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Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
der Fraktion der SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

1. Praambel

Zielsetzung eines SGB IX ist es, ein einheitliches Recht der Rehabilitation und Teilhabe be-
hinderter Menschen zu realisieren.

Die hohe Anzahl rehabilitationsbedirftiger Menschen, die Zunahme chronischer Erkrankun-
gen und Veranderungsprozesse in der Arbeitswelt stellen an die Rehabilitation, das gesamte
System der sozialen Sicherung und die Gesellschaft neue und erhebliche Anforderungen. Eine
gesetzliche Verpflichtung aller Leistungstrager zur Sicherstellung der Rehabilitation und
Teilhabe am Arbeitsleben sowie an der Gesellschaft ist von daher zu begriiRen. Von daher
wird unterstiitzt, dass ein umfassender Einbezug der verschiedenen Rehabilitationstrager in
das SGB IX erfolgt. Rehabilitationstrager sind:

die gesetzliche Krankenkassen,

die Bundesanstalt fur Arbeit,

die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

die Verwaltungsbehorden der Kriegsopferversorgung und Tréger der Kriegsopferfiirsorge
die Trager der offentlichen Jugendhilfe,

die Tréager der Sozialhilfe.

Insgesamt muf3 sichergestellt sein, dass die Leistungen zur Teilhabe auf hohem qualitativen
Niveau erbracht, die verschiedenen Leistungen aufeinander abgestimmt und die jeweiligen
Zustandigkeiten Klar geregelt werden. Grundlage harmonisierter Rechtsvorschriften mul3 ein
gemeinsames Verstandnis von Rehabilitation sein, auf dessen Basis das gegliederte System
der sozialen Sicherheit flr rehabilitationsbedirftige und behinderte Menschen weitgehende
und wirkungsvolle Mdglichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsleben und an der Gesellschaft si-
chert. Es ist zu begriRen, wenn in der EntschlieBung des Deutschen Bundestages zur Not-
wendigkeit des Gesetzes ausgefihrt wurde: ,,Im Mittelpunkt der politischen Anstrengungen
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stehen nicht mehr die Fiirsorge und die Versorgung von behinderten Menschen, sondern ihre
selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung der Hindernisse,
die ihrer Chancengleichheit entgegenstehen.”

Im Gesetzentwurf der Regierungskoalition werden Pravention, Rehabilitation und Eingliede-
rung als Mittel und Wege beschrieben, um behinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen ihre selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
ermoglichen.

Der Bereich der Pravention von Behinderungen (Primdrpravention (Vorbeugung) und Sekun-
darpravention i. S. der medizinischen Vorsorge, um dem rezividierenden bzw. progredieren-
den Verlauf chronischer Krankheiten entgegenzuwirken) wird allerdings im Gesetzesentwurf
kaum ausgefihrt (s. 8 3, 3, 8 13 (2) 1). Vom Grundsatz her sollte - in Abgrenzung zu den Be-
reichen Akutversorgung und medizinische Rehabilitation - der Begriff der Pravention noch
deutlicher konkretisiert und mit Rechtsanspriichen verbunden werden. Entsprechend sollten
die Zustandigkeiten der Leistungstrager fur praventive Leistungen geklart und die breitere
Umsetzung qualitatsgesicherter praventiver Aktivitaten ermdglicht werden.

Wir verweisen ferner darauf, dass grundsétzlich neben den Verbénden der Selbsthilfegruppen
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen, den Verbanden der freien Wohl-
fahrtspflege etc. auch die fur die Wahrnehmung der Interessen bei ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene malgebliche Spitzenverbande der Rehabilita-
tion zu beteiligen im Gesetz (z.B. § 13 (6), § 19 (1), § 20 (3)

Im besonderen verweisen wir darauf, dass im Bereich der Rehabilitation von Abhangigkeits-
krankungen bereits vielféltige Strukturen bestehen, die eine kompetente Beratung und Be-
handlung suchtkranker Menschen in Deutschland ermoglichen. Hierzu gehoren:

e Gemeinsame Rahmenvereinbarungen der Spitzenverbande der gesetzlichen Sozialleis-
tungstrager

e ein (weitgehend) flachendeckendes Netz von Beratungsstellen (als ,,Service- und Bera-
tungsstellen®) in allen Suchtfragen

e ambulante und stationdre Behandlungseinrichtungen mit differenzierten Behandlungsange-
boten und indikationsspezifisch ausgerichteten Kooperationsformen.

Entwicklungsmdglichkeiten in der Suchtkrankenhilfe sehen wir derzeit vor allen in folgenden
Punkten:

1. Da sich derzeit ein GroRteil der suchtkranken Menschen nicht in einer adédquaten suchtspe-
zifischen Behandlung befindet - diese aber, bedingt durch die Folgeerkrankungen der Ab-
héangigkeit, haufig in Kontakt zum niedergelassenen Arzt oder zu einem Krankenhaus ste-
hen - ist ein Ausbau der Friherkennung und Frihintervention im akutmedizinischen Be-
reich (niedergelassener Arzt, Krankenhaus) und dessen starkere Verknupfung mit der
Suchtkrankenhilfe dringend erforderlich. Zielsetzung mul} es sein, rehabilitationsbedurfti-
gen Menschen friihzeitig eine fachgerechte suchtspezifische Behandlung zukommen zu
lassen. Eine Verlagerung von Rehabilitationsleistungen in die Akutversorgung ist hingegen
aus Qualitatsaspekten heraus abzulehnen.

2. Wir verweisen ferner darauf, dass Ansatze zur beruflichen (Re-) Integration von arbeitslo-
sen suchtkranken Menschen zukiinftig noch weiter ausgebaut werden sollten, damit die
Teilhabe an Beruf und Gesellschaft sowie die Stabilisierung des Rehabilitationsprozesses
entsprechend gefordert werden.
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Im weiteren wird auf einzelne Aspekte des Arbeitsentwurf eingegangen.
2. Stellungnahme zu einzelnen Paragraphen des Arbeitsentwurfs

§ 2 Behinderung

Der Begriff der Behinderung greift den Rehabilitationsbegriff der WHO nur unzuldnglich auf.
Nach der gewéhlten Formulierung sind zwar Partizipationsstérungen (Stérungen der Teilha-
be) eine Indikation fur Rehabilitationsleistungen, nicht jedoch andauernde Aktivitatsein-
schréankungen (Fahigkeitsstérungen). Diese mussen jedoch berlcksichtigt werden, damit auch
frihzeitige und umfassende medizinische Rehabilitationsleistungen eingeleitet werden kon-
nen. Nicht alle (chronischen) Krankheiten, die einen Reha-Bedarf auslésen, fiihren zu einer
»Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.*

8 3 Vorrang von Pravention

Der Bereich der Pravention wird im Gesetzesentwurf - in Abgrenzung zur Kuration und Re-
habilitation - weder definiert, noch wird ausgefihrt, was unter geeigneten MaRnahmen, die
den Eintritt der Behinderung vermeiden sollen, zu verstehen ist. Offen bleibt auch, ob die Re-
habilitationstrdger gemeinsame Ansatze zur Pravention entwickeln sollen, oder ob bestehende
Regelungen (z.B. im Rahmen des SGB V § 20) als Auftrag flr einzelne Rehabilitationstréager
als ausreichend angesehen werden. Es wird im 8§ 13 (2), 1. lediglich ausgefuhrt, dass es den
Rehabilitationstrédgern tberlassen bleibt, welche Malinahmen nach § 3 geeignet sind und wie
diese statistisch erfasst und bewertet werden kénnen.

8 9 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

(1) Grundsétzlich ist zu begriifen, dass Leistungen zur Teilhabe der Zustimmung der Leis-
tungsberechtigten bedurfen. Im Mittelpunkt mu stehen, dass die Leistungsberechtigen eine
adaquate, qualitativ hochwertige und indikationsgerechte Behandlung erhalten.

Eine Regelung des Wunsch- und Wahlrechts muf3 im Einklang mit anderen Gesetzestexten
stehen. Nach 8 13 SGB VI bestimmt beispielsweise der Trager der Rentenversicherung im
Einzelfall unter Berlcksichtigung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit, Art, Dauer, Um-
fang, Beginn und Durchfuhrung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtungen. Die-
ses Korrektiv halten wir fur sinnvoll, damit hinsichtlich der Auswahl von weiterbehandelnden
Einrichtungen (z.B. Rehabilitationskliniken) nicht Interessen von Einrichtungstragern (tber
entsprechende ambulante Beratungsangebote) eine steuernde Funktion erhalten kénnen. VVon
daher schlagen wir folgende Formulierung vor:

,Bei der Entscheidung uber die Leistungen und bei den Ausfihrungen der Leistungen zur
Teilhabe sind berechtigte Wiinsche der Leistungsempfanger zu beriicksichtigen, soweit sie
angemessen sind. Im Gbrigen gilt § 33 des Ersten Buches......"

8 11 Zusammenwirken der Leistungen

Eine abgestimmte Ausfiihrung der im Einzelfall erforderlichen Leistungen ist zu begrii3en.
Von daher sollte bereits im Rahmen von Leistungen der medizinischen Rehabilitation regel-
haft gepruft werden, ob zusatzliche Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich
sind. Das Zusammenwirken von Rehabilitationstragern und -einrichtungen unter Einbezie-
hung der Bundesanstalt fur Arbeit wird von daher als notwendig erachtet.

8§ 12 Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager
Es ist zu begruRen, wenn nach 8§ 12 (1) die Rehabilitationstréger verantwortlich regeln, dass
z.B.
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erforderliche Leistungen zur Teilhabe nahtlos, zligig sowie nach Gegenstand, Umfang und
Ausfuhrung einheitlich erbracht werden,

Abgrenzungsfragen einvernehmlich geklart werden,

Begutachtungen nach einheitlichen Grundsétzen durchgefihrt werden,

Pravention geleistet wird.

§ 13 Empfehlungen (1)

Es ist zu begruRen, wenn die Zusammenarbeit der Leistungstréager verbindlich geregelt wird.
Hier ist allerdings zu kléren, ob die Festlegung von Leistungszustéandigkeiten durch gemein-
same Empfehlungen, auch deren Rechtverbindlichkeit beinhaltet. Im Bereich der Abhéngig-
keitserkrankungen sind entsprechende Empfehlungsvereinbarungen bereits verabschiedet
worden.

§ 13 Abs. 2Nr. 1

Es sollte klargestellt werden, welcher Rehabilitationstrager fir spezifische Leistungen der
Préavention zustandig ist bzw. welche trageribergreifenden Zustandigkeiten bestehen. Auf
dieser Grundlage sollten Mitbestimmungsregelungen hinsichtlich Beurteilung, Erfassung und
Weiterentwicklung von praventiven Leistungen getroffen werden.

§ 13 Abs. 2 Nr. 6

Selbsthilfeférderung ist nicht bei allen Leistungstragern in den Leistungsgesetzen vorgesehen.
Dies bildet allerdings die Voraussetzung fur den Fall, dass gemeinsame Empfehlungen ver-
einbart werden. Darlber hinaus ist die Behandlung von Krankheiten kein Ziel der Selbsthilfe.

813 (6)

Die Rehabilitationstréager sollen Verbénde und Selbsthilfegruppen behinderter Menschen ein-
schliellich der Interessenvertretungen behinderter Frauen an den entsprechenden Empfehlun-
gen beteiligen. Hierbei sind mafgebliche Spitzenorganisationen der Rehabilitation auf Bun-
desebene zu beteiligen.

813 (7)

Kritisch zu hinterfragen ist, ob es zielfiihrend ist, dass die zu treffenden Vereinbarungen nach
8 13 auch im Benehmen mit Bund und Lé&ndern getroffen werden sollen. Abstimmungspro-
zesse der Rehabilitationstrager werden hierdurch zusatzlich erschwert. Insgesamt muss die
Verantwortung fir die Planung, Durchfuhrung und Ausgestaltung der Leistung grundsatzlich
bei den jeweils zustandigen Leistungstragern und ihren Selbstverwaltungsorganen verbleiben.

§ 14 Zustandigkeitsklarung

Es stellt sich die Frage, ob die im Gesetzesentwurf dargelegten Fristen den Handlungsnot-
wendigkeiten und -mdoglichkeiten der Rehabilitationstragern entsprechen. Wahrend ein Reha-
bilitationstrager bei klarer Zustandigkeit innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang
uber den Antrag zu entscheiden hat, mul} er bei strittigen Fallen innerhalb von 14 Tagen fest-
stellen, ob er zustandig ist und dann ggf. den Antrag weiterleiten. In problematischen Féallen
kann sich das Verfahren dartiber hinaus bis zur Entscheidung tber ca. 9 Wochen hinziehen
(Uber die Einschaltung und Auswahl von Gutachtern, Zustéandigkeitsklarungen).
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Die Zielsetzung, eine rasche Klarung der Zustandigkeiten herbeizufiihren wird unterstutzt.

8 15 Erstattung selbstbeschaffter Leistungen

Kann tber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb der Fristen nach § 15 Abs.
2 entschieden werden, ist der Rehabilitationstrager verpflichtet, dies dem Leistungsberechtig-
ten mitzuteilen. Erfolgt dies nicht oder liegt kein zureichender Grund vor, kann der Leis-
tungsberechtigte nach Ablauf einer angemessenen Frist dem zustdndigen oder vorleistungs-
pflichtigen Rehabilitationstrédger eine angemessene Frist setzen und dabei erkléren, dass er
sich nach Ablauf der Frist die Leistung selbst beschafft. Der zustdndige Rehabilitationstrager
soll dann zur Erstattung verpflichtet sein.

Grundsatzlich sollte eine rasche Bearbeitung der Rehabilitationsantrdge durch die Leistungs-
trager sichergestellt werden. Die abschlieBende Klarung, was unter einer angemessenen Frist
zu verstehen ist, ist unter Verweis auf die Ausfiihrungen zu § 14 erforderlich.

Kritisch zu fragen ist, warum die Erstattungspflicht fur verschiedene Rehabilitationstrager
(z.B. Jugendhilfe, Sozialhilfe, Kriegsopferfiirsorge) nicht bestehen soll.

§ 17 (1) Nr. 4 Ausfuhrungen der Leistungen

Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen ist es nicht sinnvoll, Leistungen zur Teilhabe
durch ein personliches Budget auszufiihren. Bei Abhangigkeitserkrankungen stellen haufig
die fehlende Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit und die damit verbundene Gefahr der
Chronifizierung der Erkrankung besondere Aspekte dar. Von daher sind die Motivationsbil-
dung und Unterstltzung der Inanspruchnahme erforderlicher Rehabilitationsleistungen zentra-
le Zielsetzungen, um suchtkranke Menschen friihzeitig einer addquaten Behandlung zuzufih-
ren. Dieser Prozess mul} unter Einbezug des Rehabilitanden erfolgen, allerdings sollte ihm die
Steuerung tber ein personliches Budget nicht tbertragen werden. Im (brigen halten wir derar-
tige Steuerungsmodelle auch aus dem Aspekt der notwendigen Qualitatsprifungen der Reha-
bilitationsangebote durch die Leistungstréger fur problematisch.

§ 18 Leistungsort

Sachleistungen kénnen nach § 18 auch im Ausland erbracht werden, wenn sie dort bei zumin-
dest gleicher Qualitat und Wirksamkeit wirtschaftlich ausgefiihrt werden kénnen. Im Suchtbe-
reich ist aufgrund verschiedener konzeptioneller Rahmenbedingungen und spezifischer Quali-
tatsaspekte der stationdaren Rehabilitation (Einbezug von Angehorigen, des Arbeitsgebers,
Wochenendheimfahrt im Rahmen der Rickfallprophylaxe etc.) auch weiterhin davon auszu-
gehen, dass eine Behandlungseinrichtung vorrangig im Inland bzw. im grenznahen Bereich
liegen sollte.

8 19 Rehabilitationsdienste und -einrichtungen

Nach § 19 Abs. 1 wirken die Rehabilitationstréger gemeinsam mit der Bundesregierung und
den Landesregierungen darauf hin, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitati-
onsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfligung stehen.
Hierbei werden die Verbénde und Selbsthilfegruppen behinderter Menschen sowie die Ver-
bénde der Freien Wohlfahrtspflege beteiligt. Grundsatzlich sind hierbei auch die fur die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen
auf Bundesebene mafRgeblichen Spitzenverbande zu nennen.

In der Vergangenheit war die Versorgungsplanung in der medizinischen Rehabilitation bei
den jeweiligen Leistungstragern, welche Uber die entsprechenden Planungs- und Durchfih-
rungsdaten verfugen sowie an die Einhaltung entsprechender Budgetvorgaben gehalten sind,
angesiedelt.
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Ein Einbezug von Organisationen, Bund und Landern wirde dazu flihren, dass weitere Inte-
ressen in die Abstimmungsprozesse einflieen. Im Krankenhausbereich haben sich die vorge-
schlagenen Instrumente der Bedarfsplanung nicht bewéhrt, da zusétzliche Interessenkonflikte
durch Strukturenforderabsichten der Gebietskérperschaften und der Landesregierungen beste-
hen. Beispielsweise kénnen regionale bzw. Landesinteressen das Ziel verfolgen, Akutbetten -
unter dem Gesichtspunkt einer bestehenden Uberversorgung - in Rehabilitationsbetten umzu-
widmen. Im Suchtbereich kdnnte dies bedeuten, dass uber die zeitliche Ausdehnung des qua-
lifizierten Entzuges verstarkt auch rehabilitative Anteile in die
Akutbehandlung einflieBen wirden.

Dies wirde die Strukturen der rehabilitativen Versorgung und die Existenz der medizinischen
Rehabilitationskliniken unmittelbar berihren.

Derartige Entwicklungen sind aufgrund der bestehenden Strukturen und fachlicher Erwagun-
gen abzulehnen.

Ferner weisen wir darauf hin, dass eine auf Landesgrenzen bezogene Planung aufgrund von
Kooperationsbeziehungen, welche tber Landesgrenzen hinweggehen sowie der Spezialisie-
rung von verschiedenen Rehabilitationskliniken, nachteilige Konsequenzen hatte.

Dariuber hinaus stellt sich die Frage, in welcher Form Verbande und Selbsthilfegruppen sowie
die Verbande der Wohlfahrtspflege und mafgebliche Spitzenverbande der Rehabilitation etc.
beteiligt werden sollen. Nach unserer Auffassung kann es sich lediglich um eine Mitwirkung
handeln.

8§19 (2)

Im Referentenentwurf ist vorgesehen, soweit die Zielsetzungen im Einzelfall mit vergleichba-
rer Wirkung erreichbar sind, Leistungen unter Berlicksichtigung der persoénlichen Umsténde
nach Mdglichkeit in ambulanter oder teilstationdrer Form zu erbringen.

Die Entscheidung tber eine geeignete Behandlungsform sollte sich an praktikablen Indikati-
onskriterien des konkreten Einzelfalls orientieren. Von daher benétigt der Leistungstrager
Flexibilitat fir seine Entscheidungen, die neben wirtschaftlichen auch qualitative Aspekte
beriicksichtigen muf. Der Vorrang ambulanter und teilstationdrer Leistungen vor stationéren
kann daher nur unter der VVoraussetzung gelten, dass diese Leistungen ebenso geeignet sind,
das Reha-Ziel zu erreichen, diese mit entsprechender Qualitét erbracht werden und damit kei-
ne hoheren Kosten verbunden sind. Es wird vorgeschlagen, ambulante, teilstationédre und sta-
tionédre Rehabilitation vom Grundsatz her gleichrangig nebeneinander zu stellen.

819 (6)

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung sollen Arbeitsge-
meinschaften bilden. Auf Bundesebene gibt es unterschiedliche Organisationen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation sowie den einzelnen Indikationsfeldern.

Es stellt sich die Frage, in welcher Weise diese in Arbeitsgemeinschaften zusammengefasst
werden konnen und welche Funktionen und Kompetenzen den Arbeitsgemeinschaften zuge-
sprochen werden koénnen. Die Eigenstandigkeit der unterschiedlichen Organisationen und
Verbande ist hierbei zu wahren. Wir verweisen ferner darauf, dass eine Vertragsfahigkeit von
derartigen Arbeitsgemeinschaften nicht besteht und die Vertragsfahigkeit auf diejenigen Ver-
bénde beschrankt ist, die zur Vertretung ihrer Mitglieder auch befugt sind.

§ 20 Qualitatssicherung

Gemeinsame Empfehlungen der Leistungstrager zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der Rehabilitationsleistungen sowie fur die Durchfuhrung vergleichender Qualitéts-
analysen werden als notwendig angesehen. VVon daher ist auch die Erklarung der Spitzenver-
bénde der Kranken-, Renten- und Unfallversicherung vom Oktober 1999 (iber eine gemein-
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same Zusammenarbeit in der Qualitatssicherung der medizinischen Rehabilitation zu begri-
Ren. Wichtig ist, dass in den Einrichtungen nicht unterschiedliche QS-Programme verschie-
dener Leistungstrdger zur Anwendung kommen dirfen. Unterstltzt wird darlber hinaus das
Anliegen, einrichtungsinterne Qualitdtsmanagementsysteme zu etablieren. Es sollte den Erb-
ringern der Leistungen tberlassen bleiben, wie sie ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment gewéhrleisten.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation soll eine Vereinbarung zur Qualitétssiche-
rung vorbereiten und hierbei Verbande und Selbsthilfegruppen beteiligen. Hierbei sind die
Spitzenorganisationen der Rehabilitation auf Bundesebene ebenfalls zu berticksichtigen. Qua-
litdtssicherungsprogramme sollten ambulante, teilstationdre und stationare Einrichtungen um-
fassen.

Inhaltliche Ausfihrungen zur Qualitatssicherung fehlen im § 20. In diesem Zusammenhang
wird vorgeschlagen, sich bei néheren Ausfiihrungen auf das SGB V (88 135 - 137 d) zu be-
ziehen. Allerdings ist dort an entsprechender Stelle die Berlicksichtigung des Qualitétssiche-
rungsprogramms der Rentenversicherung sowie die Beteiligung der Leistungserbringer und
weiterer Rehabilitationstrager bei der Erstellung von Leitlinien zur Diagnose und Behandlung
in der Rehabilitation etc. zu erganzen.

8 21 Vertréage mit Leistungserbringern
Mit den Einrichtungen sollen Vertrage abgeschlossen werden, welche z. B. Regelungen tber

1. Qualitatsanforderungen an die Ausflihrung der Leistungen, das hierbei téatige Personal
den Umfang begleitender Fachdienste,
2. Grundséatze der Rehabilitationstrager zur Festlegung der Vergltungen etc.

enthalten.

Bislang werden (Belegungs- ) Vertrdge mit den Einrichtungen im Bereich der medizinischen
Rehabilitation fur die Rentenversicherung nach 8 15 Abs. 2 Satz 1 bzw. § 16 Abs. 3 Satz 1
SGB VI abgeschlossen, ohne dass dort besondere Erfordernisse beschrieben werden. Hier gilt
bisher weitgehend das Prinzip der Vertragsfreiheit. Eine Anndherung an das Selbstkostener-
stattungsprinzip durch eine gesetzliche Reglementierung der (Belegungs-) Vertrége in Anleh-
nung an die Versorgungsvertrage der Krankenversicherung nach § 111 SGB V wiirde zu deut-
lichen Nachteilen fuhren. Ein Vergitungssystem sollte leistungsbezogen ausgerichtet sein und
den Rehabilitationseinrichtungen Gestaltungsmoglichkeiten unter marktwirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten einrdumen. Allerdings sollte durch die Festlegung gemeinsamer Qualitatsan-
forderungen und entsprechender Standards (z.B. Personalschlussel, Qualifikation der Mitar-
beiter/innen, interdisziplindre Teamstrukturen etc.) das hohe qualitative Niveau der stationa-
ren Rehabilitationsleistungen abgesichert werden, so dass einzelne Leistungstrager nicht
durch gesonderte VVorgaben und Qualitatseinschrankungen davon abweichen kénnen.

Ferner sollte der Abschlul von Rahmenvertrdgen mit den fur die Wahrnehmung der Interes-
sen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene malgebli-
chen Spitzenverbéande in den § 21 aufgenommen werden.

Auf eine besondere Hervorhebung, dass in den Vertragen nach § 21 (2) Nr. 6 Regelungen
getroffen werden sollen, die die Beschaftigung eines angemessenen Anteils behinderterer,
insbesondere schwerbehinderter Frauen vorsieht, sollte verzichtet werden. Hier greifen die
allgemeinen gesetzlichen Vorgaben und Sanktionsmechanismen.

Drittes Kapitel Gemeinsame Servicestellen

§ 22 Aufgaben
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Den gesetzlichen Anspruch auf umfassende und qualifizierte Beratung durch gemeinsame
Servicestellen der Rehabilitationstrager im SGB X zu verankern, ist zu begrifien. Allerdings
sollten hierbei insbesondere bestehende Kooperationsformen auf der Grundlage von Gesamt-
vereinbarungen der Leistungstrager mit einem héheren Grad an Verbindlichkeit ausgestattet
werden. Kommunikationstechnisch ,,vernetzte” Beratungsstrukturen kdnnten somit unter
Nutzung bereits vorhandener Ressourcen ausgebaut werden. Die Einrichtung neuer, gemein-
samer Servicestellen scheint insbesondere aus Kostengriinden problematisch.

In diesem Zusammenhang wird auf die Rolle der ambulanten Beratungs- und Behandlungs-
stellen fur Suchtkranke - welche flachendeckend in Deutschland vorgehalten werden - hinge-
wiesen.

Nach Vorgabe des Arbeitsentwurfs waren die zu etablierenden Servicestellen z.B. auch mit
der Unterstlitzung der Inanspruchnahme von Leistungen sowie der Antragstellung befasst.
Derzeit werden derartige Téatigkeiten (incl. Erstellung des Sozialberichts fur die Leistungstra-
ger etc.) im Suchtbereich von ambulanten Suchtberatungsstellen erbracht. Bestehende Struk-
turen im Suchtbereich missen in die zukunftigen Entwicklungen integriert werden.

§ 23 Servicestellen

In 8 23 (3) ist die Kompetenz der Berater in den Servicestellen angesprochen.

Eine qualifizierte Beratung der Servicestellen in den vielfaltigen Fragen des Behinderten-
rechts, der beruflichen und medizinischen Rehabilitation und angrenzende Gebiete wirde
umfassende Erkenntnisse der Rechtsfragen, Angebotsstrukturen etc. erfordern. Hier stellt sich
die Frage, wie diese Kompetenzen flachendeckend - ohne einen erheblichen Personalbedarf in
den entsprechenden Servicestellen - gewahrleistet werden sollen.

§ 24 Bericht
Der zu erstellende Bericht misste auch auf Bundesebene unter Einbezug der maRgeblichen
Spitzenorganisationen der Rehabilitation und Selbsthilfe erortert werden.

8§ 26 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Ausgehend von einem biopsychosozialen Krankheitsmodell ist darauf hinzuweisen, dass me-
dizinische Rehabilitation in den Einrichtungen interdisziplindr erbracht wird.

Es ist zu prifen, ob die nachfolgende Auflistung der Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation im 8 26 das umfassende Spektrum der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
umfasst. In der gemeinsamen Rahmenempfehlung zum § 111a SGB V wird ein solches Ver-
standnis zugrundegelegt. Wir empfehlen die Ubernahme des entsprechenden Textes unter 5.2
(Seite 17) der Rahmenempfehlung.

»Medizinische Rehabilitationsleistungen sind komplex, interdisziplinar und individuell ausge-
richtet. Sie werden auf der Basis eines ganzheitlich orientierten, dem aktuellen Stand wissen-
schaftlicher, insbesondere rehabilitationswissenschaftlicher Erkenntnisse entsprechenden
nachprifbaren Konzeptes erbracht, z.B. in Form von

e Rehabilitationsspezifischer Diagnostik

Arztlicher Behandlung

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln
Physikalische Therapie

Funktionstraining, Sporttherapie

Logopéadie

Ergotherapie

Belastungs- und Arbeitstherapie

Psychologische Betreuung, Psychotherapie, Soziotherapie
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Gesundheitshildung mit Information Uber Krankheit und Krankheitsbewaltigungsstrate-
gien

Motivationsverbesserungen und Verhaltensmodifizierungen
Sicherung der Versorgung mit Hilfsmitteln einschlielich Schulung
Patientenschulung

Diatetik

Anleitung zur Selbsthilfe

Rehabilitationsberatung, Sozialberatung, ggf. Wohnraumberatung
Padagogik

Angehorigenberatung/ -anleitung

Einleitung der Nachsorge

Der Einsatz bzw. die Vorhaltung der verschiedenen Therapieformen richtet sich nach den
indikationsspezifischen Konzepten, der individuellen Rehabilitationsbedurftigkeit und dem
spezifischen Versorgungsauftrag der Einrichtungen. Die medizinische Rehabilitation erfordert
einen Behandlungsansatz, der tber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hi-
nausgehend, auf die einer Schadigung folgenden drohenden oder bereits manifesten Beein-
trachtigungen in der Teilhabe in schulischen, beruflichen und sozialen Leben ausgerichtet ist.
Dabei sind korperliche, geistig-seelische und psychosoziale Ressourcen und Belastungsfakto-
ren zu berlcksichtigen als Voraussetzung fiir einen bestmdglichen Rehabilitationserfolg im
Hinblick auf die Wiederherstellung der Aktivitaten des taglichen Lebens sowie die Verbesse-
rung der Lebensqualitat.*

Entsprechend sollte § 26 ergénzt werden. Zumindest sollte sichergestellt sein, dass auch Be-
reiche wie rehabilitationsspezifische Diagnostik, physikalische Therapie, Ergotherapie, Sozio-
therapie, Sozialberatung, Sporttherapie, Angehorigenberatung etc. durch die Auflistungen
nach § 26 2) und 3) entsprechend abgedeckt sind. Zielsetzung muf3 ein einheitlicher und ver-
standlicher Leistungskatalog fur alle Trager sein.

Es ist ferner zu begriRen, wenn nach § 26, 3) Nr. 7 die Anleitung und Motivation suchtkran-
ker Menschen zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation als Teil
der medizinischen Rehabilitation anzusehen ist.

8 27 Krankenbehandlung und Rehabilitation

Bereits wéhrend der akutmedizinischen Behandlung sind die Ziele der medizinischen Rehabi-
litation zu beachten. Eine verbesserte Verzahnung von Akutbehandlung und Rehabilitation ist
von daher durch ein patientenorientiertes Reha-Management zu gewahrleisten. Dem Kran-
kenhaus kommt im Rahmen der Frihrehabilitation im gegliederten System insbesondere die
Aufgabe zu, die Reha-Fahigkeit des Patienten herzustellen. Aufgrund der unterschiedlichen
Schwerpunkte ist von daher auch eine inhaltliche Abgrenzung zwischen Akutbehandlung und
Rehabilitation wesentlich, um die Entwicklung von Doppelstrukturen zu vermeiden.

Im Bereich der Abhéngigkeitserkrankung bedeutet dies, dass in der Akutphase neben dem
korperlichen Entzug die individuelle Problemlage erhoben und die Motivation zur Inan-
spruchnahme einer fachgerechten Entwohnungsbehandlung geférdert werden sollte.

Von daher wird die Intensivierung frihmobilisierender und friihmotivierender Elemente als
Bestandteil der Akutbehandlung begrift. Eine Verlagerung von Anteilen der ambulanten,
teilstationédren oder stationdren Entwohnungsbehandlungen in den akutmedizinischen Bereich
hinein wére allerdings aus Kostengriinden sowie aus Qualitatsaspekten heraus abzulehnen.
Umgekehrt sollte vielmehr (berlegt werden, ob nicht zumindest Teile der Akutbehandlung
sowie der Fruhrehabilitation in dafiir geeigneten Reha-Einrichtungen erbracht werden kénnen,
unter der Voraussetzung, dass sich an die Entgiftung eine Entwohnungsbehandlung an-
schlieft.
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Im Gegensatz zu den Krankenhdusern ist in den Fachkliniken fiir Abhangigkeitserkrankungen
auch die spezifisch erforderliche rehabilitative Kompetenz vorhanden.

8§ 28 Stufenweise Wiedereingliederung

Es wird begrift, wenn das Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung uber den Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung (874 SGB V) hinaus auch fiir die Rentenversiche-
rung als Maglichkeit eréffnet wird. Zielsetzung ist es, Menschen, die auf Grund gesundheitli-
cher Einschrankungen vorubergehend nicht am Arbeitsleben teilnehmen koénnen, schrittweise
wieder an die volle Leistungsfahigkeit heranzufihren. In diesem Zusammenhang missen auch
unterhaltssichernde Leistungen erbracht werden, damit die wirtschaftliche Sicherstellung des
Rehabilitanden gewahrleistet ist.

8 30 Fruherkennung und Fruhférderung
Nicht nur fir Behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder sind medizinischer Leistun-
gen zur Friherkennung und Friihférderung notwendig.
Beispielsweise leben in Deutschland - allein bezogen auf Alkohol - ca. 9,3 Mio. mit riskantem
Konsum,
davon:

1,6 Mio. Abhéngigkeitskranke (ca. 2,4 %)

2,65 Mio. Missbraucher (ca. 4 %).

Menschen mit schadlichem Alkoholkonsum nehmen héufig Leistungen des niedergelassenen
Arztes oder Krankenhauses in Anspruch. Untersuchungen in Allgemeinkrankenhdusern (in-
ternistische und chirurgische Stationen) weisen eine Quote von 12,7 % Alkoholabhangigen
und 4,8 % Alkoholmissbrauchern auf, beim niedergelassenen Arzt erbrachten die Erhebungen
7,2 % Alkoholabhédngige und 3,5 % Alkoholmissbraucher.

Die akutmedizinischen Interventionen beziehen sich zumeist auf die somatischen Folgeer-
krankungen, die Suchtprobleme werden haufig ausgeblendet. Eine Erhebung des Fachverban-
des Sucht e.V. zeigt, dass es im Durchschnitt tiber 12 Jahre dauert, bis Alkoholkranke eine
stationare Rehabilitationseinrichtung fiir Abhangigkeitserkrankungen aufgesucht haben. Frih-
zeitige Interventionen im akutmedizinischen Bereich sind von daher sinnvoll, um der Chroni-
fizierung der Krankheit friihzeitig zu begegnen und die Reduktion des Alkoholkonsums bei
riskanten Konsumenten anzustreben. Dariber hinaus sollte die Vermittlung zwischen akut-
medizinischem Bereich und Suchtkrankenhilfe geférdert werden. Im Krankenhaus hat sich in
Modellprojekten die Einrichtung von externen Konsiliardiensten bewahrt. Entsprechende An-
sétze sollten in die Regelversorgung tbergehen.

§ 33 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Von besonderer Bedeutung ist die Frage, inwieweit Risiken des Arbeitsmarktes und entspre-
chende Forderungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir Behinderte oder von Behinderung be-
drohte Menschen den verschiedenen Rehabilitationstragern zugeordnet werden kdnnen bzw.
inwieweit Ubergreifende Lésungen gesucht werden missen. In diesem Zusammenhang sollte
man sorgféltig Uberlegen, welche Rehabilitanden man wann und auf welche Weise in den
allgemeinen Arbeitsmarkt wiedereingliedern kann. Der Erfolg klassischer Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation (Berufsbildungswerk, Berufsforderungswerk, Werkstatten fur Be-
hinderte) ist angesichts der aktuellen Entwicklungen der Arbeitswelt und des Arbeitsmarktes
anzuerkennen, kann aber nur begrenzten Erfolg bei der Eingliederung Behinderter und von
Behinderung bedrohter Menschen haben. VVon daher ist auch eine verbindliche Finanzierung
von Integrationsfachdiensten, welche nach § 32 (6) 8. im Rahmen ihrer Aufgabenstellung zu
beteiligen sind, notwendig. Daneben sollte der Aufbau sogenannter Integrationsunternehmen,
-betriebe, -abteilungen (s. 8 109 ff.) unterstitzt werden und deren Existenz durch entspre-
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chende Lohnkostenzuschisse gesichert werden. Suchtkranke Menschen, die im AnschluR an
die Rehabilitation nicht auf den allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt werden kdnnen und den
Anforderungen des Arbeitsmarktes (noch) nicht gewachsen sind, sollten durch entsprechende
Integrationsprojekte die Chance erhalten, einer adédquaten Beschaftigung nachzugehen. Dar-
uber hinaus sollten sich Bemuhungen zur (Re- ) Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt
starker am einzelnen Klienten und dem jeweiligen Arbeitgeber bzw. dem spezifischen Ar-
beitsplatz im Sinne eines Case-Managements ausrichten.

Im Gbrigen weisen wir darauf hin, dass nach Anordnungen des Verwaltungsrates der Bundes-
anstalt fur Arbeit Uber die Arbeits- und Berufsforderung Behinderter alkohol- und drogenab-
hangige Personen, allein auf Grund der Tatsache der Abhéngigkeit nicht zum Personenkreis
der Behinderten oder von Behinderung Bedrohten gehéren. Die Zugehdrigkeit zur Personen-
gruppe der Suchtkranken bewirkt also nicht automatisch und zwangslaufig die Behindertenei-
genschaft im Sinne des § 2 A-Reha. Erst wenn festgestellt wird, dass ein Gesundheitsschaden
vorliegt, der eine funktionale Einschrdnkung nach sich zieht und als kausale Folge davon die
Aussichten beruflich eingegliedert zu bleiben oder zu werden - nicht nur vortibergehend -
wesentlich gemindert sind, ist eine Férderung gemaR der A-Reha mdglich. Eine Entscheidung
dartiber, ob ein Reha-Fall vorliegt, trifft in den Arbeitsdmtern der Arbeitsberater fur Rehabili-
tation, ggf. unter Einschaltung der Fachdienste.

Eingesetzt wird von daher von der Bundesanstalt fir Arbeit eher das Forderinstrumentarium
der individuellen Forderung zur beruflichen Bildung. Grundsatzlich sollte eine sozialpadago-
gische und psychosoziale Betreuung impliziter Inhalt entsprechender Leistungen fir Men-
schen mit Substanzproblemen sein. In den Arbeitsdmtern muissen die Zustandigkeiten fur die
Personengruppe der suchtkranken Menschen klar geregelt sein und es sollten entsprechend
ausgestattete Qualifikationsmdglichkeiten der beruflichen Bildung vorgehalten werden.

Dariber hinaus ist es problematisch, wenn nach abgeschlossener Entwéhnungsbehandlung die
direkte Inanspruchnahme einer beruflichen RehabilitationsmalRnahme oder anderer Weiterbil-
dungsmafnahmen nicht eréffnet wird. Nach Auffassung des &rztlichen Dienstes der Bundes-
anstalt fur Arbeit liegt die Schulungs- und Abstinenzfahigkeit in der Mehrzahl der Falle nach
erfolgter rehabilitativer Behandlung nicht vor. Diese wird in der Regel nach 6-12 Monaten im
Anschlul an die Rehabilitationsleistung Uberpriift, bevor entsprechende Leistungen der BA
bewilligt werden. Nach kliniktibergreifenden Katamnesen leben ca. 50 % der Rehabilitanden
ein Jahr nach Klinikentlassung abstinent. VVon daher sollten bei Vorliegen entsprechender
Voraussetzungen berufliche Rehabilitationsleistungen oder andere Weiterbildungen der BA
entsprechend gewahrt werden und die BA frihzeitig, d.h. bereits wahrend der medizinischen
Rehabilitationsleistung, in den Reha-Prozess einbezogen werden.

Dariiber hinaus halten wir es fir den Erfolg beruflicher Weiterbildungs- und Schulungsmag-
nahmen fiir mitentscheidend, die spezifischen Rahmenbedingungen (z.B. durch psychosoziale
Begleitung) so auszugestalten, dass sie zur Stabilisierung des Rehabilitanden beitragen. Von
entscheidender Bedeutung fur die Abstinenzféhigkeit ist es, dass der Rehabilitand, gerade in
der sensiblen Zeit nach erfolgter Entwohnungsbehandlung, tUber entsprechende Perspektiven
hinsichtlich der beruflichen Reintegration verfigt.

8 38 Beteiligung der Bundesanstalt fir Arbeit

Auf Anforderung eines anderen Rehabilitationstragers nimmt die Bundesanstalt fir Arbeit zur
Notwendigkeit, Art und Umfang von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Bertick-
sichtigung arbeitsmarktlicher ZweckmaéRigkeit gutachterlich Stellung. Dies gilt auch, wenn
sich der Leistungsberechtigte in einem Krankenhaus oder einer Einrichtung der medizinischen
oder medizinisch-beruflichen Rehabilitation aufhalt.
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Es ist aulerordentlich zu begriiien, wenn bereits wahrend der medizinischen Rehabilitations-
leistung Perspektiven fiir die berufliche Zukunft gelegt werden. Hierzu ist ein koordiniertes
und effizientes Rehabilitationsmanagement unter friihzeitigem und verbindlichen Einbezug
der zustandigen Stellen (Rehabilitationstrager, Rehabilitationseinrichtungen, Arbeitsamt, Fur-
sorgestelle etc.) erforderlich. Von daher sollten bereits wahrend einer Entwohnungsbehand-
lung realistische berufliche Perspektiven entwickelt und die nahtlose Inanspruchnahme weite-
rer Leistungen zur Forderung der beruflichen (Re- )Integration ermdglicht werden.

8 64 Beirat fur die Teilhabe behinderter Menschen

Der Bedeutung der medizinischen Rehabilitation entsprechend sollte eine angemessene Ver-
tretung im Beirat gegentberstehen. VVorgeschlagen wird, die Vertretung auf finf Mitglieder
der auf Bundesebene mal3geblichen Spitzenverbénde und der Arbeitsgemeinschaften der Ein-
richtungen der Medizinischen Rehabilitation auzuweiten.

Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung

Nr. 11

Am § 39 Abs. 1 SGB V soll folgender Satz angehangt werden: ,,Die akutstationare Behand-
lung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmdglichen Zeitpunkt ein-
setzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.“ Gegenuber dem Referentenentwurf, der eine
weitgehende Offnung der Akut-Krankenhauser fiir Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion und damit die ungehinderte Umwidmung von Krankenhausbetten in Rehabilitationsbet-
ten ermdglicht hatte, stellt die jetzt vorgenommene Beschreibung auf die zum frihestmdgli-
chen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Fruhrehabilitation im Krankenhaus als wesentli-
che Bestandteile auch die bestmdégliche Vorbereitung und Sicherstellung des nahtlosen Uber-
gangs in die fachlich geeignete stationdre oder ambulante Reha-Einrichtung umfasst. Aller-
dings sollte die Eigenstandigkeit der Akutbehandlung und Rehabilitation gewahrt und der
Aufbau von Doppelstrukturen vermieden werden.

Anderungen des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Rentenversicherung

Nr. 10 ,,8 14 Ort der Leistungen*

Die bisherige Regelung, nach der Leistungen zur Rehabilitation - bis auf Ausnahmen - im
Inland erbracht werden, soll entfallen. Fir den Bereich der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker verweisen wir darauf, dass aufgrund der spezifischen Rahmenbedingun-
gen der stationdren Behandlung (Einbezug von Angehdrigen, des Arbeitgebers, Wochenend-
heimfahrt im Rahmen der Ruckfallprophylaxe etc.) auch weiterhin eine Behandlungseinrich-
tung vorrangig im Inland bzw. - abhdngig vom Wohnort - im grenznahen Bereich zu erbrin-
gen ist. Gegebenenfalls sind hier Sonderregelungen zu treffen.
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