Modell 
in seiner Komplexität zu verdeutlichen, 
wird ein fiktives Beispiel geschildert: 

Florian P. ist 43 Jahre alt und gelernter In-
dustriemechaniker (personbezogene Fak-
toren). Vor drei Jahren erhielt er die Di-
agnose Prostatakarzinom. Aufgrund der 
Tumorgröße wurde eine Prostataektomie 
durchgeführt (Körperstrukturen). Weite-
re Therapiemaßnahmen schlossen sich in 
den darauffolgenden Monaten an. Zu die-

ser Zeit war Herr P. verheiratet und hat-
te einen achtjährigen Sohn (Umweltfak-
toren). Auf die Akutbehandlung folgte ein 
Aufenthalt in einer spezialisierten Reha-
bilitationsklinik. Nach der Rehabilitation 
litt Herr P. noch unter einer Reihe uner-
wünschter Folgeerscheinungen der Ope-
ration, wie etwa einer Belastungsinkon-
tinenz (Körperfunktionen). Ein Jahr nach 
der Diagnose nahm Herr P. seine Arbeit 
wieder auf, allerdings aufgrund seiner re-
duzierten Belastbarkeit nur mit 50% der 
regulären Arbeitszeit (Aktivitäten/Par-
tizipation). Zwei Jahre später zerbrach 
seine Ehe und er verlor in der anschlie-
ßenden Auseinandersetzung u.a. um die 
Kindesbetreuung auch einen Teil der ge-
meinsamen Freunde (Umweltfaktoren), 
was Herrn P. psychisch nicht unberührt 
ließ (personbezogener Faktor). Er zog sich 
von vielen Freizeitaktivitäten (Aktivi-
täten/Partizipation) zurück und entwi-
ckelte abgesehen davon zunehmend die 
Angst, dass die Erkrankung wieder aus-
brechen könne (Körperfunktionen). Da er 
sehr bestrebt war, mögliche Anzeichen ei-
ner neuen Krebserkrankung so zügig wie 
möglich zu bemerken, suchte er wegen 

Abbildung 1: Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [11]
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Krankheit) 
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gen zu klären, bevor eine internationale 
Entwicklung initiiert werden kann [13]. 

Kodierung der ICF: In der Klassifi-
kation folgt dem Buchstaben ein nume-
rischer Kode, der mit einer einziffrigen 
Kapitelnummer beginnt (Kapitelüber-
schrift, s. Tabellen 1, 2, 3, 4), gefolgt von 
der zweiziffrigen 2. Gliederungsebe-
ne und den jeweils einziffrigen 3. und 
4. Ebenen. Vervollständigt werden die 
Angaben durch Beurteilungsmerkma-
le, die das Gesundheitsniveau (zum Bei-
spiel den Schweregrad eines Problems) 
durch Ziffern nach dem Kode angeben. 

Die Liste der Anwendungsmöglich-
keiten und -bereiche der ICF ist um-
fassend. Sie reicht von der Kommuni-
kation mit Klienten und Klientinnen 
aller Altersgruppen über die interne 
Teamkommunikation bis hin zur sek-
torenübergreifenden, präzisen Messung 
bestimmter Inhaltsbereiche der ICF. 
Obwohl bei der Anwendung der ICF 
Schulungen durch Experten empfohlen 
werden (in Ergänzung auch ICF e-Lear-
ning Tool zu finden unter: https://www.
icf-research-branch.org/icf-training/icf-
e-learning-tool und weiteres kostenlo-
ses Schulungsmaterial der ICF Research 
Branch), soll an dieser Stelle festgehal-
ten werden, dass Anwender nicht zwin-
gend alle 1424 Kategorien der Klassifi-
kation verwenden müssen, wodurch die 
Handhabung sehr zeitaufwändig wäre, 
sondern sich auf einen Teilbereich spe-
zialisieren können. Eine Möglichkeit, 
um die ICF beispielsweise für die re-
habilitative Praxis anwendbar zu ma-
chen, ist die „Vorauswahl“ relevanter 
ICF-Kategorien [3], die als sogenann-
te ICF-Core-Sets bezeichnet werden. 
Die krankheitsspezifischen ICF-Core-
Sets sollen einerseits möglichst wenige 
Kategorien beinhalten, um praktikabel 
zu sein. Andererseits sollen sie so vie-
le Kategorien wie nötig umfassen, um 
das prototypische Spektrum an Ein-
schränkungen der Funktionsfähigkeit 
abzubilden. Für verschiedene Berei-
che der Rehabilitation – wie der wei-
terführenden Rehabilitation – scheint 
die Bindung der ICF-Core-Sets an be-
stimmte Gesundheitsstörungen viel-
versprechend [14].

wenn über Berufsgruppen und/oder 
Sektorengrenzen hinweg kommuniziert 
werden muss. Darüber hinaus kann die 
ICF auch für die Patienten und Patien-
tinnen selbst ein Instrumentarium sein, 
um sich im Gesundheitssystem besser 
zu artikulieren und mehr Einfluss auf 
Entscheidungen nehmen zu können 
[12]. Die ICF sollte allerdings nicht so 
verstanden werden, dass sie sowohl von 
medizinischen Laien als auch von An-
gehörigen der Gesundheitsfachberufe 
ohne Schulung und Anleitung prob-
lemlos gehandhabt werden kann. Hier 
empfiehlt es sich, sich mit ihrem Hin-
tergrund vertraut zu machen. Die ICF 
bietet mit der Klassifikation ein gemein-
sames, standardisiertes Vokabular an, 
dessen Systematik im Folgenden darge-
stellt wird. Die Klassifikation nutzt ein 
hierarchisches alphanumerisches Sys-
tem, bei dem den Komponenten Kenn-
buchstaben zugeordnet sind:

Die Klassifikation der Körperfunk-
tionen (einschließlich des mentalen Be-
reichs). Die Kategorienkodes (Itemko-
des) beginnen mit dem Kennbuchstaben 
„b“ (von body functions) (s. Tabelle 1).

Die Klassifikation der Körperstruk-
turen. Die Kategorien beginnen mit 
„s“ (von body structures) (s. Tabelle 2).

Eine gemeinsame Klassifikation der 
Aktivitäten/Partizipation der Lebens-
bereiche. Die Kategorienkodes beginnen 
mit „d“ (von life domains). Das „d“ wird 
der ICF-Kategorie vorangestellt, wenn 
keine gesonderte Differenzierung nach 
Aktivität oder Partizipation erforderlich 
ist. Es besteht jedoch die Möglichkeit, 
durch die Präfixe „a“ (activities) und „p“ 
(participation) eine Kategorie weiter zu 
spezifizieren (s. Tabelle 3).

Die Klassifikation der Umweltfak-
toren. Die Kategorienkodes beginnen 
mit „e“ (von environmental factors) 
(s. Tabelle 4).

Die personbezogenen Faktoren sind 
bislang nicht Bestandteil der Klassifika-
tion. Seitens der WHO ist jedoch beab-
sichtigt, eine entsprechende Klassifika-
tion zu entwickeln. Obwohl der Vorteil 
einer solchen Klassifikation für die Pra-
xis von vielen Autoren formuliert wur-
de, sind noch viele grundlegende Fra-

verschiedener Befindlichkeitsstörungen 
den Hausarzt auf (Aktivitäten/Partizi-
pation). Neben den Ängsten um die eige-
ne Gesundheit belastet Herrn P. auch die 
Tatsache, dass aufgrund der reduzierten 
Arbeitszeit die kleinen finanziellen Reser-
ven bald aufgebraucht sind (Umweltfak-
toren). Größere spontane Ausgaben sind 
derzeit nicht möglich und Herr P. sieht 
sich zunehmend weniger in der Lage, sei-
nem Kind bei den wöchentlich vereinbar-
ten Treffen etwas bieten zu können und 
seinen Pflichten als Vater nachzukommen 
(Aktivitäten/Partizipation). Insgesamt ist 
er unglücklich und mit der momentanen 
Situation unzufrieden. Die Möglichkeit, 
sich einer Selbsthilfegruppe anzuschließen 
(Umweltfaktor) sieht er skeptisch, da der 
Krebs bereits genug Raum in seinem Le-
ben einnimmt. 

Anhand dieser Schilderung lassen sich 
nun verschiedene Akteure im Gesund-
heitssystem identifizieren und koordi-
nieren, um mögliche Interventionen 
einzuleiten. So könnte sich das Sozi-
alamt engagieren, um die Familie fi-
nanziell zu entlasten. Darüber hinaus 
könnte es sinnvoll sein, eine psycho-
logische Unterstützung anzustreben, 
die der Patient akzeptieren kann. Auf 
Grundlage solcher Informationen wäre 
eine grobe Orientierung der beteiligten 
Akteure hinsichtlich der Versorgungs-
bedarfe, aber auch eine Beschreibung 
der Wechselwirkungen zwischen den 
einzelnen Komponenten möglich und 
wünschenswert.

Die Klassifikation der ICF und An-
wendungsmöglichkeiten

Die WHO beließ es nicht bei dem bio-
psycho-sozialen Modell, sondern entwi-
ckelte zusätzlich eine darauf basierende 
Klassifikation mit insgesamt 1424 Kate-
gorien in 30 Kapiteln [11]. Diese Klassi-
fikation soll die Komponenten des Mo-
dells mit konkreteren Inhalten füllen 
und auch ein fach- und länderübergrei-
fendes Vokabular für die verschiedenen 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen 
bereithalten. Eine solche Standardisie-
rung ist immer dann sehr vorteilhaft, 
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Klassifikation der ersten Ebene: Körperfunktionen Kodes der zweiten Ebene

Kapitel 1 Mentale Funktionen b110 bis b199

Kapitel 2 Sinnesfunktionen und Schmerz b210 bis b299

Kapitel 3 Stimm- und Sprechfunktionen b310 bis b399

Kapitel 4 Funktionen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun- und Atmungssystems b410 bis b499

Kapitel 5 Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems b510 bis b599

Kapitel 6 Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems b610 bis b699

Kapitel 7 Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen b710 bis b799

Kapitel 8 Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde b810 bis b899

Tabelle 1: Körperfunktionen

Klassifikation der ersten Ebene: Körperstrukturen Kodes der zweiten Ebene

Kapitel 1 Strukturen des Nervensystems s110 bis s199

Kapitel 2 Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende Strukturen s210 bis s299

Kapitel 3 Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind s310 bis s399

Kapitel 4 Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- und des Atmungssystems s410 bis s499

Kapitel 5 Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen System in Zusammenhang stehende 
Strukturen

s510 bis s599

Kapitel 6 Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssystem in Zusammenhang stehende Strukturen s610 bis s699

Kapitel 7 Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen s710 bis s799

Kapitel 8 Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde s810 bis s899

Tabelle 2: Körperstrukturen

Klassifikation der ersten Ebene: Aktivitäten und Partizipation [Teilhabe] Kodes der zweiten Ebene

Kapitel 1 Lernen und Wissensanwendung d110 bis d199

Kapitel 2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen d210 bis d299

Kapitel 3 Kommunikation d310 bis d399

Kapitel 4 Mobilität d410 bis d499

Kapitel 5 Selbstversorgung d510 bis d599

Kapitel 6 Häusliches Leben d610 bis d699

Kapitel 7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen d710 bis d799

Kapitel 8 Bedeutende Lebensbereiche d810 bis d899

Kapitel 9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben d910 bis d999

Tabelle 3: Aktivitäten und Partizipation [Teilhabe]

Klassifikation der ersten Ebene: Umweltfaktoren Kodes der zweiten Ebene

Kapitel 1 Produkte und Technologien e110 bis e199

Kapitel 2 Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt e210 bis e299

Kapitel 3 Unterstützung und Beziehungen e310 bis e399

Kapitel 4 Einstellungen e410 bis e499

Kapitel 5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze e510 bis e599

Tabelle 4: Umweltfaktoren
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kann die Funktionsfähigkeit erkrankter 
Menschen gesteigert und somit die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität für 
einen vergleichsweise längeren Zeitraum 
aufrechterhalten werden. Wesentliche 
Elemente der Implementierung kön-
nen mittels der ICF beschrieben wer-
den. Konnten geeignete Maßnahmen 
identifiziert und ausgewählte Strategi-
en umgesetzt werden, schließt der Ak-
tionszyklus mit der Evaluation. Bei der 
Bewertung kann wiederum auch auf 
die ICF mit ihren unterschiedlichen 
Komponenten zurückgegriffen wer-
den. Konnte die Situation für die Be-
troffenen verbessert werden? Konnte 
deren Mobilität durch die Umsetzung 
identifizierter Maßnahmen gesteigert 
werden? Wie in den übrigen Teilen des 
Public Health Action Cycles ist auch 
hier die ICF gut geeignet diese Punkte 
zu beschreiben. Konnten in der vierten 
Phase alle relevanten Fragen beantwor-
tet werden, leitet der Regelkreis erneut 
in die erste Phase der Problembestim-
mung über. Insgesamt ist festzuhalten, 
dass die Möglichkeit besteht, sich kom-
plexen Gesundheitsproblemen verschie-
dener Bevölkerungsgruppen mit dem 
Public Health Action Cycle zu nähern 
und hierbei konsequent und umfassend 
die ICF einzusetzen.

Die ICF und ihr Einfluss auf die 
deutsche Gesetzgebung

Die Notwendigkeit in Deutschland, Tei-
le der Sozialgesetzgebung zu überar-
beiten, ergab sich u.a. aus der Behin-
dertenrechtskonvention der Vereinten 
Nationen. In dieser werden die Mit-
gliedstaaten aufgefordert, die Lebens-
situation von Menschen mit Behinde-
rung zu verbessern, mit dem Ziel, ihre 
Chancengleichheit in der Gesellschaft 
zu fördern [22]. In einigen Veröffentli-
chungen wurde bereits der Bezug zwi-
schen der UN BRK und der ICF heraus-
gearbeitet [23].

Bundesteilhabegesetz. Bei dem Bun-
desteilhabegesetz (BTHG) [24] han-
delt es sich um ein Artikelgesetz, wel-
ches u.a. die Änderung in unterschied-
lichen Büchern des Sozialgesetzbuchs 

und -strukturen, Aktivitäten und Parti-
zipation [Teilhabe] sowie Umweltfakto-
ren in der Klassifikation der ICF orien-
tiert werden. Allerdings kann auch eine 
spezifischere Betrachtung sinnvolle An-
haltspunkte liefern. So beinhaltet das 
ICF-Core-Set COPD beispielsweise die 
Kategorienkodes b440 „Atmungsfunkti-
onen“, s430 „Struktur des Atmungssys-
tems“, d230 „Die tägliche Routine durch-
führen“, d450 „Gehen“, d640 „Hausar-
beiten erledigen“, e110 „Produkte und 
Substanzen für den persönlichen Ver-
brauch“, e310 „Engster Familienkreis“ 
und e585 „Dienste, Systeme und Hand-
lungsgrundsätze des Bildungs- und Aus-
bildungswesens“, welche als strategische 
Ansatzpunkte dienen können. Die durch 
die ICF ermöglichte weitreichendere 
Erfassung des Gesundheitszustandes 
ist gerade bei dem Krankheitsbild der 
COPD von hoher Bedeutung, da die ge-
sundheitliche Verfassung stark von Ko-
morbiditäten abzuhängen scheint [20, 
21]. Nach der Strategieformulierung 
kann in einem nächsten Schritt die Im-
plementierung erfolgen. Die Verbesse-
rung der Funktionsfähigkeit in ausge-
wählten Kategorien kann hierbei durch 
die Ableitung geeigneter Maßnahmen 
erreicht werden. Die Atmungsfunkti-
onen und -strukturen betreffend kann 
die Möglichkeit zur Durchführung von 
Atemtherapien und Inhalationen für die 
von COPD betroffene Bevölkerungs-
gruppe hilfreich sein. Mit Hilfe eines 
Ausdauertrainings könnte die Mobi-
lität der Patienten verbessert werden 
und Gehtrainings, Treppensteigen so-
wie Schulungen können eine Verbes-
serung der Selbstversorgung (tägliche 
Routine, Hausarbeit) zur Folge haben, 
wodurch insgesamt die Aktivität und 
die Teilhabe der Patienten und Patien-
tinnen gesteigert werden können. Wei-
terhin bieten Schulungen das Potenzial 
zu einer verbesserten Krankheitsakzep-
tanz beizutragen und das Verständnis 
für die Krankheit und das eigene Ver-
halten zu fördern. Ein bedeutender mit 
der COPD im Zusammenhang stehen-
der Risikofaktor ist das Tabakrauchen. 
Mit der erfolgreichen Teilnahme an ei-
nem Seminar zur Raucherentwöhnung 

Der Public Health Action Cycle

Bei dem Public Health Action Cycle 
(s. Abbildung 2) handelt es sich um ein 
zyklisches vier Phasen Modell, welches 
für die Steuerung gesundheitspolitischer 
Interventionen herangezogen werden 
kann [15]. Der Aktionszyklus zielt da-
bei auf die Verbesserung von Projek-
ten und Prozessen durch die strategi-
sche Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsinterventionen [16]. In einem 
ersten Schritt zur Verbesserung der Ver-
sorgung aufgrund einer Krankheit ein-
geschränkter und behinderter Men-
schen stellt sich die Frage, welche Un-
terstützungsbedarfe für diese überhaupt 
bestehen. Ein möglicher Ansatz dabei 
ist, die Situation aus gesellschaftlicher 
Perspektive zu betrachten und auf der 
Ebene von Bevölkerungsgruppen die ge-
meinsam zu lösende Problemstellung zu 
bestimmen. Von Interesse könnte bei-
spielsweise die bessere Versorgung von 
Patienten mit einer chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankung (COPD) sein. 
Zur Begründung der Relevanz können 
v.a. die steigende Prävalenz in Bezug 
auf dieses Krankheitsbild [17] sowie die 
hohe Krankheitslast und Sterblichkeit 
angeführt werden [18]. Das bedeutet, 
Betroffene weisen häufig eine geringere 
Lebensqualität auf, haben Schwierigkei-
ten den Alltag zu bewältigen und kön-
nen aufgrund ihrer Erkrankung unter 
Ängsten und Depressionen leiden [19]. 
Zur Identifizierung der zu fokussieren-
den Problemstellung kann die Orien-
tierung an geeigneten wissenschaftlich 
fundierten Modellen hilfreich sein. Die 
ICF als Klassifikationssystem mit welt-
weiter Akzeptanz kann mit ihrer umfas-
senden Beschreibung der Funktionsfä-
higkeit und der Kontextfaktoren hier-
zu einen substanziellen Beitrag leisten. 
Ist die Problematik erkennbar und die 
Gewichtung der unterschiedlichen Ge-
sundheitsdeterminanten erfolgt, schließt 
sich in der zweiten Phase die Strategie-
formulierung an. Bei der Festlegung 
von Gesundheitszielen für die betrof-
fene Bevölkerungsgruppe kann sich in 
diesem Zusammenhang an den insge-
samt 30 Kapiteln zu Körperfunktionen 
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sammenhang werden die neun Kapitel 
der Klassifikation der Aktivitäten und 
Partizipation [Teilhabe] wortgetreu auf-
geführt. Zusammenfassend ist im All-
gemeinen ein gesteigertes Interesse an 
der ICF zu beobachten. Einen Hinweis 
darauf liefert die Tatsache, dass inzwi-
schen etliche Publikationen zum The-
ma BTHG vorliegen, die sich auch mit 
der ICF beschäftigen [25–27].

Versorgungsmedizinversordnung. 
In der Versorgungsmedizinverordnung 
(VersMedV) [28] ist bislang kein direk-
ter Bezug zur ICF erkennbar. Sowohl der 
Grad der Schädigungsfolge (GdS) als 
auch der Grad der Behinderung (GdB) 
werden bislang unabhängig vom Bezugs-
rahmen der ICF festgelegt. Laut Ver-
ordnung handelt es sich bei dem „GdS 
und GdB (um) ein Maß für die körper-
lichen, geistigen, seelischen und sozia-
len Auswirkungen einer Funktionsbe-
einträchtigung aufgrund eines Gesund-
heitsschadens“ [28] ohne dabei durchweg 
umfänglich auf individuelle Befindlich-
keiten einzugehen sowie Kontextfak-
toren der ICF (Umwelt- und personbe-
zogenen Faktoren) zu berücksichtigen. 
Kritisch zu sehen ist hierbei auch, dass 
weitere mit der Erkrankung assoziier-
te Beeinträchtigungen bei der momen-
tanen Bewertung wenig Beachtung fin-
den. Definierte Funktionssysteme (z.B. 
Gehirn einschließlich Psyche; Atmung; 
Herz- Kreislauf) werden zusammenfas-
send bewertet und es erfolgt die Anga-
be des GdS und GdB in Zehnerwerten. 
Vorübergehende Gesundheitsstörun-
gen (< 6 Monate) sowie Gesundheits-
störungen, die erst in der Zukunft zu 
erwarten sind, werden beim GdS nicht 
berücksichtigt. Bei Schwankungen im 
Gesundheitszustand wird von einem 
„durchschnittlichen“ Ausmaß der Be-
einträchtigung ausgegangen. Hinsicht-
lich seelischer Begleiterscheinungen und 
Schmerzen ist der „Vergleichsmaßstab 
(...) nicht der behinderte Mensch, der 
überhaupt nicht oder kaum unter sei-
nem Körperschaden leidet, sondern die 
allgemeine ärztliche Erfahrung hin-
sichtlich der regelhaften Auswirkun-
gen“ [28]. Das bedeutet, dass hinsicht-
lich des GdS zwar auch außergewöhnli-

lich enger gefasst als in der ICF. Dane-
ben wird in Abs. 2 eine Schwerbehin-
derung von einem GdB > 50 abhängig 
gemacht und somit ist an dieser Stel-
le nicht zuletzt aufgrund angewand-
ter Messverfahren eine weitere Diskre-
panz zur Definition von Behinderung 
im Rahmen der ICF festzustellen. Der 
Kerngedanke der ICF scheint innerhalb 
des Schwerbehindertenrechts nicht um-
fassend berücksichtigt, obwohl wechsel-
seitige Beziehungen der Auswirkungen 
der Beeinträchtigungen betrachtet wer-
den können. Abgesehen davon erfolgt 
mit § 99 SGB IX eine Neudefinition des 
leistungsberechtigten Personenkreises 
im Lichte der UN BRK und in Orien-
tierung an der ICF. Das bedeutet jedoch 
nicht zwangsläufig, dass mehr kranke 
und behinderte Menschen Eingliede-
rungshilfeleistungen erhalten. Hervor-
zuheben ist jedoch, dass in § 118 explizit 
Bezug auf die ICF genommen wird und 
die Bedarfsermittlung „durch ein Inst-
rument (zu) erfolgen (hat), das sich an 
der ICF orientiert“ [24]. In diesem Zu-

(z.B. SGB IX) bewirkt. Die im SGB IX 
enthaltene Definition von Behinderung 
unterschied sich bis zum 01. Januar 2018 
in wesentlichen Elementen von der De-
finition, welche in der ICF vorgenom-
men wird und sich auf die Beeinträch-
tigung der Funktionsfähigkeit bezieht. 
Mit der Überarbeitung des § 2 Abs. 1 
SGB IX erfolgte nun eine Abkehr von 
einer Kausalität zwischen Funktions-
beeinträchtigung und Teilhabebeein-
trächtigung und die Berücksichtigung 
von Kontextfaktoren, wie sie im bio-
psycho-sozialen Modell der ICF be-
schrieben werden. Insgesamt wird er-
kennbar, dass die ICF die Grundlage 
für den neuen Behinderungsbegriff bie-
tet und Behinderung auch als Ergebnis 
der Wechselwirkung zwischen dem Ge-
sundheitsproblem und den person- und 
umweltbezogenen Kontextfaktoren ge-
sehen wird. Dennoch bleibt anzumer-
ken, dass nach wie vor die Definition 
im SGB IX und der ICF in wesentli-
chen Punkten differieren. Der Begriff 
der Behinderung ist im SGB IX deut-

Abbildung 2: Der Public Health Action Cycle als eigene Darstellung in Anlehnung an 
Institute of Medicine (1988) [30] in Rosenbrock (1995 ) [31]
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Versorgungsforschung bislang noch 
nicht als Standard etabliert, obwohl die 
Klassifikation der ICF bereits in den 
unterschiedlichsten Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung, Rehabilitation, 
Frühförderung und Leistungserbrin-
gung für Menschen mit Behinderung 
Anwendung findet und sich nicht zu-
letzt aufgrund ihrer multidisziplinären 
Anwendbarkeit ebenfalls für die Nut-
zung in der Versorgungsforschung und 
der Gesundheitsberichterstattung eig-
net [6]. Darüber hinaus bietet die ICF 
die Gewähr international vergleichbare 
Daten gewinnen zu können. In der Po-
litik scheint die ICF an Einfluss zu ge-
winnen, da sich politische Institutionen 
im Bereich der Gesundheits- und Sozi-
alpolitik bereits in Teilen auf das bio-
psycho-soziale Modell und die Klassi-
fikation der ICF beziehen oder sogar di-
rekt darauf verweisen und zunehmend 
die Begrifflichkeiten aus der ICF über-
nehmen. Die Einflüsse der ICF auf die 
deutsche Sozialgesetzgebung sind im 
verabschiedeten und sich in der schritt-
weisen Umsetzung befindlichen Gesetz 
zur Stärkung der Teilhabe und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Be-
hinderungen (BTHG) deutlich zu er-
kennen. An verschiedenen Stellen wird 
nun explizit auf die ICF verwiesen und 

che seelische Begleiterscheinungen und 
Schmerzen Beachtung finden können, 
dies jedoch von deren Ausprägung ab-
hängig ist. Darüber hinaus handelt es 
sich bei den Werten der GdS-Tabellen 
um altersunabhängige Mittelwerte, die 
zu einer Pauschalierung führen können.

Rehabilitations-Richtlinie des 
G-BA. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) nimmt in der Rehabili-
tations-Richtlinie [29] direkt Bezug auf 
die ICF. In § 4 wird konstatiert, dass die 
„[m]edizinische Rehabilitation (…) ei-
nen ganzheitlichen Ansatz im Sinne des 
bio-psycho-sozialen Modells der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)“ [29] 
umfasst und es wird auf die Wechselwir-
kungen zwischen der Krankheit, Kör-
perstrukturen und -funktionen, Akti-
vitäten und Teilhabe und den dabei in-
dividuell relevanten Kontextfaktoren 
hingewiesen. Daneben wird auch eine 
Verlinkung (www.dimdi.de) zur betref-
fenden Klassifikation der ICF innerhalb 
der Rehabilitations Richtlinie bereitge-
stellt. Darüber hinaus bezieht sich die 
Richtlinie in § 8 zum Formblatt 61 (Re-
habilitationsantrag) auf die ICF (Schä-
digungen im Sinne von Körperfunkti-
onen und Körperstrukturen, Umfang 
der Aktivitäts- und Teilhabebeeinträch-
tigungen, umwelt- und personbezoge-
nen Faktoren). Weiterhin wird in der 
Anlage I auf die Begriffe der Funkti-
onsfähigkeit und Behinderung im Sinne 
der ICF eingegangen. Insgesamt kann 
daher an dieser Stelle von einer Veran-
kerung des ICF-Ansatzes der WHO in 
der Rehabilitations-Richtlinie gespro-
chen werden. 

III. Fazit

Neben einer umfassenden Darstellung 
der individuellen Funktionsfähigkeit 
unter Berücksichtigung verschiedener 
Wechselwirkungen bietet die ICF mit 
dem bio-psycho-sozialen Modell auch 
die Möglichkeit Versorgungssituatio-
nen von Bevölkerungsgruppen zu be-
schreiben und daraus Versorgungsbe-
darfe und Verbesserungspotenziale ab-
zuleiten. Jedoch ist dieser Ansatz in der 

die direkte Ableitung von Instrumen-
ten vorgesehen, welche zur Feststellung 
der Leistungsberechtigung herangezo-
gen werden sollen. Die mit dem BTHG 
verbundenen Änderungen im SGB IX 
hinsichtlich der Definition von Behin-
derung entsprechen in einzelnen Ele-
menten der in der ICF bereitgestellten 
Begriffsbestimmung. Insgesamt ist je-
doch anzumerken, dass in der deutschen 
Sozialgesetzgebung bislang ein hetero-
gener Umgang mit der Begrifflichkeit 
der Behinderung erfolgt. Darüber hi-
naus ist festzustellen, dass die ICF bis-
lang nicht immer mit der gleichen Strin-
genz Einzug in die Sozialgesetzgebung 
gefunden hat. Da auf Grundlage von 
Gesetzen Entscheidungen über indivi-
duelle oder gesellschaftliche Maßnah-
men getroffen werden, wäre zum Woh-
le der Betroffenen eine stärkere Einheit-
lichkeit erstrebenswert. Die ICF bietet 
sich aus fachlicher Sicht aufgrund ihrer 
umfassenden Sichtweise in Bezug auf 
die Funktionsfähigkeit, die Behinde-
rung, relevante Kontextfaktoren sowie 
die Berücksichtigung der Interaktion 
der einzelnen Komponenten hierfür an.
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Einleitung

Im Zuge der Umsetzung des Überein-
kommens über die Rechte von Men-
schen mit Behinderung (UN-Behin-
dertenrechtskonvention, BRK) fordern 
neue sozialrechtliche Normen zuneh-
mend ausdrücklich eine Bezugnahme 
auf das biopsychosoziale Modell und 
die darauf basierende Internationale 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) 
[6]. Seit Inkrafttreten des Bundesteil-
habegesetzes definiert § 2 des Neunten 
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB IX) Men-
schen mit Behinderung als „Menschen, 
die körperliche, seelische, geistige oder 
Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie 
in Wechselwirkung mit einstellungs- 
und umweltbedingten Barrieren an der 
gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit 
länger als sechs Monate hindern kön-
nen“ [5]. Diese Definition nimmt das 
Konzept der Wechselwirkungen der 
ICF auf. Auch die Bedarfsermittlung 

für Leistungen der Eingliederungshilfe 
hat nun nach § 118 SGB IX ausdrück-
lich durch ein Instrument zu erfolgen, 
das sich an der ICF orientiert.

Die aktuelle Versorgungsmedizin-
Verordnung (VersMedV) erwähnt ein-
leitend, die Anhaltspunkte für die ärzt-
liche Gutachtertätigkeit im sozialen 
Entschädigungsrecht und nach dem 
Schwerbehindertenrecht (AHP) hät-
ten „den Wechsel zum bio-psycho-
sozialen Modell der ICF vor Erschei-
nen des SGB IX schon … vollzogen. 
Allerdings war es … bis heute nicht 
möglich, dieses Modell in den An-
haltspunkten überall konsequent um-
zusetzen. Dies ist Aufgabe des neuen, 
durch die Verordnung legitimierten 
Beirats nach Änderung der gesetzli-
chen Vorgaben“ [1].

Vor dem Hintergrund dieses anste-
henden Paradigmenwechsels soll im 
Folgenden ein Aspekt der ICF-Orientie-
rung betrachtet werden: die Berücksich-
tigung der Bedeutung von Kontextfak-
toren in der sozialmedizinischen Begut-

achtung. Nicht Gegenstand des Beitrags 
ist der Einfluss von Kontextfaktoren auf 
die sozialmedizinische Begutachtung.

Kontextfaktoren – worum geht es?

Gesundheit und Krankheit, Behinde-
rung und ihr Gegenteil, in der ICF als 
Funktionsfähigkeit bezeichnet, stehen 
immer in einem konkreten Kontext. 
Ein Beinbruch wirkt sich unterschied-
lich aus, je nachdem, ob ich ihn auf ei-
ner Expedition im Urwald erleide oder 
in einem Land mit hoher medizinischer 
Versorgungsdichte, ob ich Fußballna-
tionalspieler bin oder Büroangestellter. 
Ob ich als Rollstuhlfahrer am kultu-
rellen Angebot meines Wohnorts teil-
haben kann oder nicht, hängt von Um-
weltfaktoren wie der Gestaltung des öf-
fentlichen Raumes ab.

Kontextfaktoren modulieren die Aus-
wirkungen eines Gesundheitsproblems. 
In einer nur biomedizinischen Perspek-
tive bleiben sie ausgeblendet, beispiels-
weise, wenn in Studien der Einfluss des 

Elisabeth Nüchtern  

Die Bedeutung von Kontext
faktoren in der sozial

medizinischen Begutachtung

Behinderung wie Gesundheit sind moduliert durch Kontextfaktoren in der Umwelt und in der Person 
eines Betroffenen. Eine biopsychosoziale Perspektive bezieht sie deshalb ein, insbesondere im Bereich 
Rehabilitation, wo eine umfassende Bedarfsermittlung auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells 
gefordert ist. Dessen Klassifikation, die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit, ICF, enthält eine geordnete Liste von Umweltfaktoren. Die Auflistung von personbezogenen 
Faktoren überließ die Weltgesundheitsorganisation dagegen den Nutzern der ICF. Ein Vorschlag für eine 
strukturierte Liste personbezogener Kontextfaktoren aus der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin 
und Prävention liegt seit 2010 vor. Er wird derzeit weiterentwickelt. Sozialmedizinische Gutachter kann er 
dabei unterstützen, personbezogene Faktoren angemessen bei der Begutachtung zu berücksichtigen. Denn 
Kontextfaktoren sind in der sozialmedizinischen Begutachtung von vielfältiger Bedeutung. Der Beitrag 
erläutert dies anhand von Beispielen im Überblick.

Schlüsselwörter: Kontextfaktoren – Umweltfaktoren – personbezogene Faktoren – ICF – sozial-
medizinische Begutachtung
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individuellen Lebenshintergrundes von 
Probanden und Kontrollpersonen auf 
eine zu prüfende Behandlungsmetho-
de durch zufällige Verteilung auf die 
beiden Gruppen (Randomisierung) be-
wusst ausgeblendet werden soll.

In der Rehabilitation sind Kontextfak-
toren von größter Bedeutung. Dennoch 
werden insbesondere die personbezoge-
nen Faktoren nicht immer ausreichend 
berücksichtigt. Ein Arzt einer Rehabi-
litationsklinik beschreibt ein Beispiel:

„Ein älterer Rehabilitand vom Land kam 
nach Schlaganfall mit Halbseitenlähmung 
und Sprachstörungen zur Rehabilitation. 
Sein Schlafzimmer lag im Obergeschoss 
seines Hauses. In der Rehabilitation kon-
zentrierten wir uns darauf, dass er wieder 
Treppensteigen lernte. Erst bei der Entlas-
sung erfuhren wir vom Sohn des Mannes, 
dass der Vater schon seit einiger Zeit im 
Wohnzimmer schlief und dass sein Le-
bensinhalt darin bestehe, am Fenster zu 
sitzen und mit den Vorübergehenden ins 
Gespräch zu kommen. Für seine konkre-
te Situation wäre eine Fokussierung auf 
die Sprachstörung viel wichtiger gewesen.“

Kontextfaktoren in der ICF

Die Bedeutung von Kontextfaktoren 
war einer der Gründe, warum die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) das 
Krankheitsfolgenmodell weiterentwi-
ckelte und 2001 die ICF beschloss. Sozi-
almedizinischen Gutachtern war schon 
vor der Konsentierung der ICF bewusst, 
dass eine Begutachtung, die die indi-
viduelle Situation eines Menschen mit 
Behinderung ausblendet, zu kurz greift. 
Schon nach den Anhaltspunkten für 
die Begutachtung der Minderung der 
Erwerbsfähigkeit nach dem Reichsver-
sorgungsgesetz vom 12. Mai 1920 war 
bei der Begutachtung der „Gesamtzu-
stand (Alter, Ernährungs- und Kräfte-
zustand, Aussehen. körperliche Rüs-
tigkeit und seelische Begleiterschei-
nungen)“ zu berücksichtigen und „die 
erworbenen Kenntnisse und Fähigkei-
ten sowie die gesamten Lebensverhält-
nisse des Untersuchten in Betracht zu 
ziehen“ [15].

Mit der ICF steht nun ein Referenz-
system zur Verfügung, das die mit ei-
nem Gesundheitsproblem zusammen-
hängenden Fakten einheitlich, länder- 
und berufsgruppenübergreifend ordnen 
lässt. Je komplexer ein Sachverhalt, des-
to hilfreicher ist die Strukturierung der 
Informationen mit der ICF (siehe hierzu 
die Abbildung auf Seite 7 dieses Heftes). 

Sich auf die ICF zu beziehen, bedeu-
tet insbesondere:
1. neben Schädigungen von Funktio-
nen und Strukturen auch Aktivitäts- 
und Teilhabebeeinträchtigungen zu 
berücksichtigen,
2. auch den individuellen Lebenshin-
tergrund, den Kontext, zu berücksich-
tigen, soweit er relevant ist,
3. Wechselwirkungen zwischen den 
Komponenten der ICF zu beachten.

Die ICF unterscheidet an Kontextfak-
toren „Umweltfaktoren“ und „Person-
bezogene Faktoren“. Tabelle 1 zeigt die 
Gliederung der Umweltfaktoren in der 
ICF. Diese umfassen alle im Behinde-
rungszusammenhang relevanten Fakto-
ren in der Umgebung eines Menschen, 
nicht nur die materielle Umwelt, wie 
manchmal verkürzt angenommen. Die 
Auflistung von personbezogenen Fakto-
ren überließ die WHO den Nutzern der 
ICF. Für den deutschen Sprachraum liegt 

ein Vorschlag dafür aus der Deutschen 
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prä-
vention (DGSMP) vor [8, 9, 10, 11]. Er 
beginnt in Kapitel 1 mit allgemeinen, in 
der jeweiligen Situation vorgegebenen 
Faktoren wie Alter und Geschlecht, lis-
tet in den beiden folgenden Kapiteln die 
körperliche und mentale Konstitution 
auf, in einem umfangreichen Kapitel 4 
Einstellungen, Grundkompetenzen und 
Gewohnheiten, schließlich die Lebens-
lage und sozioökonomische/-kulturel-
le Faktoren sowie andere Gesundheits-
faktoren (Tab. 2). Die Liste wird derzeit 
weiterentwickelt.

Die sozialmedizinische Begutach-
tung

Sozialmedizinische Gutachter und Gut-
achterinnen prüfen, ob in einer zu be-
gutachtenden Konstellation die medi-
zinischen Voraussetzungen der in Fra-
ge stehenden Sozialleistung erfüllt sind 
[16, Tab. 1]. Worauf sie die Lupe der Be-
gutachtung richten, hängt primär von 
der Fragestellung der Auftraggeber ab. 
Diese wiederum bezieht sich auf die 
rechtlichen Voraussetzungen der jewei-
ligen Leistung.

Sozialleistungen im Zusammenhang 
mit einem Gesundheitsproblem zielen 

•	 entweder auf Interventionen zur För-
derung der Funktionsfähigkeit (Bei-

Tabelle 1: Umweltfaktoren – Gliederung in der ICF [5]

Kapitel Inhalt Beispiele

1 Produkte und 
Technologien

Produkte und Technologien zur persönlichen 
Mobilität, Produkte und Technologien zur Kom-
munikation

2 Natürliche und vom Men-
schen veränderte Umwelt

Klima, Laute und Geräusche, Luftqualität

3 Unterstützung und 
Beziehungen

Engster Familienkreis, Freunde, Fachleute der 
Gesundheitsberufe

4 Einstellungen Individuelle Einstellungen der engsten 
Mitglieder des Familienkreises, gesellschaft
liche Einstellungen

5 Dienste, Systeme und 
Handlungsgrundsätze

Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze der 
Rechtspflege, Dienste, Systeme und Handlungs-
grundsätze der sozialen 
Sicherheit
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spiel: Rehabilitationsleistungen); wo 
die Teilhabe an Lebensbereichen 
durch Rehabilitation gefördert wer-
den soll, stellt sich sozialmedizini-
schen Gutachtern die Frage nach 
Kontextfaktoren, die die Funktions-
fähigkeit fördern oder behindern 
und ihrerseits beeinflussbar sind. Sie 
können für den Rehabilitationserfolg 
maßgeblich sein. Daher fordert § 17 
SGB IX eine umfassende sozialme-
dizinische Begutachtung: Der sozi-
almedizinische Gutachter ermittelt 
den Rehabilitationsbedarf aus me-
dizinischer Sicht, erforderlichenfalls 
auch über die beantragten Leistun-
gen hinaus;

•	 oder auf die Kompensation der mate-
riellen Folgen von Krankheit und Be-
hinderung (Beispiel: Erwerbsminde-
rungsrente als Ausgleich dafür, dass 
aus gesundheitlichen Gründen kein 
ausreichendes Erwerbseinkommen 
mehr erzielt werden kann); hier ent-
scheidet der Normgeber darüber, wel-
che Ebene der Auswirkungen eines 
Gesundheitsproblems relevant ist und 
ob die gutachterliche Klärung Kon-
textfaktoren zu berücksichtigen hat.

Daher haben sozialmedizinische Gut-
achter und Gutachterinnen je nach recht-
lichen Voraussetzungen in unterschied-
licher Weise Kontextfaktoren zu be-
schreiben und zu bewerten.

Wie für andere Daten in sozialme-
dizinischen Gutachten gilt auch für 
die Erhebung, Beschreibung und Be-
wertung von Kontextfaktoren, dass 
Gutachter und Gutachterinnen nur 
erheben, beschreiben und bewerten 
dürfen, was für die jeweilige Frage-
stellung relevant ist. Nicht ein „gläser-
ner Patient“ ist das Ziel, sondern ein 
Scheinwerferlicht zur Aufhellung des 
konkreten individuellen Leistungs-
bedarfs – damit der jeweils begrün-
dete Leistungsanspruch adäquat er-
füllt werden kann.

Arbeitsunfähigkeit etwa kann bei beste-
hendem Arbeitsverhältnis in der Regel 
nur beurteilt werden, wenn Anforderun-
gen und Belastungen am Arbeitsplatz be-
kannt sind. Für die Bewertung des Grads 
der Behinderung im Schwerbehinder-
tenrecht dagegen spielen Kontextfak-
toren bisher grundsätzlich keine Rolle.

… und der Fokus der rechtlichen 
Vorgaben

Sozialrechtliche Normen dienen glei-
chem Leistungszugang bei gleichem 
Sachverhalt: der sozialen Gerechtigkeit. 
Gleichbehandlung kann sich, hat man 
das biopsychosoziale Modell vor Au-
gen, auf unterschiedliche Komponen-
ten beziehen:

Rechtliche Normen können darauf 
zielen, bei gleichem Ausmaß einer Schä-
digung gleiche Leistungen zu eröffnen. 
So werden bisher der Grad der Behinde-
rung (GdB) im Schwerbehindertenrecht 
und der Grad der Schädigung (GdS) im 
sozialen Entschädigungsrecht bemessen. 
Dies kann als gerecht empfunden wer-
den: Der Kleinfingerverlust des Müll-
werkers wird nicht geringer bewertet 
als der des Pianisten. Es kann auch als 
ungerecht empfunden werden: Die Teil-
habe des Pianisten am Bereich Beschäf-
tigung ist einschneidender beeinträch-
tigt als die des Müllwerkers.

Maßstab für soziale Leistungen im 
Zusammenhang mit einem Gesund-
heitsproblem können auch Aktivitäts- 
und Teilhabebeeinträchtigungen sein. 
So sind für medizinische Rehabilitati-
onsleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) nicht nur vo-
rübergehende Aktivitätsbeeinträchti-
gungen und eine drohende oder bereits 
vorhandene erhebliche Teilhabebeein-
trächtigung an relevanten Lebensbe-
reichen eine Voraussetzung, die sozi-
almedizinische Gutachter prüfen. Ak-
tivitätsbeeinträchtigungen können in 
einer idealen Standardumgebung, z.B. 
einer Testsituation erhoben werden 
(„capacity“ = Leistungsfähigkeit) oder 
in der realen Situation („performance“ 
= Leistung). Für den Unterschied aus-
schlaggebend ist der Einfluss von Kon-
textfaktoren, insbesondere der Um-
weltfaktoren.

Ein Arbeitgeber stellt einer Büroangestell-
ten nach einer Wirbelsäulenoperation einen 
höhenverstellbaren Tisch zur Verfügung, so 
dass sie im Wechsel von Sitzen und Stehen 
arbeiten und ihr vollschichtiges Leistungs-
vermögen weiter einsetzen kann (positiver 
Umweltfaktor). Hier entsprechen sich Leis-
tung und Leistungsfähigkeit. Ein 62-jähri-
ger Arbeiter, der sich nach einem Herzin-
farkt gut erholt hat, aber seiner körperlich 
schweren Arbeit nicht mehr gewachsen ist, 
findet altersbedingt keine geeignete neue 
Arbeit mehr (negativ wirkender personbe-
zogener Faktor Alter). Hier kann die ver-
bliebene Leistungsfähigkeit nicht in Leis-
tung umgesetzt werden.

Kapitel Inhalt Beispiele

1 Allgemeine Merkmale Alter, Geschlecht

2 Physische Faktoren Körpermaße, Körperform

3 Mentale Faktoren Faktoren der Persönlichkeit, Intelligenz, 
kognitive Faktoren

4 Einstellungen

Grundkompetenzen
 

Verhaltensgewohnheiten

Einstellung zur Arbeit, Einstellung zu Hilfen

Sozialkompetenz, Methodenkompetenz, 
Selbstkompetenz, Medienkompetenz 

Ernährungs-, Bewegungsgewohnheiten

5 Lebenslage und 
sozioökonomische/-kul-
turelle Faktoren

Beschäftigungssituation, sprachliche 
Verständigung, Bildungsstand

6 Andere Gesundheits
faktoren

Zurückliegende Krankheiten, zurückliegende 
Interventionen

Tabelle 2: Personbezogene Faktoren – Vorschlag zur Gliederung aus der DGSMP [8]
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Die Bedeutung von Kontext-
faktoren in der sozialme-
dizinischen Begutachtung 
– Beispiele

Gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV)

Arbeitsunfähigkeit
Bei der sozialmedizinischen Begutach-
tung anlässlich Arbeitsunfähigkeit (AU) 
steht definitionsgemäß der Umweltfak-
tor „Arbeitsplatz“ im Zentrum: „Arbeits-
unfähigkeit liegt vor, wenn Versicherte 
auf Grund von Krankheit ihre zuletzt 
vor der Arbeitsunfähigkeit ausgeüb-
te Tätigkeit nicht mehr oder nur un-
ter der Gefahr der Verschlimmerung 
der Erkrankung ausführen können. Bei 
der Beurteilung ist darauf abzustellen, 
welche Bedingungen die bisherige Tä-
tigkeit konkret geprägt haben.“ [7]. Zu 
den Bedingungen am Arbeitsplatz ge-
hören die auszuübenden Verrichtun-
gen sowie relevante günstige oder un-
günstige Merkmale der Arbeitsumwelt. 
Nicht selten sind diese für die Frage, ob 
AU besteht oder nicht, genauso wichtig 
wie die Diagnose.

Beispiele: Ein Beschäftigter mit einer Schul-
tersteife ist arbeitsunfähig, wenn er bei 
seiner Arbeit über Kopf arbeiten muss, 
nicht unbedingt bei körperlich leichter 
Schreibtischtätigkeit. Eine depressive Stö-
rung kann ggf. die Fortführung auch ei-
ner körperlich fordernden Tätigkeit noch 
erlauben, während sie für eine Tätigkeit, 
bei der eigene Initiative nötig ist und etwa 
Verhandlungen zu führen oder komplexe 
Entscheidungen zu treffen sind, Arbeits-
unfähigkeit begründen kann.

Neben äußeren Faktoren am Arbeits-
platz beeinflussen auch Faktoren in der 
Person des Beschäftigten die Arbeits-
wiederaufnahme. „Das Krankheitsver-
halten spielt meist eine größere Rolle als 
die AU-Diagnose…“ stellt die Begutach-
tungsanleitung Arbeitsunfähigkeit fest 
[14]. Auch die seelische und körperliche 
Belastbarkeit, allgemeine Faktoren wie 
Alter, Persönlichkeit oder Arbeitsmoti-
vation sind von Einfluss.

Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen der GKV
In der GKV sind seit 1999 alle grund-
sätzlichen Festlegungen zu Vorsorge- 
und Rehabilitationsleistungen auf die 
ICF bzw. ihre Vorgängerklassifikation 
bezogen [13]. Kontextfaktoren werden 
sowohl bei der Bedarfsfeststellung und 
der Zielformulierung als auch im Hin-
blick auf die Durchführung der Rehabi-
litation, die sozialmedizinische Nachsor-
ge und die Evaluation bedacht. Deshalb 
enthält das Formular, auf dem Vertrags-
ärzte eine medizinische Rehabilitation 
verordnen (Muster 61), unter Punkt C 
„Rehabilitationsrelevante positiv/nega-
tiv wirkende Kontextfaktoren“. Damit 
erhalten sozialmedizinische Gutachter 
und Gutachterinnen für ihre umfassen-
de Begutachtung Angaben

•	 zum persönlichen und familiären Um-
feld, z.B. familiäre Unterstützung, 
Wohnsituation, Beziehungskonflik-
te, Pflege eines Angehörigen, 

•	 zum beruf lichen/schulischen Um-
feld, z.B. drohender Arbeitsplatzver-
lust oder Überforderungssituation,

•	 zum sozialen Umfeld, z.B. Unterstüt-
zung durch soziale Dienste, sprachli-
che Verständigungsschwierigkeiten,

•	 zu Risikofaktoren, z.B. Nikotin, Al-
koholmissbrauch, Übergewicht, Be-
wegungsmangel.

Für die Zuweisung zu einer bestimm-
ten Rehabilitationsform (ambulant oder 
stationär) sind Kontextfaktoren wich-
tig: Ist eine ambulante Einrichtung in 
zumutbarer Fahrzeit erreichbar, die 
häusliche Versorgung sichergestellt? Ob 
eine notwendige Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationsleistung krankheitsbildbezo-
gen erfolgen soll oder ob mütter-/väter-
spezifische Leistungen angezeigt sind, 
auch dafür sind Kontextfaktoren maß-
geblich: die Frage, ob eine Überforde-
rungssituation im Zusammenhang mit 
der Erziehungsarbeit wesentlich für die 
Vorsorge- bzw. Rehabilitationsbedürf-
tigkeit ist.

Ein Ziel von Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen ist es auch, Kontextfak-
toren positiv zu modulieren, etwa wenn 

es darum geht, Risikofaktoren wie Über-
gewicht oder Rauchen entgegenzuwir-
ken, die eigene Einstellung zu den Aus-
wirkungen eines Gesundheitsproblems 
(z.B. bei einer Krebserkrankung) zu 
verändern oder die Kompetenz z.B. im 
Umgang mit einer Zuckerkrankheit zu 
verbessern (personbezogene Faktoren).

Bei der Auswahl der einzelnen Maß-
nahmen in der Rehabilitation werden 
mentale und physische Faktoren wie die 
körperliche Fitness bei der Zuordnung 
zu einer Übungsgruppe in der Physio-
therapie beachtet. Wenn am Ende einer 
medizinischen Rehabilitation die Hilfs-
mittelversorgung geprüft wird, geht es 
um Förderfaktoren in der Umwelt. Und 
wenn durch Nachsorge in der Rehabili-
tation neu erlernte gesundheitsförderli-
che Verhaltensweisen gefestigt werden 
sollen, geht es ebenfalls um personbe-
zogene Faktoren. Kontextfaktoren sind 
für Sozialmediziner im Bereich Reha-
bilitation von vielfältiger Bedeutung.

Hilfsmittelversorgung in der GKV
Hilfsmittel der GKV kommen zum Be-
hinderungsausgleich und zur Unterstüt-
zung der ärztlichen Behandlung zum 
Einsatz. Als sächliche Mittel sind sie im 
Sinne der ICF Umweltfaktoren (Kapi-
tel 1 Produkte und Technologien). Der 
Gebrauch von Hilfsmitteln kann von 
personbezogenen Faktoren abhängen 
wie der grundsätzlichen Einstellung ei-
nes Menschen gegenüber technischen 
Hilfen oder von kognitiven Faktoren 
bei schwierig zu handhabenden Hilfs-
mitteln.

Die Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (BSG) hat Hilfsmittel zum mit-
telbaren und zum unmittelbaren Behin-
derungsausgleich unterschieden. Letz-
tere sind Hilfsmittel, die eine fehlende 
oder ausgefallene Struktur oder Funk-
tion ersetzen, z.B. Prothesen. Hier for-
dert die Rechtsprechung, dass die Be-
hinderung möglichst vollständig auszu-
gleichen ist. Betroffene haben Anspruch 
auf eine neue Prothese, wenn diese Vor-
teile im Alltag bietet und sie diese Ge-
brauchsvorteile nutzen können. Mit 
letzterem Punkt spielen auch person-
bezogene Kontextfaktoren eine Rolle.
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Hilfsmittel zum mittelbaren Be-
hinderungsausgleich im Sinne dieser 
Rechtsprechung ersetzen nicht eine 
Funktion oder Struktur, sondern er-
möglichen Teilhabe trotz funktionel-
ler oder struktureller Schädigungen 
und Aktivitätsbeeinträchtigungen. Auf 
Hilfsmittel zum mittelbaren Behinde-
rungsausgleich hat der Patient nach der 
BSG-Rechtsprechung nur Anspruch, 
soweit ein allgemeines Grundbedürf-
nis ausgeglichen wird. Ein Rollstuhl 
z.B. kann die Mobilität trotz Gehunfä-
higkeit erhalten. Eine Versorgung mit 
Elektrorollstühlen ist nur dann ange-
zeigt, wenn die Benutzung eines hand-
getriebenen Rollstuhls nicht, die sach-
gerechte Bedienung eines elektromo-
torischen Antriebes aber möglich ist 
(personbezogener Faktor). Eine wet-
terfeste und diebstahlsichere Unter-
bringungsmöglichkeit muss vorhan-
den sein (Umweltfaktor). Die gutach-
terliche Empfehlung der im Einzelfall 
adäquaten Hilfsmittelversorgung, die 
selbst ein Umweltfaktor im Sinne der 
ICF ist, setzt also manchmal die Be-
rücksichtigung auch anderer relevan-
ter Kontextfaktoren voraus.

Gesetzliche Unfallversicherung 
(GUV)

In der GUV steht bei der ärztlichen Be-
gutachtung die Frage im Vordergrund, 
ob das schädigende Ereignis die wesent-
liche Ursache eines Arbeitsunfalls oder 
einer Berufskrankheit war. Diese Kau-
salitätsbegutachtung erfolgt außerhalb 
des Geltungsbereichs der ICF. Wird die 
Kausalität bejaht, kommen aber bei 
der umfassenden medizinischen, be-
ruflichen und sozialen Rehabilitation 
durch die Träger der GUV Kontext-
faktoren sowohl in der Umwelt, insbe-
sondere am Arbeitsplatz in den Blick 
als auch personbezogene Faktoren wie 
die berufliche Qualifikation, wenn die 
bisherige Tätigkeit nicht mehr ausge-
übt werden kann und eine neue geeig-
nete Tätigkeit gesucht wird.

Um auch Schwerverletzten eine mög-
lichst dauerhafte und vollständige Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft 

und am Arbeitsleben zu ermöglichen, 
betreuen die Träger der GUV die Be-
troffenen nachgehend. Sie klären Fra-
gen zur individuellen Lebenssituation, 
der medizinischen Versorgung und der 
Ausstattung mit Hilfsmitteln, d.h. zu 
Kontextfaktoren. Ist ein behinderungs-
gerechter Umbau der Wohnung oder des 
Kraftfahrzeuges notwendig, können von 
den UV-Trägern auch dazu Leistungen 
erbracht werden [3]. Dass in der GUV 
Rehabilitations-Manager („Berufshel-
fer“) Verletzte oder Erkrankte während 
der gesamten medizinischen, berufli-
chen und sozialen Rehabilitation ak-
tiv unterstützen, die Leistungen koor-
dinieren und begleiten, zeigt, dass die 
Berücksichtigung der relevanten Fak-
toren der individuellen Situation an-
gestrebt wird.

Gesetzliche Rentenversicherung 
(GRV)

Erwerbsminderungsrente
In der Rentenbegutachtung steht primär 
das abstrakte Leistungsvermögen und 
das quantitative Leistungsbild im Mittel-
punkt: Wie viele Stunden täglich kann 
jemand erwerbstätig sein? Kontextfak-
toren treten mit dem qualitativen Leis-
tungsbild ins Blickfeld des sozialmedi-
zinischen Gutachters. Es ist von zent-
raler Bedeutung, die noch bestehende 
Funktionsfähigkeit unter Berücksich-
tigung der Kontextfaktoren genau zu 
beschreiben: Was geht noch? Was geht 
nicht mehr? Was ist aus ärztlicher Sicht 
wieder erreichbar?

Für Personen mit koronarer Herzkrank-
heit beispielsweise stellen Tätigkeiten in 
Kälte, Hitze oder mit starken Tempera-
turschwankungen sowie der Umgang mit 
gefährdenden Stoffen (zum Beispiel Koh-
lenmonoxid, Isozyanate), durch Schicht-
arbeit bedingte Störungen des Tag-Nacht-
Rhythmus, Akkordarbeit, Tätigkeiten in 
atmosphärischem Unter- oder Überdruck 
und im fliegenden Flugzeug eine erhöh-
te Gefährdung beziehungsweise beson-
dere Belastung dar, so die entsprechende 
Leitlinie der Deutschen Rentenversiche-
rung [4, S.33].

Rehabilitationsleistungen
Die Rehabilitationsbegutachtung für die 
GRV klärt, ob und welche Rehabilitati-
onsleistungen im Hinblick auf eine er-
heblich gefährdete oder bereits gemin-
derte Erwerbsfähigkeit aus medizini-
scher Sicht angezeigt sind. Auch in der 
GRV sind Kontextfaktoren bei der Be-
darfsfeststellung für Rehabilitations-
leistungen im Blick. Wenn der neue 
Befundbericht eingeführt wird, stehen 
den sozialmedizinischen Gutachtern 
der GRV Informationen des behan-
delnden Arztes auch zu Kontextfakto-
ren zur Verfügung.

Innerhalb des Zieles der Förderung 
der Erwerbsfähigkeit können Kontext-
faktoren konkrete Teilziele darstellen, 
etwa ungünstige Gewohnheiten zu än-
dern wie Bewegungsmangel, ungesun-
de Ernährung, Rauchen (personbezo-
gene Faktoren). Während der Rehabi-
litation richtet sich der Blick u.a. auf die 
notwendigen Hilfsmittel (Umweltfak-
tor), auf die Vermittlung gesundheits-
bezogener Kompetenz (personbezogener 
Faktor), bei Entlassung auf erreichbare 
Nachsorgeangebote wie Trainingsgrup-
pen (Umweltfaktor). Leistungen der 
GRV wie Kraftfahrzeughilfe oder tech-
nische Hilfsmittel zur Berufsausübung 
stellen selbst Umweltfaktoren dar, über 
deren Notwendigkeit als Förderfakto-
ren für die Teilhabe am Erwerbsleben 
der sozialmedizinische Gutachter eine 
Expertise abgibt.

Arbeitsverwaltung

In der sozialmedizinischen Begutach-
tung für die Agenturen für Arbeit und 
die Jobcenter sind Kontextfaktoren eben-
falls von Bedeutung. So prüfen sozial-
medizinische Gutachter beispielsweise 
zur Klärung der Erwerbsfähigkeit für die 
Jobcenter im Prinzip, ob jemand nicht 
wegen Krankheit oder Behinderung auf 
absehbare Zeit außerstande ist, unter 
den üblichen Bedingungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes mindestens drei 
Stunden täglich erwerbstätig zu sein. 
Die Klärung der Eignung für eine Tä-
tigkeit und der Zumutbarkeit einer Ar-
beit bzw. Maßnahme ist jedoch regel-
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haft nicht ohne Bezug auf Kontextfak-
toren möglich. Umweltfaktoren (z.B. die 
Entfernung zur Arbeitsstätte, Belastun-
gen am Arbeitsplatz durch Kälte, Nässe, 
Hitze, Staub, Lärm, Schichtarbeit, Ak-
kord, Stress, Verletzungsgefahr) wie auch 
personbezogene Faktoren (z.B. körper-
liche Kondition, Merkmale der Persön-
lichkeit, Kompetenzen, Bildungsstand) 
können hierfür relevant sein.

Soziale Pflegeversicherung

Feststellung von Pflegebedürftigkeit.
In der Begutachtung zur Frage des Vor-
liegens von Pflegebedürftigkeit änder-
te sich die Bedeutung des individuellen 
Kontextes mit dem zweiten Pflegestär-
kungsgesetz [12]. Dieses verbesserte und 
harmonisierte die Leistungsansprüche 
für Pflegebedürftige und änderte die De-
finition von Pflegebedürftigkeit. Zuvor 
war der durchschnittliche tägliche Hil-
febedarf in Minuten bei den gesetzlich 
festgelegten Verrichtungen des tägli-
chen Lebens auf die konkrete Situation 
zu beziehen. Der neue Pflegebedürftig-
keitsbegriff mit fünf Pflegegraden ori-
entiert sich dagegen an der Schwere der 
Beeinträchtigungen der Selbstständig-
keit oder der Fähigkeiten der pflegebe-
dürftigen Person. Es wird jetzt also die 
Leistungsfähigkeit abstrakt betrachtet 
– umfassender als zuvor und unabhän-
gig vom individuellen Kontext. Waren 
Beeinträchtigungen beim Treppenstei-
gen früher nur dann relevant, wenn der 
Pflegebedürftige tatsächlich regelmäßig 
eine Treppe bewältigen musste, werden 
Beeinträchtigungen beim Treppenstei-
gen jetzt bei allen Pflegebedürftigen in 
die Bewertung der Selbstständigkeit ein-
bezogen. Die konkrete Wohnsituation 
spielt für die Zuordnung zum Pflege-
grad keine Rolle mehr. Das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit schreibt auf 
seiner Homepage: „Die neue Begutach-
tung sorgt für eine gerechtere und indi-
viduellere Einstufung der Pflegebedürf-
tigen“ [2]. Gerecht wird hier im Sinne 
von Gleichbehandlung bei gleichen Ak-
tivitätsbeeinträchtigungen verstanden. 
Zuvor ging es um die Gleichbehand-
lung bei gleichem Hilfebedarf.

Präventions- und Rehabilitationsemp-
fehlung
Kontextfaktoren stehen aber im Mit-
telpunkt der gesonderten Präventions- 
und Rehabilitationsempfehlung zum 
Erhalt und der Vermeidung einer Ver-
schlechterung der Selbständigkeit, die 
jetzt bei jeder Pflegebegutachtung abge-
geben wird. Empfohlen werden gegebe-
nenfalls als Förderfaktoren in der Um-
welt Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel, wohn-
umfeldverbessernde Maßnahmen. Auf 
personbezogene Faktoren ausgerichtet 
sind Empfehlungen wie Kurse zur Ver-
meidung von Fehl- und Mangelernäh-
rung, wenn ein diesbezügliches Risiko 
besteht. Insofern ist die Berücksichti-
gung von Kontextfaktoren auch in der 
Begutachtung für die Pflegeversiche-
rung essenziell.

Versorgungsverwaltung 

Richtschnur für die sozialmedizinische 
Begutachtung im Rahmen des sozialen 
Entschädigungsrechts und des Schwer-
behindertenrechts ist die Versorgungs-
medizin-Verordnung (VersMedV). Sie 
enthält eine Tabelle, die Schädigungen 
auflistet und deren Schwere graduiert 
[1]. Aktivitäts- und Teilhabebeeinträch-
tigungen sowie Kontextfaktoren wie 
beispielsweise Hilfsmittel (Umweltfak-
toren im Sinne der ICF) blieben bisher 
sowohl bei der Bemessung des Grades 
der Schädigung (GdS) wie des Grades 
der Behinderung (GdB) grundsätzlich 
außer Betracht. Lediglich beim Sehor-
gan ist die korrigierte Sehschärfe maß-
gebend, d.h. hier berücksichtigen sozi-
almedizinische Gutachter schon bisher 
einen Umweltfaktor, nämlich Sehhil-
fen. Ansonsten werden gleich schwe-
re Schädigungen grundsätzlich gleich 
eingestuft, unabhängig von ihrer Kom-
pensation und von den Auswirkungen 
in der individuellen Situation.

Ein beidseits unterschenkelamputierter 
Sportler kann so optimal prothetisch ver-
sorgt sein, dass er nicht aktiv als Läufer 
an den Olympischen Spielen teilnehmen 
dürfte, weil er gegenüber Sportlern ohne 
Behinderung im Vorteil wäre. Als Dop-

pelunterschenkelamputierter hat er we-
gen der Orientierung ausschließlich an 
der Schädigung Anspruch auf die Aner-
kennung der außergewöhnlichen Gehbe-
hinderung (Merkzeichen aG) – und wird 
genauso eingestuft wie ein beidseits unter-
schenkelamputierter Artist oder ein Or-
ganist, bei denen sich auch mit optima-
ler Hilfsmittelversorgung die Schädigung 
unvergleichlich nachteiliger auf ihre Ak-
tivitäten auswirkt. 

Mit der Umsetzung der BRK gehört in-
zwischen zum Behinderungsbegriff die 
Wechselwirkung mit einstellungs- und 
umweltbedingten Barrieren. Daher stellt 
sich aus sozialmedizinischer Sicht die 
Frage, ob es an der Zeit wäre, auch für 
die sozialmedizinische Begutachtung 
im Bereich der Versorgungsverwaltung 
eine angemessene Berücksichtigung von 
Kontextfaktoren vorzusehen. Seger plä-
dierte schon 2015 für eine Nutzung der 
ICF auch für die Einschätzung von Be-
hinderungen nach dem SGB IX [17].

Der Ärztliche Sachverständigenbei-
rat Versorgungsmedizin kann hier mit 
seiner Fachkompetenz zu einer künftig 
umfassenderen Sicht bei der Definition 
des GdS und GdB verhelfen – über die 
Einschätzung der Schwere der Schädi-
gung hinaus.

Resümee

Die Tour d´Horizon durch die sozial-
medizinische Begutachtungslandschaft 
zeigt, dass Kontextfaktoren bei der so-
zialmedizinischen Begutachtung von 
vielfältiger und unterschiedlicher Be-
deutung sind. Sozialmedizinische Gut-
achter und Gutachterinnen fokussieren 
in der Praxis Kontextfaktoren, wo und 
inwiefern sie nach den jeweiligen recht-
lichen Vorgaben relevant sind. Mit der 
Umsetzung der BRK gewinnt eine am 
biopsychosozialen Modell orientier-
te Betrachtungsweise zunehmend an 
Bedeutung.

Einen Sachverhalt im Zusammen-
hang mit einem Gesundheitsproblem 
„mit der ICF-Brille“ zu betrachten, heißt, 
über funktionelle und strukturelle Schä-
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digungen hinaus die Beeinträchtigung 
von Aktivitäten und der Teilhabe in 
den Blick zu nehmen. Wenn Aktivitä-
ten nicht im Sinne theoretischer Leis-
tungsfähigkeit, sondern als konkre-
te Leistung beschrieben werden, kann 
dies nicht ohne Bezug auf die jeweils 
relevanten äußeren sowie die Einfluss-
faktoren in der Person des Betroffenen 
geschehen.

Strukturierende Hilfen wie Core Sets 
der ICF, die für bestimmte Konstella-
tionen typische ICF-Items zusammen-
stellen, beziehen bisher personbezoge-
ne Faktoren meist nicht ein, weil diese 
von der WHO nicht klassifiziert wur-
den. Mit der Liste personbezogener Fak-
toren, die in der DGSMP zusammen mit 
Rehabilitationsexperten aus der Schweiz 
konsentiert wurde, können auch per-
sonbezogene Faktoren strukturiert be-
schrieben werden. Dies kann ihre Be-
rücksichtigung im jeweils gebotenen 
Maß erleichtern.
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I. Einführung

Der Behinderungsbegriff des SGB IX ist 
durch Selbstbestimmung und Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft gekenn-
zeichnet: „Behinderte oder von Behinde-
rung bedrohte Menschen erhalten Leis-
tungen …, um Ihre Selbstbestimmung 
und gleichberechtigte Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft zu fördern, …“ 
(§ 1 Satz 1 SGB IX). Damit entspricht 
das SGB IX in wesentlichen Anteilen 
den Veränderungen des Behinderungs-
begriffes in der Gesellschaft. 

Es geht nämlich nicht mehr dar-
um, dass der „Behinderte“ sich an sei-
ne Umgebung anzupassen hat und mit 
Unterstützung des sozialen Versiche-
rungs-/Versorgungssystems in die Ge-
sellschaft eingegliedert wird. Vielmehr 
verdeutlicht die sprachliche Zuwendung 
zum Begriff des „behinderten Men-
schen“, dass dieser als integraler Teil der 
Menschheit in individueller Vielfalt an-
zusehen ist. Darüber hinaus ist der „be-
hinderte Mensch“ nicht per se behindert, 
sondern er wird häufig durch Umstän-
de seiner Lebensumwelt in der Selbst-

bestimmung und gleichberechtigten 
Teilhabe behindert. Im Ergebnis geht es 
heutzutage um eine wechselseitige An-
näherung und Anpassung von behin-
derten Menschen und der sie umgeben-
den Gesellschaft und Lebenswelt, in die 
sie eingebettet sind. Die Unterstützung 
auf dem Weg dahin wird somit nicht 
nur durch das Sozialversicherungssys-
tem gewährleistet, sondern auch durch 
die Gesellschaft selbst. Zielrichtung des 
SGB IX ist dabei nicht nur eine anlass-
bezogene Defizitorientierung (Schädi-
gungen, Störungen), sondern eine Hin-
wendung zur Ressourcenorientierung 
mit der Suche nach Kompensations-
mechanismen zur gleichwertigen Teil-
habe (vom Defizitausgleich zur Teilha-
be). Die „Funktionsfähigkeit“ des Men-
schen in seiner Ganzheitlichkeit und in 
seinem Lebensumfeld (funktionale Ge-
sundheit) steht im Vordergrund. De-
ren Wechselwirkungen lassen sich mit 
der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF 2001/2005) beschrei-
ben. Im Folgenden werden die Struktur 
der ICF erläutert sowie deren Nutzen 

für die Verwirklichung der Teilhabe-
Orientierung in der Versorgungsme-
dizin-Verordnung untersucht.

II. Die Konzepte der ICF 

Eine Person ist „funktional gesund“ bzw. 
„funktionsfähig“ im Sinne der ICF, wenn 
1.	 vor ihrem gesamten Lebenshinter-

grund (Konzept der Kontextfaktoren)
2.	 ihre körperlichen Funktionen (ein-

schließlich des mentalen Bereichs) 
und Körperstrukturen allgemein 
anerkannten Normen entsprechen 
(Konzept der Körperfunktionen und 
-strukturen), 

3.	 sie nach Art und Umfang das tut oder 
tun kann, wie es von einem Menschen 
ohne Gesundheitsprobleme erwartet 
wird (Konzept der Aktivitäten) und 

4.	 sie ihr Dasein in allen Lebensberei-
chen, die ihr wichtig sind, in der Art 
und dem Umfang entfalten kann, wie 
es von einem Menschen ohne Schä-
digungen der Körperfunktionen/ 
-strukturen und Aktivitätseinschrän-
kungen erwartet wird (Konzept der 
Teilhabe). 

Wolfgang Seger  

Kritische Überlegungen 
zur Nutzung der ICF in der 

Versorgungsmedizin

Der Autor befasst sich im Beitrag mit den Möglichkeiten die Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) in der Versorgungsmedizin zu nutzen. Er geht zunächst 
auf den Behinderungsbegriff der ICF und den des Sozialgesetzbuchs (SGB) IX ein. Sodann erläutert er die 
Struktur der ICF sowie deren Nutzen für die Verwirklichung der Teilhabe-Orientierung in der Versorgungs-
medizin-Verordnung. Bislang nehme die Versorgungsmedizin-Verordnung einen überwiegenden Bezug auf 
Schädigungen und lasse in der GdS-Tabelle einen Teilhabebezug kaum sichtbar werden, wohingegen die 
Merkzeichen einen Teilhabebezug erkennen lassen. Der Beitrag ist eine aktualisierte Fassung des Artikels 
„Kann die internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) für die 
Einschätzung von Behinderungen genutzt werden?“ (In: Sozialer Fortschritt 2015, 12, 290–290).
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Beispielhaft führt Tabelle 1 die Gliede-
rung der Klassifikation der Aktivitäten 
und Teilhabe auf, die alle Lebensberei-
che abdeckt, angefangen bei Lernen 
und Wissensanwendung über Mobili-
tät und Selbstversorgung bis hin zum 
Gemeinschafts-, sozialen und staats-
bürgerlichen Leben. 

Den Lebensbereichen sind wiede-
rum zahlreiche Merkmale zugeord-
net. So gehören zum Aktivitäts- und 
Teilhabebereich „bedeutende Lebens-
bereiche“ beispielsweise die Merkma-
le Erziehung/Bildung, Arbeit und Be-
schäftigung und wirtschaftliches Le-
ben. Besondere Bedeutung erfahren 
in der ICF auch die Kontextfaktoren 
(Umweltfaktoren, personbezogene Fak-
toren), die sich auf die „Funktionsfä-
higkeit“ positiv oder negativ als För-
derfaktoren bzw. Barrieren auswir-
ken können. Fries und Fischer haben 
2008 in einem Expertenrating Thera-
peuten von Patienten mit erworbenen 
Hirnschädigungen prospektiv befragt, 
wie stark nach ihrer Auffassung ein-
stellungs- und umweltbedingte Barri-
eren das Behindertsein beeinflussen. 
Diese Untersuchung hat ergeben, dass 

ein Anteil von etwa 41 Prozent an 
der Gesamtbehinderung durch Kon-
textfaktoren bedingt war (15 Prozent 
durch Umweltfaktoren, 26 Prozent 
durch personbezogene Kontextfakto-
ren). Bei der Beurteilung der „Funk-
tionsfähigkeit“ einer Person sind so-
mit stets deren Kontextfaktoren zu be-
rücksichtigen. Abbildung 1 zeigt ein 
Fallbeispiel für die strukturierte Zu-
ordnung der behinderungsrelevanten 
Feststellungen nach ICF-Komponen-
ten bei einem Kind (Stefan) als Folge 
einer schweren Schädelhirnverletzung 
(Cibis und Grotkamp 2011).

Stefan weist unter anderem eine 
spastische Armfehlstellung rechts (He-
miparese) mit Beeinträchtigungen in 
der Selbstversorgung und Mobilität 
auf, welche ein selbständiges Wohnen 
auch im Erwachsenenalter voraussicht-
lich nicht möglich machen werden. 
Umweltbedingt wirken die ländliche 
Wohngegend und die destruktiv wir-
kende Mutter, die sich mit allen Stel-
len (Schule, Behörden, Krankenkasse) 
überworfen hat sowie personbezogen 
die enge Bindung an die völlig über-
forderte Mutter als Barrieren. Die of-

fene und kontaktfreudige Haltung von 
Stefan mit seiner Neigung schnell neue 
Ideen aufzugreifen, sind hingegen wert-
volle Förderfaktoren, die bei Unter-
stützungsleistungen aufgegriffen wer-
den sollten. 

Das besondere an den Konzepten 
der ICF ist weiterhin, dass in Weiter-
entwicklung der Vorgängerversion, 
der ICIDH, nicht von einer allein li-
nearen Beziehung zwischen Gesund-
heitsproblemen und Krankheitsfolgen 
ausgegangen wird, sondern vielmehr 
die Wechselwirkungen der einzelnen 
individuellen Komponenten unterei-
nander berücksichtigt werden. Deut-
lich werden sollte auch, dass es sich bei 
der ICF um eine Klassifikation handelt 
und nicht um ein Assessment-Instru-
ment. Die Feststellung der einzelnen 
Items kann dabei durchaus mithilfe 
von Assessments erfolgen, sofern die-
se vorhanden sind. Die Verfügbarkeit 
von zur Erfassung einzelner Merkma-
le geeigneten Assessments ist für den 
Bereich der Aktivitäten begrenzt und 
für den Teilhabebereich verschwindend 
gering. Dies macht deutlich, dass der 
Anwender der ICF aufgefordert ist, sei-
nen ganzen Wissens- und Kenntnis-
stand zu nutzen, um die Befunde der 
Behinderung erfassen und anschlie-
ßend nach ICF klassifizieren zu kön-
nen. Die Struktur der Körperfunktio-
nen und -strukturen, Aktivitäten und 
Teilhabe sowie der Kontextfaktoren 
ermöglicht jedoch eine gedankliche 
(Ein)Ordnung der erhobenen Befun-
de als Voraussetzung für die Auswahl 
möglicher, notwendiger und geeigne-
ter Interventionen.

Wie andere Klassifikationen auch, 
ist die für eine weltweite Nutzung be-
stimmte ICF breit angelegt, nicht voll-
kommen und bedarf der Weiterentwick-
lung. Die sozialmedizinischen Dienste 
der Sozialleistungsträger stimmen da-
rin überein, dass eine Kodierung nach 
Buchstabe und Zahl für den sozialme-
dizinischen Routinebetrieb nicht er-
forderlich ist und daher diese Mög-
lichkeit nicht abschrecken sollte. Die 
ethischen Leitlinien sind zu berück-
sichtigen. Nicht Personen werden klas-

1 Lernen und Wissensanwendung (z.B. bewusste sinnliche Wahrneh-
mungen, elementares Lernen, Wissensanwendung)

2 allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben übernehmen, 
die tägl. Routine durchführen, mit Stress umgehen) 

3 Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfänger, als Sender, 
Konversation und Gebrauch von Kommunikationshilfen) 

4 Mobilität (z.B. die Körperposition ändern und aufrecht erhalten, Gegen-
stände tragen, bewegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, 
sich mit Transportmitteln fortbewegen) 

5 Selbstversorgung (z.B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, die 
Toilette benutzen, essen, trinken, auf seine Gesundheit achten) 

6 häusliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haus-
haltsaufgaben, Haushaltsgegenstände pflegen und anderen helfen) 

7 interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. allgemeine inter-
personelle Interaktionen, besondere interpersonelle Beziehungen) 

8 bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung, Arbeit und 
Beschäftigung, wirtschaftliches Leben) 

9 Gemeinschaftsleben, soziales und staatsbürgerliches Leben (z.B. 
Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualität) 

Tabelle 1: Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe der ICF
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Abbildung 1: Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten 

sifiziert, sondern Art und Ausmaß der 
Schädigungen sowie Beeinträchtigun-
gen der Teilhabe im Kontext ihrer indi-
viduellen Lebenssituation und den Ein-
flüssen der Umwelt. Die Verwendung 
der ICF sollte immer in voller Kennt-
nis mit der Einwilligung und Koope-
ration derjenigen Person erfolgen, de-
ren Funktionsfähigkeit und Behinde-
rung klassifiziert werden.  

III. Der Teilhabebegriff des 
SGB IX und das Konzept der 
Kontextfaktoren der ICF

Die Konzepte der Körperfunktionen 
und -strukturen sowie der Aktivitä-
ten und Teilhabe (Partizipation) fan-
den bereits im Behinderungsbegriff des 
SGB IX vor Inkrafttreten des Bundes-
teilhabegesetzes (BTHG) ihren Nieder-

schlag: „Menschen sind behindert, wenn 
ihre körperliche Funktion, geistige Fähig-
keit oder seelische Gesundheit (= Störung 
auf Funktionsebene, ICF Klassifikation 
der Funktionen) mit hoher Wahrschein-
lichkeit länger als 6 Monate von dem 
für das Lebensalter typischen Zustand 
abweichen und daher ihre Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft (= Teilhabe-
konzept der ICF) beeinträchtigt ist“ (§ 2 

Gesundheitsproblem
Folgen einer schweren 

Schädel-Hirn-Verletzung

Körperfunktionen
und -strukturen

•	 spastische Armfehlstellung 
rechts (Hemiparese)

•	 spastische Fehlstellung des 
rechten Unterschenkels und 
Fußes

•	 Beeinträchtigung mentaler 
Funktionen, geistige Reife und 
Leistungsfähigkeit entsprechen 
einem Vorschulkind

•	 Beeinträchtigung emotionaler 
Funktionen, verminderte Impuls-
kontrolle mit aggressiven Durch-
brüchen (Tätlichkeiten)

Aktivitäten
Beeinträchtigungen u.a. 
•	 in der Selbstversorgung (z.B. 

beim Ankleiden, Waschen)
•	 in der Mobilität (z.B. beim Tra-

gen, Bewegen und Handhaben 
von Gegenständen sowie beim 
Gehen und in der Fortbewegung)

•	 beim Lernen, in der Kommunika-
tion, in der Wissensanwendung, 
bei der Übernahme allgemeiner 
Aufgaben sowie in bedeutenden 
Lebensbereichen

Partizipation/Teilhabe
•	 Beeinträchtigung der Selbst

versorgung
•	 häusliches/selbstständiges 

Leben/Wohnen auch im Erwach-
senenalter voraussichtlich nicht 
möglich

•	 allgemeine interpersonelle In-
teraktionen und Beziehungen 
erschwert wegen aggressiver 
Durchbrüche (keine Gruppenfä-
higkeit)

•	 verminderte Bildungsfähigkeit 
(Erlernen eines Berufes nicht 
möglich), Teilnahme am wirt-
schaftlichen und gesellschaftli-
chen Leben eingeschränkt

Umweltfaktoren
•	 ländliche Wohngegend (–)
•	 wenig Entlastungsmöglichkei-

ten (–)
•	 eigenes Wohnhaus („Familien-

sitz“) (+)
•	 Familie lebt völlig isoliert (–)
•	 Mutter wirkt destruktiv, hat sich 

mit allen Stellen (Schule, Behör-
den, KK etc.) überworfen (–)

Kontextfaktoren
•	 Förderfaktoren (+)
•	 Barrieren (–)

Personbezogene
Faktoren

•	 enge Bindung an Mutter (Vater 
vor zehn Jahren verstorben) (–)

•	 ist offen und kontaktfreudig, 
sucht Freunde (+)

•	 schnell für neue Ideen zu 
gewinnen (+)
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SGB IX, Behinderung). Die Teilhabe-
berichte der Bundesregierung über die 
Lebenslagen von Menschen mit Beein-
trächtigungen von 2013 und 2016 be-
kräftigen den Nutzen der ICF: „Das im 
Juli 2001 in Kraft getretene SGB spiegelt 
dabei ausdrücklich eine Abkehr von der 
Defizitorientierung wider. Das Ziel der 
Teilhabe in den verschiedenen Lebens-
bereichen wird in den Vordergrund ge-
rückt“ (BMAS 2013, S. 30; siehe auch 
BMAS 2016, S. 14 f.). Die für die Be-
urteilung des Ausmaßes einer Behin-
derung so bedeutsame Beachtung der 
Kontextfaktoren als Barrieren oder För-
derfaktoren fand jedoch damals keine 
Anwendung. Der Teilhabebericht der 
Bundesregierung schreibt dazu: „Sie [die 
ICF] […] weist jedoch über das Konzept 
im SGB IX hinaus, insofern der Ein-
schluss von Kontextfaktoren berücksich-
tigt wird“ (BMAS 2013, S. 30). Hierzu 
muss kritisch hinterfragt werden, in-
wieweit die Beurteilung der Teilhabe 
ohne Bezugnahme auf behinderungs-
relevante Kontextfaktoren tatsächlich 
der Lebenswirklichkeit eines behinder-
ten Menschen entsprechen kann. Wenn 
40 Prozent einer Gesamtbehinderung 
durch Einwirkung von Umweltfaktoren 
und personbezogenen Kontextfaktoren 
verursacht werden sowie das Ausmaß 
der Behinderung durch die individu-
ellen Kontextfaktoren unabhängig von 
den Aktivitätsbeeinträchtigungen be-
stimmt wird (Fries und Fischer 2008), 
dann dürfte deren Nichtberücksichti-
gung mit Wahrscheinlichkeit riskieren, 
dass die Umstände einer Behinderung 
nur bruchstückhaft beschrieben wer-
den. Dem Anliegen, eine anlassbezo-
gene Defizitorientierung wie auch eine 
Ressourcenorientierung mit der Suche 
nach Kompensationsmechanismen zur 
Teilhabe gleichwertig zu betrachten, 
kann ohne Berücksichtigung der in-
dividuellen Kontextfaktoren nicht er-
reicht werden. 

Mit dem BTHG orientieren sich ei-
nige Änderungen im SGB IX-neu an 
der UN-Behindertenrechtskonvention 
(UN-BRK). So legt der neue Behinde-
rungsbegriff nunmehr in § 2 SGB IX 
einen deutlicheren Schwerpunkt auf 

die Wechselwirkungen zwischen Per-
son und Umwelt: 

„Menschen mit Behinderung sind 
Menschen, die körperliche, seelische, 
geistige oder Sinnesbeeinträchtigun-
gen haben, die sie in Wechselwirkung 
mit einstellungs- und umweltbeding-
ten Barrieren an der gleichberechtig-
ten Teilhabe an der Gesellschaft mit 
hoher Wahrscheinlichkeit länger als 
sechs Monate hindern können.“ 

Die Neudefinition gründet in ihrem Ver-
ständnis auf das bio-psycho-soziale Mo-
dell, das auch der ICF zugrunde liegt. 
Damit müssen zukünftig auch Kon-
textfaktoren Berücksichtigung finden.

IV. Verwirklichung der 
ICF-Orientierung in der 
Versorgungsmedizin-
Verordnung; SGB IX, Teil 3 
(Schwerbehindertenrecht)

2008 hat der Bundesrat politische Initia-
tive zur Nutzung der ICF-Klassifikation 
ergriffen: „Der Bundesrat bittet die Bun-
desregierung, die Beurteilungsmaßstäbe 
und -kriterien der Versorgungsmedizin-
Verordnung zum nächstmöglichen Zeit-
punkt auf den ICF-Standard umzustel-
len“. Auch das Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) hat in einem State-
ment im November 2013 auf den natio-
nalen Aktionsplan der Bundesregierung 
zur Umsetzung der UN-BRK Bezug ge-
nommen. Es sieht eine kontinuierliche 
Fortentwicklung der ICF „als moderne 
Politik für Menschen mit Behinderung 
an“. Der Versorgungsmedizin-Verord-
nung (VersMedV) ist zu entnehmen, 
dass der Grad der Behinderung (GdB) 
auf alle Gesundheitsstörungen unab-
hängig von ihrer Ursache (also final) 
bezogen ist. Beide Begriffe (GdS = Grad 
der Schädigungsfolge und GdB) haben 
die Auswirkungen von „Funktionsbe-
einträchtigungen“ in allen Lebensbe-
reichen zum Inhalt. Sie „sind ein Maß 
für die körperlichen, geistigen, seelischen 
und sozialen Auswirkungen einer Funk-
tionsbeeinträchtigung aufgrund eines Ge-

sundheitsschadens“ (VersMedV, S. 19). 
Der Begriff „Funktionsbeeinträchti-
gung“ ist allerdings fraglich identisch 
mit den Definitionen der ICF insoweit 
als letztere den Begriff der Beeinträchti-
gung dem Konzept der Aktivitäten und 
Teilhabe sowie den Begriff der Funkti-
on dem Konzept der Körperstruktu-
ren und Funktionen zuordnet. Es wird 
angeregt, bei Bezugnahme auf die ICF 
auch deren Vokabular in den vorgege-
benen Definitionen zu verwenden, um 
babylonische Begriffsverwirrungen zu 
vermeiden. Unter ICF-Perspektive ist 
darüber hinaus folgende Ausführung 
kritisch zu bewerten: „Die in der GdS-
Tabelle aufgeführten Werte sind aus 
langer Erfahrung gewonnen und stellen 
altersunabhängige (auch trainingsun-
abhängige) Mittelwerte dar. Je nach Ein-
zelfall kann von den Tabellenwerten mit 
einer die besonderen Gegebenheiten dar-
stellenden Begründung abgewichen wer-
den“ (VersMedV, S. 20). Der Begriff der 
„altersunabhängigen Mittelwerte“ weckt 
Zweifel, ob die in der GdS-Tabelle auf-
geführten Werte sich tatsächlich auch 
auf den Aktivitäts- und Teilhabebereich 
beziehen. Der Begriff eines Mittelwertes 
erweckt zum Einen mathematische Ex-
aktheit, die mangels spezifischer Mess-
methoden häufig nicht vorzufinden ist. 
Der Begriff eines altersunabhängigen 
Mittelwertes für die berufliche Teilha-
be oder für die Teilhabe in der Fami-
lie oder am Gemeinschaftsleben un-
terstreicht zum Anderen die Fragwür-
digkeit einer Mittelwertorientierung in 
einem Teilhabekonzept. Es erscheint 
wenig nachvollziehbar, dass altersun-
abhängige Mittelwerte für Aktivitä-
ten der Selbstversorgung, der Mobili-
tät oder der Kommunikation indivi-
duell messbar und plausibel darstellbar 
sind. Welche Informationen und Daten 
sollten einem altersunabhängigen Mit-
telwert für die familiäre Teilhabe zuge-
ordnet werden? Welche Erkenntnisse 
werden dem Mittelwert einer berufli-
chen Teilhabe als Bezugspunkt für den 
Gutachter zugemessen? Gibt es darüber 
Erkenntnisse für das gesamte Bundes-
gebiet, wenn ja welche? Oder werden 
Daten und Informationen aus den je-
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weiligen Bundesländern vom Gutach-
ter hinzugezogen, wenn ja welche? Die 
gutachtliche Wertung würde dann bei 
gleichen Fallkonstellationen in Bayern 
ggf. anders ausfallen als in Schleswig-
Holstein. Die Mittelwertorientierung 
stellt eine Pauschalierung dar, die die 
ICF bei der Beurteilung der Leistungs-
fähigkeit durch Orientierung von Auf-
gaben in einer standardisierten Umwelt 
zwar grundsätzlich zulässt. Ein derar-
tiger Standard müsste zur Gewinnung 
der Akzeptanz von gutachtlichen Aus-
sagen zur Teilhabebeeinträchtigung 
für das Arbeitsleben oder das häusli-
che Umfeld ebenso wie für die Aktivi-
täten aus den Bereichen der Mobilität, 
der Selbstversorgung, der interperso-
nellen Interaktionen und Beziehungen 
eindeutig beschrieben werden, wenn er 
denn für die Begutachtung und deren 
Qualitätssicherung verwendbar sein 
soll. Die exakte Formulierung derarti-
ger Standardumgebungen aufgrund be-
lastbarer und justiziabler Daten wäre als 
Orientierung für den Gutachter eben-
so wie für eine bundesweit einheitli-
che Sicherung der Begutachtung nach 
gleichartigen Referenzmaßstäben not-
wendig. Andererseits ist die Orientie-
rung an einer „mittleren“ Beeinträchti-
gungssituation jedoch als „Schätzung“ 
– mit einem Beurteilungsspielraum als 
„Irrtumskorridor“ einhergehend – bei 
bestimmten Erkrankungen mit einer 
schwankenden oder wiederkehrenden 
Gesundheits- und Betroffenheitssitua-
tion unterschiedlichen Ausmaßes als 
ultima ratio durchaus nachvollziehbar, 
aber auch nur dann. Insoweit führt die 
Versorgungsmedizin-Verordnung auch 
richtig aus, dass der GdB/GdS seiner Na-
tur nach nur annähernd bestimmt wer-
den kann. Der in der Versorgungsme-
dizin-Verordnung angelegte Hinweis, 
dass je nach Einzelfall von den Tabel-
lenwerten mit einer die besonderen Ge-
gebenheiten darstellenden Begründung 
abgewichen werden kann, erweckt zu-
mindest die Hoffnung, dass die indivi-
duelle „Behinderungssituation“ in der 
Teilhabe der verschiedensten Lebens-
bereiche transparent dargestellt werden 
kann. Eine Nichtberücksichtigung tat-

sächlich vorhandener Kontextfaktoren 
würde dem Ziel der möglichen Feststel-
lung einer individuell vorliegenden Ab-
weichung der Teilhabe vom Mittelwert/
Standard jedoch klar widersprechen. 
Die Orientierung an einem Standard/
Mittelwert hätte rein gar nichts mit der 
Realsituation zu tun. 

Beispielhaft sei auf die Pflegebegut-
achtung in stationären Einrichtungen 
nach dem alten Pflegebedürftigkeits-
begriff hingewiesen. Nicht die tatsäch-
lichen räumlichen Gegebenheiten in der 
Pflegeeinrichtung waren Grundlage der 
gutachtlichen Hilfebedarfsermittlung, 
sondern die „durchschnittliche häus-
liche Wohnsituation“ war als fiktiver 
Maßstab zugrunde zu legen. Sie war wie 
folgt gekennzeichnet: 1. Lage der Woh-
nung in der 1. Etage, ohne Aufzug und 
nicht ebenerdig erreichbar, 2. Anzahl 
von 4 Räumen je Wohnung aufgeteilt 
in zwei Zimmer, Küche, Diele und Bad, 
3. Zweipersonenhaushalt sowie 4. Keine 
„behindertengerechte Ausstattung“ mit 
Zentralheizung, Standardküche oder 
Kochnische mit Elektro- oder Gasherd, 
Standard-WC, Bad und Waschmaschi-
ne. Die Beziehung auf diese Referenzsi-
tuation sollte bei der Ermittlung des in-
dividuellen pflegerischen Hilfebedarfs 
eine einheitliche Begutachtung stationär 
versorgter Pflegebedürftiger gewährleis-
ten. Im Ergebnis bestand diese Orien-

tierung i.R.d. Qualitätssicherung „vir-
tuell“ bei jedem Gutachten, war nicht 
gutachtlich belegbar in seiner Anwen-
dung und hatte bald als praktisch un-
tauglicher Referenzmaßstab keine Be-
deutung mehr. Der Versorgungsmedi-
zin-Verordnung wird es in Orientierung 
an einem solchen Standard für die Um-
welt mit Sicherheit ähnlich ergehen: un-
tauglich und nicht justitiabel! 

Dem Kommentar von Wendler und 
Schillings 2013 zu versorgungsmedizi-
nischen Grundsätzen ist bezüglich ei-
ner möglichen Teilhabeorientierung al-
lerdings zu entnehmen, dass „die Ver-
waltung ihrem gesetzlichen Auftrag in 
der Regel nicht nachkommt. Sie führt 
nämlich meist in ihren Bescheiden ge-
rade nicht die Auswirkung auf die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft … 
auf“. Weiterhin heißt es: „Stattdessen 
gibt sie lediglich medizinische Diagno-
sen an“. Im Folgenden werden daher die 
GDS-Tabellen hinsichtlich ihrer mög-
lichen Teilhabeorientierung analysiert.

V. Transparenz der Teilha-
beorientierung in den GDS-
Tabellen

Ein Blick auf die allgemeinen Hinwei-
se zur aktuellen GdS-Tabelle sowie die 
krankheitsbezogenen Ausführungen 

Anhaltspunkte Versorgungsmedizin-Verordnung

Chronische Hepatitis ohne Progression 
(chronisch-persistierende Hepatitis) 
..........................................................20 

Chronische Hepatitis ohne (klinisch-) 
entzündliche Aktivität .......................20 

Chronische Hepatitis mit Progression 
(chronisch-aktive Hepatitis) 

Chronische Hepatitis

– geringe entzündliche Aktivität .....30 mit geringer (klinisch-)entzündlicher 
Aktivität .............................................30 

– mäßige entzündliche Aktivität .....40 mit mäßiger (klinisch-)entzündlicher 
Aktivität .............................................40

– starke entzündliche Aktivität je nach 
Funktionsstörung .…………………. 50–70 

mit starker (klinisch-)entzündlicher 
Aktivität je nach Funktionsstörung 
......................................................50–70

Tabelle 2: Exemplarischer Vergleich der GdS/GdB-Tabelle der Versorgungsmedizin-
Verordnung (rechts) versus Anhaltspunkte (links) für die Chronische Hepatitis (Auszug 
der Leberleiden)
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und Bewertungshinweise der GdS-Ta-
belle lassen im Wesentlichen nur eine 
Bezugnahme auf Schädigungen der Kör-
perstrukturen und -funktionen (nach 
ICF) erkennen, dies auch erfreulich aus-
führlich. So heißt es beispielsweise in 
Kapitel 10.3.1 zur chronischen Hepati-
tis: „Die gutachtliche Beurteilung einer 
chronischen Hepatitis beruht auf dem 
klinischen Befund einschließlich funkti-
onsrelevanter Laborparameter, auf der 
Ätiologie sowie dem histopathologischen 
Nachweis des Grades der nekroinflama-
torischen Aktivität (Grading) und des 
Stadiums der Fibrose (Staging)“. Diese 
Begriffe beziehen sich alle auf die Schä-
digungsebene der ICF, von Aktivitäten 
und Teilhabe oder Kontextfaktoren ist 
überhaupt keine Rede. 

In einem weiteren Schritt lohnt sich 
zur Sachverhaltsaufklärung über mögli-
che Veränderungen der Begutachtungs-
vorgaben durch Einführung des Teilha-
bebegriffes ein Vergleich der früheren 
„Anhaltspunkte für die ärztliche Gut-
achtertätigkeit im sozialen Entschädi-
gungsrecht und nach dem Schwerbe-

hindertengesetz“ (Bundesministerium 
für Arbeit und Sozialordnung 1996) mit 
dem Katalog der Versorgungsmedizin-
Verordnung von 2013 (Tabelle 2). Dem 
Vergleich ist zur Beurteilung der chro-
nischen Hepatitis zu entnehmen, dass 
neben einigen notwendigen definitori-
schen Anpassungen der Schädigungs-
bezeichnung hinsichtlich des GdB bzw. 
GdS zwischen 1996 und 2013 keiner-
lei maßgebliche Unterschiede festzu-
stellen sind.

Zum Zeitpunkt der Formulierung 
der Anhaltspunkte gab es noch keine 
ICF, der Begriff Teilhabe steckte noch 
in statu nascendi. Es verstärkt sich der 
Eindruck, dass mit der Versorgungsme-
dizin-Verordnung und der darin enthal-
tenen „verbalen“ Teilhabeorientierung 
lediglich eine deklaratorische Verän-
derung eingetreten ist, de facto jedoch 
keine nummerische oder qualitative 
Veränderung des GdS-Tabellenwerkes. 
Ob und in welchem Ausmaß verglichen 
mit der Schädigungsebene auch Teilha-
bebeeinträchtigungen in die quantita-
tive GdS/GdB-Festsetzung einfließen, 

ist den entsprechenden Tabellen nicht 
zu entnehmen. Es besteht vollständige 
Intransparenz. Dies bedeutet jedoch 
nicht, dass zum Zeitpunkt der Formu-
lierung der Anhaltspunkte Teilhabeas-
pekte, wenn auch nicht unter dieser Be-
grifflichkeit, vernachlässigt wurden. Der 
vormals zur Beratung in einem Fach-
gremium zur Überarbeitung der An-
haltspunkte bei Patienten mit chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen hin-
zugezogene Autor kann sich sehr gut 
erinnern, dass damals die Auswirkun-
gen chronisch entzündlicher Darmer-
krankungen auf die Lebensaktivitäten 
Betroffener bei der Suche nach ange-
messenen GdB-Werten sehr wohl von 
Bedeutung waren, auch im Vergleich 
der Auswirkungen anderer Krankhei-
ten. Im Sinne der mit den verschie-
denen Konzepten der ICF heutzutage 
möglichen Klarheit und Transparenz 
muss jedoch leider festgestellt werden, 
dass weder damals unter den Anhalts-
punkten noch heutzutage in der Ver-
sorgungsmedizin-Verordnung die not-
wendige Transparenz im für Betroffene 
wie auch für den einen Verwaltungs-
akt vorbereitenden Sachbearbeiter wün-
schenswerter Weise hergestellt wurde 
bzw. wird. Anders verhält es sich bei 
den Merkzeichen der Versorgungsme-
dizin-Verordnung (Tabelle 3).

Den jetzigen Bezeichnungen der 
Merkzeichen lassen sich, sofern be-
stimmte Mindestvoraussetzungen er-
füllt sind oder ein besonderer Schwere-
grad des Betroffenseins vorliegt, durch-
aus ICF-Kapitel der Aktivitäten und 
Teilhabe, die in Tabelle 1 durch einzel-
ne Beispiele hinterlegt sind, zuordnen. 

VI. Vergleichendes Fazit 
und Diskussion

Die Versorgungsmedizin-Verordnung 
nimmt einen überwiegenden Bezug auf 
Schädigungen und lässt in der GdS-Ta-
belle einen Teilhabebezug kaum sichtbar 
werden, wohingegen Merkzeichen einen 
Teilhabebezug erkennen lassen. Sie ist 
hinsichtlich der Beurteilung der Art und 
des Ausmaßes von Beeinträchtigungen 

Beispiele für 
Merkzeichen 

Jetzige 
Bezeichnung  

ICF- Kapitel der 
Aktivitäten und 
Teilhabe 
(Beispiele) 

Itemgruppe bzw. Items 
(Beispiele) 

G „Erhebliche Be-
einträchtigung 
der Bewegungs-
fähigkeit im Stra-
ßenverkehr“ 

Mobilität

oder Allgemeine 
Aufgaben und An-
forderungen 

„Gehen und sich fort-
bewegen“ 
oder „Komplexe Aufga-
ben übernehmen“ oder 
„mit psychischen An-
forderungen umgehen“

B „Notwendigkeit 
ständiger Be-
gleitung“ 

Mobilität „Sich mit Transport-
mitteln fortbewegen“, 
z.B. öffentl. Verkehrs-
mittel benutzen 

RF „Befreiung von 
der Rundfunk-
gebührenpflicht“ 

Gemeinschaft, 
soziales und 
staatsbürgerliches 
Leben 

„Gemeinschaftsleben“, 
„Religion und Spiritua-
lität“ und/oder „Politi-
sches Leben“ 

H „Hilflosigkeit“ Selbstversorgung, 
Häusliches Leben, 
interpersonelle In-
teraktionen und 
Beziehungen usw. 

„Toilette benutzen“, 
„sich kleiden“, „Mahl-
zeiten vorbereiten“, 
„Wohnraum säubern“, 
„soziale Interaktionen“ 

Tabelle 3: Beispielhafte Zuordnung der Merkzeichen zu den jeweiligen ICF-Kapiteln 
der Aktivitäten und Teilhabe bzw. einzelnen Items
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der Aktivitäten und Teilhabe überwie-
gend intransparent, kontextunabhän-
gig, orientiert sich an einer abstrakten 
Bewertung ohne lebensweltlichen Be-
zug mit proklamatischer Mittelwert
orientierung, enthält definitorische Un-
schärfen, ist defizitorientiert, massenge-
eignet und dürfte i.S.d. Teilhabe wegen 
überwiegend fehlender Nachvollziehbar-
keit eine begrenzte Akzeptanz für die 
Betroffenen bieten. Demgegenüber be-
steht die Chance der ICF-Anwendung in 
einer weiterentwickelten Versorgungs-
medizin-Verordnung darin, Schädigun-
gen, Aktivitäten, Teilhabe und Kontext-
faktoren sowie deren Wechselwirkun-
gen transparent darzustellen und damit 
der Individualität und Vielfalt der Le-
benswelt zu entsprechen. Klare Defini-
tionen unter Bezug auf die lebenswelt-
lich orientierte Funktionsfähigkeit des 
„ganzen Menschen“ und unter Berück-
sichtigung einer Defizit- wie auch Res-
sourcenorientierung lassen bei grund-
sätzlicher Masseneignung – durch or-
ganisatorisch geschickte Handhabung 
– in der Anwendung eine höhere Ak-
zeptanz der Betroffenen erwarten. Die 
sozialmedizinische Begutachtung unter 
Nutzung der ICF ermöglicht eine quali-
tativ hochwertige Tatsachenfeststellung 
der Art und des Ausmaßes der indivi-
duellen Behinderung. Die Nutzung ein-
heitlicher Klassifikationskriterien trägt 
zur Transparenz und Qualitätssiche-
rung einer bundesweit nach einheitli-

chen Kriterien durchzuführenden Be-
gutachtung bei.

Die Versorgungsmedizin-Verordnung 
würde unter Anwendung der ICF eine 
Weiterentwicklung der Definition zur 
Beschreibung des Grades der Behin-
derung ermöglichen. Behindert wären 
danach Menschen mit dauernden Be-
einträchtigungen durch Gesundheits-
probleme mit Schädigung der Körper-
funktionen und -strukturen, Beeinträch-
tigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
sowie Barrieren durch Kontextfakto-
ren (Tabelle 4).

Für die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsmedizin-Verordnung wäre ne-
ben der Herstellung definitorischer Klar-
heit (abgrenzbare Unterscheidung zwi-
schen den einzelnen Konzepten der 
ICF) u.a. die Entscheidung darüber er-
forderlich, ob Kontextfaktoren indivi-
duell ermittelt werden sollen oder de-
ren abstrakte Typisierung/Pauschalisie-
rung ausreicht. Auf die Problematik der 
Schaffung nachvollziehbarer und damit 
anerkannter, belastbarer bzw. gerichts-
fester Grundlagen wurde bereits hinge-
wiesen. Hinzu kommt der für den Be-
troffenen dann qualitativ wie quantitativ 
kaum mehr nachvollziehbare gutachtli-
che Bewertungsprozess. Unzweifelhaft 
würde auf den ersten Blick ein indivi-
dueller Bezug auf Kontextfaktoren hö-
here Aufwände erfordern, als die An-
nahme einer abstrakten Kontextumge-
bung. Diese Durchschnittsbetrachtung 

geschähe dann jedoch unter billigen-
der Inkaufnahme fehlender Individu-
alität und eingeschränkter Plausibilität 
der sozialmedizinischen Feststellun-
gen. Sie entzöge sich mangels Trans-
parenz in Teilen einer Qualitätsprü-
fung und orientierte sich an einer ab-
strakten Umwelt, die wohl nirgendwo 
in Deutschland existiert. Nach Infor-
mationen aus wohl unterrichteten Krei-
sen werde derzeit überlegt, ob man zur 
Vermeidung höherer Aufwände den 
Bezug auf solch eine idealisierte Um-
welt in Deutschland herstellt und dar-
an die Teilhabestörungen und Aktivi-
tätseinschränkungen orientiert, für den 
Gutachter eine wahrhaft schwierige Be-
urteilungsgrundlage, die hinsichtlich 
einer Plausibilität und Nachvollziehbar-
keit der gutachtlichen Ergebnisse deut-
liche Grenzen erfahren würde und dem 
Rechtsanwender mehr Sorgenfalten auf 
der Stirn verursacht als erleuchtende 
und nachvollziehbare „Aha-Erlebnisse“. 
Wie wird wohl der Betroffene die Ernst-
haftigkeit des Gutachters um die Fest-
stellung seiner Behinderung einschät-
zen, wenn ihm der Gutachter sachver-
ständig erklärt, dass er seine familiäre 
Teilhabe sowie die selbstversorgungsbe-
zogenen Teilhabestörungen nach einer 
idealisierten Umwelt beurteilt (z.B. hier 
Mehrfamilienhaus in einer Kleinstadt, 
1. Etage ohne Fahrstuhl mit Toilette in 
der Wohnung sowie Duschbecken und 
Zentralheizung), wenn dieser behin-
derte Mensch zugleich auf dem Lande 
in einem Hause in der 3. Etage eines 
verwinkelten Fachwerkhauses wohnt 
mit Toilette im Treppenhaus eine Eta-
ge tiefer, das er nur mit intensiver Un-
terstützung eines Nachbarn erreichen 
kann, im Bad über kein Duschbecken 
verfügt, vielmehr eine Badewanne mit 
hohem Rand zur Verfügung steht, die 
er wegen fehlender Mobilität grundsätz-
lich nicht mehr zum Duschen besteigen 
kann und auch nicht mehr in der Lage 
ist, die Kohlen für die in jedem Zim-
mer vorhandenen Öfen nach oben in 
die 3. Etage zu tragen, geschweige denn 
im Winter die einzelnen Öfen in seiner 
3 Zimmer-Wohnung fortlaufend warm 
zu halten? Umgekehrt stellt sich die Fra-

Behindert sind Menschen mit dauernden Beeinträchtigungen durch Gesund-
heitsprobleme mit

Schädigungen der Körperfunktionen und Strukturen 

Menschen, bei denen in mindestens einer der Kategorien der ICF eine dauer
hafte Schädigung der Körperfunktionen oder eine Schädigung der Körper
strukturen vorliegt

Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 

Menschen, die in mindestens einer der Kategorien der ICF eine dauerhafte 
Beeinträchtigung der anerkannten Aktivitäten/Teilhabe aufweisen 

Barrieren durch Kontextfaktoren 

Menschen, bei denen mindestens einer der anerkannten Kontextfaktoren 
dauerhaft als Barriere die Teilhabe beeinträchtigt 

Tabelle 4: Vorschlag für die Beschreibung der Behinderung bei ICF-Orientierung zur 
Weiterentwicklung der Versorgungsmedizin-Verordnung
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der ICF auch in der Versorgungsme-
dizin in Analogie zur Einführung des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs durch 
Doppelbegutachtung (ohne ICF/mit ICF 
oder pauschal/individuell) als Modell-
versuch mit einer begrenzten Fallzahl 
eine abschließende Feinjustierung zur 
Beurteilung der resultierenden (finan-
ziellen) Veränderungen durchführen. 

Allerdings sei an dieser Stelle auch 
deutlich darauf hingewiesen, dass an-
ders als bei der Entschädigung von Nach-
teilsausgleichen in begrenztem finanzi-
ellem Rahmen hinsichtlich notwendiger, 
an den Schädigungsfolgen orientier-
ter therapeutischer oder rehabilitati-
ver Maßnahmen keine fachlich oder ge-
sellschaftlich begründbaren Vor- oder 
Nachrangigkeiten bestimmter Schädi-
gungsfolgen der Domänen oder Items 
der ICF konsentierbar sind. Die jewei-
lige tatsächliche individuelle Betroffen-
heit bestimmt nach ethischen Vorgaben 
die Handlungsperspektive auf thera-
peutischer Ebene, nicht ein Katalog be-
stimmter Items und deren administra-
tive Bewertungsrelationen. 

Die große Chance der Darstellung von 
individueller Vielfalt unter Nutzung der 
ICF sollte als Zeichen der Wertschät-
zung für behinderte Menschen nicht 
vorauseilend durch Pauschalisierung 
von Teilaspekten der Konzepte der ICF, 
deren Begrenzung oder Betonung feh-
lender Umsetzungsressourcen vertan 
werden. Im Vordergrund sollte nicht 
die Orientierung an dem Ressourcen-
verzehr eines, wie aus wohl unterrich-
teten Kreisen zu hören ist, bereits jetzt 
kaum noch auskömmlich ausgestatteten, 
einstmals blühenden Zweiges der sozi-
almedizinischen Begutachtung stehen. 
Vielmehr sollte zugleich auch die Akti-
vierung eines organisatorisch und infor-
matorisch ausgerichteten Innovations-
managements erfolgen. Es ist nicht nur 
aus grundsätzlicher Erwägung, sondern 
auch zur Ressourcenschonung anzustre-
ben, die Kompatibilität der Feststellung 
der Art und des Ausmaßes der Behinde-
rung mit den Entscheidungen über not-
wendige soziale Leistungen herzustel-
len um die UN-BRK adäquat umsetzen 
zu können. Diese verzichtet bewusst auf 

bereits in der finalen (und auch massen-
haften) ICF-orientierten Begutachtung 
für anstehende soziale Leistungsgewäh-
rungen (z.B. zur Feststellung einer not-
wendigen Rehabilitation) über entspre-
chende Erfahrungen und ein sehr brei-
tes Ressourcen- und Regelungsspektrum 
verfügt? Es wäre im gleichen Zuge auch 
zu prüfen, ob durch den Gewinn über 
ein dann auch in Verbindung mit dem 
niedergelassenen Bereich rationales, die 
Begutachtung effizient unterstützendes 
Informationsmanagement die ange-
nommene Ressourcenproblematik ab-
gemildert werden kann und durch die 
gleichzeitige Individualorientierung un-
ter Nutzung der ICF eine Win-win-Si-
tuation aller Beteiligten erzielt werden 
könnte. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung hat zur Anwendung der ICF 
im niedergelassenen Bereich beispiels-
weise ein Curriculum entwickelt, wel-
ches Basis für die Schulung von Zehn-
tausenden von Vertragsärzten gewor-
den ist. Sollten solche Wege nicht auch 
in der Versorgungsmedizin durch Be-
reitstellung entsprechender Ressourcen 
eingeschlagen werden?

Die Anwendung der ICF mit ihren 
verschiedenen Konzepten bietet auch 
die Möglichkeit, die Beurteilungsmerk-
male und -ergebnisse zur Sicherung der 
Finanzstabilität herbeizuziehen. Wenn 
Simulationen ergeben, dass die Definiti-
on von Behinderung anhand einer ein-
zigen Teilhabebeeinträchtigung bereits 
zu hohe Ausgaben für das Gesamtsys-
tem nach sich ziehen würde, dann könn-
te man eine Modellrechnung mit zwei 
oder mehr Teilhabestörungen durch-
führen. Solch ein getriggertes Vorgehen 
zur Abschätzung möglicher Sozialaus-
gaben ist nicht ungewöhnlich. So war 
beispielsweise auch im bisherigen Sys-
tem der Pflegebegutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit nach 
§ 15 SGB XI das Vorliegen von mindes-
tens zwei Verrichtungen des täglichen 
Lebens (und nicht nur einer Verrich-
tung) aus einem oder mehreren defi-
nierten Bereichen neben anderen Kri-
terien Eingangsvoraussetzung für die 
Pflegestufe 1. Man könnte unter Nut-
zung der strukturierten Klassifikation 

ge, ob es gerechtfertigt ist, wenn die-
ser Betroffene zu Lasten der Solidarge-
meinschaft einen Etagenlift eingebaut 
hat und Maßnahmen zur Verbesserung 
des Wohnumfeldes z.B. der Einbau ei-
nes Duschbeckens erhalten hat, den-
noch „Behinderungspunkte“ für eine 
zwischenzeitlich ausgeglichene Behin-
derung erhält. Dem könnte allerdings 
durch ein Mitteilungsmanagement der 
Sozialleistungsträger untereinander be-
gegnet werden, wie es z.B. im Finanz-
wesen üblich ist, ohne dass eine erneute 
sozialmedizinische Begutachtung erfor-
derlich wäre. Mut zur Nutzung digita-
ler Technologien wäre zu erwägen, statt 
sich an den Defiziten derzeitiger „Ver-
waltungsalgorithmen“ zu orientieren.

Die als Gegenargument einer indivi-
duellen, die Kontextfaktoren berücksich-
tigenden Begutachtung unterstellte An-
nahme eines zu hohen Aufwandes für 
eine Begutachtung unter Nutzung der 
ICF muss auch vor dem Hintergrund 
gesehen werden, dass bereits in der jet-
zigen Form der versorgungsmedizini-
schen Begutachtung die überwiegende 
Aktenbeurteilung wegen beschränk-
ter Ressourcen als Ausgangsmaßstab 
für den Ressourcenverbrauch durch 
individualisierte ICF-Anwendung her-
halten soll. Es verdichtet sich der Ein-
druck, dass die inzwischen nahezu re-
gelhafte „Unterhaltung mit der Akte“ 
die „Unterhaltung mit dem Antragstel-
ler“ abgelöst hat und von den Betroffe-
nen kaum noch goutiert wird. Hiermit 
stellt sich die Frage, ob nicht die Trans-
parenz eines anerkannten Aktivitäten-/
Teilhabekataloges und eines anerkann-
ten Kontextfaktorenkataloges mit Indi-
vidualorientierung unter Verwendung 
einheitlicher Beurteilungsmerkmale 
(qualitativ und quantitativ), wie sie die 
ICF bietet, bei gleichem (jedoch inno-
vativ anders geregeltem) Ressourcen-
aufwand höhere Akzeptanz nach sich 
ziehen würde. Wäre dies zur Schaf-
fung von Synergieeffekten nicht auch 
eine Gelegenheit zum Nachdenken über 
eine mögliche trägerübergreifende An-/
Eingliederung der versorgungsmedizi-
nischen Begutachtung an/in einen an-
deren sozialmedizinischen Dienst, der 
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eine Definition des Begriffes „Behinde-
rung“, … „da das Verständnis von Be-
hinderung sich ständig weiter entwickelt 
und … da Behinderung aus der Wech-
selwirkung zwischen Menschen mit Be-
einträchtigungen und einstellungs- und 
umweltbedingten Barrieren entsteht, die 
sie an der vollen, wirksamen und teilbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft 
hindern“ (Präambel UN-BRK). An die-
ser Stelle sei als „Mutmacher“ an einen 
Ausspruch von Lucius Annaeus Seneca 
erinnert (ca. 62 n. Chr.): „Nicht weil es 
schwer ist, wagen wir es nicht, sondern 
weil wir es nicht wagen, ist es schwer.“ 
Abschließend sei darauf hingewiesen, 
dass bereits vor über 2.000 Jahren Kon-
fuzius (551–479 v. Chr.) den Nutzen der 
ICF vorausgeahnt haben muss: „Wer die 
öffentlichen Zustände verändern will, 
muss mit der Sprache beginnen“. Die 
ICF bietet solch eine allgemein verständ-
liche Sprache für eine bessere Verstän-
digung, insbesondere mit den betroffe-
nen behinderten Menschen.
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I. Ausgangslage

Die Vorschrift des § 81 Abs. 1 Nr. 1 
SGB III regelt den Grundsatz, dass Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei 
beruflicher Weiterbildung durch Über-
nahme der Weiterbildungskosten geför-
dert werden können, wenn die Weiter-
bildung notwendig ist, um sie bei Ar-
beitslosigkeit beruflich einzugliedern, 
eine ihnen drohende Arbeitslosigkeit 
abzuwenden oder weil bei ihnen we-
gen fehlenden Berufsabschlusses die 
Notwendigkeit der Weiterbildung an-
erkannt ist. Wann von einer drohenden 
Arbeitslosigkeit auszugehen ist, regelt 
§ 17 SGB III. Von Arbeitslosigkeit be-
droht sind danach Personen, die ver-
sicherungspflichtig beschäftigt sind, 
alsbald mit der Beendigung der Be-
schäftigung rechnen müssen und vor-
aussichtlich nach Beendigung der Be-
schäftigung arbeitslos werden.1

§ 116 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB III re-
gelt abweichend vom Grundsatz des 
§ 81 Abs. 1 Nr. 1 SGB III, dass für be-
hinderte Menschen die berufliche Wei-
terbildung auch gefördert werden kann, 
wenn behinderte Menschen nicht ar-
beitslos sind. Damit wird ihnen der 
Zugang zu den Leistungen der beruf-
lichen Weiterbildung erleichtert. Nach 

dem Wortlaut des § 116 Abs. 5 Satz 1 
Nr. 1 SGB III wird für die Förderung der 
beruflichen Weiterbildung behinderter 
Menschen folglich auf das Erfordernis 
der Arbeitslosigkeit verzichtet. Ob da-
mit auch auf das Erfordernis der dro-
henden Arbeitslosigkeit verzichtet wird 
und welche Voraussetzungen an die 
Gewährung einer Weiterbildungsmaß-
nahme im Hinblick auf den Zweck der 
Arbeitsförderung für behinderte Men-
schen zu stellen sind, war Gegenstand 
der Entscheidung des Landessozialge-
richts Berlin-Brandenburg in zweiter 
Instanz. Das LSG geht in überzeugen-
der Weise davon aus, dass eine dro-
hende Arbeitslosigkeit nicht vorausge-
setzt wird. Zugleich hatte es sich mit 
der Frage auseinanderzusetzen, wann 
eine Verbesserung der Wettbewerbssi-
tuation bereits für die Förderfähigkeit 
einer Weiterbildung ausreichend ist und 
unter welchen Umständen eine beruf-
liche Neuorientierung eines behinder-
ten Menschen gefördert werden kann.

II. Sachverhalt

Der 1981 geborene Kläger im zugrun-
deliegenden Fall ist Volljurist und war 
zum Entscheidungszeitpunkt als frei-

beruflicher Rechtsanwalt tätig. In den 
Jahren 2010 bis 2011 war er zudem als 
Dozent an der Hochschule für Öko-
nomie und Management und an der 
Hochschule für Wirtschaft und Recht 
tätig. Er leidet unter einem Sprachfeh-
ler (Stottern), der sich insbesondere in 
Stresssituationen erheblich verstärkt 
und ließ sich bereits mehrfach logopä-
disch behandeln. Ein Grad der Behin-
derung  war zum Entscheidungszeit-
punkt noch nicht festgestellt.

Im März 2015 stellte der Kläger, wie 
schon zuvor im Jahr 2013, einen Antrag 
auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben bei der Beklagten. Die Beklagte ließ 
den Kläger von ihrem ärztlichen Dienst 
untersuchen. Einen Monat später lehn-
te die Beklagte den Antrag des Klägers 
ab, da nach den Feststellungen des Ärzt-
lichen Dienstes die bei ihm vorliegen-
den gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen nicht so wesentlich seien, dass der 
Kläger Hilfen zur Teilhabe am Arbeits-
leben bedürfe. Mit seinem Widerspruch 
hiergegen begehrte der Kläger die Über-
nahme der Kosten eines weiterbildenden 
Masterstudiengangs „Immaterialgüter-
recht und Medienrecht“ der Humboldt-
Universität zu Berlin (HUB). Er könne 
sich damit für eine Tätigkeit in einem 
„geschützten Bereich“ gut qualifizieren. 

Diana Haas  

Förderung beruflicher Weiter-
bildung behinderter Menschen 
ohne drohende Arbeitslosigkeit

Anmerkung zum Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg vom 
9. November 2016 (Az.: L 18 AL 19/16)

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hatte sich mit der Frage zu befassen, ob die Förderung 
einer beruflichen Weiterbildungsmaßnahme – hier eines Masterstudiums – für einen behinderten Menschen 
eine drohende Arbeitslosigkeit voraussetzt. Zugleich befasste es sich mit der Frage, wann eine berufliche 
Neuorientierung behinderungsbedingt erforderlich ist.
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In vielen Rechtsabteilungen von Un-
ternehmen seien die Rechtsgebiete, die 
der Masterstudiengang abdecken wür-
de, sehr gefragt. Mit Widerspruchsbe-
scheid vom 31. August 2015 wies die Be-
klagte den Widerspruch zurück, da der 
Kläger nicht zum Personenkreis der be-
hinderten Menschen im Sinne des § 19 
SGB III gehöre. 

Seine hiergegen gerichtete Klage hatte 
das Sozialgericht Berlin mit Urteil vom 
19. Januar 2016 abgewiesen. Der Kläger 
gehöre zwar wegen seines Sprachfehlers 
zum in § 19 SGB III genannten Perso-
nenkreis der Behinderten, die Kosten-
übernahme für den Studiengang sei je-
doch nicht erforderlich, denn durch die 
Erweiterung seiner Kenntnisse werde 
seine Behinderung nicht behoben. 

Im Rahmen seiner Berufungsbegrün-
dung trug der Kläger insbesondere vor, 
dass die zusätzliche Qualifikation zu ei-
ner wesentlichen Besserung seiner Wett-
bewerbsfähigkeit gegenüber nichtbehin-
derten Konkurrenten führe. 

III. Entscheidung des LSG 
Berlin-Brandenburg

Auf die Berufung des Klägers hat das 
Landessozialgericht (LSG) Berlin-Bran-
denburg mit Bescheidungsurteil vom 
9. November 2016 (Az.: L 18 AL 19/16) 
das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 
19. Januar 2016 (Az.: S 56 AL 3349/15) 
dahingehend geändert, dass die Be-
klagte unter Aufhebung ihres Beschei-
des in der Gestalt des Widerspruchsbe-
scheides verpflichtet wird, den Teilha-
beantrag des Klägers unter Beachtung 
der Rechtsauffassung des Gerichts neu 
zu bescheiden. 

Das LSG hielt den Hilfsantrag des 
Klägers für begründet. Nach Ansicht 
des erkennenden Senats habe die Be-
klagte bei ihrer Entscheidung die tat-
bestandlichen Voraussetzungen für die 
Erbringung von Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben verkannt. Sie habe 
damit das ihr auf Rechtsfolgenseite er-
öffnete Ermessen bezüglich des „Wie“ 
der Leistung nicht ausgeübt (sogenann-
ter Ermessensausfall).

Maßgebliche Anspruchsgrundlagen 
seien die §§ 112 Abs. 1, 115 Nr. 3, 116 
Abs. 1 und 5 Nr. 1, 117 SGB III. Die Vor-
aussetzungen einer Leistungserbringung 
auf der Grundlage des § 112 SGB III lä-
gen vor. Nach § 116 Abs. 1 und 5 Nr. 1 
SGB III könne eine berufliche Weiter-
bildung auch dann gefördert werden, 
wenn behinderte Menschen im Sinne 
von § 19 SGB III, zu denen der Kläger 
zähle, nicht arbeitslos seien. Die beruf-
liche Weiterbildung müsse aber behin-
derungsbedingt erforderlich sein. Eine 
berufliche Neuorientierung sei dann als 
behinderungsbedingt erforderlich an-
zusehen, wenn die angestrebte neue, auf 
Dauer angelegte Beschäftigung, dem 
durch die Behinderung eingeschränk-
ten Leistungsvermögen des behinder-
ten Menschen besser entspreche, so dass 
seine Wettbewerbssituation im Verhält-
nis zu nichtbehinderten Arbeitnehmern 
verbessert werde.

Aufgrund des extremen Stotterns 
halte es der erkennende Senat für nach-
vollziehbar, dass der Kläger zur Auf-
rechterhaltung seiner Erwerbsfähigkeit 
bestrebt sei, eine Beschäftigung als an-
gestellter Jurist in einem „geschützteren“ 
Bereich, wie einem Unternehmen oder 
einer Behörde, mit geringerer sprachli-
cher Kommunikation zu suchen. Eine 
fachliche Zusatzqualifikation stelle je-
denfalls einen Wettbewerbsvorteil ge-
genüber nicht sprachbehinderten Ar-
beitnehmern dar. Somit seien die tatbe-
standlichen Voraussetzungen für eine 
von der Beklagten zu treffende Ermes-
sensentscheidung über die Erbringung 
von Teilhabeleistungen erfüllt. Die Fä-
higkeit des Klägers, in seinem Beruf 
als selbständiger Rechtsanwalt weiter 
tätig zu sein, sei behinderungsbedingt 
gemindert. Von einer „wettbewerbsfä-
higen Selbständigkeit“ als Rechtsan-
walt sei bei dem Kläger nicht auszuge-
hen. Es liege gerade nicht der Fall vor, 
dass ein behinderter Mensch nach dau-
erhafter beruflicher Eingliederung die 
Nachteile seiner Behinderung überwun-
den habe und ihm daher für einen be-
ruflichen Aufstieg nur die Fördermit-
tel wie bei nicht behinderten Menschen 
zustehen würden, sofern nicht der Auf-

stieg behinderungsbedingt erschwert sei. 
Durch seinen erheblichen Sprachfehler 
sei der Kläger Wettbewerbsnachteilen 
im sprachlichen Auftreten insbeson-
dere gegenüber Mandanten ausgesetzt. 
Damit seien im Ergebnis Teilhabeleis-
tungen auch zur dauerhaften Einglie-
derung des Klägers erforderlich. Diese 
könnten auch Leistungen nach Maßga-
be von § 117 SGB III sein.

IV. Förderung beruflicher 
Weiterbildung ohne Ar-
beitslosigkeit, § 116 Abs. 5 
SGB III

1. Wortlaut des § 116 Abs. 5 SGB III

Eine zentrale Frage der erst- und zwei-
tinstanzlichen Entscheidungen war, ob 
eine berufliche Weiterbildungsmaßnah-
me nach § 116 Abs. 1 SGB III die dro-
hende Arbeitslosigkeit des die Leistung 
begehrenden behinderten Menschen 
voraussetzt. Die allgemeine Vorschrift 
des § 81 Abs. 1 Nr. 1 SGB III setzt für die 
Förderung beruflicher Weiterbildung 
die Arbeitslosigkeit, drohende Arbeits-
losigkeit oder den fehlenden Berufsab-
schluss voraus. Dagegen regelt § 116 
Abs. 5 Nr. 1 SGB III, dass eine berufli-
che Weiterbildung auch gefördert wer-
den kann, wenn behinderte Menschen 
nicht arbeitslos sind. Ob allerdings eine 
drohende Arbeitslosigkeit Vorausset-
zung der Leistungsgewährung ist, lässt 
sich dem Wortlaut des § 116 SGB III 
nicht entnehmen; jedenfalls regelt die 
Norm hierzu keine Abweichung vom 
dargestellten Grundsatz. 

2. Systematik und Normzweck des 
§ 116 Abs. 5 SGB III

Die Grundsatznorm zur Frage der Kos-
tenübernahme bei Weiterbildung ist 
§ 81 Abs. 1 Nr. 1 SGB III. Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer können 
nach dieser Regelung bei beruflicher 
Weiterbildung durch Übernahme der 
Weiterbildungskosten gefördert wer-
den, wenn die Weiterbildung notwen-
dig ist, um sie bei Arbeitslosigkeit be-
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SGB III, zu deren Sicherung die Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
gewährt werden, ist auch die Fähigkeit 
zu verstehen, die bisherige berufliche 
Tätigkeit im normalen Umfang mög-
lichst dauerhaft ausüben zu können. 
§ 112 SGB III stellt auf den bisher aus-
geübten Beruf ab, ohne eine abhängige 
Beschäftigung zu fordern.

Das Bestreben des Klägers im zu-
grundeliegenden Fall des LSG, in einem 
Unternehmen einem „geschützteren Be-
reich“ und nicht mehr als Rechtsanwalt 
tätig zu sein, wertete der Senat als be-
rufliche Neuorientierung.

V. Berufliche Neuorientie-
rung behinderungsbedingt 
erforderlich

1. Teilhabe und Wettbewerb: (k)ein 
Spannungsfeld 

Die somit zu ermöglichende Förderung 
des dauerhaften Erhalts der Erwerbsfä-
higkeit führt zu der Folgefrage, an wel-
chen Kriterien die Förderfähigkeit in 
diesem Bereich zu bemessen ist. Die-
se Problematik resultiert aus der fol-
genden Erwägung: Qualifizierungs-
maßnahmen erhöhen auch bei nichtbe-
hinderten Arbeitnehmern in der Regel 
die Chancen auf dem Arbeitsmarkt, 
sodass einem behinderten Menschen 
nach dauerhafter beruflicher Einglie-
derung, hat er die Nachteile seiner Be-
hinderung überwunden, für einen be-
ruflichen Aufstieg nur die Fördermittel 
wie den Nichtbehinderten zustehen, so-
fern nicht der Aufstieg behinderungsbe-
dingt erschwert ist.10 Es ist nicht Ziel der 
beruflichen Eingliederung behinderter 
Menschen, ihren beruflichen Aufstieg 
zu fördern, wenn sie bereits durch die 
Eingliederungsmaßnahme die Nachtei-
le ihrer Behinderung überwunden ha-
ben und sich diese nicht mehr auf den 
Aufstieg auswirken würden. Danach 
zielen die Bildungsmaßnahmen in ers-
ter Linie auf eine horizontale Bildungs-
erweiterung ab.11

Diese grundlegenden Wertungen re-
sultieren schon aus dem Gedanken, dass 

erforderliche Neuorientierung voraus-
gesetzt wird. Die Bundestagsdrucksache 
zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Eingliederungschancen am 
Arbeitsmarkt führt für § 116 SGB III le-
diglich aus, dass diese und weitere Vor-
schriften im Wesentlichen den bishe-
rigen §§ 97 bis 115 entsprechen.5 Die 
Norm soll nach dem Willen des Gesetz-
gebers also dem früheren Recht entspre-
chen.6 Aufschlussreicher ist, dass in § 21 
Abs. 4 Satz 1 und 2 der früheren Anord-
nung des Verwaltungsrats der Bundes-
anstalt für Arbeit über die Arbeits- und 
Berufsförderung Behinderter (A Reha)7 

für die Förderungsfähigkeit der beruf-
lichen Weiterbildung auf die für nicht-
behinderte Menschen geltenden Rege-
lungen verwiesen und bestimmt wurde, 
dass bei noch beschäftigten behinder-
ten Menschen davon auszugehen ist, 
dass sie von Arbeitslosigkeit unmittel-
bar bedroht sind, wenn behinderungs-
bedingt eine berufliche Neuorientie-
rung erforderlich ist.8

4. Zwischenfazit

Bei behinderten Menschen reicht es 
demnach aus, dass die berufliche Neu-
orientierung behinderungsbedingt er-
forderlich ist. Es handelt sich bei der 
Förderung ohne Arbeitslosigkeit um 
eine echte Präventivmaßnahme.9 Auch 
hier müssen aber die Fördervorausset-
zungen des § 112 vorliegen.

5. Erfordernisse des § 112 SGB III

Das Erfordernis des Vorliegens der Vo-
raussetzungen des § 112 SGB III sichert 
den Zweck der Leistungsgewährung im 
Rahmen der Leistungen zur Förderung 
der Teilhabe am Arbeitsleben. Für Men-
schen mit Behinderung können gemäß 
§ 112 Abs. 1 SGB III Leistungen zur För-
derung der Teilhabe am Arbeitsleben er-
bracht werden, um ihre Erwerbsfähig-
keit zu erhalten, zu verbessern, herzu-
stellen oder wiederherzustellen und ihre 
Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern, so-
weit Art oder Schwere der Behinderung 
dies erfordern. Unter dem Begriff der 
„Erwerbsfähigkeit“ nach § 112 Abs. 1 

ruflich einzugliedern, eine ihnen dro-
hende Arbeitslosigkeit abzuwenden oder 
weil bei ihnen wegen fehlenden Berufs-
abschlusses die Notwendigkeit der Wei-
terbildung anerkannt ist. § 115 SGB III 
regelt allgemeine Leistungen, die von 
der Bundesagentur für Arbeit (BA) im 
Rahmen der allgemeinen Arbeitsför-
derung auch an nichtbehinderte Leis-
tungsberechtigte erbracht werden kön-
nen und die – anders als die besonde-
ren Leistungen – nicht von vornherein 
auf die speziellen Bedürfnisse behinder-
ter Menschen ausgerichtet sind.2 Dazu 
zählt § 115 SGB III exemplarisch einen 
Katalog von Leistungen auf, die von der 
BA erbracht werden können.3

In diesem System regelt § 116 Abs. 5 
Satz 1 Nr. 1 SGB III mit einem präven-
tiven Ansatz Erleichterungen für den 
Zugang zu Leistungen für behinder-
te Menschen. Unter anderem legt die 
Norm fest, dass die Förderung der be-
ruflichen Weiterbildung von behinder-
ten Menschen keine Arbeitslosigkeit 
voraussetzt. Die Regelungen des § 116 
SGB III sollen die Vorgabe des § 113 
Abs. 2 SGB III flankieren, wonach be-
sondere Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben nur erbracht werden, so-
weit nicht bereits durch die allgemeinen 
Leistungen eine Teilhabe am Arbeitsle-
ben erreicht werden kann. § 116 SGB III 
flankiert diese Vorgabe dadurch, dass 
die Norm zugunsten behinderter Men-
schen den Zugang zu allgemeinen Leis-
tungen punktuell erleichtert.4

Dem präventiven Ansatz entspricht 
es, die Situation drohender Arbeitslo-
sigkeit nicht erst entstehen zu lassen. 
Um die Weiterbildung zur beruflichen 
Neuorientierung nicht uferlos zu er-
möglichen und sich bei der Leistungs-
gewährung im Rahmen des Zwecks 
der Leistungen zur Teilhabe zu halten, 
eignet sich ein anderes Eingrenzungs-
kriterium bereits hinreichend, das sich 
schon aus der historischen Auslegung 
gewinnen lässt.

3. Historische Auslegung

Die historische Auslegung zeigt, dass 
(lediglich) eine behinderungsbedingt 
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Rechtsanwalt durch seinen erheblichen 
Sprachfehler Wettbewerbsnachteilen im 
sprachlichen Auftreten insbesondere ge-
genüber Mandanten ausgesetzt sei. Aus 
Sicht des Senats stelle eine fachliche Zu-
satzqualifikation jedenfalls einen Wett-
bewerbsvorteil gegenüber nicht sprach-
behinderten Arbeitnehmern dar. Eine 
wettbewerbsfähige Selbstständigkeit als 
Rechtsanwalt sei bei dem Kläger nicht 
gegeben. Teilhabeleistungen seien auch 
zur dauerhaften Eingliederung des Klä-
gers erforderlich. Diese könnten auch 
Leistungen nach Maßgabe von § 117 
SGB III sein. Danach seien besonders 
Leistungen der Förderung der Teilhabe 
am Arbeitsleben anstelle der allgemei-
nen Leistungen zu erbringen, wenn die 
allgemeinen Leistungen die wegen Art 
oder Schwere der Behinderung erfor-
derlichen Leistungen nicht oder nicht in 
erforderlichem Umfang vorsehen wür-
den. Insoweit käme auch die Übernahme 
von Kosten zur Förderung eines Studi-
ums als besondere Leistung in Betracht, 
wenn auf andere Weise keine Teilhabe 
am Arbeitsleben zu erreichen sei (§ 127 
Abs. 1 SGB III i.V.m. § 33 Abs. 3 Nr. 6 
SGB IX, jetzt § 49 Abs. 3 Nr. 7 SGB IX).

VI. Fazit

Bei behinderten Menschen reicht es 
demnach aus, dass die berufliche Neu-
orientierung behinderungsbedingt er-
forderlich ist. Eine drohende Arbeits-
losigkeit wird für die Gewährung der 
Weiterbildungsförderung nicht voraus-
gesetzt. Die Weiterbildung muss dar-
auf abzielen, behinderungsbedingten 
Nachteilen entgegenzuwirken. Bei einer 
beruflichen Neuorientierung muss die 
angestrebte Beschäftigung besser dem 
behinderungsbedingt eingeschränkten 
Leistungsvermögen des die Leistung 
Begehrenden entsprechen. Maßgeb-
lich ist, dass seine Wettbewerbssitua-
tion im Verhältnis zu Nichtbehinder-
ten verbessert wird, denn auch auf die-
se Weise dient die Weiterbildung dem 
Zweck der Sicherung der Teilhabe am 
Arbeitsleben.20 Es handelt sich bei der 
Förderung ohne Arbeitslosigkeit um 

entiert sich der Betroffene dann beruf-
lich neu und beantragt hierzu eine Wei-
terbildung, muss die Gewährung dieser 
wiederum am Zweck der Leistungen ge-
messen werden. 

2. Kriterium der „behinderungsbe-
dingten Erforderlichkeit“

Für eine Verlängerung, Wiederholung 
oder ganz und gar neue Ausbildung er-
fordert § 116 Abs. 4 SGB III, dass Art 
oder Schwere der Behinderung dies er-
fordern und ohne die Förderung eine 
dauerhafte Teilhabe am Arbeitsleben 
nicht erreicht werden kann. Diese be-
hinderungsbedingte Erforderlichkeit ist 
auch im Rahmen der Sicherung der Er-
werbstätigkeit nach § 116 Abs. 5 SGB III 
zu verlangen, denn für den in § 116 Abs. 4 
SGB III normierten Zugang zu einer Er-
werbstätigkeit können nicht strengere 
Regeln gelten, als für den Erhalt einer 
bestimmten Erwerbstätigkeit. 

Maßgeblich ist, ob der behinderte 
Mensch im Vergleich zu  Beschäftigten 
gleicher Qualifikation einen behinde-
rungsbedingten Wettbewerbsnachteil 
aufweist, der ihm das Konkurrieren 
mit seinen  Beschäftigten zumindest er-
schwert. Auf dieses Kriterium hat auch 
das LSG abgestellt. Die berufliche Wei-
terbildung müsse, so der erkennende Se-
nat des LSG, behinderungsbedingt er-
forderlich sein. Die berufliche Neuori-
entierung ist dann behinderungsbedingt 
erforderlich, wenn die angestrebte neue, 
auf Dauer angelegte Beschäftigung, dem 
durch die Behinderung eingeschränkten 
Leistungsvermögen des Menschen mit 
Behinderung besser entspricht, so dass 
seine Wettbewerbssituation im Verhält-
nis zu nichtbehinderten Arbeitnehmern 
verbessert wird.18 Maßgeblich ist folglich 
das Ziel des Ausgleichs behinderungs-
bedingter Nachteile. Dieser kompensa-
torische Zweck der beruflichen Rehabi-
litation sichert daher auch das Grund-
recht der Berufsfreiheit.19

Der Kläger habe, so der erkennen-
de Senat des LSG schriftsätzlich und 
im Verhandlungstermin plausibel dar-
gelegt, dass er eine berufliche Neuori-
entierung als Jurist anstrebe, da er als 

der Gesetzgeber zwar im Rahmen der 
leistenden Verwaltung eine größere Ge-
staltungsfreiheit als in der Eingriffsver-
waltung hat und Art. 3 Abs. 1 Grund-
gesetz (GG) dem Gesetzgeber eine weit-
gehende Freiheit bei der Entscheidung 
darüber belässt, welchem Personenkreis 
die im Gesetz vorgesehenen Leistungen 
zugute kommen sollen und in welcher 
Form die Leistungen zu erbringen sind.12 
Das aus Art. 3 Abs. 1 GG herzuleiten-
de Willkürverbot erfordert aber sach-
liche Gründe für Differenzierungen.13

Letztlich gilt es, dem aus den Grund-
rechten (insbes. Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) 
folgenden Anspruch behinderter Men-
schen, gleichberechtigt am Arbeitsleben 
teilzuhaben14 Ausdruck zu verleihen und 
zugleich, ebenfalls vor dem Hintergrund 
des grundgesetzlichen Gleichbehand-
lungsgebots, nicht weiter als zur Ver-
wirklichung dieses Ziels notwendig in 
den Wettbewerb einzugreifen. Gleich-
zeitig ist vor dem Hintergrund des Art. 
12 GG bei der Leistungsvergabe stets zu 
beachten, dass der Zugang zu einem ge-
wählten Beruf nicht durch das öffentli-
che Leistungsrecht erschwert oder wirt-
schaftlich unmöglich gemacht werden 
darf und deshalb die gesetzlichen Vor-
schriften im öffentlichen Leistungsrecht 
im Zweifel zu Gunsten der Berufsfrei-
heit auszulegen sind.15

Die Förderung des beruflichen Auf-
stiegs kann im Einzelfall erforderlich 
sein, wenn auf diese Weise dem Ziel der 
Sicherung aus § 112 SGB III entspro-
chen werden kann.16 Davon ging der 
Gesetzgeber auch bei der Schaffung des 
SGB IX aus, indem er zu § 33 des da-
maligen Entwurfs ausführte, Absatz 3 
Nr. 3 entspreche dem damaligen § 101 
Abs. 3 Satz 4 SGB III, wonach auch wei-
terhin Leistungen zum beruflichen Auf-
stieg gefördert werden könnten.17

Der vorliegende Fall des LSG zeigt 
jedoch, dass sich die behinderungsbe-
dingten Wettbewerbsnachteile vielfältig 
auswirken können. Für einen Rechtsan-
walt, der häufig mit Mandanten münd-
lich kommunizieren und vor Gericht 
auftreten muss, wirkt sich das starke 
Stottern im Berufsalltag schon im Wett-
bewerb um neue Mandanten aus. Ori-
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VG Gelsenkirchen, Urteil vom 21.2.1986 – 
15 K 4406/84.
Kirchhoff in: Luthe (Hrsg.), Rehabilita-
tionsrecht, 2. Aufl. 2014, Teil 3 Einzelne 
Leistungsgesetze, Rn. 5.
BSG, Urteil vom 3. Juli 1991 – 9 b/7 Rar 
142/89.
Gagel/Nebe, Stand: 69. EL März 2018, 
SGB III § 112 Rn. 24; zur Förderung der 
Weiterbildung eines Physiotherapeuten 
zum Osteopathen nach § 24 SchwbAV: VG 
Frankfurt Urteil vom 10. November 2010 
– 7 K 983/10.F.
BT-Drs. 14/5074, S. 108.
Gagel/Nebe, Stand: 69. EL März 2018, SGB 
III § 116 Rn. 17a.
So schon BSGE 66, 275.
Mutschler/Schmidt-De Caluwe/Coseriu/ 
Kador, Sozialgesetzbuch III, 6. Auflage, 
2017, § 116 Rn. 20–23.
Brand/Karmanski, SGB III, 8. Auflage, 
2018, § 116, Rn. 9.
Vgl. zu den möglichen Differenzierungen, 
wenn der Antrag erkennbar beim Träger 
für einen anderen Träger aufgenommen 
worden ist: Knickrehm/Kreikebohm/Wal-
termann, SGB IX, § 14 Rn. 6–13, beck-
online.
VG Aachen, Urteil vom 15. März 2018 
– 1 K 2578/17 –, Rn. 22; dazu Anm.: 
Schaumberg, jurisPR-SozR 12/2018 
Anm. 4, beide: juris. 
Gagel/Nebe, 69. EL März 2018, SGB III 
§ 112 Rn. 41, beck-online.
Gagel/Nebe, 69. EL März 2018, SGB III 
§ 112 Rn. 26, beck-online; Feldes/Kohte/
Stevens-Bartol/Busch SGB IX 4. Aufl. 2018 
§ 49 Rn. 47; vgl. zu den Grenzen: Brand/ 
Karmanski, SGB III, 8. Auflage, 2018, 
§ 112, Rn. 29.
BSGE 69, 128; Kohte in Bieback/Fuchs-
loch/Kohte, Arbeitsmarktpolitik und 
Sozialrecht, 2011, S. 149, 154 ff.

bescheidung unter anderem die Krite-
rien des § 112 Abs. 2 SGB III zu beach-
ten habe. Dabei wird sie schon vor dem 
Hintergrund des Grundrechts auf freie 
Berufswahl nach Art. 12 GG auch die 
Neigungen des Klägers zu berücksich-
tigen haben.25 Dies wird unterstrichen 
durch die Vorschrift des § 49 Abs. 4 
SGB IX, die in Übereinstimmung mit 
§ 112 Abs. 2 SGB III generell für die be-
rufliche Rehabilitation die Berücksich-
tigung von Eignung und Neigung vor-
schreibt.26 Dafür ist der vorliegende Fall 
ein Musterbeispiel.

eine sachgerechte Präventivmaßnah-
me.21 Der Sachverhalt zeigt anschaulich, 
dass der Begriff der „Behinderung“ in 
§ 19 SGB III wesentlich weiter gefasst 
ist als der Begriff der Schwerbehinde-
rung in §§ 151 ff SGB IX. Die BA hatte 
dies verkannt und musste daher durch 
die Sozialgerichte korrigiert werden. 

VII. Auswirkungen auf die 
Praxis

Die Zuständigkeit der Beklagten er-
gab sich vorliegend schon daraus, dass 
sie als zuerst angegangener Träger den 
Teilhabeantrag nicht weitergeleitet hat. 
§ 14 Abs. 2 Satz 1 SGB IX regelt für die-
sen Fall, dass der Rehabilitationsträger, 
bei dem der Antrag gestellt wurde,22 den 
Rehabilitationsbedarf anhand der Ins-
trumente zur Bedarfsermittlung nach 
§ 13 SGB IX unverzüglich und umfas-
send feststellt und die Leistungen er-
bringt. Wird der Antrag nicht weiter-
geleitet, stellt der Rehabilitationsträger 
den Rehabilitationsbedarf anhand der 
Instrumente zur Bedarfsermittlung nach 
§ 13 SGB IX unverzüglich und umfas-
send fest und erbringt die Leistungen 
(leistender Rehabilitationsträger). Im 
Verhältnis zum Leistungsberechtigten 
soll damit die Zuständigkeit bei unter-
schiedlichen Rehabilitationsträgern (§ 6 
SGB IX) schnellstmöglich und endgül-
tig geklärt werden, um Nachteilen für 
die Leistungsberechtigten entgegen-
zuwirken.23

Hinsichtlich des „Wie“ der Leistungs-
erbringung stand der Beklagten hier Er-
messen offen. Die allgemeinen Leistun-
gen im Sinne des § 115 SGB III sind, ab-
gesehen von Pflichtleistungen im Bereich 
der Förderung der Berufsausbildung, 
als Ermessensleistungen zu gewähren.24

Folglich war die Klage mit dem An-
trag zu erheben, die Beklagte unter Auf-
hebung ihres ablehnenden Bescheides in 
der Gestalt des Widerspruchsbeschei-
des zu verpflichten, den Teilhabean-
trag des Klägers unter Beachtung der 
Rechtsauffassung des Gerichts neu zu 
bescheiden. Das LSG wies bereits dar-
auf hin, dass die Beklagte bei der Neu-
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2018, § 115 Rn. 1, beck-online.
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In der Fassung vom 19. Dezember 1996, 
ANBA 1997 S. 235.
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1.4.2014 – L 13 R 2341/13; Mutschler/ 
Schmidt-De Caluwe/Coseriu/Kador, 
Sozialgesetzbuch III, 6. Auflage, 2017, 
§ 112 Rn. 27.
Hauck/Noftz/Großmann, SGB III, 2. Aufl., 
Lfg. 2/16, K § 116, Rn. 34; LSG Baden-
Württemberg, Urteil vom 16. Dezember 
1992 – L 5 Ar 1144/90.
BVerfG, Beschl. vom 12. 2. 1964 – 1 BvL 12/62.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Die Autorin:

Dr. jur. Diana Haas
tätig als Richterin am Verwaltungsge-
richt Halle



34

Rechtsprechungsübersicht

SOZIALRECHT

Krankenversicherung – Versor-
gung mit einem Elektrorollstuhl – 
bestimmungsgemäßer Umgang 
Sozialgericht Marburg vom 14.11.2017 
– S 6 KR 127/16

Orientierungssatz
Bei der Versorgung mit einem Elektro-
rollstuhl ist zusätzlich zu berücksichti-
gen, dass gewährleistet sein muss, dass 
der Versicherte mit diesem Hilfsmittel 
bestimmungsgemäß umgehen kann (vgl. 
BSG vom 12.8.2009 – B 3 KR 8/08 R). 
(Quelle: www.juris.de)

Stationäre Rehabilitationsmaß-
nahme – Anspruch auf Kosten-
übernahme für eine Begleitperson 
Sozialgericht Bremen vom 25.10.2017 – 
S 7 KR 346/14

Leitsatz
1.	 Ein Anspruch auf Kostenübernahme 

für eine Begleitperson während einer 
stationären Rehabilitationsmaßnahme 
nach § 11 Abs. 3 SGB V erfordert die 
tatsächliche Mitaufnahme in die Re-
habilitationseinrichtung. 

2.	 Die Unterbringung in einer Pension in 
der Nähe der Rehabilitationseinrich-
tung genügt nach dem Wortlaut des 
Gesetzes nicht. (Quelle: www.juris.de)

WfbM: Kein Mindestmaß an wirt-
schaftlich verwertbarer Arbeits-
leistung bei langfristiger Erkran-
kung für mindestens sechs Monate 
Landessozialgericht Baden-Württemberg 
vom 18.9.2017 – L 7 SO 774/16

Auszüge aus der Entscheidung
Sachverhalt
Der Kläger ist 1984 geboren. Er ist auf-
grund eines frühkindlichen Hirnscha-
dens geistig behindert. […]

Der Kläger war seit dem 29. Septem-
ber 2005 im Arbeitsbereich einer Werk-

statt für behinderte Menschen in C. be-
schäftigt. […]

Ab dem 4. Juli 2014 war der Kläger we-
gen eines Immundefektes mit erheblicher 
Ansteckungsgefahr erkrankt und konnte 
die Werkstatt nicht mehr aufsuchen. […]

Mit Schreiben vom 16. Februar 2015 
teilte der Beklagte dem Kläger mit, dass 
er zum nächstmöglichen Zeitpunkt sei-
ne Abmeldung aus dem Arbeitsbereich 
veranlassen und seine Leistungen ein-
stellen werde. Sobald sich der Kläger 
gesundheitlich stabilisiert habe und ei-
ner Werkstattbeschäftigung wieder ge-
wachsen sei, würden die Kosten wieder 
übernommen.

Entscheidung des LSG
Der Bescheid des Beklagten vom 30. April 
2015 in der Gestalt des Widerspruchsbe-
scheides vom 9. Juli 2015, mit dem der 
Bescheid vom 4. Oktober 2005 über die 
Übernahme der Betreuungskosten im Ar-
beitsbereich der Werkstatt C. aufgehoben 
worden ist, ist rechtmäßig. […]

Dies ist hier der Fall, denn der Klä-
ger erfüllt jedenfalls ab dem 17. Febru-
ar 2015 nicht mehr die Voraussetzungen 
für die Bewilligung der Kostenübernah-
me für den Besuch im Arbeitsbereich der 
Werkstatt C. […]

Nach diesen Maßstäben hatte der Klä-
ger jedenfalls ab dem 17. Februar 2015 kei-
nen Anspruch mehr auf Eingliederungs-
leistungen in Form der Übernahme der 
Kosten seiner Betreuung im Arbeitsbe-
reich der Werkstatt. Der Kläger war […] 
nicht in der Lage, wenigstens ein Min-
destmaß an wirtschaftlich verwertbarer 
Arbeitsleistung zu erbringen. Zwar reicht 
nicht jede Erkrankung ohne Rücksicht auf 
ihre Dauer aus, um bereits das Vorliegen 
der Anspruchsvoraussetzungen insofern 
zu verneinen, weil das Tatbestandsmerk-
mal, in der Lage zu sein, ein Mindestmaß 
wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleis-
tung zu erbringen, ersichtlich nicht auf 
die „Tagesform“, sondern auf die grund-
sätzliche, jedenfalls mittelfristige Fähig-

keit des behinderten Menschen abstellt. 
Der Senat braucht nicht zu entscheiden, 
bei welchem Zeitraum die Zäsur zu mar-
kieren ist. Jedenfalls dann, wenn – wie 
hier – mindestens für sechs Monate ein 
Besuch des Arbeitsbereiches der Werk-
statt aus gesundheitlichen Gründen von 
vorneherein ausgeschlossen ist, besteht 
aber auch keine Fähigkeit mehr, ein Min-
destmaß wirtschaftlich verwertbarer Ar-
beitsleistung zu erbringen. […] (Quelle: 
www.juris.de)

Blindengeld grundsätzlich auch 
bei Alzheimer  
Bundessozialgericht vom 14.06.2018 – 
B 9 BL 1/17 R

Pressemitteilung des BSG 
Nr. 33/2018 v. 14.06.2018 
Das BSG hat entschieden, dass auch 
schwerst Hirngeschädigte, die keine 
visuelle Wahrnehmung haben, grund-
sätzlich Anspruch auf Blindengeld ha-
ben können.

Die Klägerin leidet an einer schweren 
Alzheimer-Demenz und kann deshalb 
Sinneseindrücke kognitiv nicht mehr 
verarbeiten. Das beantragte Blinden-
geld nach dem BayBlindG lehnte der 
Beklagte ab. Das Landessozialgericht 
hatte, anders als das Sozialgericht, der 
Klage stattgegeben.

Das BSG hat den Rechtsstreit an die 
Vorinstanz zurückverwiesen. Nach Auf-
fassung des BSG ist bei cerebralen Stö-
rungen Blindheit auch anzunehmen, 
wenn der Betroffene nichts sieht, ob-
wohl keine spezifische Sehstörung nach-
weisbar ist. Liege Blindheit vor, werde 
Blindengeld zum Ausgleich blindheits-
bedingter Mehraufwendungen als Pau-
schalleistung erbracht. Könne ein blind-
heitsbedingter Aufwand aufgrund der 
Eigenart des Krankheitsbildes aber gar 
nicht erst entstehen, werde der Zweck 
des Blindengeldes verfehlt. In diesen 
besonderen Fällen dürfe der zuständi-
gen Behörde der anspruchsvernichten-

Rechtsprechung
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de Einwand der Zweckverfehlung nicht 
verwehrt werden. Ob hier ein solcher 
Ausschlussgrund zum Tragen komme, 
habe die Vorinstanz noch festzustel-
len und abschließend zu prüfen (An-
schluss und Fortführung von BSG, Urt. 
v. 11.08.2015 – B 9 BL 1/14 R). (Quelle: 
www.bsg.bund.de).

Eingliederungshilfe – Anschaf-
fung eines individuell ausgestatte-
ten Laptops als Hilfen zu einer an-
gemessenen Schulbildung 
Landessozialgericht Baden-Württem-
berg vom 8.11.2017 – L 2 SO 4546/16

Auszüge aus der Entscheidung
Sachverhalt
Die stark sehbehinderte Klägerin begehrt 
die Kostenerstattung für die Anschaffung 
eines Notebooks mit Zubehör zur Ver-
wendung im inklusiven Schulunterricht 
in Höhe von 820,62 €, nachdem die Be-
klagte die Leistung wegen fehlender Mit-
wirkung versagt hat. […]

Mit Schreiben vom 22.3.2013 beantrag-
te die Mutter der Klägerin u.a. die Unter-
stützung bei der Beschaffung eines Lap-
tops zur individuellen Arbeitsplatzausstat-
tung in der Schule. Bisher habe sie ihren 
persönlichen Laptop hierfür zur Verfü-
gung gestellt, der wegen eines glänzenden 
Bildschirms für die Klägerin nur subopti-
mal sei und den sie (Mutter) immer wie-
der zu Hause benötige, um Rückgriff auf 
ihre dort gespeicherten persönlichen Da-
ten nehmen zu können. […]

Mit Bescheid vom 28.8.2014 lehnte die 
Beklagte den Antrag wegen fehlender Mit-
wirkung ab, da die Mutter der Klägerin 
keine Einkommens- und Vermögensnach-
weise vorgelegt habe. Die Versorgung mit 
einem Notebook sei außerdem dem Le-
bensfeld Schule zuzuordnen und damit 
sei der Bedarf vorrangig von der Schule 
über die Sachmittel zu decken. […]

Mit Urteil vom 13.10.2016 hat das SG 
die Klage abgewiesen. […]

Entscheidung des LSG
Die Berufung ist in Bezug auf den Be-
scheid vom 28.8.2014 in Gestalt des Wi-
derspruchsbescheids vom 15.12.2014 be-
gründet. Der Bescheid ist rechtswidrig 

und verletzt die Klägerin in ihren Rech-
ten. […]

Die Versagung der Leistung ist rechts-
widrig, weil die Klägerin durch die Nicht-
vorlage von Nachweisen über ihr Einkom-
men und Vermögen keine Mitwirkungs-
obliegenheit verletzt hat. Die Beklagte 
konnte auch ohne ihre Mitwirkung über 
die Leistungsgewährung entscheiden. 
Die mittlerweile begehrte Kostenerstat-
tung ist nicht einkommens- und vermö-
gensabhängig, sondern privilegiert zu ge-
währen. […]

Bei dem zur Beschulung begehrten 
Laptop handelt es sich um eine Hilfe zu 
einer angemessenen Schulbildung, für 
die dem betroffenen Personenkreis (§ 19 
Abs. 3 SGB XII) gem. § 92 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 
SGB XII nur die Aufbringung der Mittel 
für die Kosten des Lebensunterhalts zu-
zumuten ist, im Übrigen aber nicht und 
die somit kostenprivilegiert sind. […]

Besondere Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben – Förderfä-
higkeit einer schulischen Ausbil-
dung zum Logopäden 
Landessozialgericht Berlin-Branden-
burg vom 22.6.2017 – L 29 AL 17/14

Orientierungssatz
1.	 Die Förderung einer schulischen Aus-

bildung als besondere Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben für einen behin-
derten Menschen kann nicht nur in 
besonderen Einrichtungen für behin-
derte Menschen gewährt werden, son-
dern für alle Maßnahmen, die in der 
Art ihrer Durchführung sowie ihrer 
sachlichen und personellen Ausstat-
tung speziell auf die Bedürfnisse be-
hinderter Menschen ausgerichtet sind 
und nicht allein für Nichtbehinderte 
angeboten werden.

2.	 Der Beruf eines Logopäden kann auch 
für einen sehbehinderten Menschen ge-
eignet und eine entsprechende Ausbil-
dung demgemäß im Rahmen der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
förderfähig sein. Dabei scheidet eine 
Leistungsgewährung nicht schon des-
halb aus, da ggf. eine Tätigkeit nicht 
im gesamten Spektrum des Berufsfel-
des möglich sein wird, da das bei ei-

nem sehbehinderten Menschen für die 
meisten Berufsfelder zutrifft.

3.	 Bei der Beurteilung, ob eine Ausbil-
dung einen behinderten Menschen in 
die Lage versetzt, danach auch dauer-
haft im gewählten Beruf zu arbeiten, 
sind auch weitere Unterstützungs- und 
Eingliederungsmaßnahmen, insbeson-
dere die Möglichkeit einer Arbeitsplatz-
assistenz, zu berücksichtigen. (Quelle: 
www.juris.de)

Betreuungsrecht

Verfassungsrechtliche Anforde-
rungen an die Fixierung von Pati-
enten in der öffentlich-rechtlichen 
Unterbringung
Bundesverfassungsgericht vom 
24.07.2018 – 2 BvR 309/15 und 
2 BvR 502/16

Orientierungssatz
1.	 Die Fixierung eines Patienten stellt 

einen Eingriff in dessen Grundrecht 
auf Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 
Satz 2 i.V.m. Art. 104 GG) dar. So-
wohl bei einer 5-Punkt- als auch bei 
einer 7-Punkt-Fixierung von nicht 
nur kurzfristiger Dauer handelt es 
sich um eine Freiheitsentziehung im 
Sinne des Art. 104 Abs. 2 GG, die 
von einer richterlichen Unterbrin-
gungsanordnung nicht gedeckt ist. 
Von einer kurzfristigen Maßnahme 
ist in der Regel auszugehen, wenn 
sie absehbar die Dauer von ungefähr 
einer halben Stunde unterschreitet.

2.	 Aus Art. 104 Abs. 2 Satz 4 GG folgt 
ein Regelungsauftrag, der den Ge-
setzgeber verpflichtet, den Richter-
vorbehalt verfahrensrechtlich aus-
zugestalten, um den Besonderheiten 
der unterschiedlichen Anwendungs-
zusammenhänge gerecht zu werden.

3.	 Um den Schutz des von einer frei-
heitsentziehenden Fixierung Betrof-
fenen sicherzustellen, bedarf es ei-
nes täglichen richterlichen Bereit-
schaftsdienstes, der den Zeitraum 
von 06:00 Uhr bis 21:00 Uhr ab-
deckt. (Quelle: www.bundesverfas-
sungsgericht.de)
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Praxis der Rehabilitation

I. Einleitung

Auch Menschen mit nur geringfügigen 
gesundheitlichen Störungen oder funk-
tionellen Beeinträchtigungen stellen 
einen Antrag auf Anerkennung einer 
(Schwer-)Behinderung (GdB) und ggf. 
auf die Gewährung von Nachteilsaus-
gleichen (sog. Merkzeichen) nach dem 
Schwerbehindertenrecht (seit Inkrafttre-
ten des Bundesteilhabegesetzes ( BTHG) 
Teil III SGB IX). Um den Anspruch auf 
Schutzvorschriften, vorwiegend am Ar-
beitsplatz, auf ggf. staatliche Leistungen 
nach dem SGB IX und damit verbun-
dene Nachteilsaugleiche durchzusetzen 
und damit zugleich eine gesellschaftli-
che Anerkennung als schwerbehindert 
und ggf. benachteiligt zu erhalten, wer-
den zahlreiche gutachterliche Ausei-
nandersetzungen und Rechtsstreitig-
keiten angestrengt. Z.T. werden solche 
Auseinandersetzungen von Personen ge-

führt, deren Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben nicht ohne weiteres ersicht-
lich beeinträchtigt ist und bei denen 
auf Grund ihrer materiellen Situation 
auch keine Notwendigkeit staatlicher 
Unterstützungsleistungen besteht, um 
die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben sicherzustellen. 

Als Konsequenz wird eine Reform 
des Schwerbehindertenrechts durch 
strengere Kriterien für die Zuerken-
nung der Schwerbehinderteneigenschaft 
diskutiert. Als Option dafür wird die 
Beschränkung von Leistungen nach 
dem Schwerbehindertenrecht auf Men-
schen diskutiert, die eine erhebliche 
bzw. schwere Behinderung aufweisen. 

So diskutiert Cramer [4], ob Nach-
teilsausgleiche, die unabhängig von der 
Eingliederung ins und die Teilhabe am 
Arbeitsleben sind, nicht an den Begriff 
der Schwerbehinderung, sondern an 
den des behinderten Menschen geknüpft 

werden sollten. „Sie dürften idealiter 
auch nicht an den Grad der Behinde-
rung geknüpft sein, sondern um ziel-
genauer zu sein, um nur die wirklich 
Hilfsbedürftigen zu begünstigen, durch-
gängig an Kriterien, aus denen sich die 
spezifische Hilfsbedürftigkeit ergibt. 
Insoweit müsste es bei der Feststellung 
auf die Beeinträchtigung der Teilhabe 
am Leben der Gesellschaft ankommen 
(wie das in § 2 Abs. 1 SGB IX geregelt 
ist) und darüber hinaus auf das Vorlie-
gen der besonderen Kriterien der Hilfs-
bedürftigkeit.“ (vgl. auch Thomann [20]).

Daraus könnte man die Folgerung 
ziehen, dass das Schwerbehinderten-
recht sich auf den Personenkreis mit 
Hilfsbedürftigkeit konzentrieren soll-
te. Dieser Personenkreis erhält seine 
unmittelbaren Unterstützungsleistun-
gen allerdings zum größten Teil aus an-
deren Leistungsgesetzen, insbesonde-
re nach dem SGB XI (Pflege) sowie der 

Matthias Schmidt-Ohlemann  

Hilfebedarf von Menschen 
mit schweren Mehrfachbehin

derungen im Kontext des Schwer-
behindertenrechts

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung des Schwerbehindertenrechts wird u.a. diskutiert, ob dieses 
stärker auf Menschen mit schweren Behinderungen, die hilfsbedürftig sind, ausgerichtet werden sollte. 
Deshalb wird exemplarisch die Personengruppe von schwer mehrfachbehinderten Menschen näher ana-
lysiert. Dabei erweist sich das biopsychosoziale Modell als für deren Beschreibung geeignet, kann jedoch 
im Schwerbehindertenrecht nur eingeschränkt zur Geltung kommen, da hier eine individuelle, relationale 
und konkrete Beschreibung unter Berücksichtigung der individuell relevanten Kontextfaktoren, wie sie der 
neue Behinderungsbegriff in § 2 SGB IX nach dem BTHG vorsieht, auf Grund des geltenden Abstraktions-
prinzips nicht möglich ist. Es wird gezeigt, dass zur Bestimmung der Schwere der Behinderung ICF-basierte 
Assessment- bzw. Erhebungsinstrumente erforderlich sind. Sie zeigen eine erhebliche Abhängigkeit des 
Unterstützungsbedarfes von Kontextfaktoren. Das Kriterium der schweren Mehrfachbehinderung kann 
keinesfalls zum Ausschluss anderer Personengruppen aus dem Schwerbehindertenrecht dienen. Das 
Schwerbehindertenrecht entfaltet für diese Personengruppe zudem nur eingeschränkte und begrenzte 
Wirkungen, ist jedoch als Bestandteil einer Strategie zur Verbesserung der Teilhabe nach wie vor von 
Bedeutung. 
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Eingliederungshilfe (ab 2020 SGB IX 
II. Teil n.F.), so dass sich die Frage nach 
dem Stellenwert des Schwerbehinderten-
rechts im Verhältnis zu anderen Leis-
tungsgesetzen stellen würde.

Das Schwerbehindertenrecht richtet 
sich bisher im Wesentlichen auf einen 
anderen, sehr viel größeren Personen-
kreis, und zwar den, der gerade nicht 
einen unmittelbaren persönlichen Un-
terstützungsbedarf aufweist, sondern 
Schutz- und Mitwirkungs- und Unter-
stützungsrechte im Arbeitsleben und 
Nachteilsausgleiche benötigt, um ei-
nen gewissen Ausgleich von behinde-
rungsbedingt auftretenden Teilhabe-
einschränkungen v.a. im Arbeitsleben 
bewirken zu können. Jedoch profitieren 
auch jetzt schon schwer mehrfachbehin-
derte Menschen von Nachteilsausglei-
chen (s.u.). Wird Behinderung als Be-
einträchtigung der Teilhabe definiert 
und versucht, gesellschaftliche Strate-
gien zur Verbesserung der Teilhabe zu 
entwickeln, stellt sich heraus, dass, der 
gesetzlichen Definition von Behinde-
rung nach § 2 SGB IX (neue Fassung) 
entsprechend, individuelle Kontextfak-
toren sowohl für das Ausmaß der Be-
hinderung als auch für Strategien zur 
Verbesserung der Teilhabe von großer 
Relevanz sind. Dies gilt ganz besonders 
für das Ausmaß der persönlichen Un-
terstützungsbedarfe. 

Im Folgenden wird deshalb exemp-
larisch dargestellt, wie der besondere 
Personenkreis von schwer mehrfachbe-
hinderten Menschen beschrieben wer-
den kann, welchen Hilfe- und Unter-
stützungsbedarf diese Personengrup-
pe aufweist, ob dieser Bedarf trotz der 
Schwere der Behinderung kontextab-
hängig ist, ob des weiteren das Krite-
rium der schweren Mehrfachbehinde-
rung geeignet sein kann, Ansprüche 
nach dem SGB IX III. Teil zu begrün-
den oder auszuschließen und welche 
Relevanz ggf. GdB und Merkzeichen, 
also die Wirkungen des Schwerbehin-
dertenrechts für diese Personengruppe 
für die Befriedigung der Hilfebedarfe 
haben können.

Dazu dienen Erfahrungen und eige-
ne Untersuchungen im Rehabilitations-

zentrum Bethesda kreuznacher diako-
nie, in dem 162 Menschen mit Körper- 
und Mehrfachbehinderungen wohnen 
und in deren Ambulanz (zur vertrags-
ärztlichen Versorgung ermächtigter Re-
habilitationsmedizinischer Dienst) ca. 
3000 Menschen mit schweren und sehr 
schweren Körper- und Mehrfachbehin-
derungen kontinuierlich rehabilitations-
medizinisch betreut werden. 

II. Die ICF als Bezugsrahmen 
für die Beschreibung von 
Behinderung im Kontext 
des Schwerbehinderten-
rechts

Maßgebend für die Bestimmung von 
Art und Schwere einer Behinderung 
nach dem SGB IX ist schon lange die In-
ternationale Classification of Functio-
ning, Diasability and Health der WHO 
(ICF) [20]. Im bio-psycho-sozialen Mo-
dell der ICF des Zusammenhangs von 
Krankheit und Behinderung wird das 
Vorliegen einer Behinderung und de-
ren Schwere weder abstrakt noch al-
lein schädigungsbezogen sondern re-
lational und kontextbezogen bestimmt. 
Die Wechselwirkungen zwischen Schä-
digungen von Körperfunktionen und 
-strukturen, Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten und der Teilhabe können 
mit Hilfe der Kontextfaktoren als För-
derfaktoren oder Barrieren umfassend 
und differenziert beschrieben werden. 
So kann angemessen abgebildet werden, 
wenn z.B. ein relativ geringer körperli-
cher Schaden eine u.U. schwerwiegende 
Beeinträchtigung im Arbeitsleben be-
deutet, ohne sich im privaten Bereich 
der Selbstversorgung gravierend aus-
zuwirken. Andererseits kann auch er-
fasst werden, dass sich eine schwere kör-
perliche Beeinträchtigung , die erhebli-
che Auswirkungen auf die Möglichkeit 
der Selbstversorgung hat, nicht zwin-
gend auf das Arbeitsverhältnis auswir-
ken muss, wenn die Arbeitsaufgabe ent-
sprechend und der Arbeitsplatz barrie-
refrei gestaltet und ggf. eine persönliche 
Assistenz verfügbar ist. Das Konzept 
der ICF verdeutlicht, dass die Schwere 

einer Behinderung wesentlich vom ge-
wählten Bezugsrahmen und den Kon-
textfaktoren abhängt.

Auch die Hilfs- bzw. Unterstützungs-
bedürftigkeit hängt nicht allein von Art 
und Schwere der Behinderung auf der 
Struktur-, Funktions-, Aktivitäts- und 
Teilhabeebene ab, sondern ganz wesent-
lich von den Kontextfaktoren. Dem hat 
der Gesetzgeber jüngst in seiner neuen 
Definition des Behinderungsbegriffes in 
§ 2 SGB IX durch das BTHG Rechnung 
getragen, in dem er dort auf die Wech-
selwirkungen der gesundheitlichen Be-
einträchtigungen mit den Kontextfak-
toren im Hinblick auf die Beeinträch-
tigung der Teilhabe abhebt. 

Diese Überlegungen verweisen auf 
die grundsätzliche Problematik, wie 
die Schwere einer Behinderung zu be-
stimmen ist: Wird sie durch objektive 
gesundheitliche Merkmale bestimmt 
und wie im Schwerbehindertenrecht 
an einem abstrakten Maßstab gemessen 
(Abstraktionsprinzip als versorgungs-
rechtlicher Maßstab für die Schwere der 
Behinderung, (vgl. Eckertz [8]), oder als 
Ergebnis einer konkreten Wechselwir-
kung zwischen Schädigung und funk-
tioneller Beeinträchtigung, den Aktivi-
täten und der Teilhabe in Abhängigkeit 
von den jeweils gegebenen Kontextfak-
toren in den jeweiligen Lebenssituatio-
nen personbezogen individuell definiert?

In der Einleitung des BMAS zur Ver-
sorgungsmedizin-Verordnung in der 
Ausgabe von 2015 [2] wird ausgeführt, 
dass die „Anhaltspunkte“ den Wechsel 
zum biopsychosozialen Modell der ICF 
„vor Erscheinen des SGB IX schon 1983 
– in Kenntnis der Diskussionen auf in-
ternationaler Ebene und zu den Vorar-
beiten zum SGB IX – vollzogen“ hätten. 
Allerdings sei es „auf Grund besonde-
rer gesetzlicher Vorgaben bis heute nicht 
möglich, dieses Modell in den Anhalts-
punkten überall konsequent umzuset-
zen“. Dies sei „Aufgabe des neuen, durch 
die Verordnung legitimierten Beirats 
nach Änderung der gesetzlichen Vor-
gaben“. An der beschriebenen Situati-
on hat sich bislang nichts Wesentliches 
geändert und man wird abwarten müs-
sen, ob die geplante 6. Änderungsver-
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ordnung der VersMedV, die seit Jahren 
diskutiert und erneut im Herbst 2018 
zur Diskussion gestellt werden soll, hier 
eine Veränderung bringen wird. 

Der Gesetzgeber hat sich jedenfalls 
im Bundesteilhabegesetz (BTHG) da-
für entschieden, Behinderung deut-
licher als bisher im Rahmen des bio-
psychosozialen Modells zu definieren 
und dazu eine Neudefinition des Be-
hinderungsbegriffes in § 2 SGB IX ab 
1.1.2017 vorgenommen. Zugleich hat er 
nicht festgelegt, wie sich diese Neudefi-
nition auf das Schwerbehindertenrecht 
auswirken soll. Einerseits wird der Be-
hinderungsbegriff des § 2 SGB IX auch 
für Teil III des SGB IX nicht folgenlos 
bleiben können, andererseits wurden 
die Bestimmungen zur Definition von 
Schwerbehinderung in Teil III SGB IX 
nicht geändert, insbesondere nicht die 
Vorschriften für die Versorgungsme-
dizinverordnung in der Fassung vom 
10.12.2008. Insofern ist nicht erkenn-
bar, dass damit auch eine Abweichung 
vom Abstraktionsprinzip intendiert 
wäre. Das bedeutet, dass für die Fest-
stellung einer Behinderung nach Teil 
III SGB IX die konkreten Kontextfakto-
ren und die konkreten Wechselwirkun-
gen bei der Beurteilung des Einzelfalles 
außer acht bleiben müssen. Zwar sollen 
die Wirkungen einer körperlichen Schä-
digung unter Verwendung des biopsy-
chosozialen Modells bewertet werden, 
jedoch nur in Form einer Standardum-
welt ohne Berücksichtigung der für die 
Person konkret wirkenden umwelt- und 
personbezogenen Faktoren. 

Für die Erfassung einer Behinderung 
bei Menschen mit sehr schwerer Be-
hinderung und ihrer Unterstützungs-
bedürftigkeit reicht eine Betrachtung 
im Rahmen einer Standardumwelt je-
doch keinesfalls aus. Aus der abstrakt 
bestimmten Art und Schwere der Be-
hinderung können weder die konkrete 
Teilhabebeeinträchtigung noch der tat-
sächlich bestehende Unterstützungsbe-
darf ausreichend abgeleitet werden. Dazu 
bedarf es einer umfassenden und indi-
viduellen Bedarfsermittlung, wie sie der 
Gesetzgeber insbesondere in den §§ 13 
und 118 SGB IX normiert hat. 

III. Zum Personenkreis der 
Menschen mit schwerer 
Mehrfachbehinderung

Der Begriff „schwere Mehrfachbehin-
derung“ ist unscharf und weder medi-
zinisch noch juristisch eindeutig defi-
niert. Weder in der ICD noch in der ICF 
findet sich dieser Begriff. Er wird meist 
für Menschen mit angeborenen oder 
frühkindlich erworbenen Behinderun-
gen verwendet und wird üblicherweise 
in der Behindertenhilfe oder der Heil-
pädagogik gebraucht [15]. Er bezeichnet 
dort Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene, die, formuliert in der Terminolo-
gie der ICF, mehrfache strukturelle und/
oder funktionelle Schädigungen aufwei-
sen, z.B. der Motorik, der Kognition, 
des Sehens und Hörens oder psychische 
Erkrankungen, die in Wechselwirkung 
mit den Kontextfaktoren (umwelt- und 
personbezogen, Barrieren oder Förder-
faktoren) in ihren Aktivitäten erheblich 
eingeschränkt und in ihrer Teilhabe am 
Leben der Gesellschaft erheblich beein-
trächtigt sind.

Die Gruppe der schwer mehrfachbe-
hinderten Menschen kann insbesondere 
durch folgende Gemeinsamkeiten cha-
rakterisiert werden:

•	 Sie weist einen Hilfebedarf bei den Ak-
tivitäten des täglichen Lebens (ADL) 
auf, so dass ihnen ein selbständiges Le-
ben allein ohne Unterstützung durch 
Andere im Alltag nicht möglich ist. 

•	 Es besteht Pflegebedürftigkeit i.S. des 
SGB XI. 

•	 Sie ist für ihr Überleben auf persön-
liche Assistenz durch ein funktionie-
rendes primäres soziales Netzwerk 
angewiesen. 

•	 Sie kann keine Tätigkeit auf dem all-
gemeinen (ersten) Arbeitsmarkt auf-
nehmen. Schwer mehrfachbehinder-
te Menschen besuchen deshalb häufig 
eine WfbM. In Fällen sehr schwerer 
oder schwerster Mehrfachbehinde-
rung ist auch eine Beschäftigung in 
einer WfbM nicht möglich, so dass 
andere Formen der Tagesstruktur an-
geboten werden müssen (z.B. als Ta-
gesförderstätte).

•	 Da sie nicht eigenständig ihren Le-
bensunterhalt finanzieren kann, ist 
sie vom Bezug von Sozialleistungen 
abhängig, sofern nicht eigenes Ver-
mögen oder Einkommen zur Verfü-
gung steht. 

•	 In der Regel besteht eine Beeinträch-
tigung der kognitiven Leistungsfähig-
keit. Terminologisch korrekt könnte 
von einer schweren Mehrfachbehin-
derung auch dann gesprochen wer-
den, wenn eine schwere Körperbehin-
derung, z.B. eine Tetraspastik, kombi-
niert mit einer Anarthrie (Unfähigkeit 
zu sprechen) ohne kognitive Beein-
trächtigung vorliegt. Dies ist jedoch 
im Bereich der Behindertenhilfe nicht 
üblich: hier schließt der Begriff der 
schweren Mehrfachbehinderung ko-
gnitive Beeinträchtigungen mindes-
tens vom Ausmaß einer Lernbehin-
derung, meist einer geistigen Behin-
derung regelmäßig mit ein.

Innerhalb der Gruppe der schwer mehr-
fachbehinderten Menschen zeichnen 
sich schwerst mehrfachbehinderte Men-
schen als Untergruppe durch besonderen 
Hilfebedarf und besonders gravierende 
Lebenseinschränkungen aus: Im An-
schluss an Fröhlich werden als schwerst 
mehrfachbehindert solche Menschen be-
zeichnet, die in ihren Eigenaktivitäten 
unter den Möglichkeiten eines 6 Mo-
nate alten Kindes bleiben. Für sie gel-
ten spezielle Anforderungen an Förde-
rung und Pflege [1, 10]. Eine Angabe 
zur Zahl schwer mehrfachbehinderter 
Menschen in Deutschland ist schon auf 
Grund begrifflicher Unschärfen aber 
auch auf Grund der Datenlage nicht 
möglich. Auf Grund der regelmäßig 
gegebenen Pflegebedürftigkeit gibt die 
Zahl der Pflegebedürftigen (31.12.2015) 
einen ungefähren Anhaltspunkt: 323.213 
Personen hatten Pflegestufe III, davon 
49.560 Personen zwischen 19 und unter 
65 Jahren. 2016 besuchten 35.008 Perso-
nen eine Tagesförderstätte (ohne NRW).

Für Kinder und Jugendliche, bei de-
nen im Kindes- und Jugendalter erwor-
bene Schädigungen und altersassoziierte 
Erkrankungen keine Rolle spielen, kön-
nen folgende Zahlen einen Anhalt bieten:
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der Behinderung nicht zureichend be-
stimmt werden durch das Ausmaß der 
Krankheit/Schädigung gemessen an 
der Qualität und Quantität der Regel-
widrigkeit des körperlichen und seeli-
schen Zustandes. 

Für Menschen mit schwerer Mehr-
fachbehinderung gilt, dass sie sich nicht 
zwangsläufig als krank erleben und von 
ihrer Umgebung nicht zwangsläufig als 
krank wahrgenommen werden. Auch 
bedeutet schwere Mehrfachbehinderung 
nicht notwendig regelmäßige eingrei-
fende medizinische Maßnahmen. Al-
lerdings ist die Morbidität gegenüber 
einem Vergleichskollektiv Gleichaltri-
ger deutlich erhöht, Krankheiten sind 
oft komplikationsreicher und es besteht 
häufig zumindest Behandlungsbedarf 
durch Physiotherapie, Ergotherapie, 
Logopädie oder Medikamente z.B. zur 
Behandlung der Epilepsie [3]. Operati-
onen an den Bewegungsorganen (z.B. 
wegen einer Hüftdislokation), an Spei-
seröhre und Magen (Refluxkrankheit) 
und Krankenhausaufenthalte z.B. we-
gen schwerer bronchopulmonaler In-
fekte, v.a. bei Schluckstörungen mit As-
piration, sind gehäuft erforderlich [3]. 

Schwere Mehrfachbehinderung be-
deutet für die Betroffenen weiterhin 
nicht zwangsläufig, leiden zu müssen, 
Unterdrückung zu erleben oder gar 
nicht leben zu wollen: Empirisch gibt 
es keinen Anhalt für gehäufte Depres-
sionen bei schwer Mehrfachbehinder-
ten, allerdings nur dann, wenn ihre 
Lebenssituation ihren Bedürfnissen 
angepasst ist.

Das heißt, dass aus der Schwere der 
Schädigung und nicht einmal aus der 
Schwere der Beeinträchtigung der Akti-
vitäten keinesfalls auf das Ausmaß des 
subjektiven Leidens geschlossen wer-
den darf. Der eigene subjektive Lei-
densdruck erscheint für schwer mehr-
fachbehinderte Menschen bei günsti-
gen Kontextfaktoren tatsächlich häufig 
gering. Dies ist für Außenstehende oft 
nicht verständlich. Nicht selten ist der 
Leidensdruck für die pflegenden An-
gehörigen oder die versorgende Fa-
milie viel stärker als für den Betrof-
fenen selbst.

Für die Diskussion um die Bedeutung 
dieser Personengruppe ist bedeutsam, 
dass die Begriffe schwere Behinderung, 
schwere Mehrfachbehinderung und 
schwerste Mehrfachbehinderung oft, 
je nach Interessenslage, inflationär ver-
wendet werden, wenn z.B. ein Mensch 
mit Trisomie 21, der im Alltag eine ge-
wisse Betreuung benötigt, als schwer 
mehrfachbehindert bezeichnet wird, 
um u.U. finanziell aufwändige Hilfe-
formen zu legitimieren.

IV. Überlegungen zur Be-
stimmung von Art, Umfang 
und Schwere der Behin-
derung am Beispiel der 
schweren Mehrfachbehin-
derung

Bei der Beurteilung der Schwere einer 
Behinderung sind verschiedene Dimen-
sionen zu beachten. Die Schwere hängt 
u.a. von der Relevanz der Beeinträch-
tigung für das tägliche Leben ab. Die-
ser Aspekt wird im Modell der ICF be-
rücksichtigt. Es verdeutlicht, dass nicht 
allein die organ- und funktionsbezoge-
nen Schädigungen (Krankheiten) rele-
vante Beeinträchtigungen der Teilhabe 
bewirken sondern die Art und Umfang 
der Beeinträchtigungen der möglichen 
Aktivitäten und der Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben ganz wesentlich 
von den Kontextfaktoren abhängen. Sie 
sind bedeutsame „Modifikatoren“ von 
Art und Schwere der Behinderung, und 
zwar in Form personeller und sachli-
cher bzw. technischer Ressourcen. Erst 
sie entscheiden in vielen Fällen als För-
derfaktoren oder als Barrieren auch bei 
schwer mehrfachbehinderten Menschen, 
inwieweit eine funktionale Einschrän-
kung sich behindernd auf Aktivitäten 
und auf die Teilhabe auswirkt.

Damit gilt zwischen Vorhandensein 
und der Schwere einer Krankheit und 
einer Behinderung im Sinne der Ein-
schränkung von Aktivitäten und Teil-
habe keine lineare oder auch nur pro-
portionale Beziehung. 

Auch bei schwer mehrfachbehinder-
ten Menschen kann deshalb die Schwere 

•	 Am 31.12.2014 waren ca. 122.000 Kin-
der und Jugendliche unter 20 Jahren 
pflegebedürftig (mindestens Stufe 1 
nach SGB XI mit besonderen Kriteri-
en für Kinder und Jugendliche!), da-
von 17 080 in Stufe III.

•	 Am 31.12.2015 waren 182.000 Kin-
der und Jugendliche unter 19 Jahren 
schwerbehindert, davon 81.895 mit 
einem GdB von 100. [18]

Rechnet man damit, dass 20 Prozent 
der Kinder und Jugendlichen mit ei-
nem GdB von 100 schwer mehrfach-
behindert sein könnten (15.379) und 
extrapoliert man diese Zahl ohne Be-
rücksichtigung der Größe der Altersko-
horten für die Gruppe der 19–65 Jäh-
rigen, käme man auf eine Zahl von ca. 
41.770 Personen im Alter zwischen 19 
und 65 Jahren, bei denen eine schwere 
Mehrfachbehinderung vorliegen dürf-
te. Hinzu kommen solche Personen, 
die eine schwere Mehrfachbehinderung 
im Laufe des Lebens durch Unfall oder 
Krankheit erworben haben. 

Die Gruppe der schwer mehrfachbe-
hinderten Personen weist regelhaft die 
Voraussetzungen für einen GdB von 
100 sowie die Merkzeichen G, aG, H, 
B und häufig BL oder GI auf. 

Es ist offen, wie viele schwer mehr-
fachbehinderte Menschen tatsächlich 
entsprechende Anträge stellen. Dies be-
leuchtet eine aktuelle Analyse von Leis-
tungsbeziehern der Eingliederungshilfe 
(nicht nur schwer mehrfachbehinderte 
Menschen). So finden sich in 1796 Ak-
ten [11] von Leistungsbeziehern von 
Eingliederungshilfe nur in 72 Prozent 
(N= 1293) überhaupt eine Angabe zum 
GdB. Davon hatten 46 Prozent, d.h. 594 
Personen einen GdB von 100. Bei 62 
Prozent der Personengruppe mit Anga-
ben zum GdB (802 Personen) fand sich 
mindestens ein Merkzeichen, darunter 
in 92 Prozent G, 76 Prozent H und 65 
Prozent B sowie 26 Prozent aG.

In jedem Falle wird deutlich, dass die 
Gruppe der schwer Mehrfachbehinder-
ten im Verhältnis zur Gesamtzahl der 
schwerbehinderten Menschen, auch der 
mit einem GdB von 100, verhältnismä-
ßig klein ist. 
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Steht für schwer mehrfachbehinderte 
Menschen ein primäres soziales Netz-
werk, das ihnen täglich und umfassend 
alle notwendigen Assistenzleistungen 
bietet, nicht zur Verfügung oder kann 
dieses die notwendigen Assistenzleis-
tungen nicht erbringen, bedarf es ent-
sprechender unterstützender Dienste 
und Einrichtungen (vom familienun-
terstützenden Dienst über Tagesförder-
stätten bis zur Wohneinrichtung, z.B. ei-
nem Wohnheim, in dem die Menschen 
auf Dauer leben können), die in der Re-
gel über die Eingliederungshilfe orga-
nisiert und, soweit Vermögen und Ein-
künfte dies zulassen, finanziert werden. 

V. Zur Objektivierung und 
Messbarkeit von schwerer 
Mehrfachbehinderung im 
Kontext des Schwerbehin-
dertenrechts

Aus dem bisher ausgeführten wird deut-
lich, dass es eines gesellschaftlichen Kon-
senses über den Maßstab zur Beurtei-
lung der Schwere einer Behinderung 
und damit verbundene staatliche Leis-
tungen bedarf. Ein relevantes Kriteri-
um ist dabei Art und Umfang des Un-
terstützungsbedarfes. Die Verfahrens-
regelungen (§ 152 SGB IX n. F., früher 
§ 69 SGB IX) einschließlich der Versor-
gungsmedizinischen Grundsätze stel-
len im Schwerbehindertenrecht einen 
solchen gesetzlich normierten Kon-
sens dar. Dieses Verfahren ist jedoch 
mit dem Begriff der Behinderung im 
Sinne der ICF, des § 2 SGB IX und da-
mit dem Ziel des SGB IX, insoweit es 
der Förderung der Teilhabe dient, sowie 
der UN-BRK nicht voll kompatibel, da 
es die konkreten Kontextfaktoren aus-
blendet und keine personbezogene re-
lationale Betrachtung zulässt, sondern 
eine idealtypische Lebenssituation ab-
strakt voraussetzt. Insbesondere spielt 
die konkrete individuelle Hilfsbedürf-
tigkeit keine wesentliche Rolle. 

Eckertz [8] führt dazu aus: „Das We-
sentliche an dem gesonderten Feststel-
lungsverfahren nach § 69 ist, dass die 
Entscheidung über das Vorliegen ei-

Das Armutsrisiko für diese Famili-
en ist hoch.

•	 Die Familien mit sehr schwer behin-
derten Menschen beklagen häufig ihre 
soziale Ausgrenzung: Einschränkung 
des Freundeskreises, weniger kultu-
relle Veranstaltungen, Außenkon-
takte nur mit Gleichbetroffenen etc. 

•	 Nicht zuletzt tragen die Geschwis-
terkinder eine erhebliche Verantwor-
tung, müssen nicht selten bedeuten-
de Einschränkungen hinnehmen und 
werden oft in ihren eigenen Entwick-
lungsmöglichkeiten begrenzt. 

Ein wesentlicher Indikator für die 
Schwere der Behinderung ist das Aus-
maß der Hilfsbedürftigkeit. Die Grup-
pe der Menschen mit schweren Mehr-
fachbehinderungen ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie in jedem Falle 
Fremdhilfe bei den relevanten Dimen-
sionen der Aktivitäten benötigt – ins-
besondere bei der Selbstversorgung, im 
häuslichen Leben und bei der Mobili-
tät – oder dass sie manche Aktivitäten 
gar nicht ausführen kann, z.B. wirt-
schaftlich verwertbare Arbeitsleistun-
gen zu erbringen. Damit Aktivitäten 
möglich werden, sind Hilfsmittel, an-
gepasste Umwelt und erhöhte finan-
zielle Aufwendungen, z.B. für die Be-
förderung sowie personelle Unterstüt-
zung erforderlich. Betroffen sind stets 
alle Lebensbereiche. 

Dabei ist zu beachten, dass sich 
das Leben von Menschen mit schwe-
rer Mehrfachbehinderung im kleinen, 
überschaubaren unmittelbaren Lebens-
kontext, so der Familie oder der Wohn-
gruppe und im Hier und Jetzt abspielt: 
Dies liegt an der in der Regel vorhande-
nen erheblichen kognitiven Beeinträch-
tigung. Insofern richten sich die Wün-
sche und Bedürfnisse auf die alltägli-
chen praktischen Lebensvollzüge und in 
der Regel nicht auf andere Orte, frem-
de soziale Kontexte oder etwa berufli-
che oder Freizeitaktivitäten. Das bedeu-
tet nicht, dass diese im Leben keinerlei 
Rolle spielen: Die Bedeutung realisiert 
sich jedoch immer als Aktivität inner-
halb des individuellen vertrauten pri-
mären sozialen Netzwerkes. 

Für die Beurteilung des Ausmaßes 
der Behinderung sind neben der Ein-
schränkung von Aktivitäten noch wei-
tere Gesichtspunkte zu berücksichtigen 
[14, 17, 19]: 

•	 für schwer mehrfachbehinderte Men-
schen kann das gesellschaftliche Leben 
mit Diskriminierung, Demütigung, 
Rücksichtslosigkeit, Gewalterfahrung, 
Missbrauch und der Erfahrung des 
unmittelbaren Ausschlusses verbun-
den sein. Dies führt zu Angst und Ver-
meidungsstrategien.

•	 Die Behinderung führt zu Einschrän-
kungen bürgerlicher Rechte, soweit de-
ren Wahrnehmung nicht schon durch 
die kognitiven Einschränkungen be-
grenzt ist, durch Einschränkung (und 
mangelnde Ermöglichung) der Mobi-
lität, des Zutritts zu öffentlichen Ge-
bäuden durch Einschränkungen beim 
Abschluss privatrechtlicher Verträge 
und dadurch, dass der Lebensort u.U. 
nicht frei wählbar ist.

•	 Die Behinderung kann für die Fami-
lie zu Beziehungsproblemen (z.B. er-
höhte Trennungsrate von Eltern), psy-
chosozialen Konflikten oder zur Iso-
lation führen.

•	 Die Menschen, die schwer mehrfach-
behinderte Menschen verantwortlich 
versorgen, nehmen erhebliche Ein-
schränkungen ihrer eigenen Aktivi-
täten auf sich: Der/die Betreffende ist 
durch stete Aufmerksamkeit oft ma-
ximal gebunden, nimmt eine hohe 
Verantwortung auf sich und ist in der 
Freiheit der eigenen Lebensgestaltung 
erheblich eingeschränkt. 

•	 Sofern es sich um die Herkunftsfami-
lie, Ehepartner oder Kinder handelt, 
sind damit immer erhebliche finanzi-
elle Einbußen verbunden, wenn nicht 
über die Versorgung des Verwand-
ten mit Behinderung der Lebensun-
terhalt abgesichert wird. Die Gebun-
denheit bedeutet häufig eingeschränk-
te berufliche Mobilität und Fort- und 
Weiterbildung und damit verringerte 
Aufstiegsmöglichkeiten. Frauen blei-
ben dadurch eher zu Hause. Andere 
Familienmitglieder können oft nicht 
gleichermaßen unterstützt werden. 
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die Gruppe der schwer mehrfachbehin-
derten Menschen mittels dieses Instru-
mentes beschreiben lässt. Dazu wird die 
Anwendung auf den Personenkreis ei-
ner Einrichtung der Eingliederungshil-
fe für körper- und mehrfachbehinder-
te Menschen, untersucht. Es lässt sich 
zeigen, dass mit diesem Instrument die 
Gruppe der schwer mehrfachbehinder-
ten Menschen gut beschrieben werden 
kann, dass aber die Kontextfaktoren, auf 
die im biopsychosozialen Modell nicht 
verzichtet werden kann, die Ergebnisse 
der Messung stark beeinflussen.

Im FIM werden sechs Aktivitätsbe-
reiche mit insgesamt 18 Items beschrie-
ben. Die Merkmale werden in einer Sca-
la von 1–7 skaliert. Dabei steht 1 für 
überhaupt nicht möglich, 2 für maxi-
male Fremdhilfe notwendig (> 75 %), 3 
für überwiegend Fremdhilfe notwendig 
(> 50 %), 4 für eingeschränkt selbstän-
dig mit Fremdhilfe (> 25 %), 5 für we-
nig Hilfe oder Anleitung(< 25 %), 6 für 
mühsam oder verlangsamte Ausfüh-
rung, ggf. mit Hilfsmittel, 7 für unbe-
hindert. Minimal können also 18, ma-
ximal 126 Punkte erreicht werden. 

Die Anwendung des FIM-Instrumen-
tes zeigt die nachfolgende Übersicht, in 
der am Beispiel von drei Klienten (Frau 
EH, Herrn JB und Frau EL) die gemes-
senen Scores angegeben werden, die die 
Schwere der Behinderung ausdrücken.

Die drei Probanden können klinisch 
folgendermaßen beschrieben werden:

•	 Frau EH, 22 Jahre, leidet an einem 
Zustand nach Schädelhirntrauma. 
Schwere teils spastische, teils hypo-
tone Tetraplegie, ist in allen Berei-
chen vollständig auf Hilfe angewie-
sen. Allerdings zeigt sie erste An-
zeichen eigenen Antriebes und von 
Aufmerksamkeit. Besucht eine Ta-
gesförderstätte.

•	 Herr JB, 45 Jahre, leidet an einem 
Zustand nach Schlaganfall. Er zeigt 
erhebliche motorische Einschrän-
kungen, ist aber mit Elektrorollstuhl 
mobil und kommunikativ und kog-
nitiv kompetent. Seinen Alltag kann 
er in geeigneter Umgebung weitge-
hend selbst bewerkstelligen. V.a. pfle-

dere Leistungen der Eingliederungshil-
fe geregelt werden. 

Wie könnte man das Problem der 
Messung der Schwere der Behinderung 
im Hinblick auf Art und Umfang des 
Unterstützungsbedarfes lösen? In der 
medizinischen Rehabilitation gibt es 
Verfahren und Instrumente, sog. As-
sessments, um Beeinträchtigungen mes-
sen, den Rehabedarf näher kennzeich-
nen, den Rehabilitationsprozeß steuern 
und Rehabilitationserfolge dokumentie-
ren zu können. Einige dieser Verfahren 
orientieren sich am Ausmaß der not-
wendigen Unterstützung. In der Einglie-
derungshilfe werden zwingend Instru-
mente zur Bestimmung des Ausmaßes 
der Unterstützungsbedürftigkeit benö-
tigt, da dieser ermittelt werden muss, 
um eine Teilhabeplanung vornehmen 
zu können.

Die ICF selbst kann dies nicht leis-
ten: Sie ist kein Assessmentstrument 
und bietet nur wenige Möglichketen, 
die Schwere einer Beeinträchtigung zu 
beschreiben. Zwar sind in der Klassifi-
kation Beurteilungsmerkmale auch der 
Schwere und der Kontextfaktoren vor-
gesehen. Diese sind jedoch nicht ope-
rationalisiert und können Anforderun-
gen an Validität und Reliabilität nicht 
erfüllen. So gibt es bislang kein umfas-
sendes ICF basiertes Assessmentinst-
rument, dass die Items der ICF messen 
könnte. Konsens besteht, dass einzelne 
Items mit Hilfe spezieller Assessment-
verfahren beschrieben werden können. 
(DVfR [7]) 

Ohne auf die Vielzahl der Instrumen-
te und die erheblichen methodischen 
Schwierigkeiten der Bestimmung der 
Schwere von Behinderung eingehen zu 
können, sei hier exemplarisch das Inst-
rument FIM (Functional Independent 
Measurement [9]) vorgestellt. Es ist ei-
nes der weltweit verbreitetsten Instru-
mente und wird in Deutschland in der 
geriatrischen und neurologischen Reha-
bilitation eingesetzt. Es ist besonders ge-
eignet, die Beeinträchtigungen und den 
Hilfebedarf von Menschen mit schwe-
ren Behinderungen, die im Alltag rele-
vant werden, abzubilden. Hier soll der 
Frage nachgegangen werden, ob sich 

ner Behinderung, deren Grad und ggf. 
weitere gesundheitliche Merkmale von 
den in anderen Rechtsnomen geregel-
ten Tatbeständen, in denen erst an sie 
Rechtsfolgen geknüpft sind, abgetrennt 
wird. Durch diese Isolation wird schon 
verfahrensrechtlich der Bezug auf die 
konkreten Lebenszusammenhänge, in 
denen sich eine Behinderung manifes-
tiert, abgeschnitten. Insofern ist durch 
das Verfahren, in dem die Behinde-
rung und ihr Grad festzustellen sind, 
ein Zwang zur Abstraktion vorgege-
ben, die den Maßstab des § 30 Abs. 1 
BVG prägt ...“. 

Insofern können in diesem Feststel-
lungsverfahren Kontextfaktoren in ihrer 
Wechselwirkung mit den Schädigungen 
und Beeinträchtigungen und damit die 
Behinderung in ihrer Schwere relational 
im realen Lebenszusammenhang nicht 
personbezogen berücksichtigt werden. 
Wegen mangelnder Korrelation zwi-
schen Schädigungsbefund (einschließ-
lich funktioneller Folgen) und tatsäch-
licher lebensrelevanter Behinderung im 
Sinne der Beeinträchtigung von Aktivi-
täten und Teilhabe ist also eine Schwere-
bestimmung in den bisherigen Verfahren 
des Schwerbehindertenrechts im Sinne 
der ICF nicht ausreichend personbezo-
gen, sondern nur näherungsweise durch 
die Heranziehung einer Standardumwelt 
möglich. Deshalb gelingt es im Schwer-
behindertenrecht nicht, einen der we-
sentlichen Indikatoren für die Schwe-
re, nämlich den Unterstützungsbedarf 
konkret abzubilden und damit zu be-
rücksichtigen.

Bei schwer mehrfachbehinderten 
Menschen wird dieses Problem jedoch 
nicht so relevant, ist doch die Behinde-
rung offensichtlich so schwerwiegend, 
dass Behinderungsgrad und Merkzei-
chen einfach festzustellen sind. Eine 
darüber hinaus reichende besondere 
Schwere ist im Schwerbehindertenrecht 
nicht darstellbar.

Daran scheint im Bereich des Schwer-
behindertenrechtes auch kein Bedarf 
zu bestehen, da dieses kein Leistungs-
recht darstellt, über das etwa notwen-
dige Assistenzleistungen, Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben und an-
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u.a. sind dafür auch die individuellen 
Teilhabeziele relevant.

Der FIM ist ungeeignet, um Behin-
derungen ohne Fremdhilfebedarf ein-
zuschätzen und kann deshalb nicht für 
die Klassifikation arbeitsplatz- oder all-
tagsrelevanten Behinderungen leichte-
ren Grades verwendet werden. Insofern 
kann er genutzt werden, um die Grup-
pe der schwer Mehrfachbehinderten zu 
identifizieren und diese Gruppe nach 
Schweregraden zu differenzieren.

Welche Scores werden nun in einer 
Einrichtung erreicht, in der Menschen 
deshalb leben, weil sie so schwer behin-
dert sind, dass sie nicht allein leben kön-
nen, also zu dem Personenkreis gehören, 
der üblicherweise als schwer und sehr 
schwer behindert bezeichnet wird? Es 
handelt sich um eine Wohneinrichtung 
mit umfassendem Rehabilitationsange-
bot für Menschen mit Körperbehinde-
rungen, die schwere Behinderungen, je-
doch nicht immer schwere Mehrfach-
behinderungen aufweisen. 

Die Operationalisierung des Hil-
febedarfes mittels FIM für eine nicht 
streng zufällig ausgewählte Stichprobe 
(N= 116) von 162 erwachsenen Bewoh-
nern des Rehabilitationszentrums Be-
thesda kreuznacher diakonie, zeigt fol-
gendes Ergebnis:

•	 31 Personen (27 Prozent) erreichen 
18–48 Punkte im Gesamtscore von 
höchstens 48 Punkten, im Durch-
schnitt also 2,7 Punkte je Item, da-
von sind 16 Personen, die jeweils nur 
18–36 Punkte im Gesamtscore errei-
chen, also im Durchschnitt nur 1–2 
Punkte je Item. Diese Menschen sind 
schwer mehrfachbehindert. Sie ha-
ben einen besonders umfangreichen 
und umfassenden Fremdhilfebedarf.

•	 45 Personen (39 Prozent), erreichen 
49–72 Punkte im Gesamtscore , also 
im Durchschnitt 3–4 Punkte je Item. 
Sie haben einen umfangreichen und 
umfassenden Hilfebedarf.

•	 20 Personen (17 Prozent) erreichen 73–
90 Punkte im Gesamtscore, also im 
Durchschnitt 4–5 Punkte je Item. Sie 
haben meist einen meist punktuellen 
umfangreichen Hilfebedarf.

handen sind. Bei den 2 Personen mit 
höheren Score-Werten sinken die FIM-
Werte während eines Besuches bei ih-
rer Familie zu Hause, das in der Regel 
nicht barrierefrei gestaltet ist, stark ab. 
Der FIM ist offenbar nur für die defi-
nierte spezifische Situation gültig, in 
der er erhoben wurde. Eine Schwäche 
des Instrumentes ist, dass die Kontext-
faktoren nicht systematisch erfasst wer-
den können.

Der FIM eignet sich unter Beachtung 
der Einschränkungen recht gut, um Be-
einträchtigungen in den alltäglichen Ak-
tivitäten abzubilden und ihre Schwere 
zu klassifizieren, v.a. solche die so erheb-
lich sind, dass Fremdhilfe für einzelne 
Aktivitäten erforderlich ist. Allerdings 
ist eine Übersetzung des FIM in die ICF 
nicht 1:1 möglich. Auch kann aus den 
Werten nicht unmittelbar der Pflegebe-
darf oder die notwendige Stundenzahl 
der Hilfe bestimmt werden: hier wirken 
zu viele Faktoren ein, als dass eine ein-
fache Korrelation gegeben sein könnte, 

gerischer Hilfebedarf. Arbeitet in ei-
ner WfbM.

•	 Frau EL, 32 Jahre, ist bds. oberschen-
kelamputiert, nicht prothesenfähig. 
Lernbehinderung, sozio-emotionale 
Störung (Borderline), Mobilität nur 
im Rollstuhl, zeigt gute motorische 
Fähigkeiten ist jedoch im Sozialver-
halten und einigen Alltagsangelegen-
heiten umfassend auf Hilfe angewie-
sen. Besucht eine Tagesförderstätte.

Bei allen drei Klienten liegen ein GdB 
von 100, die Merkzeichen aG, B und H 
vor. Lediglich die erste Klientin EH ist 
schwer mehrfachbehindert. Die ande-
ren sind „lediglich“ umfangreich be-
hindert und gehören zu den Leistungs-
berechtigten der Eingliederungshilfe. 
So benötigen sie die Versorgung in ei-
nem Wohnheim, da sie nicht in eigener 
Wohnung wohnen können und bei ih-
nen keine Familie zur Verfügung steht. 

Die Höhe des Scores hängt auch da-
von ab, welche Kontextfaktoren vor-

Klienten EH JB EL Kontextfaktoren

Selbstversorgung
Essen/Trinken
Körperpflege
Baden/Duschen/Waschen
Ankleiden oben
Ankleiden unten
Toilettenhygiene

1
1	
1
1
1
1

3
1
1
1
1
1

7
6
7
7
7
7

spez. Eßgeschirr
gelegentlich Kontrolle
Hilfsmittel im Bad

Strumpfanzieher
barrierefreie Toilette

Kontinenz
Blasenkontrolle
Darmkontrolle

1
1

7
6

7
7

Kondomurinal

Transfers
Bett/Stuhl/Rollstuhl
Toilettensitz
Dusche/Badewanne

1
1
1

2
2
2

7
7
6

vorausges. höhenverstellbar
barrierefrei
Hilfsmittel

Fortbewegung
Gehen o. Rollstuhlfahren
Treppen steigen

1
1

7
1

7
1

JB: Elektrorollstuhl, barrierefrei

Kommunikation
Verstehen: auditiv, visuell
Ausdruck: verbal, nonverbal

1
1

7
4

6
6

einfache Sprache
einfache Sachverhalte

Kognitive Fähigkeiten
Soziales Verhalten
Problemlösung
Gedächtnis

1
1
1

7
6
7

3
3
4

unter pädagogischer Begleitung

FIM-Score gesamt:	 18 66 105

Tabelle 1: FIM-Werte für 3 Klienten (EH, JB, EL) aus dem Rehazentrum Bethesda
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Diese Erkenntnisse belegen, dass auch 
bei der Nutzung von Assessmentinst-
rumenten, die im Bereich von medizi-
nischen Rehabilitationseinrichtungen 
eine hohe Validität beanspruchen kön-
nen, die Ergebnisse stark von Kontext-
faktoren beeinflusst werden können. 
Das macht deutlich, wie schwierig eine 
objektive und verlässliche Messung der 
Schwere von Beeeinträchtigungen ist, 
wenn die Kontextfaktoren nicht einbe-
zogen werden. So ist aber verständlich, 
dass sehr verschiedene Personen mit auf 
der Strukturebene gleichen Schädigun-
gen den gleichen GdB erhalten können, 
auch wenn ihr Hilfe- und Unterstüt-
zungsbedarf sehr unterschiedlich ist. 
Das erklärt manche Unzufriedenheit 
mit dem zugemessenen GdB.

Auch in der Eingliederungshilfe ist 
es erforderlich, die Schwere der Be-
hinderung zu bestimmen, und zwar 
mit dem Ziel, den Hilfebedarf zu ob-
jektivieren, die notwendigen Hilfen zu 

der Herkunftsfamilie erreicht wurde. 
Dazu wurden die Beeinträchtigungen 
bzw. die Hilfebedarfe anlässlich von Fa-
milienheimfahrten unter den dort gel-
tenden Bedingungen durch Befragung 
der Angehörigen untersucht. Dabei fan-
den sich nur in drei Fällen höhere FIM-
Scores als in der Einrichtung. In allen 
anderen Fällen (N= 43) lag der FIM-
Gesamtscore im Mittel um 24 Punkte, 
also je Item im Durchschnitt 1,3 Punk-
te niedriger. Darin spiegeln sich sowohl 
Umfeldbarrieren wie auch einstellungs-
bedingte Barrieren, d.h. die Angehörigen 
trauten den Klienten offenbar weniger 
zu und übernahmen mehr Hilfeleistun-
gen, als dies in der Einrichtung der Fall 
war. Dies galt allerdings für die Grup-
pe der schwerst Mehrfachbehinderten 
nicht im gleichen Umfang: Hier betrug 
die Differenz im Mittel nur 12 Punkte, 
eine angesichts der Schwere der Schä-
digungen beachtenswerte Zahl. (Eige-
ne Untersuchungen, unveröffentlicht)

•	 20 Personen (17 Prozent), erreichen 
einen Gesamtscore von 91–126, also 
im Durchschnitt 6–7 Punkte je Item. 
Sie sind im Alltag weitgehend selb-
ständig, benötigen jedoch personel-
le Hilfe bei einzelnen Verrichtun-
gen, zumindest im Sinne der Anlei-
tung und Begleitung.

Die z.T. erstaunlichen Selbständigkeits-
werte werden freilich nur unter den Be-
dingungen einer spezialisierten Einrich-
tung für Körperbehinderte erreicht, die 
barrierefrei ist und in der alle notwen-
digen Assistenzleistungen darauf zie-
len, ein größtmögliches Maß der Selb-
ständigkeit zu ermöglichen. 

Für eine Subgruppe von 46 Klien-
ten wurde untersucht, wie stark sich die 
Kontextfaktoren auf das FIM-Ergebnis 
auswirken. Dazu wurde der FIM un-
ter den Bedingungen der spezialisier-
ten Wohneinrichtung mit dem FIM- 
Score verglichen, der in der Umgebung 
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•	 Gesetzliche Betreuung
•	 Case Management

Hinzu kommen Unterstützungsleistun-
gen für das primäre soziale Netzwerk, 
das die Unterstützung leistet bzw. leis-
ten können sollte, z.B. 

•	 Beratung und Begleitung der Bezugs-
personen

•	 Sozialrechtliche und sozialmedizini-
sche Leistungserschließung 

•	 Assistenzdienste (Familienunterstüt-
zende Dienste)

•	 Entlastung durch Tagesstruktur, Kurz-
zeitaufnahmen in Wohnheimen

•	 Präventive und rehabilitative Hilfen 
für die Helfer

•	 Erleichterung der Mobilität im pri-
mären sozialen Netzwerk

•	 Ermöglichung sozialer Kontakte, Frei-
zeit und kulturellem Leben mit und 
ohne den Mehrfachbehinderten An-
gehörigen

Hier entfalten die Nachteilsausgeiche 
nach dem Schwerbehindertenrecht ihre 
Wirkung (Bei schwer mehrfachbehin-
derten Menschen bei GdB 100, aG, H, 
B), z.B. 

•	 Kostenlose Beförderung im öffentli-
chen Personenverkehr nach Erwerb ei-
ner Wertmarke einschl. Begleitperson

•	 Kraftfahrzeugsteuerbefreiung
•	 Behinderungsbedingte Privatfahrten 

als außergewöhnliche Belastung steu-
erlich absetzbar: bis zu 15.000 km x 
0,30 € = 4.500 €

•	 Kostenloser Fahrdienst in vielen Ge-
meinden und Landkreisen mit unter-
schiedlichen kommunalen Regelungen

•	 Blauer Parkausweis
•	 Bei Altersrente oder Erwerbsminde-

rungsrente Mehrbedarfserhöhung bei 
der Sozialhilfe: 17 Prozent

•	 Pauschbetrag als außergewöhnl. Be-
lastung bei der Einkommenssteu-
er: 3.700 €

•	 Pf legepauschbetrag für Pf legende: 
924 €

•	 Steuerfreibetrag: 1.420 €
•	 Freibetrag beim Wohngeld: 1.500 €
•	 Freiwillige Leistungen wie z.B. 

ausgleichen oder Zahlungen, wie früher 
das Landespflegegeld einiger Bundes-
länder, das, dem Schwerbehinderten-
recht ähnlich, die Gewährung an be-
stimmte objektivierbare abstrakte Be-
hinderungsmerkmale knüpfte.

Diese Erfahrungen illustrieren, dass 
es durchaus möglich ist, individuelle 
Hilfebedarfe zu ermitteln und Men-
schen mit Behinderungen die entspre-
chenden notwendigen Leistungen in-
dividuell zu gewähren. Allerdings ist 
dies mit einem erheblichen Aufwand 
verbunden.

Dies erscheint von Bedeutung, wenn 
die Forderung erhoben wird, die Zuer-
kennung der Schwerbehinderteneigen-
schaft am Unterstützungsbedarf aus-
zurichten.

VI. Welche Hilfen benötigen 
Menschen mit schweren 
Mehrfachbehinderungen?

Die Unterstützungsbedarfe von Men-
schen mit schweren Mehrfachbehin-
derungen sind vielfältig. Dazu einige 
Beispiele:

•	 Leistungen zur Pflege (einschließlich 
der Aktivitäten des täglichen Lebens)

•	 Persönliche Assistenz (Kommuni-
kation, Mobilität, Kulturtechniken, 
Begleitung bei alltäglichen Lebens-
vollzügen)

•	 Intervention und kurzfristige Unter-
stützung bei psychosozialen Krisen 
oder bei Krankheit

•	 Pädagogische und therapeutische Hil-
fen zur Erfahrung der Umwelt und 
Entwicklung der Teilhabemöglich-
keiten

•	 Finanzielle Hilfen (Lebensunterhalt 
wie Wohnung, Kleidung, Essen und 
Trinken, persönlicher Bedarf, und be-
hinderungsassoziierter Bedarf, z.B. 
für Beförderung)

•	 Versorgung mit Hilfsmitteln (auch 
zur Erleichterung der Pflege und der 
Mobilität)

•	 Spezifische therapeutische Maßnah-
men (Heilmittel, Schmerztherapie, 
Operationen etc.)

identifizieren und in eine Teilhabe bzw. 
Gesamtplanung umzusetzen. So wur-
de z.B. mit Hilfe des sog. Metzler-Ver-
fahrens (HMBW [12]) versucht, über 
die Ermittlung von Schweregraden zur 
Definition von Gruppen für Hilfeemp-
fänger mit vergleichbarem Hilfebedarf 
und damit zu einer vergleichbaren Ver-
gütung zu kommen (sog. Hilfebedarfs-
gruppen, z.B. vollstationäres Wohnen 
mit erweitertem Leistungsspektrum 
für Menschen mit Körperbehinderun-
gen) und in einem quantifizierenden 
Verfahren metrisch 5 Schweregrade zu 
differenzieren. 

Auf Grund des BTHG werden nun 
aber höhere Anforderungen an die Be-
darfsermittlung gestellt, die individu-
ell und personbezogen unter Berück-
sichtigung der Kontextfaktoren zu er-
folgen hat (vgl. § 13 SGB IX, ab 2020 
§ 118 SGB IX n.F.). Metrische Verfah-
ren sind hierfür nicht geeignet. [7, 11] 
Komplexität und die Notwendigkeit der 
Berücksichtigung aller relevanter Ein-
flüsse auf die individuelle Lebenssitu-
ation in Verbindung mit dem Bedarfs-
deckungsprinzip im Einzelfall machen 
einen anderen Zugang erforderlich. Bei-
spiele hierfür sind aktuell die Bedarfs-
ermittlungsinstrumente aus NRW und 
Baden-Württemberg [6].

Dabei handelt es sich um Verfahren 
für die Informationssammlung, die 
festlegt, wer welche Informationen und 
Beurteilungen in das Verfahren einzu-
bringen hat, um so als Grundlage für 
die Erstellung eines individuellen Hilfe-
planes zu dienen. Die Umsetzung dieses 
Hilfeplanes erfolgt durch Bewilligung 
von institutionellen Hilfen, von Sach- 
oder Geldleistungen auf Grundlage ei-
ner Beratung und Diskussion, also ei-
nes kommunikativen Prozesses in der 
Hilfeplankommission beim zuständi-
gen Sozialhilfeträger, an der alle Be-
teiligten und auch der Betroffene, ggf. 
mit Assistenz, teilnehmen. 

Durch die konkrete, relationale, situ-
ative und streng individualisierte Hilfe-
bedarfsorientierung unterscheidet sich 
die Bedarfsermittlung und der daraus 
resultierende Hilfeplan von pauscha-
lierten und standardisierten Nachteils-
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dend sind. Von daher muss entschieden 
werden, ob staatliche Unterstützung 
und Schutz nach dem Schwerbehinder-
tengesetz in Zukunft kontextabhängig 
und damit relational gewährt werden 
soll oder ob es bei der bisherigen Pra-
xis der kontextunabhängigen abstrak-
ten Bewertung von Schwerbehinderung 
bleiben soll. 

Dabei ist von großer Bedeutung, dass 
diese Hilfen einkommensunabhängig 
gewährt werden: Nicht nur für schwer 
mehrfachbehinderte Menschen und ihre 
Familien sondern für Menschen mit Be-
hinderung insgesamt darf die staatliche 
Hilfe und Unterstützung zur Teilhabe 
nicht erst bei der Armutsgrenze begin-
nen. Schwere Behinderung und ihre Be-
wältigung durch das soziale Netz dürfen 
nicht zu einem Risiko für durchschnitt-
liche Lebensstandards oder Marginali-
sierung führen. Gesetzliche Regelungen 
zur Teilhabe müssen sich durch ange-
messene Berücksichtigung der lebens-
weltlichen Verhältnisse als Kontextfak-
toren vermehrt am Prinzip der sozialen 
Gerechtigkeit, verstanden als Befähi-
gungs- oder Chancengerechtigkeit, und 
damit eher an einem gesellschaftlich re-
lationalen bio-psychosozialen Behinde-
rungsbegriff und weniger an einem ega-
litaristischen Behinderungsbegriff ori-
entieren [16]. 

Die Diskussion über eine Weiterent-
wicklung des Schwerbehindertenrechtes 
sollte in diesem Rahmen geführt werden.

Literatur

(1) Bienstein, Ch. & Fröhlich, A. (2012). 
Basale Stimulation in der Pflege, Bern: 
Hans Huber Verlag.

(2) Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) (2015): Versorgungsme-
dizinverordnung, Bonn. 

(3) Bundesverband Evangelische Be-
hindertenhilfe e.V. (BEB) (Hrsg.) (2001). 
Gesundheit und Behinderung: Expertise 
zu bedarfsgerechten gesundheitsbezoge-
nen Leistungen für Menschen mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung als not-
wendiger Beitrag zur Verbesserung ihrer 
Lebensqualität und zur Förderung ihrer 

Pflegebedarf, die Angewiesenheit auf 
Einrichtungen des besonderen Arbeits-
marktes, also die WfbM oder Tagesför-
derstätte und die Unterstützung durch 
persönliche Assistenz im Hinblick auf 
die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben sowie besondere fachdienstliche 
Hilfen. Dieser Hilfebedarf lässt sich 
objektivieren und zumindest teilweise 
quantifizieren. Das Ausmaß der Beein-
trächtigung der Teilhabe und der Un-
terstützungsbedarf sind stark von Kon-
textfaktoren abhängig.

Zweifellos handelt es sich um eine 
Gruppe von Menschen, die besonde-
rer staatlicher und gesellschaftlicher 
Unterstützung bedarf, um Teilhabe zu 
ermöglichen, die neben anderen Sozi-
alleistungen auch in Leistungen nach 
dem SGB IX III. Teil besteht. Für die-
se relativ kleine Kerngruppe sind um-
fangreiche Unterstützungsleistungen 
unverzichtbar.

Zugleich wird deutlich, dass dies nicht 
die einzige Gruppe von Menschen mit 
Behinderungen sein kann, die staatli-
che Unterstützung und Schutz verdient: 
Auch schwere Behinderungen werden 
im Begriff der schweren Mehrfachbe-
hinderung nicht erfasst. Dazu gehö-
ren z.B. das Gros der Menschen, die in 
Werkstätten für behinderte Menschen 
arbeiten (Menschen mit schwerer geisti-
ger Behinderung), Menschen mit schwe-
ren und sehr schweren Körperbehinde-
rungen (Querschnittslähmungen, Mus-
keldystrophie, ALS, MS), Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen 
(Psychosen) und Menschen mit schwe-
ren Sinnesbehinderungen.

Zudem können sich bereits geringe 
Leistungsbeeinträchtigungen in man-
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•	 Benutzung der Abteile und Sitze, 
die schwerbehinderten Menschen 
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•	 Beitragsermäßigungen für Mitglie-
der von Vereinen, Interessenver-
bänden etc.
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VII. Ausblick

Schwer mehrfachbehinderte Menschen 
sind eine mit Hilfe der ICF gut identifi-
zierbare Gruppe von schwerbehinderten 
Menschen, die auf Grund von Schädi-
gungen von Strukturen und Funktionen 
des Körpers erhebliche Beeinträchtigun-
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be am gesellschaftlichen Leben aufwei-
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Einleitung

Die Einschätzung von Unfallfolgen und 
Funktionsstörungen durch gesundheit-
liche Beeinträchtigungen spielt im So-
zialrecht eine wesentliche Rolle. Sie 
entscheidet über die Gewährung von 
Nachteilsausgleichen im Schwerbehin-
dertenrecht und über die Höhe von 
Renten im Sozialen Entschädigungs-
recht und der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung. Die Bewertungsgrundlagen 
unterscheiden sich bei identischen Ver-
letzungen: Während im Schwerbehin-
dertenrecht die Auswirkungen auf die 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
und im Sozialen Entschädigungsrecht 
die Beeinträchtigungen in allen Le-
bensbereichen berücksichtigt werden, 
ist in der Gesetzlichen Unfallversi-
cherung die durch die gesundheitli-
che Störung verursachte Beeinträch-
tigung der Erwerbsfähigkeit auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt zu Grun-
de zu legen. 

In den letzten Jahren ist eine heftige 
Diskussion entbrannt, ob die Bewer-
tungskriterien noch zeitgemäß sind. Für 
die Betroffenen ist die unterschiedli-
che Einschätzung bei gleichen gesund-

heitlichen Tatbeständen nur schwer 
zu verstehen. Darüber hinaus hat sich 
der Arbeitsmarkt seit Einführung der 
Gesetzlichen Unfallversicherung 1884 
grundlegend geändert. Körperliche Ar-
beiten spielen heute eine geringere Rol-
le als vor 130 Jahren, trotzdem wurden 
die MdE-Werte nicht an die Verände-
rungen des Arbeitsmarktes angepasst.

Die Autoren skizzieren die Entwick-
lung von GdS/GdB und der MdE, sie 
stellen zugleich neue Entwicklungen 
dar, die den Weg für eine Angleichung 
von MdE und GdS/GdB ebnen könnten.

I. Unterschiedliche Be-
wertung gleicher Gesund-
heitsstörungen im Sozial-
recht

Hinterlässt eine Verletzung als Folge ei-
nes Arbeitsunfalls eine erhebliche Funk-
tionsbeeinträchtigung, so hat der/die 
berufsgenossenschaftlich Versicherte 
einen Anspruch auf Entschädigung. 
Muss ein Daumen amputiert werden, 
so erhält der/die Betroffene eine Ren-
te in Höhe von 20 Prozent. Eine Solda-
tin oder ein Beamter, die dieselbe Ver-

letzung während des Dienstes erleiden, 
werden mit 30 Prozent entschädigt. Der 
Verlust des Arms im Unterarm wird in 
der Gesetzlichen Unfallversicherung 
mit  einer Minderung der Erwerbsfä-
higkeit von 60 Prozent eingestuft, im 
sozialen Entschädigungsrecht wird ein 
Grad der Schädigungsfolgen (GdS) von 
70 festgestellt.

Auf den ersten Blick mag es sich zwar 
um ein zu vernachlässigendes Spezi-
alproblem handeln, das nur eine klei-
ne Anzahl von Verletzten betrifft. Das 
Gegenteil ist jedoch der Fall: Die unter-
schiedlichen Bewertungen von Funk-
tionsstörungen betreffen einen nicht 
unerheblichen Teil der Bevölkerung in 
Deutschland. Die im Beispiel genannten 
Einstufungen des Beamten und Solda-
ten sind auch für die Feststellung nach 
dem Schwerbehindertenrecht (Grad der 
Behinderung, GdB) maßgeblich. Es ver-
geht kaum ein Tag in der ärztlichen Pra-
xis, in dem Patienten ihren Arzt nicht 
um die Ausstellung einer Bescheinigung 
für einen Antrag nach dem Schwerbe-
hindertenrecht bitten. Jahr für Jahr stel-
len fast zwei Millionen Menschen An-
träge, um einen Schwerbehindertensta-
tus zu erhalten.

Klaus-Dieter Thomann, Marcus Schiltenwolf, Dierk F. Hollo

Die Angleichung von GdS/GdB 
und MdE – eine realistische 

Perspektive?
Bewertung gesundheitlicher Beeinträchtigungen im Sozialen Entschädigungs-
recht, im Schwerbehindertenrecht und in der Gesetzlichen Unfallversicherung1

Die Autoren befassen sich in ihrem Beitrag mit der historischen Entwicklung des Begriffes der Minderung 
der Erwerbsfähigkeit (MdE) und den daraus abgeleiteten Bewertungsgrundlagen und hinterfragen diese 
kritisch. Sie regen eine Aktualisierung der MdE-Tabellenwerte auf einer validen empirischen Grundlage 
unter Einbezug eindeutiger und konsentierter medizinischer Referenzgrößen sowie aktueller arbeitsmarkt-
politischer und soziologischer Erkenntnisse an. 



48

aus forschung und praxis

II. Was verbirgt sich hinter 
den Begriffen „Minderung 
der Erwerbsfähigkeit“ und 
„Grad der Schädigungsfol-
gen“?

1. Gesetzliche Unfallversicherung: 
„Minderung der Erwerbsfähigkeit“ 
(MdE)

1884 wurde die Gesetzliche Unfallver-
sicherung in Deutschland eingeführt. 
Die Arbeitgeber übernahmen die Ver-
sicherungsbeiträge, im Gegenzug ent-
fielen die Schadensersatzansprüche der 
Beschäftigten gegenüber den Unterneh-
mern. Konnte der Verletzte davor den 
konkreten Vermögensschaden geltend 
machen, so musste nun eine Messlat-
te für die zu gewährende Rente bei Ge-
sundheitsschäden entwickelt werden. 
Entschädigt werden sollte der verlet-
zungsbedingte Einkommensverlust. 
1963 einigte man sich auf den Begriff 
„Minderung der Erwerbsfähigkeit“. 
Um alle Versicherten gleich zu behan-
deln und den Bearbeitungsaufwand in 
Grenzen zu halten, wurde nicht die in-
dividuelle und konkrete Erwerbsmin-
derung zugrunde gelegt, sondern eine 
abstrakte Bewertung vorgenommen. 
Der Begriff „Minderung der Erwerbs-
fähigkeit“ soll zum Ausdruck bringen, 
welcher prozentuale Teil des allgemei-

nen Arbeitsmarktes dem Unfallverletz-
ten durch seine Gesundheitsbeeinträchti-
gung nicht mehr zur Verfügung steht. Eine 
MdE in Höhe von 80 v.H. für eine Per-
son mit einer hohen Oberschenkelam-
putation besagt, dass dieser 80 Prozent 
des Arbeitsmarktes verschlossen sind.

2. Soziales Entschädigungsrecht: 
Von der Minderung der Erwerbsfä-
higkeit zum Grad der Schädigungs-
folgen (GdS) und dem Grad der Be-
hinderung (GdB) 

Nach dem 1. und 2. Weltkrieg erwies 
sich die Integration der Kriegsbeschä-
digten als größte sozialpolitische Aufga-
be. Einerseits sollten die Kriegsinvaliden 
in den Arbeitsmarkt integriert, ande-
rerseits für den erlittenen Körperscha-
den entschädigt werden. Der bewähr-
te Begriff „Minderung der Erwerbsfä-
higkeit“ wurde in das Versorgungsrecht 
übernommen. Im Gegensatz zur Un-
fallversicherung war die Messlatte für 
die Bewertung des Gesundheitsscha-
dens nicht der verschlossene Arbeits-
markt, sondern ein Tabellenwerk, das 
erstmals 1920 unter dem Titel „Anhalts-
punkte für die ärztliche Gutachtertä-
tigkeit“ (AHP) erschien. In dieses res-
pektlos als „Knochentaxe“ bezeichnete 
Heft gingen die Erfahrungen der Un-
fallversicherung und historisch über-

lieferte Einschätzungen ein. Die „An-
haltspunkte“ garantierten eine gleiche 
Behandlung der Beschädigten. Wegen 
der guten Erfahrungen mit der Tabel-
le wurde diese auch nach dem 2. Welt-
krieg zur Grundlage der Entschädigung. 

Mit der Verabschiedung des Schwer-
behindertengesetzes im Jahre 1974 wur-
den die „Anhaltspunkte“ zugleich Maß-
stab für die Feststellung jeder Behinde-
rung – unabhängig von der Ursache. 
Auch eine zivile Behinderung wurde 
nun  mit der MdE bewertet, obwohl viele 
Betroffene noch nicht oder nicht mehr 
im Erwerbsleben standen. Die „An-
haltspunkte“ galten somit für Kriegs-
beschädigte und für Schwerbehinder-
te. Bereits nach den AHP 1983 waren 
Grundlage der MdE-Bewertung trotz 
des Wortlauts die Auswirkungen einer 
Schädigungsfolge in allen Lebensbe-
reichen und nicht nur die Einschrän-
kungen im allgemeinen Erwerbsleben.

Der Begriff MdE wurde 1986 im 
Schwerbehindertenrecht durch den 
„Grad der Behinderung“ (GdB) und 
2007 im sozialen Entschädigungsrecht 
durch den „Grad der Schädigungsfol-
ge“ (GdS) ersetzt. Anfang 2009 wurden 
die Anhaltspunkte durch die „Versor-
gungsmedizin-Verordnung“ verrecht-
licht. In der Versorgungsmedizin-Ver-
ordnung (VersmedV) wird ausdrück-
lich darauf hingewiesen, dass GdB und 
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Leben in der 
Gesellschaft

Grad der Behin-
derung (GdB)

§ 152 SGB IX 
(§ 69 SGB IX a.F.)

Soziales Entschädigungsrecht 
[Bundesversorgungsgesetz (BVG), 
Soldatenversorgungsgesetz (SVG), 
Zivildienstgesetz (ZDG), 
Opferentschädigungsgesetz (OEG), 
Infektionsschutzgesetz (IfSG)]

Folgen einer 
Schädigung 

alle Lebens
bereiche

Grad der Schä-
digungsfolgen 
(GdS)

§ 1 Abs. 1 BVG 
§ 80 SVG 
§ 47 Abs. 1 ZDG 
§ 1 Abs. 1 OEG 
§ 60 Abs. 1 Satz 1 IfSG

Gesetzliche Unfallversicherung Folgen eines 
Arbeitsunfalls/
einer Berufs-
krankheit

Erwerbsfähigkeit 
im gesamten Er-
werbsleben

Minderung der 
Erwerbsfähigkeit 
(MdE)

§§ 8, 9 und 56 SGB VII

Tabelle 1: Körperliche, geistige und seelische Gesundheitsstörungen werden im Sozialrecht im Schwerbehindertenrecht (Schwer-
bR), im sozialen Entschädigungsrecht (sozEntschR) und in der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) bemessen.
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das bewegliche Knie beim Gehen ver-
steift, im Sitzen konnte es abgeklappt 
werden, ein großer Vorteil im Vergleich 
zur Stelze. Nach dem 1. Weltkrieg setz-
ten sich Prothesen durch, bei denen das 
Knie auch beim Gehen beweglich blieb 
(„Bremsknie“). Die Amputierten in der 
Zwischenkriegszeit waren damit in der 
Lage, weitgehend normal zu laufen. Die 
rasante technische Entwicklung der letz-
ten zwei Jahrzehnte mit der Einführung 
der modularen Bauweise und einer elek-
tronischen Steuerung des Kniepassteils 
ermöglicht heute ein fast physiologisches 
Gangbild. Der ansonsten gesunde Am-
putierte kann wechselnde, selbst über-
wiegend stehende oder gehende Arbei-
ten ausführen. Auf die Höhe der MdE 
wirkten sich weder die Veränderung des 
allgemeinen Arbeitsmarktes noch die 
verbesserte Prothesentechnik aus. 1884 
mögen einem Oberschenkelamputier-
ten tatsächlich 80 Prozent des Arbeits-
marktes verschlossen gewesen sein, ob 
diese Bewertung heute noch Bestand 
hat, muss bezweifelt werden. Auf die 
empirische Datenlage wird weiter un-
ten eingegangen.

4. Die wörtliche Auslegung der 
MdE-Definition hebelt das SGB VII 
aus

Würde man die Aufforderung des Ge-
setzgebers (vgl. § 56 Abs. 2 SGB VII) 
und des Bundessozialgerichts zugrun-
de legen, so müssten viele MdE-Werte 
reduziert werden. Entsprechende Emp-
fehlungen wurden von dem Unfallchi-
rurgen Elmar Ludolph und dem Juris-
ten Jürgen Schürmann unterbreitet. Die 
„MdE-Gruppe der Kommission Gut-
achten“ der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie machte sich diese Vor-
schläge zu eigen, die Kommission konn-
te sich allerdings nicht einigen. So emp-
fahlen die Mitglieder der Kommission 
einem Oberschenkelamputierten statt 
einer Rente von bisher 70 Prozent nur 
noch eine Rente in Höhe von 40 Pro-
zent zu gewähren, ein Oberarmampu-
tierter sollte statt 80 Prozent nur noch 
eine Rente in Höhe von 40 Prozent er-
halten.6 Die Neueinstufung wäre nicht 

lebens (allgemeiner Arbeitsmarkt) ist. 
Eine Überprüfung der Legaldefinition, 
also des tatsächlich verschlossenen Ar-
beitsmarktes bei einer konkreten Un-
fallfolge fand nie statt. Vielmehr ver-
ließ man sich auf die in der Rechtspre-
chung und Literatur herausgearbeiteten 
Erfahrungssätze und auf die ärztlichen 
Meinungsäußerungen darüber, inwie-
weit sich bestimmte Beeinträchtigun-
gen auf die Erwerbsfähigkeit auswir-
ken würden.

2. Praxis

Tatsächlich erfolgt die Bewertung in 
der Praxis jedoch nicht in dieser Wei-
se. Die Rechtsprechung lässt bis heute 
eine in mehrfacher Hinsicht vereinfa-
chende Verfahrensweise zur Bewertung 
der MdE zu. Nach der Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts5 reicht insoweit 
ein zweistufiger Bewertungsvorgang aus:

•	 Medizinische Feststellung des Um-
fangs der Beeinträchtigung der kör-
perlichen und geistigen Fähigkeiten 
des Verletzten durch die Folgen des 
Arbeitsunfalls (auf ärztlich-wissen-
schaftlichem Gebiet) und

•	 Feststellung der Auswirkungen kör-
perlicher, geistiger oder seelischer Be-
einträchtigungen des Versicherten 
infolge der Unfallfolgen durch An-
wendung medizinischer oder sons-
tiger Erfahrungssätze, die ihren Nie-
derschlag in MdE-Tabellen gefun-
den haben.

3. Erwerbsleben und MdE

Obwohl sich der Arbeitsmarkt, die me-
dizinische Behandlung und  die Pro-
thesentechnik seit Einführung der Ge-
setzlichen Unfallversicherung vor etwa 
130 Jahren erheblich verändert haben, 
sind die MdE-Werte im Wesentlichen 
gleich geblieben. Die Amputation des 
Beins über der Mitte des Oberschen-
kels entspricht bis heute einer MdE von 
80 Prozent. Am Ende  des 19. Jahrhun-
derts verfügte eine komfortable Ober-
schenkelprothese über ein arretierbares 
Knie. Aus Sicherheitsgründen wurde 

GdS „die Auswirkungen von Funktions-
beeinträchtigungen in allen Lebensberei-
chen und nicht nur die Einschränkung 
im allgemeinen Erwerbsleben“ abbilden. 
GdB und GdS  werden damit nach glei-
chen Gesichtspunkten unter Anlehnung 
an die ICF (International Classification 
of Functioning, Disability and Health) 
nach den Lebensbereiche Kommunika-
tion, Mobilität, Selbstversorgung, häus-
liches Leben, Hilfe für andere, Bildung, 
Arbeit, Beschäftigung, wirtschaftliche 
Sicherheit, gemeinschaftliches, soziales 
und staatsbürgerliches Leben, Informa-
tionsaustausch und Einbindung in so-
ziale Beziehungen beurteilt.2

III. Theorie und Praxis der 
MdE-Einschätzung

1. Theorie

In der Gesetzlichen Unfallversicherung 
wurde der durch die höchstrichterliche 
Rechtsprechung definierte Begriff der 
MdE in das seit 1997 gültige Sozialge-
setzbuch VII übernommen. Die MdE 
richtet sich definitionsgemäß nach dem 
Umfang der sich aus der Beeinträchtigung 
des körperlichen und geistigen Leistungs-
vermögens ergebenden verminderten Ar-
beitsmöglichkeiten auf dem gesamten 
Gebiet des Erwerbslebens, d.h. bezogen 
auf alle Arbeitsplätze in Deutschland.3 
Die verbliebenen Erwerbsmöglichkeiten 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sind 
abstrakt und nicht individuell anhand 
der bisherigen Tätigkeit oder nach dem 
bisherigen Beruf des Verletzten festzu-
stellen.4 Die Bewertung ist komplizier-
ter als es auf den ersten Blick erscheint. 
Sie setzt sozialwissenschaftliche, arbeits- 
und sozialmedizinische sowie berufs-
kundliche Ermittlungen darüber voraus, 
ob und in welchem Umfang der Versi-
cherte infolge der festgestellten Funk-
tionseinschränkungen nicht mehr den 
Leistungsanforderungen im gesamten 
Erwerbsleben entspricht und wie hoch 
der Anteil der dem Versicherten infol-
ge des festgestellten Funktionsverlus-
tes verschlossenen Erwerbstätigkeiten 
auf dem gesamten Gebiet des Erwerbs-
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der einem Unterschenkelamputierten 
verschlossen ist. Hierzu wurden eine 
rehabilitationswissenschaftliche inter-
nationale Literaturrecherche und eine 
Befragung der maßgeblichen arbeits-
wissenschaftlichen Institute in Deutsch-
land veranlasst. Aus den Daten ergab 
sich, dass es nicht möglich ist, den sich 
aus der Amputation ergebenden Anteil 
des verschlossenen Arbeitsmarktes zu 
definieren. Die Kommission zog hier-
aus folgende Schlüsse: 

„Daraus folgt, dass die in den bisher 
verfügbaren Quellen vorhandenen Ar-
beitsmarktdaten alleine keine valide 
empirische Grundlage für MdE-Ta-
bellenwerte sein können. Um ihrem 
Auftrag sowie den Anforderungen des 
§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII unter den 
gegebenen Umständen bestmöglich 
gerecht zu werden, hat die multipro-
fessionell zusammengesetzte Exper-
tengruppe ihr vielfältiges Fachwissen 
über Funktionsstörungen und deren 
Auswirkungen im Erwerbsleben zu-
grunde gelegt und darauf aufbauend 
neue MdE-Eckwerte konsentiert, die 
jeweils differenziert hergeleitet und – 
soweit möglich – begründet wurden.“10

Die DGUV veranstalte am 27.06.2018 
im Unfallkrankenhaus Berlin ein Hea-
ring, in dem die Konsensempfehlungen 
unter Beteiligung von Betroffenenver-
bänden, Sozialpartnern und führenden 
Vertretern und Vertreterinnen der So-
zialgerichte vorgestellt wurden (siehe 
Tabellen 2 und 3, vgl. auch Fußnote 7). 
Die „MdE-Eckwerte“ (MdE neu) sol-
len in den nächsten Monaten öffentlich 
diskutiert werden. Nach Abschluss des 
Diskussionsprozesses ist es geplant, die 
ggf. überarbeiteten MdE-Vorschläge in 
die gutachterliche Praxis einzuführen.

2. MdE: Seit 1884 – Maß für die Be-
einträchtigung der Teilhabe

Die Stabilität der MdE-Werte über mehr 
als 100 Jahre spricht dafür, dass die 
faktische Bewertung von einem brei-
ten sozialpolitischen Konsens getragen 
wird. Diese Übereinstimmung erklärt 

Ausgangspunkt der Arbeit der Kom-
mission war die Vorgabe des § 56 Abs. 2 
SGB VII zur Definition der MdE, nach 
der sich die Höhe der MdE nach dem 
Anteil der verschlossenen Arbeitsmög-
lichkeiten auf dem gesamten Gebiet des 
Erwerbslebens zu richten habe. Die MdE 
setzt sich danach einerseits aus den funk-
tionellen Einbußen der/des Verletzten 
und den „verloren gegangen Arbeits-
möglichkeiten“ zusammen. Das BSG 
hatte bereits in einer Entscheidung vom 
20.12.20168 eine Herabsetzung der MdE 
von 60 auf 50 bei Verwendung einer mi-
kroprozessorgesteuerten Beinprothe-
se abgelehnt, da der Nachweis verbes-
serter Arbeitsmöglichkeiten nicht habe 
erbracht werden können. Zugleich hat-
te das BSG im Urteil darauf hingewie-
sen, dass es dem Gesetzgeber zukom-
me, MdE-Tabellen gemäß § 56 Abs. 2 
SGB VII zu erlassen. Als Aufforderung 
an den Gesetzgeber gerichtet sind die 
Ausführungen des BSG im vorletzten 
Absatz seiner Entscheidung zu verste-
hen, dass es einen Gewinn an Rechts-
sicherheit und -klarheit darstellen wür-
de, wenn der Gesetzgeber selbst in § 56 
Abs. 2 SGB VII eine Ermächtigung im 
Sinne von Art. 80 Abs. 1 Satz 2 Grund-
gesetz zum Erlass von MdE-Tabellenwer-
ten ausspräche, weil aufgrund der Rege-
lungsstruktur des § 56 Abs. 2 SGB VII 
prinzipiell unklar bleibe, welche medi-
zinischen Referenzgrößen und arbeits-
marktpolitischen bzw. soziologischen 
Erkenntnisse die Verfasser der MdE-
Tabellen in ihre Überlegungen grund-
sätzlich einzustellen hätten. Bis zu einer 
gesetzlichen Festlegung der MdE-Wer-
te könnten die MdE-Tabellen als akzep-
tierte Bemessungsgrundlage von mate-
riellem Wert ohne demokratische Legi-
timation angesehen werden.9

Die Expertenkommission konzent-
rierte sich auf Amputationen der Ext-
remitäten. Die bisherigen MdE-Tabel-
len wurden analysiert. Danach wurden 
die sich aus den Amputationsfolgen er-
gebenden Funktionsstörungen – un-
ter Berücksichtigung der ICF – analy-
siert. In einem weiteren Schritt wurde 
exemplarisch versucht, denjenigen An-
teil des Arbeitsmarktes zu bestimmen, 

ohne Auswirkung auf das Gros der Ver-
letzen geblieben, die eine Rente in Höhe 
einer MdE von 20 Prozent beziehen. Die 
Reduzierung der Eckwerte bei schweren 
Verletzungen hätte eine Neubewertung 
von leichteren Unfallfolgen – MdE 20 
v. H. – nach sich gezogen. Da die meis-
ten Unfallrenten bei 20 Prozent liegen, 
wäre damit der größte Teil aller Unfall-
renten ersatzlos weggefallen! 

Nach der Veröffentlichung in der Zeit-
schrift „Trauma und Berufskrankheit“, 
die im Auftrag der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung erscheint, regte 
sich ein entschiedener Widerstand ge-
gen eine Herabsetzung der MdE-Wer-
te. Sowohl die Arbeitgeber als auch die 
Vertreter der Versicherten (Arbeitneh-
mer) kritisierten die Vorschläge als sozi-
al unausgewogen. Wären die Vorschläge 
umgesetzt worden, so wäre damit eines 
der wichtigsten Sozialgesetzte (SGB VII) 
im Kern ausgehöhlt worden. 

IV. Aktualisierte MdE-Wer-
te: Ergebnis eines transpa-
renten Prozesses

1. MdE-Expertengruppe

Bereits Ende 2012 war der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) 
auf dem 4. Deutschen Sozialgerichts-
tag empfohlen worden, die MdE-Wer-
te durch eine Gruppe unabhängiger Ex-
perten verschiedener Disziplinen dis-
kutieren zu lassen und Vorschläge für 
eine Neubewertung zu erarbeiten. Ak-
tualisierte MdE-Werte könnten in der 
Sozialgerichtsbarkeit nur dann Akzep-
tanz erfahren, wenn sie auf einem brei-
ten Konsens der ärztlichen und wissen-
schaftlichen Experten beruhen würden 
und die verschiedenen Interessengrup-
pen einbezögen.7 Daraufhin wurde ein 
unabhängigeres und neutrales Gremi-
um mit unfallchirurgisch-orthopädi-
schen, rehabilitations-, sozial- und ar-
beitsmedizinischen Experten einberu-
fen. Diese wurden von den jeweiligen 
Fachgesellschaften benannt. Hinzu ka-
men Vertreter der Gesetzlichen Unfall-
versicherung. 
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Tabelle 2: MdE-Neueinschätzung bei Verlusten an oberen Gliedmaßen

MdE-Werte GdS/GdB

Verluste an oberen GliedmaSSen MdE neu MdE bisher Ludolph/
Schürmann

VersMedV 
neu (bisher)

1 Verlust eines Armes im Unterarm mit langem Unter-
armstumpf bzw. im Handgelenk

60 65 45 60 (60)

2 im Unterarm mit kurzem Unter-
armstumpf

70 65/70 50 70 (60)

3 im Oberarm oder Ellenbogen-
gelenk

70 70 50 70

4 im Schultergelenk bzw. Oberarm 
mit kurzem Stumpf

80 80 80

5 Verlust beider Arme 100 100 80 100

6 Verlust einer Hand 60 60 45 60 (50)

7 Verlust beider Hände 100 100 80 100

Fingerverluste an einer Hand

8 Verlust des Daumens im Grundgelenk 30 20 25 30 (25)

9 Verlust des Daumens und eines 
Langfingers

jeweils im Grundgelenk 30 30 D+ZF=35
D+MF/RF=30
D+KF=25

30

10 Verlust des Daumens sowie des 
Ring- und Kleinfingers

jeweils im Grundgelenk 30 40 40 40

11 Verlust des Daumens sowie des 
Zeige- und Mittelfingers

jeweils im Grundgelenk 40 45 40 40

12 Verlust des Daumens sowie drei 
weiterer Langfinger

jeweils im Grundgelenk 40 50 50 40

13 Verlust von einem Langfinger im Grundgelenk 10 10 ZF/MF/RF=20
KF=10

10

14 Verlust von 2 Langfingern 
(z.B. ZF+MF)

jeweils im Grundgelenk 20 20/25 ZF+MF=25
ZF+RF=30
ZF+KF=20

20

15 Verlust von 3 Langfingern 
(z.B. ZF+MF+RF)

jeweils im Grundgelenk 30 35/40 30 30

16 Verlust von 4 Langfingern 
(ZF+MF+RF+KF)

jeweils im Grundgelenk 40 45 50 40

17 Verlust aller 5 Finger einer Hand jeweils im Grundgelenk 50 50 50 50

Fingerverluste an beiden Händen

18 Verlust des Daumens an einer 
Hand und eines Langfingers an 
der anderen Hand

jeweils im Grundgelenk 30 30/25

19 Verlust des Daumens an einer 
Hand und von 2 Langfingern der 
anderen Hand

jeweils im Grundgelenk 40 40

20 Verlust des Daumens an einer 
Hand und von 3 Langfingern der 
anderen Hand

jeweils im Grundgelenk 50

21 Verlust des Daumens an einer 
Hand und von allen Langfingern 
der anderen Hand

jeweils im Grundgelenk 70

22 Verlust beider Daumen (mit und 
ohne zusätzlichem beidseitigem 
einzelnem Langfingerverlust)

jeweils im Grundgelenk 60

23 Verlust von je 4 Langfingern 
beider Hände

jeweils im Grundgelenk 80

24 Verlust von 4 Langfingern einer 
Hand und 5 Fingern an der ande-
ren Hand

jeweils im Grundgelenk 90

25 Verlust aller 10 Finger jeweils im Grundgelenk 100 80 80 100
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fung entsprechen.11 Der Verlust einer 
ganzen Gliedmaße wurde gemäß frü-
her Quellen mit einem „Schädigungs-
äquivalent“ von 80 Prozent bewertet. 

Die unfallverletzten Betroffenen sind 
also nicht nur in ihrer Erwerbstätig-
keit, sondern auch in ihrer gesam-
ten Persönlichkeit in sämtlichen Le-
bensbereichen betroffen. Der Verord-
nungsgeber hatte in der Begründung 
zum Gesetzesentwurf der Bundesregie-
rung zur Änderung des Bundesversor-
gungsgesetzes und anderer Vorschrif-
ten des Sozialen Entschädigungsrechts 
u.a. ausgeführt, dass der irreführende 
Ausdruck „Minderung der Erwerbsfä-
higkeit“ durch die Bezeichnung „Grad 
der Schädigungsfolge“ ersetzt werden 
solle und dass darüber hinaus sich der 
angemessene Ausgleich nicht nur auf 
das Erwerbsleben beschränke.12

und sogar erstmals nach einem Versi-
cherungsfall nach Eintritt ins Rentenal-
ter – wird eine Rente nach einer MdE 
in rentenberechtigender Höhe gewährt. 

Trotz der offiziellen juristischen De-
finition spiegelt die MdE der Gesetzli-
chen Unfallversicherung - ähnlich wie 
im sozialen Entschädigungsrecht und 
dem Schwerbehindertenrecht – vorwie-
gend die Beeinträchtigung der Teilhabe 
am Leben in der Gemeinschaft wider. 
Zweifellos wird dabei auch der durch 
den Unfall verschlossene Arbeitsmarkt 
berücksichtigt, ist aber nicht die über-
prüfbare Grundlage der Bemessung. 

Die Bewertung gesundheitlicher Be-
einträchtigungen hat eine lange Tra-
dition. Schon in der Antike und im 
Mittelalter wurden gesundheitliche 
Schäden nach Prinzipien reguliert, die 
weitgehend unserer heutigen Einstu-

sich weniger aus der nicht überprüf-
baren rechtlichen Definition, sondern 
aus dem Gedanken einer angemesse-
nen Entschädigung. Die MdE für jede 
einzelne Schädigung muss von den 
Betroffenen und der Gesellschaft (den 
Beitragszahlern) als angemessen akzep-
tiert werden. Der verschlossene Arbeits-
markt spielt dabei nur eine Nebenrolle. 
So werden zum Beispiel Verletzungen 
bzw. der Verlust der Geschlechtsorgane 
seit Einführung der Gesetzlichen Un-
fallversicherung relativ hoch bewertet. 
Der Verlust der Hoden wird in jünge-
rem Alter mit einer MdE von 50 Pro-
zent eingestuft. Diese MdE spiegelt den 
Verlust an Teilhabe und Lebensqualität 
wider, der Arbeitsmarkt ist einem Ver-
letzten durch diese Schädigung nicht 
verschlossen. Selbst Kindern und Rent-
nern – über das 65. Lebensjahr hinaus 

Tabelle 3: MdE-Neueinschätzung bei Verlusten an unteren Gliedmaßen

MdE-Werte GdS/GdB

Verluste an unteren GliedmaSSen MdE neu MdE bisher Ludolph/
Schürmann

VersMedV 
neu (bisher)

26 Verlust eines Beines im Unterschenkel 40 40 30 40 (50)

27 im Kniegelenk oder 
kniegelenksnah

50 50 40 50

28 im Oberschenkel nicht 
kniegelenksnah

60 60 40 60

29 im Oberschenkel mit kurzem 
Oberschenkelstumpf und Sitz-
stabilität

70 70 40 70

30 im Beckenskelett oder Hüft
gelenk ohne Sitzstabilität

80 80 60 80

31 Verlust beider Beine im Unterschenkel 70 70/80 50 70 (80)

32 im Kniegelenk oder 
kniegelenksnah

80 70/80 50 80

33 im Hüftgelenk oder Oberschen-
kel nicht kniegelenksnah

100 100 80 100

34 Verlust eines Fußes im Mittelfuß 20 20/25 20 20

35 im Rückfuß 30 30/35

36 Verlust beider Füße im Mittelfuß 40 40 30

37 im Rückfuß mit Sprunggelenks-
arthrodese

60 60 60

38 Verlust der Großzehe (ggf. mit 
Verlust einer weiteren Zehe)

<10 <10/10

39 Verlust der Großzehe mit Verlust 
von 2 bis 4 weiteren Zehen

10 10/15/20
(Einschätzungs-
empfehlung 
uneinheitlich)

10 10 (20)

40 Verlust aller 10 Zehen 20 20 20 20 (30)
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V. In Zukunft: Angleichung 
von MdE, GdS, GdB?

Es ist verständlich, dass die Arbeitge-
ber, die die Beiträge für die Gesetzliche 
Unfallversicherung aufbringen, einer 
Änderung des Begriffs MdE zurück-
haltend gegenüberstehen. Sie befürch-
ten höhere Ausgaben, wenn anstelle der 
MdE eine Beeinträchtigung in allen Le-
bensbereichen zur Grundlage der Ein-
schätzung des Schädigungsgrades wer-
de. Die Sorge der Arbeitgeber erscheint 
unter dem Blickwinkel der letzten 130 
Jahre weitgehend unbegründet: Auch 
die MdE war seit ihrer Einführung eine 
Metapher für die ideelle Bewertung ei-
nes gesundheitlichen Schadens, den ein 
Mensch im Dienst der Gesellschaft er-
litten hat. 

Für die Gemeinschaft besteht die ethi-
sche Verpflichtung, die gesundheitliche 
Beeinträchtigung durch finanzielle Zu-
wendungen und Sachleistungen (Prothe-
sen Arzneimittel, Behandlungen, beruf-
liche Förderung) zu kompensieren, an-
dere Formen der Wiedergutmachung 
stehen nicht zur Verfügung. Wegen 
dieser vorrangig ideellen und materi-
ellen Ausgleichsfunktion ist es medi-
zinisch nicht nachvollziehbar, warum 
Beschäftigte, deren Unterarm als Fol-
ge eines Arbeitsunfalls amputiert wer-
den muss, eine Unfallrente von 60 Pro-
zent erhalten, ein Soldat/eine Soldatin 
bei gleicher Verletzung mit 70 Prozent 
entschädigt wird.

Die Vorschläge für konsentierte MdE-
Werte und die geforderte Verrechtli-
chung der MdE-Werte dürften den Dis-
kussionsprozess um eine einheitliche 
Bewertung gesundheitlicher Beeinträch-
tigungen in unterschiedlichen Zweigen 
der Sozialversicherung fördern. 

Zum Thema siehe auch den Beitrag C1-
2016 unter www.reha-recht.de, 11.02.2016.
Dazu in: Knickrehm, S. (Hrsg.), Gesamtes 
Soziales Entschädigungsrecht, Baden-
Baden, Nomos 2012, § 30 BVG Rn. 7.
Kranig K § 56 Rn. 34 in: Hauck, K., Noftz, 
W., Sozialgesetzbuch, SGB VII, Gesetzli-
che Unfallversicherung, Loseblatt-Kom-
mentar Stand 2013, Berlin, Erich Schmidt 
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I. Einleitung

Der Anteil derer, die aufgrund einer 
psychischen Erkrankung arbeitsunfä-
hig sind und eine Erwerbsminderungs-
rente beziehen, nimmt kontinuierlich zu. 
Auf der Basis von GKV-Daten, die 85 
Prozent aller Versicherten berücksich-
tigen, zeigt sich im Verlauf von 2000 bis 
2013 ein stetiger Anstieg der Arbeitsun-
fähigkeits-Zeiten (AU-Zeiten) aufgrund 
einer psychischen Diagnose. Im Jahre 
2013 waren bereits 13,4 Prozent aller be-
trieblichen Fehltage auf psychische Di-
agnosen zurückzuführen.1 Dabei steigt 
insbesondere die Krankheitsdauer an. 
Mit großem Abstand zu allen übrigen 
Erkrankungen lag diese im Jahr 2013 bei 
34,5 Tagen (bei Herz-Kreislauferkran-
kungen bei 21,3 Tagen, bei Muskel-Ske-
letterkrankungen bei 18,5 Tagen). Vom 
Referenzjahr 2000 an stieg die Krank-
heitsdauer aufgrund einer psychischen 
Erkrankung um 31 Prozent.2 Gleich-
zeitig weisen aktuelle Studien darauf 
hin, dass insbesondere die Menschen, 
deren soziale und berufliche Situation 
sich nicht aufgrund eines traumatischen 
Ereignisses, sondern quasi schleichend 
problematisch entwickelt hat, durch die 
Leistungen der gesetzlichen Rentenver-

sicherung nur unzureichend oder gar 
nicht mehr erreicht werden. Während 
die Steuerung und Ausgestaltung von 
Rehabilitationsleistungen sowohl in der 
medizinischen als auch der beruflichen 
Rehabilitation historisch bedingt eher 
diagnoseorientiert erfolgt,3 scheint der 
Rehabilitationserfolg weitgehend unab-
hängig von der Art einer Erkrankung zu 
sein. Determinanten sind vielmehr die 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit, Schicht-
merkmale wie Bildung und Berufssta-
tus und das Ausmaß der Fokussierung 
der betroffenen Personen auf den Ren-
tenstatus als gesellschaftliche Legiti-
mation der Erwerbslosigkeit. Nicht die 
Erkrankung selbst, sondern die alltags-
bestimmenden persönlichen und sozia-
len Kontextfaktoren nehmen entschei-
denden Einfluss darauf, ob eine Person 
nach einer Arbeitsunfähigkeit oder Er-
werbslosigkeit eine Arbeit aufnimmt.4

Es stellt sich die Frage, welche Mo-
difikationen der Rehabilitationsleistun-
gen nötig sind, um den Unterstützungs-
bedürfnissen des genannten Personen-
kreises besser gerecht zu werden, und 
ob diese Anpassungen im bestehenden 
System erfolgen können oder ob grund-
legend neue, sektorenübergreifende An-
sätze zu entwickeln sind.

II. Rehabilitationsbedarfe 
vor dem Hintergrund ge-
sellschaftlicher Verände-
rungen

1. Ausgangslage

Seit Inkraftsetzung des SGB IX haben 
sich die Rahmenbedingungen, in de-
nen Rehabilitation realisiert wird bzw. 
auf die Rehabilitation zu reagieren hat, 
beständig gewandelt. Zentrale Einfluss-
faktoren sind

•	 die demografische Entwicklung,
•	 neue Modelle der Arbeitsorganisation,
•	 Veränderungen gesellschaftlicher Nor-

men und Systeme des Zusammenlebens.

2. Die demografische Entwicklung

Die demografische Entwicklung und 
ihre Auswirkungen sind vielfach und 
hinlänglich beschrieben. Die geburten-
stärksten Jahrgänge haben das 50. Le-
bensjahr überschritten. D.h. dass zum 
einen das Gros der Personen, die auf re-
habilitative Leistungen angewiesen sind, 
ebenfalls älter als 50 Jahre sind und die 
Anbieter von Qualifizierungsangeboten 
– i.d.R. sind dies Umschulungen – ihre 

Jörg Barlsen, Ralf Kreikebohm

Neue Herausforderungen für 
die berufliche Rehabilitation

Die Autoren befassen sich mit den Rahmenbedingungen und Herausforderungen für die berufliche Re-
habilitation. Sie beschreiben zunächst gesellschaftliche Veränderungen, wie den demografischen Wandel 
und Veränderungen in der Arbeitsorganisation, die die Rehabilitation beeinflussen. In diesem Zusammen-
hang gehen sie auf das Konzept der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation ein, welches dem 
Bereich der medizinischen Rehabilitation zuzuordnen ist und den veränderten Rahmenbedingungen und 
Anforderungen Rechnung tragen soll. Aber auch in der beruflichen Rehabilitation hätten sich neue Ange-
botsstrukturen entwickelt. Künftige Herausforderungen liegen nach Ansicht der Autoren weniger in der 
Entwicklung neuer Angebote. Vielmehr müsste das vorhandene System hinsichtlich seiner Zugangsmög-
lichkeiten und Passgenauigkeit optimiert werden. Notwendig sei zudem ein konsequenter Wechsel vom 
Kompetenzmodell zu dem der ICF zugrunde liegenden bio-psycho-sozialen Modell.

aus forschung und praxis
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Konzepte auf die Bedarfe dieser Alters-
gruppe einzustellen haben. Es stellt sich 
nämlich die Frage, ob es für diesen Per-
sonenkreis, der nicht selten über beruf-
liche Vorerfahrungen verfügt, attraktiv 
und nutzbringend ist, alles bislang Ge-
lernte „über Bord zu werfen“, einen neu-
en Beruf zu erlernen und anschließend 
als „Neueinsteiger“ mit deutlich jünge-
ren Mitbewerbern um einen Arbeitsplatz 
zu konkurrieren. Zum anderen wächst 
vor dem Hintergrund des zunehmenden 
Fachkräftemangels der Druck, für die-
se Personengruppe adäquate Angebo-
te zu schaffen, um sie und ihre Kennt-
nisse im Arbeitsleben zu halten.

3. Veränderungen in der Arbeits-
organisation 

Auch die Konsequenzen, die Automati-
sierungen und neue Modelle der Arbeits-
organisationen mit sich bringen, sind be-
reits umfassend diskutiert. Beobachtet 
wird eine Veränderung der Wirtschafts-
sektoren zunächst zugunsten des terti-
ären Sektors und bereits seit den späten 
70er Jahren zugunsten des quartären 
Sektors, dem Informationssektor. Die 
damit verbundenen Änderungen wer-
den vielfach unter dem Schlagwort der 
vierten industriellen Revolution thema-
tisiert. Erwartet wird, dass Produkti-
onssysteme zunehmend autonomer und 
wissensbasierter und damit selbststeu-
ernder werden. Indem Maschinen ver-
netzt werden, verändern sie die heuti-
gen Produktionsprozesse grundlegend 
bis hin zu der Möglichkeit, dass sie gänz-
lich durch automatisierte Systeme abge-
löst werden. Sicher scheint zumindest, 
dass der Umfang der Automatisierung 
weiter zunehmen wird.5 Diese techno-
logischen Neuerungen ziehen soziale 
Risiken nach sich. Eine US-amerikani-
sche Studie kam zu dem Ergebnis, dass 
in Deutschland 12 Prozent aller derzei-
tigen Arbeitstätigkeiten automatisiert 
werden könnten.6 Dabei differiert die 
Wahrscheinlichkeit, von Automatisie-
rungen betroffen zu sein, nach Einkom-
men und Qualifikation. Langfristig er-
setzbar erscheinen vor allem repetitive 
Tätigkeiten, die derzeit nicht nur gering 

Qualifizierte, sondern durchaus auch 
Beschäftigte mit mittlerem Qualifika-
tionsniveau ausüben. Befürchtet wird, 
dass es langfristig einerseits einen Be-
darf an hochqualifizierten Kräften ge-
ben wird und andererseits weiterhin ei-
nen Bedarf an sehr gering qualifizier-
ten Beschäftigten, deren Tätigkeit nicht 
ohne weiteres durch Maschinen ersetzt 
werden können.7 Letztere arbeiten heu-
te wie zukünftig in prekären Beschäfti-
gungsverhältnissen.

Neben den Veränderungen aufgrund 
technologischer Neuerungen ändert sich 
auch die Organisation von Arbeit. Mo-
derne IT-Systeme ermöglichen es, eine 
Vielzahl an Tätigkeiten an beliebigen 
Orten verrichten zu können. Dem fol-
gend wird Telearbeit in immer mehr 
Unternehmen als Ergänzung der klas-
sischen Arbeitsorganisation eingeführt. 
Auch wenn sie heute noch eine eher 
untergeordnete Rolle spielt, wird er-
wartet, dass zukünftig Arbeitnehmer 
in bestimmten Lebensphasen wie z.B. 
der Familiengründung mehr Arbeits-
souveränität und zeitliche Flexibilität 
einfordern.8 Den damit verbundenen 
Vorteilen steht eine zeitliche und räum-
liche Entgrenzung von Arbeit, d.h. der 
zumindest partiellen Auflösung der 
Trennung von Arbeits- und Privatleben 
und damit einhergehend das Risiko der 
Selbstausbeutung gegenüber. Entspre-
chende Arbeitsformen fordern eine aus-
geprägte Fähigkeit zur Selbstorganisati-
on. Deutlich macht das der Begriff des 
„Arbeitskraftunternehmers“, der sich 
in der Debatte um Arbeitsorganisatio-
nen als Beschreibung des modernen Ar-
beitnehmers, der diesen Anforderungen 
gerecht wird, durchgesetzt hat.9 In den 
letzten Jahrzehnten haben atypische 
Beschäftigungsverhältnisse erheblich 
zugenommen. Sie sind in Deutschland 
stärker gewachsen als in den meisten 
anderen Ländern der westlichen Welt. 
Inzwischen entfällt deutlich mehr als 
ein Drittel (fast 40 Prozent) der abhän-
gigen Erwerbstätigkeit auf diese For-
men, die im Prozess der Tertiarisierung 
der Wirtschaft bzw. Digitalisierung aller 
Voraussicht nach weiter an Bedeutung 
gewinnen wird. Atypische Erwerbsfor-

men stellen den zunehmenden Ausnah-
mefall, Normalarbeitsverhältnisse den 
abnehmenden Regelfall dar. V.a. nach 
Einführung der Hartz-Gesetze ab dem 
Jahr 2003 nahmen die geringfügige Be-
schäftigung bzw. Mini-Jobs, Midi-Jobs 
sowie die Leiharbeit (Arbeitnehmer
überlassung) deutlich zu.10

Zusammenfassend ist zu erwarten, 
dass der Arbeitsmarkt einen weiter stei-
genden Bedarf an fachlich hoch quali-
fizierten Arbeitskräften hat mit ausge-
prägter Selbststeuerungs- und Prob-
lemlösekompetenz sowie der Fähigkeit, 
komplexe Systeme zu erfassen und sich 
darin zu bewegen. Es wird zwar weiter-
hin einen Bedarf an gering qualifizier-
ten Personen (auf „Anlernniveau“) ge-
ben, aber der Bedarf wird sinken und 
die Beschäftigungsverhältnisse blei-
ben prekär.

4. Gesellschaftliche Veränderungen 

Die skizzierten Entwicklungen korres-
pondieren mit grundsätzlichen gesell-
schaftlichen Veränderungen. Norma-
tive Vorgaben und Regeln des Zusam-
menlebens werden zunehmend infrage 
gestellt oder gelten immer weniger. Das 
eröffnet einerseits die Möglichkeit, indi-
viduelle Lebensentwürfe zu realisieren, 
ohne stigmatisiert oder ausgegrenzt zu 
werden. Andererseits fehlen für die, die 
aufgrund psychischer Beeinträchtigun-
gen darauf angewiesen sind, „Leitplan-
ken“, an denen sie sich orientieren kön-
nen. Verbunden mit dem gesellschaft-
lichen Anspruch, dass möglichst jeder 
„Experte in eigener Sache“ und eigen-
verantwortlicher Akteur sein soll, steigt 
das Risiko des Scheiterns.11 

Während es also auf der einen Sei-
te durch eine Flexibilisierung der Ar-
beitsorganisation und eine Reduktion 
sozialer Zwänge mehr Chancen gibt, 
das Leben an individuellen Bedürfnis-
sen auszurichten, fordert es mehr als 
früher den „mündigen Bürger“. Es ist 
nicht ausgeschlossen, dass Personen, 
die diesen Anforderungen aufgrund 
ihrer eigenen Konstitution oder auf-
grund eines sozialen Milieus, das eher 
hemmend als fördernd wirkt, nicht ge-
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2. Neue Angebotsstrukturen in der 
beruflichen Rehabilitation 

Auch die Anbieter von Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben reagieren auf 
die veränderten Bedarfslagen der Re-
habilitanden. 

Grundsätzlich werden zum einen be-
rufliche Aus- und Weiterbildungsange-
bote und zum anderen sogenannte „In-
tegrationsmaßnahmen“ vorgehalten. Bis 
vor ca. 20 Jahren wurden die beruflichen 
Bildungsangebote überwiegend über-
betrieblich erbracht und waren in der 
Rehabilitation erwachsener Menschen 
eine Domäne der Berufsförderungs-
werke. Konnte jemand aus gesundheit-
lichen Gründen seinen erlernten Beruf 
nicht mehr ausüben, absolvierte er eine 
Umschulung in einen Beruf, der seinem 
veränderten Leistungsspektrum ent-
sprach. Das von den Leistungsträgern 
gewünschte Ergebnis war der erfolg-
reiche Ausbildungsabschluss. Die Ver-
mittlung in Arbeit oblag anderen In-
stitutionen. Parallel zu verschiedenen 
sozialrechtlichen und ideologischen 
Änderungen, die letztlich in die Ent-
wicklung des SGB IX mündeten, ver-
änderte sich auch die Erwartungshal-
tung der Rehabilitationsträger. Heu-
te wird nicht mehr die Erstellung von 
Beschäftigungsfähigkeit erwartet, son-
dern soll zugleich die Arbeitsaufnahme 
im Sinn einer Teilhabe am Arbeitsleben 
optimal unterstützt werden. 

Die Leistungserbringer, insbesonde-
re die Berufsförderungswerke, reagier-
ten mit dem Aufbau von Konzepten und 
Abteilungen zur Akquise geeigneter Ar-
beitsplätze und der Vermittlung ihrer 
Absolventen in Arbeit. Das Leistungs-
portfolio wurde um Nachsorgeangebote 
zur Absicherung des Integrationserfol-
ges sowie zur Unterstützung der Bewer-
bungsaktivitäten der Absolventen ohne 
Arbeitsplatz erweitert. Ergänzend wur-
de begonnen, in die Fläche zu gehen. Es 
wurden Zweigstellen eröffnet, in denen 
wohnortnah sogenannte „Integrations-
maßnahmen“ angeboten werden. Durch 
Bewerbungstrainings, die Vermittlung 
von grundlegenden EDV-Kenntnissen 
und spezielle psychosoziale Unterstüt-

zen die Belastbarkeit gesteigert werden 
soll. Flankierend werden psychosoziale 
Therapieleistungen angeboten, in denen 
eine Auseinandersetzung mit arbeitsbe-
zogenen Belastungen und die Entwick-
lung von Kompensationstechniken in-
itiiert werden. Jüngste Studien weisen 
nach, dass Personen, die mit besonderen 
beruflichen Problemlagen belastet sind, 
von den neuen Angeboten profitieren.13 

Der weitaus größte Teil medizini-
scher Rehabilitationsleistungen wird 
nach wie vor stationär in den Reha-
Kliniken in den „alten“ Kurorten er-
bracht. Der Anteil derjenigen, die eine 
ambulante Rehabilitation am Wohn-
ort bevorzugen, steigt jedoch kontinu-
ierlich an. Von 2000–2014 erhöhte sich 
die Anzahl um das 5-Fache. In 2014 lag 
ihr Anteil an allen medizinischen Re-
habilitationsleistungen bei 14 Prozent.

Es ist naheliegend, dass eine wohnort-
nahe medizinische Rehabilitation neue 
Chancen eröffnet, teilhaberelevante Um-
weltfaktoren zu berücksichtigen und zu 
bearbeiten. Inwieweit diese bereits sys-
tematisch genutzt werden, d.h. inwie-
weit Arbeitgeber und/oder das häusliche 
und soziale Umfeld der Rehabilitanden 
in den Rehabilitationsprozess einbezo-
gen werden, ist noch nicht untersucht. 
Ungeklärt ist außerdem, ob eine ent-
sprechende Vernetzung den Erfolg einer 
medizinischen Rehabilitation steigert. 
Die Beantwortung dieser Frage ist auch 
deswegen von Interesse, weil gerade der 
oben beschriebene Personenkreis eher 
eine stationäre Rehabilitation zu wäh-
len scheint als eine ambulante. Die Aus-
wertung von Routinedaten der Deut-
schen Rentenversicherung weist zwar 
darauf hin, „dass es keine zwingende 
Voraussetzung dafür gibt, Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation sta-
tionär zu erbringen. So unterscheiden 
sich Teilnehmer einer ambulanten Leis-
tung weder im Hinblick auf soziodemo-
grafische Merkmale noch hinsichtlich 
gesundheitlicher Belastungen von Teil-
nehmern in stationären Leistungen“.14 
Auffällig ist allerdings, „dass Rehabili-
tanden im ambulanten Bereich (…) we-
niger häufig an psychischer Komorbi-
dität leiden“15 (ebd.).        

recht werden, ihr Leben nicht als selbst-
bestimmt, sondern als „System perma-
nenter Bewährung“ erleben. Das kann 
zulasten der eigenen Widerstandsres-
sourcen gehen und zu einer psychischen 
Destabilisierung bis hin zur Arbeitsun-
fähigkeit führen. 

III. Die Angebotsstruktur 
von Rehabilitationsleis-
tungen

1. Neue Angebotsstrukturen in der 
medizinischen Rehabilitation 

Unbestritten ist, dass die Rehabilitati-
onsträger vielfältige Leistungen vorhal-
ten, um auch für Menschen in schwie-
rigen Lebenslagen die Teilhabe am Ar-
beitsleben zu sichern.

Während es in der Historie der me-
dizinischen Rehabilitation noch um die 
alleinige Abwehr von Invalidität ging, 
ist ihr heutiges Ziel weiter gefasst. In-
zwischen wird angestrebt, die Fähigkeit 
zur Partizipation am Erwerbsleben ak-
tiv zu fördern. Dazu wird eine „aufwän-
dige, zielorientierte, multidisziplinäre 
und multimodale, ärztlich koordinier-
te und verhaltensmedizinisch orientier-
te sowie zeitlich begrenzte ambulan-
te oder stationäre Komplexleistung“ in 
spezialisierten Einrichtungen durchge-
führt12: Seit ca. 5 Jahren wird die me-
dizinische Rehabilitation im Auftrag 
der Deutschen Rentenversicherung um 
sogenannte MBOR-Konzepte (medizi-
nisch-beruflich-orientierte Rehabilita-
tion) ergänzt. Diese Konzepte für Men-
schen mit besonderen beruflichen Pro-
blemlagen folgen dem Prinzip des work 
conditioning – medizinische Leistungen 
werden um arbeitsplatzbezogene The-
rapien erweitert. Programmatisch neu 
ist dabei weniger die bloße Ergänzung 
der medizinischen Leistungen um ar-
beitstherapeutische Angebote, sondern 
ihre inhaltliche und organisatorische 
Verzahnung vom Aufnahmeprozess 
bis zur Entlassung aus der Reha-Kli-
nik. Es werden spezielle Therapiean-
gebote vorgehalten, in denen durch ein 
gezieltes Training an Modellarbeitsplät-
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jedoch tendenziell als statisch betrach-
ten und sich dem folgend um eine An-
passung des Rehabilitanden an die gege-
benen Bedingungen bemühen, bleiben 
sie letztlich den alten Kompetenzmodel-
len verhaftet. Eine gezielte Prüfung, ob 
eine Gestaltung der individuellen Le-
bensumstände der Betroffenen Teilha-
be ermöglicht, erfolgt nicht durchgän-
gig und systematisch. Die Angebote set-
zen weiterhin auf Förderung der Fach-, 
Methoden-, Sozial-, Personal- bzw. In-
dividualkompetenz. Diese Verankerung 
von Kompetenzmodellen in der beruf-
lichen Rehabilitation erfolgt nicht nur 
durch die Leistungserbringer. Auch die 
Leistungsträger nutzen zur Feststellung 
des Rehabilitationsbedarfes Kataloge zu 
überprüfender Fähigkeiten.18 

Schließlich führen alle Weiterent-
wicklungen zu einem grundlegenden Di-
lemma: Auch das Rehabilitationssystem 
folgt immer mehr den Paradigmen der 
Wirtschaft. Zwar hält es eine Vielzahl 
hoch spezialisierter Unterstützungsan-
gebote vor. Die zu nutzen, fordert aber 
gerade den „mündigen Bürger“ mit der 
Fähigkeit, sich in komplexen Systemen 
souverän zu bewegen. Und genau die-
se Fähigkeit bringen die, die die gesell-
schaftlichen Individualisierungstenden-
zen überfordern, nicht mit. Sie laufen 
Gefahr, abgehängt zu werden.    

IV. Künftige Herausforderun-
gen für die Rehabilitation

Die oben skizzierten Sachverhalte ver-
deutlichen, dass der Anpassungsbedarf 
des Rehabilitationssystems an die sich 
ändernden Rahmenbedingungen nicht 
vorrangig in der Entwicklung neuer, spe-
zialisierter Interventionen oder Thera-
pieangebote liegt. Das System ist viel-
mehr hinsichtlich seiner Zugangsmög-
lichkeiten, seiner Passgenauigkeit, d.h. 
der zeitlichen und inhaltlichen Koordi-
nation der zur Verfügung zu stellenden 
Leistungen einerseits und seiner Erwei-
terung des Fokus auf die gesamten Le-
bensumstände der zu unterstützenden 
Personen andererseits zu optimieren. 
Notwendig erscheint ein konsequen-

Rehabilitanden zu berücksichtigen. 
Wohnortnahe Angebote ermöglichen 
darüber hinaus die engere Kooperati-
on mit vorhandenen oder neuen Ar-
beitgebern und damit die Berücksich-
tigung der Anforderungen und Ge-
gebenheiten konkreter Arbeitsplätze.

3. Systemübergreifende Angebote

Mit der Ausdifferenzierung hat auch 
die Unübersichtlichkeit des Systems zu-
genommen. Es ist erstens nicht sicher-
gestellt, dass bundesweit einheitliche 
Standards umgesetzt sind und beein-
trächtigte Personen überall die gleichen 
Teilhabechancen erhalten. Zweitens ist 
nicht sicher, dass die Rehabilitationsträ-
ger Leistungsentscheidungen auf Ba-
sis einheitlicher und eindeutiger Kri-
terien treffen.

Nahezu alle Innovationen wurden in-
nerhalb der bestehenden Systeme ent-
wickelt. So sind Rehabilitationsmaß-
nahmen nach wie vor sequenziell an-
geordnet. Eine sektoren-übergreifende 
Rehabilitation, in der kurative Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation bedarfsgerecht so 
miteinander verzahnt werden, dass sie 
zu jedem nötigen Zeitpunkt aufeinan-
der abgestimmt zur Verfügung stehen, 
gibt es nicht. Diese Abgrenzung för-
dert außerdem, dass Doppelstrukturen 
aufgebaut werden, indem z.B. die Leis-
tungserbringer medizinischer Rehabi-
litationsangebote eigene berufsfördern-
de Konzepte entwickelt, statt mit  An-
bietern von Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben zu kooperieren.

Alle Innovationen folgen auch hin-
sichtlich der Dauer der Interventionen 
der bisherigen Systematik. Sie erfolgen 
über einen begrenzten, i.d.R. unabhän-
gig vom Einzelfall definierten Zeitraum. 
Es fehlt an Angeboten für die, die dau-
erhaft unterstützt werden müssen.

Festzustellen ist außerdem, dass neu-
ere Konzepte zwar die konkrete Lebens-
wirklichkeit der betroffenen Personen 
bei der Gestaltung der Rehabilitations-
leistungen umfassender berücksichtigen 
als früher. Indem sie die Umweltfaktoren 

zungsangebote werden insbesondere 
Menschen mit psychischen Beeinträch-
tigungen, die nicht auf eine Aus- oder 
Weiterbildung angewiesen sind, bei der 
(Wieder-) Aufnahme einer Arbeitstätig-
keit unterstützt.16 

Mit der Initiative RehaFutur hat das 
BMAS 2007 schließlich einen verbind-
lichen Rahmen geschaffen, um diese 
vielfältigen Einzelinitiativen zu einem 
Gesamtprogramm zu bündeln und das 
System der beruflichen Rehabilitation 
von erwachsenen Menschen mit Be-
hinderungen und gesundheitlichen Be-
einträchtigungen zukunftsfähig zu ge-
stalten.17 Unter diesem Label wurde ein 
Rehabilitationskonzept erarbeitet, das 
konsequent auf Integration in Arbeit 
ausgerichtet ist und die Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben möglichst fle-
xibel, betriebsnah und individualisiert 
erbringt. Inzwischen haben die Berufs-
förderungswerke einzeln und im Ver-
bund im Bundesverband der deutschen 
Berufsförderungswerke e. V. vielfältige 
Arbeitsbeziehungen zu Wirtschaftsun-
ternehmen aufgebaut und setzen ihre 
Rehabilitationskonzepte durchgängig 
in enger Kooperation mit Betrieben um.

Zusammenfassend ist festzustellen, 
dass Rehabilitationsträger und Leis-
tungsanbieter in den vergangenen Jah-
ren umfangreiche Aktivitäten unter-
nommen haben, um den oben skizzier-
ten veränderten Rahmenbedingungen 
und Unterstützungsbedarfen von Men-
schen mit Teilhabeproblemen gerecht 
zu werden. Im Ergebnis

•	 ist das Angebotsspektrum der medi-
zinischen und beruflichen Rehabili-
tation deutlich erweitert worden und 
liefert differenziertere Möglichkeiten 
der Teilhabeförderung. Verbunden 
mit der gesteigerten Vielfalt stiegen 
auch die Wahlmöglichkeiten zur An-
passung des Rehabilitationsprozesses 
an die eigenen Bedürfnisse und Prio-
ritäten der Nutzer.

•	 sind die stationären Angebote um 
ambulante und wohnortnahe Ange-
bote ergänzt worden, die die Chance 
eröffnen, im Rehabilitationsverlauf 
die konkreten Umweltfaktoren eines 
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kurzen Beratungsleistungen bis hin zu 
speziellen therapeutischen Interventio-
nen kurzfristig vorgehalten werden. Da-
bei sind diese Leistungen nicht lediglich 
„nebeneinander“ zu stellen, sondern im 
Sinne eines Teilhabegesamtplans auf-
einander zu beziehen. Die Herausfor-
derung besteht also darin, die sektoral 
begrenzten Zuständigkeiten zu über-
winden und Leistungen verzahnt, d.h. 
ad hoc verfügbar und auf ein gemein-
sames Ziel abgestimmt, anzubieten.

2. Konsequente Umsetzung des 
der ICF zugrunde liegenden bio-
psycho-sozialen Modells

Der Fokus einer solchen Hilfe hat weni-
ger auf der Bearbeitung eines etwaigen 
Gesundheits- oder Kompetenzproblems 
zu liegen. Stattdessen sind Aspekte zu 
betrachten, die jenseits der Dimensio-
nen Gesundheit und Fähigkeit die be-
rufliche Teilhabe der Person maßgeblich 
(mit-)bestimmen. In einem sehr viel grö-
ßeren Ausmaß als in den existierenden 
rehabilitativen Leistungen ist die jewei-
lige Person vor ihrem individuellen Le-
benshintergrund zu betrachten. Dabei 
kann es sowohl um die materielle, sozi-
ale oder einstellungsbezogene Umwelt 
als auch um personenbezogene Merk-
male wie Persönlichkeitseigenschaf-
ten gehen. Systematisch zu bearbeiten 
sind dabei nicht nur Barrieren der Teil-
habe, sondern auch die Ressourcen der 
betroffenen Menschen und ihres sozia-
len Umfeldes – zum einen die, die vor-
handen sind, und zum anderen solche, 
die durch geeignete Maßnahmen ausge-
baut oder völlig neu aufgebaut werden 
können. Zusammenfassend besteht die 
Herausforderung darin sicherzustellen, 
dass bei der Planung von Rehabilitati-
onsmaßnahmen alle Komponenten der 
ICF grundsätzlich berücksichtigt wer-
den. Das kann auch bedeuten, dass der 
Begriff „wohnortnah“ neu zu fassen ist. 
Wenn es darum geht, mit einer benach-
teiligten Person ihren Lebenskontext 
teilhabefördernd zu gestalten, reicht es 
u.U. nicht aus, nur am Wohnort prä-
sent zu sein. Das Rehabilitationskonzept 
muss vielmehr eine Unterstützung „in 

tenorientiert sein. D.h. die zu beratende 
Person muss Vorrang vor den Routinen 
des Dienstleisters haben und Subjekt des 
Hilfeprozesses bleiben, statt Objekt des 
Dienstes zu sein. Um der Individuali-
tät und der Komplexität ihrer Problem-
lagen gerecht zu werden, muss den Be-
ratern außerdem fachliche Autonomie 
zugestanden werden. Das setzt voraus, 
dass sie nicht nur über Fachkenntnisse 
im Rehabilitationssystem, sondern au-
ßerdem über Beratungskompetenzen 
im Sinne der beschriebenen Grundhal-
tungen verfügen.

Diskutiert wird in diesem Zusam-
menhang das Konzept des Case-Ma-
nagements. Entsprechend qualifizierte 
Berater können Personen mit multip-
len Problemen, wenn nötig, über einen 
längeren Zeitraum begleiten. Durch sie 
könnte auch eine sektorenübergreifen-
de Koordination von Unterstützungs-
leistungen koordiniert werden. Nach 
der Frage des Zugangs zum Hilfesys-
tem stellt sich nämlich auch die seiner 
Steuerung. Insbesondere Menschen mit 
multiplen Problemlagen weisen häufig 
brüchige Erwerbsbiografien auf, in de-
nen Phasen der Berufstätigkeit unter-
brochen werden von mehr oder weni-
ger langen Intervallen der Arbeitslosig-
keit und (psychischen) Krankheit. Die 
Gründe für den Abbruch einer Arbeits-
tätigkeit und der Entwicklung psychi-
scher Beeinträchtigungen sind dabei 
wiederkehrend. Diese Personen kön-
nen vermutlich durch die übliche Re-
habilitationssystematik „medizinische 
Akutversorgung vor medizinischer Re-
habilitation vor Leistung zur Teilha-
be am Arbeitsleben“ nicht dauerhaft 
im Arbeitsleben gehalten werden. Sie 
sind darauf angewiesen, dass die Leis-
tungen flexibler zur Verfügung stehen 
und situativ abrufbar sind. So kann es 
bereits im beruflichen Rehabilitations-
prozess notwendig sein, Versorgungs-
leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wie z.B. Psychotherapie oder 
spezielle Leistungen der medizinischen 
Rehabilitation zur Verfügung zu stellen. 
Auch nach einer Vermittlung in ein Be-
schäftigungsverhältnis kann es dauer-
haft nötig sein, dass Hilfsangebote von 

ter Wechsel vom Kompetenzmodell zu 
dem der ICF zugrunde liegenden bio-
psychosozialen Modell auch und gera-
de in der beruflichen Rehabilitation. 

       
1. Ermöglichung niederschwelliger 
Zugangsmöglichkeiten

Normativ betrachtet bietet der Staat be-
reits sozial gerechte Rahmenbedingun-
gen in der Versorgung mit rehabilitati-
ven Leistungen. Schließlich hat jeder mit 
einem entsprechenden Bedarf den glei-
chen Anspruch – unabhängig von Ein-
kommen oder Sozialstatus. Das Versor-
gungssystem und seine Effektivität sind 
jedoch, wie oben dargelegt, durch kom-
plexe Wechselwirkungen zwischen An-
gebot, Art und Ausmaß der Hilfsbedürf-
tigkeit, persönlichen und kontextuellen 
Faktoren bestimmt, sodass sozialpoliti-
sche Rahmenbedingungen nicht zwin-
gend gleiche Chancen der Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie deren Um-
setzung gewährleisten.19 Insbesondere 
wenn Personen nicht oder aufgrund 
atypischer Beschäftigungen nur parti-
ell bzw. unregelmäßig in das Arbeitsle-
ben eingebunden sind, greifen übliche 
Zugangswege der Sozialversicherungs-
träger nicht.     

Um die, die aufgrund ihres Bildungs-
niveaus, fehlender sozialer Unterstüt-
zungssysteme oder anderer Faktoren 
keinen Zugang zu den üblichen Infor-
mationen über vorhandene Sozialleis-
tungen haben, bedarfsgerecht unterstüt-
zen zu können, sind niederschwellige, 
aufsuchende Unterstützungsansätze zu 
entwickeln. Aufgrund der Schwere und 
der Komplexität der Teilhabeeinschrän-
kungen, denen die jeweiligen Personen 
ausgesetzt sind, ist ein sehr individuali-
sierter und langfristiger Interventions-
ansatz notwendig. Die Personen sind 
bei der Bearbeitung ihrer Teilhabebar-
rieren engmaschig zu begleiten bzw. zu 
unterstützen und gleichzeitig zu einem 
Lebensentwurf zu motivieren, in dem 
die Erwerbsarbeit einen notwendigen 
und positiven Stellenwert erhält. Ent-
sprechende Beratungsangebote müs-
sen, wenn sie die betroffenen Personen 
erreichen sollen, konsequent adressa-
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Der Anteil der atypisch Beschäftigten an 
allen abhängig Beschäftigten
stieg von 30,1% in 2003 auf 39,6% in 
2016 (Hans-Böckler-Stiftung – Dr. Pusch 
(Hrsg.) (2017): Atypische Beschäftigung 
in Deutschland, S.6); siehe auch: Keller, 
Seifert (2009): Atypische Beschäftigungs-
verhältnisse. Formen, Verbreitung, soziale 
Folgen, in: Aus Politik und Zeitgeschichte 
27/2009, S. 40 ff.
Schimank (2012): Sozialer Wandel. Wohin 
geht die Entwicklung? in: Hradil (Hrsg.): 
Deutsche Verhältnisse. Eine Sozialkunde, 
S. 17 ff.
Raspe et. al. (2005): Bedarf an rehabilitati-
ven Leistungen: Theorie und Empirie, in: 
Die Rehabilitation, S. 328.
Bethge (2017): Rehabilitation und Teilha-
be am Arbeitsleben. Bundesgesundheits-
blatt, 60. S. 427 ff.
Kreikebohm et. al. (2016): a.a.O., S. 211.
Ebd. 
www.bv-bfw.de.
www.rehafutur.de.
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilita-
tion (2016): ICF-Praxisleitfaden 1. Zugang 
zur Rehabilitation, S. 23
Richter, Hurrelmann (2003): Gesundheitli-
che Ungleichheit: Ausgangsfragen und He-
rausforderungen, in: Richter, Hurrelmann. 
Gesundheitliche Ungleichheit. Grundla-
gen, Probleme, Perspektiven, S. 13 ff.

matischer Rehabilitation: Mesta-Studie; 
Oster, Mäller & von Wietersheim (2009): 
Wer profitiert? Patientenmerkmale als 
Erfolgsprädiktoren in der psychosomati-
schen Rehabilitation. Rehabilitation, 48 
(2), 95–102; Hees, Koeter& Schene (2012): 
Predictors of long-term return to work and 
symptom remission in sick-listed patients 
with major depression. Journal of Clinical 
Psychiatry, 73, e1048–1055; vgl. auch 
Bülau, Kessemeier, Petermann, Bassler & 
Kobelt (2016): Evaluation von Kontextfak-
toren in der psychosomatischen Rehabili-
tation. Rehabilitation, 55, 381–387. 
Andelfinger, Hänisch (Hrsg.) (2015): Das 
Internet der Dinge.
Frey, Osborne (2013): The Future of 
Employment: How susceptible are Jobs 
to Computerisation?; Bonin et al. (2013): 
Kurzexpertise Nr. 57, Übertragung der 
Studie von Frey, Osborne (2013) auf 
Deutschland, S. 14.
Kreikebohm et al. (2016): a.a.O., S. 218.
Statistisches Bundesamt (2012): Mikrozen-
sus. Bevölkerung und Erwerbstätigkeit, Be-
ruf, Ausbildung und Arbeitsbedingungen 
der Erwerbstätigen in Deutschland, S. 92.
Pongratz, Voß (2004): Arbeitskraft und 
Subjektivität. Einleitung und Stellung-
nahme aus Sicht der Arbeitskraftunter-
nehmer-These, in: Pongratz, Voß: Typisch 
Arbeitskraftunternehmer?, S. 9 ff.

der Mitte des Arbeits- und Lebensum-
feldes“ ermöglichen – vergleichbar mit 
der aufsuchenden Sozialarbeit.     

V. Schlussbemerkung

Es bleibt festzuhalten, dass die Rehabi-
litationsträger vielfältige, hoch spezia-
lisierte rehabilitative Hilfen vorhalten, 
die wesentlich dazu beitragen, Menschen 
in schwierigen Lebenssituationen sozi-
ale und berufliche Teilhabe zu ermög-
lichen bzw. diese abzusichern. Dieses 
Angebotsportfolio wurde von den Leis-
tungsträgern und -erbringern gleicher-
maßen laufend an die sich ändernden 
Unterstützungsbedarfe ihrer Zielgrup-
pen angepasst. Schwerpunkt der Wei-
terentwicklung der letzten zehn Jahre 
waren die Flexibilisierung und Indi-
vidualisierung der Maßnahmen, ihre 
konsequentere Ausrichtung auf Teilha-
be und eine Verstärkung der Arbeits-
platzorientierung.

Die aktuellen Herausforderungen be-
stehen darin, das System insgesamt, d.h. 
über sektorielle Grenzen hinweg flexibel 
zu vernetzen. Dabei könnte eine konse-
quente Orientierung der Leistungsaus-
wahl und ihres Monitorings an der Phi-
losophie der ICF ermöglichen, dass die 
rehabilitativen Hilfen trägerübergrei-
fend an einheitlichen Zielen ausgerich-
tet werden. Eine sektorenübergreifende 
Steuerung, d.h. die Sicherstellung, dass 
die passenden Hilfen zeit- und bedarfs-
gerecht sowie inhaltlich abgestimmt 
bereitgestellt werden, könnte mit einer 
umfassenden Umsetzung der Prinzipien 
des Case-Managements erreicht werden.

BPtK (2014): BPtK-Studie zur Arbeits- 
und Erwerbsunfähigkeit. Psychische 
Erkrankungen und gesundheitsbedingte 
Frühverrentung, S. 8 ff.
Ebd.
Zur Entwicklung der medizinischen und 
beruflichen Rehabilitation siehe Kreike-
bohm et.al. (2017): Die rentenpolitische 
Agenda 2030, S. 200 ff., Berlin.
Vgl. Steffanowski, Löschmann, Schmidt, 
Wittmann & Nübling (2007): Meta-
Analyse der Effekte stationärer psychoso-
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Aktuelles aus der Praxis 
der Rehabilitation

Empfehlungen zur Verbesserung des 
teilhabeorientierten Versorgungsprozesses 
mobilitätseingeschränkter Menschen 
mit Rollstühlen

Die DVfR legt in einer Stellungnahme Empfehlungen zur 
Verbesserung des Rollstuhl-Versorgungsprozesses vor und 
fordert alle beteiligten Akteure zu entsprechenden Verän-
derungen auf, damit die Teilhabe der Rollstuhlnutzer opti-
mal gefördert wird.

Die Empfehlung ist abrufbar unter www.reha-recht.de/fi-
leadmin/user_upload/DVfR/Downloads/Stellungnahmen/
DVfR-Stellungnahme_Rollstuhlversorgung_-_Juni_2018_
bf.pdf

→ www.reha-recht.de

Studie zum Thema „Wirkfaktoren auf die 
wirtschaftliche Situation einer Werkstatt für 
behinderte Menschen“ veröffentlicht 

Die wirtschaftliche Entwicklung der 43 Werkstätten im 
Rheinland verläuft seit einigen Jahren trotz gleicher Leis-
tungsentgelte unterschiedlich. Aus Sicht des LVR sowie der 
rheinischen Spitzenverbände der Freien Wohlfahrtspflege 
war eine systematische Analyse der betriebswirtschaftlichen 
Wirkzusammenhänge von WfbM notwendig. Die vorliegen-
de Untersuchung der Wirkfaktoren auf die wirtschaftliche 
Situation einer Werkstatt für behinderte Menschen wurde 
durch die Prognos AG im Zeitraum Dezember 2015 bis Juni 
2017 erarbeitet. Sie gibt Aufschluss darüber, welche Fakto-
ren, Rahmenbedingungen und Managemententscheidun-
gen maßgeblichen Einfluss auf den wirtschaftlichen Erfolg 
von Werkstätten für behinderte Menschen haben und liefert 
Handlungsempfehlungen und Steuerungsansätze, um die 
wirtschaftliche Situation einer WfbM gezielt zu verbessern.

Der Abschlussbricht ist abrufbar unter www.lvr.de/me-
dia/wwwlvrde/soziales/aktuelles_und_service/dokumente/
studien_und_evaluationen/2017-09-27_Abschlussbericht_
LVR_Wirkfaktoren_WfbM.PDF

→ www.lvr.de

Selbstbestimmung und Qualität im Betreu-
ungsrecht

Am 20. Juni 2018 wurde in Berlin der Diskussionsprozess 
„Selbstbestimmung und Qualität im Betreuungsrecht“ eröff-
net. Zur Auftaktsitzung eines interdisziplinär besetzten Ple-
nums hatte das Bundesministerium der Justiz und für Ver-
braucherschutz (BMJV) rund 80 Expertinnen und Exper-
ten aus Wissenschaft und Praxis sowie Vertreterinnen und 
Vertreter von Behindertenverbänden, Berufs- und weiteren 
im Betreuungswesen tätigen Verbänden, des Betreuungs-
gerichtstages e.V., den kommunalen Spitzenverbänden und 
den Ländern eingeladen. Ziel des Prozesses ist es, durch Än-
derungen im Betreuungsrecht die Qualität der rechtlichen 
Betreuung durch Stärkung des Selbstbestimmungsrechts zu 
verbessern und gleichzeitig sicherzustellen, dass rechtliche 
Betreuung dann – aber auch nur dann – angeordnet wird, 
wenn sie zum Schutz der Betroffenen erforderlich ist.

Wie im Koalitionsvertrag vereinbart, soll das Betreuungs-
recht unter Berücksichtigung der Ergebnisse der im Auftrag 
des BMJV durchgeführten Forschungsvorhaben zur „Quali-
tät in der rechtlichen Betreuung“ und „zur Umsetzung des 
Erforderlichkeitsgrundsatzes in der betreuungsrechtlichen 
Praxis“ reformiert werden. Die hierfür notwendigen Geset-
zesänderungen sollen in einem interdisziplinären und par-
tizipativen Diskussionsprozess vorbereitet werden, der bis 
Ende 2019 laufen wird.

→ www.bmjv.de 

Erste Fachtagung der Ergänzenden unab
hängigen Teilhabeberatung in Berlin

Unter dem Motto „Eine für Alle“ nahmen am 20. Juni 2018 
rund 500 Beraterinnen und Berater von örtlichen Beratungs-
angeboten an der ersten Fachtagung der „Ergänzenden un-
abhängigen Teilhabeberatung“ (EUTB) teil. 

Weitere Informationen zu den Beratungsangeboten fin-
den Sie auf dem barrierefreien Web-Portal www.teilhabe-
beratung.de.

→ www.bmas.de

Infothek
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Infothek

Interview mit Jürgen Dusel 

In einem Kurzinterview mit der Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Rehabilitation (BAR) nennt der neue Beauftragte der Bun-
desregierung für die Belange von Menschen mit Behinde-
rungen, Jürgen Dusel, die Themen Teilhabe am Arbeitsleben, 
Barrierefreiheit sowie Teilhabe behinderter Menschen an der 
Digitalisierung  als künftige Schwerpunkte. Wichtig sei In-
klusion in allen Lebensbereichen umzusetzen, guter Reha-
bilitation komme hierbei eine zentrale Rolle zu. 

→ www.bar-frankfurt.de 

Verfahrensabsprache zur Teilhabe am Ar-
beitsleben im Bereich der Deutschen Renten-
versicherung erarbeitet

Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), die Bundes-
agentur für Arbeit (BA), der Deutsche Landkreistag und der 
Deutsche Städtetag wollen ihre Zusammenarbeit im Bereich 
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Zuständig-
keit der DRV effektiver gestalten. Dazu haben sie sich auf 
eine gemeinsame Verfahrensabsprache geeinigt, die zum 1. 
Januar 2018 in Kraft getreten ist. Die Verfahrensabsprache ist 
auch als Leitfaden für alle Sachbearbeiter und Fallmanager 
der Deutschen Rentenversicherung, den Agenturen für Ar-
beit und den Jobcentern gedacht. Enthalten ist eine Check-
liste zur Identifikation möglicher Teilhabebedarfe sowie eine 
Liste der wichtigsten Antragsformulare der Deutschen Ren-
tenversicherung. Das Papier widmet sich dem Zugang zur 
Rehabilitation, ihrer Durchführung und der anschließen-
den Arbeitsvermittlung in vier Schritten:
•	 Identifikation möglicher Teilhabebedarfe in Agenturen 

für Arbeit und Jobcentern aufgrund gesundheitlicher Ein-
schränkungen,

•	 Unterstützung durch die Agenturen für Arbeit und Job-
center bei der Einleitung des Rehabilitationsantrages beim 
zuständigen Rentenversicherungsträger,

•	 Durchführung der Rehabilitation,
•	 Vermittlung arbeitsuchender Rehabilitanden.
Die beschriebenen Regelungen ergeben sich aus den jeweili-
gen Leistungsgesetzen. Mit der Verfahrensabsprache haben 
die Beteiligten eine Übersicht der bisher weit verstreuten 
Vorgaben geschaffen. Anlass dafür waren Unklarheiten über 
die gesetzlichen Aufgabenbereiche von Jobcenter, Bundes-
agentur für Arbeit und Deutscher Rentenversicherung und 
fehlende bzw. mangelhafte Anleitungen für das Verfahren. 
Zugleich haben die Beteiligten Maßnahmen vereinbart, die 
absichern sollen, dass die Absprache auch umgesetzt wird. 
Hierzu zählen regelmäßige Treffen der Beteiligten auf örtli-
cher Ebene, die Erreichbarkeit von Ansprechstellen oder die 
Benennung Verantwortlicher für die regionale Umsetzung. 

→ umsetzungsbegleitung-bthg.de
→ www.reha-recht.de

Teilhabe am Arbeitsmarkt für alle! Empfeh-
lungen des Deutschen Vereins für ein neues 
Regelinstrument im SGB II veröffentlicht 

Der Deutsche Verein für öffentliche und private Fürsorge e.V. 
befürwortet das Vorhaben des Koalitionsvertrags, ein neu-
es Regelinstrument „Teilhabe am Arbeitsmarkt für alle“ in 
das SGB II aufzunehmen. Für seine wirkungsvolle Umset-
zung empfiehlt der Deutsche Verein:
•	 eine mindestens vierjährige Dauer von Leistungsbezug 

ohne nennenswerte Unterbrechungen durch selbstständige 
oder abhängige Beschäftigung als Zugangsvoraussetzung,

•	 Freiwilligkeit der Teilnahme,
•	 Förderdauer von bis zu fünf Jahren mit der Möglichkeit 

eines anfänglich vollständigen, dann degressiv ausgestal-
teten Lohnkostenzuschusses,

•	 Bemessung des Förderzuschusses nach tariflichen oder 
ortsüblichen Bestimmungen und nicht nur nach dem 
Mindestlohn, 

•	 Ausrichtung auf individuelle Unterstützungsbedarfe und 
Anschlussfähigkeit an andere Förderinstrumente,

•	 verpflichtende und freiwillige Begleitangebote für geför-
derte Personen und Betriebe (Coaching, Qualifizierung, 
Arbeitsplatzakquise),

•	 Begründung von Arbeitsverhältnissen bei privatwirt-
schaftlichen, gemeinnützigen und kommunalen Arbeit-
geber/innen,

•	 Ausweisung eines Teilbudgets für das neue Instrument 
im Eingliederungstitel sowie auskömmliche Verpflich-
tungsermächtigungen für mehrjährige Finanzierungs-
verpflichtungen,

•	 Schaffung von Voraussetzungen für eine Aktivierung und 
Bereitstellung voraussichtlich eingesparter passiver Leis-
tungen im Bundeshaushalt.

→ www.deutscher-verein.de 

Dokumentation des 81. Deutschen Fürsorge-
tages veröffentlicht

Erste Ergebnisse der einzelnen Veranstaltungen sind auf 
der Homepage des Deutschen Vereins für öffentliche und 
private Fürsorge e.V. dokumentiert. Es werden Videomit-
schnitte, Fotos, Redebeiträge der Hauptredner, Zusammen-
fassungen der Symposien und Fachforen sowie Präsentatio-
nen veröffentlicht.

→ www.deutscher-verein.de 
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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. 

Brussig: Zur Organisation sozialmedi-
zinischer Gutachten im Erwerbsminde-
rungsrentenverfahren; Beitrag C4-2018 
unter www.reha-recht.de; 08.06.2018: Im 
Beitrag setzt sich Prof. Dr. Martin Brus-
sig, Universität Duisburg-Essen, mit der 
Organisation sozialmedizinischer Gut-
achten im Erwerbsminderungsrenten-
verfahren auseinander. Ausgehend von 
der Beobachtung, dass es große Unter-
schiede der gutachterlichen Befunde 
bei gleicher Ausgangslage gibt, zeigt er 
Differenzen bei der Begutachtung ver-
schiedener Sozialleistungsträger auf. Zu 
beachten sei dabei, dass die Gutachten 
unter sehr unterschiedlichen Voraus-
setzungen erstellt werden. Am Beispiel 
der Begutachtung im Rahmen der sog. 
Nahtlosigkeitsregelung (§ 145 SGB III) 
veranschaulicht Brussig die verschiede-
nen Bedingungen bei der Gutachtener-
stellung zwischen Rentenversicherung 
und Bundesagentur für Arbeit. Auch 
benennt er Organisationsbedingungen, 
die zu Unterschieden zwischen Renten-
versicherungsträgern führen können.

Der Beitrag verdeutlicht, dass der Be-
gutachtungsprozess nicht nur von den 
Standards der medizinischen Professi-
on geprägt ist, sondern auch von Orga-
nisationsentscheidungen zwischen und 
innerhalb von Sozialleistungsträgern.     

Cibis: Klassifikation der Personbe-
zogenen Faktoren der ICF: Die Ver-
treibung aus dem „Paradies der Un-
wissenheit und Intransparenz“?; Bei-
trag C6-2015 unter www.reha-recht.de; 
09.09.2015: Im vorliegenden Beitrag 
befasst sich der Autor mit der Klassifi-
kation von Personenbezogenen Fakto-
ren in der International Classification 
of Functioning, Disability and Health 
(ICF). Diese spielen in der Medizin und 
Rehabilitation zwar eine zentrale Rolle, 
ihre Erfassung sei jedoch nicht unprob-
lematisch. Die von der ICF-Arbeitsgrup-
pe der Deutschen Gesellschaft für So-
zialmedizin und Prävention (DGSMP) 
entworfene Klassifikation solcher Per-
sonbezogener Faktoren für den deut-
schen Sprachraum werde daher noch 
als zu risikobehaftet und somit nicht 
umsetzbar angesehen.

Der Autor führt dazu einige Anmer-
kungen aus und beschreibt die mit der 
Klassifikation verbundenen Bedenken 
und Chancen. Der Autor begrüßt den 
Vorstoß der DGSMP-Arbeitsgruppe und 
erkennt einen Weiterentwicklungsbedarf 
in der Klassifikation der ICF.

Hausotter: Begutachtung chronischer 
Schmerzen; Beitrag C3-2015 unter www.
reha-recht.de; 12.05.2015: Der Autor be-
schäftigt sich in dem Beitrag mit dem 
komplexen Thema der Begutachtung 
chronischer Schmerzen. Er geht dabei 
auf verschiedene Aspekte wie bspw. den 
Untersuchungsablauf oder die gutach-
terliche Beurteilung ein. Er kommt zu 
dem Fazit, dass die Begutachtung chro-

nischer Schmerzen eine interdiszipli-
näre Aufgabe ist. Insbesondere sei die 
Nicht-Objektivierbarkeit und Nicht-
Quantifizierbarkeit von Schmerzen pro-
blematisch.

Grotkamp: Die Bedeutung von Kon-
textfaktoren in der sozialmedizini-
schen Begutachtung; Beitrag C10-2014 
unter www.reha-recht.de; 25.04.2014: Die 
Autorin beschäftigt sich in dem Beitrag 
mit der Bedeutung von Kontextfakto-
ren in der sozialmedizinischen Begut-
achtung. Dabei macht sie insbesonde-
re deutlich, dass Kontextfaktoren als 
wichtigste Stellschraube im Rahmen ei-
ner ergebnisorientierten individuellen 
Bedarfsfeststellung zu betrachten sind.

Insgesamt ist die Autorin der Mei-
nung, dass eine verbesserte umfassende 
Bedarfsermittlung von Teilhabeleistun-
gen nicht allein Politik, Leistungsträger 
oder Leistungserbringer betreffe, son-
dern vielmehr die Gesellschaft aufgefor-
dert sei, sich dieser Aufgabe zu stellen.

Hansen: Recht auf Anwesenheit von 
Begleitpersonen bei Begutachtung?; 
Beitrag C8-2014 unter www.reha-recht.
de; 10.04.2014: Im vorliegenden Beitrag 
befasst sich der Autor mit der Frage, ob 
bei einer medizinischen Begutachtung 
im Rahmen eines Verwaltungs- oder Ge-
richtsverfahrens ein Recht auf die An-
wesenheit einer Begleitperson besteht. 
Konkrete gesetzliche Regelungen seien 
hierzu nicht vorhanden.

Der Autor kommt zu dem Ergebnis, 
dass durch den Anspruch auf ein faires 

aus dem
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Verfahren der Wunsch nach Hinzuzie-
hung einer Begleitperson grundsätzlich 
zu berücksichtigen sei. Der Wunsch 
könne abgelehnt werden, wenn nach-
vollziehbare Gründe gegen die Anwe-
senheit bei der Begutachtung sprechen. 
Diese Entscheidung sei jedoch nicht 
vom Sachverständigen zu treffen, son-
dern stehe im Ermessen des Gerichts 
bzw. der Behörde.

Erfolgt die Ablehnung zu Unrecht, 
könne dies den Beweiswert des Gutach-
tens mindern. Dagegen könne der Sach-
verständige aber nicht allein durch eine 
unbegründete Ablehnung wegen Besorg-
nis der Befangenheit abgelehnt werden.

Schian: Umfassende sozialmedizini-
sche Begutachtung; Beitrag C1-2014 
unter www.reha-recht.de; 21.01.2014: 
Der Autor diskutiert anhand von zwei 
Ausgangsfragen das Thema der sozi-
almedizinischen Begutachtung. Dabei 
geht er insbesondere auf die Bedeutung 
der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) als Basis sozialmedi-
zinischer Begutachtungen in verschie-
denen Kontexten ein. 

Schuntermann: Zwölf Jahre ICF – Ein 
Rückblick auf die Entwicklung und 
Implementierungsbemühungen; Bei-
trag C6-2013 unter www.reha-recht.de; 
13.12.2013: Im Beitrag beschäftigt sich 
der Autor mit der Entwicklung und 
den Bemühungen bei der Umsetzung 
der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) in Deutschland. Als 
Mitglied der Arbeitsgemeinschaft wirk-
te der Autor selbst an der Überprüfung 
der ICF mit und berichtet aus diesem 
Kontext heraus von den praktischen Er-
fahrungen, die es beispielsweise bei der 
Übersetzung bestimmter Begriffe gege-
ben hat. Der Autor zeigt die noch beste-
henden Probleme der ICF deutlich auf, 
betont aber ebenso die bereits entstan-
denen positiven Auswirkungen für den 
Rehabilitationsprozess.

Grundlage des Beitrags ist ein Vor-
trag, den der Autor beim „Expertenfo-
rum 2013 – Rückblick auf 12 Jahre Inter-

nationale Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF)“ des Medizinischen Dienstes der 
Krankenversicherung Niedersachsen 
am 5. November 2013 in Hannover ge-
halten hat.

Fuchs: Die Anwendung der ICF im Rah-
men des deutschen Sozialrechts; Bei-
trag C2-2013 unter www.reha-recht.de; 
07.08.2013: Der Autor beschäftigt sich 
in diesem Beitrag mit der Anwendung 
der ICF im Rahmen des deutschen Sozi-
alrechts. Dazu geht er einerseits auf die 
Feststellung des individuellen funktions-
bezogenen Leistungsbedarfs und ande-
rerseits auf die Anforderungen aus dem 
Kontext des deutschen Teilhaberechts 
ein. Der Autor weist unter anderem da-
rauf hin, dass mit der Orientierung des 
SGB IX an der ICF für die Feststellung 
des individuellen Leistungsbedarfs ein 
einheitlicher, trägerübergreifender Maß-
stab vorgegeben wurde. Dieser Maßstab 
soll im gegliederten deutschen Sozial-
leistungssystem divergierende, träger-
spezifische Auslegungs- und Anwen-
dungsformen ausschließen.

Hansen: Das ärztliche Sachverständi-
gengutachten im Schwerbehinderten-
verfahren; Beitrag C16-2012 unter www.
reha-recht.de; 30.10.2012: Der Autor be-
schäftigt sich mit der Frage, welche Be-
standteile ein medizinisches Gutachten 
im Schwerbehindertenverfahren ha-
ben muss. Er legt dabei begründet dar, 
welchen Zweck diese Bestandteile wie 
zum Beispiel die Wiedergabe der Be-
funde haben und welche Informatio-
nen diese enthalten müssen. Der Bei-
trag schließt Ausführungen dazu ein, 
wann ein medizinisches Gutachten im 
gerichtlichen Verfahren nicht verwer-
tet werden kann.

Nieder: Die Versorgungsmedizini-
schen Grundsätze und die Einschät-
zung des Grades der Behinderung: 
Vom Einzel-GdB zum Gesamt-GdB; 
Beitrag C15-2012 unter www.reha-recht.
de; 22.10.2012: Die Autorin beschäftigt 
sich mit der Frage, wie der Gesamt-GdB 
(Grad der Behinderung) gebildet wird. 

Ausgehend vom jeweils höchsten Einzel-
GdB sei zu prüfen, ob und wie stark sich 
durch das Hinzutreten anderer Funkti-
onsbeeinträchtigungen das Gesamtaus-
maß der Behinderung erhöht. 

Die Autorin erläutert hierzu mög-
liche Fallgestaltungen, wie sie sich aus 
der Anlage zur Versorgungsmedizin-
verordnung ergeben und betont dabei, 
dass die Höhe des Gesamt-GdB vom 
Einzelfall abhängt. Ihrer Ansicht nach 
fördern einige Sozialgerichte zuneh-
mend eine schematisierende Gesamt-
einschätzung des GdB anhand einfacher 
Rechenformeln. Dies sei jedoch mit der 
ständigen Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts unvereinbar und werde 
auch den Vorgaben der Versorgungs-
medizinverordnung nicht gerecht. Bei 
der Weiterentwicklung der GdB-Tabel-
le sollten zukünftig auch partizipatori-
sche Gesichtspunkte im Sinne der ICF 
stärker berücksichtigt werden.

Muschalla/Keßler/Linden: Wahrneh-
mung von Teilhabestörungen aus Sicht 
des Arztes und aus Sicht des Patien-
ten; Beitrag C11-2012 unter www.reha-
recht.de; 14.09.2012: Die Autoren be-
richten von einer Untersuchung zur 
unterschiedlichen Wahrnehmung von 
Teilhabestörungen, die sie von 2009 bis 
2011 mit Berliner Hausarztpatienten, 
die länger als sechs Monate unter psy-
chischen Beschwerden litten, durchge-
führt haben. Dabei habe sich gezeigt, 
dass Patienten und Arzt im Hinblick auf 
die Rangfolge der Beeinträchtigungsbe-
reiche fast vollständig übereinstimm-
ten. Unterschiede zeigten sich hinge-
gen bei der Einschätzung des Ausmaßes 
der Beeinträchtigungen. Die Patienten 
gaben im Durchschnitt höhere Beein-
trächtigungsgrade an als die Mediziner. 
Es sei daher in sozialmedizinischen Be-
gutachtungssituationen mit einer Dis-
krepanz zwischen subjektiver (Patien-
ten-)Wahrnehmung von Beeinträch-
tigungen und vom Arzt beobachteten 
Beeinträchtigungen zu rechnen. Diese 
Diskrepanz könne aber im Sinne einer 
normalen Verdeutlichungstendenz bei 
der Beeinträchtigungsschilderung ge-
sehen werden.
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Veranstaltungen

17. bis 19. September 2018
Berlin 

25. September 2018
Berlin

27. und 28. September 
2018 
Potsdam

19. Oktober
Berlin 

25. Oktober 2018
Erfurt

06. und 07. November 2018
Berlin 

15. bis 17. April 2019
Berlin

Forum berufliche und soziale Integration junger Menschen
Das Forum informiert im Rahmen von Input, Diskussion, kleineren Arbeitseinheiten und 
Austausch über aktuelle Entwicklungen, Praxisprobleme des Zusammenspiels der un-
terschiedlichen Leistungssysteme und erfolgversprechende Wege zur Gestaltung dieser 
für junge Menschen entscheidenden Lebensphase. Denn: Nicht alle jungen Menschen 
meistern die Phase des Übergangs von der Schule in den Beruf allein, sondern benöti-
gen Unterstützung. Vielfältige Hilfemöglichkeiten treffen nach wie vor auf vielfältige Ur-
sachen sowie komplexe Problemlagen und führen zu Schnittstellen. Gleichzeitig ist die 
berufliche und soziale Integration junger Menschen eng mit übergeordneten Fragen von 
Teilhabe und Bildungsgerechtigkeit verknüpft.

→ www.deutscher-verein.de  

Interdisziplinäre Fachtagung: „Psychisch krank in der Schule: Wie gelingen Bildung 
und Teilhabe?“
Die DVfR bietet mit dieser Veranstaltung, in Kooperation mit dem Verband Sonderpäda-
gogik (vds) als Mitveranstalter, eine Plattform für den interdisziplinären Austausch zwi-
schen Experten aus dem Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich über Probleme der 
Teilhabesicherung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher im Schulalltag. Im Zent-
rum steht dabei die Frage, wie die erforderliche Zusammenarbeit der verschiedenen Be-
reiche und Professionen organisiert werden kann und wie Unterstützungsangebote be-
darfsgerecht ausgebaut werden können. 

→ www.dvfr.de

7. Deutscher Sozialgerichtstag
Der 7. Deutsche Sozialgerichtstag findet in diesem Jahr unter dem Titel „Der Mensch im 
Mittelpunkt – sozialgesetzliche Realität?“ statt.

→ www.sozialgerichtstag.de 

12. Deutscher REHA-Rechtstag
→ www.reharechtstag.de  

Die Aufgaben des leistenden Rehabilitationsträgers nach dem SGB IX
Das Seminar hat die Ziele, die neuen Aufgaben des „leistenden Reha-Trägers“ zu kennen 
und Sicherheit in der Anwendung der neuen Vorschriften in der Praxis zu haben. Dafür 
werden sich die Teilnehmenden mit dem Reha-Prozess aus Sicht des „leistenden Reha-
Trägers“ auseinandersetzen, Möglichkeiten der „Übersetzung“ in die Praxis bearbeiten 
und die erworbenen Kenntnisse an Fallbeispielen anwenden.

→ www.bar-frankfurt.de

Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – Herausforderung für Menschen, Systeme und 
Gesellschaft
Der Kongress der DVfR thematisiert die Herausforderungen für die Rehabilitation und 
Teilhabe am Arbeitsleben für Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen und 
Behinderungen. Die damit zusammenhängenden Fragen, Probleme und Lösungspers-
pektiven sollen auch unter Einbezug internationaler Perspektiven erörtert werden.

→ www.dvfr.de 

28. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium / 15. European Forum for Research 
in Rehabilitation
2019 findet das 28. Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium in Berlin statt. Es wird 
von der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Deutschen Rentenversicherung Ber-
lin-Brandenburg und der Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften 
(DGRW) ausgerichtet. Das Kolloquium wird gemeinsam mit dem Kongress für Rehabilita-
tionsforschung des European Forum for Research in Rehabilitation (EFRR) durchgeführt.

→ www.dvfr.de
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Neuerscheinungen und 
Literaturempfehlungen

Rosemann: BTHG: Die wichtigsten 
Neuerungen für die psychiatrische 
Arbeit
Das Bundesteilhabegesetz soll aus dem 
bisherigen „Fürsorgesystem“ herausfüh-
ren und die Eingliederungshilfe zu ei-
nem modernen Teilhaberecht für Men-
schen mit Behinderungen weiterentwi-
ckeln. Das Buch ist kein sozialrechtlicher 
Kommentar, sondern bietet eine kom-
pakte Einführung in Grundsätze, Neu-
regelungen und Gestaltungsmöglichkei-
ten des neuen Gesetzes.
Erscheinungsjahr 2018, ISBN 978-3-
88414-698-9, 111 Seiten, 17,00 €

Lamers (Hrsg.): Teilhabe von Men-
schen mit schwerer und mehrfa-
cher Behinderung an Alltag | Ar-
beit | Kultur
Das Buch beleuchtet theoretische und 
praxisorientierte Aspekte der Teilha-
be von Menschen mit schwerer Behin-
derung an Alltag, Arbeit und Kultur. 
Erscheinungsjahr 2018, ISBN 978-3-7455-
1000-3, 424 Seiten, 34,50 €

Kricke/Reich/Schanz/Schneider: 
Raum und Inklusion – Neue Kon-
zepte im Schulbau
Wie kann die Umsetzung von Inklusion 
an Schulen pädagogisch und räumlich 
gut gelingen? Vor dem Hintergrund die-
ser Fragestellung und der veränderten 
Raumbedarfe untersuchte ein transdis-
ziplinäres Projektteam aus Erziehungs-
wissenschaftler/innen und Architekt/
innen insgesamt dreizehn Schulen ver-
schiedener Schulformen. „Die Vielfalt 
von Lernenden und ihre unterschiedli-
chen Bedürfnisse spiegeln sich auch in 
neuen Lernarrangements und verän-
derten Raumkonzepten wider. Die eher 
klassisch orientierten Formate im Sin-

ne einer Formel „Klassenraum = Klas-
se = Fach = eine Lehrkraft“ müssen sich 
räumlich und pädagogisch erweitern“ – 
so formulieren es die Autor/innen des 
Forschungsvorhabens „Raum und In-
klusion“. Dazu untersuchte das Projekt-
team Schulen in Deutschland, Finnland 
und Kanada. Das Buch „Raum und In-
klusion – Neue Konzepte im Schulbau“ 
(Beltz 2018) stellt die Ergebnisse nun vor.
Erscheinungsjahr 2018, ISBN 978-3-407-
63047-6, 503 Seiten, 58 €
 

Bundesvereinigung Lebenshilfe 
(Hrsg.): Recht auf Teilhabe
Die aktuelle 3., völlig neu bearbeitete 
Auflage des bewährten Ratgebers richtet 
sich an Angehörige von Menschen mit 
geistiger Behinderung. Er liefert einen 
Überblick über alle Rechte und Sozial-
leistungen, die Menschen mit Behinde-
rung zustehen. Ausgangspunkt ist das 
Bestehen einer geistigen Behinderung 
ab Geburt. Ziel ist, dass Eltern die Rech-
te ihres geistig behinderten Kindes ken-
nen und wahrnehmen können. Dane-
ben ist das »Recht auf Teilhabe« sicher 
auch für Mitarbeitende in Diensten und 
Einrichtungen von Interesse. 

Der vorliegende Ratgeber bildet die 
seit 1. Januar 2018 geltende Rechtslage 
ab. Er berücksichtigt damit u.a. die ers-
ten Stufen der Umsetzung des Bundes-
teilhabegesetzes sowie die Rechtsände-
rungen durch die vergangenen Pflege-
stärkungsgesetze 1 bis 3. Den Abschluss 
des Buches bildet ein Ausblick auf die 
noch kommenden wesentlichen Ände-
rungen durch das Bundesteilhabegesetz.

Um den Leserinnen und Lesern den 
Einstieg in den »Dschungel« des (So-
zial-)Rechts zu erleichtern, werden im 
Ratgeber eingangs die Rechtsansprüche 
von Menschen mit Behinderung in ver-
schiedenen Lebensphasen und Lebens-

lagen anhand von Schaubildern darge-
stellt. Zur leichteren Übersichtlichkeit 
und Verständlichkeit enthalten die ein-
zelnen Kapitel zusätzlich Tipps, (Re-
chen-)Beispiele und weitere Hinweise.

Ein Schlagwortverzeichnis, das zu 
wichtigen Begriffen den schnellen Zu-
griff auf die jeweilige Textstelle erleich-
tert, sowie ein Abkürzungsverzeichnis 
runden das Buch ab. 
Erscheinungsjahr 2018, 3., überarbeitete 
und aktualisierte Auflage, ISBN 978-3-
88617-560-4, 330 Seiten, 19,50 €

Bundesarbeitsgemeinschaft Fami-
lienerholung (Hrsg.): URLAUB MIT 
DER FAMILIE. Familienerholung 
für Menschen mit Handicap, Pfle-
gebedürftige und Angehörige mit 
Pflegeverantwortung
Um interessierten Familien einen besse-
ren Einblick in das Angebot der Famili-
enferienstätten zu ermöglichen, hat die 
Bundesarbeitsgemeinschaft Familiener-
holung ein besonderes Angebot zahlrei-
cher Häuser für Menschen mit Handi-
cap, Pflegebedürftige und ihre Famili-
en erstmals in einer eigenen Broschüre 
zusammengefasst.

Die vom Bundesfamilienministeri-
um geförderte Publikation kann on-
line barrierefrei abgerufen oder direkt 
bei der Bundesarbeitsgemeinschaft Fa-
milienerholung in Köln bestellt werden. 
Dort wird auch zu den unterschiedli-
chen Angeboten beraten. 
Erscheinungsjahr 2018, 55 Seiten, on-
line abrufbar unter https://www.bag-
familienerholung.de/wp-content/up-
loads/2018/05/broschuere_umdf_han-
dicap_pflege.pdf
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