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1. Einleitung

Die Gesundheitsreform 2006 will dem Grundsatz ,Rehabilitation vor und in der Pflege® durch
die Ausgestaltung der ,geriatrischen Rehabilitation® starker Geltung verschaffen und den
Ausbau des bestehenden Angebotes an geriatrischer Rehabilitation fordern. Damit werde —
so die Begriindung des Gesetzentwurfes — sichergestellt, dass Patienten notwendige Reha-
bilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit oder einer Verschlechterung bei
bestehender Pflegebedirftigkeit tatsachlich erhalten.

Dabei geht man offensichtlich davon aus, die tatsachlich mangelhafte Umsetzung des
Grundsatzes Rehabilitation vor Pflege sei die Folge unzulénglicher gesetzlicher Grundlagen.

Tatsachlich sind die Ursachen jedoch vielschichtiger:

- Die bisher schon umfassenden Rechtsgrundlagen werden in der Praxis nicht ausge-
schopft.

- Die auch die Rehabilitationsleistungen fiir pflegebedurftige Menschen erfassenden leis-
tungsrechtsiibergreifenden Normen des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX) werden
nicht umgesetzt.

- Die darin enthaltene umfassende Verpflichtung, Rehabilitationsleistungen bedarfsgerecht
und frihzeitig einzuleiten sowie eine nahtlose Versorgung zu gewahrleisten, wird nicht
beachtet.

Die entscheidende Ursache fiir die mangelhafte rehabilitative Versorgung pflegebedurftiger

Menschen ist jedoch die Tatsache, dass trotz des entsprechenden Sicherstellungsauftrages

der Krankenkassen als Rehabilitationstrager fiir pflegebediirftige Menschen bisher bundes-

weit flachendeckend keine bedarfsgerechten Rehabilitationsangebote entwickelt wurden’.

Auch flr die Rehabilitation pflegebedurftiger Menschen trifft deshalb die Feststellung des
Prasidenten des Bundesverfassungsgerichts zu, dass wir in Deutschland keinen Mangel an
rechtlichen Normen, sondern einen Mangel an Umsetzung vorhandener Normen

haben.

Die Gesundheitsreform fasst im Bereich der Rehabilitation pflegebedirftiger Menschen
schon seit Jahren vorhandenes Recht — unter substantieller Verschlechterung — neu, ohne
auf die wirklichen Uraschen fur die vorhandenen Defizite einzugehen.

Es kann deshalb nicht erwartet werden, dass sich die Verhaltnisse fur pflegebedirftige
Menschen mit Rehabilitationsbedarf durch die Gesundheitsreform 2006 spirbar verbessern,
sodass im Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung bzw. des Neunten Sozial-
gesetzbuches weiterhin Handlungsbedarf fir diesen Bereich besteht.

2. Zum Begriff ,,geriatrische Rehabilitation“

Die Gesundheitsreform 2006 fokussiert die Rehabilitation pflegebedurftiger Menschen auf
die geriatrische Rehabilitation. Weder in der deutschen Medizin noch im deutschen Sozial-
recht gibt es eine allgemein anerkannte und verbindliche Definition des geriatrischen Patien-
ten und — wegen der damit verbundenen Schwierigkeit, einen spezifischen geriatrischen Re-
habilitationsbedarf Gberhaupt zu definieren — auch keine Definition des Begriffs ,geriatrische
Rehabilitation“. Daran andert sich durch die Gesundheitsreform 2006 nichts, weil der Gesetz-
geber zwar einen Anspruch auf geriatrische Rehabilitation schaffen will, ohne allerdings zu
definieren, was das denn eigentlich ist oder sein soll.

' vergl.dazu Positionspapier des Landespflegeausschusses NRW vom 23.6.2006 zu den Handlungs-
empfehlungen des Berichts der Enquéte-Kommission ,Situation und Zukunft der Pflege in NRW*
(sogen. Priorisierungskatalog), Abschnitt 111.2



Ausgehend von dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege“ ware es geboten — vergleichbar
der Umsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Rente® im Recht der Rentenversiche-
rung — einen entsprechenden Anspruch an das dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege”
immanente Ziel zu binden, namlich die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit, deren Beseiti-
gung, deren Minderung, Pflegebedurftigkeit auszugleichen oder ihre Verschlimmerung zu
verhuten.

Exakt diese Anspruchsdefinition ist bereits in § 11 Abs. 2 SGB V und § 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB
IX enthalten. Schafft man daneben — ohne jeden Bezug zum Auftrag ,,Rehabilitation vor Pfle-
ge“ einen neuen Anspruch auf geriatrische Rehabilitation, kann das wegen der fehlenden
Begriffsdefinitionen Alles oder Nichts sein. Gibt es zudem keine klare Definition des Begrifffs
~geriatrische Rehabilitation® fihrt dies zur Rechtsunsicherheit sowohl bei der Frage, ob im
Einzelfall Gberhaupt ein Anspruch auf geriatrische Rehabilitation besteht sowie zu Schnitt-
stellen- und Abgrenzungsproblemen mit anderen Rehabilitationsansprichen.

Noch problematischer ist die fehlende rechtliche Ausgestaltung des Anspruchsinhaltes - und
der Anforderungen, insbesondere der Qualitat der dazu erforderlichen Versorgung - fur die
Gestaltung der Leistungsangebote. Es darf als sicher gelten, dass sich Angebote entwickeln
werden, die sich mit vorhandenen indikationsspezifischen Rehabilitationsangeboten, aber
auch akutmedizinischen Versorgungsstrukturen tUberschneiden. Damit sind nicht nur recht-
liche Probleme und Auseinandersetzungen verbunden, sondern auch Uber-, Fehl- und Un-
terversorgung einschl. der damit verbundenen 6konomischen Fehlentwicklungen program-
miert.

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) stellt in seiner Be-
gutachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom 28.10.2005 zu Recht fest, es sei
schwierig zu erkennen, ob fir einen Patienten vornehmlich Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation oder nicht solche der indikationsspezifischen (z.B. kardiologischen, neurologi-
schen, orthopadischen) in Frage kommen. Fur die fachlich schwierige Einschatzung der me-
dizinischen Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit von Leistungen der geriatrischen Rehabilita-
tion, in Abgrenzung zu indikationsspezifischen Rehabilitationsleistungen, wirden daher wei-
tere Hinweise und Informationen benétigt?.

Deswegen findet sich auch in der Begutachtungsrichtlinie des MDS keine Definition des Be-
griffs ,Geriatrische Rehabilitation auf die zur rechtlichen Beurteilung eines entsprechenden
Anspruchs oder fir die Entwicklung bedarfsgerechter Versorgungsangebote zurlickgegriffen
werden kénnte.

3. Pflege und Teilhabe pflegebediirftiger Menschen

Pflegebedurftigkeit wird — indiziert durch gesundheitliche Beeintrachtigungen - bisher immer
noch vorwiegend als Lebenssituation verstanden, die Hilfen mit grofier Nahe zur medizini-
schen Versorgung erfordert. Dieses Synonym hat durch das Pflegeversicherungsgesetz mit
seiner medizinisch-pflegerischen Gewichtung in der Praxis noch an Bedeutung gewonnen
und ist eine der Ursachen dafir, das der Hilfebedarf pflegebedurftiger Menschen und die
Hilfen/Leistungen/Angebote dazu weitgehend auf den Leistungskontext des Pflegeversiche-
rungsgesetzes reduziert werden.

Die Enquete-Kommission ,Situation und Zukunft der Pflege in Nordrhein-Westfalen® zitiert in
in ihrem Schlussbericht Ruth Schrdck®, wonach

.Pflege eine helfende und unterstitzende Tat (ist), die primar darin besteht, dem Pflegebe-
durftigen bei seinen alltaglichen Aufgaben, die ein Erwachsener innerhalb seiner Kulturge-
sellschaft normalerweise selbstandig und unabhangig und in kompetenter Weise erfiillen
kann, beizustehen.” Neben der Hilfe bei den Aktivitdten des taglichen Lebens sei es ,Aufga-

2 Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenversicherung, Begutachtungsrichtlinie
Vorsorge und Rehabilitation vom 28.10.2005, Ziffer 4.6)

® Landtag Nordrhein-Westfalen (2005), Bericht der Enquéte-Kommission ,Situation und Zukunft der
Pflege in NRW* | S. 25,26; Schrock 1998: 84ff



be der Pflege, ihm in entsprechender Weise beizustehen, z. B. ihm u.a. bei der Aufrechter-
haltung seiner menschlichen Beziehungen oder deren Wiederherstellung, dem Erhalten von
Eindricken um aktiv zu bleiben, arbeiten zu kdnnen, sich zu entspannen und zu erholen,
auch bei der Auslbung seiner religidsen Neigungen, beim Lernen und Entdecken, bei der
Wahrung seiner sozialen Rolle und seiner Verpflichtung gegeniber seiner Familie, Freunden
und der Gemeinschaft zu helfen®.

Damit weist Ruth Schrock der Pflege die Aufgabe zu, auch die umfassende Teilhabe pflege-
bedurftiger Menschen am Leben in der Gesellschaft sicher zu stellen.

Neben der Menschenwiirde als Gibergeordnet bindende Norm entfalten die Grundrechte,
insbesondere der Gleichheitssatz, das System der Freiheitsrechte sowie der Schutz von
Leben und Gesundheit ethisch-moralische und rechtliche Malstabe fir die Lebenssituation
pflegebedurftiger und/oder behinderter Menschen.

Die Gleichheitssatze, insbesondere das Benachteiligungsverbot, sichern pflegebedirftigen
und/oder behinderten Menschen rechtliche und soziale Gleichheit. Ziel ist die gleichberech-
tigte Teilhabe sowie die Beseitigung von Benachteiligungen. Auf dem System der Freiheits-
rechte basiert u.a. die Zielsetzung — und zugleich Verpflichtung - der Sozialleistungstrager,
pflegebeduirftigen und/oder behinderten Menschen zu helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein
maoglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu flihren. Selbstbestimmung und
selbstbestimmte Lebensflihrung sind jedoch nicht nur eine Frage rechtlicher Freiheit, d.h.,
der Anerkennung als Rechtsperson und der Tragweite der Einschrankungen grundrechtlicher
Freiheiten. Selbstbestimmung ist vielmehr gerade fir pflegebedurftige und/oder behinderte
Menschen davon abhangig, ob sie die tatsachlichen Voraussetzungen zur Freiheitsausiibung
haben und ob diese in ihrer Lebenssituation verwirklicht werden kénnen®. Selbstbestimmung
ist deswegen insbesondere die reale Moglichkeit, mit eigener Stimme zu sprechen, Freihei-
ten auszuliben und Entscheidungen zu treffen, mit denen das Leben kurzfristig und langfris-
tig gestaltet wird.

Teilhabe ist ein unmittelbarer Aspekt der Freiheit selbst. Teilhabe wird im System der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Einbezogensein in eine Lebenssituation definiert.

Die ICF benennt neun Bereiche der Teilhabe: Lernen und Wissensanwendung, Allgemeine
Aufgaben und Anforderungen, Kommunikation, Mobilitat, Selbstversorgung, Hausliches
Leben, Interpersonelle Interaktion und Beziehungen, bedeutende Lebensbereiche und
Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben. Die ICF klassifiziert die Beeintrach-
tigung der Teilhabe durch den beeintrachtigten behinderten Menschen mit Pflegebedarf, die
Art der Beeintrachtigung und die beeintrachtigte Lebenssituation.

Pflegebedirftigkeit ist danach — wie auch die Behinderung - das Ergebnis einer negativen
Wechselwirkung: Zwischen der Person mit ihnrem Gesundheits-/Pflegeproblem auf der einen
Seite und den Kontextfaktoren (Umfeld, gesellschaftliche Barrieren u.a.) auf der anderen Sei-
te. Beide Aspekte wirken sich auf ihre Funktionsfahigkeit, d.h., auf die Integritat der Funktio-
nen oder Strukturen des Organismus, die danach noch mdglichen Aktivitaten der behinder-
ten Person mit Pflegebedarf und/oder deren Partizipation an Lebensbereichen aus.

Auf diesem Hintergrund kann die Sicherung der gleichberechtigten und selbstbestimmten
Teilhabe behinderter Menschen mit Pflegebedarf am Leben in der Gesellschaft nicht allein
von ,der Pflege“ bewaltigt werden. Diese ubergeordnete und umfassende Aufgabe erfordert
die Beteiligung von Akteuren ganz unterschiedlicher Profession und Kompetenz sowie Hilfen
zu ganz unterschiedlichen Lebensbereichen und Leistungen mit unterschiedlicher Zielset-
zung und Finanzierung aus dem gesamten Sozialrecht. Es handelt sich deshalb um eine

* Felix Welti ( 2005), Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechtsstaat, S. 496 ff, Mohr Siebeck,
Tlbingen



multi- und interdisziplinare Aufgabenstellung, die von den beteiligten Akteuren in gemein-
samer Verantwortung wahrzunehmen ist.

Selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ist deshalb als
besondere Kategorie und Ziel der Gesetzgebung durch den Behindertenbegriff des SGB IX
fur das gesamte Sozialrecht vorgegeben

4. Behinderten Menschen mit Pflegebedarf

Krankheit, Behinderung oder Pflegebediirftigkeit sind alle Abweichungen der kérperlichen
Funktion, der geistigen Fahigkeit oder der seelischen Gesundheit von dem flir das Lebens-
alter typischen Zustand. Seit Inkrafttreten des Neunten Sozialgesetzbuches am 1.7.2001
sind die Menschen behindert, die wegen einer solchen Abweichung, d.h., als Folge von
chronischen Krankheiten, Behinderungen oder Pflegebedurftigkeit in ihrer Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt sind.

Der Paradigmenwechsel, dass sich der behinderte Mensch im deutschen Rechtsgeflige nicht
mehr vorwiegend durch das Vorliegen einer Krankheit oder Behinderung, sondern insbeson-
dere Uber die durch Krankheit oder Behinderung verursachten Folgen, namlich die Beein-
trachtigung der Teilhabe des Betroffenen am Leben in der Gesellschaft definiert, ist erkenn-
bar bisher nicht zum Selbstverstandnis aller im Sozialleistungssystem Verantwortlichen und
Handelnden geworden.

Krankheit und Behinderung sind Ursache sowohl der Pflegebeddrftigkeit, wie auch der Be-
eintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Ist bei einem Menschen als Folge
von Krankheit oder Behinderung bereits Pflegebedurftigkeit eingetreten, so ist er in der Regel
auch in seiner Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt. Pflegebediirftigkeit und
Teilhabebeeintrachtigung schliefien sich nicht aus. Im Gegenteil, sie bedingen sich, weil sie
auf gemeinsamen Ursachen basieren.

Behinderte Menschen mit Pflegebedarf sind danach

- alle behinderten Menschen, bei denen als Folge ihrer Behinderung Pflegebedarf einge-

treten ist, und

- alle pflegebedirftigen Menschen,
die durch ihren Pflegebedarf (die den Pflegebedarf verursachende Behinderung oder Krank-
heit) in ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt sind oder denen eine sol-
che Beeintrachtigung droht. Pflegebedurftige Menschen sind deshalb durchweg zugleich be-
hinderte Menschen im Sinne des § 2 SGB IX; haufig sogar besonders schwer behinderte
Menschen. Sind sie in seltenen Ausnahmefallen als pflegebedirftige Menschen nicht unmit-
telbar in ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt, so ist immer eine Beein-
trachtigung zu erwarten, sodass eine Behinderung droht (§ 2 Abs. 2 Satz 2 SGB IX).

Alle pflegebedurftigen Menschen haben deshalb als behinderte Menschen mit Pflegebedarf
sowohl Anspruch auf Leistungen zur Pflege, wie auch Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe
nach § 4 SGB IX.

Die Sozialleistungstrager, insbesondere Kranken-, Pflegekassen und Sozialhilfetrager, sowie
alle Ubrigen an der Lebenssituation behinderter Menschen mit Pflegebedarf Beteiligten
dirfen deshalb ihre Auseinandersetzung mit der Lebenssituation behinderter Menschen und
die Beurteilung des sich daraus ergebenden Hilfe- und Leistungsbedarfs nicht auf die Aspek-
te der die Pflegebedurftigkeit verursachenden Krankheit und die medizinisch-pflegerische
Versorgung beschranken. Sie missen aus ethischen, verfassungs- und sozialrechtlichen
Grinden die Teilhabe behinderter Menschen mit Pflegebedarf am Leben in der Gesellschaft
als umfassende, inter- und multidisziplinare Aufgabe wahrnehmen und die sich aus der
Beeintrachtigung der Teilhabe dieser Menschen ergebenden Anforderungen und Bedarfe



gleichwertig in ihr Handeln, insbesondere in die Beurteilung des Leistungsbedarfs und die
Entscheidung Uber Leistungsanspriiche einbeziehen.

5. Die Rehabilitation behinderter Menschen mit Pflegebedarf erfordert mehr als
geriatrische Rehabilitation

Sozialrechtlich reduziert sich der Anspruch auf soziale Hilfen und Leistungen fur behinderte
Menschen mit Pflegebedarf nicht auf die Leistungen des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB
IX), sondern kann inter- und multidisziplinar durch eine Vielzahl von Gesetzen des Sozial-
rechts (SGB V, VII; VIII, IX, XI und XlI; BVG u.a.) weit Uber die Leistungen des SGB Xl hin-
aus begrundet sein. Je nachdem, welche Art der Teilhabebeeintrachtigung den Hilfebedarf
verursacht (z.B. Beeintrachtigung der kdrperlichen und seelischen Integritédt — SGB V, VII,
BVG u. SGB XI; Beeintrachtigung der sozialen Integritat — SGB VII, IX und XlI, BVG; Beein-
trachtigung der Aktivitaten und Leistungen — SGB VII, VIII, IX, XI und XlI, BVG usw.)
kommen Leistungen verschiedener Sozialgesetzbiicher in Betracht.

Die Vermeidung, Minderung oder Aufhebung von Pflegebediirftigkeit wird leistungsrechts-
und tragerubergreifend in § 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX als eigenstandiger Auftrag der Rehabilita-
tionstrager genannt, dem ein verbindlicher Vorrang zukommt. Zustandige Rehabilitations-
trager fur behinderte Menschen mit Pflegebedarf sind nach § 6 SGB IX die Trager der
Versorgung und Unfallversicherung, fur die weitaus gréf3te Zahl der Pflegebedirftigen jedoch
die Trager der Krankenversicherung. Soweit Pflegebedurftige bei keinem dieser Trager Leis-
tungen beanspruchen kdénnen, haben die Sozialhilfetrdger nach § 54 Abs. 1 SGB Xll medizi-
nische Leistungen zur Rehabilitation entsprechend den Rehabilitationsleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu erbringen.

Danach ist fir die medizinische Rehabilitation aller Menschen mit Pflegebedarf ein zustandi-
ger und verantwortlicher Trager leistungsverpflichtet. Die Forderung, die Pflegekassen in den
Kreis der Rehabilitationstrager einzubeziehen, ist offensichtlich nicht durch das Fehlen eines
Tragers, sondern allein dadurch begriindet, dass wie die Krankenkassen ihren Rehabilita-
tionsauftrag fur pflegebediirftige Menschen ausfiihren bzw. nicht ausfihren.

Alle pflegebedurftigen Menschen haben als behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen Anspruch auf die in § 4 genannten Leistungen zur Teilhabe einschl. der Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation (§ 5 Nr. 1 SGB IX).

Das SGB IX bindet die Erbringung der Rehabilitationsleistungen (§ 4 Abs. 2 Satz 1 SGB 1X)
fur Pflegebedirftige ausdricklich an das Ziel, damit Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB [X)
sowie die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft soweit eine moglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu
ermoglichen oder zu erleichtern (§ 4 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX).

Damit besteht bereits seit dem 1.7.2001 ein bindender und umfassender Auftrag zur Rehabi-
litation pflegebedurftiger Menschen, der im Gegensatz zu der in den Gesetzentwurfen zur
Gesundheitsreform 2006 vorgesehenen ,geriatrischen Rehabilitation® eindeutig beschrieben
und mit einem klaren Leistungsziel versehen ist.

Der Rehabilitationsauftrag ist mit der Zielsetzung der Forderung der selbstbestimmten Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft umfassend und beschrankt sich nicht auf die medizini-
sche Rehabilitation oder gar nur einen Teilaspekt der medizinischen Rehabilitation pflege-
bedurftiger Menschen, wie ihn die ,geriatrische Rehabilitation“ darstellt.

Die Rehabilitation der Beeintrachtigungen der selbstbestimmten Teilhabe pflegebeddrftiger
Menschen am Leben in der Gesellschaft erfordert ein umfassendes Spektrum an Hilfen und
Leistungen, das sowohl auf ihre Ursachen (Krankheit, Behinderung, Pflegebedurftigkeit), wie
auch auf die Art und den Umfang der Teilhabebeeintrachtigung eingeht.



6. Die Rehabilitation behinderter Menschen mit Pflegebedarf durch die Trager der
Krankenversicherung

Nach der durch das SGB IX geanderten Fassung des § 11 Abs. 2 Satz 1 SGB V haben
Versicherte gegen die Krankenkassen ,auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und ergénzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder ihre Folgen zu mildern®.

Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitationsleistungen der Krankenversicherung

Danach besteht im Bereich der Krankenversicherung seit 1.7.2001 ein umfassender Rechts-
anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, der nicht auf bestimmte Personen
(z.B. Erwachsene oder Kinder) beschrankt ist und alle Indikationen, d.h., auch die fur die
geriatrische Rehabilitation einschlief3t.

Die Krankenkassen, aber — wie man im Gesetzgebungsverfahren zur Gesundheitsreform
2006 sieht — auch das Bundesministerium flr Gesundheit, haben die damit vollzogene Uber-
fuhrung des gesamten frGheren Ermessensanspruchs in einem umfassenden Rechtsan-
spruch offensichtlich bis heute ignoriert.

Dies wird einerseits damit begriindet, dass die Regelung des § 11 Abs. 2 SGB V nur dekla-
matorische Bedeutung habe, weil der Anspruch auf medizinische Leistungen zur Rehabilita-
tion doch erst durch § 27 Abs. 1 Nr. 6 SGB V begriindet werde. Abgesehen davon, dass es
sich dann auch um einen umfassenden Rechtsanspruch handelt, wird bei dieser Interpre-
tation Gbersehen, dass § 27 Abs. 1 Nr. 6 SGB V lediglich klarstellt, dass der Rehabilitations-
anspruch nach § 11 Abs. 2 SGB V auch wahrend der Krankenbehandlung verwirklicht wer-
den kann (z.B. Frihrehabilitation nach § 39 Abs. 1 Satz 3, letzter Halbsatz SGB V oder § 40
Abs. 1, erster Halbsatz SGB V).

Im Ubrigen stellt gerade die rechtssystematische Stellung des umfassenden Rehabilitations-
auftrages der Krankenkassen auf3erhalb der Definition des Krankenbehandlungsanspruchs
klar, dass ein Anspruch auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation auch auf3erhalb und
unabhangig von einer Krankenbehandlung im Sinne des § 27 SGB V besteht.

Das Nichtvorhandensein eines Rechtsanspruchs wird auch damit begriindet, dass in § 40
Abs. 1 und 2 SGB V von einer ,Kannleistung“ gesprochen werde. Dabei wird Ubersehen,
dass gerade diese Formulierung von einem bereits bestehenden Anspruch ausgeht, dessen
Ausfuhrung einem bestimmten Leistungserbringer zugeordnet werden ,kann®. Die Formulie-
rung ,kann“ bezieht sich auf die Art der Leistungsausfuhrung durch eine Rehabilitationsein-
richtung und rdumt den Krankenkassen dabei einen breiten Ermessensspielraum ein. Wah-
rend § 11 Abs. 2 SGB IX den Anspruch begriindet ( das ,Ob“ der Leistung), regelt § 40 SGB
V ausschliefRlich das ,Wie“ der Leistung mit einem breiten Ermessensspielraum fir die Kran-
kenkassen.

Teilhabeorientierung der medizinischen Rehabilitationsleistungen der Krankenversi-
cherung

Haufig wird auch noch erklart, die Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen diirften
ausschlieB3lich zur Erreichung der in § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB genannten Ziele der Kranken-
behandlung erbracht werden, und bestritten, dass auch die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation der Krankenkassen nach den Bestimmungen des SGB |IX mit der Zielsetzung
der Férderung der selbstbestimmten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erbringen
sind.

Nach § 40 Abs. 1 SGB V werden die medizinischen Rehabilitationsleistungen der Kranken-
kassen ausdricklich an ,den in § 11 Abs. 2 SGB V* genannten Zielen orientiert. Demgegen-
Uber bezieht sich nur die Ausfihrung der Rehabilitationsleistung als Vater-Mutter-Kind-Mal3-
nahme noch auf die Ziele des § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V (was Uber die Ziele des SGB IX
hinaus auch eine Leistungserbringung allein mit dem Ziel der Linderung von Krankheitsbe-
schwerden gestattet).



Die mit dem in § 11 Abs. 2 SGB V verankerten Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilita-
tion der Krankenversicherung verbundenen Ziele — die zugleich den Anspruch begrinden —
sind im Wortlaut identisch mit den fur die Teilhabeleistungen in § 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX
definierten Rehabilitationszielen. Darlber hinaus treten lediglich als spezifische Ziele in der
Krankenversicherung noch das Abwenden von Pflegebediirftigkeit und die Milderung der
Folgen hinzu, die insoweit spezifisches Recht im Sinne des § 7 SGB IX sind.

Nach § 11 Abs. 2 Satz 3 SGB V sind die Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen unter
Beachtung des SGB IX zu erbringen, soweit im SGB V nichts anderes bestimmt ist. Dies
korrespondiert mit § 7 SGB |X, wonach — abgesehen von den Bestimmungen tber die
Zustandigkeit und die Voraussetzungen (Satz 2) — das Recht des SGB IX anzuwenden ist,
soweit sich aus dem fir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsrecht nichts
Abweichendes ergibt (Satz 1). Daraus wird in der Literatur zT geschlossen, dass das spezi-
fische Leistungsrecht fiir die Verfahren der Rehabilitationstrager mafigeblich sei. Entschei-
dend ist aber, ob und inwieweit im spezifischen Leistungsrecht der Trager tiberhaupt noch
Abweichungen enthalten sind. Nur diese Abweichungen waren im Verhaltnis zu den Bestim-
mungen des SGB IX noch vorrangig anzuwenden. Durch die mit dem SGB IX vollzogene
weitgehende Rechtsangleichung sind diese Abweichungen jedoch eher marginal und rand-
standig.

Die im Recht der Krankenversicherung enthaltenen Abweichungen sind bei den Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation fur pflegebedirftige Menschen mit der zuvor beschriebe-
nen Ergdnzung des Leistungsauftrages (Abwenden, Milderung) bereits umfassend erfasst.
Im Ubrigen sind fiir diese Leistungen die Bestimmungen des SGB IX anzuwenden.

Danach haben die Krankenkassen u.a. fur die medizinische Rehabilitation pflegebedurftiger

Menschen

- im Rahmen ihrer sonstigen Leistungserbringung zu prifen, ob Leistungen zur Teilhabe
voraussichtlich erfolgreich sind (§ 8 SGB IX)

- unter den Bedingungen des § 9 Abs. 1 SGB IX den Winschen der Leistungsberechtigten
bei der Ausfliihrung der Rehabilitationsleistungen zu entsprechen

- in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten, den individuellen Leistungsbedarf funktions-
bezogen ( d.h., nach den Kriterien der ICF) festzustellen (§10 SGB 1X)

- die Leistungen auf die Teilhabeziele auszurichten, entsprechend dem Verlauf anzupassen
und das Verfahren entsprechend dem jeweiligen Bedarf durchgehend zu sichern (§10)

- im Rahmen des Verfahrens nach § 14 SGB IX Uber Leistungsantrage innerhalb von 3 Wo-
chen zu entscheiden

- die Leistungen ausschlief3lich in der am besten geeignet Form auszufihren (§§ 17, 19 SGB
IX)

- die Leistungen auf Antrag als personliches Budget auszufiihren (§17 SGB 1X)

- die Qualitat und die Qualitatssicherung der Leistungen zu gewahrleisten (§20 SGB 1X).

Umfassende Leistungs- und Verfahrensregelungen

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Recht der Krankenversicherung seit Inkraft-
treten des SGB IX am 1.7.2001 einen umfassenden Rechtsanspruch auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation enthalt. Dieser Leistungsanspruch tragt dem Auftrag ,Reha-
bilitation vor Pflege umfassend Rechnung und setzt mit entsprechenden Rehabilitationszie-
len rechtliche MaRstabe flr die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs, des individuellen
funktionsbezogenen Leistungsbedarfs, die Eignung der Rehabilitationsein-richtungen sowie
die Struktur und Prozessqualitat.

Die fur diese Leistungen unmittelbar wirksamen, umfassenden Regelungen des SGB IX zum
Leistungsverfahren, zur Zusammenarbeit, zur Kooperation und Koordination gewahrleisten,
dass Probleme an den Schnittstellen zwischen den verschiedenen Leistungssektoren nicht
zu Lasten der Berechtigten ausgetragen werden.



Dass die Praxis der Krankenversicherung weitgehend nicht mit diesen Vorgaben des gelten-
den Rechts Ubereinstimmt, ist die Ursache fiir die von den Betroffenen beklagten Defizite,
die mit der Gesundheitsreform 2006 gelost werden sollten, aber nicht gelést werden.

7. Regelungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Gesundheitsreform
2006

7.1 Die vorgesehene Umwandlung des Anspruchs auf geriatrische Rehabilitation von einer
Ermessens- in eine Pflichtleistung ist rechtlich nicht nachvollziehbar, weil — wie oben
ausgefiihrt — ein solcher Rechtsanspruch bereits seit mehr als funf Jahren vorhanden ist.

7.2 In der Begrundung des Referentenentwurfs wird deshalb gesprochen, diesem Anspruch
eine ,besondere Geltung“ zu verschaffen. Die besondere Heraushebung eines bestimmten
Bedarfs/Anspruchs aus den gleichrangigen, weiteren Ansprichen/Bedarfen hat dann keine
Auswirkungen, wenn genigend Mittel zur Deckung aller Bedarfe verflgbar sind.

Sind allerdings — wie bei den Rehabilitationsleistungen der Krankenversicherung — die
verfugbaren Mittel durch ein Budget der H6he nach begrenzt (§ 23 Abs. 8 SGB V), hat die
Heraushebung bestimmter Anspriiche haushaltsrechtliche Folgen. Die Heraushebung ver-
pflichtet ndmlich die Krankenkassen, die verfligbaren Mittel vorrangig zur Deckung der
Leistungsanspriiche mit ,besonderer Geltung“ einzusetzen.

7.3 Das hat zur Folge, dass kunftig die Budgets vorrangig fur geriatrische Rehabilitation und
Vater-Mutter-Kind-Leistungen einzusetzen sind und die Ubrigen Rehabilitationsbedarfe (zT
der gleichen Zielgruppen, wie z.B. indikationsbezogene Rehabilitation fir lebensaltere Men-
schen oder Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen in indikationsspezifischen Reha-
bilitationseinrichtungen) — wenn Gberhaupt — nur nachrangig bedient werden duirfen.

7.4 Auch kunftig benétigt jedoch eine — im Verhaltnis zu den von Pflegebedurftigkeit betroffe-
nen Menschen — nicht geringere Zahl lebensalterer Menschen wegen des durch die erreichte
Auspragung einer chronischen Erkrankung oder ein bestimmtes Ereignis (Herzinfarkt, hausl.
Unfall usw) begriindeten Rehabilitationsbedarfs nicht als ,geriatrische Rehabilitation® zu be-
zeichnende Rehabilitationsleistungen. Die Krankenkassen lehnen in diesen Fallen nach § 40
SGB V bestehenden Anspriche — offensichtlich mit Blick auf die Beitragssatzstabilitat —
schon heute haufig ab. Dies fiuhrt zu einer schnelleren Chronifizierung und im Ergebnis zum
friheren Eintreten von Pflegebedurftigkeit, was 6konomisch véllig kontraproduktiv ist.

7.5 Gerade diese Praxis belegt, dass der bestehende umfassende Rechtsanspruch nach §
11 Abs. 2 SGB V nicht nur fur die ,geriatrische®, sondern fur die gesamte medizinische Re-
habilitation — als wirksames Instrument der Kostenvermeidung und —senkung — erhalten
bleiben muss.

Mit Blick auf den Gleichbandlungsgrundsatz ist kaum zu erklaren, warum einem Teil lebens-
alterer Menschen bei direkt oder indirekt gleichartiger Zielsetzung einen besonderen Rechts-
anspruch auf Rehabilitationsleistungen hat, damit zugleich aber einem anderen Teil lebens-
alterer Menschen der vorhandene Rechtsanspruch in Frage gestellt wird.

7.6 Von Mehrkosten kann in diesem Zusammenhang ja keine Rede sein, weil der umfassen-
de Rechtsanspruch bereits seit finf Jahren besteht und bei gesetzmaliger Rechtsanwen-
dung diese Kosten bisher bereits angefallen sind.

7.7 Die Offnung des § 40 SGB V fiir die mobile Rehabilitation pflegebediirftiger Menschen
entspricht einer langjahrigen Forderung und ist ausdricklich zu begrif3en..

Die damit aber zugleich fur die medizinische Rehabilitation der Krankenversicherung
verbundene Fokussierung auf den Grundsatz ,ambulant vor stationar® im Sinne des § 39
SGB V fuihrt im Recht der Rehabilitation und Teilhabe zu einer erneuten Rechtsungleichheit,
die mit dem SGB IX Uberwunden werden sollte.



Im Gegensatz zum SGB V ist der Vorrang ambulant vor stationar in der Rehabilitation an
O0konomische und im SGB IX definierte Wirksamkeitsmal3stabe, namlich daran gebunden,
dass die Rehabilitationsziele nach Priifung des Einzelfalles (§ 10 SGB IX: Feststellung des
individuellen funktionsbezogenen Leistungsbedarfs) und unter Berlicksichtigung der persén-
lichen Umstande mit vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar sind.

Die mit den Eckpunkten offensichtlich intendierte Rickfihrung auf die allgemeinen Regelun-
gen des SGB V hebt an dieser Stelle ausschlie3lich fur die ambulante Rehabilitation der
Krankenkassen (nicht fur die Gbrigen Reha-Trager) den mit dem SGB IX generell verbun-
denen Individualisierungsgrundsatz, an die Bindung der ambulanten Rehabilitation (Leis-
tungsvoraussetzung: § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX) an die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit der
Erreichbarkeit von Rehabilitationszielen und damit ein wirksames ékonomische Element zur
Leistungsbegrenzung — dass das SGB V in dieser Weise nicht kennt — auf. Damit werden
keine Kosten reduziert, sondern ausgeweitet.

7.8 Nach §§ 10, 11 SGB IX sind die jeweils gerade zustandigen Rehabilitationstrager jeweils
solange fur die Gewahrleistung eines durchgangigen Teilhabeverfahrens verantwortlich, bis
der nachfolgend zustandige Leistungstrager mit seiner Leistung begonnen hat. Im Rahmen
der Regelungen zur Gesundheitsreform 2006 (§ 11 Abs. 3 SGB V) ist vorgesehen, die Ver-
antwortung fur die Lésung der Schnittstellenprobleme auf die Leistungserbringer zu tbertra-
gen, die dabei von den Krankenkassen lediglich noch zu unterstiitzen sind. Es darf bezwei-
felt werden, dass die Leistungserbringer in der Lage sein werden, Schnittstellenprobleme zu
I6sen, die weit uberwiegend durch die nicht gesicherte Finanzierung der anschlieRenden
Leistungen, d.h., vorwiegend durch das Handeln der Kostentrager ( z.B. keine rechtzeitige
Einstufung nach dem SGB XI, nicht rechtzeitige Feststellung eines Leistungsbedarfs und
Entscheidung tber den Leistungsanspruch usw.) verursacht werden.

Zudem entsteht an dieser Stelle erneut eine Divergenz zum Rehabilitationsrecht und eine
Auseinanderentwicklung der Verfahren der Rehabilitationstrager

8. Selbstbestimmung und Teilhabe behinderter Menschen mit Pflegebedarf

Die Foérderung von Selbstbestimmung, Teilhabe und selbstandiger Lebensfiihrung liegen auf
einer kategorial anderen Ebene als medizinische oder pflegefachliche Aufgabenstellungen,
wie z.B. Dekubitusprophylaxe, Hautpflege oder Schmerzbewaltigung. Wahrend es dort vor
allem um instrumentelle und verfahrenstechnische Handlungen auf wissenschaftlich begrin-
deter Grundlage geht, spielen bei Selbstbestimmung und Teilhabe ethisch-normative und
politische, lebensweltliche und biografische Gesichtspunkte eine entscheidende Rolle.
Selbstbestimmung und Teilhabe sind Momente einer ganzheitlich zu erschliellenden
Lebenspraxis, in der sich Lebensentwirfe und individuelle Identitat ausdriicken.

Selbstbestimmung sowie Art und Umfang von Teilhabe kénnen nicht von aufien normiert
werden. Selbstbestimmung und Teilhabe sind u.a. dadurch gekennzeichnet, dass spontane
Lebensaulierungen und personliche Lebensfuhrung als elementares Recht auch gegen
Konventionen und Organisationsroutinen, ggf. auch gegen fachlichen Rat zur Geltung ge-
bracht werden kénnen. Daraus folgt, dass Selbstbestimmung und Teilhabe ebenso wenig
wie Mitverantwortung verordnet werden kdnnen, auch wenn sie gesellschaftlich erwinschte
Verhaltensweisen darstellen. Pflege oder Assistenz bei Erwachsenen darf auch nicht als
Erziehungsaufgabe wirken, zumal gerade stationare Einrichtungen ohnehin weitreichende
und eher problematische Sozialisationseffekte erzeugen.

Anstelle des Sollens, tritt das Kénnen als selbstgewéhlte Méglichkeit. D.h., der Betroffene
entscheidet selbst, dass und wie er seine vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen ein-
setzen will. Aufgabe der Fachkrafte ist es, den Betroffenen bei diesem Entscheidungspro-
zess zu unterstitzen. Weil mit dem Angewiesensein auf Fremdhilfe unvermeidliche Abhan-
gigkeit und besonders im organisatorischen und professionellen Umfeld Machtungleichge-
wichte folgen, missen institutionelle und im Pflegealltag selbstverstandlich verankerte Betei-



ligungsformen sowie reale Einflussmoglichkeiten eingeldst werden. Auf eine kurze Formel
gebracht: selbst bestimmt ist der, der sich selbst bestimmt!®

Bei Selbstbestimmung und Teilhabe geht es um die Erschlielung von subjektiven Winschen
und Bedurfnissen des pflegebedirftigen Menschen im kommunikativen Austausch und in
konkreten, auch konfliktbesetzten Aushandlungsprozessen. Zentral geht es um einen Blick-
wechsel aller Akteure und Beteiligten, der

- die Situation des pflegebedirftigen Anderen aus seiner subjektiven und nur interpre-
tativ begrenzt erschlieBbaren Lebensperspektive wahrnimmt,

- seine Expertise in eigener Sache anerkennt und seine Bedlrfnisse ernst nimmt,

- auch pflegetechnische Interventionen nur als Teil einer mit Behinderung, chronischer
Krankheit und Pflegebedurftigkeit verbundenen eigenen Lebenspraxis versteht: Sie
kdénnen nicht ,am® Patienten/Pflegebedurftigen erbracht werden, sondern sind auf
Ko-Produktion angewiesen.

Das Selbstverstandnis praktizierter Selbstbestimmung und gelebter Teilhabe erfordert die
Entwicklung praziser Assessmentverfahren zur Ermittlung der individuellen Kompetenzen
und Ressourcen bzw. deren Fehlen als Voraussetzung fir Selbstbestimmung, Teilhabe und
selbstandige Lebensfihrung. Methodisch verbesserte Assessmentinstrumente bilden die
Voraussetzung zur Starkung von Teilhabe und Selbstbestimmung.

Auch wenn dies nach den Malstaben der ICF in der Praxis bisher nicht adaquat umgesetzt
ist - das Neunte Sozialgesetzbuch enthalt dazu — mit der Verpflichtung zur Feststellung des
individuellen funktionsbezogenen Leistungsbedarfs (§ 10) und zur Vereinbarung einer ge-
meinsamen Empfehlung Gber die Begutachtung nach maoglichst einheitlichen Grundsatzen
(§ 12) als fir alle Rehabilitationstrager verbindliches Recht die erforderlichen rechtlichen
Rahmenbedingungen.

9. Teilhabe erfordert Verhaltensveranderung bei allen Beteiligten

Die Umsetzung des mit dem Neunten Sozialgesetzbuch auch fur behinderte Menschen mit
Pflegebedarf vollzogenen Paradigmenwechsels durch die Sozialleistungstrager ist tiberfallig.
Dabei liegt der Focus bei den Schliiisselakteuren, d.s. neben den Sozialleistungstragern, die
sich vom Verwalter von Sozialleistungsanspriichen zu unterstiitzenden Beratern der
berechtigtigten entwickeln mussen, insbesondere auch die Trager der Einrichtungen und
verantwortliche Mitarbeiter.

Fir die Verbesserung von Teilhabe und Selbstbestimmung in Einrichtungen fir pflegebe-
dirftige und/oder behinderte Menschen sind die Einbeziehung aller Akteure, vor allem der
Betroffenen, die Veranderung eingeschliffener Haltungen, Routinen und Interaktionsformen
der Fachkrafte (in Verwaltungen wie bei den Leistungserbringern und den Betroffenenor-
ganisationen) von entscheidender Bedeutung. Es geht um die Schaffung veranderter Blick-
winkel, Rahmenbedingungen und Selbstverstandnisse, d.h., der Erméglichung und das
situationsgerechte Aushandeln individuell passender Arrangements flr Selbstbestimmung
und Teilhabe. Auf eine kurze Formel gebracht: nicht fiir, nicht am, nicht ohne, sondern mit
den Betroffenen - und das in gemeinsamer Verantwortung aller Akteure.

5
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