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Vorwort

Fragen der medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung stellen sich an der Schnittstelle von Medizin und Rechtswissenschaft.
Bereits die richtige medizinische Einordnung in der Medizin ist nicht immer
exakt moglich. Die Einbettung der medizinischen Rehabilitation in das Recht
der gesetzlichen Sozialversicherung erwies sich als schwierig, weisen doch ver-
schiedene Sparten der gesetzlichen Sozialversicherung Berithrungspunkte zur
medizinischen Rehabilitation auf, sodass durchaus verschiedene Triger fiir die
Leistungserbringung zustindig sein konnten. Dem Schnittstellenmanagement
zwischen den potentiell zustindigen Tragern kommt damit mafgebliche recht-
liche und 6konomische Bedeutung zu.

Die 11. Deutsch-Osterreichischen Sozialrechtsgespriche (29. und 30. 1.
2009) widmen sich — in dieser Tiefe erstmals — der wissenschaftlichen Durchdrin-
gung des Rechts der medizinischen Rehabilitation und bringen dazu den interes-
santen Rechtsvergleich zwischen Deutschland und Osterreich.

Die Herausgeber schulden der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkas-
se fiir die mafigebende Unterstiitzung der Tagung und dieses Tagungsbandes
Dank.

Linz, im Mérz 2009 Peter Jabornegg
Reinhard Resch
Otfried Seewald
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Gottfried Endel

(Medizinische) Prozessbeschreibung aus Sicht der
osterreichischen Sozialversicherung

1. Abstract

Vor einer Beschreibung eines beispielhaften Ablaufes des Krankheitsfalles
»Herzinfarkt“ und der daran anschliefenden Rehabilitation ist es notwendig,
die Begriffe der Rehabilitation und der Krankenbehandlung aus medizinischer
und leistungsrechtlicher Sicht zu beschreiben. Damit soll nicht versucht werden,
die rechtlichen Aspekte umfassend und abschliefend zu beschreiben, aber jene
Punkte, welche zur Diskussion des unterschiedlichen Verstindnisses erforderlich
sind, benétigen eine begriffliche Klirung zumindest ihrer Verwendung in diesem
Referat.

Rehabilitationsmedizin fokussiert im Gegensatz zur kurativen Medizin auf
die (gestorte) Funktion. Die kurative Medizin orientiert sich hingegen iiberwie-
gend an Organpathologien und Krankheits- Entititen. Dies fiihrt unter ande-
rem zu einer differenten Nomenklatur und der Notwendigkeit, Funktionsdefi-
zite multidisziplindr zu analysieren und zu behandeln. Ein weiteres wesentliches
Merkmal der Rehabilitation stellt die klare Zielbeschreibung basierend auf ei-
ner Begutachtung und dem Vereinbaren dieses Rehabilitationszieles mit dem
Rehabilitanden dar. Es bleibt nicht ihm allein iiberlassen, ob Rehabilitation als
notwendig und zweckmifig erachtet wird. Dies fiihrt zu einer Verdnderung der
wahrzunehmenden Rollen und einer klaren Abgrenzung gegeniiber der Vor-
gangsweise bei der Inanspruchnahme von Krankenbehandlung. Rehabilitation
wird auch nur fiir eine beschrinkte und vereinbarte Zeit durchgefiihrt. Danach
muss festgestellt werden, ob die angestrebten Ziele erreicht wurden. Ist dies der
Fall, so endet die Rehabilitation.

Im Verstindnis der Patienten/Rehabilitanden, der Mediziner und Mitglieder
anderer Gesundheitsberufe aber manchmal auch der Laien ist eine klare Abgren-
zung zwischen verschiedenen Begriffen wie Rehabilitation, Kurheilverfahren und
Krankenbehandlung dringend erforderlich. Die medizinischen, rechtlichen und
organisatorischen Unterschiede sind geeignet eine klare Abgrenzung vorzuneh-
men. Der Einfluss auf die zu diesen unterschiedlichen Handlungsbereichen ge-
horenden Verhaltensweisen, sowie die Abfolge der Ausprigung im Alltag einer
Krankheitsepisode soll in der Folge exemplarisch dargestellt werden.

Das Beispiel eines Herzinfarktes zeigt deutlich das Uberwiegen der Kran-
kenbehandlung in der Akutphase. Withrend der lebensbedrohlichen Einschrin-
kungen der Handlungs- und Leistungsfahigkeit verliert eine Person den Grofiteil

der alltiglichen Handlungskompetenz und erlebt ein ,Ausgeliefertsein“ an das
Behandlungssystem. Erst nach der Stabilisierung des korperlichen Zustandes
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kann {iber das ,,Danach® und die erreichbaren Ziele gesprochen werden. Damit
beginnt die Planung und Gestaltung der Rehabilitation, mit welcher die Wieder-
eingliederung in die bisherigen Lebensumstinde angestrebt wird. Neben einer
Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfihigkeit wird auch die Belastbar-
keit des Herz- Kreislaufsystems trainiert. Dies beginnt meist mit hoher Intensi-
tit und kann danach iiber einen lingeren Zeitraum unterstiitzend fortgefiihrt
werden. Dabei nimmt aber bereits der Stellenwert der Rehabilitation gegeniiber
der Krankenbehandlung wieder ab. Das Ende und damit der Ubergang in die so
genannte sekundire Pravention, welche wiederum Krankenbehandlung darstellt
obwohl die MaBnahmen identisch sind und nur die Verbindlichkeit und Zustén-
digkeit wechseln, ist nach dem anfangs geplanten Zeitraum und dem Erreichen
der angestrebten Ziele erreicht.

Ergibt die Begutachtung am Ende der Rehabilitations-Periode bestehende
funktionelle Defizite, so muss beurteilt werden, ob diese die Wiedereingliederung
verhindern und mit weiteren Manahmen eine Aussicht auf deren Behebung be-
steht. Dann kann eine weitere Rehabilitationsperiode angeschlossen werden.

Zusammenfassend erscheint es als besonders wichtig alle handelnden Per-
sonen auf die Unterschiede zwischen Rehabilitation und Krankenbehandlung
hinzuweisen, damit nicht unklares Rollenverstindnis und falsche Erwartungen
den Verlauf einer Krankheitsepisode belasten und komplizieren.

2. Definition: Rehabilitation / Krankenbehandiung

Zwei von mehreren méglichen Handlungsfeldern von Arzten und anderen
Anbietern von Gesundheitsdienstleistungen sind die Krankenbehandlung und
die Rehabilitation. Diese werden hiufig als konkurrierend aber auch als zeitlich
nebeneinander oder nacheinander folgende Titigkeitsbereiche verstanden. Viel-
fach erscheinen die verwendeten Methoden als gleich und es ist nicht einsichtig,
warum einer der beiden Sichtweisen der Vorzug gegeben werden soll. Um hier
eine klare Diskussion zu erméglichen ist es erforderlich zuerst diese Begriffe und
Inhalte zu definieren. Dabei ist auch ein kurzer Exkurs in die geschichtliche Ent-
wicklung der Medizin, die Entwicklung rechtlicher Regelung und die Organisati-
on im Osterreichischen Sozialsystem hilfreich.

2.1 Medizinische Definitionen

Fiir die Entwicklung der Medizin hat der naturwissenschaftliche Fortschritt
mit seiner strukturierten erkenntnistheoretischen Vorgangsweise einen enormen
Fortschritt im Verstandnis der Funktionen und Strukturen des menschlichen
Korpers bewirkt. Diese neue Sichtweise des Organismus als ,Maschine® mit Ein-
blick in Regulationsmechanismen auf unterschiedlicher Detaillierungsebene und
in Strukturen von der grob-anatomischen bis zur submikroskopischen Ebene hat
frithere Erklarungsversuche von Krankheit, wie beispielsweise das Gleichgewicht
der Sifte, ersetzt und insbesondere bei der Behandlung akuter Krankheiten eine
Spezialisierung auf Organsysteme ermoglicht. Diese »Organmedizin“ hat die Ziel-
setzung durch Krankheit gestorte Regulationsvorginge (meist medikamentos)
wieder auszugleichen und Organverinderungen — soweit reversibel — riickgdngig
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zu machen oder hiufiger ihr weiteres Fortschreiten zu verhindern. Krankheitsbe-
dingte Organveridnderungen sind dabei hiufig nur bei Betrachtung der zeitlichen
Entwicklung von altersbedingten ,Degenerationen® zu unterscheiden.

Definition — medizinisch:

Rehabilitation ist daher neben Priavention, Kuration und palliativer Medizin
ein eigenes Gebiet mit einer eigenen Systematik und spezifischen Grundlagen.
Das Ziel der Kuration ist die ,,Restitutio ad Integrum®, Ziel der Rehabilitation ist
die ,Restitutio ad Optimum®.

Diese Ausrichtung auf Organverinderungen, ihre zeitliche Entwicklung und
die Beeinflussbarkeit dieser Abldufe sowie auf physiologische Regelungsmecha-
nismen und ihre messbaren Kenngrofen (wie Blutdruck und Laborwerte) be-
stimmt derzeit die Ausbildung insbesondere im Medizinstudium aber auch von
anderen Gesundheitsberufen. Ergebnisqualitit wird meist anhand so genannter
wharter Endpunkte® wie Tod oder Wiederauftreten eines akuten Zustandes ge-
messen.

Das Ziel der ,,Kuration® ist daher die ,,Restitutio ad Integrum*.

Da im Laufe der Entwicklung dieser Ansatz zunehmend erfolgreich um-
gesetzt werden konnte, wurden auch die durch die Verengung des Zuganges
entstehenden Defizite erkennbar. Eine Restitutio ad Integrum gelingt nur sehr
selten und das Voranschreiten von Organverinderungen lisst sich auch durch
Privention und Krankenbehandlung nicht aufhalten sondern bestenfalls auf die
Geschwindigkeit normalen Alterns verringern. Damit erleben mit steigender Le-
benserwartung immer mehr Mitmenschen eine Lebenszeit zunehmenden (Or-
gan-)Funktionsverlustes. Eine Lebensverlingerung um jeden Preis und in jedem
Zustand wird von vielen eher als Bedrohung denn als Verheiffung verstanden.
Als eine mogliche, ,medizinische“ Antwort auf diese Defizite ist eine Ausrich-
tung nach Behinderung, Aktivitit und Teilhabe.

Definition — medizinisch:

In der Medizin bezeichnet Rehabilitation den Einsatz und die Wirkung von
Mafnahmen, die darauf zielen, die korperlichen, psychischen und sozialen Fol-
gen einer Behinderung bzw Aktivitdtseinschrinkung (frither: ,,Disability®, jetzt
Acitvity) und Storung der Teilhabe (friiher: ,Handicap®, jetzt: Participation) auf
ein Minimum zu beschrinken.

Im Sozial- und Arbeitsleben bedeutet Rehabilitation heute die Wiederein-
gliederung in den Alltag oder das berufliche Leben.

Die eingesetzten Mafinahmen unterscheiden sich nicht wesentlich. Medizi-
nische Behandlungen werden mit sozialen und beruflichen Interventionen kom-
biniert. Die Zielsetzung richtet sich allerdings primir nicht nach einer organspe-
zifischen Spezialisierung, sondern nach den Funktionen, welche im Arbeitsleben
und Alltag benotigt werden. Arztliche Behandlung ist in dieser Kombination
gleichberechtigt neben mehreren anderen Hilfestellungen. Je nach Aktivititsein-
schrinkung kénnen Funktionsstorungen durch Hilfsmittel, durch PflegemaR-
nahmen oder durch Hilfestellungen im Alltag ausgeglichen werden.
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Zur Reduktion von Behinderungen und eine Anpassung an die verblei-
benden Einschrinkungen sind umfangreiche Unterrichtseinheiten erforderlich.
Auch der Umgang mit Hilfsmitteln und Heilbehelfen erfordert von den Betrof-
fenen sehr viel Flexibilitit.

Riickblickend lésst sich diese Entwicklung wohl am besten an der Unfallheil-
behandlung erkennen. Arbeitsunfille oder Kriegsverletzungen fiithrten vor der
Entwicklung der wissenschaftlichen kurativen Medizin héufig zum Tod. Waren
die Verletzungen geringgradig so verblieb hiufig doch eine betrichtliche Behin-
derung und fithrte zu Verelendung und stark eingeschrinkten Moglichkeiten ein
normales Leben zu fiihren. Fortschritte bei der Akutbehandlung erméglichten
fiir eine hohere Zahl von Betroffenen ein Uberleben — allerdings als (im dama-
ligen Sprachgebrauch) ,,Kriippel®.

Daher wurde bei der Entwicklung der Unfallchirurgie durch Lorenz Bihler
bereits wihrend der Akutbehandlung mit der Wiederherstellung oder Rehabi-
litation begonnen. In einer ganzheitlichen Sicht wurde wihrend der Heilungs-
phase mit funktionellen Ubungen begonnen und bei der operativen Versorgung
bereits auf eine spitere prothetische Versorgbarkeit hingearbeitet. In spiteren
Heilungsphasen wurden neben der Stirkung durch funktionelle Ubungen auch
Schulungsmafinahmen bis hin zur Berufsausbildung in einem neuen geeigneten
»Behindertenberuf” eingeplant. Unterstiitzungen und Arbeitsplatzadaptationen
dienten dazu, den eigenen Beruf weiter ausiiben zu konnen.

Definition — medizinisch:

»Rehabilitation umfasst den koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer,
beruflicher, piadagogischer und technischer Mafinahmen sowie Einflussnahmen
auf das Psychische und soziale Umfeld zur Funktionsverbesserung zum Erreichen
einer grofftmoglichen Eigenaktivitdt zur weitestgehend unabhingigen Partizipa-
tion in allen Lebensbereichen, damit der Betroffene in seiner Lebensgestaltung so
frei wie moglich wird.“ (WHO Definition der Rehabilitation nach dem technical
report 668/1981)

Vgl: http://www.boepmr.at/html/aezte/zeitung/2_02/allgemeine%20

Rehabilitation.pdf

Die Definition der WHO 16st sich von dieser urspriinglich stark auf Ver-
letzungsfolgen ausgerichteten Sicht. Der Fortschritt der Organmedizin l4sst Pa-
tienten immer mehr schwere Akuterkrankungen iiberleben und die hohere Le-
benserwartung schafft Rehabilitationsbedarf fiir Senioren.

Definition — medizinisch:

Wiederherstellung, Eingliederung

Mafinahmen zur Vorbeugung oder Beseitigung von schweren gesundheit-
lichen Stérungen.

Sozialversicherungsrechtlich erfolgt eine sehr restriktive Definition sowie
Kosteniibernahme und zwar im Sinne der beruflichen Wiedereingliederung,

Geriatrische Rehabilitation: Mafinahmen zur Aufrechterhaltung und/oder
Verbesserung von funktionalen Einschrinkungen (im Sinne einer Funktionser-
haltung) im Alter.
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Damit werden zunehmend andere Krankheitsbilder von einer rehabilita-
tiven Betrachtung erfasst. Dazu gehoren neben degenerativen Erkrankung vor-
wiegend des Bewegungsapparates vor allem die Folgen akuter Erkrankungen
durch Arteriosklerose — Herzinfarkt und Schlaganfall.

Definition — medizinisch:

Die Beurteilung eines Patienten erfolgt iiberwiegend funktionsbezogen.
Krankheits- und organspezifische Betrachtung ist sekundir. Die medizinische
Dimension dominiert im Gegensatz zur kurativen Medizin die soziale und be-
rufliche Dimension nicht!

Der Rehabilitationsprozess stellt jedoch nur einen passageren Prozess dar,
dh er ist zeitlich limitiert und keine endlose Schleife. Er fiihrt — bildlich gespro-
chen — aus der Kuration entweder in die (sekundir/tertisir) Privention oder in
die Palliative Medizin.

Damit kommt es einerseits zu einer organspezifischen Spezialisierung in der
Medizin und andererseits zu einer zeitlichen Fragmentierung der Zustandigkeit
fiir die Organisation des Behandlungsverlaufes. Primirprivention, Akutbehand-
lung, Rehabilitation, Sekundirprivention, Tertidrprivention und Palliativmedi-
zin sollen optimal aufeinander abgestimmt werden.

Zusammenfassung: Medizinische Definition

Rehabilitation unterscheidet sich von kurativer Medizin durch eine funkti-
onsbezogene Sichtweise.

é{Tgrmigologig '

Gesundheitsproblem
Krankheit / Stérung

~fanktion W 1IPATIO!
-struktur I fEinschrdnkung) ] (Begrenzung)

[ KONTEXT-
FAKTOREN

intern (persénl.)
\_ extern (emwelthed.)

ICE¥

Dies driickt sich auch dadurch aus, dass zur Beschreibung der Patientencha-
rakteristik nicht die International Classification of Diseases — ICD — sondern die
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International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF — ver-
wendet wird.!)

Die verschiedenen Phasen des Behandlungsverlaufes und das Titigwerden
verschiedener Dienstleister miissen wahrend der Phase der Rehabilitation aufein-
ander abgestimmt werden. Dazu ist auch eine Wertung und Entscheidung sowie
eine Mitwirkung durch den Rehabilitanden erforderlich, um seinen Priferenzen
fiir die Lebensgestaltung entsprechen zu kdnnen.

2.2 Rechtliche Definition

Auf diesen Bereich soll hier nur aus der Sicht eines Mediziners eingegangen
werden. Eine vertiefte Darstellung ist den juristischen Beitrigen vorbehalten.

Definition — rechtlich (ASVG):

,§ 116. (1) Die Krankenversicherung trifft Vorsorge

1. fiir die Fritherkennung von Krankheiten und die Erhaltung der Volksge-
sundheit;

2. fiir die Versicherungsfille der Krankheit, der Arbeitsunféhigkeit infolge
Krankheit und der Mutterschaft;

3. fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie fiir die Hilfe bei korper-
lichen Gebrechen;

4. fiir medizinische Manahmen der Rehabilitation;

5. fiir die Gesundheitsforderung.

(2) Uberdies kénnen aus Mitteln der Krankenversicherung

1. Manahmen zur Festigung der Gesundheit ($ 155) und

2. Mafnahmen zur Krankheitsverhiitung (§ 156) ...

Diese Darstellung des $§116 ASVG zeigt, dass die KV nur fiir den Bereich
der medizinischen Mafnahmen der Rehabilitation zusténdig ist. Diese zeitlich
jiingste Regelung fiir Rehabilitation im osterreichischen Recht wurde allein aus
dem Motiv eingefiihrt, diese Behandlungsmoglichkeiten auch Personen ohne ei-
genen Leistungsanspruch aus der Pensionsversicherung zuginglich zu machen.
Bis zur 50. ASVG Novelle waren derartige Leistungen ,mitversicherten Angeho-
rigen® nicht zuginglich.

Der Inhalt der medizinischen Manahmen der Rehabilitation und ihr Zu-
sammenhang mit der Krankenbehandlung, welche als ,Vorsorge fiir die Versi-
cherungsfille der Krankheit zu verstehen ist, wird in § 154a geregelt. Dort findet
sich auch ein Verweis auf §133 Abs 2 und damit eine qualitative und 6kono-
mische Beschreibung des Umfanges der Leistungen.

Der Text zeigt auch, dass die Zielsetzungen der (kurativen) Krankenbe-
handlung und der Rehabilitation weitgehend deckungsgleich sind. Diese ,,Kern-
bestimmung® des dsterreichischen KV-Rechtes lautet:

§133 Abs 2: o
,Die Krankenbehandlung muf ausreichend und zweckmiRig sein, sie darf

jedoch das Maf des Notwendigen nicht iiberschreiten. Durch die Krankenbe-

1) Allgemeine Rehabilitation: Grundlagen und Prinzipien; Bochdansky/Prager/
Ammer, OZPMR 2002, 12/2.
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handlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfihigkeit und die Fihigkeit, fiir die
lebenswichtigen personlichen Bediirfnisse zu sorgen, nach Moglichkeit wieder-
hergestellt, gefestigt oder gebessert werden. Die Leistungen der Krankenbehand-
lung werden, soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird, als
Sachleistungen erbracht.”

Definition — rechtlich (ASVG):

»$ 154a. (1) Die Krankenversicherungstriger gewihren, um den Erfolg der
Krankenbehandlung zu sichern oder die Folgen der Krankheit zu erleichtern, im
Anschluf8 an die Krankenbehandlung nach pflichtgemidflem Ermessen und nach
Maf3gabe des § 133 Abs. 2 medizinische Maffnahmen der Rehabilitation mit dem
Ziel, den Gesundheitszustand der Versicherten und ihrer Angehérigen so weit
wiederherzustellen, daf§ sie in der Lage sind, in der Gemeinschaft einen ihnen
angemessenen Platz méglichst dauernd und ohne Betreuung und Hilfe einzu-
nehmen.“

Betrachtet man diese beiden Regelungsbereiche gemeinsam, so ist der we-
sentliche Unterschied die zeitliche Abfolge. Fiir den Beginn der Rehabilitation
soll die Krankenbehandlung (zumindest in Teilen) ,abgeschlossen® sein. Es ist
allerdings leicht einsichtig, dass eine sekundire oder tertiiire Privention zeitgleich
erfolgen muss. Die medizinischen Inhalte sind zumindest teilweise identisch und
sowohl aus kurativer als auch aus rehabilitativer Sicht indiziert.

Ein weiterer rechtlicher Unterschied besteht in der Form der Gewihrung
der Leistungen. Dies hat vor allem auf die Organisation des Gesundheits- und
Sozialsystems Auswirkungen, welche noch spiter gesondert dargestellt werden
miissen. Hier soll nur die Notwendigkeit einer Antragstellung und die faktisch
eingeschrinkte Uberpriifbarkeit der Erledigung als rechtliches Unterscheidungs-
kriterium genannt werden.

Fir Versicherte kann auch die unterschiedliche Regelung von Kostenantei-
len — ,Selbstbehalten — von Bedeutung sein. Eine genaue Darstellung erfordert
allerdings ein Eingehen in die einzelnen SV-Gesetze und wird hier daher unter-
lassen.

Im Gegensatz zur Krankenbehandlung ist die Leistung Rehabilitation nicht
nur in den Bestimmungen der KV-Triger sondern auch im Recht der PV und der
UV geregelt. Die historische Wurzel findet sich — wie bereits oben dargestellt —ja
in der Unfallheilbehandlung.

Definition — rechtlich:

»$ 300. (1) Die Pensionsversicherungstriger treffen Vorsorge fiir die Rehabi-
litation von Versicherten und Beziehern einer Pension aus einem Versicherungs-
fall der geminderten Arbeitsfihigkeit, ausgenommen eine Knappschaftspension,
die an einer kérperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung leiden.

(2) Versicherte gelten als behindert im Sinne des Abs. 1, wenn sie infolge
eines Leidens oder Gebrechens ohne Gewihrung von Mainahmen der Rehabili-
tation die besonderen Voraussetzungen fiir eine Pension aus dem Versicherungs-
fall der geminderten Arbeitsfihigkeit, ausgenommen eine Knappschaftspension,
wahrscheinlich erfiillen oder in absehbarer Zeit erfiillen werden; vorwiegend
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altersbedingte Leiden und Gebrechen gelten nicht als Leiden und Gebrechen im
Sinne dieses Absatzes.

(3) Die Rehabilitation umfasst medizinische und berufliche MaBnahmep
und, soweit dies zu ihrer Erginzung erforderlich ist, soziale Mainahmen mit
dem Ziel, Behinderte bis zu einem solchen Grad ihrer Leistungsféhigkeit herzu-
stellen oder wiederherzustellen, der sie in die Lage versetzt, im beruflichen und
wirtschaftlichen Leben und in der Gemeinschaft einen ihnen angemessenen Platz
moglichst dauernd einnehmen zu kénnen.”

Der Leistungsumfang geht dabei iiber die medizinischen Mafnahmen hin-
aus und umfasst auch berufliche und soziale Interventionen. Ob der Leistungs-
umfang der Rehabilitation durch die PV ebenfalls der qualitativen und 6kono-
mischen Einschrankung des § 133 Abs 2 ASVG folgt, wird unterschiedlich inter-
pretiert. Der Leistungsumfang der UV geht dariiber unstrittig hinaus.

Zusammenfassung: Rechiliche Definition

Fiir Versicherte ergeben sich unterschiedliche leistungsrechtliche Rahmen-
bedingungen fiir die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen abhingig
davon, welcher Rechtstitel bei welchem Versicherungstriger (in welcher Versi-
cherungssparte) als (Antrags-)Inhalt gesehen wird. Idente Leistungen kénnen als
Krankenbehandlung und dort wiederum als sekundire oder tertiire Privention,
als Rehabilitation aus der KV oder der PV und als Unfallheilbehandlung und Re-
habilitation aus der UV angesehen werden. Die jeweiligen Anspruchsvorausset-
zungen, Subsidiarititsregelungen und Unterschied im Leistungsumfang sind fiir
Patienten und auch Gesundheitsdienstleister intransparent und unklar. Dadurch
entsteht haufig der Eindruck der Willkiir bei der Ausiibung des pflichtgeméfen
Ermessens. Auch der unterschiedliche Umfang des Leistungsanspruches ist fiir
die Betroffenen nicht verstindlich. Es darf bezweifelt werden, dass die Komplexi-
tit und Ungleichheit der Regelungen dem Normgeber bewusst ist und er damit
gezielt eine Differenzierung der Leistungsanspriiche beabsichtigt.

2.3 Organisatorische Definition

Die zuvor dargestellten rechtlichen Unterschiede prigen auch die organi-
satorische Ausgestaltung des Sozialsystems. Dabei sind insbesondere die Zu-
gangsregelungen zu Leistungen, die Art der Leistungen und die Zuordnung des
Organisationsaufwandes (bzw der sachlich inhaltlichen Entscheidungen) von
Bedeutung.

Zugangsregelungen
Definition — organisatorisch:

,§ 201a. Die Einleitung von Mafinahmen der Rehabilitation des Unfallver-
sicherungstrigers bedarf der Zustimmung des Versehrten. Vor dessen Entschei-
dung ist der Versehrte vom Versicherungstriger iiber das Ziel und die Maéglich-
keiten der Rehabilitation nachweislich in geeigneter Weise zu informieren und
zu beraten. Der Versehrte hat bei der Durchfithrung der Mafnahmen der Reha-
bilitation entsprechend mitzuwirken.*

(Medizinische) Prozessbeschreibung aus Sicht der dsterreichischen SV

In der UV wird der Versicherungstriger nicht nur auf Antrag sondern auch
von Amts wegen titig. Damit ist ein Verunfallter nicht auch noch dadurch belas-
tet, dass er selbst die Organisation seiner Behandlung und Rehabilitation iiber-
nehmen muss. Im Sinne der Schadensbegrenzung aus der Sicht des Haftenden
wird alles Mogliche unternommen den Geschidigten bei der Wiederherstellung
zu unterstiitzen. Dies setzt voraus, dass der Eintritt eines Leistungsfalles erkannt
werden kann. Dafiir ist eine entsprechende Meldepflicht eingerichtet.

Inder PV istein eigenstindiges Erkennen eines Handlungsbedarfes aufgrund
der Rahmenbedingungen nicht méglich. Daher gilt in dieser Versicherungsspar-
te iiberwiegend das Antragsprinzip. Die einzige Ausnahme stellt die Friiherfas-
sung von Rehabilitationsbedarf bei langer Krankenstandsdauer dar. Dabei wird
ein moglicher Rehabilitationsbedarf durch den Triger der KV aufgrund der Ver-
laufsdaten festgestellt. Diese organisatorischen Regelungen stammen aus einer
Zeit der papiergebundenen Administration und hédndischen Sachbearbeitung.
Die Méglichkeiten des Einsatzes der elektronischen Datenverarbeitung haben zu
verkiirzten Meldefristen in allen Bereichen der SV und des Gesundheitssystems
gefiihrt. Die rechtlichen Regelungen zur Organisation der Zusammenarbeit der
unterschiedlichen SV-Triger im Bereich der Rehabilitation wurden allerdings an
diese neuen Moglichkeiten bisher nur unzureichend angepasst. Damit bleibt or-
ganisatorisch der Zugang zur Rehabilitation in der PV weiterhin mafigeblich an
das Antragsprinzip gebunden.

Definition — organisatorisch:

»$ 361. (1) Die Leistungsanspriiche sind von den Versicherungstrigern im
Rahmen ihrer 6rtlichen und sachlichen Zustindigkeit festzustellen

1. in der Kranken- und in der Pensionsversicherung auf Antrag,

2. in der Unfallversicherung von Amts wegen oder, sofern das Verfahren
nicht auf diese Weise eingeleitet wurde, auf Antrag.

Ein Antrag auf eine Pension aus den Versicherungsfillen der geminderten
Arbeitsfihigkeit gilt auch als Antrag auf Leistungen der Rehabilitation.®

In der KV wiire ein Rehabilitationsbedarf grundsitzlich erkennbar, aber die
Zugangsregelung sieht auch hier eine Antragstellung vor. Eine mégliche patien-
tenorientierte Gestaltung der Organisation kénnte hier vorsehen, dass die Inan-
spruchnahme taxativ bestimmter Leistungen der Krankenbehandlung einer An-
tragstellung auf Rehabilitation — unabhingig von einer allfilligen Zustindigkeit
— gleichgehalten werden. Eine vergleichbare Regelung sieht vor, dass Antrige auf
eine Pension wegen geminderter Erwerbsfihigkeit als Antrige auf Rehabilitation
gelten. Damit wird ein akut Erkrankter von der Aufgabe entlastet, seinen wei-
teren Behandlungsverlauf selbst zu koordinieren. Auch ist er bei einer solchen
Regelung nicht darauf angewiesen, dass die Gesundheitsdienstleister in der Akut-
situation nicht nur optimal ihrer organspezifischen Sichtweise folgen sondern
auch eine langfristige funktionelle und soziale Perspektive, welche in der Friih-
phase meist nicht einmal annihernd abschitzbar ist, beachten.

Damit kénnte iS sozialer Rechtsgestaltung ein erleichterter Zugang zu Re-
habilitationsleistung erreicht werden, wenn auch damit das Antragsprinzip auf-
rechterhalten und die Ausiibung des pflichtgemiflen Ermessens nicht von Amts
wegen aufgetragen wird.
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§ 305 ASVG regelt das Vorgehen zwischen Versichertem und Versicherung.
Dabei ist erkenntlich, dass fiir die geforderte Information und Beratung jedenfalls
eine ausreichende Tatsachenfeststellung (iS einer Begutachtung) erforderlich ist.
Die derzeitige Praxis sieht dabei vor, dass ein medizinisches Sachverstindigen-
gutachten fiir die Antragsbeurteilung eingeholt wird. Ob dabei eine physische
Untersuchung oder nur ein Aktengutachten erforderlich ist, wird im Einzelfall
entschieden. Auch fiir die Administration dieses Prozessschrittes kann durch
eine technische Unterstiitzung eine Beschleunigung und Verbesserung erwartet
werden.

Definition — organisatorisch:

»$ 305. Der Behinderte ist vom Versicherungstriger iiber das Ziel und die
Maoglichkeiten der Rehabilitation nachweislich in geeigneter Weise zu informie-
ren und zu beraten. Der Behinderte hat bei der Durchfithrung der Maffnahmen
der Rehabilitation entsprechend mitzuwirken.“

Wie schon aus der Existenz des Antragsprinzipes geschlossen werden kann,
wird die Erbringung von Rehabilitationsleistungen nicht als zeitkritisch angese-
hen. Es wird fiir eine Durchfiihrung ,,im Anschluss an die Krankenbehandlung®
ein fiir Antrag, Begutachtung und Information ausreichender Zeitraum ange-
nommen.

Art der Leistungen

Die Art der Leistungen in der Rehabilitation unterscheidet sich in zweierlei
Hinsicht: In ihrem Inhalt — medizinische, berufliche und soziale Leistungen —
und in ihrer Organisation — Sachleistungen und Vergiitung / Kostenerstattung.

Der Inhalt wird einerseits von den Bediirfnissen im Einzelfall aber anderer-
seits auch von den Maoglichkeiten des zustindigen Leistungstrigers bestimmt.
Berufliche und soziale Manahmen werden durch KV-Triger nicht erbracht.
Eine ,gemischte Zustindigkeit® ist nicht vorgesehen. Die Organisation der Leis-
tungserbringung fiir Leistungen der Krankenbehandlung als flichendeckendes
Sachleistungssystem mit der Moglichkeit der Inanspruchnahme ohne vorherige
Antragstellung resultiert aus der Notwendigkeit fiir Akuterkrankung ,rund um
die Uhr" Vorsorgen zu miissen. Dies wire grundsitzlich auch durch ein System
der Kostenerstattung moglich, jedoch bedeutet die dort gegebene Notwendigkeit
Leistungen vorzufinanzieren ein betrichtliches Zugangshemmnis. Da ein rascher
und ,,niederschwelliger” Zugang zu Leistungen der Krankenbehandlung ein we-
sentliches Qualititsmerkmal von Gesundheitssystemen darstellt, wurde diese
Systemgestaltung zu Recht fiir das ésterreichische KV-System ausgewihlt. Die
Kostenerstattung bleibt daher in der Regel Leistungsbereichen vorbehalten, wel-
che einer allgemeinen Regelung wegen fehlender Hiufigkeit, fraglicher Zweck-
mifigkeit und unklarer Kosteneffektivitit nicht zuginglich sind. Die Ausgestal-
tung iiber Gesamtvertrige und davon abhingige Einzelvertrige erlaubt es den
Leistungsumfang und die Tarife auf der Ebene der Interessensvertretungen zu
verhandeln und festzulegen.
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ecntiic
SACHLEISTUNG
VERSICHERTER

VERTRAGSPARTNER _ VERTRAG SOZIALVERSICHERUNG

Alle Versicherungstriéiger haben die Erbringung von medizinischen Leistun-
gen der Rehabilitation in Krankenanstalten, welche tiberwiegend der Rehabilita-
tion dienen, selbst vertraglich geregelt. Schrittmacher fiir diesen Leistungsbereich
waren die Tréger der PV. Die spezialisierte Leistungserbringung in eigenen Son-
derkrankenanstalten stammt aus der erweiterten Unfallheilbehandlung und wur-
de durch die PV-Triger auf andere medizinische Indikationsbereiche ausgedehnt,
Aber nur die KV-Triger verfiigen iiber eine Infrastruktur von Vertragspartnern
zur Erbringung von medizinischen Leistungen als Sachleistungen auferhalb von
Krankenanstalten. Werden solche Mafinahmen im Laufe eines komplexen Re-
habilitationsplanes benétigt, so besteht die Moglichkeit, dass Tréger der UV und
der PV die Leistungsinfrastruktur der KV nutzen und diese Leistungen nachtrig-
lich an sich ziehen. Dies gilt auch fiir die Organisation der Medikamentenversor-
gung und den Zugang zu Leistungen von Gesundheitsdienstleistern, welche der
drztlichen Hilfe gleichgestellt sind.

Diese zweckmiflige Kombination der Leistungsinfrastruktur konnte im
Sinne einer Verbesserung fiir die Versicherten auch in einer gemeinsamen Zu-
stindigkeit miinden. Als Vorteil fiir die Patienten kime damit die Beratungska-
pazitit der PV und UV beziiglich beruflicher und sozialer Mafinahmen, welche
derzeit von den KV-Trigern nicht erbracht werden diirfen, auch Rehabilitanden
der KV zugute. Umgekehrt ist der Erfolg einer Rehabilitation eines Krankheitsge-
schehens oft von einer umfassenden Krankenbehandlung in anderen Bereichen
abhingig. Die Feststellung der ,,Rehabilitationsfihigkeit“ wird allerdings dadurch
beeintrichtigt, dass diese Bereiche nicht ausreichend erkannt, beobachtet und
eventuell auch beeinflusst werden kénnen.

11
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ABGRENZUNGSPROBLEME

KRANKENBE- REHABILITATION KUR
HANDLUNG

& Wird als Sachleistung < Ist Schnittstellen- < Begleitende Therapie mit

bereitgestelit management bei der einem lokalen Heilmittel
< Wird unkoordiniert Behandlung < Gesundheits-erzichung und
erbracht & Ist eine Teamleistung des  Life-style Medizin

< Wird nach subjektivem Rehabilitanden und der SV < Freiwillige Leistung zur

Empfinden in Anspruch < Ist fiir die Beteiligten in Gesundheitsvorsorge
genommen der Durchfiihrung

< Ist nicht verbindlich aber  verbindlich
einklagbar

Die hier dargestellten Gesichtspunkte zeigen auch, dass eine Betrachtung
der ,,Leistung an sich“ keinen Aufschluss dariiber gibt, ob sie mit der Intention
der Krankenbehandlung, der Rehabilitation, der Palliation oder der Privention
eingesetzt wird. Fiir die Betroffenen ist die Unterscheidung daher in der Regel
unverstindlich. Eine Abgrenzung anhand der organisatorischen Kennzeichen

lisst die Rehabilitation gegeniiber der Krankenbehandlung als biirokratisch er-.

scheinen.

Weitere organisatorische Unterscheidungen finden sich auch in der Rollen-
beschreibung der einzelnen Akteure. In der Krankenbehandlung fragt der Patient
aufgrund seiner subjektiv beeintrachtigten Gesundheit in der Regel Gesundheits-
dienstleistungen bei einem Vertragspartner seiner Versicherung nach. Theore-
tisch wird sowohl das Verhalten des Patienten durch die Vorgaben des Leistungs-
rechts als auch das Verhalten des Leistungserbringers durch seinen Einzelvertrag
(mit-)bestimmt. Die Entscheidungsautonomie liegt (fast) ausschlieflich beim
Patienten, wird allerdings aus empirischer Sicht iiberwiegend durch den Infor-
mationsvorsprung des Gesundheitsexperten gesteuert. Dies ist der Mechanismus
der ,angebotsinduzierten Nachfrage®. Die Rahmenbedingungen werden damit
durch Leistungs- und Vertragsrecht, die Detailentscheidungen durch Patient und
Gesundheitsdienstleister festgelegt. Auf die unterschiedliche Gestaltung der Arzt-
Patientenbeziehung — paternalistisch, partizipativ oder demokratisch — wird hier
nicht niher eingegangen.

In der Rehabilitation wird das Vorgehen zwischen dem Versicherten als Pati-
enten und seiner Versicherung als (indirektem) Leistungserbringer (un)mittelbar
festgelegt. Deshalb benotigt die Versicherung auch eine medizinische Tatsachen-
feststellung und Empfehlung iiber das weitere Vorgehen. Nur so kann der Reha-
bilitationsplan gemeinsam erstellt und beschlossen werden.
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Definition — organisatorisch:
o nach Feststellung des Rehabilitationsbedarfes,
o gemeinsamer Festlegung eines Rehabilitationszieles und
o gemeinsamer Festlegung eines Rehabilitationsplanes.

Die Durchfiihrung wird entweder iiber eigene Einrichtungen unmittelbar
oder mittelbar durch Vertragspartner erbracht. Fiir alle Beteiligten entsteht durch
den Rehabilitationsplan eine deutlich hohere Verbindlichkeit als im Setting der
Krankenbehandlung. So kann ein nicht ausreichend begriindetes Abweichen von
der vorgesehenen Behandlung durch den Versicherten zur Versagung anderer
Leistungen — wie dem Ubergangsgeld — fithren.

Der Begriff der Rehabilitation hat in organisatorischer Hinsicht vielfiltige
Aspekte, welche so wie die rechtlichen Rahmenbedingungen den Betroffenen
meist nicht bewusst sind. Auch besteht in diesem Bereich noch betrichtlicher
Spielraum fiir eine Verbesserung im Sinne einer Ausrichtung an den Bediirfnis-
sen der Patienten.

Zusammenfassung: Organisatorische Definition

Wesentliche Bedeutung haben die unterschiedlichen Zugangsregelungen zu
Leistungen. Im Krankheitsfall ist das Interesse eines Patienten auf eine rasche Ge-
sundung gerichtet und die Notwendigkeit sich wihrend einer Phase ausgepragter
Leistungseinschrinkungen mit komplexen Regelungen und Planungen ausein-
anderzusetzen stellt eine unzumutbare Uberforderung dar. Wahrend einer aku-
ten Erkrankung sinkt die persénliche Entscheidungskompetenz auf das Niveau
eines Kindes. Es sind daher von Seiten des Gesundheits- und Sozialsystems Vor-
kehrungen zu treffen, dass eine Entlastung von vorhersehbaren Entscheidungen
besteht und fiir andere Fragen eine kompetente Unterstiitzung aktiv angeboten
wird. Nur dadurch kann die Zielsetzung der Krankenbehandlung und Rehabili-
tation erreicht werden.

Definition — organisatorisch:
Rehabilitation :
e ist Information/ Beratung/ Organisation,
e ist Schnittstellenmanagement bei der Behandlung,
o ist ,Hilfe zur Selbsthilfe®,
e ist eine Teamleistung des Rehabilitanden und der SV,
e erfordert ein Feststellungsverfahren.

Ob dafiir als Infrastruktur Case Manager, Rehabilitationsberater, Sozialar-
l:teiter oder andere Mitarbeiter von Sozialversicherungen und Betreuungsinstitu-
tionen eingesetzt werden, wird in Abhingigkeit des regionalen Settings differie-
ren. Es ist allerdings eine gleichartige Vorgangsweise sicherzustellen:

Definition — organisatorisch:
o nach Feststellung des Rehabilitationsbedarfes,
o gemeinsamer Festlegung eines Rehabilitationszieles und
e gemeinsamer Festlegung eines Rehabilitationsplanes.

13
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Fiir die Zukunft sollten die Rahmenbedingungen patientenzentriert ausge-
richtet werden. Die derzeitigen Regelungen bedienen vor allem die Interessen
existierender Organisationen und die Bestandssicherung und Ab-(Aus-)gren-
zungswiinsche von Leistungsanbietern. Insbesondere ist eine Zusammenarbeit
der doch unterschiedlich spezialisierten Institutionen vorzusehen, da eine unge-
teilte Zustindigkeit zwar historisch raschere Entscheidungen ermoglichte, aber
heute Organisationsmoglichkeiten bestehen, welche eine bessere patientenzent-
rierte Koordination unterschiedlicher Leistungsbereiche und Spezialisierungen
ermoglichen.

3. Beispiel: Myocardinfarkt

Am Beispiel des Herzinfarktes sollen die dargestellten theoretischen Uberle-
gungen nunmehr exemplarisch diskutiert werden.

3.1 Zeitablauf

Der Krankheitsverlauf eines Herzinfarktes zeigt zwar im Detail eine be-
trichtliche Variationsmoglichkeit, kann aber idealtypisch dargestellt werden.
Daher konnten auch fiir die Rehabilitation Leitlinien erstellt werden.?)

Amb.
cardiologische
Rehab

2) http://www.agakar.at/aerzte/guidelines1.htm

14

(Medizinische) Prozessbeschreibung aus Sicht der ésterreichischen SV

Hiufig tritt die Erkrankung ohne wesentliche Vorzeichen plétzlich auf.
Druck und Brennen im Brustbereich, Vernichtungsgefiihl, Angst, Atemnot oft
mit Ausstrahlung in den linken Arm sind klassische Symptome eines Herzin-
farktes. Fin als Notfall anzusehendes, schweres, lebensbedrohliches und nicht
selten auch sofort todliches Krankheitsgeschehen nimmt damit seinen Anfang.
Vom Patienten oder Helfern ist in diesem Falle sofort iiber den Arztenotruf ein
Notarzteinsatz anzufordern. Der Notarzttransport erfolgt so rasch als moglich
und nach allfillig vorher notwendiger Behandlung in ein geeignetes Krankenhaus
— optimal, wenn in diesem Krankenhaus die Méglichkeit einer Revaskularisation
(das heiflt meist einer Aufdehnung eines verschlossenen Blutgefifles) gegeben
ist und dies auch in der dafiir erforderlichen Zeitspanne erfolgen kann. Gelingt
diese Akutversorgung optimal, so gehen auch der Schweregrad der Erkrankung
und die damit verbundene Gefihrdung zurtick.

In der Akutkrankenhausbehandlung stabilisiert sich die Belastbarkeit des
Patienten und nach erfolgreicher Revaskularisation ist meist kein langer Kran-
kenhausaufenthalt nétig, Die Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit sind als funk-
tionelle Aspekte allerdings deutlich reduziert. Daher soll jedenfalls eine Rehabi-
litation durchgefiihrt werden. Gleichzeitig wird auch stationdr bereits mit der
sekundéren Privention zur Vermeidung eines weiteren Infarktes begonnen.

Die Rehabilitation wird zeitlich in vier Phasen eingeteilt. Dabei erfolgt die
Durchfiihrung der Phase 1 bereits in der Akutkrankenanstalt. Vor der Aufnah-
me in eine Sonderkrankenanstalt zur Durchfithrung der Phase 2 entsteht meist
aus organisatorischen Griinden eine Wartezeit. Diese wird von Patienten als sehr
belastend empfunden, da die noch reduzierte Belastbarkeit unter Alltagsbedin-
gungen als stirkere Einschrinkung empfunden wird, als im geschiitzten Umfeld
einer Krankenanstalt. Insbesondere bei bereits vorbestehenden Leistungsminde-
rungen oder fehlender sozialer Unterstiitzung kann sich in dieser Zeit der Ge-
sundheitszustand wieder verschlechtern.

Nach der Phase 2, welche in der Regel drei Wochen benétigt, kann eine Pha-
se 3 iiber sechs bis neun Monate angeschlossen werden. Diese dient dazu, in der
Phase 2 begonnene Verhaltensinderungen und Steigerungen der Leistungsfahig-
keit weiter zu verbessern oder zumindest zu erhalten. Die Phase 4 unterscheidet
sich nicht wesentlich von den Empfehlungen fiir eine gesunde und aktive Le-
bensfithrung, wie sie auch in der Primir- und Sekundirprivention empfohlen
wird.
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Aus leistungsrechtlicher Sicht dominiert in der Akutphase die KV-Zustin-
digkeit. Rehabilitation der Phase 1 und Beginn der Sekundirprivention werden
in der Regel nicht getrennt ausgewiesen. Wihrend der Phase 2 findet einerseits
Rehabilitation und andererseits Krankenbehandlung sowohl im kurativen als
auch im sekundir priventiven Sinne statt. Hier wird, obwohl sie einen betricht-
lichen Anteil am Geschehen innehat, wihrend des Aufenthaltes in einer Sonder-
krankenanstalt die Krankenbehandlung nicht getrennt dargestellt.

In der Rehabilitationsphase 3 kénnen als Rehabilitation ausgewiesene Sach-
leistungen eingesetzt werden, aber die Verhaltensinderungen und das erforder-
liche kérperliche Training werden teilweise auch von den Betroffenen aus eige-
nem Antrieb selbst durchgefithrt. Bei einer Entscheidung des Patienten gegen
die empfohlene Vorgangsweise kann auch die Verfiigbarkeit von Sachleistungen
die Inanspruchnahme nicht verbessern. Dies ist auch daran ersichtlich, dass die
erforderliche Krankenbehandlung und Sekundirprivention in vielen Fillen ab-
gebrochen wird. Ist das Ziel einer funktionellen Wiederherstellung erreicht wor-
den, so bleiben nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft eine lebenslange
Notwendigkeit einer Sekundarprivention und moglicherweise ein Krankenbe-
handlungsbedarf einer meist vorliegenden Grundkrankheit. Die Lebensfiihrung
entsprechend der Phase 4 ist, wie bereits dargestellt, eigentlich krankheitsunab-
hingig empfehlenswert.
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Obige Graphik soll die Beteiligung der unterschiedlichen Dienstleister im
Zeitablauf darstellen. Ersichtlich ist vor allem, dass die stationiren Einrichtungen
aber auch das Rehabilitationsteam zeitlich klar beschrinkte Zeitabschnitte in un-
terschiedlicher Intensitit betreuen. Dies liegt unter anderem auch daran, dass bei
inhaltlich identen Mafnahmen diese in den eigenen Wirkungsbereich gezogen
und dort erbracht werden.,

Auch der Beitrag der Sozialversicherung zum Geschehen zeigt eine derartige
zeitliche Schwankung. Die Aufgabe als Versicherung bleibt durchgehend beste-
hen. Fiir die Zeit der intensiven Betreuung im Sinne eines Case Managements
und wahrend der Erbringung von Rehabilitationsleistungen durch eigene Ein-
richtungen und die Mitwirkung im Rehabilitationsteam nimmt die Bedeutung
dieser Titigkeiten relativ gesehen etwas ab. Nach Abschluss der Rehabilitation
und der Evaluation des Ergebnisses tritt wieder der urspriingliche Zustand ein.
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In shnlicher Form verindert sich auch die Rolle des Versicherten wihrend
der Rehabilitation. Ist er vor der akuten Erkrankung gegeniiber dem KV-Sys-
tem ,,Konsument“ und unter Beriicksichtigung der dargestellten Rahmenbedin-
gungen autonom, so verliert er wiren des vereinbarten Rehabilitationsablaufes
mit seiner Verbindlichkeit und allfilligen rechtlichen Folgen doch einen Teil die-
ser Autonomie.
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3.2 Zusammenfassung: Beispiel Myocardinfarkt

Als Beispiel wurde bewusst eine Krankheit aus dem Fachbereich der Inneren
Medizin gewihlt, damit die universelle Anwendbarkeit des funktionsbezogenen
Zuganges der Rehabilitation besser verdeutlicht werden kann. Diese lebensbe-
drohende Erkrankung kann bei optimalem Verlauf mit einer Restitutio ad Integ-
rum behandelt werden. Sie geht allerdings auch mit einem idR reversiblen Ver-
Just an Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit einher. Es verbleibt ein dauernder
Bedarf an Krankenbehandlung im Sinne der Sekundérprivention. Der Bedarf an
Akutbehandlung ist zeitlich kurz und wird durch Fortschritte der medizinischen
Wissenschaft zunehmend kiirzer. Der Bedarf an Unterstiitzung im sozialen und
eventuell auch beruflichen Umfeld, vor allem aber fiir die Organisation der not-
wendigen Behandlung und Anleitung zur Lebensstilinderung nimmt hingegen
laufend zu. Die Verldufe von Krankheitsintensitit, Lebensbedrohung, Leistungs-
erbringung verschiedener Dienstleister und Rollenausprigungen wechseln im
zeitlichen Verlauf mit vielen Uberschneidungen. Als Folge der Spezialisierung in
der rechtlichen Ausgestaltung unseres Sozialsystems und der Titigkeiten der Ge-
sundheitsdienstleister nimmt der Koordinationsbedarf ebenfalls stark zu. Wird
diese Organisationsaufgabe nicht ausreichend wahrgenommen, so kénnen die
durch die einzelnen Mafinahmen méglichen Vorteile fiir die Patienten nicht er-
reicht werden.

4. Zusammenfassung

Rehabilitation stellt eine medizinische Vorgangsweise dar, welche einer
funktionellen Betrachtung die Prioritit gegeniiber der organpathologischen
Betrachtung einrdumt. Damit ist sie theoretisch ficheriibergreifend einsetzbar.
Praktisch benétigen Patienten jedoch immer mehrere dieser analytisch — theore-
tisch abgegrenzten Zuginge. Rehabilitation ohne Beachtung des Krankheitsbildes
ist zum Scheitern verurteilt. Kurative Medizin ohne Rehabilitation, (zumindest
sekundire) Privention und palliativen Méglichkeiten greift ebenso zu kurz. Me-
dizin ohne Beachtung des beruflichen und sozialen Lebensumfeldes erfiillt die
Bediirfnisse von Patienten ebenfalls nicht. Die zunehmende Spezialisierung und
Arbeitsteilung stellt immer hohere Anforderungen an die patientenzentrierte Or-
ganisation der Leistungserbringung.

Auch aus rechtlicher und organisatorischer Sicht stellt Rehabilitation einen
eigenstindigen Bereich mit massiven Abhingigkeiten von anderen Aspekten des
SV-Bereiches dar. So ist die Zustindigkeit fir die Erbringung von Rehabilitati-
onsleistungen auf Triger aus allen drei Leistungssparten verteilt. Dar Leistungs-
umfang variiert ebenfalls abhingig von dieser Zustindigkeit. Die Moglichkeiten
fiir eine Leistungserbringung Vorsorge zu treffen sind in den Leistungssparten
ebenfalls durch die Ausrichtung an den Kernaufgaben beschrinkt. Fiir die ei-
gentlich gebotene Kooperation und Koordination fehlen teilweise die Vorausset-
zungen. Auch diese Regelungen sollten patienten-/versichertenzentriert ausge-
staltet werden und sich nicht an den historischen Entwicklungen der jeweiligen
Leistungssparten und ihrer Organisationsformen orientieren.

Die Komplexitit der Regelungen und Organisationsstrukturen fiihrt zu
Intransparenz und gefihrdet damit den erreichbaren Erfolg. Hier sind die we-
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sentlichen Verbesserungspotentiale zu sehen — Information und Klarlegung fiir
bisher noch offene Fragen konnen dem Ansatz Rehabilitation als Teil einer inte-
grierten Gesundheitsversorgung den angemessenen Platz schaffen.

Information und Aufklirung fiir

o die Versicherten und
o die GDAs

sind dringend erforderlich!

Die Umsetzung erfordert Ressourcen, dabei miissen Koordination und Ver-
antwortlichkeit klargestellt werden. v

Wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn hat in allen Bereichen eine enorme
Leistungssteigerung bewirkt. Diese Leistungssteigerung gehen allerdings'teilwei-
se durch mangelnde Koordination und Information wieder verloren. Eine wei-
tere Zunahme von voneinander unabhingigen, unkoordinierten Leistungen und
Leistungsangeboten fiihrt zwar zu mehr Aufwand aber nicht (mehr) zu mehr
Erfolg. Daher ist der Optimierung der Organisation besonderes Augenmerk zu
widmen.

Da alle Leistungen im Gesundheits- und Sozialbereich letztendlich den
Biirgern als Versicherten, Patienten oder in einer anderen Rolle zugute kommen
sollen, so ist die Systemgestaltung auch an deren Bediirfnissen und Systemzugin-
gen auszurichten. Organisationsspezifische, standesspezifische oder 6konomisch
motivierte Gestaltungen sind jedenfalls als ungeeignet zu bezeichnen.
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Prozessbeschreibung der medizinischen
Rehabilitation aus deutscher Sicht

Der Beitrag gibt zunichst einen Uberblick iiber die Grundlagen, Abgren-
zungen und Storfaktoren der medizinischen Rehabilitation in Deutschland,
insbesondere in Bayern. Die wichtigsten Aspekte werden sodann anhand von
praktischen Beispielen erldutert. Dies geschieht aus der Sicht eines Mediziners,
der als Krankenhausarzt lange Jahre neurologische Rehabilitationsfille aus dem
Akutbereich heraus veranlasst hat, der spiter in einer geriatrischen Rehabilita-
tionseinrichtung solche selbst durchgefiihrt und schlie8lich als Mitarbeiter der
AOK Bayern in der Bewilligung von Rehabilitationsantrigen gearbeitet hat. In-
sofern erfolgt die Auswahl der Aspekte und Beispiele bewusst selektiv und erhebt
keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

1. Abgrenzung Kuration — Rehabilitation

Die kurative Medizin konzentriert sich im Wesentlichen auf die Ursache einer
Gesundheitsstorung und legt ihren Ehrgeiz vor allem in die Heilung bzw Remissi-
on einer Erkrankung, wenigstens aber auf eine Vermeidung oder Verlangsamung
einer Verschlimmerung. Am Beispiel eines gelihmten Armes setzt der kurative
Mediziner insofern sein ganzes Konnen in die Kldrung der Herkunft der Lihmung.
Sind Nervenstringe, die Halswirbelsdule oder das Gehirn selbst oder vielleicht die
Psyche betroffen? Mit moglichst sicherer Identifikation der pathologischen Zu-
sammenhinge, eingeleiteter Therapie gegen die Ursache und begleitenden Emp-
fehlungen schlieft der Akutmediziner seine Titigkeit an dem Fall ab.

Fiir die medizinische Rehabilitation — und insb fiir den Patienten — beginnt
hier nun oft die Arbeit erst. Den Patienten beeindruckt durchaus die fachkom-
petente Leistung des Akutmediziners, allerdings ist er viel mehr an der Uber-
windung seiner Lihmung interessiert. Die Rehabilitationsmedizin nun greift die
Funktionsstoérung auf, betrachtet sie auf funktioneller, psychischer und sozialer
Ebene, versucht die Heilung medizinisch-therapeutisch zu unterstiitzen und die
Storung — soweit nétig — in das Leben des Betroffenen zu integrieren. Dies kann
im Falle der spiteren restitutio ad integrum eine zeitliche Integration im Rahmen
der Wiedereingliederung sein, es kann aber im Falle einer Defektheilung auch die
lebenslange Anpassung an eine Stérung bedeuten.

2. Grundlagen ,Medizinische Rehabilitation”

Vor diesem Hintergrund kommt die medizinische Rehabilitation immer
dann zum Einsatz, wenn die Mittel der kurativen Medizin nicht ausreichen, um
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Folgen von (akuter) Krankheit (wie bspw Fihigkeitsstorungen, sozialen Beein-
trichtigungen, Behinderung, Erwerbsunfihigkeit, Pflegebediirftigkeit) vorzu-
beugen, zu beseitigen, zu bessern oder eine wesentliche Verschlechterung ab-
zuwenden. Anders ausgedriickt ist die Rehabilitation gefragt, wenn die kurative
Behandlung einschliellich Heil- und Hilfsmittelversorgung nicht ausreicht, um
das individuelle Rehabilitationsziel bei gegebener Rehabilitationsbediirftigkeit,
Rehabilitationsfihigkeit und positiver Rehabilitationsprognose zu erreichen.

Probleme ergeben sich hier bereits insofern, als Begrifflichkeiten wie bspw
»wesentliche Verschlechterung® oder ,individuelles Rehabilitationsziel inter-
pretationsbediirftig sind.

Wihrend es dem Juristen oder Verwaltungsfachmann im Nachhinein und
ohne die zeitlichen und teils informationellen Beschrinkungen der Akutversor-
gung meist gelingt, die tatsichlichen rechtlichen Grundlagen einer Mafinahme
klar aufzuzeigen, fillt es dem Akutmediziner in der Eile der Routineversorgung
und unter dem Druck verschiedenster konfligierender Interessen oft nicht leicht,
richtig zu entscheiden. So liegt die rein praktische Umsetzung der Rehabilitati-
onsbeantragung im Krankenhaus meist in der Zustdndigkeit von Assistenzirzten
in der Weiterbildung, die mehr oder weniger kurz nach dem Studium ganz ande-
re Priorititen setzen als die Auslegung von Paragraphen der Sozialgesetzgebung,
sofern diese iiberhaupt bekannt sind. Beantragung und Verlingerung einer Re-
habilitationsleistung geschehen also im stationiren Alltag eher intuitiv und ent-
lang von Priferenzen betreffend Arbeitszeit des beantragenden Arztes sowie 6ko-
nomischer Faktoren der Abteilung, als unbedingt nach dem Sozialgesetzbuch. Im
ambulanten Bereich bestehen durchaus ,kunden®“-bedingte Konstellationen, die
es dem niedergelassenen Arzt gelegentlich bspw nicht.méglich machen, eine an
sich nicht indizierte Rehabilitation auch tatsichlich nicht zu beantragen. Gleich-
zeitig haben wiederum die Kostentriger durchaus auch ékonomische Begren-
zungen, die ein Spannungsfeld hinsichtlich der Bewilligung erzeugen.

Bei der Wiirdigung der Rehabilitationsziele spielen mogliche Zielerrei-
chungsgrade eine grofe Rolle. Das Maximalziel aller Beteiligten, die vollstindige
Wiederherstellung der Aktivititen und Teilhabe gelingt leider nicht allzu oft und
wenn, dann meistens im traumatologisch/orthopddischen Bereich. In den inter-
nistischen, kardiologischen oder neurologischen Indikationsbereichen ist nicht
selten schon der zweitbeste Zielerreichungsgrad, die weitgehende Wiederherstel-
lung mit geringen Defiziten kaum erreichbar. Viel hiufiger sind hier bereits als
dritter Zielerreichungsgrad Kompensationsstrategien notwendig, also bspw das
Training der nicht dominanten Hand bei bleibender Funktionsstorung der Ge-
brauchshand, oder schliefilich als letztes Ziel die Adaptation der Umweltbedin-
gungen an die Funktionsstdrungen der Betroffenen um bspw einem Gehunfi-
higen mit Hilfe von Rollstuhl und weiteren Hilfsmitteln die Teilhabe am sozialen
Leben zu ermdoglichen.

Im Bewilligungsalltag der Rehabilitation spielen die anzustrebenden Ziele
eine durchaus grofe Rolle. Wihrend Kostentriger unter Kostendruck die Ziele
eher am unteren Ende des Erreichbaren einschitzen, diirften die Rehabilitations-
trager und die Patienten samt der Angehérigen mehr am oberen Ende prognos-
tizieren bzw hoffen.
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3. Medizinische Voraussetzungen der Rehabilitation

Die Rehabilitationsbediirftigkeit als Grundvoraussetzung einer Rehabilita-
tionsbehandlung ist oft klarer objektivierbar und konsensfihig als die weiteren
Kriterien Rehabilitationsfihigkeit und Rehabilitationsprognose. Ein Funktions-
defizit als Abweichung vom ,,Normalzustand®, das jeder aus eigener Anschauung
nachvollziehen kann, ist relativ leicht erkennbar.

Schwieriger kann es hingegen werden bei der Feststellung der Rehabilita-
tionsfihigkeit, also bei der Einschitzung von Motivation, Motivierbarkeit und
Belastbarkeit fiir die Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation. Bei alten
Menschen in geriatrischen Situationen, bei Personen mit psychischen Begleit-
problemen aber auch bei verstecktem Rentenbegehren kann die Rehabilitations-
fihigkeit sehr eingeschrinkt sein.

Aus Sicht des Autors stellt die Rehabilitationsprognose, also die realistische
Einschitzung der Zielerreichung die héchsten Anforderungen und kann fast nur
im drztlichen Bereich ausreichend beurteilt werden. Sie muss auf Basis fundierter
Kenntnis der Krankheit und des bisherigen Verlaufs, der Einschitzung des Kom-
pensationspotentials und der Riickbildungsfihigkeit sowie der individuellen bio-
logischen Ressourcen des Patienten entschieden werden.

Bei Betroffensein mehrerer Organsysteme oder Funktionsbereiche, wie
nach Schédelhirnverletzung oder bei fortschreitenden Erkrankungen, wie bspw
der Multiplen Sklerose oder der Parkinson’schen Erkrankung, treten Schwie-
rigkeiten auf. Ein hirntraumatisierter Patient kann erst nach Monaten relevante
Fortschritte zeigen und dies oft nur, wenn in der Zwischenzeit eine durch Bett.
li.igerigkeit und Inaktivitit bewirkte Verkiimmerung von motorischen und geis-
tigen Leistungen durch intensive, aber zunichst frustran erscheinende, Rehabi-
htatu?nsanstrengungen verhindert wird. Ein reines medizinisch und pflegerisch
be:gleltetes Zuwarten bis sich Rehabilitationsansitze zeigen wiirde hier zu nicht
wieder gut machbaren Schéden fithren. Die Rehabilitation muss zunzchst unmit-
telbar beginnen und erst bei im Verlauf, bei praktisch bestitigter Erfolglosigkeit
kann dann ggf ein Abbruch der Rehabilitationsbemithungen und ein zuniichsz
voriibergehendes Zuwarten ohne Intensivrehabilitation erfolgen.

Be.i fortschreitenden Erkrankungen wiederum stellt sich die Frage, wie oft
und mit welcher_ Dauer man Rehabilitationsbemiithungen fiir voriibergehende
Verbesserungen investieren soll. Denn eigentlich verschlechtern sich derartige
Erlfrankungen laufend, auch wahrend der Rehabilitation, und das Verhiltnis
zwischen Einsatz und Erfolg wird meist immer ungiinstiger. Im Grenzfall wiiren
solche Patienten praktisch ununterbrochen rehabilitationsbediirftig. Ahnliche
P.robleme zeigen sich bei Menschen im hohen Alter bzw bei Patienten mit biolo-
gisch deutlich eingeschrinkten Ressourcen.

4. ,interessen” an der Rehabilitationsbehandlung

. Ie{lseits der formalen und medizinischen Kriterien lohnt es sich, die mehr
subjektiven Interessen der am Rehabilitationsprozess beteiligten Parteien geson-
dert zu betrachten.

23



\ cumll

Roland Benkowitsch Prozessbeschreibung der medizinischen Rehabilitation aus deutscher Sicht

Besonders unter dem Druck der neu eingefiihrten pauschalen stationdren
Vergiitungen in Deutschland (DRG-System), aber auch bereits unter dem
fritheren Druck, die Liegetage zu reduzieren, hat das Akutkrankenhaus ein hohes
Interesse, den Rehabilitanden méglichst zigig in die Zustindigkeit des Rehabili-

| Reha-Phasen:

tationstrigers zu verlegen. Rehabilitationsantrdge mit Datum des Tages der Ope- Modell
ration, bspw anlisslich einer Hiiftgelenksoperation, sind keine Seltenheit mehr, in der

um dann den Patienten, méglichst schon wenige Tage nach der Operation, noch in .
mit liegendem Nahtmaterial und einer gehorigen Portion Hoffnung auf unkom- Neurologie

plizierte Heilung, zu verlegen. Auch neurologische Rehabilitationsantrige, ge-
stellt zum Zeitpunkt der Frithphase eines Schlaganfalles ohne den Akutverlauf
abzuwarten, die dann in eine teuere Rehabilitationsform mit hohem Ressourcen-
verbrauch steuern, resultieren aus dem Kostendruck.

Patient 5t kooperatly, aber

pflegeatiningig;
umiaseande rehabilitative -
Theragie

Die Rehabilitationskliniken wiederum miissen auf ihre Auslastung achten ussdi -
und haben insofern kaum ein Interesse, einen angebotenen Patienten je abzuleh- Flussdiagramm: "Behandlungs- und
. By . Reha-Phasen in der Neurologie'
nen. Allenfalls bei erkennbarem hohem Kostenrisiko, also wenn Komplikationen
drohen, wird eine Rehabilitationsklinik gelegentlich auf eine friihzeitige Aufnah- Schupp W., Ackermann H.: Patient st it Hifsrittoin
me verzichten wollen. gggz‘*;gﬂ f_j,;ﬁ'?;mei"mediz‘"» umrméé?}em"x%&g&e
Die Angehérigen bendtigen oft bei einem Akutereignis Zeit, um angesichts T =

ciner zu erwartenden Behinderung die hiuslichen oder pflegeinstitutionellen
Voraussetzungen schaffen zu konnen. Eine lange Liegezeit in der Rehabilitation
kommt hier durchaus entgegen, abgesehen natiirlich von der Hoffnung auf mog- Bensicne wd sozias

lichst weitgehende Wiederherstellung. Bei chronischen Erkrankungen bedeutet o=t Feniegraton
eine Rehabilitationsbehandlung eine oft dringend benétigte Entlastung von Pfle-
gearbeit und Stress fiir die Angehorigen.

Auch der Patient selbst hat bei Akutereignissen das wohl grofite und be- Als neurologische Erkrankungen werden dabei alle schidigenden Ereignisse
rechtigte Interesse an einer Wiederherstellung oder Besserung und hegt grofle ‘ im Bereich des Gehirns, des Riickenmarks und der peripheren Nervenbahnen
Erwartungen in die Rehabilitation. Bei chronischen Krankheiten kann die Re- | verstanden und zwar unabhingig davon, ob durch ein externes (Unfall-)Ereignis
habilitation fiir ihn eine Abwechslung vom tristen Alltag bedeuten, vergleichbar oder durch eine Erkrankung im engeren Sinne entstanden.
mit dem Erholungsurlaub eines AN. 1 Phase A: Die Akutversorgung geschieht in der Phase A, also dem Akutkran-

Alle diese ,Interessenten, Akutklinik, Rehabilitationsklinik, Angehorige kenhaus und erfordert dessen typische Vorhaltungen an Diagnostik, Intervention
und Patient selbst tendieren hin zu einer méglichst langen, hiufigen und hoch- und Pflege. Bereits hier kann eine Friithrehabilitation beginnen, bspw auf der In-
qualifizierten Rehabilitation. Allein der Kostentréger hat gegenteilige Tendenzen, tensivstation, sofern es die Behandlungssituation zulisst. Voraussetzung ist dabei
sicher nicht aus niederen Beweggriinden, sondern vielmehr aus rational wirt- dass die Klinik ein entsprechendes Rehabilitationsteam besitzt. Das Konzept nacl;

schaftlichen Erwigungen unter dem bekannten Kostendruck. ‘ § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V sieht vor, dass die akutstationire Behandlung auch die
| im Einzelfall erforderlichen und zum frithestméglichen Zeitpunkt einsetzenden
| Leistungen zur Frithrehabilitation umfassen soll. Diese Friithrehabilitation ver-

5. Das Phasen-Modell in der Neurologie s e s X
g ldnft also unter dem Motto ,,Rehabilitation soweit die Akutsituation es zulisst®.

Zum Zweck der bedarfsangepassten Rehabilitation wurde in Deutschland Phase B: ; f e il 1
unter dem Dach der Bundesarl%eitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) ein rativen Eingrif\?e,e::ri(illgcrerP:itrlledr,lterrnZgLZrl‘;lcskfvt:/::all:;h\;&i;tslesitr’lg l:satlg:f hll)):trtel;i1 256-
Phasenmodel entwickelt. Ziel ist dabei, die sehr unterschiedlichen und relativ gut pflegebediirftig und insgesamt in einem komplikationstréiclglti en ’Zustan%l isgc’
abgrenzbaren Heilungsphasen bei neurologischen Erkrankungen zu beschreiben. kann in der Phase B die Friihrehabilitation aufgenommen odergfort efihrt wer:
Fiir Details sei auf die Veroffentlichungen der BAR und deren Internetaufiritt den. Hier steht nun die Rehabilitation im Vordergrund, eine allfilli ge akutmedi-
unter http://www.bar-frankfurt.de verwiesen. Anhand der Abbildung soll das zinische Interventionsfihigkeit muss aber vorhanden se’in. Formal ugnd leistungs-
Prinzip hier kurz erldutert werden: rechtlich handelt es sich hierbei nach wie vor um eine Akutbehandlung nach § 39

SGB V. Aus organisatorischen Griinden ist diese Phase B aber fast ausschlieflich
(in Ba)r.er'n zu 100 %) gemeinsam mit den Rehaphasen C und D in einer von der
Akutklinik getrennten Rehabilitationseinrichtung realisiert.
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Phase C: Erreicht der Patient ein waches, kooperatives Stadium, in dem er
in Kleingruppen und fiir mehrere Therapiesitzungen tiglich belastbar ist und
sind akutmedizinische Vorhaltungen wie bspw Monitoriiberwachung, assistierte
Beatmung, mehrfach tigliche érztliche Visite verzichtbar, so kann er in die Phase
C verlegt werden. Der pflegerische und rehabilitative Aufwand ist mit der Phase
B vergleichbar. Hier ist nun also erstmalig die akutmedizinische Vorhaltenot-
wendigkeit nicht mehr gegeben. Durchaus mégliche Situationen, die ein akutme-
dizinisches Eingreifen notwendig machen, kommen zwar vor, sind aber absehbar
nicht zu erwarten. Sie sind dennoch hiufiger als in der ,normalen® Rehabilitati-
on (der Phase D), jedoch bei weitem nicht an der Tagesordnung und miissen ggf
durch Konsiliardienste oder Verlegungen, etwa vergleichbar mit Heimpatienten,
abgewickelt werden.

Phase D: Erlangt der Patient schlieBlich die Selbstindigkeit in den Aktivi-
titen des tiglichen Lebens (ATL) weitgehend zuriick, so kann er in die Phase
D verlegt werden. Dies ist die ,normale“ Rehabilitation, die Phase nimlich, in
der weitestgehend alle anderen, nicht-neurologischen Erkrankungen rehabilitiert
werden. Angefangen vom gebrochenen Bein bis hin zum Asthma bronchiale.
Die Patienten konnen sich im Alltag weitgehend selbst versorgen und bendtigen
meist nur im Bereich des zu behandelnden Organs oder Korperteils Hilfe.

Die anschlieBenden Phasen E (ambulanten Nachversorgung) und F (zu-
standserhaltende Mafnahmen) sollen hier nur als Stichwort erwihnt werden.

Die Phaseneinteilung beruht also auf klinischen Merkmalen des Patienten,
insbesondere auf der Notwendigkeit und der Prioritit von akutmedizinischen
Interventionen (Abgrenzung der Phasen A und B von C), erst sekundir auf dem
Rehabilitationsaufwand (Abgrenzung der Phasen C von D) und kaum auf zeit-
lichen Aspekten im Verhiltnis zum Akutereignis. Grundsitzlich kénnen einzelne
Phasen, ausgehend von der Akutversorgung, iibersprungen werden oder es kann
die Rehabilitation in einer Phase stecken bleiben und dann ggf direkt in eine
Pflegebehandlung einmiinden.

6. Einordnung der geriatrischen Rehabilitation

Erginzend muss noch erliutert werden, dass es typischerweise iltere, mul-
timorbide Patienten, mit oft sehr weit eingeschrinkten biologischen Ressourcen
gibt, die mit oder ohne neurologischen Erkrankungen einer Rehabilitation be-
diirfen, die jedoch nicht selbstandig genug fiir die ,normale“ Rehabilitation in
der Phase D sind. Hier iibernimmt die geriatrische Rehabilitation die Versor-
gung, sie beginnt sobald die Akutbehandlung abgeschlossen ist. Die Patienten
befinden sich im klinischen Zustand der Phasen C und D, teilweise auch noch der
Phase B. Rehabilitationsziel ist in aller Regel die méglichst weitgehende Wieder-
herstellung der Selbstindigkeit im Alltag.

7. Begriff der Friihrehabilitation

Beziiglich des Begriffes ,Frithrehabilitation herrscht teils grofie Unklar-
heit. Manchmal wird nur im Fall der Rehabilitation im Rahmen der Phase A
von Friihrehabilitation gesprochen, dann wiederum bei allen Rehabilitationsbe-
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mithungen, die zeitlich frith nach dem Ereignis beginnen und schlieflich noch
bei der Rehabilitation in den Phasen B und/oder C. Es sind in Bayern sogar Ge-
richtsverfahren anhingig, die auf dieser Begriffsverwirrung beruhen und von
deren Unklarheiten sich Rehabilitationstriger Anspriiche ableiten wollen. Im
sinne einer klaren Sprachregelung kénnte man somit in der Phase A von Akutre-
habilitation, also der Rehabilitationsbehandlung im Akutkrankenhaus sprechen,
in der Phase B von der eigentlichen Friihrehabilitation, in der Phase C von der
weiterfithrenden Rehabilitation. Jedenfalls sollte das Attribut ,Friih“ in Verbin-
dung mit der Rehabilitation nicht zeitlich verstanden werden, ansonsten sind
Fehleinweisungen und Missverstindnisse vorprogrammiert.

8. Phasenmodell nur geeignet fiir neurologische Erkrankungen

Fiir nicht-neurologische Erkrankungen eignet sich ein Phasenmodel eigent-
lich nicht. Denn die Patienten sind meist nur lokal im Bereich einer Extremitit
oder eines Organs betroffen und sind im Alltag, abgesehen von der Organstd-
rung, selbstindig. Sie weisen ja gerade keine neurologische Stérung als haufigste
Ursache einer Unselbstidndigkeit auf bzw sie sind nicht multimorbide im geria-
trischen Sinne. Die Heilung verlduft auch meist monophasisch, wenn man von
Wundkomplikationen oder interkurrenten Zusatzerkrankungen absieht.

Dennoch finden sich auch bei den nicht-neurologischen Rehabilitations-
fillen einige Problemfelder beziiglich Beginn und Ende bzw Nachhaltigkeit, die
spiter anhand von Beispielen erldutert werden.

9. Informationsquelien

Abschlieffend zum allgemeinen Rahmen soll hier noch auf Informations-
quellen hingewiesen werden. Wie bereits erwihnt, finden sich auf den Internet-
seiten der BAR unter der Rubrik ,,Publikationen® vielfiltige Empfehlungen mit
sehr praktischen Angaben zu einzelnen Rehabilitationsformen (ambulant, stati-
onir) und zu praktisch allen Indikationsbereichen.

Weiterhin sei der Wegweiser der BAR empfohlen, den es kostenlos als Datei
gibt (http://www.bar-frankfurt.de/upload/BAR_Wegweiser_142.pdf) oder auch
als Druckprodukt im Buchhandel. In diesem sehr niitzlichen Werk sind simt-
liche Aspekte des Rehabilitationswesens anschaulich geschildert und fiir Laien
gut zuginglich.

10. Nachhaltigkeit von Rehabilitation — Praxisschock

Ein Punkt, der den Rahmen hier sprengen wiirde, sei nur als Thema er-
wihnt: Die Nachhaltigkeit von Rehabilitationsanstrengungen. Nicht selten tritt
im Anschluss an die erfolgreich verlaufene Rehabilitation bei den Rehabilitanden
der so genannte ,,Praxisschock” auf, also die ,, Konfrontation mit dem Arbeitsall-
tag und Familienalltag begleitet vom Verlust der Motivation zur Lebensstilinde-
rung“ so ein Zitat im Leitfaden der Deutschen Rentenversicherung. Tatsdchlich
entldsst unser Gesundheitssystem Rehabilitanden nicht selten nach Erreichen
des individuellen Rehabilitationsziels nach Hause, ohne sich nachhaltig um die
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weiteren Entwicklungen zu kiimmern. Der Ubergang in den Alltag stellt aber oft
bereits bei nur geringen Funktionseinschridnkungen eine Quelle der Frustration
und Demotivation fiir den Betroffenen dar, die zu Depression und Verlust be-
reits erreichter und moglicher zukiinftiger Fahigkeiten fiihrt. Kostbare Investiti-
onen der Akutmedizin und der Rehabilitation in den Betroffenen gehen dadurch
verloren, sehr zum Schaden des Betroffenen selbst und der Solidargemeinschaft.
Hier wiren nachhaltige Anstrengungen eine sehr wiinschenswerte Entwicklung.

11. Sammlung von Fallbeispielen der
medizinischen Rehabilitation

Im Folgenden soll nun anhand von praktischen Beispielen das zuvor Be-
schriebene veranschaulicht werden.

11.1 Erster Normalfall: Abfolge Akutbehandlung - Rehabilitation

Beispiel: Arbeitsunfall mit kompliziertem, offenem Beinbruch mit Beteili-
gung des Kniegelenkes.

In der Akutbehandlung findet statt: Operation des Bruches, Beherrschung
der Wundinfektion, Stabilisierung der Wundverhiltnisse, erste krankengymnas-
tische Ubungen in der Akutklinik (Phase A). Danach folgt die Verlegung verzo-
gerungsfrei in eine traumatologische Rehabilitationseinrichtung,

Im stationdren Bereich in unfallchirurgisch/orthopédischer Rehabilitations-
Klinik (Phase D) finden intensive Krankengymnastik mit Gelenkmobilisierung,
Wundkontrolle und Mobilisierung im Alltag statt. Der Patient ist im Alltag weit-
gehend selbstindig. Im Anschluss sodann folgt im ambulanten Bereich die zu-
nehmende Mobilisierung bis zur Vollbelastbarkeit. Zu spiterem Zeitpunkt wird
gef die Metallentfernung vorgenommen, teils vor, teils nach Wiederaufnahme
der Berufstitigkeit.

11.2 Zweiter Normalfall: Abfolge Akutbehandlung - Friihrehabilitation

Beispiel: Junger Mann mit Motorradunfall, ,,Polytrauma® mit Hirnprellung
und Einblutung, Lungenquetschung, mehrfachem Beinbruch.

In der Akutklinik finden die Versorgung mittels Intensivstationsbehand-
lung, kiinstlichem Koma, Operation der Briiche, Drainage des Lungenfeller-
gusses und der Lungeneinblutung sowie eine Hirnschwellungsbehandlung statt.
Auf der Intensivstation wird bereits mit Akutrehabilitation begonnen, wie oben
erldutert von einem speziellen Rehabilitationsteam nach § 39 SGB V (Phase A).
Nach einer Liegezeit von ca 6 Wochen auf der Akutintensivstation ist schlieflich
das kiinstliche Koma aufgehoben, der Patient atmet spontan durch einen Luft-
réhrenschnitt, nimmt ansatzweise Blickkontakt auf.

Die Rehabilitation erfolgt entlang dem Phasenmodell: Zunachst akutsta-
tionir in Form der Versorgung in einer neurologischen Rehabilitations-Klinik
(Phase B, Einrichtung mit vorhandenen Vorhaltungen der Akutmedizin). Hier
werden intensive Rehabilitationsbemiihungen zur Wiederherstellung von Ko-
operationsfihigkeit und medizinischer Stabilitit betrieben, die Bewiltigung von
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Blutdruck-Krisen bei Mobilisierung und Monitoriiberwachung 24 Stunden tig-
lich sind lebenswichtig. Nach 8 Wochen erfolgt die Verlegung in die Phase C
(Vorhaltungen der Akutmedizin nicht mehr erforderlich). Der Patient ist kreis-
laufstabil, hat keine Krisen mehr, der Luftréhrenschnitt wurde verschlossen, die
Atmung und das Schlucken gelingen problemlos, es kann oral ernihrt werden,
der Patient ist im Pflegerollstuhl mobilisiert.

Es handelt sich um einen klassischen neurologischen Schwerst-Rehabilita-
tions-Fall. Der Verlauf erscheint weitgehend unkompliziert, dabei durchliuft der
Patient alle Rehabilitationsphasen bis E.

11.3 Versorgungsproblem: Mangeinde Rehabilitation
wihrend Akutbehandiung

Beispiel: Alterer Patient mit Lungenentziindung bei Zuckerkrankheit, Ge-
lenkverschleiB, bislang Selbstversorgung in eigener Wohnung mit Gehstock.

Die Akutbehandlung umfasst eine antibiotische Behandlung inklusive Infu-
sionen und Mitbetreuung der Zuckerkrankheit. Es findet tiglich mobilisierende
Krankenpflege statt, zusitzlich drei Mal wochentlich 20 Minuten Krankengym-
nastik. Der Patient ist insgesamt 16 Tage lang bettligerig (drei Tage zuhause mit-
gezahlt). Er kann schlieflich nur mit Hilfe in den Pflegestuhl bewegt werden, ist
somit im Alltag hilfsbediirftig. Es ist klar, dass eine Rehabilitation angezeigt ist.
Diese erfolgt stationdr in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik. Nach inten-
siven Mobilisierungsbemiihungen kann der Patient nach drei Wochen mit einem
Rollator nach Hause entlassen werden. Ob die an sich iS einer Nachhaltigkeit zu-
hause erforderliche Krankengymnastik und ein Konditionstraining unter streng
budgetierten Heilmittelressourcen erfolgen, ist fraglich.

Aus rehabilitationsmedizinischer Sicht beginnt die Rehabilitation zu spiit,
die ambulante Rehabilitation nach Entlassung nach Hause diirfte in aller Regel
mangelhaft sein, sofern sie je stattfindet. Jede Bettligerigkeit bei dlteren Men-
schen die linger als nur wenige Tage anhilt, erhoht die Gefahr, dauerhaft ein
Stiick Unabhingigkeit zu verlieren. Insofern wire auch auf der internistischen
Normalstation eine ,Akutrehabilitation” als Standard notwendig. Die mobi-
lisierende Krankenpflege und Krankengymnastik auf der Akutstation geniigen
nach eigener Erfahrung fast nie, um die Konditionsverluste bei lteren Patienten
aufzuhalten. Es wire ein spezielles Assessment ,,drohende Pflege” und eine kla-
re Akutrehabilitations-Interventionsstrategie sinnvoll. Das Ziel sollte sein, dass
jeder iltere Patient spitestens nach dem dritten Liegetag tiglich (auch am Wo-
chenende!) von einem Rehabilitationsteam versorgt wird.

11.4 Versorgungsprobiem: Fehier in der Akutbehandiung -
dadurch hoher Rehabilitationsaufwand

_ Beispiel: Alterer Patient mit Schlaganfall, leichte Halbseitenlihmung, des-
orientiert, kann alleine nicht essen oder trinken, ist harninkontinent. Bislang
Selbstversorgung in eigener Wohnung.

Die Akutbehandlung scheint von auflen gesehen schicksalhaft: Es erfolgen
Infusionsbehandlungen iiber Tage hinweg, allerdings erhilt der Patient bereits
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am ersten Tag Breikost in dem er von der Stationshilfe gefiittert wird. Aufgrund
einer Schluckstorung durch den Schlaganfall kommt es zu Verschlucken und
durch die Nahrungsbestandteile in der Lunge zu einer eitrigen Lungenentziin-
dung. Diese muss mit Antibiotika 14 Tage lang behandelt werden. Zwischenzeit-
lich ist der Patient durch die Komplikation schwer verwirrt, er ist nach insgesamt
21 Tagen Bettlagerigkeit schlieRlich im Pflegestuhl neben dem Bett mobilisiert.

Die Rehabilitation erfolgt stationdr in einer geriatrischen Rehabilitationskli-
nik. Dort finden intensive Mobilisierungsbehandlungen statt, nach drei Wochen
kann der Patient mit Unterstiitzung gehen, kommt aber zuhause alleine nicht
mehr zurecht. Die Unterbringung in einem Pflegeheim ist unumginglich. Dort
wire eigentlich weitere Krankengymnastik dringend angezeigt. An deren konse-
quenter Umsetzung kann gezweifelt werden.

Der Beginn mit Breikostfiitterung ohne Schluckdiagnostik auf fachkompe-
tenter Basis ist haufig Ursache von Lungenentziindungen im Akutbereich. Sie
stellt einen iatrogenen, vermeidbaren Schaden dar, der schwere Folgen nach sich
zieht. Ohne die lange Immobilisierung wire es vermutlich nicht zu dem Verlust
der Mobilitit gekommen, ganz zu schweigen von der Gefihrdung durch die Lun-
genentziindung. In der Folge geniigt die mobilisierende Pflege im Akutbereich
nicht um den Immobilisierungs-Schaden zu kompensieren. Wie im vorigen Fall
wire hier ein spezielles Assessment ,drohende Pflege® und eine Akutrehabilita-
tions-Interventionsstrategie angezeigt.

11.5 Abgrenzungsproblem: Akutbehandlung - stationare —
ambulante Rehabilitation

Beispiel: Pflegeheimbewohner, nicht mehr alleine gehfihig mit vorbeste-
hender Halbseitenlihmung bei Zuckerkrankheit erleidet neuerlichen Schlagan-
fall mit Sprachstorung und Verschlechterung der Lihmung.

Die Akutbehandlung erfolgt mit Routine-Diagnostik und Ausschluss be-
handlungsbediirftiger, sonstiger Erkrankungen. Der Patient kann nach zwei Wo-
chen im Mobilisierungs-Rollstuhl am Bettrand mobilisiert werden, kann wieder
sprechen. Es folgt eine Rehabilitationsbehandlung in einer geriatrischen Rehabi-
litation, dem beantragenden Stationsarzt ist der Vorzustand nicht bekannt. Im
Rehabilitationsantrag wird die Rehabilitationsprognose tiberschitzt, die Ange-
horigen dringen sehr auf Rehabilitation.

In der Rehabilitation wird innerhalb von fiinf Wochen erreicht, dass der Pa-
tient mit dem Rollator wenige Schritte gehfahig ist, die Sprache ist wie schon im
Rahmen der Akutversorgung kein Problem mehr. Zuriick im Pflegeheim kann
der Patient nach weiteren 2 Wochen nicht mehr mit dem Rollator gehen, er sitzt
den ganzen Tag, schafft mit Hilfe die Transfers ins Bett, insgesamt ist der Status
wie vorher.

Hier muss auffallen, dass die geriatrische Rehabilitation ohne tragfahiges
Rehabilitationsziel beantragt wurde. Es konnte durch intensive Rehabilitations-
bemiihungen zwar eine Verbesserung der Mobilitét erreicht werden. Diese kann
jedoch im Alltag nicht gehalten werden. Vermutlich wire eine Riickverlegung in
die Pflegeeinrichtung mit (intensiver und lingerfristiger) ambulanter Kranken-
gymnastik effektiver, giinstiger und ausreichend gewesen.
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11.6 Abgrenzungsproblem: Rehabilitation Phase C - D - ambulant

Beispiel: 68 jihriger Patient mit Schlaganfall, bisher vollkommen selbstin-
dig, sportlich aktiv. Deutliche Halbseitenlihmung, Sprechunféhigkeit, Schlifrig-
keit, hohe Blutdruckwerte.

Die Akutbehandlung verlduft unkompliziert: Rasche Diagnostik, Infusions-
therapie. Am dritten stationdren Tag wird eine neurologische Rehabilitation Pha-
se C beantragt. Die Verlegung erfolgt am neunten Tag nach dem Ereignis. In der
stationdren Rehabilitationsklinik der Phase C erscheint der Patient als Fuginger
mit Gepick in Begleitung des Ehepartners. Die Rehabilitationsklinik nimmt in
die Phase C auf, nachdem in der Phase D kein Bett frei ist, verlegt nach drei Tagen
in die Phase D. Nach drei Wochen von dort Entlassung nach Hause mit minima-
ler Restlihmung, die Sprachfihigkeit ist wieder vollstindig zuriickgekehrt.

Objektiv wurde die Rehabilitationsbehandlung viel zu friih beantragt, noch
bevor Stabilisierung und Akutverlauf absehbar waren. Dadurch wurde dem Pa-
tienten eine klar zu hochwertige, somit unwirtschaftliche Rehabilitationsform
zugeordnet. Da sich in vielen Fillen beim Hirninfarkt nach einigen Tagen die
zunichst schweren Ausfille zuriickbilden, sollte der Rehabilitationsantrag erst
nach Stabilisierung gestellt werden. Im vorliegenden Fall hitte von Anfang an
die Phase D oder gar eine ambulante Rehabilitation ausgereicht. Der finanzielle
Druck in den Akutkliniken, teils verbunden mit einer gewissen Unerfahrenheit
der antragstellenden Instanzen, fithrt hier nicht selten zu Verschwendung.

11.7 Abgrenzungsproblem: stationare bzw ambulante Rehabilitation

Beispiel: 70 jahriger Patient, akuter Herzinfarkt, leichter Bluthochdruck,
Blutfette erhoht.

In der Akutbehandlung erfolgt eine Herzkatheterbehandlung mit Aufdeh-
nung der Engstelle der Herzkranzgefife, es sind nur geringe Schiden am Herzen
entstanden. Es folgt die Rehabilitation stationir in einer kardiologischen Reha-
bilitationsklinik. Nach drei Wochen von dort Entlassung nach Hause ohne Be-
schwerflen. Es ergeht die Empfehlung an einer Herzsportgruppe teilzunehmen.

Die unkomplizierte stationire Rehabilitation ist routinemifRig durchge-
fi.ihrt worden, eigentlich ohne zwingende medizinische Notwendigkeit. Im Fall
eines sehr unwahrscheinlichen Ereignisses von Herzflimmern bestiinden mégli-
cherweise forensische Probleme. Somit entspringt der stationire Rehabilitations-
antrag auch dem Motiv der Abwehr forensisch bedingter Klagen. Eine intensive
ambulante Rehabilitation wire vermutlich effizienter.

11.8 Versorgungsproblem: Wahleingriff Gelenkersatz -
fehlende vorausgehende Rehabilitation

Beispiel: Alterer Patient mit jahrelang sich verschlimmernder Hiiftgelenks-
iar;hr(:lse, insgesamt altersschwiichlicher Patient, Zuckerkrankheit, bislang alleine
ebend.
) Die Akutbehandlung beginnt mit der Aufnahme in eine Orthopidie zum
Huftgel.e.nksersatz. Nach problemloser Operation, kommt der Patient nur mit viel
Unterstiitzung aus dem Bett, er kann nur im Gehwagen mit Unterstiitzung durch
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zwei Hilfspersonen mobilisiert werden. Aufgrund der eingeschrinkten Selbstin-
digkeit im Alltag erfolgt die Verlegung in eine geriatrische Rehabilitationsklinik,
da in der orthopidischen Rehabilitationsklinik Selbstindigkeit im Alltag erfor-
derlich ist. Nach 6 Wochen Rehabilitation kann Patient mit Rollator nach Hause
entlassen werden. Ambulante Krankengymnastik und Konditionstraining sind
wie so haufig notwendig, die Umsetzung kann Schwierigkeiten bereiten.

Medizinisch gesehen ist die Indikation zur Operation des Hiiftgelenksscha-
dens korrekt. Aber: Eigentlich hitte der Patient vor der Operation mindestens
zwei Wochen intensive Konditionierung benotigt, mit Erlernen des Kriickenge-
hens. Besser und kostengiinstiger wiren 10 Wochen ambulante Vorbereitung fiir
die postoperative Phase gewesen. Bei entsprechender Kriftigung und Mobilisie-
rung der riickgebildeten Hiiftmuskulatur und Einiibung des Gehens mit Kriicken
hitte die Rehabilitation wesentlich besser verlaufen konnen. Analog zum Sport
bei Gesunden sollten auch vorbelastete Menschen vor Wahleingriffen trainiert
werden. Neben einer Verkiirzung der Rehabilitationsdauer und Vermeidung von
Immobilisierungskomplikationen konnte hier sogar eine Kosteneinsparung an
anderer Stelle entstehen: Moglicherweise entscheiden sich Betroffene Patienten
mit Arthrose der grofen Gelenke nach einer adidquaten Rehabilitationsbehand-
lung und intensiver Trainingsphase sogar fiir ein Vorgehen ohne Operation —
nicht selten sind danach namlich die Beschwerden erheblich gebessert.

12. Zusammenfassung

Einleitung und Bewilligung von Rehabilitationsbehandlungen erfordern
fundierte drztliche Beurteilungen auf Basis belastbarer Kenntnisse der medizi-
nischen Grundlagen, der Sozialgesetzgebung und der Versorgungsstrukturen.
Dabei existieren teils erhebliche ,Interessenlagen®, die einer streng medizinisch
begriindeten Rehabilitation entgegen stehen konnen. Solange die Vorhaltungen
der Akutmedizin zur Behandlung oder Uberwachung wegen allfélliger Notsitu-
ationen angezeigt sind, findet die neurologische Rehabilitation unter dem Dach
der Akutmedizin statt (Phasen A und B). Sobald keine vital bedrohlichen Kom-
plikationen mehr absehbar sind, konnen neurologische Patienten in Phasen C,
D, E, F oder ambulant weiter rehabilitiert werden. Es existieren Defizite an Reha-
bilitationskapazitdt im Bereich der Akutkliniken, betreffend die ,,Frithrehabilita-
tion“ nach § 39 SGB V. Dies gilt fiir die Intensivstationen der vielen Akuthiuser,
aber noch mehr fiir die stationare Normalversorgung bei alten Menschen. In der
prioperativen Phase bei Wahleingriffen an groflen Gelenken, in der Nachhaltig-
keitssicherung im hauslichen Bereich und im Bereich der ambulanten Rehabili-
tation sind teils noch nicht einmal Ansitze vorhanden.
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1. Das System der Rehabilitation in Osterreich
1.1 Historische Entwicklung

Historisch gesehen wurde die stationire medizinische Rehabilitation zu-
nichst in der sozialen UV entwickelt. Das ilteste Rehabilitationszentrum (Stoll-
hof/Klosterneuburg) geht auf die in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts von
Prof. Lorenz Bohler entwickelte Unfallchirurgie zuriick und diente einer schon
damals als unerldsslich erkannten Nachbehandlung. Seit dieser Zeit hat die
AUVA eine Reihe moderner Unfallspitiler und Rehabilitationszentren errich-
tet, die derzeit bereits zu 80 % durch Personen, die Freizeitunfille erlitten haben
und nur zu 20 % mit Versehrten nach Arbeitsunfillen oder Berufskrankheiten
frequentiert werden. Die UV der AN, Gewerbetreibenden und neuen Selbststin-
digen ist im ASVG geregelt (§$ 4, 7 — 8, 19 — 20, 172 — 220, 476 — 477) jene der
Bauern im BSVG (§$ 3, 7, 11, 148 — 149s) und die der Beamten im B-KUVG
(5§ 1,3,87-117).

Der Gesetzgeber sicht im Abschnitt VI des ASVG idF der 9. Novelle (§$ 300
- 307f) unter dem Titel ,,Rehabilitation und Mafinahmen der Gesundheitsvor-
sorge” Bestimmungen vor, die im Bereich der sozialen PV Regelungen fiir die
meisten Rehabilitanden und Kurpatienten treffen. Diese Normen sind auch
Ausdruck fiir die Bemithungen von Rehabilitationsmedizinern seit 1960 in den
PV-Trigern sowohl aus 6konomischen als auch aus humanitiren Aspekten die
Invaliditit (Berufsunfihigkeit) von Arbeitern und Angestellten bei bestimmten
Indikationen (zB Herz-Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Bewegungs-
und Stiitzapparats) zuriickzudringen, was teilweise auch erfolgreich bewirkt
werden konnte. Parallelbestimmungen finden sich spiter auch im GSVG (Ab-
schnitt IV, §§ 157 —171) und im BSVG (Abschnitt V, §§ 150 - 163) mit dem glei-
chen Ziel, die Erwerbsunfihigkeitspensionen bei Selbststindigen zu verringern.
Ebensq sind im B-KUVG gleichartige MafSnahmen unter dem Begriff ,,erweiterte
Rehabllitation“ —§$ 70 und 70b leg cit — vorgesehen, um Dienstunfihigkeitspen-
sionen von Beamten zu vermindern.

Schliefllich hat der Nationalrat mit der 50. ASVG-Novelle und Parallelno-
velle}n auch in der sozialen KV die medizinische Rehabilitation fiir Angehorige
sowie Alters- und Hinterbliebenenpensionisten beschlossen, um auch fiir diesen
Persongnkreis eine Verbesserung oder Stabilisierung des Gesundheitszustandes
nach einem Akutereignis zu bewirken (§ 154a ASVG, § 99a GSVG, § 96a BSVG,
§65a‘B-KUVG). Die Absicht des Gesetzgebers ging dahin, vor allem die Selbst-
stindigkeit dieses Personenkreises im tiglichen Leben wieder herzustellen, um
Pflegebediirftigkeit ganz oder teilweise zu vermeiden.
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1.2 Einrichtungen der Sozialversicherung und privater Rechtstrager

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation betrieben im Dezember 2007
alle SV-Triger 29 Sonderkrankenanstalten (Rehabilitationszentren) mit 3.819
Betten. Nach Indikationen sind vor allem Rehabilitationszentren fiir den Bewe-
gungs- und Stiitzapparat mit der Zusatzindikation Rheumatologie, solche fiir
Herz- und Kreislauferkrankungen, aber auch fiir Stoffwechselstorungen (Dia-
betes) vorherrschend. Seit 2000 wurden auch die Bemiihungen auf dem Sektor
der Neurologie verstirkt — durch ein neues Rehabilitationszentrum und durch
Umwidmung von Betten in bestehenden Rehabilitationszentren.

Bereits im Jahre 1999 hat der Rechnungshof sich iiber die Fithrung von
Rehabilitationszentren durch die SV sehr positiv geduB8ert, zumal er hervorhob,
dass in diesen Einrichtungen keine Riskenselektion getroffen wird. Er sah nim-
lich die Gefahr bei privaten Betreibern, dass diese aufgrund ihrer betriebswirt-
schaftlichen Uberlegungen schwere Falle mit hoher Betreuungsintensitit wegen
der damit verbundenen tiberproportionalen Personalkosten ausgrenzen wiirden,
sodass dann eine Liicke gerade fiir jene Menschen entstiinde, die die Mafnah-
men der medizinischen Rehabilitation am Dringendsten benétigen wiirden.

Trotz Einsparungsméglichkeiten im Falle der Privatisierung sollen die
Rehabilitationsleistungen aus Griinden der Versorgungssicherheit und Qua-
litatssicherung weiterhin (auch) in eigenen Einrichtungen der SV-Triger er-
bracht werden (Empfehlung des Rechnungshofes, Schwerpunktpriifung bei 17
SV-Trigern betreffend die Struktur der eigenen Einrichtungen und deren Aus-
gliederungs- bzw Privatisierungsmoglichkeiten vom 4. 10. 1999, Z1001.878/027-
1/6/99).

Freilich hat der Rechnungshof auch einige Defizite der medizinischen Re-
habilitation angesprochen und deren Behebung verlangt. Dies betraf vor allem
die Schaffung von entsprechenden Bettenkapazititen fiir neurologische, onkolo-
gische und psychische Erkrankungen. Ebenfalls sollte ein flichendeckendes Sys-
tem fiir die ambulante Rehabilitation tiberlegt werden.

Auch im Jahre 2004 und 2009 hielt der Rechnungshof nach Auskunft eines
mafgeblichen Beamten an seiner Grundaussage der Vermeidung einer Risken-
selektion in der medizinischen Rehabilitation fest.

Die Dominanz der eigenen Einrichtungen liegt eindeutig bei der PV: 16
Rehabilitationszentren werden von der PVA, 4 Eigene Einrichtungen von der
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, 4 Sonderkrankenanstalten fiir me-
dizinische Rehabilitation werden noch von der SVB und 4 Einrichtungen mit
Mehrheit von der SVA gefiihrt. Die Sonderkrankenanstalt Bad Gleichenberg fiir
Lungenerkrankungen der SVB wird iiberwiegend (74 %) mit privaten Gesell-
schaftern betrieben. Einige hochspezialisierte Einrichtungen hat die AUVA fiir
die neuro- bzw unfallchirurgischen Indikationen in Betrieb.

1.3 Gesetzliche Ermichtigung zu privatrechtlichen
Beteiligungsmaéglichkeiten

§ 81 Abs 2 ASVG, der mit der 58. ASVG-Novelle am 6.7.2001 vom Natio-
nalrat beschlossen und am 1. 8. 2001 in Kraft getreten ist, sieht vor, dass die SV-
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Trager ermichtigt werden, eine Errichtung (Griindung) von oder die Beteiligung
an Vereinen, Fonds und Gesellschaften mit beschrinkter Haftung im Rahmen
von Finanzierungs- und Betreibermodellen, wenn sie der Verbesserung der Ser-
vicequalitiit oder der Erzielung von Einsparungen dient, einzugehen. Unter den
gleichen Voraussetzungen ist die Beteiligung von natiirlichen oder juristischen
Personen an Vereinen, Fonds und Gesellschaften mit beschrinkter Haftung, die
von einem Versicherungstriger (dem HV) errichtet (gegriindet) wurden, zulissig.
Auch mit Gebietskérperschaften kénnen solche Vertrige geschlossen werden.

Gleichlautende Bestimmungen wurden in der 25. GSVG-, 24. BSVG- und
28. B-KUVG-Novelle vorgesehen.

In den EB zur RV zur 58. ASVG-Novelle wird betont, dass in den Fillen, wo
sffentliche Verwaltungen tiber eine hohe eigene Kompetenz im privatwirtschaft-
lichen Bereich verfiigen, die Strategie einer Partnerschaft mit einem privaten
Dienstleister verfolgt werden sollte.

Ein erster Schritt sollte als Idealtypus des Gesetzgebers dadurch erfolgen,
dass die Versicherungstriger ausdriicklich dazu ermichtigt werden,

o marktwirtschaftliche und innovative Finanzierungs- und Betreibermo-
delle zur Verbesserung der Service-Qualitit und zur Erzielung von Einspa-
rungen auszuwihlen,

e dadurch Managementfihigkeiten, die Kreativitidt und die kommerziellen
Fahigkeiten des privaten Sektors fiir die Bereitstellung von Dienstleistungen
im Rahmen der sozialen Sicherheit nutzbar gemacht werden, um letztendlich

o die Kunden- und Serviceorientierung in der SV zu erhéhen sowie den Ein-
satz neuer Technologien zu forcieren, wobei

e die Bereitschaft des privaten Partners gegeben sein muss, Leistungen,
Wertschopfung und Produktivitiit zu schaffen, eigenes Kapital zu investie-
ren, Risiko zu ibernehmen und Know-how zu teilen,

o und der oder die Partner aus dem privatwirtschaftlichen Bereich jedenfalls
im Rahmen einer Ausschreibung auszuwihlen sind.

In der folgenden Tabelle werden die zwei wichtigsten privatrechtlichen Ge-
staltungsméglichkeiten mit ihren wesentlichsten positiven und negativen Rechts-

folgen dargestellt;

Alternative Gestaltungsformen fiir Rehabilitationseinrichtungen

Rechtsform Vorteile Nachteile
* juristische Person des Handelsrechts + Risken der Privat-
GmbH + Haftungsbeschrinkung wirtschaft
+ Geschiftsfithrer mit gréBerem Hand- * geringere Arbeits-
]ungsspie[raum platzsicherheit
. - einfache Griindung * Haftungsprobleme
Verein + leichtere Kooperation mit NGOs der Organe
+ Uberforderung bei
groferen Einrich-
tungen
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Bislang hat die SVA durch Griindung einer GmbH mit 100%iger und einer
anderen mit 51%iger Beteiligung, aber Auslagerung des operativen Geschifts an
eine Betriebsgesellschaft, eine privatrechtliche Gestaltungsform durchgefiihrt.
Eine Ausschreibung fiir ein weiteres Rehabilitationszentrum steht unmittelbar
bevor.

Die SVB hat ebenfalls fiir eines ihrer Rehabilitationszentren (Bad Glei-
chenberg) eine eigene Betriebsgesellschaft mit einer Sperrminoritit des Trigers
(26 %) gegriindet und die iibrigen Anteile an private Rechtstréger verkauft. Fer-
ner wurden 2008 auf dieser Basis auch die weiteren vier Rehabilitationszentren
zum Verkauf ausgeschrieben.

1.4 Die Rehabilitation im Stufenbau der Rechtsordnung

Die Rechtswissenschaft hat vor allem durch die Vertreter des Positivismus
— maf3geblich ist das gesatzte Recht im Gegensatz zum Naturrecht — einen Stu-
fenbau der Rechtsordnung entwickelt. Als hochste Normen (= oberste Stufe)
existieren die Bundesverfassung und alle Gesetze im Verfassungsrang. Darunter
sind als weitere Stufe die einfachen Gesetze des Nationalrats (im Bundesrecht)
zu qualifizieren, zumal hiefiir bei der Beschlussfassung keine qualifizierten Quo-
ren fiir die Prasenz der Nationalrite bzw Abstimmung erforderlich sind. Eine
weitere Stufe tiefer sind die Verordnungen, zu denen Vollzugsorgane, wie zB
Bundesminister, vom Gesetz ermichtigt sind. Nach herrschender Judikatur und
Lehre sind auch Satzungen der SV-Triger bzw Richtlinien des HV im Rang einer
Verordnung. Dabei werden auch nach der Bindungswirkung an alle Rechtssub-
jekte solche Verordnungen als Rechtsverordnungen und bei einer Bindung nur
durch die Vollzugsorgane diese Verordnungen als Verwaltungsverordnungen
qualifiziert.

Verfassungsrechtlich ist der Begriff der medizinischen Rehabilitation zwei-
fellos dem Kompetenztatbestand des Art 10 Abs 1 Z 11 B-VG (SV-Wesen) zuzu-
ordnen. In der einfachen Gesetzgebung weist er allerdings eine unterschiedliche
Qualitit der Normen fiir die Anspruchsberechtigung auf, was in der Folge bei
den einzelnen Zweigen der SV noch erldutert wird.

1.4.1 Rehabilitationsleistungen der Unfallversicherung

Die medizinischen Rehabilitationsleistungen der UV (= Wiederherstellung
der Gesundheit und Erwerbsfihigkeit mit allen geeigneten Mitteln) sind vom Ge-
setzgeber als Pflichtleistungen, somit mit individuellem Rechtsanspruch und
Bescheidrecht des Versicherten konzipiert. Dies ist insb bei zentralen Bestim-
mungen des Leistungsrechts der Fall (zB § 189 ASVG: Die Unfallheilbehandlung
hat mit allen geeigneten Mitteln zu erfolgen oder § 199 ASVG: Der UV-Triger
hat dem Versehrten ein Ubergangsgeld zu leisten bzw § 203 ASVG: Anspruch
auf Versehrtenrente besteht, ...). Obwohl die medizinische Rehabilitation nicht
ausdriicklich als solche im Gesetz bezeichnet ist und daher unter die Unfallheil-
behandlung zu subsumieren ist, besteht sowohl nach der Rechtsauffassung der
AUVA als auch nach jener des HV Ubereinstimmung, dass sie eine Pflichtleis-
tung ist, gegen deren Ablehnung ein Bescheid- und Klagerecht des Versicherten
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vor dem zustindigen Arbeits- und Sozialgericht besteht. Uber die Mafnahmen
der beruflichen und sozialen Rehabilitation entscheidet jeder UV-Triger selbst.
Es gibt daher ambitionierte Einrichtungen zur beruflichen Umschulung Versehr-
ter und wirksame Unterstiitzungen fiir die Adaptierung von Wohnraum und be-
hindertengerechter Ausstattungen von Kraftfahrzeugen und Arbeitsplitzen.

1.4.2 Rehabilitationsleistungen der Pensionsversicherung

Bei den Rechtsvorschriften iiber die medizinische Rehabilitation durch die
PV-Triger (Manahmen zur Verhinderung von Invaliditit [ Berufs-/Erwerbsun-
fihigkeit]) normiert der Gesetzgeber keinen Rechtsanspruch, sondern spricht
lediglich von einer ,Gewdhrung®, was von der Rechtsprechung und Lehre als so-
genannte »Pflichtaufgabe“ bezeichnet wurde. Damit besteht zwar eine objektive
Leistungsverpflichtung fiir die medizinische Rehabilitation im Allgemeinen,
aber kein individuell durchsetzbarer Rechtsanspruch. In der Praxis ist in der
PV dieses Problem nicht wirklich virulent geworden, zumal durch die sehr ho-
hen Bewilligungsraten kein Anlass zu einer Klagsfithrung besteht. Ablehnungen
in geringem Ausmafl bestehen nur dort, wo entweder eine Kontraindikation des
Antragstellers oder ein derart geschwichter Gesundheitszustand vorliegt, der die
Vornahme von Rehabilitationsmafinahmen von zwei bis drei Stunden tdglich
nicht zulésst.

Instabile Patienten wiren zunichst zur Remobilisation mit Zustindigkeit
der Linder oder zu einem Genesungs- oder Erholungsaufenthalt durch einen
KV-Triger einzuweisen.

1.4.3 Rehabilitationsleistungen der Krankenversicherung

Mit der 50. ASVG-Novelle hat der Gesetzgeber die medizinische Rehabi-
litation auch in der KV (Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit der Versicher-
ten) als Pflichtaufgabe eingefiihrt. In den EB zur RV dieser Gesetzesinderung
wurde beabsichtigt, die medizinische Rehabilitation in der KV ab 1994 von einer
Pflichtaufgabe zu einer Pflichtleistung umzugestalten. Es ist aber bis heute nur
bei dieser Absichtserklirung geblieben.

Aufgrund der gegenwirtigen schlechten finanziellen Lage vieler KV-Tri-
ger werden medizinische Rehabilitationsleistungen fiir Alterspensionisten bzw
Angehorige oft nicht erbracht und die PV-Triger aufgefordert, den Versicher-
ten und Pensionisten Mafnahmen der Gesundheitsvorsorge zu gewihren. Da-
mit ist eine Angehorigenrehabilitation neuerlich nicht ausreichend gewihrleis-
tet.

Von rechtlicher Relevanz sind die Urteile des OGH vom 18. 2. 2003,
10 ObS 258/02t und vom 23. 5. 2005, 10 ObS 7/05 k.

In diesen Erkenntnissen spricht der OGH aus, dass jedenfalls bei medizi-
nischen Maflinahmen der Rehabilitation in der KV ein Anspruch des Versi-
cherten auf gesetzmiflige Ermessensausiibung besteht, der auch verfahrensmi-
Big nachpriifbar sein muss. Damit bejaht der OGH einen Anspruch auf Beschei-
derlassung und nachfolgende Uberpriifung der Ermessensentscheidung durch
das Arbeits- und Sozialgericht.
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1.4.4 Rehabilitations- und Gesundheitsvorsorgerichtlinien des
Hauptverbandes

Beachtlich sind auch die Manahmen der beruflichen und sozialen Re-
habilitation. Zwecks einheitlicher Vorgangsweise der SV-Triger gibt es die RL
fiir die Erbringung von Leistungen im Rahmen der Rehabilitation sowie von
Leistungen im Rahmen der Festigung der Gesundheit und Gesundheitsvorsor-
ge (RRK) des HV vom 1. 9. 2000, wiederverlautbart als RRK 2005 im Internet
(www.avsv.at). Neben der Festlegung der Mafnahmen der medizinischen Reha-
bilitation werden die beruflichen Mafinahmen der Rehabilitation aus der PV und
die sozialen MaRnahmen der Rehabilitation aus der PV und UV geregelt. Auch
eine Fritherfassung durch die KV wird berticksichtigt, die nur mit einer vélligen
Vernetzung mit den PV-Tragern funktionieren kann.

Die wichtigsten Mainahmen dieser Richtlinien und die Zusténdigkeit wer-
den im folgenden Raster dargestellt:

Rehabilitations-(Gesundheitsvorsorgelrichtlinien des HV (RRK)

« Genesungsaufenthalte (KV)

+ Erholungsaufenthalte (KV)

« Landaufenthalte (KV — bei Ablehnung durch

medizinische Mainahmen KV-Ermessensleistung der PV)

(KVund PV) + Kuraufenthalte (PV)

« Krankenanstalten, die vorwiegend der
Rehabilitation dienen (PV, KV)

« Hilfsmittel und Behelfe (KV, PV)

Arbeitstraining, Ein-, Um- oder Nach-
schulung, Lehr- oder Schulausbildung (PV)
« Hilfen zur Fortsetzung der Erwerbstitig-
keit, wie Adaptierungen oder Anschaf-
fungen von Arbeitsgeriten (PV)
Hilfeleistungen zur Erlangung einer Ar-
beitsstelle oder einer anderen Erwerbstitig-
keit (PV)

berufliche Mafinahmen (PV oder
BVA im Rahmen der erweiterten
Heilbehandlung)

Adaptierung von Wohnriumen — zinsen-

freie Darlehen oder Kostenzuschuss nach

B-KUVG (PV, UV)

Kostenzuschuss fiir Lenkerbefugnis

(PV,UV)

Darlehen oder Kostenzuschuss nach

soziale Mafinahmen B-KUVG zum Ankauf oder Adaptierung

(PV und UV) eines PKWs (Darlehenshéchstgrenze)
(PV,UV)

Ubernahme von Transportkosten zu oder

vom Arbeitsplatz (PV, UV)

Erginzende Leistungen (zB Unterhalts-

beitrag an Angehorige bei erheblicher finan-

zieller Mehrbelastung wegen Ausbildung des

Versicherten (PV, UV)
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Von Bedeutung sind auch Vereinbarungen der Pensions- und UV-Triger
mit dem AMS zur Durchfiihrung der beruflichen Rehabilitation und Kostentei-
Jung (§ 307c Z 1 ASVG).

1.6 Grundsitze fiir die medizinische Rehabilitation
1.5.1 Stationire oder ambulante Rehabilitation

Primir hat sich die medizinische Rehabilitation als sogenanntes ,,Anschluss-
heilverfahren® nach gréferen Operationen am Stiitz- und Bewegungsapparat (zB
Hiiftgelenke) oder nach erfolgreicher Akutbehandlung von Herzerkrankungen,
wie zB nach Infarkten, entwickelt. Weitere Indikationen kamen dann aufgrund
des medizinischen Fortschritts hinzu. Im Wesentlichen sind dies neurologische
Erkrankungen (zB Schlaganfille), Stoffwechselerkrankungen (zB Diabetes melli-
tus IT), pulmologische Erkrankungen (zB chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung COPD, unfall- und neurochirurgisch versorgte Patienten sowie die onko-
logische Nachsorge).

In der UV nach dem ASVG ist die medizinische Rehabilitation nicht ex-
pressis verbis angefiihrt. Eine teleologische Interpretation der Bestimmungen der
§$ 189 bis 191 und 194 ASVG ergibt aber den Einsatz von Mitteln der stationiren
medizinischen Rehabilitation, um den Zweck und das Ziel der Unfallbehandlung
erreichen und absichern zu konnen. Rudimentir findet sich in § 194 ASVG eine
Norm, dass der HV in den Richtlinien tiber die Zusammenarbeit der Tréiger der
KV und UV Fachirzte mit der Entscheidung iiber die Unfallheilbehandlung in
der Folge bei sich oder in Sonderkrankenanstalten betrauen kann.

In der UV nach dem BSVG ist in § 148 leg cit (Aufgaben der UV) die medi-
zinische Rehabilitation sowohl als ausdriickliche Aufgabe dieses Versicherungs-
zweigs fiir Versehrte als auch mit ihren Maffnahmen im Rahmen der Unfallheil-
behandlung genannt. Eine dhnliche Regelung findet sich in § 87 B-KUVG fiir
die medizinische Rehabilitation bei Dienstunfillen Beamter. Ob die MafSnahmen
der medizinischen Rehabilitation fiir Bauern oder Beamte stationir oder ambu-
lant zu erbringen sind, lasst der Gesetzgeber offen.

In der KV und PV (siehe die §§ 154a Abs 2 und 7 ASVG, 99a Abs 2 und 7
GSVG, 96a Abs 2 und 7 BSVG, sowie 302 Abs 1 und 4 ASVG, 160 Abs 1 und 4
GSVG, 152 Abs 1 und 4 BSVG, 65a Abs 1 und 5 B-KUVG) werden nach Auf-
fgssung des HV diese Bestimmungen so interpretiert, dass aus teleologischer
S}cht alle Formen der medizinischen Rehabilitation vom Gesetzgeber beabsich-
tigt waren:

nimlich eine

e stationire,

e ambulante,

e teilstationire und
e tagesklinische

Rehabilitation.

Von wesentlicher Bedeutung ist aber der Wille des Gesetzgebers, die ambu-
lar}te Rehabilitation an krankenanstaltenrechtliche Kriterien zu binden, um da-
mit auch das medizinische Rehabilitationsziel bei dieser Form der Rehabilitation
im Vergleich zu den Strukturqualititskriterien bei der stationdren Rehabilitati-
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on zu garantieren. Ambulatorien bediirfen nach osterreichischem Krankenan-
staltenrecht einer eigenen Bewilligung und sollten nicht wettbewerbsverzerrend
unter aufer Achtlassung von Mindeststandards tatig sein. So gibt es derzeit ein
Pilotprojekt von sechs Ambulatorien mit einer Begleitstudie zur ambulanten kar-
diologischen Rehabilitation, das ab Mai 2010 von den PV-Trigern und dem HV
evaluiert werden soll.

Wesentlich ist auch, dass die Bedingungen ,Rehabilitationsfahigkeit, Reha-
bilitationsziel und Rehabilitationsplan® bei der medizinischen Rehabilitation der
Phase 2 sowohl bei der stationiren, als auch bei der ambulanten Rehabilitation
ident sein miissen.

1.5.2 Rehabilitation vor Pension

§ 361 Abs 1 letzter Satz ASVG (éhnlich auch §§ 194 Z 2 lit a GSVG, 182
7 3 lit a BSVG) bestimmen, dass ein Antrag auf eine Pension aus dem Versiche-
rungsfall der geminderten Arbeitsfihigkeit (oder der Erwerbsunfihigkeit) auch
als Antrag auf Leistungen der Rehabilitation gilt. Der Gesetzgeber unterscheidet
hiebei nicht zwischen den Arten der medizinischen, beruflichen und sozialen Re-
habilitation. Grundgedanke des Gesetzgebers des Strukturanpassungsgesetzes II
(BGBI 1996/201) war der Versuch der Eindimmung der Zuwichse der Alters-
und Invalidititspensionen, die er mit Wartezeitverschirfungen, Schul- und Stu-
dienzeitennachkaufsverteuerungen und Ausdehnung von Rehabilitationsmog-
lichkeiten erreichen wollte.

Das generelle Problem liegt allerdings darin, dass Antragsteller auf obge-
nannte Pensionsarten bereits kaum mehr den Willen zu einer Berufsverdnderung
mehr aufbringen, noch dazu, wo auch eine erfolgreiche Rehabilitation keinen
Anspruch auf einen konkreten Arbeitsplatz bewirkt. Letztlich hat auch die Ju-
dikatur des OGH in Sozialrechtssachen dem Klager eine Pension zugesprochen,
wenn der PV-Triger erst im Verfahren vor dem Sozialgericht eine Rehabilitation
anbietet (,,Verspitung®). Gelingt die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess
durch eine erfolgreiche Rehabilitation nicht, so erlangt der Pensionswerber nicht
nur keine Pension, sondern erleidet auch noch einen Einkommensverlust durch
die Differenz vom Ubergangsgeld (§ 306 ASVG) zum Arbeitslosengeld (Not-
standshilfe, § 6 Abs 1 AIVG). Sollte dem zweifellos legitimen Anspruch eines Pri-
mats der Rehabilitation vor einer Pensionsleistung zum Durchbruch verholfen
werden, so miissten dafiir mehr und stirkere Anreize geschaffen werden:

e fritherer Rehabilitationsbeginn,

e Sicherheit des fritheren oder eines neuen Arbeitsplatzes,

o Entgeltsicherung bei erfolgreicher Rehabilitation,

o realititsgerechte Behindertenbeschiftigung,

o Zulissigkeit der Rehabilitation auch wihrend des Sozialgerichtsverfahrens,
sofern dem Rehabilitanden ein Ubergangsgeld bis zur Erlangung eines kon-
kreten Arbeitsplatzes gewdhrt wird.

1.5.3 Grundsatz der Rehabilitationsfahigkeit

Da in Osterreich seit mehr als einem Jahrzehnt in den Krankenanstalten das
LKF-System eingefithrt wurde, hat sich die Belagsdauer im Einzelfall verringert,

40

r

Das System der Rehabilitation in Osterreich

nicht aber die Spitalshiufigkeit. Kiirzere Aufenthalte in den Akutkrankenanstal-
ten haben dazu gefiihrt, dass die Patienten meist nicht sofort rehabilitationsfihig
sind, sondern einer Genesungsphase bediirfen, insb, wenn sie bereits in hoherem
Alter sind. Da die KV-Triger aufgrund ihrer Finanzlage die Erholungsaufent-
halte zuriickgedringt haben, Aufenthalte mit Remobilisation der Patienten noch
nicht die Regel sind, werden die Versicherten oft aus den Akutkrankenanstalten
in die Rehabilitationszentren transferiert. Dies bedeutet dann eine Verlidngerung
des ,normalen“ Rehabilitationsaufenthaltes fiir die PV-Triger mit Zusatzkosten
fiir den Bund. Medizinisch ist ein Patient nur dann rehabilitationsfihig, wenn
er nach Expertenmeinung mindestens 2 — 3 Stunden pro Tag Mainahmen der
Rehabilitation bewiltigen kann. Fiir jeden Versicherten wird ein individueller
Rehabilitationsplan erstellt, der vom behandelnden Rehabilitationsteam immer
wieder tiberpriift und bei Bedarf zur Erreichung des Rehabilitationszieles abge-
indert werden kann. Flexibilitit hat in der medizinischen Rehabilitation somit
:linen hohen Stellenwert, zumal davon der optimale Rehabilitationserfolg ab-
angt.

2. Begriffliche Abgrenzung von anderen Maf3nahmen
der Rehabilitation

2.1 Berufliche MaBBnahmen der Rehabilitation
2.1.1 Rehabilitationszweck in der Unfailversicherung

Die zentrale Bestimmung findet sich in § 198 ASVG, mit der berufliche
Mafnahmen fiir Versicherte in der UV geregelt werden. Rehabilitationsziel ist,
den Versehrten in die Lage zu versetzen, entweder seinen bisherigen oder, wenn
dies nicht mehr erreicht werden kann, einen neuen Beruf auszuiiben. Beispiels-
weise zihlt der Gesetzgeber die wichtigsten Mafinahmen der beruflichen Reha-
bilitation auf:

o Berufliche Ausbildung zur Wiedergewinnung oder Erhohung der Erwerbs-
fihigkeit.
o Ausbildung fiir einen neuen Beruf, soweit dies dem Versehrten zumutbar ist
und er in seinem bisherigen Beruf wesentlich beeintrichtigt wire.
e Gewihrung von Zuschiissen, Darlehen bzw sonstigen Hilfsmafnahmen
| :ur Bewerkstelligung der Fortsetzung der Erwerbstitigkeit des Versehr-
en.

o Hilfe zur Erlangung einer Arbeitsstelle oder einer anderen Erwerbsmoglich-
kgit. Fiir die Ubergangszeit — maximal aber vier Jahre — kann der UV-Triger
einen Zuschuss bis zum vollen Entgelt bezahlen. Ferner kann der Versiche-
rungstriger dabei den Versehrten mit einem Zuschuss oder einem Darlehen
zur Beschaffung einer Arbeitskleidung oder -ausriistung unterstiitzen. Auch
dem Dienstgeber des Versehrten, der eine Arbeitsstelle angenommen hat, in

i d.er er se_ine volle Leistungsfihigkeit erst nach Erreichen des Rehabilitations-
zieles wieder erlangen kann, kann der UV-Triger fiir diese Ubergangszeit
— lingstens fiir vier Jahre — einen Zuschuss bei Bezahlung des betriebsiib-
lichen Entgelts gewihren.
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2.1.2 Rehabilitationszweck in der Pensionsversicherung

§ 303 ASVG verweist auf § 198 leg cit mit Ausnahme der Gewihrung von
Zuschiissen, Darlehen bzw sonstigen Hilfsmafnahmen zur Erméglichung der
Fortsetzung der Erwerbstitigkeit. Damit soll eine Wiederherstellung der Er-
werbsfihigkeit in einem anderen Beruf gewihrleistet werden. Im gleichen Beruf
scheint die Fortsetzung der Erwerbstitigkeit nicht mehr moglich zu sein, zumal
der Kreis der Normadressaten der Rehabilitation in der PV sich de lege late nur
auf erwerbstitige Versicherte und Invaliditits(Berufs-, Erwerbsunfihigkeits-)
pensionisten bezieht, die offenbar bereits aus dem bisherigen Arbeits(Erwerbs-)
prozess ausgeschieden sind. Im Ubrigen ist nach § 305 ASVG der Behinderte vom
PV-Triger tiber das Rehabilitationsziel und die Méglichkeiten (Mafinahmen)
der Rehabilitation nachweislich und verstindlich zu informieren und mit ihm
eine Beratung durchzufiihren. Werden sohin Mafinahmen der Rehabilitation in
Betracht gezogen, so trifft den Versicherten eine Mitwirkungspflicht. Zweck der
Rehabilitationsmafnahmen in der PV ist die primire Vermeidung von Pensi-
onen der geminderten Arbeits(Erwerbsun-)fihigkeit, aber auch die sekundire
Vermeidung von Pflegegeldleistungen, die auch teilweise mit den genannten
Pensionsleistungen anfallen kénnen.

2.1.3 Begriffliche Abgrenzung der beruflichen Rehabilitation zur
medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation schafft die Voraussetzungen fiir die Ermog-
lichung einer beruflichen Rehabilitation. Nach Behandlungen mit dem jeweils
neuesten Stand der Medizin — in der UV: wenn und solange dies die Behandlung
mit allen geeigneten Mitteln erfordert — soll der Rehabilitand nach einer ausrei-
chenden Genesungs- und Erholungsphase in die Lage versetzt werden, entweder
beruflich einen Vollerwerb in seinem herkommlichen Beruf wieder anzustreben
oder sich in einem neuen Beruf ausbilden zu lassen. Der Gesetzgeber geht derzeit
prinzipiell von einer Normalarbeitszeit je nach Branche von 36 — 40 Stunden
aus. Eine Rehabilitation auf einen Beruf mit Teilzeitarbeit und Teilpension(-ren-
te) kennt der Gesetzgeber nicht. Sohin ist der Angelpunkt fiir den Erfolg einer
beruflichen Rehabilitation die medizinische Heilbehandlung und ihr optimales
Ergebnis.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die medizinische Rehabilitation
der primire Faktor fiir das weitere Rehabilitationsgeschehen ist und bei Erfolg
die geeigneten physischen und psychischen Rahmenbedingungen fiir das Instru-
mentarium der beruflichen Rehabilitation schafft (siche auch §§ 14 — 16 und 22
der Rehabilitationsrichtlinien des HV [RRK 2005]).

2.2 Soziale MaRnahmen der Rehabilitation
2.2.1 Soziale MaBnahmen der Rehabilitation in der Unfallversicherung

Wiederum findet sich die urspriingliche Bestimmung tiber soziale Mafinah-
men der Rehabilitation im Recht der UV (§ 201 ASVG). Die Legaldefinition des
§ 201 ASVG bezeichnet jene Leistungen als solche der sozialen Rehabilitation,
die aufler der Unfallheilbehandlung, die auch die medizinische Rehabilitation
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inkludiert und den beruflichen Mafnahmen der Rehabilitation zusitzlich geeig-

net sind, das in § 172 Abs 2 ASVG angestrebte Rehabilitationsziel zu erreichen.

Dieses umfasst jene Mafnahmen zur Erginzung der medizinischen und beruf-

lichen Rehabilitation, die geeignet sind, Versehrte bis zu einem solchen Grad ihrer

Leistungsfihigkeit wiederherzustellen, der sie in die Lage versetzt, im beruflichen

und wirtschaftlichen Leben und in der Gemeinschaft einen ihnen angemessenen

Platz moglichst dauernd einnehmen zu kénnen.

Der Gesetzgeber zihlt im § 201 Abs 2 ASVG — unter Bedachtnahme auf die
wirtschaftlichen Verhiltnisse des Versehrten — die wesentlichsten Maflnahmen
auf, die auch durch die Richtlinien des HV zur Vereinheitlichung der Vollzie-
hung (RRK 2005, §§ 17 — 21) prizisiert wurden:

o Gewihrung eines Zuschusses bzw eines Darlehens (oder beides) zur Adap-
tierung einer Wohnung oder Teilen davon (zB Behindertentoilette),
e Zuschuss zur Erlangung einer Lenkerberechtigung,

e Zuschuss oder Darlehen (oder beides) zum Ankauf bzw zur Adaptierung
eines behindertengerechten PKWs,

Letztere beide Mafnahmen werden nur jenen Versehrten gewihrt, denen
aufgrund ihrer Behinderung die Beniitzung eines offentlichen Verkehrsmittels
nicht zumutbar ist.

In § 201 Abs 3 ASVG wird eine weitere MaBnahme der sozialen Rehabi-
litation, ndmlich die Forderung des Versehrtensports, genannt, wenn folgende
Voraussetzungen erfiillt werden:

e Mannschaftssport (Gruppen),

e irztliche Betreuung muss vorhanden sein,

e Zuschiisse an die entsprechenden Institutionen,

e Nachweis der widmungsgemifen Verwendung,

Die Normen des § 201 Abs 4 erlauben noch weitere Férderungen an taxativ
aufgezihlte Einrichtungen:

e ciner Gemeinde,

o ciner Gebietskorperschaft (offenbar Bund oder ein Bundesland),

o des AMS,

e des BSB,

e eines SV-Trigers,

e der Arbeiterkammer und Wirtschaftskammer, wenn sie die Beschiftigung
des Versehrten in einem integrativen Betrieb und in einer Einrichtung der
Beschiftigungstherapie fordern.

‘ Schliefflich gestattet der Gesetzgeber (§ 201 Abs 5 ASVG) den Einsatz von
Finanzmitteln der UV zur Forderung und Unterstiitzung gemeinniitziger Ein-
n.chtl'mgen (Institutionen ohne Gewinnabsicht, daher keine Gewerbebetriebe),
die die Férderung der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Interessen von
Behinderten zum Ziel haben.

2.2.2 Soziale MaBnahmen der Rehabilitation in der
Pensionsversicherung

. Die Regelung tiber soziale Mafnahmen der Rehabilitation in der PV ist
Jener in der UV nachgebildet. § 304 Abs 1 ASVG bestimmt, dass sie jene Leis-
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tungen umfassen, die iiber die medizinischen und beruflichen Maf8nahmen der
Rehabilitation hinaus geeignet sind, zur Erreichung des im § 300 Abs 3 ASVG
angestrebten Rehabilitationszieles beizutragen. Dieses Rehabilitationsziel ist de-
ckungsgleich mit jenem der UV in § 172 Abs 2 ASVG und bedeutet wiederum,
dass der Rehabilitand auer der medizinischen Wiederherstellung oder Besse-
rung seines Gesundheitszustandes sowie beruflicher Mafinahmen der Rehabi-
litation zusitzlich unterstiitzt werden soll, im beruflichen und wirtschaftlichen
Leben sowie in der Gemeinschaft einen ihm angemessenen Platz méglichst dau-
ernd einnehmen zu kénnen.

§ 304 Abs 2 ASVG verweist fiir Manahmen der sozialen Rehabilitation in
der PV auf die Bestimmungen des § 201 Abs 2 bis 4 in der UV, schliefit jedoch die
Gewihrung von Zuschiissen zur Wohnungsadaptierung sowie zum Ankauf oder
der Adaptierung eines PKWs aus.

Letztlich kénnen auch Finanzmittel der PV — dhnlich wie in der UV — zur
Forderung und Unterstiitzung von gemeinniitzigen Einrichtungen verwendet
werden, die die Forderung der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Interes-
sen von Sozialversicherten zum Ziel haben (§ 304 Abs 3 ASVG). Der Gesetzgeber
hat aber diese Gelder mit 0,005 vT der Ertrige an PV-Beitragen limitiert.

Die sozialen Mafinahmen der Rehabilitation in der PV sollen sowohl Ver-
sicherte als auch Invalidititspensionisten im Arbeitsprozess und im gesellschaft-
lichen Leben erhalten, sodass die Regelung des Ausschlusses von Zuschiissen
fir die Wohnungsadaptierung oder eines Erwerbs eines behindertengerechten
PKWs bzw dessen Adaptierung obsolet erscheint.

2.2.3 Soziale Krankenversicherung

In der KV sind nur Mafnahmen der medizinischen Rehabilitation vorge-
sehen. § 154a ASVG ist im Wesentlichen § 302 ASVG nachgebildet. Auf die ma-
terielle Abgrenzung zur Krankenbehandlung wird spiter noch eingegangen. Das
wesentliche Rehabilitationsziel in der KV ist der Erhalt der Selbststandigkeit der
Rehabilitanden im tiglichen Leben.

2.3 Besonderheiten der beruflichen und sozialen Rehabilitation
in den Sondergesetzen

Im B-KUVG werden Mafinahmen der erweiterten Rehabilitation ($ 70 iVm
§ 70b) vom Gesetzgeber zugelassen, die im Prinzip auch Mafinahmen der beruf-
lichen und sozialen Rehabilitation vorsehen. Sie sind im Wesentlichen mit jenen
der UV und PV im ASVG ident (§ 87 Abs 2 iVm §§ 992 — ¢ B-KUVG). Ausge-
schlossen sind davon aber:
e Ruhe- und Versorgungsgenussbezieher,
e Ruhe- und Versorgungsgenussbezieher, die Politiker oder Mitglieder des
V{GH waren,
o Pensionsbezieher nach der Salinenarbeiter-Pensionsordnung 1967, BGBI
1968/5.
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Im GSVG regelt § 161 die beruflichen Mafinahmen der Rehabilitation in
der PV. Die berufliche Ausbildung wird unbefristet gewihrt, solange durch sie
die Erreichung des Rehabilitationszieles zu erwarten ist. Ferner ist eine Zuschuss-
gewihrung zur Erméglichung der Fortsetzung der Erwerbstitigkeit nicht vorge-
sehen. Von Bedeutung ist, dass die Rehabilitation in eine andere selbststindige
Erwerbstitigkeit einer spezifischen Rehabilitationsplanung bedarf. In der Praxis
kommt sie selten vor (zB Erwerb einer Trafik).

Bei der sozialen Rehabilitation in der PV wurde § 162 GSVG der Bestim-
mung des § 201 ASVG in der UV mit Ausnahme von Zuschiissen zur Wohnungs-
adaptierung oder zum Ankauf oder der Adaptierung eines PKWs nachgebildet.

Das BSVG orientiert sich in der UV in § 148y bei den Mafinahmen der be-
ruflichen Rehabilitation primdr am ASVG (§ 198) stellt aber in § 148y Abs 2 Z 2
zusitzlich auf die Beistellung von Ersatzarbeitskriften zur Kompensation des Ar-
beitsausfalles des Versehrten ab. Primires Rehabilitationsziel ist: ,,Der Bauer soll
Bauer bleiben®.

Bei der sozialen Rehabilitation wurden ebenfalls die Bestimmungen des
§ 149a BSVG kongruent mit jenen der UV nach dem ASVG gestaltet. Finanz-
mittel der biuerlichen UV diirfen ebenfalls zur Férderung von gemeinniitzigen
Einrichtungen verwendet werden.

3. Strukturen und Zustandigkeiten

3.1 Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Uberblick
bei der Unfallversicherung

Grundlage fiir die Leistungen in der UV ist primir das ASVG. Der Geltungs-
bereich dieses Gesetzes erstreckt sich im Wesentlichen auf samtliche Dienstneh-
mer, Selbststindige als Gewerbetreibende, sogenannte ,,neue Selbststindige®, wie
zB Werknehmer, Schiiler und Studenten. Die UV der Bauern ist im BSVG gere-
gelt und hatte stets eigenstindigen Charakter, zumal die historischen Wurzeln
a}1f d-as Landarbeitsgesetz 1929 zuriickgingen. Auch die Notare hatten seit 1926
ein eigenes Leistungsrecht mit dem NVG, zuletzt NVG 1972, in dem sowohl die
PV als auch die UV der Notare und Notariatskandidaten geregelt ist.

3.1.1 Die medizinische Rehabilitation und der Eintritt des
Versicherungsfalls

3 l?er bereits friither erwihnte § 172 Abs 2 ASVG als Legaldefinition der Reha-
bilitation in der UV stellt auf die medizinischen, beruflichen und sozialen Maf3-
nahmen der Rehabilitation ab, wenn der Versicherungsfall in der UV nach § 174
ASVG eingetreten ist:

e Unfallereignis bei Arbeitsunfillen (oder diesen gleichgestellten Unfillen),
. Beginn der Berufskrankheit oder Beginn der Minderung der Erwerbsfihig-
keit, wenn dies fiir den Versicherten giinstiger ist.
$ 189 Abs 1 ASVG definiert, dass die Unfallheilbehandlung mit allen geeig-
neten Mitteln zu besorgen ist, um den Unfallschaden zu beseitigen oder zumin-
dest zu bessern und eine Verschlimmerung zu verhiiten. Damit ist aber auch die
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Leistung der medizinischen Rehabilitation inkludiert, obwohl sie nicht expressis
verbis im Abschnitt I1I, 1. Unterabschnitt des ASVG erwihnt ist.

3.1.2 Parallelleistungen der medizinischen Rehabilitation zur
Unfallheilbehandlung

§ 189 Abs 2 ASVG zihlt demonstrativ fiinf Kategorien von Leistungen mit
medizinischem Charakter auf und ermichtigt dazu die Satzung des UV-Trigers
unter Bedachtnahme auf die wirtschaftlichen Verhaltnisse des Versicherten, Rei-
se- und Transportkosten hiefiir zu tibernehmen. Die sechs Leistungsarten lauten
daher:

o irztliche Hilfe,

o Heilmittel,

o Heilbehelfe,

e Pflege in Kranken-, Kur- und sonstigen Anstalten,
o Hilfsmittel,

e Reise- und Transportkosten.

Diese sechs Kategorien von Leistungen anlisslich einer Akutbehandlung
benétigt in der Regel auch der Rehabilitand, allerdings bereits in einer fortge-
schrittenen Heilungsphase. Die Besonderheit in der UV ist die Gewihrung der
Unfallheilbehandlung ohne zeitliche Beschrankung, so lange und so oft eine Bes-
serung der Unfallfolgen oder der Berufskrankheit bzw eine Steigerung der Er-
werbsfihigkeit zu erwarten ist bzw eine Verschlimmerung verhiitet werden kann
(§ 190 ASVG). Dies bedeutet, dass auch die medizinische Rehabilitation in der
UV unbegrenzt zu gewihren ist, so lange eine Besserung des Gesundheitszustan-
des und der Erwerbsfihigkeit méglich sind. .

3.1.3 Leistungserbringer und -trager der medizinischen Rehabilitation
in der Unfallversicherung

Leistungserbringer:

Die Leistungen der Unfallheilbehandlung werden in eigenen Unfallspitilern
der AUVA oder in Unfallabteilungen von offentlich rechtlichen oder privaten
Krankenanstalten erbracht. Bei geringeren korperlichen Beeintrdchtigungen er-
folgen Leistungen in Unfallambulanzen der Spitiler. Auch eine ambulante Ver-
sorgung der Unfallopfer durch niedergelassene freiberufliche Arzte sowie in Am-
bulatorien ist rechtlich zuldssig.

Leistungstriger sind in Osterreich:

o AUVA: zustindig in Wesentlichen fiir DN ($ 4 Abs 1 und 4 ASVG), gewerb-
liche und neue Selbststandige (§ 8 Abs 1 Z 3 lita ASVG), Schiiler und Stu-
denten (§ 8 Abs 1 Z 3 lit h und i ASVG).

e Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau: zustindig fiir Be-
dienstete von Schienen- und Seilbahnen bzw Bergbaubeschiftigte ($ 472b
Z 2 ASVG).

e Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter: zustindig im Wesentlichen
fiir Beamte (6ffentlich rechtliches Dienstverhiltnis, sofern nicht auch ein
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Dienstverhiltnis nach dem ASVG gegeben ist), unkiindbare Dienstnehmer
dieser Versicherungsanstalt, Ruhe- und Versorgungsgenussbezieher (pen-
sionierte Beamte und deren Witwer/Witwen), Politiker, wie zB Abgeord-
nete zum Nationalrat, zu den Landtagen, zum Bundesrat, Mitglieder der
Bundes- und Landesregierungen, der Bundesprisident, Mitglieder des Ver-
fassungsgerichtshofs (§ 1 B-KUVG).

e SVB: zustindig im Wesentlichen fiir land- und forstwirtschaftliche Betriebs-
fithrer, in deren Betrieb titige Kinder, Enkel, Wahl-, Stief- und Schwieger-
kinder, Eltern, Geschwister, wenn diese Personen aufgrund ihrer Beschifti-
gung nicht einer Pflichtversicherung nach dem ASVG oder GSVG unterlie-
gen (§ 3 BSVG).

3.2 Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation
im Uberblick bei der Pensionsversicherung

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation in der PV sind in § 302
ASVG und den frither bereits erwshnten Parallelbestimmungen in den Son-
dergesetzen fiir die Selbststindigen, Bauern und Beamten geregelt. § 302 ASVG
— obwohl anders als die Bestimmung des § 189 formuliert — hat aber den gleichen
Inhalt wie diese Norm. § 300 Abs 3 ASVG hat auch die wortlich idente Formulie-
rung wie § 172 Abs 2 ASVG in der UV. Allerdings ist in der PV die medizinische
Rehabilitation nicht perpetuiert. Aufgrund medizinischer Erfahrungen der chef-
irztlichen Dienste der PV-Triger und anderer externer Rehabilitationsexperten
werden in der Regel Rehabilitationsaufenthalte mit drei Wochen (zB bei ortho-
padischer Rehabilitation) oder vier Wochen (zB bei neurologischer Rehabilita-
tion) befristet.

Wiihrend bei der UV die stationiren Rehabilitationsaufenthalte meist in ei-
genen Rehabilitationszentren stattfinden, hat die PV fiir 55 % der Einweisungen
eigene Einrichtungen, wihrend zu 41 % diese in private Rehabilitationszentren
und zu 4 % in ausldndische Einrichtungen (meist Deutschland) erfolgen (Stand
2007). Pilotprojekte mit geringen Fallzahlen gibt es hinsichtlich der kardiolo-
gischen und orthopidischen Rehabilitation. Ein Nachsorgezentrum in Wien
2. Bezirk, betreibt die PVA bei ihrer Hauptstelle selbst. ’

3.2.1 Die Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation in der
Pensionsversicherung

Die Leistungen werden indikationsbezogen in der Regel von Sonderkran-
kenanstalten, die der medizinischen Rehabilitation dienen, erbracht. Ambulante
R‘ehabilitationsleistungen werden derzeit nur in sehr geringem Ausmafl mit we-
nigen Pilotprojekten geleistet. Es ist dabei manchmal auch die Strukturqualitit
b?l diesen ambulanten Betreibern fraglich. Einige sind aber auch sehr ambitio-
niert. Die Rehabilitationsprogramme und -ziele sind prinzipiell auf die gesund-
heitliche Verbesserung zwecks Erhalt der Berufsfihigkeit und der Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit abgestellt und miissen qualititsgesichert und ausrei-
chend dokumentiert sein.
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3.2.2 Leistungstriiger der medizinischen Rehabilitation in der
Pensionsversicherung

In der Folge werden die vier mafgeblichen PV-Triger der SV erwihnt.

e PVA
Dieser Trager ist fiir 85 % der erwerbstitigen Pensionsversicherten (simt-
liche DN, zB Arbeiter, Angestellte [§ 4 Abs 1 ASVG], freie DN [§ 4 Abs 4
ASVG], im ASVG freiwillig selbst- und weiterversicherte Personen [§$ 16a,
17, 18, 18a und b ASVG]) und alle Invaliditits- bzw Berufsunfihigkeitspen-
sionsbezieher nach dem ASVG, ausgenommen Eisenbahn- und Bergbaube-
dienstete, zustindig.

e Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
Zustindig fiir erwerbstitige Versicherte, die bei Schienen- und Seilbahnen,
sowie im Bergbau beschiftigt sind. Weiters zustindig fiir die betreffenden
Invaliditits-, Berufsunfihigkeits-, und Dienstunfihigkeitspensionsbezieher.

e SVA
Zustindig fiir alle gewerblichen und neuen Selbststindigen, Freiberufler,
wie niedergelassene Arzte, selbststindige Apotheker und Patentanwilte,
die in der PV pflichtversichert sind, sowie Bezieher einer Erwerbsunfihig-
keitspension nach dem GSVG.

e SVB
Zustindig fiir alle land- und forstwirtschaftlichen Betriebsfithrer, hauptbe-
ruflich im Betrieb beschiftigten Ehegatten, Kinder, Enkel-, Wahl-, Stief- und
Schwiegerkinder, Ubergeber, die hauptberuflich im Betrieb beschiftigt sind,
Betriebsfithrung von Ehegatten auf gemeinsame Rechnung und Gefahr oder
hauptberufliche Beschiftigung des einen Ehegatten im Betrieb des anderen
sowie Bezieher einer Erwerbsunfihigkeitspension nach dem BSVG.

3.3 Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation
in der Krankenversicherung

Sie sind grundsitzlich in § 1542 ASVG geregelt und wie jene in § 302 ASVG
gestaltet. Lediglich in § 154a Abs 2 Z 2, der § 302 Abs 1 Z2 ASVG entspricht,
fehlt der Hinweis auf § 202 ASVG, welcher die Anpassung und den personlichen
Gebrauch der Hilfsmittel festlegt. Auch das Rehabilitationsziel in der KV ist ein
anderes:

e Durchfithrung im Anschluss an die Krankenbehandlung,
e Sicherung des Erfolges der Krankenbehandlung,
o Erleichterung der Folgen der Krankheit.

Damit ist auch indirekt die Vermeidung oder Hinausschiebung von Pflege-

bediirftigkeit verbunden.

3.3.1 Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation in der
Krankenversicherung

Primir sind wiederum jene Sffentlich rechtlichen oder privaten Anbieter
von Gesundheitsdienstleistungen, wie in der UV und PV mafigeblich. Im Ge-
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ensatz zur UV ist aber die Krankenbehandlung durch das Gesetz (§ 133 Abs 2
ASVG) auf eine ausreichende und zweckmiflige, das Mafl des Notwendigen
nicht zu iiberschreitende Vorgangsweise eingeschrinkt. Damit konnte die Auf-
fassung vertreten werden, dass auch bei der medizinischen Rehabilitation nach
der Krankenbehandlung (meist nach Akutbehandlung im Spital), der Rahmen
der Krankenbehandlung nicht iiberschritten werden darf. Eine solche Einschrin-
kung besteht zweifellos bei der medizinischen Rehabilitation in der PV und UV
nicht. Da aber die medizinische Rehabilitation in der KV (§§ 116 Abs 1 Z 4,
154a) eine eigene Leistung ist und das Rehabilitationsziel die Selbststindigkeit
(,ohne Betreuung und Hilfe“) des Rehabilitanden ist, spricht dies eher fiir eine
Gleichbehandlung wie in der UV und PV.

Der Gesetzgeber sieht weiters in § 154a vor, dass der KV-Triger die Durch-
filhrung von Manahmen der medizinischen Rehabilitation an einen PV-Tri-
ger mit dessen Zustimmung gegen Kostenersatz iibertragen darf. Weiters haben
die KV-Triger die von ihnen zutreffenden medizinischen Rehabilitationsmaf-
nahmen mit anderen in Betracht kommenden Versicherungstrigern abzu-
stimmen. Insb sind koordinierte Vereinbarungen mit den PV-Trigern damit
gemeint (vgl § 307c ASVG), zumal das Rehabilitationsziel der KV nicht das
Arbeitsmarktservice beriihrt. Im Gegensatz zur UV sind wie bei der PV Maf3-
nahmen der Gesundheitsvorsorge (zB Kur) und der Festigung der Gesundheit
(zB Erholungsaufenthalt, siehe §§ 307d und 155) aber ausgenommen. Von be-
sonderer Bedeutung ist aber die Bestimmung des § 302 Abs 2 ASVG, nach der
der PV-Triger die Gewihrung von Maflnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion eines KV-Tragers jederzeit an sich ziehen kann. Es ist dies eine Ubernahme
ex lege, zumal der Gesetzgeber den Zusammenhang der Rehabilitationsmafi-
nahmen der KV verlangt. Der Anspruch des Versicherten gegeniiber dem KV-
Triger geht in diesem Fall voll auf den PV-Triger iiber. Die Selbstverwaltung
der PV vertritt eine restriktive Meinung, die zu einer Novellierung Anlass gab.
Trotz einiger Bemiihungen kam es noch nicht zu einer Regierungsvorlage oder
einem Gesetzesbeschluss.

3.3.2 Leistungstriger in der medizinischen Rehabilitation der
Krankenversicherung

Sie haben nur wenige eigene Einrichtungen und treten meist nur subsidiir
in Erscheinung, zumal die Finanzmittel insb bei einigen Gebietskrankenkassen
sehr knapp geworden sind.

o 9 Gebietskrankenkassen,

e 6 Betriebskrankenkassen,

e SVA,

e SVB,

e Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,

e Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau,
si'nd fiir nicht erwerbstitige Versicherte, Alters- und Hinterbliebenenpensionsbe-
zieher (ausgenommen: Invaliditits-, Berufs-, Dienst-, Erwerbsunfihigkeitspensi-
onsbezieher) und Angehérige zustindig.
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4. Materielle Abgrenzung zu anderen Leistungsbereichen
des Versorgungssystems

4.1 Medizinische Rehabilitation versus Krankenbehandlung

Ist die medizinische Rehabilitation eine Annexleistung zur Krankenbehand-
lung oder ist sie eine Leistung sui generis?

§ 154a ASVG und Parallelbestimmungen stellen auf eine Gewihrung der
medizinischen Rehabilitation als Leistung nach pflichtgeméfem Ermessen ab.
Dies bedingt zwar keinen subjektiven Rechtsanspruch, sondern die objektive
Moglichkeit zur Verfiigungstellung der Leistung, die als Pflichtaufgabe bezeich-
net wird. Der OGH (siehe zB 23. 5. 2005, 10 ObS 7/05k = SSV-NF 19/34) hat aber
den Rechtsweg zur Nachpriifung des ausgeiibten Ermessens fiir zuldssig erklirt.
Der Versicherte hat einen Anspruch auf die fehlerfreie Ausiibung des dem Ver-
sicherungstrigers eingeriumten Ermessens, nimlich auf ein ordnungsgemifes
Verfahren mit Sachverhaltsfeststellung und Offenlegung der mafigeblichen Tat-
sachengrundlagen, die auch finanzieller Natur sein kénnen.

Die Krankenbehandlung nach § 133 ASVG ist hingegen eine Pflichtleistung
mit Rechtsanspruch, wenn die Tatbestandsmerkmale des § 133 Abs 2 erfiillt
werden. Die Rechtsprechung des OGH hat in jiingerer Zeit (18. 2. 2003, 10 ObS
258/02) die Trennlinie zur Asylierung (= Pflegefall) dahingehend gezogen, dass
immer noch eine Moglichkeit 4rztlicher Einflussnahme iS einer Heilung, Besse-
rung oder Verhiitung von Verschlimmerungen existiert.

Ein Erlass des BMAS vom 20. 1. 1992, Z1 26.060/2-5/91 vertritt ebenfalls die
Auffassung, dass die medizinische Rehabilitation in der KV eine eigene Leistung
ist, zumal sie im Anschluss an die Krankenbehandlung erfolgt und ein eigenes
Ziel verfolgt, das tiber jenes der Krankenbehandlung hinausgeht. Der Erlass sieht
fiir den Rehabilitanden ua zwei Besserstellungen gegeniiber der Krankenbehand-
lung vor:

e keine Obergrenze fiir Hilfsmittelkosten (§ 154 ASVG),
o keine Rezeptgebiihr.

Im Ubrigen hat auch der Gesetzgeber des Strukturanpassungsgesetzes 1996
bei der Einfilhrung von Zuzahlungen bei Rehabilitations- und Kuraufenthalten
fiir die medizinische Rehabilitation generell nur die Stufe 1 (2009: € 7,— pro Ver-
pflegstag bis maximal 28 Tage im Kalenderjahr) vorgesehen.

4.2 Abgrenzung zur Anstaltspflege bei Akuterkrankung

Das Gesetz (§ 144 ASVG) kennt keine Legaldefinition der Anstaltspflege. Es
sieht vier Tatbestinde vor, bei deren Erfiillung der Erkrankte sich einer Anstalts-
pflege unterziehen muss:

e Art der Krankheit, die hiusliche Pflege nicht zulésst,

o Verhalten oder Zustand erfordert eine fortgesetzte Beobachtung,

e wiederholte Zuwiderhandlung gegen Normen der Krankenordnung,
e bei ansteckender Krankheit.

Eine medizinische Rehabilitation kommt naturgemifl erst nach erfolg-
reicher Anstaltspflege und Remobilisation in Betracht. Der betroffene Patient
soll auch rehabilitationsfihig sein. SchlieRlich miissen die Leidenszusténde auch
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pesserbar sein. Eine heikle Schnittstelle bildet die Asylierung. Darunter versteht
man den Ubergang zum Pflegefall, wenn keinerlei Besserungsmoglichkeit mehr
besteht. Damit wire auch die medizinische Rehabilitation nur mehr zur Stabi-
lisierung des Gesundheitszustandes zulissig, wobei aber bei fortschreitendem
korperlichen und geistigen Verfall kaum mehr ein Rehabilitationsziel in Betracht
kommen wird.

4.3 Abgrenzung zur medizinischen Hauskrankenpflege

Die medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVG und Parallelbestim-
mungen) ist eine krankenhausersetzende Leistung (vgl OGH 22. 5. 2001, 10 ObS
315/00), die befristet gewidhrt wird. Grundsitzlich sieht der Gesetzgeber hiefiir
bis zu vier Wochen vor, danach kann eine Verlingerung nur durch die chef- und
kontrolldrztlichen Dienste der SV-Triger gewihrt werden. Sie wird durch Ange-
horige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege erbracht,
die vom KV-Triger zur Verfiigung gestellt werden oder mit dem KV-Triger ei-
nen Vertrag haben bzw im Rahmen von Vertragseinrichtungen titig sind, die
medizinische Hauskrankenpflege betreiben.

Die Titigkeit hiezu erfolgt nur auf drztliche Anordnung. Sie umfasst me-
dizinische Leistungen und qualifizierte Pflegeleistungen. Die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung sind ausgeschlossen und keine Leistungen der
KV. Fiihrt die Hauskrankenpflege zu einem gesundheitlichen Erfolg, wire eine
medizinische Rehabilitation zur Stabilisierung durchaus zulissig, wenn die Reha-
bilitationsfihigkeit gegeben ist. Vermag auch die Hauskrankenpflege keinen Hei-
lungserfolg oder zumindest irgendeine Verbesserung des Gesundheitszustandes
herbeizufiihren, so wire die medizinische Rehabilitation unzuléssig,

4.4 Medizinische Rehabilitation und die Gewihrung
von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

Die Mainahmen der medizinischen Rehabilitation sollen den Rehabili-
tanden bestmoglich versorgen. Daher sollen ihm alle jene Heilbehelfe (zB Brillen)
und Hilfsmittel (zB Rollstuhl) ohne finanzielle Belastung zur Verfiigung stehen.
Der Gesetzgeber geht damit von einer umfassenden Gesundheitssicherung aus,
die auch eine erfolgreiche Krankenbehandlung oder Anstaltspflege sowohl aus
finanziellen als auch humanitiren Griinden absichern soll.

4.5 Medizinische Rehabilitation und Pflegebediirftigkeit
nach §8 4 und 4a BPGG

~ Manchmal wurde die Auffassung vertreten, dass der Bezug von Pflegegeld,
1n§b einer hoheren Stufe eine medizinische Rehabilitation nicht mehr zulisst.
Diesem Argument kann aber entgegengehalten werden, dass auch bei Pflegegeld-
beziehern in der Regel zusitzlich eine Krankheit auftreten kann, die durchaus bei
erfo!greicher Krankenbehandlung eine Verbesserung des Gesundheitszustandes
bf:wnrken kann (zB Schlaganfall und erfolgreiche Akutbehandlung). Gerade in
diesen Fillen wiirde die medizinische Rehabilitation nicht nur menschliches Leid
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lindern helfen, sondern auch eine Hoherreihung des Pflegegeldes verhindern
oder zumindest hinausschieben.

5. Rechtsprobleme und Systemkritik
5.1 Generelle Defizite in der medizinischen Rehabilitation

Da die Rehabilitation sich sehr unsystematisch entwickelt hat, gibt es da-
her sowohl legistisch als auch medizinisch Defizite, die sich aber nach und nach
verringern. Dies wird vor allem durch die Weiterentwicklung der Rehabilitati-
onsmedizin sowie einen entsprechenden Input durch die medizinischen Fach-
gesellschaften und SV-Triger bewirkt, indem eine Reihe von Pilotprojekten in
Gang gesetzt wurde.

Fehlen gesetzlicher Bestimmungen (zB ambulante Rehabilitation)

Die gegenwirtigen Bestimmungen in den SV-Gesetzen bauen primér aufder
Situation von 19601980 auf, wo ein starker Trend zur Errichtung von Rehabili-
tationszentren bestand. Die ab Mitte der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts einset-
zende budgetire Knappheit der PV-Tréger hat dazu gefihrt, dass bestenfalls Re-
habilitationszentren adaptiert, aber kaum mehr neu gebaut wurden. Ausgehend
von der Entwicklung in der BRD, wo auch durch die wirtschaftliche Entwicklung
viele Rehabilitationskliniken nur zu Grenzkosten oder Verlusten arbeiteten und
daher schlieBen mussten und der Verringerung der offentlichen Budgetmittel
wurde eine ,,ambulante Rehabilitation® nun stirker in Betracht gezogen.

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand iiber die
zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitét verfiigen. Au-
Rerdem muss auch die hiusliche Versorgung sichergestellt sein (Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation, BRD, 2000).

Die ambulante Rehabilitation bedarf bei einer legistischen Losung einer
genauen Analyse und einiger klarer Legaldefinitionen:

o Klarstellung der Wohnortnihe,

e Definition von Mindeststandards der Einrichtung (zwecks gesicherter Qua-
litatskontrolle wire eine krankenanstaltenrechtliche Basis anzustreben),

e Verkiirzung stationirer Rehabilitationsaufenthalte mit additiver ambu-
lanter Nachsorge,

e krankenhausersetzende Rehabilitation und ihre Ausprigung,

e Losung bei unterschiedlicher Therapiedichte ( Stadt/Land),

o einheitliche und gesicherte Dokumentation iiber das (teilweise) Erreichen
oder Nichterreichen des Rehabilitationszieles,

o Unterstiitzung von Selbsthilfepotentialen.

Ausbau einer flichendeckenden medizinischen Versorgung
(zB psychiatrische Rehabilitation)

Der HV hat sich bereits mit dem Rehabilitationskonzept 1999 bemiiht,
strukturelle Defizite in der medizinischen rehabilitativen Versorgung bei be-
stimmten Indikationen, wie zB der neurologischen Rehabilitation, abzubauen.

52

\

Das System der Rehabilitation in Osterreich

Im Rehabilitationsplan 2004 sind Richtlinien fiir Strukturqualititskriterien auch
fir die psychiatrische Rehabilitation enthalten. Es ist seit damals der SV auch ge-
lungen, mit mehreren privaten Einrichtungen fiir die psychiatrische Rehabilita-
tion Vertrige zu schlieBen oder in Aussicht zu nehmen. Der Rehabilitationsplan
2009 sieht einen weitgehenden flichendeckenden Ausbau fiir diese Indikation
vor.

Hinsichtlich der Hédufigkeit der Indikationen haben die psychischen Erkran-
kungen bereits den 2. Platz bei der Invalidisierung erreicht, sodass eine wirksame
Gegensteuerung notwendig ist.

5.2 Bedarf an Case Managern zur Uberwindung individueller Liicken

Nicht so selten kommt es vor, dass Patienten nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus wegen lingeren Wartezeiten oder fehlender Information kei-
nen Rehabilitationsaufenthalt angeboten bekommen und in der ,,Warteschlan-
ge“ verweilen miissen. Um diesem Umstand wirksam abzuhelfen, wurde von
Experten das Modell des Case Management entwickelt. Im Einzelfall soll damit
die Patientenorientierung und -partizipation sowie die Ergebnisorientierung im
osterreichischen komplexen und arbeitsteiligen Sozialsystem verbessert werden.
Die SV-Triger (zB Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse, Steiermirkische
erietshankenkasse, SVA, SVB) haben bereits rund 100 Case Manager beschif-

tigt.

5.3 Rechts- und Zustéindigkeitsprobleme

Wie bereits unter Kapitel 1 und 3 aufgezeigt, hat die medizinische Rehabi-
litation in den drei Zweigen der SV unterschiedliche Strukturen und Zustindig-
keiten. Withrend in der UV ein Rechtsanspruch besteht, ist dies trotz vielfacher
Bemiihungen der Behindertenverbénde in der Kranken- und PV bis heute nicht
erfolgt. Obwohl die Erlduterungen zur 50. ASVG-Novelle, die die medizinische
Rehabilitation in der KV ab 1. Jinner 1992 eingefiihrt hat, von der Umwandlung
zu einer Pflichtleistung ab 1. Jinner 1994 ausgegangen sind, hat der Gesetzgeber
diese Absicht nicht weiterverfolgt. In der Kranken- und PV ist daher die medi-
;inische Rehabilitation eine Ermessensleistung, die auch von den Finanzen der
jeweiligen SV-Tréger abhingig ist, was insb die Alterspensionisten bei einigen
Gebietskrankenkassen zu spiiren bekamen. Die PVA verwies wiederum darauf,
dass }<ein genereller Gesetzesauftrag zur medizinischen Rehabilitation der Alters-
pqnsmnisten vorliegt und verlangte eine Gesetzesinderung. Der HV der 6ster-
r§lchischen SV-Triger arbeitete mit der PVA und dem Gesundheitsministerium
einen Vorschlag zur Abtretung der medizinischen Rehabilitation der Alterspen-
sionisten an die PV-Triger aus, der aber bis jetzt nicht realisiert werden konnte.
Das folgende Tableau zeigt einen Vergleich de lege lata und de lege ferenda:
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geltende Rechtslage

beabsichtigte Novellierung

KV:§ 154a ASVG

Versicherte (subsidiir), Pensionsbezie-
her, ausgenommen Invalidittspensions-
bezieher, Angehorige

PV:§ 300 ASVG

(erwerbstitige) Versicherte und Bezieher
einer Invalidititspension

KV:§ 1542 ASVG
Versicherte (subsididr), Hinterbliebe-
nenpensionsbezieher, Angehorige

PV:§ 300 ASVG
(erwerbstitige) Versicherte, Bezieher
einer Invalidititspension, Bezieher einer

Eigenpensien (Alterspension)

PV:§ 300 Abs 2 ASVG

Hilfsmittel werden an erwerbstitige Ver-
sicherte und Bezieher einer befristeten
Invalidititspension gewihrt

KV:§ 154a ASVG

Hilfsmittel werden an Versicherte
(subsididr), an Bezieher einer dauernd
zuerkannten Invalidititspension,
Eigenpension (Alterspension) oder Hin-
terbliebenenpension gewéhrt

PV:§302 Abs 1 Z2 ASVG

Hilfsmittel werden an erwerbstitige
Versicherte und Bezieher einer Invalidi-
titspension gewihrt

KV:$§ 154a Abs 2
Hilfsmittel werden an Versicherte (sub-

sididr) und Pensionsbezieher (aufler
Invalidititspensionsbezieher) gewihrt

5.4 Notwendigkeit einer starkeren Kooperation bei gleicher Qualitat

Auf dem Gebiet der stationidren Rehabilitation gibt es nur einige Einrich-
tungen von privaten Trigern und kaum privatwirtschaftliche Beteiligungen.
Wenngleich der privatwirtschaftliche Einfluss auf eigene Einrichtungen der SV
nicht tibersehen wird — zB gemeinsame Einkaufe zwecks Preisvorteilen — konnte
auch sonst ein groferer Erfahrungsaustausch mit Privaten stattfinden, der nicht
nur allein tiber die Fachgesellschaften ablaufen sollte. Besonders wo die medizi-
nische Rehabilitation indikationsmiRig noch nicht flichendeckend ausgebaut
ist (zB psychiatrische Rehabilitation) bietet sich eine verstirkte Zusammenar-
beit mit privaten Rechtstriigern an. Allerdings muss die Kooperation bei glei-
cher Qualitiit stattfinden, weil sie sonst nicht zielfithrend wire.

5.5 Aufbau eines gezielten Netzwerks fiir alle Rehabilitationsfalle

Der Rehabiliations-Case-Manager sollte keine Einzelerscheinung bleiben.
Er miisste in die SV-Gesetze implementiert werden und es miisste fliichen-
deckend die Betreuung fiir alle ,Rehabilitationswerber” sichergestellt sein.
Es sollte daher eine Vernetzung der Akutkrankenhiuser mit den SV-Trigern
und ihren Case Managern aufgebaut werden, um fiir jeden Spitalsabginger die
»mafigeschneiderte” Rehabilitation ohne zeitliche Verzogerung gewihrleisten zu
koénnen. Es wire auch denkbar, dass der Case Manager die Voraussetzungen fiir
eine ambulante Rehabilitation priift, um dem Grundsatz ,,soviel ambulant wie
moglich und sowenig stationir wie nétig“, der auch 6konomisch von Bedeutung
wire, zu entsprechen. Auch die bessere Vernetzung der KV mit der PV wiire ein
Gebot der Stunde, um die Friiherfassung fiir die medizinische Rehabilitation
effizienter durchfiithren zu kénnen.
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Medizinische Rehabilitation -
die Rechtslage im deutschen SV-Recht

1. Einleitung

Medizinische Rehabilitation!) ist ein Rechtsbegriff, der im Sozialverwal-
tungsrecht wiederholt, in verschiedenen Gesetzen, insb auch in den Regelungen
der SV, verwendet wird. Dieser Begriff bezeichnet — fiir sich betrachtet, also ohne
Berticksichtigung des normativen Kontextes, in dem er seine spezifische Bedeu-
tung entfaltet — einen Vorgang, bei dem vor allem mit medizinischen Mitteln auf
den Zustand einer Person eingewirkt wird, um bestimmte Defizite zu beseitigen,
zu verringern oder ihrer Entstehung vorzubeugen.

Die derzeitige Rechtslage, soweit sie die medizinische Rehabilitation betrifft,
ist kompliziert. Sie ist das Ergebnis einer jahrzehntelangen Entwicklung, die aus
verschiedenen gesundheitspolitischen Stromungen gespeist worden ist, im Er-
gebnis aber zu erheblichen — auch praktischen — Problemen im Verwaltungsvoll-
zug gefiihrt hat.

2. Die traditionelle Vorstellung vom Standort
der Rehabilitation in der SV

Die Analyse der sv-rechtlichen Bestimmungen insoweit, als dort die medizi-
nische Reha geregelt ist, fithrt zu einem Ergebnis, das — gleichsam in einem ersten
gedanklichen Zugriff — folgendermaflen beschrieben werden kann: Die einschli-
gigen Rechtsnormen stimmen insoweit iiberein, als mit ,medizinischer Reha-
bilitation“ ein Kernbereich von Interventionen erfasst wird, der durch medizi-
nische intendierte Maflnahmen geprigt ist; gemeinsam ist diesem begriftlichen
Verstindnis weiterhin, dass es um einen bestimmten defizitiren Kérperzustand
geht, an dem diese Mafinahmen ansetzen und der — selbstverstindlich in posi-
tiver Richtung — beeinflusst werden soll.

') Die als allgemein verstandene begriffliche Eingrenzung auf ,,Leistungen zur Teil-
habe behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen® ist ,SGB IX — Positivis-
mus®; vgl zB Reimann in v. Maydell ua (Hrsg), Sozialrechtshandbuch (SRH)* (2008) § 28
Rn 1; zum Zusammenhang von ,Behinderung, Rehabilitation und soziale Sicherung Be-
hinderter; vgl auch Schulin, Soziale Sicherung der Behinderten, Gutachten, erstattet im
Auftrag des Deutschen Sozialgerichtsverbandes (1980) 16 ff.
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2.1 Trennung von , Akutversorgung” und Rehabilitation

Nach dem iiberkommenen, gleichsam historisch gewachsenen Versténdnis
schlieft sich die Rehabilitation an die so genannte Akutversorgung an. Dabei ver-
steht man unter ,,Akutversorgung® Behandlungsmafinahmen, die schwerpunkt-
miRig von Arzten (oder deren Heilhilfspersonen) erbracht werden, ambulant
oder stationdr. Demgegeniiber werde Mafnahmen im Rahmen der Rehabilitati-
on zwar auch in der Verantwortung von Arzten, praktisch jedoch schwerpunkt-
méfig von anderen Berufsgruppen erbracht, wobei traditionell eher die statio-
nire Behandlung im Vordergrund steht.

Diese Trennung scheint auch eine — ebenfalls historisch gewachsene — or-
ganisatorische (man kénnte auch sagen: institutionelle) Parallele zu haben; die
cinschldgigen Begriffe konnten gleichsam ,,institutionell geprigt" sein:

Die ,,Akutversorgung® war nach dem frither ganz herrschenden Verstindnis
Aufgabe der gesetzlichen KV; die Rehabilitation war ausdriicklich Aufgabe der
gesetzlichen Rentenversicherung, dort allerdings traditionell mit der spezifischen
Zielsetzung, die rentenversicherungsrechtlich relevante Erwerbsfahigkeit wieder-
herzustellen, um Geldleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung iiberfliis-
sig zu machen?).

Gleichwohl gab es auch im friiheren Recht der gesetzlichen KV Leistungen
zur Rehabilitation®); weiterhin muss man wohl zugestehen, dass eine Unterschei-
dung zwischen Kranken- oder Heilbehandlung einerseits und medizinischer Re-
habilitation andererseits praktisch schwierig, wenn nicht gar unméglich ist?).

In der Sache nach handelt es sich auch bei Mafinahmen der medizinischen
Rehabilitation (im ,,klassischen® Sinn des Rentenversicherungsrechts) um Maf3-
nahmen, bei denen es um die Behandlung einer Krankheit geht und die des-
halb durchaus auch als ,,Heilbehandlung® im Sinne einer ganzheitlichen medizi-
nischen Versorgung zu verstehen sind. Weiterhin ist heutzutage wohl allgemein,
insb aus medizinisch-fachlicher Sicht, anerkannt, dass die eine Behandlungsform
(Akutbehandlung) und die andere Behandlungsform (Rehabilitation) jeweils
auch Elemente der jeweils anderen Behandlungsformen umfassen, so dass im
Einzelfall eine klare Abgrenzung zwischen der Akutbehandlung und der medi-
zinischen Rehabilitation aus medizinischer Sicht zweifelhaft und aus juristischer
Sicht gleichsam ,,rechtstechnisch“ schwierig ist®).

Gleichwohl liegt auch dem geltenden Recht der medizinischen Rehabili-
tation diese Unterscheidung zugrunde; sie scheint somit nach Auffassung des
Gesetzgebers moglich und notwendig zu sein; jedenfalls geht die Gesetzeslage
offensichtlich nach wie vor von dieser Differenzierung aus.

?) Das wird mit der Zielsetzung ,Rehabilitation vor Rente“ (vgl nunmehr § 9 Abs 1
S SGB VI) gesetzlich festgelegt; sa § 26 Abs 3 SGB VIl sowie § 8 Abs 2 SGB IX.
3) Dabei ist vor allem an diejenigen Kuren zu denken, die der Sache nach rehabili-

tativen Zielsetzung verfolgen.
4y Vgl fiir alle Schulin, Handbuch des SV-Rechts I (KV-Recht) § 6 Rn 168 mwN.

5) Reimann, 2a0 § 28 Rn 118.
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2.2 Fragwiirdigkeit der Trennung

Zwei Beispiele mégen die Problematik dieser Differenzierung sowohl aus
medizinischer als auch aus rechtlicher Betrachtungsweise belegen: Zum einen
regelt — und somit der Tradition folgend — das Recht der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, dass dieser Bereich keine Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on in der Phase der akuten Behandlungsbediirftigkeit und somit unter Umstin-
den anstelle einer ansonsten erforderlichen Krankenhausbehandlung erbringen
darf®). Und auch die stationire Heilbehandlung, die unmittelbar im Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist und von dem Tréger
der Rentenversicherung gewihrt werden soll, wird — und insoweit aus der tradi-
tionellen Sicht des Rentenversicherungsrechts folgerichtig — als ,,Anschlussreha-
bilitation® bezeichnet und geregelt”).

Im Bereich der gesetzlichen KV wird jedoch das, was an Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation zu erbringen ist, zwar als integraler Bestandteil der
medizinischen Versorgung gesehen, die von Beginn an ,ganzheitlich“ gestaltet
werden muss; gleichwohl werden auch hier verschiedene Phasen der Rehabili-
tation ausdriicklich begrifflich-tatbestandsmifig definiert und hinsichtlich der
Rechtsfolgen (Pflichten/Anspriiche) geregelt und zwar als so genannte ,,Friihre-
habilitation“ sowie als so genannte Anschlussheilbehandlung (oder auch ,,An-
schlussrehabilitation®)®).

Im Ubrigen wird heutzutage gelegentlich auch noch eine dritte Phase er-
kannt, die zwischen der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit und der Phase
der medizinischen Rehabilitation legt. Diese ,,Zwischenphase“ soll sich durch
eine besonders enge Verzahnung der kurativ-medizinischen und der Rehabili-
tierungsmafnahmen auszeichnen. Beispiel hierfiir sind die Phasenmodelle der
neurologischen und kardiologischen Rehabilitation®).

2.3 Fehlen eines Rehabilitations-,, Grundtatbestandes”

Bemerkenswert ist auch, dass es fiir diesen Gesundheitszustand, der An-
lass fiir Mafinahmen und Leistungen der medizinischen Rehabilitation ist und
der dadurch gekennzeichnet ist, dass — traditionell — nach einer Akutversorgung
(nach heutiger Erkenntnis und Rechtslage auch bereits zeitgleich mit einer Akut-
versorgung) noch spezifische gesundheitlich-medizinische Defizite bestehen,
kein eigenstindiger Begriff gebildet worden ist, der dem Begriff der ,,Krankheit“
(dem Leitbegriff der gesetzlichen KV) entspricht und somit vergleichbar ist.

Man kann dieses Fehlen einer eigenstindigen Bezeichnung fiir diese kor-
perliche, geistige oder seelische Situation eines Menschen fiir irrelevant halten
mit der Uberlegung, dass es sich dabei zwar auch noch um , Krankheit“ handelt,
deren Behandlung jedoch nicht mehr, jedenfalls nicht schwerpunktmifig, in den
Aufgabenbereich der gesetzlichen KV fillt. Es ist aber ersichtlich, dass man damit

}§ 13 Abs 2 Nr 1 und 2 SGB VL.

") Vgl § 32 Abs 1 Satz 2 1. HS SGB VI (Zuzahlung bei Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen).

8) § 40 Abs 6 SGB V sowie auch § 32 Abs 1 S 2 SGB VI.

%) Reimann, $ 28 Rn 119 mwN in Fn 44.
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darauf verzichtet, eine spezifische TatbestandsmiBigkeit fiir diese Situation (und
somit fiir spezifische gesundheitliche Defizite) in der Rentenversicherung zu de-
finieren, an die die ebenfalls spezifischen Leistungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung gesetzestechnisch und in der praktischen Umsetzung auch tatsichlich
ankniipfen.

2.4 Die Situation in der gesetzlichen Unfallversicherung

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang, dass im Bereich der gesetz-
lichen UV traditionell eine Trennung von ,,Akutversorgung” und anschliefender
MafBnahmen zur endgiiltige Wiederherstellung der korperlichen, geistigen und
seelischen Gesundheit nicht vorgenommen wird. In diesem Rechtsgebiet (ge-
setzliche UV) geht es dhnlich wie im Bereich der Rentenversicherung dort, wo
diese Leistungen der medizinischen Rehabilitation erbringt, auch darum, die
Erwerbsfihigkeit eines Menschen, die er durch einen Arbeitsunfall oder eine Be-
rufskrankheit eingeschrankt ist, wiederherzustellen — dies im Ubrigen auch zur
Vermeidung einer Rente wegen ,Minderung der Erwerbsfihigkeit“"’).

Letztlich ist allerdings — und insoweit ist die Rechtslage in der UV anders als
in der Rentenversicherung — dieses Ziel (Vermeidung von Rentenleistung) nicht
allein maRgeblich; es kommt bei den Rehabilitationsleistungen nach dem SGB
VII allein darauf an, die Verletzungsfolgen zu bessern oder die Beschwerden zu
lindern'') Eine auch definitorisch-gesetzestechnische Trennung von Mafnahmen
der Heilbehandlung in verschiedene Phasen ist verstindlicherweise als iiberfliis-
sig betrachtet worden angesichts der organisatorisch-institutionellen alleinigen
Zustindigkeit der Triger der gesetzlichen UV fiir die gesamte Heilbehandlung.
Vielmehr hat man das gesamte Heilverfahren (sowie wohl auch dessen Ergeb-
nis) als ,,Rehabilitation bezeichnet'?). Und der im Recht der gesetzlichen UV
ebenfalls geltende Grundsatz der ,Rehabilitation vor Rente“!?) bezieht sich somit
auf simtliche MaBnahmen der Heilbehandlung, also auch unter Einschluss der
Leistungen, die man durchaus auch als solche der ,,Akutversorgung® bezeichnen
kann.

Erst in jiingerer Zeit'*) ist innerhalb der ,Heilbehandlung®'®) diese Tren-
nung zwischen ,Akutbehandlung® und nachfolgender Rehabilitation eingefithrt
worden.

10) Vgl § 2 Abs 2 (,Rehabilitation vor Rente®), §§ 56 ~ 62 (Renten an Versicherte)
SGB VIL

1) Ruland/Schulz-Weidner in Schulin, Handbuch des SV-Rechts II (UV-Recht)
(1996) § 10 Rn 16.

12) Vgl auch die Uberschrift zu § 1 SGB VII: ,Privention, Rehabilitation, Entscha-
digung®.

13) § 26 Abs 3 SGB VII.

1) Mit der Einfiihrung des SGB IX, vgl 3.1; eine eindeutige Abgrenzung zwischen
Heilbehandlung und Rehabilitation(smaBnahmen) sowie eine einheitliche Terminologie
sind nicht moglich, ebenso Benz in Hauck/Noftz, Sozialgesetzbuch — Siebtes Buch. Gesetz-
liche UV. (SGB VII) Kommentar K § 27 Rn 4 — 4c; dieser Ansicht ist tibrigens auch der
Gesetzgeber selbst, vgl Reg — Entwurf zum SGB VII, BT-DS§ 13/2204, 83.

15) Nach den Regelungen des SGB VII, vgl 26, 27 — 34 SGBVIL
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2.5 ,Behinderung” als Rehabilitations-, Grundtatbestand”“?

Nach der neueren, derzeitigen Systematik des gesamten Rechtskomplexes
der medizinischen Rehabilitation scheint es so zu sein, dass dieser Zustand kor-
perlicher, geistiger und seelischer Defizite mittlerweile eine allgemeine Definiti-
on erhalten hat. Der fiir den gesamten Bereich der Rehabilitation prigende Be-
griff ist der der ,,Behinderung“'®). Wenn diese Einschitzung zutreffend ist, dann
sind die Manahmen der Rehabilitation solche, die sich auf eine Behinderung
_ nach der geltenden Rechtslage im Ubrigen auch auf eine lediglich ,,drohende®
Behinderung'”) — beziehen und die sich an die medizinische Akutversorgung
von Personen anschliefen, bei denen die an sich denkbare und als méglich er-
scheinende Herstellung, insb die Wiederherstellung eines fritheren ,,besseren®
gesundheitlichen Zustandes, allein mit Maffnahmen aus dem mit ,,Akutversor-
gung” bezeichneten Aktions- oder Interventionsbiindel nicht bewerkstelligt wer-
den konnte.

2.6 Fortgang der Erdrterung

Nach diesen Uberlegungen zu einem gleichsam gemeinsamen Nenner des
gesamten Rechts der medizinischen Rehabilitation sollen die einzelnen Rechts-
bereiche betrachtet werden, in denen dieser Leistungskomplex Gegenstand ge-
setzlicher Regelungen ist. Dabei werden jeweils sowohl die materiell-rechtlichen
Bestimmungen als auch die organisationsrechtlichen (die Aufbau- und Ablauf-
organisation betreffenden) Regelungen dargestellt.

Um die rechtliche und rechtspraktische Problematik dieses gesamten Kom-
plexes erfassen zu konnen, insb im Hinblick auf Mehrfach-Zustindigkeiten — im
heutigen ,modernen“ Sprachgebrauch: ,,Schnittstellen — und hinsichtlich der
im Gesetz vorgesehenen verfahrensrechtlichen Losungen, ist eigentlich eine Dar-
stellung simtlicher einschligiger Teilbereiche erforderlich, in denen Leistungen
der medizinischen Rehabilitation rechtlich vorgesehen und tatsichlich auch ge-
wihrleistet werden.

Gleichwohl wird im nachfolgenden die Betrachtung auf die Bereiche der SV
also auf die gesetzlichen Kranken-, Renten- und UV sowie auch die Pflegeversi-
cherung beschrinkt, so dass die Bereiche der Sozialhilfe (,Fiirsorge“)'®), der Ju-
gendhilfe'®) und der sozialen Entschidigung®) (dieser Bereich ist ein wiederum
aus mehreren Gesetzen bestehendes Rechtsgebiet) nicht erdrtert wird.

') Die Ansicht, dass ,,Rehabilitation grundsitzlich an Behinderung ankniipft®, ver-
tritt zB Noftz in ders/Hauck, Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch. GKV (SGB V) K§ 40 Rn 10,
der zugleich aber auch ,vielfache Uberschneidungen® feststellt.

7y Vgl § 2 Abs 1 SGB VIL.

') Vgl §§ 8, 13, 14,15, 19 Abs 3 SGBXII.

9) Vgl § 35a SGB VIIL

%) Vgl §27d Abs 1 Nr 3, Abs 3 S. 1 BVG iVm SGB XII, 3. Abschnitt.
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3. Der rechtliche ,gemeinsame Nenner”
der medizinischen Rehabilitation

Bei der Suche nach einem rehabilitationsrechtlichen ,»,Grund-Tatbestand“
innerhalb des gesamten Regelungskomplexes, der sich mit medizinischer Reha-
bilitation befasst, sowie im Hinblick auf Uberlegungen zu einem einheitlichen
Leistungssystem in diesem Bereich fillt das SGB IX ins Auge. Von diesem ge-
danklichen Ausgangspunkt her soll den oben erlduterten Fragestellungen nach-
gegangen werden.

3.1 Die Rechtsgrundlage im SGB IX

Nach der derzeitigen Rechtslage ist die medizinische Rehabilitation rege-
lungstechnisch ,vor die Klammer gezogen® und somit einheitlich fiir das ge-
samte Sozialverwaltungsrecht’!) festgelegt, und zwar im wSozialgesetzbuch IX
_ Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen“??); dieses Gesetz ist im
Wesentlichen am 1. Juli 2001 in Kraft getreten.

Zugleich wurde damit das am 1. Oktober 1974 in Kraft getretene ,Reha-
bilitations-Angleichungsgesetz (RehaAnglG)“ abgeldst; dieses RehaAnglG war
ein erster, relativ weitgehender Versuch einer Angleichung des Leistungsrechts,
ohne jedoch das gegliederte System der Leistungstrager und die daraus sich er-
gebende Zustindigkeitsordnung zu @ndern. Einzelheiten der Entwicklung der
Rehabilitation bis zum RehaAnglG sowie in der nachfolgenden Zeit bis hin zum
SGB XI und damit zur derzeitigen Rechtslage sollen hier nicht nachgezeichnet
werden?).

Erwihnt werden soll lediglich, dass mit dem RehaAnglG die Krankenkassen
auch offiziell als Rehabilitationstréger anerkannt worden sind, so dass seitdem die
Leistungen der Krankenkassen und der — traditionell fiir die medizinische Reha
zustandigen — Rentenversicherungstriger sowohl fir erwerbstitige als auch nicht
(mehr) erwerbstitige Versicherte grundsitzlich gleichwertig sein sollten®).

3.2 Materielles Recht -
ein Leistungsfall ,der” medizinischen Rehabilitation?

Das SGB IX enthilt in seinem 4. Kapitel die Bestimmungen zu den ,Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation - so die Uberschrift zu diesem Kapitel.
In den §§ 26 — 31 SGB IX werden aber nicht nur die Leistungen im Einzelnen
aufgefiihrt?®), also die Behandlung von Arzten, Zahnirzten, Angehorigen anderer

21y Soweit es im SGB erfasst ist, vgl auch § 68 SGB 1.

2)V 19. 6. 2001, BGBI 1 1046.

) Vgl dazu im Einzelnen Lachwitz/ Welti (Hrsg), Handkommentar zum SGB IX
(HK-SGB XI) (2002) 3 - 12.

) Lachwitz/Welti, aaO 5.

)§ 32 SGB IX enthilt eine Verordnungsermichtigung zur Klirung von Abgren-
zungsproblemen zwischen den Leistungstragern, die zur Friiherkennung und Frithforde-
rung von (auch nur drohenden) Behinderungen gem $ 30 Abs 1 und 2 SGB IX zustindig
sind.
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Heilberufe?®), Friiherkennung und Frithférderung, Arznei- und Verbandsmittel,
Heilmittel einschlieflich physikalischer Therapie, Sprach- und auch Beschifti-
gungstherapie, Psychotherapie, Hilfsmittel, Belastungserprobung und Arbeits-
therapien®), sondern es werden mit § 26 Abs 1 SGB IX zugleich weitere Fragen
beantwortet.

Zum einen werden die Inhaber des (komplexen) Anspruchs auf medizi-
nische Rehabilitation, also die Glaubiger dieser Leistungen, bezeichnet — es sind
die behinderten sowie die von Behinderung bedrohten Menschen.

Zum anderen werden eine Reihe weiterer rechtsverbindlicher Vorausset-
zungen genannt, dies geschieht in Form von Zielsetzungen, also zum Beispiel
,Behinderungen abwenden® oder ,,Einschrinkungen von Erwerbsfihigkeit oder
den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen vermeiden®; diese Zielsetzungen sind
als Alternativen normiert — eines dieser Ziele muss jedoch erreichbar, also auch
von Rechts wegen prognostizierbar sein, um einen Anspruch entstehen zu las-
sen.

3.3 Wirkung des SGB IX in den Besonderen Teilen des SGB

Wichtig ist es darauf hinzuweisen, dass es sich hierbei (weniger bei der
»Behinderung® im Sinne des § 2 Abs 1 SGB IX, sondern vielmehr bei § 26 SGB
IX) um einen abstrakt normierten Leistungsfall handelt, dessen begriffliche Re-
gelungsbestandteile nur insoweit Verbindlichkeit in den Besonderen Teilen des
SGB haben, als dort diese Begriffe verwendet werden; darauf beschrinkt sich die
Wirkung dieser Norm.

Diese Vorschrift ist zwar wie eine Anspruchsgrundlage formuliert; sie ent-
faltet jedoch — fiir sich betrachtet — diese Wirkungen nicht gleichsam ,aus sich
heraus®, sondern fiir einen wirklichen, letztlich rechtlich gleichsam ,,real-existie-
renden“ Anspruch auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation ist es erfor-
derlich, dass eine Vorschrift in einer Regelung eines Besonderen Teils des SGB
einen Anspruch auf diese Leistungen einrdumt — damit wird der hier dargelegte
Leistungskomplex des SGB IX rechts- und gesetzestechnisch in das jeweilige be-
sondere Sozialverwaltungsrecht eingefiigt.

' Man kann es auch so ausdriicken, dass der SGB IX-Leistungsfall latent (oder
virtuell) normiert ist, dass er jedoch tatbestandsmiBig real wird durch die Bezug-
nahme einer Regelung in einem der Besonderen Teile auf das SGB IX.

Beispiele hierfiir sind §§ 27 Abs 1, 33 SGB VII, § 15 SGB VI, § 40 SGB V.

In diesem Zusammenhang ist allerdings auch darauf hinzuweisen, dass die
Besonderen Teile Regelungen treffen konnen, in denen von den Vorschriften
des SGB IX abgewichen wird; in diesen Fillen werden die an sich als einheitlich
konzipierten und formulierten Anspruchsinhalte insoweit verdringt — diesen

SGB 12)6() Soweit deren Leistungen unter édrztlicher Aufsicht stehen, sieche § 26 Abs 2 Nr 1

) Vgl § 26 Abs 2, sowie — diesen Leistungskatalog konkretisi _
30, 31 SGB IX. gskatalog konkretisierend — § 26 Abs 3,
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Vorbehalt und vor allem diesen Vorrang der Besonderen Teile legt § 7 SGB IX
ausdriicklich fest).

Und noch etwas Weiteres ist auch bereits in diesem Zusammenhang zu
bedenken: Ob ein Anspruch real gegeben ist, ob also ein Leistungsfall wirklich
besteht, kann zusitzlich von weiteren bereichsspezifischen Voraussetzungen ab-
hingig sein; beispielsweise ist fiir einen Anspruch gem § 27 Abs 1 Nr 7, §$ 28 ff.
SGB VII®) unter anderem auch Voraussetzung, dass die zur Rehabilitationsleis-
tung fithrende (unter Umstinden nur drohende) Behinderung im Rechtssinn
zuriickzufiihren ist entweder auf einen Arbeitsunfall oder auf eine Berufskrank-
heit®).

3.4 Einzelfragen zu § 26 SGB IX

3.4.1 Konkretisierung unbestimmter Gesetzesbegriffe durch
Verwaltung und Gerichte. Das Anliegen des SGB IX

Die Rechtsbegriffe des § 26 SGB IX, die in dessen Abs 1 der Gesetzgeber die
Zielsetzungen und in Abs 2 und 3 die Leistungen der medizinischen Rehabilitati-
on festgelegt hat, sind mehr oder weniger unbestimmt. Hinsichtlich der Konkre-
tisierung dieser Begriffe durch Auslegung seitens der Verwaltung (durch einzelne
Entscheidungen, Satzungen, Verwaltungsvereinbarungen®)) sowie der Gerichte
ist zu bedenken, dass (ganz praxisbezogen betrachtet) derartige Bemithungen,
also solche gedanklichen Vorginge, jeweils ihren tatsichlichen und rechtlich-
gedanklichen Ausgangspunkt in einem besonderen Rechtsgebiet (Kranken-,
Renten- oder UV-Recht) haben; und es ist nicht ausgeschlossen, dass dabei iiber-
nommene, in der Vergangenheit ,,gewachsene* Vorstellungen vom zutreffenden
Verstindnis rehabilitationsrelevanter Begriffe maigebend sind.

Grundsitzlich sollte allerdings eine einheitliche Begrifflichkeit angestrebt
werden, entsprechend dem »strategischen® Anliegen des SGB IX, das Rehabilita-
tionsrecht moglichst weitgehend zu vereinheitlichen.

3.4.2 ,Offene” Leistungskataloge

Weiterhin ist bemerkenswert, dass die gesetzlich vorgesehenen Mafinah-
men in den Leistungsbiindeln, die in § 26 SGB IX in Abs 2 und Abs 3 jeweils
zusammengefasst sind, nicht abschlieBend normiert sind. Mit der Verwendung
des Wortes ,,insb* hat der Gesetzgeber nur die wichtigsten Leistungsfelder”?) und

) Vgl hierzu Welti/Felix, aaO § 7 Rn 8, 9.

) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Recht der gesetzlichen
UV; die ,wirldiche®, bereichsspezifische Anspruchsgrundlage ist § 26 Abs 1 Satz 1 in Ver-
bindung mit § 27 Abs 1 Nr 7 SGB VIl in Verbindung mit § 26 Abs 2 Nr 1und 3 -7 und
Abs 3 SGB IX.

) Auch dies iSd §$ 8,9 SGB VII.

31) ZB gem § 10 SGB IX — Koordinierung der Leistungen, § 13 SGB IX - Gemein-
same Empfehlungen; vgl dazu Niheres bei 9.2.3.1.

2} 7B (auch) Friiherkennung und Frithbehandlung, Abs 2 Nr 2, Heilmittel, Abs 2
Nr 3, Belastungserprobung und Arbeitstherapie, Abs 2 Nr 7.
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Leistungserbringer®) aufgefiihrt; das gilt auch fiir die so genannten Annexleis-
tungen gem § 26 Abs 3 SGB IX*). Damit ist der Umfang der rechtlich zulidssigen
und gegebenenfalls gebotenen Mafnahmen der medizinischen Rehabilitation of-
fen, und zwar in gleicher Weise auch fiir die Besonderen Teile des SGB normiert
_ es sei denn, dass dort (mit Vorrang gegentiiber dem SGB IX) abschliefende
Regelungen getroffen worden sind, in denen Art und Umfang der Leistungen
abweichend von § 26 SGB IX festgelegt wird.

3.4.3 Auslegungsschwierigkeiten innerhalb des § 26 SGB IX

Schlieflich ist auch nicht ausgeschlossen, dass § 26 SGB IX selbst Unklar-
heiten enthilt und juristische Ritsel aufgibt, die durch die (oben beschriebene)
rechtstechnische Integration dieser Vorschrift in die leistungsrechtlichen Bestim-
mungen der Besonderen Teile nicht gelost werden.

So besteht zum Beispiel die Unsicherheit hinsichtlich der Voraussetzungen
fiir das Vorliegen einer ,,chronischen Krankheit“ und dabei wiederum beispiel-
haft die Frage nach den rechtlichen Anforderungen an eine ,,Sucht“ sowohl aus
dem Gesichtspunkt des SGB IX*) als auch aus der (auf den ersten Blick mogli-
cherweise bereichsspezifischen) Perspektive zum Beispiel des SGB V?),

3.4.4 Fragen der Zustandigkeit (Tragerschaft)

In diesem Zusammenhang ist — erginzend zu den modellhaften, aus heu-
tiger Sicht wohl zu einfachen, angesichts des geschriebenen Rechts unter be-
stimmten Umstinden unzutreffende Vorstellungen vom Zusammenhang von
Akutversorgung und Rehabilitation — zu bemerken, dass diese beiden tatsichlich
und rechtlich analytisch trennbaren Vorginge keineswegs in die Hand eines und
desselben Leistungstrigers liegen miissen, so wie das beispielsweise nach wie vor
bei der gesetzlichen UV der Fall ist.

Traditionell hat, wie bereits erwihnt, das deutsche SV-Recht eine diesbe-
ziigliche Aufgabenverteilung und -zuweisung dahingehend vorgenommen, dass
die Akutversorgung der gesetzlichen KV und ihren Trigern und die — in der Re-
gel wohl anschlieRende — Rehabilitation grundsitzlich und schwerpunktmifig
den Trigern der gesetzlichen Rentenversicherung obliegt; allerdings hatte die
Rechtsprechung auch schon friither den Ausgleich einer Behinderung und des
dadurch verursachten Funktionsausfalls als medizinische Leistung bewertet und
der (seinerzeit so bezeichneten) Krankenpflege im Sinne der gesetzlichen KV zu-
geordnet’),

) Vor allem Arzte und von denen beaufsichtigte (frither so genannte) ,Heilhilfs-
personen; vgl Abs 2 Nr 1.

*) Stihler in Lachwitz/Schellhorn/Welti, aaO § 26 Rn 22.

) Vgl Welti, aaO § 3 RdNr 6, 7; Stihler,aa0 § 26 Rn 11.

%) Vgl KassKomm-Hdfler, § 40 SGB V Rn 8.

7} BSG SozR 2200 § 182 Nr 73 mwN; Niheres zur Entwicklung und normativen
Ausgestaltung der Rehabilitation im KV-Recht siehe unten bei 5. sowie KassKomm-Hif-
ler,§ 11 SGB V Rn 12, 13.
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Auf einem anderen Blatt steht allerdings die Frage, ob die Fragmentierung
von Kérperzustinden und die Zuordnung entsprechender Leistungskomplexe in
einem gegliederten Versorgungssystem insoweit sinnvoll ist, als nicht ein einziger,
sondern verschiedene Verwaltungstriger mit der Aufgabe betraut sind, diesbe-
ziigliche Leistungen zu gewshren; damit ist die Frage aufgeworfen, wie man das
Leistungsgeschehen insgesamt sinnvoll, moglichst optimal, organisiert).

Festhalten lisst sich jedenfalls, dass eine Kumulation von Leistungsfillen
und diesbeziiglichen Anspruchskomplexen gegeben sein kann, vom Gesetzgeber
auch ausdriicklich oder der Sache nach bemerkt und geregelt worden ist — und
dass die Vielfalt der Leistungstriger mit einer gewissen Zwangsldufigkeit zu or-
ganisatorischen Problemen fithren kann, die ihren letzten Grund in einer (an-
gesichts der derzeitigen Trigervielfalt) unvermeidbaren Mehrfach-Zustindigkeit
von Leistungstrigern in einem Einzelfall haben mit Auswirkungen auf den Ver-
sicherten, dessen praktische ,Versorgung* deshalb mit systembedingten, spezi-
fischen Schwierigkeiten belastet ist.

4. Rehabilitation in der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
4.1 Der Standort der medizinischen Rehabilitation in der GRV

Die Rentenversicherung zielt an sich — wie ihr Name schon sagt — offenbar
in erster Linie auf die Erbringung von Geldleistungen (Renten) fiir Personen ab,
die wegen des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben wegen Alters oder verminder-
ter Erwerbsfahigkeit*) und angesichts typischerweise nicht vorhandener sonsti-
ger Einkommen einen staatlichen Lohnersatz erhalten sollen®).

Zur Vermeidung dieser Leistung (und zum Erhalt von Beitragszahlen) kennt
das Rentenversicherungsrecht von Anfang an*) Vorschriften iiber die Durchfith-
rung von Heilverfahren®). Fiir die dabei getitigten Mafinahmen hat sich der Be-
griff der Rehabilitation durchgesetzt; von Beginn der SV mit ihren Teilbereichen
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung an und bis heute wird damit abstra-
hierend und zusammenfassend ein Biindel von Manahmen bezeichnet — in der
heutigen Terminologie spricht man von einer Komplexleistung.

Anders als im KV-Recht fehlt es jedoch (wie bereits erwdhnt) traditionell,
also nach wie vor, an einem leistungsbegriindenden Grundtatbestand, gleichsam
als Gegenstiick und Erganzung zur ,Krankheit“. Allerdings war und ist es mog-
lich, aus einer Zusammenschau der Zielsetzungen und der Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation einen solchen Grundtatbestand zu ermitteln; dieser
lisst sich — aus historischer Perspektive und auch heute noch — ungeféhr als einen

) Vgl im Einzelnen unten 8. und 9.

) Vgl § 33 SGB V1 - Rentenarten sowie insgesamt den 2. Abschnitt des 2. Kapitels
SGB VI (§$ 33 — 105a).

) Bei den Hinterbliebenenrenten zeigt sich diese subsididre Funktion hinsichtlich
der Anrechung von Einkommen. Vgl §$ 182 — 18c SGBIV.

4y Also seit dem ,Reichsgesetz betreffend die Invaliditits- und Alterssicherung®
vom 22. 6. 1889, RGBI 97.

4) Pitschas in Schulin, Handbuch des SV-Rechts III, Rentenversicherungsrecht
(1999) § 31 Rn 4, spricht vom ,Grundstock des Rehabilitationsrechts®.
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zustand beschreiben, der wegen seiner koérperlichen, geistigen oder seelischen
Defizite zu einer — unter Umsténden nur teilweisen — Aufgabe oder erhebliche
Einschrinkung der Erwerbstitigkeit gezwungen hat; da auch die Gefahr eines
Ausscheidens aus dem Berufsleben rechtlich dem Grunde nach gleichbehandelt
wird, liegen dem Rehabilitationsrecht der gesetzlichen Rentenversicherung da-
mit augenscheinlich zwei Grundtatbestinde zugrunde, bei deren Vorliegen Leis-
tungen zur Rehabilitation infrage kommen.

4.2 Die Bedeutung der ,,Behinderung” im SGB VI
und im Vergleich mit dem SGB IX

Nun dringt sich die Vermutung auf, dass diese beiden rentenversicherungs-
rechtlichen Grundtatbestinde, bei deren Vorliegen Anspriiche auf Rehabilitati-
onsleistungen entstehen, heutzutage identisch sind mit der ,,Behinderung® und
der ,drohenden Behinderung® im Sinn des SGB IX. Die Priifung dieser Hypo-
these ist an sich einfach; es sind lediglich die Leistungsvoraussetzungen fiir die
medizinische Rehabilitation einerseits nach dem SGB IX und andererseits nach
dem SGB VI miteinander zu vergleichen®), indem man — bildlich gesprochen
— die Polie des SGB IX gleichsam auf die Regelungen des SGB VI legt.

Dieses Verfahren fithrt zu interessanten Ergebnissen; es zeigt sich nimlich,
dass die leistungsrechtlichen Grundtatbestinde der medizinischen Rehabilita-
tion nach dem SGB VI nicht deckungsgleich sind mit den Grundtatbestinden
nach dem SGB IX, die von dem Begriff der Behinderung*) ausgehen. Diese Prii-
fung fiihrt vielmehr zu dem Ergebnis, dass es zwar — einerseits — Merkmale gibt,
die sowohl fiir das SGB IX als auch das SGB VI prigend sind, dass aber — ande-
rerseits — in beiden Rechtsgebieten auch Merkmale maflgebend sind, die nur in
einem dieser Bereiche gegeben sind. Beide Regelungsgebiete haben somit eine
gemeinsame ,tatbestandsmiflige Schnittmenge®, enthalten aber auch bereichs-
spezifische Besonderheiten.

] 4.3 Die Bedeutung der ,,Behinderung” in den
leistungsrechtlichen , Grundtatbestianden” des SGB VI

Ein Blick auf die einschligigen Regelungen zeigt Art und Umfang des rechts-
technischen Zusammenspiels zwischen SGB IX und SGB VL.

. Gemifl §9 Abs1 Nr1 SGB VI ist leistungsrechtlicher Grundtatbestand
nicht nur die Auswirkung einer (korperlichen, geistigen oder seelischen) ,,Behin-
derung", sondern daneben, zusitzlich — also gleichsam als ein zweiter Grundtat-
lgefltarid — die Auswirkungen einer Krankheit, also des kv-rechtlichen ,,Grund-

alles”.

Somit lisst sich also bereits in diesem Zusammenhang festzustellen, dass
nach dem soeben Gesagten die ,Behinderung® des SGB IX offenbar nur eine

) Letztlich an sich auch unter Beriicksichtigung sowohl der tatbestandlichen Vor-
aussetzungen als auch der Regelungen zum Leistungsumfang, die ebenfalls Bedeutung fiir
den im Einzelfall bestehenden Anspruch haben.

“) Im Folgenden soll die ,drohende Behinderung® nicht stindig erwihnt werden.
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Teilmenge innerhalb der rentenversicherungsrechtlichen Grundtatbestinde ist
und jedenfalls nicht mit dem rentenversicherungsrechtlichen Grundtatbestand
identisch ist.

Das ist auch insoweit bemerkenswert, als das SGB IX eigentlich auch als
»Allgemeiner Teil“ des Rehabilitationsrechts®s) konzipiert worden ist. Wire
dieses gesetzgeberische Konzept realisiert worden, dann miisste die Behinderung
(sowie die drohende Behinderung) einzig und allein integraler Bestandteil der
rehabilitationsrechtlichen Regelungen der Besonderen Teile des SGB sein, soweit
es die medizinische Rehabilitation angeht. Das wiirde im Ubrigen durchaus nicht
ausschlieen, dass, ankniipfend an die einheitlichen Grundtatbestinde ,,Behin-
derung® und ,drohende Behinderung®, gleichwohl im SGB VI spezifische Sach-
verhalte normiert blieben dergestalt, dass Auswirkungen nur insoweit rentenver-
sicherungsrechtlich relevant sind, als sich die korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Defizite auf die Erwerbsfahigkeit des Versicherten (negativ) auswirken.

4.4 Tatbestandliche Voraussetzungen und Wirkungsbreite
der des SGB IX

Hinsichtlich der tatbestandlichen Voraussetzungen nennt das SGB IX die
Behinderung; diese ist durch folgende Merkmale legal-definiert*): (1) Abwei-
chung von einem fiir das Lebensalter typischen Zustand in — alternativ — drei-
erlei Hinsicht: (a) korperliche Funktion, (b) geistige Fihigkeit, (c) seelische
Gesundheit; weiterhin (2) Dauer dieser Abweichung — prognostisch festgestellt:
mit hoher Wahrscheinlichkeit — Linger als sechs Monate; auflerdem (3) Beein-
trachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft; schliefSlich muss (4) die
Beeintrichtigung durch die Abweichung verursacht sein.

Wie bereits erwihnt, enthilt das SGB IX) einen weiteren Grundtatbestand;
dieser unterscheidet sich in der normativen Ausgestaltung von der ,,Behinde-
rung® lediglich dadurch, dass auch die Gefahr einer Behinderung legal definiert
und somit normativ erfasst wird*®).

Die damit definierte Wirkungsbreite der »Behinderung® ist erliuterungsbe-
diirftig; dazu gibt einen sicherlich verlisslichen, weil unmittelbar auf gesetzlicher
Basis gewonnenen Aufschluss die Bestimmung tiber die ,Leistungen zur Teilha-
be“: § 4 Abs 1 SGB IX nennt explizit die Ziele des Gesetzgebers im Hinblick auf
die gesetzlich vorgesehenen Interventionen bei Behinderung®); welche Leistun-
gen im Einzelnen zu erbringen sind, wird — gegliedert in vier Leistungsgruppen™)
— in den Kapiteln vier bis sieben SGB IX*') geregelt.

) Khnlich dem SGB IV in seiner Funktion als ,Allgemeiner Teil® des SV-Rechts.

%) Vgl im Einzelnen § 2 Abs 1 § 1 SGB IX.

7Y In§2Abs1S52.

#) Im Nachfolgenden soll dieser Tatbestand nicht stets und zugleich gedanklich mit-
gefiihrt oder mitverfolgt werden.

) Das folgt auch aus §4 Abs2 S 1 SGB IX, der die Einschitzung ausdriicklich
bestatigt.

%) Siehe § 5 SGB IX.

51) §§ 26 ff, 33 ff, 44 ff, 55 ff SGB IX.
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Der Riickschluss aus den Zielsetzungen des SGB IX auf die Wirkungsbrei-
te der Behinderung angesichts der ,Leistungen zur Teilhabe® und diesbeziiglich
denkbare Beeintrichtigungen fiihren zu folgender Erkenntnis: Bereits die Behin-
derung im Sinn des SGB IX (also ohne bereichsspezifische Konkretisierung) um-
fasst neben den in § 2 Abs 1 SGB IX beschriebenen Defiziten auch Beeintrichti-

ngen der Erwerbsféhigkeit. Sie liegt zudem vor bei Pflegebediirftigkeit, wie aus
§ 4 Abs 1 Nr 2 SGB IX zu entnehmen ist. Sie ist weiterhin in allen weiteren Fillen
gegeben, in denen andere Sozialleistungen (als bei im weitesten Sinne verminder-
ter Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit®?)) erbracht werden®).

Unter dem Gesichtspunkt der ,, Teilhabe am Arbeitsleben® ist die Behinde-
rung iibrigens ebenfalls relevant insoweit, als die berufliche Titigkeit (negativ)
betroffen ist.

Insgesamt zeigt also der Blick auf das SGB IX einen tatbestandlich weiten
Anwendungsbereich, der begrifflich zweistufig geregelt ist, namlich (in der ersten
stufe) durch eine Definition bestimmter, dauerhafter Defizite und (in der zwei-
ten Stufe) durch daraus sich ergebende™) Beeintrichtigungen.

Im Ubrigen lassen sich zum niheren Verstindnis sowohl der Defizi-
te in der 1. Regelungsstufe als auch der Beeintrichtigungen in der 2. (Tatbe-
stands-)Regelungsstufe die Regelungen heranziehen, die Niheres zu den Leis-
tungen innerhalb der Leistungsgruppen aussagen.

Der Vergleich mit dem Rehabilitationsrecht des SGB VI soll nunmehr Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede aufdecken.

4.5 Die rehabilitationsrechtlichen Regelungen des SGB VI

Das Rentenversicherungsrecht bezeichnet ausdriicklich (auch) die Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation als ,Leistungen zur Teilhabe“). Bei
der Suche nach dem gesetzlichen (Grund-)Tatbestand des Rentenversicherungs-
rechts, bei dessen Vorliegen diese Leistungen zu gewihren sind, zeigt sich eine
erste Schwierigkeit. Wie bereits erwihnt, fehlt eine ausdriickliche griffige Be-
zeichnung wie zum Beispiel die Krankheit im SGB V; das macht allerdings die
Suche nach dem gesetzestechnisch notwendigen Tatbestand nicht entbehrlich,
im Ubrigen auch nicht unméglich.

Auch hier kann die teleologische Betrachtungsweise praktiziert werden der-
gestalt, dass die Zielsetzungen sowie die ausdriicklichen Leistungskataloge an im
Gesetz festgelegten Leistungen als Auslegungshilfe herangezogen werden kénnen
bei der Frage, welche tatbestandsmifligen Voraussetzungen dem Gesetzgeber
vorgeschwebt haben miissen.

*2) Dies wohl iSd SGB X1, nach den dortigen dezidiert normierten Voraussetzun-
gen von ,,Pflegebediirftigkeit®.
%) Vgl § 4 Abs 1 Nr 2 SGB IX.
‘ **) Die kausale Verkniipfung beider Stufen wird durch das Wort ,daher” gefor-
ert.
55) Siehe §$ 9, 10 — 12; 13; 15; 20; 31; 32 SGB V1.
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4.5.1 Die rentenrechtlichen ,Grundtatbestinde*

Man wird in auf diesem Weg in der Tat fiindig, und zwar zunichst in der
gesetzgeberischen Festlegung der ,Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe® im
SGB VI%). Daraus ist zu entnehmen, dass diese Leistungen zu erbringen sind bei
»~Auswirkungen®, die entweder auf einer Krankheit oder auf einer (kérperlichen,
geistigen oder seelischen) Behinderung beruhen; damit nimmt das SGB VI of-
fenbar Bezug sowohl auf den zentralen Versicherungsfall des SGB V, die ,Krank-
heit als auch auf den Grundtatbestand des SGB IX, die ,,Behinderung®.

Fraglich ist, welcher Zustand — oder welche Zustinde, also tatsichliche Ge-
gebenheiten — damit beschrieben werden. Dem Wortlaut nach soll es offenbar
nicht um Zustande gehen, die identisch sind mit ,Krankheit“ oder ,Behinde-
rung®, obwohl man auf den ersten Blick meinen konnte, dass sowohl die als
Krankheit oder Behinderung definierten Gegebenheiten jeweils identisch sind
mit deren Auswirkungen.

Die Antwort auf diese Frage steckt im Gesetz selbst: Die Auswirkungen von
Krankheit oder Behinderung sind insoweit relevant, als die Erwerbsfahigkeit
der Versicherten betroffen ist. Dabei ist es selbstverstindlich, dass der Gesetzge-
ber nur negative Auswirkungen, also Beeintrichtigungen der Erwerbsfihigkeit,
meint; dies folgt auch aus den in § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 2 SGB VI genannten Zielen
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Somit zeigt sich weiterhin, dass in § 9 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB VI mehrere
Tatbestinde normiert sind, die dem Grunde nach — alternativ — Voraussetzung
fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind: Es miissen Defizite vorlie-
gen, infolge entweder von Krankheit oder von Behinderung, mit jeweils spezi-
fische Auswirkungen — nimlich solchen, die sich negativ auf die Erwerbsfihigkeit
auswirken.

Damit zeigt sich, dass im Rentenversicherungsrecht zwei spezifische Grund-
tatbestiinde existieren, bei denen aus den denkméglichen, vielfiltigen Wirkungen
von Krankheit und Behinderung diejenigen als leistungsbegriindend normiert
sind, die zu einer Beeintrachtigung der Erwerbsfihigkeit gefiihrt haben.

4.5.2 Drohende Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit

Doch damit nicht genug, Dass diese Beeintrichtigungen nicht bereits vor-
liegen miissen, ergibt sich aus den Rehabilitationszielen des §9 Abs1 S 1 Nr2
SGB VI; denn danach sind Rehabilitationsleistungen auch (und im Gesetz an ers-
ter Stelle genannt) zu erbringen, wenn Beeintrichtigungen der Erwerbsfihigkeit
noch ,,zu verhindern® sind, also offensichtlich tatsichlich noch nicht gegeben
sein miissen. Somit ist der Sache nach auch bereits eine Gefahr fiir den Erhalt der
Erwerbsfihigkeit leistungsauslosend.

Gleiches gilt in Bezug auf eine Behinderung, die tatsichlich vorliegen
muss®), die aber ebenfalls noch nicht zu einer Beeintrichtigung der Erwerbsfd-
higkeit gefiihrt haben muss.

%) §9SGB VL.

57) Eine drohende Behinderung; vgl § 1, § 2 Abs 1 Satz 2 SGB IX, reicht also nicht
aus.
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Im Ergebnis sind es demnach vier tatbestandsmifig und gedanklich unter-
scheidbare Fallgruppen, die zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation im
Rentenversicherungsrecht fithren konnen®).

4.5.3 Gemeinsames Merkmal der ,Erheblichkeit”

Die hiermit vorgenommene tatbestandsméfige Analyse des rentenversiche-
rungsrechtlichen Rehabilitationsrechts®®) muss noch durch die Einbeziehung der
jpersonlichen Voraussetzungen“®) erginzt werden. Ausweislich des Gesetzes-
wortlauts folgt aus § 10 Abs 1 Nr 1 SGB VI, dass bei den soeben dargestellten
Tatbestinden, die eine Gefahr fiir die Beeintrichtigung der Erwerbsfihigkeit ge-
niigen lassen, stets ein gewisses Gefahrenpotential gegeben sein muss; denn die
Erwerbsfihigkeit muss ,,erheblich gefihrdet“ sein®').

Hinsichtlich der Tatbestinde mit bereits eingetretener Minderung der Er-
werbsfihigkeit sieht das Gesetz offenbar ebenfalls eine Differenzierung bei der
Tatbestandsmiiligkeit vor, nidmlich zwischen ,geminderter Erwerbsfihigkeit®
und ,teilweiser Erwerbsminderung“®?); die Unterscheidung bezieht Tatbestinde
ein, bei denen zwar eine die Rentenzahlung vermeidende wesentliche Besserung
der Erwerbsfihigkeit nicht mehr erwartet werden kann, durch die Leistungen
jedoch der bisherige Arbeitsplatz erhalten werden kann®).

4.6 Tatbestandsbezogener Vergieich zwischen SGB VI und SGB IX

Vergleicht man die tatbestandlichen Voraussetzungen des ,allgemeinen
Rehabilitationsrechts“ des SGB IX mit den entsprechenden bereichsspezifischen
Regelungen des SGB VI®), so lisst sich (im Hinblick auf das Merkmal der ,,Be-
hinderung“) unschwer Folgendes feststellen: Im Recht des SGB IX muss eine Be-
hinderung nicht vorliegen; es reicht vielmehr auch eine drohende Behinderung,
also die Gefahr einer solchen ,,Abweichung® aus®).

Demgegeniiber muss im SGB VI eine Behinderung vorliegen; diese kann auf
korperliche, geistige oder seelische Defizite zurtickzufiihren sein — insoweit be-
steht Ubereinstimmung mit dem allgemeinen Rehabilitationsrecht, demzufolge
Ursache fiir die Behinderung — und auch fiir die drohende Behinderung — Abwei-
chungen sowohl im Hinblick auf die korperlichen Funktionen als auch auf die
geistigen Fihigkeiten und die seelische Gesundheit sein kénnen®®).

%) Fiir einen ,real existierenden Anspruch sind die weiteren ,personlichen sowie
»versicherungsrechtlichen Vorraussetzungen® gem §§ 10, 11 SGB VI erforderlich.

) Wiederum nur hinsichtlich der medizinischen Rehabilitation.

) § 10 SGB VI,

61§ 10 Abs 1 Nr 1 — siche auch Nr 2 - SGB V1.

62} § 10 Abs 1 Nr 2, einerseits lit a, andererseits lit b SGB V1.
" 12“) Niesel in Kasseler Kommentar SV-Recht (KassKomm-Niesel), § 10 SGB VI

n 12,

) Wiederum nur auf die medizinische Rehabilitation bezogen.

©“)§1S1,§2Abs1S2SGBIX.

#)§2Abs1S1SGBIX.
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4.6.1 Die Bedeutung der Krankheit

Im Rehabilitationsrecht des SGB VI ist ausdriicklich auch die Krankheit
mit ihren negativen Auswirkungen auf die Erwerbsfihigkeit als leistungsbegriin-
dender Tatbestand genannt. Diese Voraussetzung steht — im SGB VI — selbst-
stindig neben der Behinderung, und zwar ebenfalls mit ihren rentenrechtlich
spezifischen Auswirkungen, die aus einer erheblichen Beeintrichtigung der Er-
werbsfihigkeit (oder aus einer drohenden erheblichen Beeintrichtigung der Er-
werbsfihigkeit) bestehen miissen.

Dariiberhinaus erweitert das SGB VI — im Vergleich mit dem SGB IX —~ den
Anwendungsbereich des Rehabilitationsrechts aus tatbestandsmifliger Betrach-
tung in folgender Weise: Wihrend gem § 2 Abs 2 Satz 1 SGB IX eine Behinde-
rung nur vorliegt, wenn die Abweichung mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als
sechs Monate dauert®’) oder die drohende Behinderung voraussichtlich ebenfalls
zumindest fiir diesen Zeitraum andauern wird®), ist dem Rentenversicherungs-
recht dieses einschrinkende Tatbestandsmerkmal in Bezug auf die Krankheit (im
Sinne einer Relevanz nur dann, wenn ein bestimmter Zeitraum des defizitiren
Zustands gegeben ist oder zu erwarten ist) nicht beigegeben; damit stimmt dieser
Krankheitsbegriff des SGB VI mit dem des KV-Rechts iiberein®).

Daraus folgt, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch ohne
die Notwendigkeit der typischen Voraussetzungen des allgemeinen Rehabilitati-
onsrechts des SGB IX zu erbringen sind, also insb auch ohne die tatbestandmifig
vorauszusetzende ,,Sechs-Monats-Prognose.

4.6.2 Die Bedeutung der Behinderung

Diese Feststellung fithrt zunichst zu folgender Frage: Kommt der ,,Behinde-
rung“ mit den rentenrechtlich typischen Auswirkungen tiberhaupt eine Bedeu-
tung zu angesichts des umfassenden Tatbestandes der ,,Krankheit“, die ebenfalls
»nur hinsichtlich der rentenrechtlichen Auswirkungen beachtlich ist? Es scheint
— auf den ersten Blick — so zu sein, dass der ,,Krankheits-Grundtatbestand“ den
»Behinderungs-Grundtatbestand“ konsumiert, zumal die rechtlich relevanten
Ursachen von Behinderung”) mit denen der ,,Krankheit” anscheinend iiberein-
stimmen”).

Wenn diese Vermutung zutrife, wire die Behinderung (sowie wohl auch die
drohende Behinderung) als tatbestandliche Grundvoraussetzung im rentenversi-
cherungsrechtlichen Rehabilitationsrecht tiberfliissig.

Bei der Antwort auf diese Frage ist allerdings zu berticksichtigen, dass Be-
hinderung und Krankheit zwar iiber gemeinsame Begriffsmerkmale verfiigen’?),

") Hierzu Welti, aaO § 2 Rn 26.

%) Dies ergibt sich letztlich aus dem Vorrang der Privention gem § 3 SGB IX, sa
Welti, aaO § 2 Rn 32 - 36.

) Ebenso KassKomm-Niesel, § 10 SGB VI Rn 4 mwN.

7)S§2 Abs 2 S 1 SGB IX; siche auch § 9 Abs 1 S1Nr 1,§ 10 Abs 1 Nr 1 SGB V1.

) Vgl § 2 Abs 1 S 1 SGB IX sowie allgemein zu den Voraussetzungen von Krank-
heit KassKomm-Hdfler, § 27 Rn 9 ff.

2) Vgl oben 2.1.
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dass aber auch ein sowohl rechtlich als auch tatsichlich vorhandener wesentlicher
Unterschied zwischen beiden Zustinden besteht: definitionsgemif, zumindest
ihrem Wesen nach und ankniipfend an das iiberkommene Verstindnis, betrifft
,Rehabilitation® typischerweise die Situation, in der die ,Akutversorgung® eines
Kranken abgeschlossen ist”®), jedoch gegeniiber einem (im Einzelfall festzustel-
lenden) optimalen Gesundheitszustand noch Defizite bestehen, die an sich besei-
tigt werden konnen.

Soweit erfasst die Behinderung (und deren Auswirkungen) zumindest ge-
setzestechnisch und gedanklich eine andere Situation als diejenige, in die durch
,Krankheit“ definiert ist.

Eine weitere Vermutung liegt nahe: Wenn im SGB VI auch die Krankheit als
leistungsbegriindender Tatbestand ausreicht™), dann stellt sich die Frage sowohl
nach der Sinnhaftigkeit des gesamten Rechts der Rentenversicherung in Bezug
auf seine Leistungen der medizinischen Rehabilitation; denn grundsitzlich ist
fiir die Krankenbehandlung die GKV zustindig. Und deren Krankheits-Grund-
tatbestand umfasst an sich, insb auch aus medizinisch-fachlicher Betrachtungs-
weise, auch die rentenversicherungsrechtlich typischen Fille mit ihren speziellen
Krankheitsauswirkungen.

Man kann diese Frage gleichwohl zustimmend beantworten dahingehend,
dass dieses Krankheitssegment einen besonderen Bezug zum , Kerngeschaft* des
Rentenversicherungsrechts hat und die Anordnung ,Rehabilitation vor Rente®
— genau miisste man heutzutage sagen ,,Krankenbehandlung sowie Rehabilitati-
on vor Rente“”) — dort ,in den besseren Hinden® ist.

Gleichwohl liegt das praktische Problem des Gesetzesvollzuges auf der Hand:
Bei einer derart aufgeteilten Zustindigkeit verschiedener Versicherungsbereiche
fiir die Krankenbehandlung ist ein Problem ersichtlich ,,vorprogrammiert; es
besteht in der Schwierigkeit der primir medizinischen Frage (und der daraus
sich ergebenden juristischen Zuordnung), ein Krankheitsgeschehen im Hinblick
auf die spezifisch rentenrechtlich relevanten Wirkungen eindeutig und in Ab-
grenzung zu den Leistungen der KV exklusiv dem Bereich der rentenrechtlichen
Rehabilitation zuzuordnen.

4.7 Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation.
Vergleich zwischen SGB IX und SGB VI

Die Darstellung des Rechts der medizinischen Rehabilitation muss auch die
dort geregelten Leistungen betrachten; auch dabei richtet sich der insoweit ver-
gleichende Blick auf die Bereiche, in denen diese Leistungen gewihrt werden.
Zu bedenken ist dabei auch, dass die Zielsetzungen, die in den Regelungen zu

") Und damit nach traditioneller Sicht auch die Leistungspflicht der gesetzlichen
KV endet.

™) Auch diesbeziiglich lediglich relevant hinsichtlich der bereichsspezifischen Aus-
wirkungen des Rentenversicherungsrechts (erhebliche Beeintrichtigung der Erwerbsfi-
higkeit, alternativ die Gefahr einer solchen Beeintrichtigung).

7*) Um damit auch terminologisch die Anbindung von Rehabilitationsleistungen
an das Vorliegen einer (drohenden) Behinderung zu vermeiden.
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Inhalt und Umfang der Rehabilitationsleistungen enthalten sind, zugleich auch
die Anspruchsvoraussetzungen und dabei durchaus auch die im Einzelfall gege-
benen tatbestandlichen Voraussetzungen mitbestimmen; auch insoweit ist der
Vergleich des allgemeinen Rehabilitationsrechts das SGB IX mit den verschie-
denen rehabilitationsrechtlichen Regelungen in den Besonderen Teilen des SGB
aufschlussreich.

4.7.1 Rehabilitationsleistungen nach dem SGB IX

Zum Verhiltnis der rehabilitationsrechtlichen Regelungen zwischen dem
SGB IX des und dem SGB VI zueinander ist allgemein folgendes vorweg zu be-
merken: Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind in den §§ 26 bis 31
SGB IX geregelt. Das SGB VI nimmt auf diese Vorschriften in § 15 Abs 1 SGB VI
zunichst ausdriicklich Bezug, mit (verstindlicherweise) ausdriicklicher Ausnah-
me der Leistungen zur Fritherkennung und Friihférderung behinderter und von
Behinderung bedrohter Kinder); weiterhin konkretisiert das SGB VI den Leis-
tungsumfang”), wobei dem zeitlichen Aspekt der nach dem SGB VI gewihrte
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besondere Bedeutung zukommt.

4.7.2 Die Regelungstechnik des SGB IX

Der SGB IX — Gesetzgeber benutzt bei der Normierung der Leistungen fol-
gende Regelungstechnik: In § 26 Abs 1 SGB IX werden Ziele genannt, die in zwei
Gruppen aufgeteilt sind. Die erste Gruppe (in § 26 Abs 1 Nr 1 SGB IX aufge-
fiihrt) befasst sich mit Behinderungen ,einschlie8lich chronischer Krankheiten®;
damit sind bereits zwei Zielgruppen erfasst, nimlich — erstens — diejenigen Per-
sonen, bei denen die gesetzlichen Merkmale des § 2 Abs 1 Satz 1 SGB IX (,,Behin-
derung®) vorliegen und — zweitens — Personen mit bestimmten, némlich chro-
nischen Krankheiten. Da die zweite Personengruppe (der chronisch Kranken) in
die Gruppe der Behinderten ,eingeschlossen® ist, handelt es sich um eine Teil-
menge von behinderten Menschen). So gesehen wird der das SGB IX prigende
,»Kreis der Behinderten® nicht erweitert.

Bemerkenswert ist allerdings, dass damit méglicherweise nicht diejenigen
chronisch kranken Menschen erfasst werden, deren Krankheitsgeschehen und
-behandlung noch nicht abgeschlossen ist, die sich also noch in der Akutbehand-
lung befinden und bei denen ein Urteil tiber das Vorliegen einer Behinderung
(oder einer drohenden Behinderung) noch nicht getroffen werden kann. Bei die-
sem Personenkreis liegen die Merkmale von ,,Behinderung“ demnach nicht vor;
somit ist nicht ausgeschlossen, dass damit ein Teil von chronisch Kranken (ohne

%) § 26 Abs 2 Nr 2 sowie § 30 SGB IX.

77) Bei stationdrer Rehabilitation im Hinblick auf einen Zeitrahmen (§ 15 Abs 3
SGB VI), allgemein mit Hinweis auf die Grundsitze von Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit (§ 13 Abs 1 SGB VI).

78) Damit folgt der Gesetzgeber der Begrifflichkeit der WHO, mit der der steigenden
Zahl chronisch kranker Menschen in besonderer Weise Rechnung getragen werden soll,
vgl hierzu Welti, 2aO § 26 Rn 11; zur Orientierung des Gesetzgebers an den Vorstellungen
der WHO allgemein Welti, aaO Einfiihrung Ziff 7.2, 14 ff.
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Behinderung oder ohne drohende Behinderung) von den Regelungen zur medi-
zinischen Rehabilitation nicht erfasst wird, wihrend die chronisch Kranken mit
Behinderung dem Rehabilitations-Leistungsrecht unterfallen.

4.7.3 Weitere Zielgruppen

§ 26 Abs 1 Nr 2 SGB IX enthilt alternativ’®) zu Abs 1 Nr 1 zwei weitere Ziel-
gruppen: Genannt werden ,Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit“ und ,,Pfle-
gebediirftigkeit — hinsichtlich beider Sachverhalte geht es gleichermafen um
Vermeidung, Uberwindung, Minderung sowie der Verhiitung von Verschlim-
merung.

Zusitzlich werden die Ziele ,,Vermeidung von vorzeitigem Bezug von lau-
fenden Sozialleistungen“ oder — alternativ — »Minderung laufender Sozialleis-
tungen“ genannt; man darf wohl annehmen, dass damit nicht zusitzliche Sach-
verhalte und Personengruppen angesprochen werden, sondern dass es sich dabei
um gleichsam parallele Erscheinungen handelt, die mit den Zielen im Hinblick
auf Erwerbsféhigkeit und Pflegebediirftigkeit in der Regel zeitgleich einherge-
hen.

Bemerkenswert ist im Hinblick auf § 26 Abs 1 Nr 2 SGB IX, dass die beiden
dort erfassten Fallgruppen nicht ausdriicklich das Merkmal der ,,Behinderung®
aufweisen; damit scheint der Anwendungsbereich der Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation iiber das Kerngebiet des Rehabilitationsrechts hinaus
ausgedehnt worden zu sein, wenn man das traditionelle Verstindnis dieses Be-
griffs*®) zugrundelegt.

Diese Sichtweise ist jedoch nicht zutreffend. Ein derart restriktives Ver-
stindnis, dass namlich Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit sowie Pflegebe-
diirftigkeit nur insoweit relevant sind, als diese Tatbestinde bei Behinderten
(oder bei Menschen, die von Behinderung bedroht sind) auftreten, folgt aus § 26
Abs 1*') SGB IX. Somit fiithrt zum Beispiel Pflegebediirftigkeit nur dann zu den
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gem § 26 SGB IX, wenn zugleich
eine Behinderung vorliegt (oder droht); um dies festzustellen ist auf § 2 Abs 1
SGB IX zurtickzugreifen.

4.7.4 Behandlungen

Bei § 26 Abs 1 SGB IX ist hinsichtlich der darin enthaltenen gesamten Aussa-
ge schlieflich noch festzuhalten, dass in diesen Zielsetzungen®) auch Titigkeits-
felder stecken, auf denen im Wesentlichen wohl »Behandlungen® von Menschen
vorgenommen werden; zum Beispiel ist die Abwendung von Behinderung oder
chronischer Krankheiten oder die Vermeidung der Einschrinkung der Erwerbs-

) Das ergibt sich eindeutig aus dem Wortlaut: ,oder* in § 26 Abs1 Nr1 aE

SGB IX.
8) Siehe oben 2.
8) Vor Nr 1.
%) So auch die eigene Einschitzung des Gesetzgebers in § 27 SGB IX.
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fahigkeit notwendigerweise mit Tétigkeiten verbunden, die je nach Sichtweise als
»Leistungen“®) oder als ,Behandlungen“®) zu bezeichnen sind.

Niiheres hierzu regelt der Gesetzgeber in § 26 Abs 2 SGB IX. Hier wird die
Leistungserbringung beispielhaft®®) angesprochen; genannt werden die Leis-
tungserbringer®), einzelne Behandlungsmethoden®’) sowie die Zuwendung von
Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel®®).

Auch diese Regelungen lassen Riickschliisse zu iiber Art und Umfang der
vom Gesetzgeber vorgesehenen Interventionen bei gesundheitlichen Defiziten.

4.7.5 ,Annex-Leistungen”

Der Leistungskatalog wird in § 26 Abs 3 SGB IX durch so genannte Annex-
Leistungen erweitert, und zwar um ,,medizinische, psychologische und pida-
gogische Hilfen®; beispielhaft werden auch diesbeziiglich die wohl wichtigsten
Leistungsbereiche genannt. Dass diese Leistungen nur ,im Einzelfall“ gewihrt
werden und nur dann, wenn sie zur Erreichung der Rehabilitationsziele ,erfor-
derlich“ sind, hat keinen konstitutiven Regelungsgehalt; diese Aussage kann nur
als gesetzgeberischer Hinweis auf etwas Selbstverstindliches verstanden werden.

Da diese Leistungen ,Bestandteil der Leistungen® nach § 26 Abs 1 SGBIX
sind®), ist ihre Gewihrung auf die Dauer der Leistungen gem § 26 Abs 1 SGB IX
beschrankt®). Sind diese Leistungen — zum Beispiel medizinische Hilfen zur see-
lischen Stabilisierung — iiber diesen Zeitraum hinaus erforderlich, kommt § 55
Abs 1 SGB IX in Betracht®)). Allerdings bedarf es einer leistungsrechtlichen An-
spruchsgrundlage in einem der Besonderen Teile des SGB, die den § 55 Abs 1
SGB IX in ihren Regelungsbereich einbezieht; es handelt sich um Teilhabe-Leis-
tungen der Leistungsgruppe Nr 4 (Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft)®), die gem § 6 Abs 1 SGB IX unter anderem von den Trigern der
gesetzlichen UV®) und der Sozialhilfe*), nicht jedoch von der gesetzlichen KV,
Rentenversicherung oder Bundesagentur fiir Arbeit erbracht werden®).

#) So die rechtliche Betrachtung und die Bezeichnung in § 26 Abs 3 SGB IX.

84 So eher die tatsichliche Vorgehensweise bei der Leistungserbringung.

#) Nicht abschlieRend, wie sich aus ,insb“ ergibt; vgl dazu auch Stihler, aaO § 26
Rn 14.

8) § 26 Abs 2 Nr 1 SGB IX.

87§26 Abs 2 Nr 2, 4,5,7 SGB IX.

%) § 26 Abs 2 Nr 3, 6 SGB IX.

#) Daher die Bezeichnung als ,Annex-Leistungen®.

90 Ebenso Stihler, aaO § 27 Rn 22.

91) Im Rahmen der Leistungen zur ,Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft®, vgl
§$ 5 Nr 4, 55 ff SGB IX.

92) Siehe §$ 5 Nr 4, 55 ff SGB IX.

%) Gem § 27 Abs 1 Nr 7 SGB VII iVm mit § 26 Abs 3 SGB IX.

%) Gem § 8 Abs 2 SGB XII Eingliederungshilfe; zur Eingliederungshilfe fiir behin-
derte Personen vgl § 53 Abs 1 SGB XII.

%) Weitere Triger der Leistungen gem § 5 Nr 4 SGB IX sind die Trager der Kriegsop-
ferversorgung und der Kriegsopferfiirsorge und die Tréger der offentlichen Jugendhilfe,
vgl § 6 Abs 1 Nr 5 und 6 SGB IX.
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4.7.6 Leistungen zur ,stufenlosen Wiedereingliederung”

Die leistungsrechtlichen Regelungen zur medizinischen Rehabilitation des
SGB IX nennen weiterhin die ,stufenweise Wiedereingliederung®; der Sache
nach handelt es sich um Fille der Teil-Arbeitsunfihigkeit®).

Medizinische und erginzende Leistungen der medizinischen Rehabilitation
sollen entsprechend eingesetzt werden, wobei es sich nicht um Mafinahmen der
Belastungserprobung, Arbeitstherapie, Berufsfindung oder Arbeitserprobung
handelt; vielmehr kntipfen die Leistungen an betriebsbezogene MaBnahmen mit
rehabilitiver Zielsetzung an®).

4.7.7 Forderung der Selbsthilfe

Auflerdem wird der Leistungskatalog des § 26 Abs 2 SGB IX durch die Rege-
Jung in § 29 SGB IX zur ,Foérderung der Selbsthilfe® konkretisiert®).

4.7.8 Aligemeine Regelungen des SGB IX fiir die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Die Wirkung der materiell-rechtlichen Regelungen zur medizinischen
Rehabilitation wird nicht nur durch die speziellen Vorschriften des SGB IX*),
sondern auch durch die ,,allgemeinen Regelungen® des SGB IX'%) insoweit be-
stimmt, als diese Vorschriften einen materiell-rechtlichen Gehalt aufweisen, also
bei der Frage nach dem Bestehen eines Anspruchs und dessen Ausgestaltung im
Einzelnen heranzuziehen sind.

Dass eine derartige definitorisch — systembildende Funktion von der Legal-
definition von ,,Behinderung“ und ,,drohender Behinderung® (§ 2 Abs 1 SGB IX)
101) sowie von den allgemeinen Zielsetzungen des SGB IX ausgehen konnte (die
in § 26 Abs 1 SGB IX ebenfalls und zudem spezifiziert aufgefiihrt sind), wurde
bereits erwihnt!??),

4.7.8.1 ,Pravention und Rehabilitation vor Rente”

‘ .Obj'ektivrechtliche Bedeutung hat méglicherweise die Verpflichtung der Re-
habilitationstriger darauf hinzuwirken, dass der Eintritt einer Behinderung ein-

%) Ausdriicklich kennt das SV-Recht diesen Tatbestand nicht, ebenso Stihler, aaO
§ 28 Rn 13 mwN.

7) Stiihler, aaO § 28 Rn 3.

%) § 29 — Forderung der Selbsthilfe, Vgl § 26 Abs 1 Nr 1 SGB IX: ,,... eigene Hei-
lungskrifte entwickeln ...“, Abs 3 Nr 2: ,Aktivierung von Selbsthilfepotentialen®, Nr 5,
6: ,Training sozialer, kommunikativer und lebenspraktischer Fihigkeiten“; § 30 — Friih-
erkennung und Frithforderung, vgl § 26 Abs 2 Nr 2 SGB IX, sowie eine diesbeziigliche
Verordnungsermichtigung in § 32 Nr 1 SGBIX; § 31 — Hilfsmittel, vgl § 26 Abs 2 Nr 6
SGB IX, sowie eine diesbeziigliche Verordnungsermichtigung in § 32 Nr 2 SGB IX.

) §§ 26 — 32 SGB IX.

1) 1. Kapitel, §$ 1 — 16 SGB IX.

1) § 2 Abs 1 SGB IX; die ,Schwerbehinderung” — vgl § 2 Abs 2, 3 SGB IX hat Be-
deutung fiir das 2. Kapitel des SGB IX, in dem das Schwerbehindertenrecht geregelt ist.

12) Vgl oben bei 3.
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schlieflich einer chronischen Krankheit vermieden wird und vom Gesetzgeber
als ,Vorrang von Privention® betitelt wird'®); jedenfalls bei Ermessensentschei-
dungen wird diese Pflicht zu beriicksichtigen sein. Zudem ist diese Reglung eine
Auslegungshilfe bei der Festlegung von Leistungen auch dort, wo Ermessen nicht
eingeriumt ist oder ein Beurteilungsspielraum nicht besteht.

Weiterhin ist zu diesem traditionellen Grundsatz folgendes zu bemerken:
zwar steckt in dem in § 8 Abs 2 Satz 1 SGB IX normierten Grundsatz ,Reha vor
Rente® ein materiell-rechtlicher Gehalt'); dieser betrifft allerdings nur eine
spezielle Situation, in der einerseits die gesetzlichen Voraussetzungen fiir eine
Rente'®) vorliegen, andererseits aber zugleich ein Anspruch auf Rehabilitations-
leistungen gegeben ist. In diesem Fall wird dieser Anspruch dahingehend erwei-
tert, oder — mit anderen Worten — gefestigt, dass der Leistungstrager trotz der
Mébglichkeit zur Gewahrung von Rente die Voraussetzungen von Rehabilitati-
onsleistungen einschliefflich deren (voraussichtlich) dauerhafter Erfolge priifen
und gegebenenfalls dem Versicherten anbieten muss'®).

4.7.8.2 Wunsch- und Wahlrecht

SchlieBlich hat das ,Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten®
gem § 9 SGB IX'?”) materiell-rechtliche Bedeutung. Diese Norm wird nicht ver-
dringt durch Vorschriften, in denen dem Rehabilitationstréger Ermessen iber
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen oder iiber die
Rehabilitationseinrichtung eingerdumt wird'®); vielmehr ist § 9 SGB IX'*) im
Rahmen der Ermessensausiibung zu beachten'?). Allerdings ist auch zu beach-
ten, dass der nahezu selbstverstindliche Hinweis des Gesetzgebers, dass nur ge-
cignete Manahmen gefordert und geleistet werden. diirfen''!) — und insoweit
stimmen SGB IX SGB VI iiberein —, durch das Wunsch- und Wahirecht nicht
iiberwunden werden kann.

4.7.9 Regelungen des SGB IX mit eigenstandiger Bedeutung

Nach den bisherigen Bemerkungen zum Regelungsgehalt des SGB IX, im
vorangegangenen {iberwiegend dargestellt auch im Vergleich zu den Bestim-
mungen des SGB VI zur medizinischen Rehabilitation, stellt sich die Frage nach
eigenstindigen Regelungen des SGB IX, die nicht der Sache nach durch spezielle

19%) § 3 SGB IX; zu der verfahrensrechtlichen Folgerung iSd Verdringung des An-
tragsprinzips vgl Welti,aaO § 3 Rn 7.

104) Ebenso Welti,aaO § 8 Rn 23.

105y Dazu Welti, aaO Rn 7 ff.

106) Diesen trifft im Fall eines solchen Angebots freilich nur eine Obliegenheit, so
KassKomm-Niesel, § 9 SGB VI Rn 7 mwN; zu beachten ist allerdings auch $$ 66 (,,Fol-
gen fehlender Mitwirkung®), 67 (,Nachholen der Mitwirkung®) SGB L.

107) Es handelt sich hierbei um eine Konkretisierung des$33S2SGB L.

108) § 40 Abs 35 1 SGB V, § 13 Abs 1 SGB VI, § 26 Abs 5 SGB VIL.

10%9) Ebenso wie § 33 SGB L.

110) Welti, aa0O § 9 Rn 11.

11y Vgl §§ 4,8 Abs 1 SGBIX, § 15 Abs 1,2 SGB VL
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Bestimmungen in einem der besonderen Teile insb des SV-Rechts der Sache nach
,,beseitigt“ werden.

Soweit ersichtlich, hat die hochstrichterliche Rechtsprechung nur in einem
Fall eine solche eigenstindige Bedeutung festgestellt. Es ging dabei um die Frage
eines Hilfsmittels fiir eine schwer behinderte Frau und Mutter kleiner Kinder.
Den Anspruch auf eine relativ kostspielige Beinprothese fiir diese Frau hatte der
KV-Triger abgelehnt mit Hinweis — im Wesentlichen — auf das Wirtschaftlich-
keitsprinzip.

Das BSG hat der Versicherten ihren Anspruch zugesprochen und sich dabei
auf eine »,Allgemeine Regelung“ des SGB IX bezogen, der zufolge den ,,besonde-
ren Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen ... Rech-
nung getragen werden muss''?).

4.8 Gestaltungsfreiheit der Verwaltung (Ermessen /
Beurteilungsspielraum}

Nach dem SGB VT ist die Gewihrung samtlicher ,Leistungen zur Teilhabe®,
also auch die der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, in das Ermessen
der Verwaltung gestellt; lediglich auf erginzende Leistungen im Sinne des § 28
SGB VI besteht ein Anspruch, wenn eine Rehabilitationsleistung als ,,Hauptleis-
tung“ zuerkannt worden ist.

Diese Leistungen ,,konnen erbracht werden, wenn die persénlichen und
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen'®) dafiir erfillt sind''*).

Weiterhin ist ausdriicklich festgelegt, dass der Triger der Rentenversiche-
rung die Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung ,,nach pflichtgemiflem
Ermessen bestimmt!!®),

In Rechtsprechung und Schrifttum besteht dariiber Einigkeit, dass iiber das
»Wie“ der Rehabilitationsleistung (das heifit Art, Dauer, Beginn und Durch-
fithrung) dem Versicherten nur ein Anspruch auf pflichtgemifle Ermessensaus-
iibung zusteht'); in der Dogmatik des allgemeinen Verwaltungsrechts spricht
man diesbeziiglich von ,Auswahlermessen®, wihrend das ,EntschlieSungser-
messelg‘)‘ die Frage betrifft, ob die Verwaltung iiberhaupt titig werden darf oder
muss'?’).

Kein Ermessen ist dem Rentenversicherungstriger beziiglich des ,,ob“ der
Rehabilitationsleistung (der so genannten Eingangspriifung) eingerdumt; der
Rehabilitationstriger muss also eine Entscheidung treffen !'8).

112) BSGE SozR 3 - 2500 § 33 Nr 44 (,,C — leg”), mit Hinweis auf § 1 S 2 SGB IX; vgl
auch. BSGE 93, 183 = SozR 3 — 2500 § 33 Nr 8; Hofler weist darauf hin, dass diese Ent-
scheidungen im Widerspruch stehen zu § 33 SGB V, der lediglich einen ,,Basisausgleich®
zulisst: KassKomm- Hifler § 33 SGB V 32 — 47, zu ,Prothesen®.

113) Vgl §6 10, 11 SGB VI.

14§ 9 Abs 2 SGB VI.

15)§ 13 Abs 1S 1 SGB VL

!6) Vgl im Einzelnen KassKomm-Niesel § 13 SGB VIRn 7.

') Vgl fiir alle Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht' (2002) § 7Rn 7 f.

118) BSGE Soz R 3-2600 § 10 Nr 2 S 3 mwN.
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Im Vergleich mit dem SGB IX zeigt sich folgendes: Auch im ,allgemeinen
Rehabilitationsrecht” des SGB IX steht die ,Ausfiihrung von Leistungen® im
Ermessen der Leistungstriger'®). Und auch hinsichtlich der Frage, ob eine leis-
tungsberechtigte Person ein personliches Budget erhilt, entscheidet der Rehabj-
litationstriger im pflichtgemiflen Ermessen, da sich § 9 Abs 1 SGB IX auch auf
die Ausfiihrung der Leistungen bezieht'?®).

4.9 Gesetzliche Beschrankungen des Leistungsumfanges /
Rationierung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation /
Leistungsumfang

Stationire Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen fiir lingstens
drei Wochen erbracht werden; sie konnen fiir einen lingeren Zeitraum erbracht
werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen'?).

Weiterhin sieht der Gesetzgeber vor, dass regelmifig Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung erst vier Jahre nach Durch-
fiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen wiederholt werden diirfen, sofern
die Kosten fiir die vorherige Mafinahme aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vor-
schriften von einem Sozialleistungstriger getragen oder auch nur bezuschusst
worden sind!?),

5. Medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Im Vorangegangenen ist bereits gelegentlich das Recht der gesetzlichen KV
angesprochen worden insoweit, als es auch dort Leisiungen zur Rehabilitation
gibt. Dabei wurde auch festgestellt, dass zwar nicht ausdriicklich, jedoch der Sa-
che nach Rehabilitation traditionell auch in diesem Rechtsbereich angesiedelt
ist!®).

Es wurde ebenfalls bereits erwihnt, dass es sich bei der medizinischen Re-
habilitation letztlich um Krankenversorgung handelt, also um Maflnahmen der
Heilbehandlung, die aber in ihrem Schwerpunkt anders ausgerichtet sind als die
Mafnahmen der so genannten Akutbehandlung.

5.1 Anderungen in der systematischen Zuordnung

Die gesetzessystematische Zuordnung der Rehabilitation zur Krankenbe-
handlung hat sich in letzter Zeit gedindert. In der friiheren, bis 31. 12. 1999 gel-
tenden Fassung des § 11 SGB V stellte dessen Abs 2 klar, dass ,,zu den Leistungen
nach Abs 1 auch die medizinischen und erginzenden Rehabilitationsleistungen
gehoren. Damit kniipfte der frithere Abs 2 an die §§ 10, 12 RehaAnglG sowie

19) Dazu Welti, aaO § 17 Rn 3.

120) Str, wie hier: Welti,aaO § 17 Rn 24.
1213§ 15 Abs 3 SGB V1.

122) § 12 Abs 2S5 1 SGB VI.

123) Vgl oben 2.1.
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die Rechtsprechung an, die bereits davor den Ausgleich einer Behinderung und
des dadurch verursachten Funktionsausfalls als medizinische Leistung angesehen
und der Krankenpflege im Sinn der gesetzlichen KV zugeordnet hatte'*),

Das ,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000'%*) hat diese Zuordnung der Re-
habilitationsleistungen zu § 11 Abs 1 SGB V aufgegeben; nach dem ab 1. 1. 2000

eltenden Verstindnis sollen Rehabilitationsleistungen offenbar weder ein Un-
terfall der Krankenbehandlung noch der Vorsorge sein. Vielmehr soll es sich nun-
mehr um eine eigenstindige Leistung handeln. Dies hat alles zu den bekannten
systematischen Unklarheiten gefiihrt.

Im Zuge dieser ,,Neuformierung® wurde im Ubrigen auch die frither in § 40
Abs 1 SGB V geregelte ambulante Rehabilitationskur den ambulanten Vorsor-
geleistungen zugeordnet, weil sie auf die Verhiitung der Verschlimmerung einer
Krankheit abziele'?). Diesem neuen Verstindnis widerspricht es allerdings, dass
die Rehabilitationsleistungen weiterhin der Krankenbehandlung in § 27 Abs 1
S.2 Nr 6 SGB V zugeordnet sind und dass die Anspriiche auf Rehabilitation im
fiinften Abschnitt des SGB V (,,Krankenbehandlung®) platziert sind'?’).

Dem friiheren ,,systematischen Gesamtverstindnis“ wird — und das wieder-
um in einer gewissen Abweichungen zu dem mittlerweile wohl geltenden Tren-
nungsprinzip (Trennung zwischen Krankenversorgung/Heilbehandlung einer-
seits und Rehabilitation andererseits) — hingegen eher wieder Rechnung getragen
durch die Bestimmungen zur Friihrehabilitation'?®) sowie zur Anschlussrehabi-
litation'?*).

5.2 Uberblick Giber die Regelungen im SGB V

5.2.1 Anspruchsgrundlagen zu den ,Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation”

Das SGB V enthilt in seinem Uberblick iiber die ,,Leistungsarten selbstver-
stindlich auch die ,,Behandlung einer Krankheit“*°); dabei wird auf die §§ 27 bis
52 SGB V verwiesen — und dort findet man (auch) die ,,Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation®.

Dabei fillt zunichst § 40 SGB V ins Auge, der allgemein von ,,Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation® spricht''); auch die nachfolgende Vorschrift
(§ 41 SGB V — ,medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Viter®) spricht die-
sen Leistungskomplex deutlich an.

%) KassKomm-Hofler § 11 SGB V Rn 12 mwN,

15}V 22. 12. 1999, BGBI I 2626.

126) BT-DS 14/1977, 160.

127} KassKomm-Hafler § 11 SGB V Rn 13.

128) Vgl § 39 Abs 1 S 3 (aE) SGB V.

1) Vgl § 40 Abs 6 SB V sowie iibrigens auch § 32 Abs 1 SGB V1.

130§ 11 Abs 1 Nr 4 SGB V.

131) Die frithere Uberschrift des mit dem Gesundheitsreformgesetz v 20. 12. 1988,
BGBI I 2477, mWv 1. 1. 1989 eingefiihrten § 40 SGB V(,Medizinische Rehabilitations-
mafinahmen®) wurde mit der Einfiihrung des SGB IX (Art 5 Nr 8, mWv 1. 7. 2001) in die
heutige Fassung (,,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®) iiberfiihrt.
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An dieser Stelle sei aber auch bereits darauf hingewiesen, dass die Leistungen
nach § 40 Abs 1 und 2 SGB V ,,nur erbracht (werden), wenn nach den fiir andere
Triger der SV geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden
koénnen“); eine Ausnahme gilt fiir die Leistungen nach § 31 SGB VI — dabei
handelt es sich um die ,,sonstigen Leistungen® die von dem Triger der Renten-
versicherung exklusiv zu erbringen sind. Mit dieser Vorrang-/Nachrangregelung
bringt der Gesetzgeber zum Ausdruck, das in diesen Fillen gleichsam ,tatbe-
standsmiRig“ sowohl die KV als auch andere Rehabilitationstriger, vor allem
die Rentenversicherung, zustindig sind; andernfalls wiire eine solche Vorrang-
/Nachrangregelung nicht erforderlich gewesen.

5.2.1.1 ,Erganzung” der ambulanten Krankenbehandlung

Die Regelungen in § 40 Abs 1 und 2 SGB V ergiinzen ausweislich des kla-
ren gesetzgeberischen Willens nur die ambulante Krankenbehandlung, und zwar
durch Leistungen der medizinischen Rehabilitation, die ihrerseits entweder am-
bulant (§ 40 Abs 1 SGB V) oder — erforderlichenfalls — durch ,,stationire Rehabi-
litation mit Unterkunft und Verpflegung (§ 40 Abs 2 SGB V) erbracht werden.

5.2.1.2 Frithrehabilitation

Daneben wird — gesetzestechnisch weniger auffillig platziert — die Friihreha-
bilitation gewihrt, als Teil der akutstationdren Behandlung im Krankenhaus!*?).

5.2.2 Anschlussrehabilitation

Als eine weitere Kategorie von Rehabilitation wird man wohl auch die
w»Anschlussrehabilitation® zihlen miissen, die in § 40 Abs 6 SGB V im Zusam-
menhang mit der Regelung von Zuzahlungen (also nicht als eine selbststindige
Anspruchsgrundlage, die gesetzestechnisch als solche ausgewiesen ist) im Gesetz
erscheint.

In dhnlicher Weise definiert im Ubrigen auch das Rentenversicherungsrecht,
und dort ebenfalls im Zusammenhang mit Zuzahlungen bei Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation, die ,,Anschlussrehabilitation® als eine stationire Heil-
behandlung, die unmittelbar an eine Krankenhausbehandlung anschlieft (und
medizinisch notwendig ist); ebenso wie in § 40 Abs 6 SGB V wird auch in § 32
Abs 1 SGB VI die ,,Unmittelbarkeit* festgelegt in dem Sinne, dass die Mafinahme
innerhalb von 14 Tagen beginnen muss.

5.3 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

In dhnlicher Weise kénnte die ,,medizinische Rehabilitation fiir Miitter und
Viter“ gem § 41 SGB V konzipiert sein. Ein diesbeziiglicher Anspruch') besteht

132) § 40 Abs 4 SGB V.
133) § 39 Abs 1 S 3, letzter HS SGB V.
1) KassKomm-Hdofler § 41 SGB V Rn 5a mwN
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fiir Versicherte dann, wenn sie krank sind; diese Voraussetzung ist durch die Be-
zugnahme auf § 27 Abs 1 SGB V festgelegt.

Von der Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Viter nach § 24 SGB V'%) un-
terscheiden sich die Rehabilitationsleistungen des § 41 SGB V durch die beson-
dere Zielsetzung der Rehabilitation gegeniiber der Vorsorge') Mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 ist auch die Terminologie geiindert worden; an
die Stelle der ,Miittergenesungskur® ist die ,,medizinische Rehabilitation“ und
die Stelle der ,Rehabilitationskur® sind die ,Leistungen der Rehabilitation® ge-
treten; eine inhaltliche Anderung der Zielsetzung war damit nicht verbunden.
Vielmehr sollten lediglich Zweifel am medizinischen Nutzen der Mafinahmen
abgewendet werden, die man bei der Bezeichnung ,,Kur befiirchtete'”’).

Dass eine Behinderung oder die Gefahr einer Behinderung gegeben sein
muss, fordert der Gesetzgeber in dieser Vorschrift ausdriicklich nicht.

Somit kann man wohl annehmen, dass in diesem Falle Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation unabhingig davon zu gewihren sind, ob eine Behinde-
rung und die Gefahr einer Behinderung vorliegen. Damit wiirde der Sache nach
eine neue Kategorie von Defiziten geschaffen worden seien, die zu Leistungen der
medizinischen Rehabilitation berechtigt, ohne dass die prigenden Merkmale des
SGB IX gegeben sein miissen.

5.4 Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Der Sache nach lassen sich auch die ,,Belastungserprobung“ sowie die ,Ar-
beitstherapie® als Mafnahmen verstehen, die ihrem Wesen nach zur Rehabili-
tation gehodren, wobei allerdings der ,,medizinische Anteil“ im Einzelfall wohl
gering sein kann.

Das SGB V gibt Versicherten einen diesbeziiglichen Anspruch, der aller-
dings im Hinblick auf eine gleichartigen Anspruch gegeniiber einem anderen
Tréger der SV nachrangig ist'*).

5.5 Ergidnzende Leistungen zur Rehabilitation

Nach den Regelungen des SGB V kénnen ,erginzende Leistungen zur Reha-
bilitation“ erbracht werden'*®).

Diese Leistungen beinhalten, vor allem auch infolge der Verweisung auf
zahlreiche Regelungen des SGB IX, mehrere Kategorien, die auch gesetzestech-
nisch getrennt geregelt sind.

1) Zu den tatbestandlichen Uberschneidungen vgl im Einzelnen einerseits § 24
und andererseits § 41 SGB V.

136) KassKomm-Hifler § 41 SGB V Rn 3 mwN.

137) KassKomm- Hofler § 41 SGB V Rn 2 mwN; der frithere nicht ungebriuchlichen
Charakterisierung entsprechend dem Slogan ,,Morgens Fango, abends Tango“ sollte nach-
haltig entgegengetreten werden.

138) § 42 SGB V.

1) § 43 SGB V.
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5.5.1 Medizinische Rehabilitation

Hinsichtlich der medizinischen Rehabilitation wird im Rahmen der ,er-
ginzenden Leistungen zur Rehabilitation“!®’) in generalklauselartiger Weise ein
Anspruch auf diesbeziigliche Leistungen (zur medizinischen Rehabilitation) ein-
gerdumt, bei dem inhaltlich ebenfalls auf die Regelungen des SGB IX verwiesen
wird. Folgerichtig ist Voraussetzung fiir diese Rehabilitationsleistungen, dass
eine Behinderung vorliegt und dass die Leistung der Krankenkasse erforderlich
ist, ,um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern“!4!).

Diese Mafinahmen konnen entweder durch die Krankenkasse selbst oder
auch durch die Forderung von Leistungen anderer Triger durchgefiihrt wer-
den'®?),

Diese Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nur im Zusam-
menhang mit einer Krankenbehandlung seitens der Krankenkasse gewihrt. Im
Hinblick auf den Zeitablauf legt das Gesetz fest, dass die Krankenkasse zuvor
geleistet haben muss — dann handelt es sich der Sache nach um ,,Anschlussre-
habilitation“. Ausweislich des Gesetzeswortlautes ist es aber auch méglich, dass
diese Leistungen wihrend einer Krankenbehandlung, also zeitgleich mit dieser
gewihrt werden — in diesem Falle kénnte man wohl von ,,Friihrehabilitation®
sprechen, wobei allerdings bereits eine ,,Behinderung® vorliegen muss, um auf
diese Anspruchsgrundlage zuriickgreifen zu kénnen.

Auch aus gesetzessystematische Betrachtungsweise ist bemerkenswert, dass
diese Rehabilitationsleistungen unabhingig davon erbracht werden, ob die Kran-
kenbehandlung, mit der diese Leistung im Zusammenhang stehen muss, am-
bulant oder stationir erbracht wird; insoweit besteht ersichtlicherweise ein Un-
terschied sowohl zu den Leistungen der medizinischen Friihrehabilitation gem
§ 39 Abs 1 SGB V als auch zu den ,normalen® Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gem § 40 SGB V.

Alle Leistungen auf Anspriiche zur medizinischen Rehabilitation werden im
Ubrigen bereits in § 11 Abs 2 SGB V dahingehend prizisiert, als diese Leistun-
gen beansprucht werden kénnen, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Diese Regelung steht offensichtlich in-
soweit im Einklang mit denen Vorschriften des SGB IX, als die Rehabilitation
ihrem Wesen nach darauf ausgerichtet ist, eine Behinderung zu beseitigen oder
zu verhindern.

5.5.2 Sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen

Der Kategorie der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation lassen sich
auch die ,,sozialmedizinischen Nachsorgemainahmen'?) fiir chronisch Kranke

10) Gem §$ 43 SGB V.

1) § 43 Abs 1 Nr 1 SGB V.

42)§ 43 Abs 1 Nr 1 SGB V.

%) Zum Stichwort ,Sozialmedizin“ vgl den ,,Abschlussbericht der Kommission zur
Weiterentwicklung der Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung“ herausge-
geben vom Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2004).
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oder schwerstkranke Kinder, ... (zuordnen) ..., wenn die Nachsorge wegen der
Art, Schwere und Dauer der Behandlung notwendig ist, um den stationdren Auf-
enthalt zu verkiirzen oder die anschlieBende ambulante drztliche Behandlung zu
. ern“l44).

sich Mit dieser Regelung wird zugleich auch bestitigt, dass Nachsorgemafinah-
men durchaus auch schon in Phasen stattfinden kénnen und sollen, in denen
noch Akutbehandlung angezeigt ist, und zwar in den Fillen, in denen diese Leis-
tung den stationdren Aufenthalt verkiirzen soll.

5.5.3 Weitere Leistungen

Nach § 43 Abs 1 SGB V werden neben dem Krankengeld'#®) weitere Leistun-
gen erbracht; dabei verweist das SGB V auf das Kapitel 6 des SGB IX, in dem ,,un-
terhaltssichernde und andere erginzende Leistungen® geregelt sind. Die Verwei-
sung in § 43 Abs 1 Nr 1 SGB V bezieht zum einen Geldleistungen und g.eldwel"te
Leistungen in den Bereich der ,erginzenden Leistungen zur Rehabilitation ein,
beispielsweise Beitrige und Beitragszuschiisse, Reisekosten'*) sowie Betriebs-
oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten'*).

Daneben werden aber auch Leistungen erbracht, die sich unmittelbar mit
dem defizitiren Zustand des Versicherten befassen. In § 43 Abs 1 Nr2 SGBV
werden ,wirksame und effiziente Patientenschulungsmafnahmen fiir chronisch
Kranke“ genannt. Uber die Verweisung auf § 44 Abs 1 SGB IX wird weiterhin
der irztlich verordnete Rehabilitationssport“'*) und das ,irztlich verordnete
Funktionstraining“'*?) in den Leistungskatalog einbezogen.

5.6 Gestaltungsfreiheit der Verwaltung
{Ermessen / Beurteilungsspielraum)

Auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besteht ein Anspruch
»dem Grunde nach“. Der Verwaltung ist kein so genanntes EntschlieBungsermes-
sen'®) eingerdumt; jedoch bestimmt die Krankenkasse ,nach den medizinischen
Erfordernissen des Einzelfalles Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung
der Leistungen ... sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemiem
Ermessen“. Damit der ist der Verwaltung ein Auswahlermessen eingerdumt.

Der Gesetzgeber hat weiterhin bei den Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation folgende Restriktionen'®') vorgesehen: ,ambulante Rehabilitations-
leistungen sollen fiir lingstens 20 Behandlungstage, stationire Rehabilitation soll

144) § 43 Abs 25 1 SGB V.

5)S§ 44 ffSGB V.

146) Nigher geregelt in § 53 SGB IX.

147) Niher geregelt in § 54 SGB IX.

148) § 44 Abs 1 Nr 3 SGB IX.

14%) § 44 Abs 1 Nr 4 SGB IX.

130) Vgl oben 4.8.

15ty Man konnte auch von Rationierung sprechen; vgl auch Seewald, Rationierung/
Rationalisierung — die Rechtsfragen, in ders/Schoefer (Hrsg), Zum Wert unserer Gesund-
heit (2008) 29 - 58.

85




Otfried Seewald

fiir lingstens drei Wochen erbracht werden — es sei denn, eine Verlingerung der
Leistung ist aus medizinischen Griinden erforderlich).

Diese Bindung gilt jedoch dann nicht, wenn der Spitzenverband und der
Krankenkasse ,in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Re-
geldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden,
wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzelfall erforderlich
ist“1%3),

Weiterhin hat der Gesetzgeber festgelegt, dass Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation ,nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher
oder hnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten aufgrund 6ffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine
vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich®'*).

Schlieflich ist gesetzlich festgelegt, dass medizinisch notwendige Leistungen
zur Rehabilitation fiir versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, in der Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht werden'*).

Ob die Verwaltung und ihre ,,Verwaltungshelfer” dariiber hinaus eine Ge-
staltungsfreiheit haben bei der Frage, ob und in welchem Umfang Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbracht werden, hingt des weiteren davon ab, ob
bei der Umsetzung der im Gesetz verwendeten unbestimmten Rechtsbegriffe ein
gerichtlich nicht tiberpriifbar Beurteilungsspielraum besteht.

5.7 Verhaltnis zu anderen Bereichen
(Rentenversicherung, Unfallversicherung)

5.7.1 Medizinische Rehabilitation neben der ambulanten
Krankenbehandiung .

Die Leistungen der gesetzlichen KV sind, soweit es die medizinische Reha-
bilitation gem § 40 SGB V betrifft, nachrangig gegeniiber derartigen Leistungen
anderer Triger der SV. Das bedeutet also, dass diese Leistungen von den Trigern
der Rentenversicherung sowie der UV zwar vorrangig erbracht werden miissen,
das aber durchaus auch die Zustindigkeit der KV gegeben sein kann.

Zu beachten ist allerdings, dass es hierbei nur um Leistungen zur Rehabi-
litation geht, die im Zusammenhang mit der ambulanten Krankenversorgung
angezeigt sind.

Fiir die Rangfolge zwischen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
die nicht unter dieser Voraussetzung stehen, die also im Zusammenhang mit sta-
tionarer Krankenversorgung zu gewihren sind (zu denken ist hierbei die sowohl
an die Friihrehabilitation als auch an die Anschlussrehabilitation), gilt diese Ab-
grenzung nicht.

Im Ubrigen wird die gesamte Problematik nicht dadurch einfacher, dass die
Grenzen zwischen stationirer und ambulanter Behandlung nicht mehr in glei-
cher Weise, mit gleicher Sicherheit so gezogen werden konnen (jedenfalls aus

152) § 40 Abs 3 S 2 SGB V.
153) § 40 Abs 3 S 3 SGB V.
154) § 40 Abs 2 S 4 SGB V.
15) § 40 Abs 3 S 5 iVm § 23 Abs 7 SGB V.

86

Medizinische Rehabilitation — die Rechtslage im deutschen SV-Recht

rechtlicher Betrachtungsweise nicht), wie das noch vor einigen Jahren méglich
war, in einer Zeit, als zumindest aus rechtlicher Sicht, wohl auch aus medizi-
nisch-fachlicher Sicht, Abgrenzung mit groferer Sicherheit vorgenommen wor-
den ist.

Fraglich ist im Hinblick auf § 40 Abs 4 SGB V in diesem Zusammenhang,
in welchem Fall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von einem ande-
ren SV-Triger ,nicht erbracht werden kénnen®. Allgemein wird hierzu bemerkt,
dass mit dieser Regelung den Versicherungstrigern Leistungen erméglicht wer-
den in Fillen, in denen andere SV-Triger nicht helfend eingreifen konnen').
Diese Voraussetzung ist dann gegeben, wenn zwar aus medizinischer Sicht
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, jedoch zusitzliche
versicherungsrechtlich erforderliche Voraussetzungen nicht vorliegen. In der
Rentenversicherung kann es sein, dass personliche und versicherungsrechtliche
Voraussetzungen nicht gegeben sind'>’). In der UV ist generell Voraussetzung
fiir Anspriiche, auch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, dass die
korperliche, geistige oder seelische Beeintrichtigung auf einen Arbeitsunfall oder
Berufskrankheit zuriickzufiihren ist'3®),

5.7.2 Ausnahme: § 31 SGB VI

Eine Ausnahme ist fiir die ,,sonstigen Leistungen“ gem § 31 SGB VI fest-
gelegt. Diese Leistungen dienen der Eingliederung von Versicherten in das Er-
werbsleben oder der Sicherung der Erwerbstitigkeit fiir solche Personen, die eine
besonders gesundheitsgefihrdende, ihre Erwerbsfihigkeit ungiinstig beeinflus-
sende Beschiftigung austiben; weiterhin geht es dabei um Nach- und Festigungs-
kuren wegen Geschwulsterkrankungen oder auch um Bezieher einer Rente we-
gen Alters, wegen verminderter Erwerbsfihigkeit oder einer Waisenrente, ,wenn
hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefihrdung der Gesundheit beseitigt
oder eine beeintrichtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
werden kann“'*),

Fiir diese Leistungen ist und bleibt also ausschliefllich die Rentenversiche-
rung zustindig.

5.7.3 Kein Nachrang aufgrund von § 13 SGB Vi

§ 13 Abs 2 SGB VI enthilt einen generellen Ausschlusstatbestand zugunsten
des Rentenversicherungstrigers; nach dieser in der Praxis besonders wichtigen
Bestimmung konnen in der Rentenversicherung Leistungen im Sinne des § 40
Abs 4 SGB V in der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit nicht erbracht wer-
den, mit Ausnahme der ,interkurrenten“ Erkrankungen. Diese Regelung zeigt
deutlich, dass die Akutbehandlung — im Verhiltnis von KV zu Rentenversiche-
rung — vorrangig der KV obliegt.

1%¢) KassKomm-Hdfler § 40 Rn 29 mwN.
157)§ 9 Abs 2,§ 10 und § 11 SGB VL.

158) § 26 Abs 2 Nr 1 SGB VII.

159) § 31 Abs 1 SGB V1.
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Uber Einzelfragen (Ende der Akutbehandlung, Zuordnung bestimmter
Therapieformen, besonders bei psychisch Kranken) sollen gem § 13 Abs 4 SGB
VI die Rentenversicherungstriger mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen
Niheres vereinbaren. Allerdings haben die Leistungstriger in der ,,Vereinbarung
zur Leistungsabgrenzung nach § 13 Abs 4 SGB VI“ vom 31. 1. 1993 im Wesent-
lichen nicht diese Fragen geregelt, sondern nur Einzelheiten der interkurrenten
Erkrankungen'®).

5.7.4 Nachrang bei stationarer Rehabilitation

Gemif! § 40 Abs 4 SGB V besteht Nachrang bei stationirer Rehabilitation
in einer Rehabilitationseinrichtung, die nach den Vorschriften gewihrt werden
kann, die fiir andere SV-Triger gelten. Dabei kommen vor allem Leistungen der
Rentenversicherung (§ 15 SGB VI) und der UV (§ 33 SGB VII'®!)) in Betracht.

Allerdings sind diese anderen Leistungstriger fiir die stationédre Versorgung
nur dann vorrangig verpflichtet, wenn — zum Beispiel im Fall der Rentenversi-
cherung — die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen'®)
gegeben sind.

Ob der Rentenversicherungstriger sein Ermessen tatsichlich im Sinne ei-
ner Leistungsgewdhrung ausgeiibt, soll grundsitzlich nicht ausschlaggebend
sein. Lehnt jedoch ein SV-Triger die Leistung gegeniiber einem Versicherten
bestandskriftig ab mit der Begriindung, die Leistungsvoraussetzungen sei nicht
erfiillt, so kann die Krankenkasse den Versicherten nicht an diesen SV-Triger
verweisen; es besteht zudem kein Erstattungsanspruch gegeniiber dem anderen
SV-Triger'®®)

5.7.5 Leistungen an pflegebediirftige Versicherte

Hinsichtlich der Beziehung zur Pflegeversicherung enthilt § 40 Abs 3 Satz
6 und 7 SGB V eine Regelung, die der Sache nach einen Schadensausgleich dar-
stellt. Danach zahlt die Krankenkasse der Pflegekasse einen Betrag in Hohe von
3072, € fiir pflegebediirftige Versicherte, fiir die innerhalb von sechs Monaten
nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation erbracht worden sind — in diesem Fall war offensichtlich die Krankenkasse
zustindig, hat jedoch ihre Pflicht versiumt.

Damit soll erreicht werden, dass die Krankenkasse notwendige Rehabilitati-
onsleistungen an pflegebediirftige Versicherte zeitnah erbringt'é).

Diese Regelung steht in engem systematischen Zusammenhang sowohl mit
§ 5 Abs 2 SGB XI als auch mit der — ausnahmsweise — bestehenden Zustindigkeit

160) KassKomm-Hdfler § 40 Rn 30b mwN.

161) Vgl dazu auch § 11 Abs 5 SGB V

162) §§ 9 ff SGB V1.

163) So das BSG, Nachweise bei KassKomm-Hdfler § 40 SGB V Rn 31 mwN.

164) Der Gesetzgeber hat weiterhin fiir diese Fallgestaltung ein Entfallen diese Aus-
gleichs vorgesehen, wenn ,die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu
vertreten hat“; damit wird in diese Erstattungsregelung ein Verschuldens- beziehungswei-
se Entschuldigungselement fiir eine bestimmte Sachverhaltskonstellation eingebaut.
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der Tréger der Pflegeversicherung fiir lediglich vorldufige Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation unter den Voraussetzungen des § 32 SGB XI 16%),

6. Medizinische Rehabilitation in der
gesetzlichen Unfallversicherung

6.1 Ganzheitliche , Heilbehandlung”

Wie bereits erwihnt, umfasst die ,,Heilbehandlung® in der gesetzlichen UV
traditionell simtliche Phasen der Krankenversorgung'®). Eine Unterscheidung in
Akutversorgung und daran anschliefende Rehabilitation war in diesem Rechts-
gebiet gesetzlich nicht vorgesehen und wurde auch in der Verwaltungspraxis so
nicht getitigt. Vielmehr wurde die Versorgung der Versicherten, die aufgrund
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit behandelt werden miissen, stets
»ganzheitlich® verstanden.

Somit wurde (und wird auch heute noch) bereits wihrend der stationiren
Akutversorgung mit dem Versicherten sowie auch mit den behandelnden Me-
dizinern beispielsweise die Frage erortert, welche berufliche Moglichkeiten dem
Unfallopfer noch offen stehen beziehungsweise welche Erwerbstitigkeiten den
Verletzten aller Wahrscheinlichkeit nach verschlossenen sein werden. Und dies-
beziiglich werden Mafinahmen, soweit das moglich ist, sofort eingeleitet.

Dies war (und ist nach wie vor) die Aufgabe der ,Berufshelfer, die also
bereits in diesem frithen Stadium der Heilbehandlung iiber ,alle geeigneten
Mafinahmen® zur bestméglichen Wiederherstellung der Gesundheit und der Er-
werbsfihigkeit nachdenken und auch mit dem Versicherten beraten.

Diese Zielsetzung der gesetzlichen UV im Hinblick auf die Versorgung
von Unfallopfern oder Berufskranken besteht unverindert weiter, auch nach
der geltenden Rechtslage. Danach haben Versicherte nunmehr zwar Anspruch
auf ,Heilbehandlung einschlieRlich Leistungen der medizinischen Rehabilitati-
on“'¥’). Mit der jetzigen, besonderen Betonung der Rehabilitation als Teil der
Heilbehandlung hat sich in der Sache jedoch praktisch nichts geindert Mit die-
sem Begriff (Rehabilitation) wird in der UV nach wie vor die Gesamtheit der
Mafinahmen umfasst, die — aus der heute eher tiblichen, differenzierenden Sicht
—als Akutversorgung und medizinische Rehabilitation bezeichnet werden.

6.2 Das Leistungsniveau

Die Integration der Mafnahmen, die in den anderen Bereichen des SV-
Rechts als solche der Rehabilitation bezeichnet werden, in die Versorgung der
Unfallopfer und Berufskranken, wird weiterhin durch die — ebenfalls traditio-
nelle — Zielsetzung dieses Aufgabenbereichs der gesetzlichen UV im Hinblick auf
das Leistungsniveau verdeutlicht. Gem § 26 Abs 2 SGB VII haben die UV-Triger
»mit allen geeigneten Mitteln moglichst frithzeitig den durch den Versicherungs-

%) »Vorliufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®.
1¢6) Siche oben bei 2.4.
17) § 26 Abs 1 SGB VII.
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fall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Ver-
schlimmerung zu verhiiten und seine Folgen zu mildern®.

6.3 Der Umfang der Heilbehandlung

Der ,,Umfang der Heilbehandlung umfasst insb Erstversorgung, drztliche
Behandlung, zahnirztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung mit Zahn-
ersatz, Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, hiusliche
Krankenpflege, Behandlung in Krankenhdusern und Rehabilitationseinrich-
tungen, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs 2 Nr 1 und 3
bis 7 und Abs 3 SGB [X“!68),

6.4 Die Verbindung zwischen SGB VIl und SGB IX

Die Verbindung zwischen dem Recht der gesetzlichen UV (SGB VII) und
dem SGB IX wird in der Weise hergestellt, dass sich der Anspruch auf Heilbe-
handlung grundsitzlich nach den Vorschriften des SGB VII ,,und unter Beach-
tung des SGB IX“ richtet'®®), auch hinsichtlich der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Letzteres wird in § 27 Abs 1 Nr 7 SGB VII konkretisiert; danach
umfasst die Heilbehandlung ,insb Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach § 26 Abs 2 Nr lund 3 bis 7 und Abs 3 SGB IX*.

Somit richten sich die Mafinahmen, die nach dem heutigen rechtssystemati-
schen Verstindnis der medizinischen Rehabilitation zuzuordnen sind, vorrangig
nach den Regelungen des SGB VII und erginzend nach den Bestimmungen des
SGB IX.

Ausdriicklich geregelt ist auch in diesem Rechtsbereich die stationére Be-
handlung; dabei werden — konsequenterweise — Krankenhiuser und Rehabilitati-
onseinrichtungen gleichsam in einem Atemzug genannt. Fiir beide Behandlungs-
einrichtungen und darauf bezogene Anspriiche der Versicherten gilt, dass diese
Behandlung (in Krankenhiusern und Rehabilitationseinrichtungen) erbracht
wird, ,wenn die Aufnahme erforderlich ist, weil das Behandlungsziel anders
nicht erreicht werden kann“\??),

6.5 Die Durchfiihrung der Heilbehandlung

Das im Bereich der gesetzlichen UV nach wie vor selbstverstindliche Ne-
beneinander von Akutversorgung und rehabilitativen Mafinahmen wird auch
deutlich in der Bestimmung iiber die ,Durchfiihrung der Heilbehandlung“”).

Danach haben die UV-Triger ,alle Manahmen zu treffen, durch die eine
moglichst friihzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende und sachgemife
Heilbehandlung und, soweit erforderlich, besondere unfallmedizinische oder

1¢8) § 27 Abs 1 SGB VII.
169) § 26 Abs 1 SGB VIL.
170) § 33 Abs 1 51 SGB VII.
17ty § 34 Abs 1 SGB VII.
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Berufskrankheiten-Behandlung gewihrleistet wird. Sie kénnen zu diesem Zweck
die von den Arzten und Krankenhdusern zu erfiillenden Voraussetzungen im
Hinblick auf die fachliche Befihigung, die sichliche und personelle Ausstat-
tung sowie die zu iibernehmenden Pflichten festlegen. Sie konnen daneben nach
Art und Schwere des Gesundheitsschadens besondere Verfahren fiir die Heilbe-
handlung vorsehen“!72).

Hinsichtlich der Gestaltungsfreiheit der Triger der gesetzlichen UV im Ein-
zelfall gilt auch in diesem Bereich, dass ein Ermessen im Hinblick auf Art, Um-
fang und Durchfithrung der Heilbehandlung — also lediglich ein so genanntes
Auswahlermessen — besteht, das ,,pflichtgemdf8“ zu betitigen ist'”).

Dabei haben die UV-Triger auch zu priifen, welche Leistungen geeignet
und zumutbar sind, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden, zu min-
dern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten'#). Damit haben die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation der UV Vorrang auch vor den Leistungen zur
Pﬂegem).

6.6 Die Verfahrenstypen der unfallversicherungsrechtlichen
Heilbehandiung

Aufder Grundlage der Ermichtigungenin § 34 SGB VII hat die UV bestimm-
te Verfahren der Heilbehandlung festgelegt und entsprechende Vereinbarungen
mit Arzten und Krankenhdusern getroffen. Es wird unterschieden zwischen der
sallgemeinen Heilbehandlung® im Rahmen der Vertridge nach § 34 Abs 3 SGB
VII und besonderen Verfahrensarten (gem § 34 Abs 1 S 3 SGB VII).'”)

Die Praxis der uv-rechtlichen Heilbehandlung kennt dariiber hinaus drei
definierte Verfahrenstypen: Beim ,,Durchgangsarzt-Verfahren (D-Arzt-Verfah-
ren) werden Fachirzte mit bestimmter sichlicher und persénlicher Ausstattung
unter Vertrag genommen, die nach einem Arbeitsunfall zuerst in Anspruch ge-
nommen werden sollen. Das ,,H-Arzt-Verfahren“'”’) kennt besondere, an der
Heilbehandlung beteiligten Arzte, die auch ohne Vorstellung beim Durchgangs-
Arzt besondere Heilbehandlung einleiten diirfen. Das ,,Verletztenartenverfah-
ren” sieht vor, dass bei katalogmiRig bezeichneten Verletzungsarten in der Regel
stationire Behandlung in einem besonders zugelassenen Krankenhaus stattzufin-
den hat, gegebenenfalls nach Verlegung in eine solche Anstalt. Fiir Behandlungen
von Nicht-Katalog-Verletzungen bediirfen Krankenhéuser keiner besonderen
uv-rechtlichen ,,Zulassung®; hier kommt mit der Aufnahme allgemeine Heilbe-
handlung zu Lasten der UV-Triger zustande.

72) § 34 Abs 1 SGB VIL.

173} § 26 Abs 5 S 1 SGB V; siche auch § 39 Abs 1 SGB I sowie oben 4.8 und 5.6.

174)§ 26 Abs 552 SGB VII.

17%) So Reimann, aaO Rn 206, mit Hinweis auf § 44 SGB VII; diese Vorschrift nor-
miert einen uv-rechtlich-spezifischen Anspruch auf ,Leistungen bei Pflegebediirftigkeit®,

'76) Vgl zum folgenden KassKomm-Ricke, § 34 SGB VII Rn 4 - 10.

77) ,H* steht hier fiir (berufsgenossenschaftliches) Heilverfahren.
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6.7 Keine rationierende Leistungshegrenzung

Bemerkenswert ist fiir das Recht der gesetzlichen UV vor allem auch, dass
in diesem Rechtsbereich keine weiteren gesetzlichen Vorgaben, insb auch nicht
hinsichtlich einer zeitlichen Begrenzung des Aufenthalts von Rehabilitanden in
einer stationidren Rehabilitationseinrichtung, existieren. Das bedeutet, dass die
stationire rehabilitative Maffnahme, unter Umstinden bereits ,,parallel zu einer
medizinischen Akutversorgung, solange fortgesetzt wird, bis das Behandlungszie}
erreicht worden ist'?®),

6.8 Verletztengeld bei medizinischer Rehabilitation

Erwihnenswert ist weiterhin, vor allem auch unter dem Gesichtspunkt des
integrativen Verstindnisses von Akutbehandlung und Mafnahmen der Rehabi-
litation, zusammengefasst in der ,Heilbehandlung®, dass das so genannte ,,Ver-
letztengeld“ der gesetzlichen UV (diese Lohnersatzleistung entspricht dem Kran-
kengeld in der gesetzlichen KV) erbracht wird, wenn Versicherte ,infolge des
Versicherungsfalls arbeitsunfihig sind oder wegen einer Mafinahme der Heilbe-
handlung eine ganztigige Erwerbstitigkeit nicht ausfiihren konnen“!”).

Daraus wird zutreffend gefolgert, dass das Verletztengeld auch wihrend der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gezahlt wird'®?).

6.9 Vorrang / Nachrang der Leistungspflicht

Die Abgrenzung der Zustindigkeit zwischen gesetzlicher UV und der KV
sowie der Rentenversicherung ist insoweit vergleichsweise trennscharf, als Leis-
tungen, die als Folge eines Arbeitsunfalls oder anderswo eine Berufskrankheit
im Sinne der gesetzlichen UV zu erbringenden, von der KV nicht erbracht wer-
den'®!). Eine entsprechende Regelung enthilt das Rentenversicherungsrecht; dort
werden ,,Leistung zur Teilhabe“ ebenfalls nicht fiir Versicherte erbracht, die we-
gen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit gleichartige Leistungen eines
anderen Rehabilitationstrigers — und das sind auch die Triger der gesetzlichen
UV —erhalten kénnen'®). Somit ist die gesetzliche UV gewissermafen ,,exklusiv*
fiir die Rehabilitation ,,ihrer Verletzten zustindig.

6.10 Ergdnzende Leistungen

Zu den (ergidnzenden) Leistungen zihlen im Bereich der gesetzlichen UV —
infolge der Verweisung auf die einschligigen Vorschriften des SGB IX — auch der

178y Zum Ermessen der UV-Triger hinsichtlich Art, Umfang und Durchfiihrung der
Heilbehandlung im Einzelfall (,Auswahlermessen®, vgl dazu oben 6.5 sowie 4.8 und 5.6)
s§ 2 Abs5 SGB V1L

179) § 45 Abs 1 Nr 1 SGB VII.

180) Reimann, aaO Rn 212.

18§ 11 Abs 5 SGBV

182y § 12 Abs 1 Nr 1 SGB VI
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srztlich verordnete Rehabilitationssport'®’) und das érztlich verordnete Funkti-
onstrainingl“)-

Eine gegentiber dem SGB IX eigenstindige erginzende Leistung enthilt das
UV-Recht insoweit, als Kraftfahrzeughilfe gewihrt wird!®5); weiterhin sind die
,sonstigen Leistungen zur Erreichung und zur Sicherstellung des Erfolges der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe“!*¢) zu nennen. Bei-
de Leistungskomplexe sollen es dem Versicherten erméglichen, trotz Art und
Schwere des ihm verbliebenen Gesundheitsschadens am Arbeitsleben und am
Leben in der Gesellschaft teilzunehmen'®?).

7. Medizinische Rehabilitation in der Pflegeversicherung
7.1 Keine Zustandigkeit zur Erbringung von Leistungen

Die SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) enthilt keine eigenstindigen An-
spriiche auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Demnach sind die
Triger der Pflegeversicherung keine potentiell zustindigen Rehabilitationstriger
und werden als solche im SGB IX nicht genannt!®),

Damit wird von den Zielen das Rehabilitationsrecht insoweit abgewichen,
als Leistungen der medizinischen Rehabilitation grundsitzlich auch erbracht
werden, um unter anderem Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu
mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten'®) beziehungsweise — in der Spra-
che des SGB V — Pflegebediirftigkeit abzuwenden oder ihre Folgen zu mindern'®).
Bei der gedanklich moglichen Erweiterung der Aufgaben der Pflegeversicherung
im Hinblick auf die medizinische Rehabilitation wire an die sicherlich nicht sel-
tenen Pflegefille zu denken, bei denen zugleich eine Behinderung vorliegt oder
die Gefahr einer Behinderung besteht beziehungsweise die Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation nach deren eigenen Zielsetzungen angezeigt sind.

Diesen Zusammenhang hat der Gesetzgeber offensichtlich auch gesehen
und dadurch berticksichtigt, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
die eine ambulante Krankenbehandlung erginzen sollen, auch in stationiren
Pflegeeinrichtungen zu erbringen sind; dabei handelt es sich um ambulante Re-
habilitationsleistungen'!).

7.2 Ausnahme: Vorlaufige Leistungen

In Abweichung von der grundsitzlichen Unzustindigkeit erbringt die Pfle-
gekasse ,vorldufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®. Vorausset-

183) § 44 Abs 1 Nr 3 SGB IX.

184) § 44 Abs 1 Nr 4 SGB IX.

185) $ 39 Abs 1 Nr 1 und § 40 SGB VII.

186) § 39 Abs 1 Nr 2 SGB VII.

187) Reimann, aaO Rn, 217, 218, dort mwN in Fn 62.
188) § 6 SGB IX.

189) § 26 Abs 1 Nr 2 SGB IX.

1993 § 11 Abs 2 SGB V.

1) Vgl § 40 Abs 1 S2SGB V.
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zung hierfiir ist, dass eine unmittelbar drohende Pflegebediirftigkeit vermieden
werden soll; alternativ besteht diese Verpflichtung auch dann, wenn eine beste-
hende Pflegebediirftigkeit zu iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimme-
rung der Pflegebediirftigkeit zu verhiiten ist. Gemeinsame Voraussetzung fiir di-
ese Leistungen ist, dass ohne vorldufiges Titigwerden die sofortige Einleitung der
Leistungen gefihrdet wire'?).

Hinsichtlich des Verfahrensablaufes ist vom Gesetzgeber vorgeschrieben,
dass die Pflegekasse vor den eigenen Mainahmen den zustindigen Tréger un-
terrichten und dabei auf die Eilbediirftigkeit der Leistungsgewihrung hinweisen
muss; wird der zustindige Trager nicht rechtzeitig, spitestens jedoch vier Wo-
chen nach Antragstellung, titig, wird die Pflegekasse zustindig'®).

Der Gesetzgeber hat im Hinblick auf die Krankenkassen diese Verpflichtung
dadurch verstirkt, dass in den Fillen, in denen notwendige Rehabilitationsleis-
tungen an pflegebediirftige Versicherte nicht zeitnah erbracht worden sind, eine
Ausgleichszahlung an die Pflegekasse stattfindet'*).

7.3 Pflichten der Rehabilitationstrager im Hinblick
auf Pflegebediirftigkeit

In den Fillen, in denen Pflegebediirftigkeit bereits vorliegt, haben alle
Leistungstriger im Rahmen ihres Leistungsrechts auch Mafinahmen zur medi-
zinischen Rehabilitation (so wie im Ubrigen auch erginzende Leistungen) ,in
vollem Umfang® einzusetzen und darauf hinzuwirken, dass die Pflegebediirftig-
keit iiberwunden, gemindert oder eine Verschlimmerung verhindert wird'?).

Daneben gilt die allgemeine Zielsetzung bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, der zufolge bei der Erbringung dieser Leistungen unter anderem
auch Pflegebediirftigkeit iiberwunden, gemindert, eine Verschlimmerung verhii-
tet und — dariiber hinaus — sogar vermieden werden soll'*).

Bestitigt wird dies durch eine weitere Regelung im SGB IX, wonach der
Grundsatz des ,Vorganges von Leistungen zur Teilhabe* (also einschlieBlich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation) auch insoweit gilt, als durch die-
se Leistungen Pflegebediirftigkeit vermieden, iiberwunden, gemindert oder ihre
Verschlimmerung verhiitet werden soll.'”)

In die gleiche Richtung zeigt die allgemeine Regelung des SGB V zu den
»medizinischen Vorsorgeleistungen®, die unter anderem dann beansprucht wer-
den konnen, wenn Pflegebediirftigkeit zu vermeiden ist'*®).

192) § 32 Abs 1 SGB XI.

193) § 32 Abs, 2 SGB XI.

194) Vgl oben 5.5.5 sowie § 40 Abs 3 56,7 SGB V.
1%5) § 5 Abs 2 SGB XI.

196) § 26 Abs 1 Nr 2 SGB IX.

197) § 8 Abs 3 SGB IX.

198) § 23 Abs 1 Nr 4 SGB V.
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Uberall dort, wo den Leistungstrigern Ermessen eingerdumt ist bei der Ent-
scheidung tiber Art und Weise der medizinischen Rehabilitation'*), gelten diese
gesetzlichen Vorgaben (auch) als Ermessensrichtlinien®®).

8. Organisationsrechtliche Regelungen.
Probleme und Entwickiungen

Die bisherigen Ausfiihrungen galten im Wesentlichen der materiell-recht-
lichen Rechtslage im Hinblick auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation.
Dabei hat sich gezeigt®®!), dass zwar — einerseits — eine deutliche Vereinheitlichung
der Begrifflichkeiten der diesbeziiglichen rechtlichen Regelungen angestrebt wird,
zum Teil auch stattgefunden hat??), dass jedoch auch — andererseits — spezifische
Eigenarten der Besonderen Teile zu unterschiedlichen Leistungsvoraussetzungen
fithren.

Weiterhin ist deutlich geworden, dass Rehabilitation ein Teil der Kran-
kenversorgung ist; die Aufteilung dieses Geschehens in verschiedene Phasen
— Akutversorgung, nachfolgende Rehabilitation, méglicherweise auch noch eine
»Zwischenphase“®®) — suggeriert die Sinnhaftigkeit von entsprechend zeitlich
aufeinander folgenden medizinischen Interventionen. Diese Vorstellung ist si-
cherlich traditionell bedingt; sie kann ihre Berechtigung jedoch auch aus einer
entsprechenden medizinisch-professionellen Sachkunde ziehen, an die rechtliche
Regelungen an sich durchaus ankniipfen sollten. Aus medizinischer Sicht bieten
sich auch nach wie vor zahlreiche Ausprigungen dieser konsekutiv gestalteten
Abfolge an. Einige Erkenntnisse im Medizinbereich und — diese beriicksichtigend
— auch im Bereich der Gesundheitspolitik sowie darauf beruhende Anderungen
der Gesetzeslage haben bisherige Probleme des Verwaltungsvollzugs verschirft
und neue Probleme geschaffen. Der Gesetzgeber hat diese Probleme erkannt; sei-
ne Losungen sind im Wesentlichen im SGB IX festgelegt worden.

9. Organisatorische Losungen der Kollisionen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation

9.1 Aufbauorganisatorischer Ansatz

Eine sich aufdringende Losung der Probleme liegt darin, die gesamte Kran-
kenbehandlung — von der Diagnose, Akutversorgung, Friih-, Anschluss- und
sonstiger medizinischer Rehabilitation — einem einzigen SV-Triger zuzuweisen
— nahe liegend wiire die Zustindigkeit der gesetzlichen KV. Diesem Versiche-

199) Zum Auswahlermessen vgl 4.8, 5.6, 6.5, 6.7.

M) ZB in § 23 Abs 5 SGB V.

1) Insb auch unter Beriicksichtigung der Entwicklung dieses Leistungskomplexes
in der Vergangenheit.

22) Zum Beispiel hinsichtlich der Einordnung der ,,medizinischen Rehabilitation“
in die ,Leistungen zur Teilhabe“ sowie hinsichtlich des gesetzestechnischen Versuches,
die Tatbestinde der ,,Behinderung® sowie der ,Gefahr einer Behinderung® als einheitliche
Grundtatbestinde in das gesamte Rehabilitationsrecht des SGB zu etablieren.

23) Vgl oben bei 2.2.
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rungszweig konnte die Heilbehandlung insgesamt zugewiesen werden, etwa nach
dem ganzheitlichen Modell, das traditionell in der gesetzlichen UV verwirklicht
wird.

Damit wiirde also die Rehabilitation aus der Rentenversicherung in die KV
iiberfiihrt werden; selbstverstindlich schlie8t das nicht aus, dass Auswirkungen
einer Krankheit auch unter dem Gesichtspunkt einer wie auch immer abgestuf-
ten Minderung/Beeintrichtigung/Einschrinkung der Erwerbsfihigkeit**) medi-
zinisch begutachtet und juristisch bewertet werden, mit entsprechenden renten-
rechtlichen Rechtsfolgen.

Mit einer solchen Fortentwicklung des SV-Rechts wiirden allerdings auch
Leistungsstandards der gesetzlichen UV beseitigt, die zu vergleichsweise giinsti-
geren Leistungen sowohl in der Heilbehandlung als auch bei den Renten wegen
einer Herabsetzung der Erwerbsfihigkeit**) berechtigen. Eine Rechtfertigung die-
ser Unterschiede ist méglich, vor allem angesichts der weitgehenden ,,Ablosung®
der Unternehmer-Haftpflicht?®); sie ist freilich auch nicht selbstverstindlich.

9.2 Die geltende Rechtslage

Der Gesetzgeber hat die Vielfalt des Rehabilitationsrechts, die daraus er-
wachsenen Ungleichheiten und die Probleme des Verwaltungsvollzuges nicht
zum Anlass genommen, diesen Rechtsbereich einem einzigen Triger zuzuord-
nen. Deshalb musste nach anderen Moglichkeiten gesucht werden, den letztlich
mafgeblichen Interessen des Biirgers nach einer optimal-effektiven Hilfe trotz
der teilweise unterschiedlichen Ausgestaltung der materiell-rechtlichen Rechtsla-
ge und vor allem trotz der Trigervielfalt gerecht zu werden. Das Ergebnis dieser
Suche findet sich im SGB IX und zwar in organisationsrechtlichen Vorschriften,
die bereichsiibergreifend und fiir alle Tréger der Rehabilitationstriger bindend
sind.

9.2.1 Die einzelnen Problemfelder

Die materiell-rechtliche Rechtslage dem Bereich der medizinischen Reha-
bilitation und die Vielfalt der Leistungstriger fithrt zwangsldufig zu typischen
Situationen, die sich aus rechtlicher Sicht*’) als problematisch erweisen. Diese
Probleme sind keineswegs unbekannt. Der Gesetzgeber hat insb mit den Rege-
lungen des SGB IX den Versuch gemacht, dass Leistungsgeschehen so zu ko-
ordinieren und die Zusammenarbeit der Rehabilitationstriger so zu gestalten,
dass im Einzelfall simtliche rechtsverbindlichen Zielsetzungen der Kranken- bzw

204) Nach dem frither geltenden Modell von ,,Berufsunfihigkeit“ oder ,Erwerbsunfi-
higkeit“ oder dem derzeitigen Modell, das zwischen ,teilweiser und ,voller Erwerbsmin-
derung® unterscheidet, vgl § 43 Abs 1,2 SGB VL

25) Vgl hierzu die Rentenhéhe einerseits nach den Regeln der gesetzlichen UV §§ 43
— 45, 63 ff SGB VII und andererseits nach der gesetzlichen Rentenversicherung, §§ 56 — 91
SGB VL

26} Vgl im Einzelnen §$ 104 — 109 SGB VII.

27y Und angesichts der rechtlichen Gebundenheit der Leistungserbringung wohl
auch aus medizinisch-praktischer Sicht.
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Heilbehandlung einschliellich der Rehabilitationsleistungen optimal verwirk-
licht werden; demnach soll gewihrleistet sein, dass die Behandlung rasch ein-
setzt, vollstindig erbracht wird, dass kurative, priventive und rehabilitative Ziele
erfiillt werden, dass verschiedene Leistungskomplexe nahtlos?®) nicht nur inein-
ander iibergehen, sondern erforderlichenfalls auch gleichzeitig*®) getitigt wer-
den und dass Art und Umfang einer rechtlich gleich zu gewihrenden Leistung
in der Praxis nicht unterschiedlich ausgestaltet wird, je nachdem, welcher Triger
diese Leistung ausfiihrt beziehungsweise diesen Anspruch erfiillt; weiterhin ist
das Wunsch- und Wahlrechts des Leistungsberechtigten®®) zu verwirklichen;
schlieBlich soll das Leistungsgeschehen ,ganzheitlich® gestaltet sein dergestalt,
dass aus der Sicht des Leistungsberechtigten die insgesamt erforderlichen und
geschuldeten Leistungen als ,,wie aus einer Hand erbracht® erscheinen.

Zur Erreichung dieses Gesamtziels ordnet der Gesetzgeber im SGB IX die
Koordinierung der Leistungen und die Kooperation der Leistungstrager sowohl
unter materiell-rechtlichen Gesichtspunkten als auch unter verfahrensrecht-
lichen Aspekten an.

Bereits an dieser Stelle sei allerdings auch schon auf ein Problem hingewie-
sen, dass vom SGB IX moglicherweise nicht gesehen, jedenfalls nicht ausdriick-
lich erwihnt und gelost wird: dieses Gesetz (das SGB IX) bezieht sich nur auf Re-
habilitationsleistungen, die unter spezifischen Voraussetzungen, nimlich einer
vorhandenen oder einer drohenden Behinderung einsetzen sollen und die sich in
ihrem Wesen wohl von anderen Mafnahmen der Kranken- bzw Heilbehandlung
unterscheiden (sollen).

Konsequenterweise beziehen sich dann aber auch die Vorgaben zur Ko-
ordinierung und Kooperation nur auf dieses — fiir sich betrachtet, durchaus
komplexe — Leistungsgeschehen. Nicht betroffen von diesen Regelungen sind
demnach die ,sonstigen Leistungen, die der fiir die Rehabilitation zustindige
Triger dem betroffenen Patienten gegeniiber zu erbringen hat, die unter dem
Titel ,Akutversorgung® firmieren und die nach heutigem Verstindnis und der
derzeitigen Rechtslage durchaus zeitgleich mit der spezifisch rehabilitativen Ver-
sorgung stattfinden kénnen; in diesem Versorgungssegment bleiben die Triger
offenbar autonom, handeln also ohne auch diesbeziigliche Koordinations- oder
Kooperationsverpflichtungen.

9.2.2 Verfahrensrechtliche Koordinierung zur Abstimmung des
Leistungsgeschehens

Der Gesetzgeber hat die Vollzugsprobleme des Rehabilitationsrechts gese-
hen. Der Ansatz des SGB IX ist umfassend: Mit den Leistungen simtlicher Leis-
tungsgruppen®!!), den entsprechenden speziellen Leistungserbringern?'?) und den

208) Also ohne vermeidbare zeitliche Verzégerung.

29) Zum Beispiel Rehabilitationsmafinahmen neben der Akutversorgung, also
zeitgleich mit ihr.

219) Vgl § 9 SGB IX sowie — allgemeiner — § 33 S 2 SGB I und oben bei 5.4.8.2.

M) Vgl § 5 SGB IX.

#12) Vgl § 6 SGB IX.
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gleichsam dahinter stehenden Leistungstrigern soll ganzheitlich auf Personen mit
Defiziten eingewirkt werden, selbstverstindlich unter deren Mitwirkung??®). Und
dies alles soll, vor allem im Hinblick auf die medizinische Rehabilitation, mag-
lichst ztigig erfolgen. Selbst wenn man sich auf diese Leistungsgruppe beschrinkt,
ist eine Koordination und Kooperation unter allen denkbaren Gesichtspunkten
notwendig, wobei die Verzahnung mit den medizinischen Leistungskomplexen,
die nicht in der Rehabilitation zuzuordnen sind, regelungstechnisch nicht dem
SGB IX unterfillt™*), jedoch aus gleichsam dringenden medizinischen Griinden
ebenfalls stets und stindig zu beriicksichtigen ist.

Der Gesetzgeber verfolgt dieses Ziel mit ambitioniert ausgestalteten Rege-
lungen.

9.2.2.18 10 SGB IX - Koordinierung der Leistungen

§ 10 SGB IX (»Koordinierung der Leistungen®) regelt tatbestandsmiiﬁig
zwei Fallgruppen; in der einen erfordert das Ziel der Rehabilitation Leistungen
verschiedener Leistungsgruppen und somit in der Regel wohl auch verschiedene
Leistungstriger ; in der anderen — zweiten — Fallgruppe ist nur eine Leistungs-
gruppe einschligig, zum Beispiel die der medizinischen Rehabilitation?'%), jedoch
Leistungen mehrerer Triger erforderlich. Nach § 10 Abs 1S 1 in Verbindung mit
§ 14 SGB IX ist es im Falle einer mehrfach gegebenen »parallelen Zustindig-
keit (und auch bei Unklarheit der Zustindigkeit) einem dieser Trigern als ,,leis-
tendem Rehabilitationstriger zusitzlich zu der ihm aufgegebenen Pflicht zur
Erbringung ,,seiner” Leistungen die Verantwortung dafiir aufgegeben, ,,dass die
beteiligten Rehabilitationstriger im Benehmen miteinander und in Abstimmung
mit den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich
erforderlichen Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusam-
mentfassen, dass sie nahtlos ineinander greifen*?¢); das gilt auch fiir die Zeit der
Durchfiihrung der Rehabilitationsmainahmen einschlieflich eines unter Um-
stinden notwendig werdenden Anpassungsbedarfs 7).

Diese zusitzliche Pflicht fillt demjenigen der Rehabilitationstriger zu, der
sich im Verfahren der ,Zustindigkeitserklirung* gem § 14 SGB IX als der ,leis-
tende Rehabilitationstriger erwiesen hat, wobei § 14 SGB IX im Ubrigen eher
den Anschein erweckt, dass eigentlich ein einziger Rehabilitationstriger fiir die
gesamte Leistungserbringung zustindig ist, wobei diese Zustindigkeitsfrage uU
hiufig schwierig zu beantworten ist.

Wenn man allerdings beriicksichtigt, dass der verfahrenseinleitende Antrag
gem § 14 Abs 1 S 1 SGB IX nicht von vornherein konkret-gegenstindlich for-
muliert sein muss*®), sondern sich zunichst allgemein auf die Rehabilitation als
Verfahren beziehen kann?®), dann muss das Leistungsbegehren nicht zu einer

) Vgl §§ 60 — 67 SGB 1.

1) Vgl oben bei 9.2.1.

15} § 5Nr 1, §§ 26 — 32 SGB IX.

216) § 10 Abs 1 S 1 SGB IX

27} § 10 Abs 1 S2 SGB

28) AA Benz, SGb 2001, 611, 613; Haines in LPK — SGB IX Rn 6zu$ 14.
29) BSGE 66, 87; BSG SozR 3 2200 § 1236 Nr 3 sowie $ 1237 Nr 4.
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pestimmten Leistung und zu einem einzigen dafiir zustdndigen Tréger fﬁhrenﬂzz".).
Somit ist die in § 10 SGB IX vorausgesetzte Vorstellung, der zufolge regelmifig
mehrere Rehabilitationstriger zustindig sjqd, um d.en gesamten Bedarf abzude-
cken, letztlich eher zutreffend. Zweckmifig ist fiir diese Falilgesta.ltung dann“auch
die Bestimmung eines Rehabilitationstrigers, etwa als ,,primus inter pares®, der
die notwendige Koordination verantwortlich vornimmt. .

Dass der konkrete Bedarf an Leistungen — und das gilt wohl auch dann,
wenn es allein um Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geht —unter Um-
stinden nur durch mehrere Rehabilitationstriger gede;kt werdeq kann unq der
diesbeziigliche Komplexanspruch im Einzelfall verschiedene (Teil-) Anspriiche
umfassen kann, diese Erfahrung beriicksichtigt der Gesetzgeber a'uch, 1.1nd Zwar
in § 14 Abs 6 SGB IX. Danach umfasst die Verantwortung des »primus-inter-pa-
res-Rehabilitationstriagers® nicht nur die Priifung der eigenen Zugtandlgkelt und
der eigenen Pflicht zur Erfiillung des Anspruchs auf Rehablhtatlonsle1stungen;
sondern dieser ,leistende Rehabilitationstrager” hat auch.zu priifen, ob weitere
Leistungen (die also tiber den eigenen Zustéindigkgltsberelch hm‘au.sgfhen) not-
wendig sind und welcher Rehabilitationstriger hierfiir ‘zustﬁndlg ist” ) ]?abel
hat der Gesetzgeber sicherlich angenommen, das der ,,le_lstende Rt.ehablhtaﬁlons-
triger” eine derartige Priifung sachlich und rechtlich einwandfrei durchfuhr.en
kann; an den seiner Auffassung nach zustindigen Triger wird das Verfahren mit-
samt dem Leistungsberechtigten weitergeleitet*?). '

UnkKlar ist, ob der somit einbezogene Rehabilitationstriger an die Entschei-
dung des ,leistenden Rehabilitationstrigers® gebunc!en istzz?) und ob dem Ge-
setzgeber bewusst war, dass (und welche) Konstellatlor_len einer mehrfache' Zu-
stindigkeit gegeben sein kénnen, bei deren Vorliegen eine — gleichsam partielle,
erginzende — Weiterleitung wohl ausscheiden miissen*).

9.2.2.2 Bildung von regionalen Arbeitsgemeinschaften

Fiir das institutionalisierte Koordinationsgeschehen macht der Ge.s.etzgeber
weitere Vorgaben in der Regelung zur ,,Zusammenarpeit c!er Rehabllltapons-
triger in § 12 SGB IX. Dabei wird eine aufbauorganlsatorl§che Entschelf.iung
getroffen, namlich die Bildung von regionalen Arbeitsgememschaften, die als
stindige Einrichtungen mit kooperativem und konsultativem Chara.kter dem.ge-
meinsamen Handeln der am Rehabilitationsgeschehen Beteiligten einen stabilen
Rahmen geben sollen??) .

20) Dass es unter Umstinden eine Mehrfachzustindigkeit bei Rehabilitationsleis-
tungen gibt, darauf wurde bereits hingewiesen, siche oben bei 2.1 — 2.4,34.4,9.1.

1) Diese Vorschrift erinnert an § 14 Abs 2 SGB I; auch dort wird davon ausgegan-
gen, dass ein Sozialleistungstrager durchaus kundig ist im Hinblick auf Sach- und Rechts-
fragen im Zustdndigkeitsbereich eines anderen Leistungstrigers.

22) Vgl § 14 Abs6 S 1,iVm Abs 1 S 2 SGB IX. .

223) Zur Rechtsnatur dieser Entscheidung vgl Welti, a2aO § 14 Rn 28 mwN.

24) Zur Wirkung des § 14 Abs 4 SGB IX (Erstattungsregelung) als Anreiz, sich im
Zweifel fiir eine Weiterleitung zu entscheiden, vgl Welti, aaO § 14 Rn 24.

25) Welti, aaO $12 Rn 12 mit Hinweis auf BT-DS 14/5074, 101.
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9.2.2.3 § 14 SGB IX - Zustandigkeitsklarung

Ein Kernstiick des SGB IX ist dessen § 14; diese Vorschrift enthilt konkrete
Vorgaben fiir den Verfahrensablauf im Anschluss an einen Antrag auf Leistun-
gen zur Teilhabe, also auch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Mit
dieser Regelung soll dafiir gesorgt werden, dass medizinisch erforderliche und
rechtlich geschuldete Leistungen méglichst schnell erbracht wird, wobei geset-
zestechnisch der dabei zu klirenden, also wohl letztlich rechtsverbindlich festzu-
stellenden Zustindigkeit eine zentrale Bedeutung zukommt2%),

§ 14 SGB IX strukturiert das Verfahren vom Antrag bis zu dieser Entschej-
dung relativ subtil, unter Berticksichtigung verschiedener denkbarer Teil- (oder
Vor-)Entscheidungen nach den einzelnen Verfahrensschritten. Die damit er-
zeugten Bindungen sind vor allem auch mit zeitlichen Vorstellungen des Gesetz-
gebers verbunden; man darf vermuten, dass damit einschligige, negative Erfah-
rungen der vergangenen Jahrzehnte ausgewertet worden sind.

9.2.2.4 Ausfiihrung der Leistungen durch ein persénliches Budget
(8 17 Abs 2 SGB IX)

Die Verantwortung des ,,leistenden Rehabilitationstridgers“??’) kann der
Leistungsberechtigte auf sich selbst tiberleiten, indem er die Leistungserbringung
im Wege eines ,,personlichen Budgets“ beantragt?®®); damit soll vor allem wohl
bei komplexen und lang anhaltenden Bedarfslagen die Koordination und Ab-
stimmung des Leistungsgeschehens vom Rehabilitationsberechtigten selbst — als
»Experte in eigener Sache“*®) — organisiert werden.

Die Entscheidung, ob in dieser Form geleistet werden kann, steht im Ermessen
des Rehabilitationstrigers®®). Welcher Triger dieser Entscheidung zu treffen hat
und bei welchem Triger die Verantwortung fiir die Erfiillung der Anspriiche auf
Rehabilitationsleistungen verbleibt®'), ist unklar, zumal § 17 SGB IX selbst — und
insoweit in Abweichung von den in §§ 10 — 12 SGB IX etablierten Erkenntnissen
— offenbar davon ausgeht, dass ein einziger Rehabilitationstriger zustandig ist.

Unklar ist weiterhin, ob dieses Gesamtbudget als Geldleistung oder auch in
Form von Gutscheinen oder Sachleistungsanrechten bei Diensten und Einrich-
tungen gewihrt werden kann®?).

9.2.2.5 § 15 SGB IX - Erstattung selbst beschaffter Leistungen

Verfahrensrechtliche Bedeutung hat auch § 15 SGB IX; darin wird — ver-
gleichsweise ausfiihrlich — der Fall von Nichterfiillung eines Anspruchs auf Reha-

26) Vgl BT-DS 14/5074, 102.

#7) Vgl in diesem Zusammenhang auch den gesetzlich festgelegten ,Anspruch auf
ein Versorgungsmanagement® bei der Inanspruchnahme von Leistungen der GKV gem
§ 11 Abs4SGB V.

28) § 17 Abs 1 Nr 4, Abs 2, 3 SGB IX.

229) Welti, aaO § 17 Rn 18.

2% Vgl §17 Abs 1S 1,§9 Abs 1 SGB IX; ebenso Welti, aaO § 17 Rn 24; aA Myo-
zynski,aaO Rn 32~ 35zu § 17,

1) Vgl § 17 Abs 1 S. 2 SGB IX.

#2) Dazu Welti, aaO § 17 Rn 17.
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ilitationsleistungen wegen der Unméglichkeit rechtzeitiger Leis.tungserbn{lgung
zﬂg{[leher beilﬁugﬁg - eiie weitere Fallgruppe geregelt, bei der die Nlcht.erfztalsllung
dadurch bewirkt wird, das eine Leistung zu Unrecht abg,_elehnt worde.r} ist**?).
Der Zeitpunkt des Eintritts der Nichterfillung ist fiir den Rghab111£at10nsbe-
rechtigten in beiden Faligruppen klar erkennbar: Der .Rehablhtatlonsrtrager muss
_ in der ersten Fallgruppe — sein Unvermégen dem Lelstungsberegl?tlgjcen mittei-
len?); geschieht dies nicht oder liegt fiir das Unvermdgen des F'u:hab.lhtauonstragersf
ein zureichender Grund nicht vor“, kann dEI.‘ Lelstu.ngsberechtlgte sich (nac“hzjs\blau
:iner von ihm gesetzten Frist) ,,die erforderliche Leistung selbst bescbaffen )."
In der zweiten Fallgruppe (unrechtmiflige Ablehnung der Le}stung) el.rfahrt
der Rehabilitationsberechtigte 2163 Ablehnung der beantragten Leistung mit Be-
e dieser Entscheidung™s). ‘
kann;tglagen Fillen der Selbstbischaffung liegt das Verfahren weitgehend in der
Hand des Leistungsberechtigten; dieser wird damit in eigener Verantwortung zu-
stindig. Problematisch ist bei rechtspraktischer Betrachtungsweise der Fall der zu
Unrecht abgelehnten Leistung; denn insoweit wird der. Selbstbeschaffung eine Be-
urteilung seitens des Leistungsberechtigten zugrundeliegen, die s_1ch im Nachhin-
ein — namlich im Rahmen des wohl stets zu fithrenden Rechtsstreits wegen der Er-
stattungspflicht des Rehabilitationstrigers - auch als upzutreffend erweisen kann.
Zugleich muss diese faktisch mit dem Risiko der (Nlch.t-)l'irs?tattung b"ehafteten
Entscheidung aus medizinischen Griinden rasch und aus juristischen Griinden re-
gelmiRig vor der Geltendmachung des Erstattungsanspruches getroffen und ,,voll-
zogen“ werden, der tatbestandsmiflig getitigte Aufwendungen voraussetzt; allen-
falls ist, wohl nur in besonderen Fillen, an eine Feststellungsklage?”) zu denken.
Das Recht zu Selbstbeschaffung von Leistungen und (.ier Anspruch auf Er-
stattung der dafiir getitigten Aufwendungen beriihrt njcht die ma?erlell-rechthche
Anspruchsgrundlage zwischen dem Leistungsberecht}gten und einem oc!er meh-
reren Rehabilitationstrigern, einschlieflich der dabei ge.ltenden allgemeu;e;;8 an-
spruchsbestimmenden Grundsiitze von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit?®).

9.2.3 Materiell-rechtliche Koordinierung und Kooperation

Die eigentlich wesentliche Aufgabe des Rehab'ilitationsrecht.s ist die Ermitt-
lung und Festlegung der Leistungen, die bei bgstlmmten D"eﬁz.lten von Rechts
wegen zu gewihren und — in Erfiillung dieser Pﬂlcht_en - tatsachhch‘ zu erbrmgep
sind. In den damit angesprochenen materiell-rechtlichen Fragen wirken medizi-
nischer Sachverstand und juristische Bewertung notwendigerweise zusammen.

An dieser Stelle soll allerdings nicht die — letztlich wohl nur entscheld}mgs—
theoretisch zu beantwortende — Frage des Zusammenwirkens dieser Professionen
(Mediziner und Juristen) erdrtert werden, obwohl darin auch eine Kernfrage der
gerechten Zuteilung der gesetzlich verbiirgten Leistungen steckt.

%) Vgl § 15 Abs 1 S 4 SGB IX.
4)§ 15 Abs 1S 1 SGB IX.

%) § 15 Abs 1 5. 2 SGB IX.
26) § 37 SGB X.

7) Gem § 55 SGG.

28) § 15 Abs 1 S 3 SGB IX.
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Vielmehr soll im nachfolgenden das Problem der — rechtlich verursachten
— Vielfalt von Rehabilitationstrigern mit unter Umstinden spezifischen Aufga-
ben und rehabilitativen Zielsetzungen und der — zusitzlich zu der Organisations-
problematik — sich aus der Natur der Sache ergebenden Vielfalt an rehabilitativen
Mafinahmen, und zwar auch bereits allein im Bereich der medizinischen Reha-
bilitation, behandelt werden.

9.2.3.1 Gemeinsame Empfehlungen

Eines der auch materiell-rechtlichen Probleme besteht zunichst in der Ab-
grenzung der Maffnahmen zur medizinischen Rehabilitation von den sonstigen
aus medizinischen Griinden indizierten Mafinahmen. Die Ermittlungen und
Entscheidungen in diesem Problemfeld haben nicht nur Bedeutung fiir Art und
Umfang eines Anspruchs, und zwar sowohl im Hinblick auf Mafinahmen der
Akutversorgung als auch auf Leistungen der Rehabilitation, sowie fiir die Festle-
gung des zustindigen Rehabilitationstrigers (unter Umstinden auch die Feststel-
lung der parallelen Zustindigkeit mehrerer Triger). Unter dem Gesichtspunkt
der Trigervielfalt und vor allem der gleichsam parallelen Leistungspflichten dem
Grunde nach?”) ist es naheliegend und aus dem Gesichtspunkt der verfassungs-
rechtlichen Gleichheitsgebote (und Diskriminierungsverbote)*°) eine Pflicht der
Verwaltungen, dafiir Sorge zu tragen, dass bei gleich gelagerten Sachverhalten
(hier im Hinblick auf medizinisch behandelbare Defizite) auch gleiche Leistun-
gen erbracht werden.

Diesem Ziel dienen die ,,Gemeinsamen Empfehlungen®, die gem § 13
SGB IX von den Rehabilitationstrigern zu vereinbaren sind und der Sicherung
der Zusammenarbeit nach § 12 Abs 1 SGB IX dienen sollen; damit sind die
fritheren ,,Gesamtvereinbarungen“*!) abgelost worden. Ausweislich der einge-
henden Regelung durch den Gesetzgeber handelt es sich dabei offensichtlich um
eines der zentralen Anliegen des Rehabilitationsrechts.

Rechtlich handelt es sich bei diesen ,,Gemeinsamen Empfehlungen® um
Verwaltungsvereinbarungen, also Vertrige, die unmittelbare Rechtswirkungen
nur zwischen den vertragsschlieBenden Beteiligten entfalten, somit allerdings
auch deren Verwaltungshandeln (auf vertraglicher Grundlage) binden.

Eine Wirkung auf die Anspriiche der Versicherten wird iiber Art 3 Abs 1 GG
erzeugt, entsprechend einer allgemeinen verwaltungsrechtlichen Dogmatik®2);
sie ist dort zu beachten, wo der Verwaltung ein Erkenntnis- oder Gestaltungs-
spielraum bei unbestimmten Rechtbegriffen und vor allem bei der Einrdumung
von Ermessen gewihrt wird.

Eine wichtige Rolle spielt bei der Erarbeitung der ,,Gemeinsamen Emp-
fehlungen® die ,,Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation® (BAR); diese
bildet den organisatorischen Rahmen fiir die notwendigen Vorbereitungs-
und Abstimmungsprozesse und hat Initiativ-, Steuerungs- und Berichtaufga-

%) Vgl dazu oben 3.1 - 3.3,

%y Vgl Art 3 Abs 1 -3 GG

Uy gem § 5 Abs 5 S 2 RehaAnglG.

22y Fiir alle Maurer, a2aO § 24 Rn 20 — 26a; sa BVerwGE 112, 63 sowie 115, 189 und
BVerfGE 78, 214, 227 ff - zur Bindung der Gerichte an Verwaltungsvorschriften.
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ben??); die Empfehlungen der BAR kénnen zusitzlich durch die regional zustin-
digen Rehabilitationstriiger konkretisiert werden*),

Im Ubrigen hat die BAR die gleiche Funktion bei der Erstellung der Ge-
meinsamen Empfehlungen zur Qualititssicherung®®); und auch bei den Ver-
tragen der Rehabilitationstriger mit den Leistungserbringern haben die Triger
susammenzuarbeiten und die Arbeit der BAR zu nutzen®*).

9.2.3.2 Qualitatssicherung

Fir das Ziel eines einheitlichen Leistungsniveaus im Bereich der Rehabi-
Jitationsleistungen, und zwar unabhiingig von der Zustindigkeit und der Aus-
filhrung dieser Leistungen durch den einen oder anderen Triger, sind auch die
Vorschriften zur Qualititssicherung®’) einschligig. Denn auch diesbeztiglich
verpflichtet der Gesetzgeber die meisten Rehabilitationstriger*®) zur Vereinba-
rung ,Gemeinsamer Empfehlungen®, die von der BAR vorzubereiten sind.

9.2.3.3 Vertrage mit Leistungserbringern

Schlief8lich verpflichtet der Gesetzgeber die Rehabilitationstriger auch im
Hinblick auf den Abschluss von Vertrigen iiber die Ausfithrung von Leistun-
gen durch Rehabilitationsdienste und -einrichtungen?”) dahingehend, dass diese
Vertrige nach einheitlichen Grundsitzen abgeschlossen werden®). Zur Siche-
rung dieses Ziels sind die Rehabilitationstriger ermichtigt, auch iiber den Inhalt
dieser Versorgungsvertrige ,,Gemeinsame Empfehlungen“®') zu vereinbaren.

Weiterhin gelten diese einheitlichen Grundsitze auch fiir den Betrieb der
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, die von den Rehabilitationstrigern
in eigener Regie gefithrt werden®?).

Schliellich kénnen die Rehabilitationstridger ,Rahmenvertrige“ abschlie-
Ren; Vertragspartner sind hierbei die ,Bundesarbeitsgemeinschaften der Reha-
bilitationsdienste und -einrichtungen**?).

9.2.4 , Aufbauorganisatorische Ergianzungen” zur Kooperation der
Leistungstriager

9.2.4.1 Gemeinsame Servicestellen

Als eine der organisatorischen Vorkehrungen zur Vermeidung von Unklar-
heiten infolge der komplizierten Rechts- und Organisationslage ist auch die Ein-

23) Vgl § 13 Abs 5, 6 (Vorbereitung und Beteiligung von Interessenverbinden und
Selbsthilfegruppen), Abs 7 (der ,Rahmen“ der BAR), Abs 8 (Berichtspflicht) SGB IX so-
wie Welti, aaO § 13 Rn 13 mit Hinweis auf BT-DS 14/5074,102.

#4) § 13 Abs 7 SGB IX.

45) Siehe unten 11.2.3.2 sowie § 20 Abs 2, 2a SGB IX.

26) § 21 Abs 2 SGB IX; Welti, 2a0 § 21 Rn 27.

47) § 20 SGB IX.

#8) Vgl §20 Abs 1 S 1iVm § 6 Abs 1 Nr 1-5 SGB IX 6; die Triger der Jugendhilfe
und der Sozialhilfe kénnen diesen Empfehlungen beitreten, § 20 Abs 1 S 3 SGB IX.

29) Dazu Niheres in § 19 SGB IX.

250) § 21 Abs 2 S 1 erster HS SGB IX.

#1) Gem § 13 SGB IX.

%2) Einen Uberblick iiber die diesbeziiglichen Regelungen gibt Welti, aaO § 21 Rn 7-18.

%3) § 21 Abs 2 S 1, zweiter HS, SGB IX.
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richtung der ,,gemeinsamen Servicestellen“ zu nennen, in denen ,,Beratung und
Unterstiitzung“ angeboten wird**). Die Aufgabenzuweisung an diese Stellen in
§ 22 SGB IX erginzt und konkretisiert den allgemeinen Anspruch auf Beratung
in'§ 14 SGB.

Weiterhin wird mit den ,Servicestellen® § 15 SGB I erginzt und konkreti-
siert. Der Sache nach handelt es sich um organisatorische Festlegungen, die sich
im Vorfeld des Leistungsgeschehens auswirken sollen insoweit, als die potentiell
Berechtigten in die Lage versetzt werden sollen, sich einen zutreffenden Eindruck
von den ihnen zustehenden materiell- und verfahrensrechtlichen Anspriichen zu
machen.

9.2.4.2 Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

Eine wesentliche Rolle hat die bereits erwihnte Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation eV (BAR) im gesamten Rehabilitationsgeschehen zu erfiil-
len?®). Der Gesetzgeber hat dieser Einrichtung, die sich zu Recht als gemeinsame
Reprisentanz aller Rehabilitationstriger versteht?), an verschiedener Stelle eine
wichtige Funktion bei der Koordination und Kooperation des Leistungsgesche-
hens iibertragen.

Die ,,Gemeinsamen Empfehlungen® der Rehabilitationstriger beruhen auf
einem Vorschlag der BAR?); mittelbar ist die BAR auch verantwortlich in den
Fillen, in denen die Rehabilitationstriger nicht zeitgerecht Gemeinsame Emp-
fehlungen vereinbaren®8); auch die gemeinsamen Vereinbarungen im Hinblick
auf die Qualititssicherung werden von der BAR vorbereitet™); gleiches gilt fiir
die ,Vertrige mit Leistungserbringern“??). Weiterhin besteht eine Berichtspflicht
der Rehabilitationstriger beziehungsweise deren Spitzenverbinde gegeniiber der
BAR?!); schliellich bereitet die BAR die hier iibermittelten Informationen auf
im Sinne einer Berichts- und Erorterungspflicht?).

9.2.4.3 Weitere Bundesarbeitsgemeinschaften

Schliefflich soll nicht unerwihnt bleiben, dass an der Vorbereitung der
»Gemeinsamen Empfehlungen® der Rehabilitationstriger auch weitere Stellen,
unter anderem auch die ,,Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Tréger
der Sozialhilfe“ sowie die “Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugenddmter®
beteiligt ist*?).

254y § 22 — 25 SGB IX.

»5) Vgl oben 9.2.3.1,9.2.3.2.

#¢) Die BAR informiert iiber Gemeinsame Empfehlungen, Rahmenempfehlungen,
Arbeitshilfen, Reha-Infos, Arbeitsmaterialien und Verzeichnisse, Trigeriibergreifendes
persénliches Budget und Gemeinsame Servicestellen unter www.bar-frankfurt.de.

%7) § 13 Abs 6 SGB IX.

%) Vgl § 16 SGB IX.

%) § 20 Abs 2a, 3 SGB IX.

%0) § 21 Abs 2 SGB IX

%13 § 24 Abs 1 SGB IX

%2) § 24 Abs 2 SGB IX.

23) § 13 Abs 5 SGB IX).
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Medizinische Rehabilitation im Sozialversicherungsrecht
- ,Rehabilitationsrecht” -

Ausziige aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sozialgesetzbuch (SGB) Erstes Buch () Aligemeiner Teil

Teilhabe behinderter Menschen

§ 10. Menschen, die korperlich, geistig oder seelisch behindert sind oder denen eine
solche Behinderung droht, haben unabhéngig von der Ursache der Behinderung zur For-
derung ihrer Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe ein Recht auf Hilfe, die
notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfihigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

3. ihnen einen ihren Neigungen und Fihigkeiten entsprechenden Platz im Arbeits-
leben zu sichern,

4. ihre Entwicklung zu foérdern und ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und
eine moglichst selbstindige und selbstbestimmte Lebensfithrung zu ermoglichen oder zu
erleichtern sowie

5. Benachteiligungen auf Grund der Behinderung entgegenzuwirken.

Beratung

§ 14. Jeder hat Anspruch auf Beratung iiber seine Rechte und Pflichten nach diesem
Gesetzbuch. ........

Auskunft

§ 15. (1) Die nach Landesrecht zustindigen Stellen, die Triger der gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung sind verpflichtet, iiber alle so-
zialen Angelegenheiten nach diesem Gesetzbuch Auskiinfte zu erteilen.

(2) Auskunftspflicht erstreckt sich auf .........

(3) ..... Auskunftsstellen...... moglichst umfassende Auskunftserteilung durch eine
Stelle sicherzustellen.
4)

Ausfithrung der Sozialleistungen

§ 17. (1) Die Leistungstriger sind verpflichtet, darauf hinzuwirken, daf
1. jeder Berechtigte die ihm zustehenden Sozialleistungen in zeitgemifer Weise,
umfassend und ziigig erhilt,
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2. ... erforderlichen sozialen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend

3. ... Zugang zu den Sozialleistungen moglichst einfach gestaltet ...
4. ...
d (2) ... Horbehinderte Menschen haben das Recht, ... Gebidrdensprache zu verwen-
en. ...
' (3) ... Zusammenarbeit mit gemeinniitzigen und freien Einrichtungen und Organi-
sationen ... Leistungstriger ...

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

| 8 21. (1) Nach dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen in An-
spruch genommen werden:

1. Leistungen zur Férderung der Gesundheit, zur Verhiitung und zur Friiherken-
nung von Krankheiten,

2. bei Krankheit Krankenbehandlung, insbesondere

a) drztliche und zahnirztliche Behandlung,

b)Versorgung mit Arznei, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

¢) hidusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

d) Krankenhausbehandlung,

e) medizinische und erginzende Leistungen zur Rehabilitation,

f) Betriebshilfe fiir Landwirte,

g) Krankengeld,

3. bei Schwangerschaft und Mutterschatft ...,

4. Hilfe zur Familienplanung ...

5. (weggefallen)

(2) Zustandig sind die Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, ...

Leistungen der gesetzlichen Unfallveréicherung

§ 22. (1) Nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung kénnen in Anspruch
genommen werden:

L Mafinahmen zur Verhiitung von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und arbeits-
| bedingten Gesundheitsgefahren und zur Ersten Hilfe sowie Mafinahmen zur Fritherken-
nung von Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren,

2. Heilbehandlung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und andere Leistungen
zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit sowie zur Erleich-
terung der Verletzungsfolgen einschlieflich wirtschaftlicher Hilfen,

3. Renten wegen Minderung der Erwerbsfihigkeit,

4. Renten an Hinterbliebene, Sterbegeld und Beihilfen,

5. Rentenabfindungen,

6. Haushaltshilfe,

7. Betriebshilfe fiir Landwirte.

X ft(2) Zustindig sind die gewerblichen und die landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaften, ...

Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung einschlieBlich
der Alterssicherung der Landwirte

§_ 23. (1) Nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversicherung einschlieflich der
Alterssuzherung der Landwirte konnen in Anspruch genommen werden:
1. in der gesetzlichen Rentenversicherung:
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a) Heilbehandlung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und andere Leistun-
gen zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit einschlieflich
wirtschaftlicher Hilfen,

b) Renten wegen Alters, Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit und Knapp-
schaftsausgleichsleistung,

¢) Renten wegen Todes,

d) Witwen- und Witwerrentenabfindungen sowie Beitragserstattungen,

¢) Zuschiisse zu den Aufwendungen fiir die Krankenversicherung,

f) Leistungen fiir Kindererziehung,

2. in der Alterssicherung der Landwirte:

a) Heilbehandlung und andere Leistungen zur Erhaltung, Besserung und Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit einschlieRlich Betriebs- oder Haushaltshilfe,

b) Renten wegen Erwerbsminderung und Alters,

¢) Renten wegen Todes,

d) Beitragszuschiisse,

¢) Betriebs- und Haushaltshilfe oder sonstige Leistungen zur Aufrechterhaltung des
Unternehmens der Landwirtschaft.

(2) Zustindig sind ...

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

§ 29. (1) Nach dem Recht der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
konnen in Anspruch genommen werden

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere

a) Frithforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder,

b) drztliche und zahnirztliche Behandlung,

¢) Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel einschlieBlich physikalischer, Sprach-
und Beschiftigungstherapie,

d) Kérperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel,

e) Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, insbesondere

a) Hilfen zum Erhalten oder Erlangen eines Arbeitsplatzes,

b) Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbildung,

¢) sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben,

3. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, insbesondere Hilfen

a) zur Entwicklung der geistigen und korperlichen Fahigkeiten vor Beginn der
Schulpflicht,

b) zur angemessenen Schulbildung,

¢) zur heilpidagogischen Forderung,

d) zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten,

¢) zur Ausiibung einer angemessenen Titigkeit, soweit Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nicht moglich sind,

f) zur Forderung der Verstandigung mit der Umwelt,

g) zur Freizeitgestaltung und sonstigen Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,

4. unterhaltssichernde und andere erginzende Leistungen, insbesondere

a) Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld, Ausbil-
dungsgeld oder Unterhaltsbeihilfe,

b) Beitrige zur gesetzlichen Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung so-
wie zur Bundesagentur fiir Arbeit,

c) Reisekosten,

d) Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten,

¢) Rehabilitationssport und Funktionstraining,
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5.besondere Leistungen und sonstige Hilfen zur Teilhabe schwerbehinderter Men-
schen am Leben in der Gesellschaft, insbesondere am Arbeitsleben.

(2) Zustindig sind die in den §$ 19 bis 24, 27 und 28 genannten Leistungstriger und
die Integrationsimter.

Vorliufige Leistungen

§ 43. (1) Besteht ein Anspruch auf Sozialleistungen und ist zwischen mehreren
Leistungstrigern streitig, wer zur Leistung verpflichtet ist, kann der unter ihnen zuerst
angegangene Leistungstriger vorliufig Leistungen erbringen, deren Umfang er nach
pflichtgemifem Ermessen bestimmt. Er hat Leistungen nach Satz 1 zu erbringen, wenn
der Berechtigte es beantragt; die vorldufigen Leistungen beginnen spitestens nach Ablauf
eines Kalendermonats nach Eingang des Antrags.

(2) Fiir die Leistungen nach Absatz 1 gilt § 42 Abs. 2 und 3 entsprechend. Ein Er-
stattungsanspruch gegen den Empfinger steht nur dem zur Leistung verpflichteten Leis-
tungstriger zu.

Heilbehandlung

§ 63. Wer wegen Krankheit oder Behinderung Sozialleistungen beantragt oder er-
hilt, soll sich auf Verlangen des zustindigen Leistungstragers einer Heilbehandlung un-
terzichen, wenn zu erwarten ist, daf sie eine Besserung seines Gesundheitszustands her-
beifiihren oder eine Verschlechterung verhindern wird.

Grenzen der Mitwirkung

§ 65. (1) Die Mitwirkungspflichten nach den §$ 60 bis 64 bestehen nicht, soweit

1. ihre Erfiillung nicht in einem angemessenen Verhiltnis zu der in Anspruch ge-
nommenen Sozialleistung oder ihrer Erstattung steht oder

2. ihre Erfiillung dem Betroffenen aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet wer-
den kann oder

3. der Leistungstriger sich durch einen geringeren Aufwand als der Antragsteller
oder Leistungsberechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann.

(2) Behandlungen und Untersuchungen,

L. bei denen im Einzelfall ein Schaden fiir Leben oder Gesundheit nicht mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann,

2. die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind oder

3. die einen erheblichen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit bedeuten,

kénnen abgelehnt werden.

(3) Angaben, die dem Antragsteller, dem Leistungsberechtigten oder ihnen naheste-
hende Personen (§ 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 der ZivilprozeRordnung) die Gefahr zuziehen
wiirden, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, konnen
verweigert werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung
Solidaritidt und Eigenverantwortung

§ 1. Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesund-
heit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern. Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch
eine gesundheitsbewuflte Lebensfithrung, durch frithzeitige Beteiligung an gesundheit-
lichen Vorsorgemafinahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und
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Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden
oder ihre Folgen zu tiberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklirung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhiltnisse hin-

zuwirken.

Leistungsarten

§ 11. (1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leis-
tungen

1. (weggefallen)

2.zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Emp-
fingnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch ($$ 20 bis 24b),

3. zur Friiherkennung von Krankheiten (§$ 25 und 26),

4, zur Behandlung einer Krankheit (§$ 27 bis 52),

5. es Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sowie auf unterhaltssichernde und andere erginzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.
Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit werden von den
Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten
Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationirer Behandlung..... notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
des Versicherten.

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere
zur Losung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche.
Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung
des Versicherten und iibermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie
sind zur Erfiillung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In das Versor-
gungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zu-
sammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu
gewihrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung
von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten
erfolgen. ...

(5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
sind.

Medizinische Vorsorgeleistungen

§ 23. (1) Versicherte haben Anspruch auf drztliche Behandlung und Versorgung
mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1 eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen,

2. einer Gefihrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwir-
ken,

3. Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

4. Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die Kran-
kenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in an-
erkannten Kurorten erbringen ...

(3)...
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(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann dje
Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. ...

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzel-
falls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfithrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie
die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemifem Ermessen. Leistungen nach Absatz 4 sollen
fiir lingstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlingerung der Leistung
ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ... Leistungen nach Absatz 2 kén-
nen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4 konnen nicht vor Ablauf von
vier Jahren nach Durchfithrung solcher oder #hnlicher Leistungen erbracht werden, deren
Kosten auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden
sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich.

() ...

(7) Medizinisch notwendige stationire Vorsorgemafnahmen fiir versicherte Kin-
der, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel fiir vier bis
sechs Wochen erbracht werden,

Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter

§ 24. (1) Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Ein-
richtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung
kann in Form einer Mutter-Kind-MafBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fiir Vater-
Kind-MaBnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen. ...

3)...

Krankenbehandlung

§ 27. (1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig
ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfaft

1. Arztliche Behandlung einschlieflich Psychotherapie als drztliche und psychothe-
rapeutische Behandlung,

2. zahnirztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Suprakonstrukti-
onen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

4. hiusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erginzende Leistungen.

Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker
Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der me-
dizinischen Rehabilitation. Zur Krankenbehandlung gehéren auch Leistungen zur Her-
stellung der Zeugungs- oder Empfingnisfihigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden
war oder durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
verlorengegangen war.

(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend im Inland aufhalten, Auslinder, ...

Arztliche und zahnirztiiche Behandlung

§ 28. (1) Die drztliche Behandlung umfaft die Titigkeit des Arztes, die zur Verhii-
tung, Fritherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der irztlichen
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Kunst ausreichend und zweckmigig ist. Zur 4rztlichen Behandlung gehort auch die Hil-
feleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten
ist. ) )

(2) Die zahnirztliche Behandlung umfaft die Titigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hiitung, Fritherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach
den Regeln der zahnirztlichen Kunst ausreichend und zweckmifig ist; sie umfasst auch

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychothe-
rapeuten) ... durchgefithrt ...

(4) ... Zuzahlung ...

Krankenhausbehandlung

§ 39. (1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationir, teilstationir, vor- und
nachstationir (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus ($ 108), wenn die
Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationire, vor- und nachstationire oder ambulante Behandlung ein-
schlieflich hiuslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung
umfaflt im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die
im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung der
Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere érztliche Behandlung (§ 28
Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationire Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen
und zum friithestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation.

(2) ... Mehrkosten ...

3)...

“)...

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 40. (1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus,
um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies
fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnort-
nahe Einrichtungen. Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationire
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.
Wihlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsver-
trag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen. ...

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzel-
falls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absitzen
1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemifem Ermessen. Leistun-
gen nach Absatz 1 sollen fiir lingstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 fiir
lingstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlingerung der Leistung ist
aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit ... Leitlinien
Indikationen festgelegt und ... jeweils eine Regeldauer zugeordnet ...; von dieser Regel-
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dauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden
im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 konnen nicht vor
Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezu-
schusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend. Die Krankenkasse zahlt der Pflege-
kasse einen Betrag in Hohe von 3.072 Euro fiir pflegebediirftige Versicherte, fiir die in-
nerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation erbracht worden sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse
die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet ihrer
Aufsichtsbehorde jahrlich iiber Fille nach Satz 6.

(4) Leistungen nach den Absiitzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fiir
andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme des § 31 des
Sechsten Buches solche Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

5)...

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluf an eine Kran-
kenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (Anschlu@rehabilitation), zahlen den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fiir lingstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrich-
tung; als unmittelbar gilt der Anschiuf auch, wenn die Manahme innerhalb von 14 Ta-
gen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsichlichen oder
medizinischen Griinden nicht moglich. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen
Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertagliche Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf
die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiter-
zuleiten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der Arbeits-
gemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbidnde der Krankenkassen)
Indikationen fest, bei denen fiir eine medizinisch notwendige Leistung nach Absatz 2 die
Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne daf es sich um Anschlufireha-
bilitation handelt. Vor der Festlegung der Indikationen ist den fiir die Wahrnehmung der
Interessen der stationdren Rehabilitation auf Bundesebene mafigebenden Organisationen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubezichen.

Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Viter

§ 41. (1) Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer
Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung
kann in Form einer Mutter-Kind-Mafnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fiir Vater-
Kind-Mafnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen nach den
Sitzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht. § 40 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt nicht; § 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) § 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

3)...

Erginzende Leistungen zur Rehabilitation

§ 43. (1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 44 Abs. 1 Nr. 2
bis 6 sowie nach §§ 53 und 54 des Neunten Buches als erginzende Leistungen zu erbrin-
gen sind,
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1.solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder fordern,
die unter Berticksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um
das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben oder den Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung
gehoren,

2.wirksame und effiziente Patientenschulungsmafinahmen fiir chronisch Kranke er-
bringen; Angehdrige und stindige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus
medizinischen Griinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

(2) Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder stationire Rehabilitati-
on erforderliche sozialmedizinische Nachsorgemafinahmen fiir chronisch kranke oder
schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders schwerwie-
genden Fillen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen
der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationiren Aufenthalt
zuverkiirzen oder die anschliefende ambulante drztliche Behandlung zu sichern. Die Nach-
sorgemafinahmen umfassen die im Einzeifall erforderliche Koordinierung der verordneten
Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Angehérige und
stindige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden
erforderlich ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nihere zu den
Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitit der Nachsorgemafinahmen.

Versorgungsvertrige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

8§ 111. (1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23
Abs. 4) oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der Anschluf-
heilbehandlung ($ 40), die eine stationdre Behandlung, aber keine Krankenhausbehand-
lung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlie-
Ben mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrige iiber die
Durchfithrung der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, die

1.die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaftliche Versorgung der Ver-
sicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationiren medizinischen Leistungen zur Vorsorge
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der Anschlufheilbe-
handlung notwendig sind. ...

(3) ...

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung fiir die Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versicherten mit stationidren medi-
zinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. ...

(5) ... Vergiitungen fiir die in Absatz 1 genannten Leistungen ...

(6) ...

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung

Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

) § 9 (1) Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie erginzende Leistungen, um
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1.den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung auf die Erwerbsfihigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie
zu Uberwinden und

2.dadurch Beeintrichtigungen der Erwerbsfihigkeit der Versicherten oder ihr vor-
zeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in
das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolg-
reichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spiteren Zeit-
punkt zu erbringen sind.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 konnen erbracht werden, wenn die persénlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dafiir erfiillt sind.

Personliche Voraussetzungen

§ 10. (1) Fiir Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die personlichen Voraus-
setzungen erfiillt,

1. deren Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung erheblich gefihrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Ar-
beitsleben abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfihigkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung
der Erwerbsfihigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben er-
halten werden kann. :

(2) Fiir Leistungen zur Teilhabe haben auch Versicherte die personlichen Voraus-
setzungen erfiillt,

1. die im Bergbau vermindert berufsfshig sind und bei denen voraussichtlich durch
die Leistungen die Erwerbsfiihigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden
kann oder

2. bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufsfihigkeit droht und
bei denen voraussichtlich durch die Leistungen der Eintritt der im Bergbau verminderten
Berufsfihigkeit abgewendet werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

8§ 11. (1) Fir Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen erfiillt, die bei Antragstellung

1. die Wartezeit von 15 Jahren erfiillt haben oder

2. eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen.

(2) Fiir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen auch erfiillt, die

1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit
Pflichtbeitrigen fiir eine versicherte Beschiftigung oder Titigkeit haben,

2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte
Beschaftigung oder selbstindige Titigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeiibt
haben oder nach einer solchen Beschiftigung oder Titigkeit bis zum Antrag arbeitsunfi-
hig oder arbeitslos gewesen sind oder
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3. vermindert erwerbsfihig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu erwarten
ist, wenn sie die allgemeine Wartezeit erfiillt haben.

§ 55 Abs. 2 ist entsprechend anzuwenden.

(2a) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden an Versicherte auch erbracht,

1. wenn ohne diese Leistungen Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit zu leis-
ten wiire oder

2. wenn sie fiir eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation unmittelbar im An-
schluss an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Triger der Rentenversiche-
rung erforderlich sind.

(3) Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen haben auch tiberlebende Ehe-
gatten erfiillt, die Anspruch auf grofe Witwenrente oder grole Witwerrente wegen ver-
minderter Erwerbsfihigkeit haben. Sie gelten fiir die Vorschriften dieses Abschnitts als
Versicherte.

Ausschluss von Leistungen

8§ 12. (1) Leistungen zur Teilhabe werden nicht fiir Versicherte erbracht, die

1. wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit, einer Schidigung im Sinne des
sozialen Entschidigungsrechts oder wegen eines Einsatzunfalls, der Anspriiche nach dem
Einsatz-Weiterverwendungsgesetz begriindet, gleichartige Leistungen eines anderen Re-
habilitationstrigers oder Leistungen zur Eingliederung nach dem Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetz erhalten konnen,

2. eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder
beantragt haben,

3. eine Beschiftigung ausiiben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder ent-
sprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewihrleistet ist,

4. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungs-
frei sind,

4a. eine Leistung beziehen, die regelmiRig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters
gezahlt wird, oder

5... Untersuchungshaft ... Vollzug einer Freiheitsstrafe ... freiheitsentziehenden
Mafregel der Besserung und Sicherung ...

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier
Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht,
deren Kosten aufgrund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst
worden sind. Dies gilt nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden
dringend erforderlich sind.

Leistungsumfang

8 13. (1) Der Triger der Rentenversicherung bestimmt im Einzelfall unter Beach-
tung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfithrung dieser Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtge-
miBem Ermessen. Die Leistungen kénnen auf Antrag auch als Teil eines trigeriibergreifen-
den Personlichen Budgets erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Ver-
bindung mit der Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung.

(2) Der Triger der Rentenversicherung erbringt nicht

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Phase akuter Behandlungsbe-
diirftigkeit einer Krankheit, es sei denn, die Behandlungsbediirftigkeit tritt wihrend der
Ausfithrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ein,

2. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation anstelle einer sonst erforderlichen
Krankenhausbehandlung,
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3. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die dem allgemein anerkannten
Stand medizinischer Erkenntnisse nicht entsprechen.

(3) Der Triger der Rentenversicherung erbringt nach Absatz 2 Nr. 1 im Benehmen
mit dem Triger der Krankenversicherung fiir diesen Krankenbehandlung und Leistun-
gen bei Schwangerschaft und Mutterschaft. Der Triger der Rentenversicherung kann von
dem Triger der Krankenversicherung Erstattung der hierauf entfallenden Aufwendungen
verlangen.

(4) Die Triger der Rentenversicherung vereinbaren mit den Spitzenverbinden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich im Benehmen mit dem Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales Niheres zur Durchfithrung von Absatz 2 Nr. 1 und 2.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 15. (1) Die Triger der Rentenversicherung erbringen im Rahmen von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation Leistungen nach den §$ 26 bis 31 des Neunten Buches,
ausgenommen Leistungen nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 und § 30 des Neunten Buches. Zahn-
irztliche Behandlung einschlielich der Versorgung mit Zahnersatz wird nur erbracht,
wenn sie unmittelbar und gezielt zur wesentlichen Besserung oder Wiederherstellung der
Erwerbsfihigkeit, insbesondere zur Ausiibung des bisherigen Berufs, erforderlich und
soweit sie nicht als Leistung der Krankenversicherung oder als Hilfe nach dem Fiinften
Kapitel des Zwolften Buches zu erbringen ist.

(2) Die stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden einschlieR-
lich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die un-
ter standiger drztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal entweder von dem Triger der Rentenversicherung selbst betrieben werden oder
mit denen ein Vertrag nach § 21 des Neunten Buches besteht. Die Einrichtung braucht
nicht unter stindiger drztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung
dies nicht erfordert. Die Leistungen der Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
miissen nach Art oder Schwere der Erkrankung erforderlich sein.

(3) Die stationiren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen fiir lingstens
drei Wochen erbracht werden. Sie konnen fiir einen lingeren Zeitraum erbracht werden,
wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

Erganzende Leistungen

§ 28. Die Leistungen zur Teilhabe werden aufer durch das Ubergangsgeld erginzt
durch die Leistungen nach § 44 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 und Abs. 2 sowie nach den §$ 53 und 54
des Neunten Buches.

Sonstige Leistungen

§ 31. (1) Als sonstige Leistungen zur Teilhabe kénnen erbracht werden:

1. Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere
nachgehende Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe,

2. stationdre medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfihigkeit fiir Ver-
sicherte, die eine besonders gesundheitsgefihrdende, ihre Erwerbsfihigkeit ungiinstig be-
einflussende Beschiftigung ausiiben,

3. Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen fiir Versicherte, Be-
zieher einer Rente sowie ihre Angehorigen,

4. stationdre Heilbehandlung fiir Kinder von Versicherten, Beziehern einer Rente
wegen Alters, wegen verminderter Erwerbsfihigkeit oder fur Bezieher einer Waisenrente,
wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefihrdung der Gesundheit beseitigt oder
eine beeintrichtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann,
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5. Zuwendungen fiir Einrichtungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation forschen
oder die Rehabilitation fordern.

Fiir Kinderheilbehandlungen findet § 12 Abs. 2 Anwendung,.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. | setzen voraus, dass die personlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
und die Leistungen fiir Versicherte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3, dass die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, dass
der Versicherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation erfiillt. Sie werden nur auf Grund von Richtlinien der Deutschen
Rentenversicherung Bund erbracht, die im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales erlassen werden.

(3) Die Aufwendungen fiir nichtstationire Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
sowie fiir sonstige Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2, 4 und 5 diirfen im Kalenderjahr
7,5 vom Hundert der Haushaltsansitze fiir die Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die erginzenden Leistungen nicht
iibersteigen.

Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und bei sonstigen Leistungen

§ 32. (1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und stationire Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Kalen-
dertag dieser Leistungen den sich nach § 40 Abs. 5 des Fiinften Buches ergebenden Betrag.

(2) Absatz 1 gilt auch fiir Versicherte oder Bezieher einer Rente, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben und fiir sich, ihre Ehegatten oder Lebenspartner sonstige stationire
Leistungen in Anspruch nehmen.

@3) ...

) ...

5) ...

Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (Vi)
Gesetzliche Unfallversicherung

Priavention, Rehabilitation, Entschadigung

§ 1. Aufgabe der Unfallversicherung ist es, nach Magabe der Vorschriften dieses
Buches

1. mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfille und Berufskrankheiten sowie arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren zu verhiiten,

2. nach Eintritt von Arbeitsunfillen oder Berufskrankheiten die Gesundheit und die
Leistungsfihigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen und
sie oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschidigen.

Arbeitsunfall

§ 8. (1) Arbeitsunfille sind Unfille von Versicherten infolge einer den Versiche-
rungsschutz nach § 2, 3 oder 6 begriindenden Titigkeit (versicherte Titigkeit). Unfille
sind zeitlich begrenzte, von auflen auf den Korper einwirkende Ereignisse, die zu einem
Gesundheitsschaden oder zum Tod fiihren.

(2) Versicherte Tidtigkeiten sind auch

1. das Zuriicklegen des mit der versicherten Titigkeit zusammenhidngenden unmit-
telbaren Weges nach und von dem Ort der Titigkeit,
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2. das Zuriicklegen des von einem unmittelbaren Weg nach und von dem Ort der
Titigkeit abweichenden Weges ...

3. das Zuriicklegen des von einem unmittelbaren Weg nach und von dem Ort der
Titigkeit abweichenden Weges der Kinder ...

4. das Zuriicklegen des mit der versicherten Titigkeit zusammenhangenden Weges

5. das mit einer versicherten Titigkeit zusammenhingende Verwahren, Befordern,
Instandhalten und Erneuern eines Arbeitsgerits oder einer Schutzausriistung sowie deren
Erstbeschaffung, wenn diese auf Veranlassung der Unternehmer erfolgt.

1(3) Als Gesundheitsschaden gilt auch die Beschidigung oder der Verlust eines Hilfs-
mittels.

Berufskrankheit

§ 9. (1) Berufskrankheiten sind Krankheiten, die die Bundesregierung durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten bezeichnet und die
Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach § 2, 3 oder 6 begriindenden Ti-
tigkeit erleiden. Die Bundesregierung wird ermichtigt, in der Rechtsverordnung solche
Krankheiten als Berufskrankheiten zu bezeichnen, ...

(2) Die Unfallversicherungstriager haben eine Krankheit, die nicht in der Rechtsver-
ordnung bezeichnet ist oder bei der die dort bestimmten Voraussetzungen nicht vorlie-
gen, wie eine Berufskrankheit als Versicherungsfall anzuerkennen, sofern im Zeitpunkt
der Entscheidung nach neuen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft die Voraus-
setzungen fiir eine Bezeichnung nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt sind.

(3) Erkranken Versicherte, die infolge der besonderen Bedingungen ihrer versicher-
ten Titigkeit in erhohtem Mafe der Gefahr der Erkrankung an einer in der Rechtsver-
ordnung nach Absatz 1 genannten Berufskrankheit ausgesetzt waren, an einer solchen
Krankheit und kénnen Anhaltspunkte fiir eine Verursachung auferhalb der versicherten
Titigkeit nicht festgestellt werden, wird vermutet, daf diese infolge der versicherten Ti-
tigkeit verursacht worden ist.

(4) Setzt die Anerkennung einer Krankheit als Berufskrankheit die Unterlassung
aller Titigkeiten voraus, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wieder-
aufleben der Krankheit ursichlich waren oder sein konnen, haben die Unfallversiche-
rungstriger vor Unterlassung einer noch verrichteten gefihrdenden Titigkeit dariiber zu
entscheiden, ob die librigen Voraussetzungen fiir die Anerkennung einer Berufskrankheit
erfiillt sind.

(5)...

(6) Die Bundesregierung regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates

1. Voraussetzungen, Art und Umfang von Leistungen zur Verhiitung des Entste-
hens, der Verschlimmerung oder des Wiederauflebens von Berufskrankheiten,

2. die Mitwirkung der fiir den medizinischen Arbeitsschutz zustindigen Stellen bei
der Feststellung von Berufskrankheiten sowie von Krankheiten, die nach Absatz 2 wie
Berufskrankheiten zu entschidigen sind; ...

K R
(7) Die Unfallversicherungstriger haben die fiir den medizinischen Arbeitsschutz zu-
stindige Stelle tiber den Ausgang des Berufskrankheitenverfahrens zu unterrichten, ...

(8) Die Unfaliversicherungstriiger ... Gewinnung neuer medizinisch-wissenschaft-
licher Erkenntnisse ...

(9) Die fiir den medizinischen Arbeitsschutz zustindigen Stellen ... Feststellung von
Berufskrankheiten ...
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Grundsatz

§ 26. (1) Versicherte haben nach Mafgabe der folgenden Vorschriften und unter
Beachtung des Neunten Buches Anspruch auf Heilbehandlung einschlieflich Leistun-
en zur medizinischen Rehabilitation, auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gemeinschaft, auf erginzende Leistungen, auf Leistungen bei Pflege-
bediirftigkeit sowie auf Geldleistungen. Sie konnen einen Anspruch auf Ausfiihrung der
Leistungen durch ein Personliches Budget nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in
Verbindung mit der Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches haben; dies gilt im
Rahmen des Anspruches auf Heilbehandlung nur fiir die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation.

(2) Der Unfallversicherungstriiger hat mit allen geeigneten Mitteln moglichst friih-
zeiti]

’ 1. den durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen
oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu verhiiten und seine Folgen zu mildern,

2. den Versicherten einen ihren Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz
im Arbeitsleben zu sichern,

3. Hilfen zur Bewiltigung der Anforderungen des tiglichen Lebens und zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft sowie zur Fiihrung eines moglichst selbstindigen Lebens
unter Berlicksichtigung von Art und Schwere des Gesundheitsschadens bereitzustellen,

4. erginzende Leistungen zur Heilbehandlung und zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft zu erbringen,

5. Leistungen bei Pflegebediirftigkeit zu erbringen.

(3) Die Leistungen zur Heilbehandlung und zur Rehabilitation haben Vorrang vor
Rentenleistungen.

(4) Qualitit und Wirksamkeit der Leistungen zur Heilbehandlung und Teilhabe
haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen. Sie werden als Dienst- und
Sachleistungen zur Verfiigung gestellt, soweit dieses oder das Neunte Buch keine Abwei-
chungen vorsehen.

(5) Die Unfallversicherungstriger bestimmen im Einzelfall Art, Umfang und Durch-
fithrung der Heilbehandlung und der Leistungen zur Teilhabe sowie die Einrichtungen,
die diese Leistungen erbringen, nach pflichtgemidfem Ermessen. Dabei priifen sie auch,
welche Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
iiberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten.

Umfang der Heilbehandlung

§ 27. (1) Die Heilbehandlung umfaft insbesondere

1. Erstversorgung,

2. drztliche Behandlung,

3. zahnirztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung mit Zahnersatz,

4. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

5. hidusliche Krankenpflege,

6. Behandlung in Krankenhiusern und Rehabilitationseinrichtungen,

7. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs.2 Nr 1 und 3 bis 7
und Abs. 3 des Neunten Buches.

(2) Inden Fillen des § 8 Abs. 3 wird ein beschidigtes oder verlorengegangenes Hilfs-
mittel wiederhergestellt oder erneuert.

(3) Wihrend einer aufgrund eines Gesetzes angeordneten Freiheitsentziehung wird
Heilbehandlung erbracht, soweit Belange des Vollzugs nicht entgegenstehen.
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Arztliche und zahnirztliche Behandlung

8§ 28. (1) Die idrztliche und zahnirztiche Behandlung wird von Arzten oder Zahp.-
drzten erbracht. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, diirfen sie nur erbracht
werden, wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt angeordnet und von ihm verantwortet werden,

(2) Die drztliche Behandlung umfaft die Titigkeit der Arzte, die nach den Regeln der
drztlichen Kunst erforderlich und zweckmigig ist.

(3) Die zahnirztliche Behandlung umfaft die Titigkeit der Zahnirzte, die nach den
Regeln der zahnirztlichen Kunst erforderlich und zweckmiBig ist.

(4) Bei Versicherungsfillen, fiir die wegen ihrer Art oder Schwere besondere un-
fallmedizinische Behandlung angezeigt ist, wird diese erbracht. Die freie Arztwahl kann
insoweit eingeschrinkt werden.

Heilmittel

§ 30. Heilmittel sind alle arztlich verordneten Dienstleistungen, die einem Heil-
zweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausgebildeten Per-
sonen erbracht werden diirfen. Hierzu gehoren insbesondere Mafnahmen der physika-
lischen Therapie sowie der Sprach- und Beschiftigungstherapie.

Hilfsmittel

§ 31. (1) Hilfsmittel sind alle drztlich verordneten Sachen, die den Erfolg der Heil-
behandlung sichern oder die Folgen von Gesundheitsschiden mildern oder ausgleichen.
Dazu gehdren insbesondere Korperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel

(2) Die Bundesregierung wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates die Ausstattung mit Korperersatzstiicken, orthopidischen und
anderen Hilfsmitteln zu regeln ... Das Nihere ... Verbande der Unfallversicherungstriger
... gemeinsame Richtlinien. :

Behandlung in Krankenhiusern und Rehabilitationseinrichtungen

§ 33. (1) Stationire Behandlung in einem Krankenhaus oder in einer Rehabilita-
tionseinrichtung wird erbracht, wenn die Aufnahme erforderlich ist, weil das Behand-
lungsziel anders nicht erreicht werden kann. Sie wird voll- oder teilstationir erbracht. Sie
umfaflt im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses oder der Rehabilitations-
einrichtung alle Leistungen, die im Einzelfall fiir die medizinische Versorgung der Versi-
cherten notwendig sind, insbesondere #rztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung.

(2) Krankenhiuser und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind
die Einrichtungen nach § 107 des Fiinften Buches.

(3) Bei Gesundheitsschiden, fiir die wegen ihrer Art oder Schwere besondere un-
fallmedizinische stationire Behandlung angezeigt ist, wird diese in besonderen Einrich-
tungen erbracht.

Durchfiihrung der Heilbehandlung

§ 34. (1) Die Unfallversicherungstriger haben alle MaRnahmen zu treffen, durch
die eine moglichst frithzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende und sachgemife
Heilbehandlung und, soweit erforderlich, besondere unfallmedizinische oder Berufs-
krankheiten-Behandlung gewihrleistet wird. Sie kénnen zu diesem Zweck die von den
Arzten und Krankenhiusern zu erfillenden Voraussetzungen im Hinblick auf die fach-
liche Befahigung, die sichliche und personelle Ausstattung sowie die zu {ibernehmenden
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pflichten festlegen. Sie kénnen daneben nach Art und Schwere des Gesundheitsschadens
pesondere Verfahren fiir die Heilbehandlung vorsehen.

(2) Die Unfallversicherungstriger haben an der Durchfiihrung .d'er beso.nderen un-
fallmedizinischen Behandlung die Arzte und Krankenhéuser zu beteiligen, die den nach
Absatz 1 Satz 2 festgelegten Anforderungen entsprechen. o o

(3) Die Verbinde der Unfallversicherungstriger sowie die Kasser{:flrztl}che Bundes-
vereinigung und die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (Kassena.rzthche BuPdes-
vereinigungen) schliefen unter Beriicksichtigung der von d'en L{nfallver.smherung'stra‘gem
gemif Absatz 1 Satz 2 und 3 getroffenen Festlegungen mit Wirkung fiir ihre Mitglieder
Vertrige tiber die Durchfiithrung der Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte und Zahn-
arzte sowie die Art und Weise der Abrechnung. Dem Bundesbeauftragten fiir den Datep-
schutz ist rechtzeitig vor Abschluf Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, sofern in
den Vertrigen die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von personenbezogenen Daten
geregelt werden sollen.

4)...

(5) ...

) ...

7 ...

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch {XI)
Gesetzliche Pflegeversicherung

Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

§ 5. (1) Die Pflegekassen wirken bei den zustindigen Leistungstrigern darauf hin,
daf friihzeitig alle geeigneten Leistungen der Privention, der Kraqkenbehandlung Ifnd
zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden. . o

(2) Die Leistungstriger haben im Rahmen ihres Lelstungsrech.ts‘ auch nach Ell’lt.l'ltt
der Pflegebediirftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehablll_tatlon gnd ergin-
zenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, Q1e Pflegebe-
diirftigkeit zu iiberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

Vorladufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 32. (1) Die Pflegekasse erbringt vorldufige Leistungen zur medizinischen' Reha-
bilitation, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eil'le u{nmltt.elbar
drohende Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebediirftigkeit zu tiber-
winden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhiiten, und
sonst die sofortige Einleitung der Leistungen gefihrdet wire. ' .

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustindigen Triger zu untefnchten un(.i guf d}e
Eilbediirftigkeit der Leistungsgewihrung hinzuweisen; wird dieser_ nicht rechtzelt{g, spi-
testens jedoch vier Wochen nach Antragstellung, titig, erbringt die Pflegekasse die Leis-
tungen vorliufig.

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

8 1. Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen
nach diesem Buch und den fiir die Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgesetzen, um
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ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft z,
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den
besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kin-
der Rechnung getragen.

Behinderung

§ 2. (1) Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fihig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von
dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintrichtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein-
trichtigung zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad
der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewohnlichen
Aufenthalt oder ihre Beschiftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 rechtmifig
im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Menschen
mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 30, bei denen die
iibrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung
ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen
oder nicht behalten konnen (gleichgestellte behinderte Menschen)

Vorrang von Pravention

§ 3. Die Rehabilitationstriger wirken darauf hin, dass der Eintritt einer Behinde-
rung einschliefflich einer chronischen Krankheit vermieden wird.

Leistungen zur Teilhabe

§ 4. (1) Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen Sozialleistungen,
um unabhingig von der Ursache der Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfihigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
tiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu min-
dern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fihigkeiten dau-
erhaft zu sichern oder

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbstindige und selbstbestimmte Lebensfiihrung
zu erméglichen oder zu erleichtern.

(2) Die Leistungen zur Teilhabe werden zur Erreichung der in Absatz 1 genannten
Ziele nach Mafigabe dieses Buches und der fiir die zustindigen Leistungstriger geltenden
besonderen Vorschriften neben anderen Sozialleistungen erbracht. Die Leistungstriager
erbringen die Leistungen im Rahmen der fiir sie geltenden Rechtsvorschriften nach Lage
des Einzelfalls so vollstindig, umfassend und in gleicher Qualitit, dass Leistungen eines
anderen Trigers moglichst nicht erforderlich werden.

(3) Leistungen fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder werden so
geplant und gestaltet, dass nach Maoglichkeit Kinder nicht von ihrem sozialen Umfeld
getrennt und gemeinsam mit nicht behinderten Kindern betreut werden konnen. Dabei
werden behinderte Kinder alters- und entwicklungsentsprechend an der Planung und
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Ausgestaltung der einzelnen Hilfen beteiligt und ihre Sorgeberechtigten intensiv in Pla-
nung und Gestaltung der Hilfen einbezogen.

Leistungsgruppen

§ 5. Zur Teilhabe werden erbracht

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

3. unterhaltssichernde und andere erginzende Leistungen,
4. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Rehabilitationstrager

§ 6. (1) Triger der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstriger) konnen sein

1. die gesetzlichen Krankenkassen fiir Leistungen nach § 5Nr. 1 und 3,

2. die Bundesagentur fiir Arbeit fiir Leistungen nach § 5 Nr. 2 und 3, )

3. die Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1 bis 4,

4. die Triger der gesetzlichen Rentenversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1 bis
3, die Triger der Alterssicherung der Landwirte fiir Leistungen nach § 5Nr. 1 11nd 3

5. die Trager der Kriegsopferversorgung und die Triger der Krlegsopferfur§0rge im
Rahmen des Rechts der sozialen Entschidigung bei Gesundheitsschiden fiir Leistungen
nach § 5 Nr. 1 bis 4,

6. die Triger der offentlichen Jugendhilfe fiir Leistungen nach § 5Nr. 1,2 und 4,

7. die Triger der Sozialhilfe fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1, 2 unq 4. _

(2) Die Rehabilitationstriger nehmen ihre Aufgaben selbstindig und eigenverant-

wortlich wahr.,

Vorbehalt abweichender Regelungen

§ 7. Die Vorschriften dieses Buches gelten fiir die Leistungen zur Teilhabe, soweit
sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgesetzen nichts
Abweichendes ergibt. Die Zustindigkeit und die Voraussetzungen fiir die Leistungen zur
Teilhabe richten sich nach den fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden Leis-

tungsgesetzen.

Vorrang von Leistungen zur Teilhabe

§ 8. (1) Werden bei einem Rehabilitationstrager Sozialleist_ungen wegen oder unter
Beriicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behgnderupg beantragt od‘er
erbracht, priift dieser unabhingig von der Entscheidung tiber diese Leistungen, ob Leis-
tungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind. ‘ o

(2) Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, dle‘.bel erfolg-
reichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spiteren Zeit-
punkt zu erbringen wiren. Dies gilt wahrend des Bezuges einer Rente entsprechend. )

(3) Absatz 1 ist auch anzuwenden, um durch Leistungen zur Tefllhabe Pﬂegebedurﬂf—
tigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhii-

ten.

Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

§ 9. (1) Bei der Entscheidung tber die Leistungen und bei der Ausfithrung der
Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten Wiinschen der Lei§tungsberecht1gten ent-
sprochen. Dabei wird auch auf die persénliche Lebenssituation, das A!ter, das Qe-
schlecht, die Familie sowie die religidsen und weltanschaulichen Bediirfnisse der Leis-
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tungsberechtigten Riicksicht genommen; im Ubrigen gilt § 33 des Ersten Buches. Den
besonderen Bediirfnissen behinderter Miitter und Viter bei der Erfiillung ihres Erzie-
hungsauftrages sowie den besonderen Bedtirfnissen behinderter Kinder wird Rechnung
getragen.

(2) Sachleistungen zur Teilhabe, die nicht in Rehabilitationseinrichtungen auszy-
fuhren sind, kdnnen auf Antrag der Leistungsberechtigten als Geldleistungen erbracht
werden, wenn die Leistungen hierdurch voraussichtlich bei gleicher Wirksamkeit wirt-
schaftlich zumindest gleichwertig ausgefiihrt werden kénnen. Fiir die Beurteilung der
Wirksamkeit stellen die Leistungsberechtigten dem Rehabilitationstriger geeignete
Unterlagen zur Verfiigung. Der Rehabilitationstriger begriindet durch Bescheid, wenn
er den Wiinschen des Leistungsberechtigten nach den Absitzen 1 und 2 nicht ent-
spricht.

(3) Leistungen, Dienste und Einrichtungen lassen den Leistungsberechtigten mog-
lichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstinde und fordern
ihre Selbstbestimmung,

. (4) Die Leistungen zur Teilhabe bediirfen der Zustimmung der Leistungsberech-
tigten.

Koordinierung der Leistungen

§ 10. (1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Reha-
bilitationstriger erforderlich sind, ist der nach § 14 leistende Rehabilitationstriger dafiir
verantwortlich, dass die beteiligten Rehabilitationstriger im Benehmen miteinander und
in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraus-
sichtlich erforderlichen Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusam-
menstellen, dass sie nahtlos ineinander greifen. Die Leistungen werden entsprechend dem
Verlauf der Rehabilitation angepasst und darauf ausgerichtet, den Leistungsberechtigten
unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls die den Zielen der §§ 1 und 4
Abs. 1 entsprechende umfassende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ziigig, wirksam,
wirtschaftlich und auf Dauer zu erméglichen. Dabei sichern die Rehabilitationstriger
durchgehend das Verfahren entsprechend dem jeweiligen Bedarf und gewihrleisten, dass
die wirksame und wirtschaftliche Ausfithrung der Leistungen nach gleichen MaRstiben
und Grundsitzen erfolgt.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend auch fiir die Integrationsimter in Bezug auf Leistun-
gen und sonstige Hilfen fiir schwerbehinderte Menschen nach Teil 2.

(3) Den besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter oder von einer solchen Be-
hinderung bedrohter Menschen wird Rechnung getragen.

(4) Die datenschutzrechtlichen Regelungen dieses Gesetzbuchs bleiben unberiihrt.

Zusammenwirken der Leistungen

8§ 11. (1) Soweit es im Einzelfall geboten ist, priift der zustindige Rehabilitations-
tréger gleichzeitig mit der Einleitung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
wihrend ihrer Ausfiihrung und nach ihrem Abschluss, ob durch geeignete Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Erwerbsfihigkeit des behinderten oder von Behinderung
bedrohten Menschen erhalten, gebessert oder wiederhergestellt werden kann. Er beteiligt
die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 38.

(2) Wird wihrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation erkennbar, dass
der bisherige Arbeitsplatz gefihrdet ist, wird mit den Betroffenen sowie dem zustindigen
Rehabilitationstriger unverziiglich geklirt, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erforderlich sind.
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(3) Bei der Priifung nach den Absitzen 1 und 2 wird zur Klirung eines Hilfebedarfs
nach Teil 2 auch das Integrationsamt beteiligt.

Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

§ 12. (1) Im Rahmen der durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine Ver-
waltungsvorschrift getroffenen Regelungen sind die Rehabilitationstridger verantwortlich,
dass

1. die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie nach
Gegenstand, Umfang und Ausfithrung einheitlich erbracht werden,

2. Abgrenzungsfragen einvernehmlich gekldrt werden,

3. Beratung entsprechend den in §§ 1 und 4 genannten Zielen geleistet wird,

4, Begutachtungen moglichst nach einheitlichen Grundsitzen durchgefiihrt werden
sowie

5. Privention entsprechend dem in § 3 genannten Ziel geleistet wird.

(2) Die Rehabilitationstriger und ihre Verbinde sollen zur gemeinsamen Wahrneh-
mung von Aufgaben zur Teilhabe behinderter Menschen insbesondere regionale Arbeits-
gemeinschaften bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

Gemeinsame Empfehlungen

§ 13. (1) Die Rehabilitationstrdger nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 vereinbaren zur Si-
cherung der Zusammenarbeit nach § 12 Abs. 1 gemeinsame Empfehlungen.

(2) Die Rehabilitationstriger nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 vereinbaren dariiber hinaus
gemeinsame Empfehlungen,

1. welche Maflnahmen nach § 3 geeignet sind, um den Eintritt einer Behinderung
zu vermeiden, sowie iiber die statistische Erfassung der Anzahl, des Umfangs und der
Wirkungen dieser Mafnahmen,

2. in welchen Fillen und in welcher Weise rehabilitationsbediirftigen Menschen not-
wendige Leistungen zur Teilhabe angeboten werden, insbesondere um eine durch eine
Chronifizierung von Erkrankungen bedingte Behinderung zu verhindern,

3. in welchen Fillen und in welcher Weise die Klirung der im Einzelfall anzustre-
benden Ziele und des Bedarfs an Leistungen schriftlich festzuhalten ist sowie tiber die
Ausgestaltung des in § 14 bestimmten Verfahrens,

4. in welcher Weise die Bundesagentur fiir Arbeit von den iibrigen Rehabilitations-
trigern nach § 38 zu beteiligen ist,

5. wie Leistungen zur Teilhabe zwischen verschiedenen Trigern koordiniert werden,

6. in welcher Weise und in welchem Umfang Selbsthilfegruppen, -organisatio-
nen und -kontaktstellen, die sich die Privention, Rehabilitation, Fritherkennung und
Bewiltigung von Krankheiten und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, gefordert
werden,

7. wie wihrend der Ausfithrung ambulanter Leistungen zur Teilhabe Leistungen
zum Lebensunterhalt (§ 45) untereinander und von anderen Entgeltersatzleistungen ab-
zugrenzen sind, soweit fiir diesen Zeitraum Anspruch auf mehrere Entgeltersatzleistungen
besteht,

8. in welchen Fillen und in welcher Weise der behandelnde Hausarzt oder Facharzt
und der Betriebs- oder Werksarzt in die Einleitung und Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe einzubinden sind,

9. zu einem Informationsaustausch mit behinderten Beschiftigten, Arbeitgebern
und den in § 83 genannten Vertretungen zur moglichst friihzeitigen Erkennung des indi-
viduellen Bedarfs voraussichtlich erforderlicher Leistungen zur Teilhabe sowie

125




Otfried Seewald

10. iiber ihre Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und vergleichbaren Stellen.

(3) Bestehen fiir einen Rehabilitationstréger Rahmenempfehlungen auf.Grund ge-
setzlicher Vorschriften und soll bei den gemeinsamen Empfehlungen von diesen abge'-
wichen werden oder sollen die gemeinsamen Empfehlungen Gegenstinde betreffen, die
nach den gesetzlichen Vorschriften Gegenstand solcher Rahmeqemgf_ehlungen werden
sollen, stellt der Rehabilitationstriger das Einvernehmen mit den jeweiligen Partnern der
Rahmenempfehlungen sicher. . - ‘

(4) Die Triger der Renten-, Kranken- und Unfallversmherqu sowie der Alterssiche-
rung der Landwirte kénnen sich bei der Vereinbarung der gemeinsamen Empfehlungen
durch ihre Spitzenverbiande vertreten lassen. . .

(5) An der Vorbereitung der gemeinsamen Empfehlungen'\n{erden die Triger der So-
zialhilfe und der dffentlichen Jugendhilfe iiber die Bundesvereinigung der Komm.una_len
Spitzenverbinde, die Bundesarbeitsgemeinschaft der ﬁberértli'chep Triger de.:r S()"Zlalhllf:e,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugenddmter sowie die Integrationsimter in
Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fiir schwerbehinderte Menschen ?ach dem Teil
2 iiber die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter unq Hauptﬁ,\.rsorges?tellent
beteiligt. Die Trager der Sozialhilfe und der offentlichen ]ugendlplfe orientieren sich bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem Buch an den vereinbarten Empfehlungen
oder konnen diesen beitreten. . .

(6) Die Verbinde behinderter Menschen einschlieRlich der Verbiande de{ Freien
Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behl_ndg.rter
Frauen sowie die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafgeblichen Spitzenverl?inde vyerde:}
an der Vorbereitung der gemeinsamen Empfehlungen beteiligt. Ihren Anliegen wird bei
der Ausgestaltung der Empfehlungen nach Maoglichkeit Rechn_ung getragen. Die Empfeh-
lungen beriicksichtigen auch die besonderen Bediirfnisse behinderter oder von Behinde-
rung bedrohter Frauen und Kinder. . .

(7) Die beteiligten Rehabilitationstrager vereinbaren c[le' gemeinsamen Empfeh.-
lungen im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation im Benehmen mit
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den Lindern auf der Grundlage
eines von ihnen innerhalb der Bundesarbeitsgemeinschaft vorbereiteten V?r§chla}gs. D'er

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz wird beteiligt. Hat das Bundesn}mmtergum fiir
Arbeit und Soziales zu einem Vorschlag aufgefordert, legt die Bundesarbeltsgememsch'aft
fiir Rehabilitation den Vorschlag innerhalb von sechs Monaten vor. Dem Vorschlag wird
gefolgt, wenn ihm berechtigte Interessen eines Rehabilitationstrigers nicht entgegenste-
hen. Einwinde nach Satz 4 sind innerhalb von vier Wochen nach Vorlage des Vorschlags
auszurdumen. ) . ‘ B

(8) Die Rehabilitationstrager teilen der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Beha!?lll-
tation jihrlich ihre Erfahrungen mit den gemeinsamen Empfehlungen mit, die Trager
der Renten-, Kranken- und Unfallversicherung sowie der Alterssichergpg c'ier Landwirte
iiber ihre Spitzenverbinde. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation stellt dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den Landern eine Zusammenfassung zur
Verfiigung.

Eg9u) lgie gemeinsamen Empfehlungen konnen durch die regional zustindigen Reha-
bilitationstrager konkretisiert werden.

Zustandigkeitsklarung

§ 14. (1) Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der Rehabilitationstrigfer
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei ihm fest, ob er nach dem fiir
ihn geltenden Leistungsgesetz fiir die Leistung zustindig ist; bei den Krankenkassen um-
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fasst die Priifung auch die Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 des Fiinften Buches. Stellt er
bei der Priifung fest, dass er fiir die Leistung nicht zustindig ist, leitet er den Antrag unver-
ztiglich dem nach seiner Auffassung zustindigen Rehabilitationstriger zu. Muss fiir eine
solche Feststellung die Ursache der Behinderung geklirt werden und ist diese Kldrung in
der Frist nach Satz 1 nicht méglich, wird der Antrag unverziiglich dem Rehabilitationstri-
ger zugeleitet, der die Leistung ohne Riicksicht auf die Ursache erbringt. Wird der Antrag
bei der Bundesagentur fiir Arbeit gestellt, werden bei der Priifung nach den Sitzen 1 und
2 Feststellungen nach § 11 Abs. 2a Nr. 1 des Sechsten Buches und § 22 Abs. 2 des Dritten
Buches nicht getroffen.

(2) Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationstriger den Reha-
bilitationsbedarf unverziiglich fest. Muss fiir diese Feststellung ein Gutachten nicht ein-
geholt werden, entscheidet der Rehabilitationstriger innerhalb von drei Wochen nach
Antragseingang. Wird der Antrag weitergeleitet, gelten die Sitze 1 und 2 fiir den Reha-
bilitationstréger, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, entsprechend; die in Satz
2 genannte Frist beginnt mit dem Eingang bei diesem Rehabilitationstriger. Ist fiir die
Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung
innerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. Kann der Rehabi-
litationstréger, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, fiir die beantragte Leistung
nicht Rehabilitationstriger nach § 6 Abs. 1 sein, klirt er unverziiglich mit dem nach seiner
Auffassung zustindigen Rehabilitationstriger, von wem und in welcher Weise iiber den
Antrag innerhalb der Fristen nach den Sétzen 2 und 4 entschieden wird und unterrichtet
hiertiber den Antragsteller.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten sinngemif, wenn der Rehabilitationstriger Leistun-
gen von Amts wegen erbringt. Dabei tritt an die Stelle des Tages der Antragstellung der
Tag der Kenntnis des voraussichtlichen Rehabilitationsbedarfs.

(4) Wird nach Bewilligung der Leistung durch einen Rehabilitationstriger nach Ab-
satz 1 Satz 2 bis 4 festgestellt, dass ein anderer Rehabilitationstrager fiir die Leistung zu-
stindig ist, erstattet dieser dem Rehabilitationstriger, der die Leistung erbracht hat, dessen
Aufwendungen nach den fiir diesen geltenden Rechtsvorschriften. Die Bundesagentur fiir
Arbeit leitet fiir die Klirung nach Satz 1 Antrige auf Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben zur Feststellung nach § 11 Abs. 2a Nr. 1 des Sechsten Buches an die Triger der
Rentenversicherung nur weiter, wenn sie konkrete Anhaltspunkte dafiir hat, dass der Tri-
ger der Rentenversicherung zur Leistung einer Rente unabhingig von der jeweiligen Ar-
beitsmarktlage verpflichtet sein kénnte. Fiir unzustindige Rehabilitationstriger, die eine
Leistung nach Absatz 2 Satz 1 und 2 erbracht haben, ist § 105 des Zehnten Buches nicht
anzuwenden, es sei denn, die Rehabilitationstriger vereinbaren Abweichendes.

(5) Der Rehabilitationstriger stellt sicher, dass er Sachverstindige beauftragen kann,
bei denen Zugangs- und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen. Ist fiir die Feststellung
des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, beauftragt der Rehabilitationstriger
unverziiglich einen geeigneten Sachverstindigen. Er benennt den Leistungsberechtigten
in der Regel drei moglichst wohnortnahe Sachverstindige unter Beriicksichtigung beste-
hender sozialmedizinischer Dienste. Haben sich Leistungsberechtigte fiir einen benannten
Sachverstindigen entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Sachverstindi-
ge nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch psychologische Begutach-
tung vor und erstellt das Gutachten innerhalb von zwei Wochen nach Auftragserteilung.
Die in dem Gutachten getroffenen Feststellungen zum Rehabilitationsbedarf werden den
Entscheidungen der Rehabilitationstriger zugrunde gelegt. Die gesetzlichen Aufgaben der
Gesundheitsimter bleiben unberiihrt.

(6) Hilt der leistende Rehabilitationstriger weitere Leistungen zur Teilhabe fiir er-
forderlich und kann er fiir diese Leistungen nicht Rehabilitationstriger nach § 6 Abs. 1
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sein, wird Absatz 1 Satz 2 entsprechend angewendet. Die Leistungsberechtigten werden
hiertiber unterrichtet.

Erstattung selbstbeschaffter Leistungen

§ 15. (1) Kann tiber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb der in
§ 14 Abs. 2 genannten Fristen entschieden werden, teilt der Rehabilitationstriger dies den
Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig mit. Erfolgt die Mitteilung
nicht oder liegt ein zureichender Grund nicht vor, konnen Leistungsberechtigte dem Re-
habilitationstriger eine angemessene Frist setzen und dabei erkliren, dass sie sich nach
Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaffen. Beschaffen sich Leistungsbe-
rechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist der zustindige Reha-
bilitationstriger unter Beachtung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsambkeit
zur Erstattung der Aufwendungen verpflichtet. Die Erstattungspflicht besteht auch, wenn
der Rehabilitationstriger eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen kann
oder er eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Die Sitze 1 bis 3 gelten nicht fiir die Tri-
ger der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe und der Kriegsopferfiirsorge.

(2) Die Rehabilitationstriger erfassen,

1. in wie vielen Fillen die Fristen nach § 14 nicht eingehalten wurden,

2. in welchem Umfang sich die Verfahrensdauer vom Eingang der Antrige bis zur
Entscheidung iiber die Antrige verringert hat,

3. in wie vielen Fillen eine Kostenerstattung nach Absatz 1 Satz 3 und 4 erfolgt ist.

Verordnungserméachtigung

8 16. Vereinbaren die Rehabilitationstriger nicht innerhalb von sechs Monaten,
nachdem das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sie dazu aufgefordert hat, ge-
meinsame Empfehlungen nach § 13 oder indern sie unzureichend gewordene Empfeh-
lungen nicht innerhalb dieser Frist, kann das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
Regelungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen.

Ausfiithrung von Leistungen, Personliches Budget

8§ 17. (1) Der zustindige Rehabilitationstriger kann Leistungen zur Teilhabe

1. allein oder gemeinsam mit anderen Leistungstrigern,

2. durch andere Leistungstriger oder

3. unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien und gemein-
niitzigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen (§ 19)

ausfiihren. Er bleibt fiir die Ausfithrung der Leistungen verantwortlich. Satz 1 gilt
insbesondere dann, wenn der Rehabilitationstriger die Leistung dadurch wirksamer oder
wirtschaftlicher erbringen kann.

(2) Auf Antrag kénnen Leistungen zur Teilhabe auch durch ein Personliches Budget
ausgefiihrt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein mog-
lichst selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen. Bei der Ausfiihrung des Personlichen Bud-
gets sind nach MafRgabe des individuell festgesteliten Bedarfs die Rehabilitationstrager,
die Pflegekassen und die Integrationsimter beteiligt. Das Personliche Budget wird von
den beteiligten Leistungstrigern trigeriibergreifend als Komplexleistung erbracht. Bud-
getfihig sind auch die neben den Leistungen nach Satz 1 erforderlichen Leistungen der
Krankenkassen und der Pflegekassen, Leistungen der Triger der Unfallversicherung bei
Pflegebediirftigkeit sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe, die sich auf alltigliche und regel-
miBig wiederkehrende Bedarfe beziehen und als Geldleistungen oder durch Gutscheine
erbracht werden konnen. An die Entscheidung ist der Antragsteller fir die Dauer von
sechs Monaten gebunden.
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(3) Personliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung ausgefiihrt, bei lau-
fenden Leistungen monatlich. In begriindeten Fillen sind Gutscheine auszugeben. Per-
sonliche Budgets werden auf der Grundlage der nach § 10 Abs. 1 getroffenen Feststellun-
gen so bemessen, dass der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforder-
liche Beratung und Unterstiitzung erfolgen kann. Dabei soll die Hhe des Personlichen
Budgets die Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne das Persénliche Budget zu
erbringenden Leistungen nicht iiberschreiten.

(4) Enthilt das Personliche Budget Leistungen mehrerer Leistungstriger, erlisst
der nach § 14 zustindige der beteiligten Leistungstriger im Auftrag und im Namen der
anderen beteiligten Leistungstriger den Verwaltungsakt und fiihrt das weitere Verfahren
durch. Ein anderer der beteiligten Leistungstriger kann mit den Aufgaben nach Satz 1
beauftragt werden, wenn die beteiligten Leistungstriger dies in Abstimmung mit den Leis-
tungsberechtigten vereinbaren; in diesem Fall gilt § 93 des Zehnten Buches entsprechend.
Die fiir den handelnden Leistungstriger zustindige Widerspruchsstelle erlisst auch den
Widerspruchsbescheid.

(5) ... Modellvorhaben zur Erprobung der Einfiihrung Personlicher Budgets ...

(6) In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007 werden Persénliche
Budgets erprobt. ...

Leistungsort

§ 18. Sachleistungen konnen auch im Ausland erbracht werden, wenn sie dort bei
zumindest gleicher Qualitit und Wirksamkeit wirtschaftlicher ausgefithrt werden kon-
nen. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben konnen im grenznahen Ausland auch
ausgefiihrt werden, wenn sie fiir die Aufnahme oder Ausiibung einer Beschiftigung oder
selbstandigen Titigkeit erforderlich sind.

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen

§ 19. (1) Die Rehabilitationstriger wirken gemeinsam unter Beteiligung der Bun-
desregierung und der Landesregierungen darauf hin, dass die fachlich und regional erfor-
derlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualitit
zur Verfiigung stehen. Dabei achten sie darauf, dass fiir eine ausreichende Zahl solcher
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen Zugangs- und Kommunikationsbarrieren
nicht bestehen. Die Verbinde behinderter Menschen einschliefllich der Verbinde der
Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behin-
derter Frauen sowie die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenverbinde
werden beteiligt.

(2) Soweit die Ziele nach Priifung des Einzelfalls mit vergleichbarer Wirksamkeit
erreichbar sind, werden Leistungen unter Berticksichtigung der persénlichen Umstinde
in ambulanter, teilstationirer oder betrieblicher Form und gegebenenfalls unter Einbezie-
hung familienentlastender und -unterstiitzender Dienste erbracht.

(3) Bei Leistungen an behinderte oder von einer Behinderung bedrohte Kinder wird
eine gemeinsame Betreuung behinderter und nichtbehinderter Kinder angestrebt.

(4) Nehmen Rehabilitationstriger zur Ausfilhrung von Leistungen besondere
Dienste (Rehabilitationsdienste) oder Einrichtungen (Rehabilitationseinrichtungen) in
Anspruch, erfolgt die Auswahl danach, welcher Dienst oder welche Einrichtung die Leis-
tung in der am besten geeigneten Form ausfiihrt; ...

(5) Rehabilitationstriger konnen nach den fiir sie geltenden Rechtsvorschriften
Rehabilitationsdienste oder -einrichtungen férdern, wenn dies zweckmifig ist und die
Arbeit dieser Dienste oder Einrichtungen in anderer Weise nicht sichergestellt werden
kann.
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(6) Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung sollen
Arbeitsgemeinschaften bilden.

Qualitatssicherung

§ 20. (1) Die Rehabilitationstriger nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 vereinbaren gemein-
same Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der Leistungen,
insbesondere zur barrierefreien Leistungserbringung, sowie fiir die Durchfiithrung ver-
gleichender Qualititsanalysen als Grundlage fiir ein effektives Qualititsmanagement der
Leistungserbringer...

(2) Die Erbringer von Leistungen stellen ein Qualititsmanagement sicher, ...

(2a) ... grundsitzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsma-
nagement ... sowie ein einheitliches, unabhingiges Zertifizierungsverfahren ...

(3) Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation bereitet die Empfehlungen
nach Absatz 1 vor. Sie beteiligt die Verbinde behinderter Menschen einschliellich der
Verbinde der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertre-
tungen behinderter Frauen sowie die nach § 19 Abs. 6 gebildeten Arbeitsgemeinschaften
und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationiren Rehabili-
tationseinrichtungen auf Bundesebene mafgeblichen Spitzenverbande. Deren Anliegen
wird bei der Ausgestaltung der Empfehlungen nach Maéglichkeit Rechnung getragen.

(4) § 13 Abs. 3 ist entsprechend anzuwenden fiir Vereinbarungen auf Grund gesetz-
licher Vorschriften fiir die Rehabilitationstriger.

Vertrage mit Leistungserbringern

§ 21. (1) Die Vertrige iiber die Ausfiihrung von Leistungen durch Rehabilitations-
dienste und -einrichtungen, die nicht in der Trigerschaft eines Rehablhtatlonstragers ste-
hen, enthalten insbesondere Regelungen iiber

1. Qualititsanforderungen an die Ausfithrung der Leistungen, das beteiligte Personal
und die begleitenden Fachdienste,

2. Ubernahme von Grundsitzen der Rehabilitationstriger zur Vereinbarung von
Vergiitungen,

3. Rechte und Pflichten der Teilnehmer, soweit sich diese nicht bereits aus dem
Rechtsverhiltnis ergeben, das zwischen jhnen und dem Rehabilitationstriger besteht,

4. angemessene Mitwirkungsmoglichkeiten der Teilnehmer an der Ausfithrung der
Leistungen,

5. Geheimhaltung personenbezogener Daten sowie

6. die Beschiftigung eines angemessenen Anteils behinderter, insbesondere schwer-
behinderter Frauen.

(2) Die Rehabilitationstriger wirken darauf hin, dass die Vertrige nach einheitlichen
Grundsitzen abgeschlossen werden; sie konnen iiber den Inhalt der Vertrige gemeinsame
Empfehlungen nach § 13 sowie Rahmenvertrige mit den Arbeitsgemeinschaften der Re-
habilitationsdienste und -einrichtungen vereinbaren. Der Bundesbeauftragte fiir den Da-
tenschutz wird beteiligt.

(3) Vertrdge mit fachlich nicht geeigneten Diensten oder Einrichtungen werden ge-
kiindigt. Stationire Rehabilitationseinrichtungen sind nur dann als geeignet anzusehen,
wenn sie nach § 20 Abs. 2 Satz 2 zertifiziert sind.

(4) Absatz 1 Nr. 1 und 3 bis 6 wird fiir eigene Einrichtungen der Rehabilitationstra-
ger entsprechend angew$ 21a Verordnungsermichtigung

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales wird ermichtigt, durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Niheres zum Inhalt und Ausfithrung des
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personlichen Budgets, zum Verfahren sowie zur Zustindigkeit bei Beteiligung mehrerer
Leistungstriger zu regeln.

Aufgaben

§ 22. (1) Gemeinsame ortliche Servicestellen der Rehabilitationstriger bieten be-
hinderten und von Behinderung bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und
personensorgeberechtigten nach § 60 Beratung und Unterstiitzung an. Die Beratung und
Unterstiitzung umfasst insbesondere,

1. iiber Leistungsvoraussetzungen, Leistungen der Rehabilitationstriger, besondere
Hilfen im Arbeitsleben sowie iiber die Verwaltungsabliufe zu informieren,

2. bei der Klirung des Rehabilitationsbedarfs, bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen zur Teilhabe, bei der Inanspruchnahime eines Persénlichen Budgets und der be-
sonderen Hilfen im Arbeitsleben sowie bei der Erfiillung von Mitwirkungspflichten zu
helfen,

3. zu kldren, welcher Rehabilitationstriger zustindig ist, auf klare und sachdienliche
Antrige hinzuwirken und sie an den zustindigen Rehabilitationstriger weiterzuleiten,

4. bei einem Rehabilitationsbedarf, der voraussichtlich ein Gutachten erfordert, den
zustindigen Rehabilitationstriger dariiber zu informieren,

5. die Entscheidung des zustindigen Rehabilitationstriagers in Fillen, in denen die
Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe offenkundig ist, so umfassend vorzubereiten,
dass dieser unverziiglich entscheiden kann,

6. bis zur Entscheidung oder Leistung des Rehabilitationstrigers den behinderten
oder von Behinderung bedrohten Menschen unterstiitzend zu begleiten,

7. bei den Rehabilitationstrigern auf zeitnahe Entscheidungen und Leistungen hin-
zuwirken und

8. zwischen mehreren Rehabilitationstrigern und Beteiligten auch wihrend der
Leistungserbringung zu koordinieren und zu vermitteln.

Die Beratung umfasst unter Beteiligung der Integrationsimter auch die Klirung
eines Hilfebedarfs nach Teil 2 dieses Buches. Die Pflegekassen werden bei drohender
oder bestehender Pflegebediirftigkeit an der Beratung und Unterstiitzung durch die ge-
meinsamen Servicestellen beteiligt. Verbinde behinderter Menschen einschliefflich der
Verbinde der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertre-
tungen behinderter Frauen werden mit Einverstindnis der behinderten Menschen an der
Beratung beteiligt.

(2) § 14 des Ersten Buches und § 10 Abs. 2 und § 11 Abs. 1 bis 3 und 5 des Zwélften
Buches bleiben unberiihrt. Auskiinfte nach § 15 des Ersten Buches iiber Leistungen zur
Teilhabe erteilen alle Rehabilitationstriger.

Servicestellen

§ 23. (1) Die Rehabilitationstriger stellen unter Nutzung bestehender Strukturen
sicher, dass in allen Landkreisen und kreisfreien Stidten gemeinsame Servicestellen be-
stehen. Gemeinsame Servicestellen kénnen fiir mehrere kleine Landkreise oder kreisfreie
Stidte eingerichtet werden, wenn eine ortsnahe Beratung und Untersttitzung behinder-
ter und von Behinderung bedrohter Menschen gewihrleistet ist. In den Lindern Berlin,
Bremen und Hamburg werden die Servicestellen entsprechend dem besonderen Verwal-
tungsaufbau dieser Linder eingerichtet.

(2) Die zustindigen obersten Landessozialbehdrden wirken mit Unterstiitzung der
Spitzenverbinde der Rehabilitationstriger darauf hin, dass die gemeinsamen Servicestel-
len unverziiglich eingerichtet werden.
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(3) Die gemeinsamen Servicestellen werden so ausgestattet, dass sie ihre Aufgaben
umfassend und qualifiziert erfiillen konnen, Zugangs- und Kommunikationsbarrieren
nicht bestehen und Wartezeiten in der Regel vermieden werden. Hierfiir wird besonders
qualifiziertes Personal mit breiten Fachkenntnissen insbesondere des Rehabilitations-
rechts und der Praxis eingesetzt. § 112 Abs. 3 ist sinngemif anzuwenden.

(4) In den Servicestellen diirfen Sozialdaten nur erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben nach § 22 Abs. 1 erforderlich ist.

Bericht

8§ 24. (1) Die Rehabilitationstriger, die Trager der Renten-, Kranken- und Unfall-
versicherung iiber ihre Spitzenverbinde, teilen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 2004, ihre Erfahrungen iiber
die Einrichtung der gemeinsamen Servicestellen, die Durchfithrung und Erfiillung ihrer
Aufgaben, die Einhaltung des Datenschutzes und mogliche Verbesserungen mit. Perso-
nenbezogene Daten werden anonymisiert.

(2) Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation bereitet die Mitteilungen der
Rehabilitationstrager auf, beteiligt hierbei die zustindigen obersten Landessozialbehor-
den, erortert die Mitteilungen auf Landesebene mit den Verbinden behinderter Menschen
einschlie®lich der Verbdnde der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der
Interessenvertretungen behinderter Frauen und berichtet unverziiglich dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales und den Lindern.

Verordnungserméachtigung

§ 25. Sind gemeinsame Servicestellen nach § 23 Abs. 1 nicht bis zum 31. Dezember
2002 in allen Landkreisen und kreisfreien Stidten eingerichtet, bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Nihere iiber den Ort der Einrichtung, den Rehabilitationstriger, bei dem die
gemeinsame Servicestelle eingerichtet wird und der fiir die Einrichtung verantwortlich
ist, den Zeitpunkt, zu dem die Einrichtung abgeschlossen sein muss, sowie iiber die Or-
ganisation, insbesondere entsprechend ihrem Anteil an den Leistungen zur Teilhabe tiber
Art und Umfang der Beteiligung der Rehabilitationstriger in den gemeinsamen Service-
stellen,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8§ 26. (1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung be-
drohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um

1. Behinderungen einschlieflich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

2. Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
zu iiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu
mindern.

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1. Behandlung durch Arzte, Zahnirzte und Angehorige anderer Heilberufe, soweit
deren Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung ausgefiihrt wer-
den, einschlieflich der Anleitung, eigene Heilungskrifte zu entwickeln,

2. Fritherkennung und Friihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder,

3. Arznei- und Verbandmittel,
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4. Heilmittel einschlieflich physikalischer, Sprach- und Beschiftigungstherapie,

5. Psychotherapie als 4rztliche und psychotherapeutische Behandlung,

6. Hilfsmittel,

7. Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische
und pédagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die
in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu vermei-
den, zu tiberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten, insbesondere

L. Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,

2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Part-
nern und Angehérigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

i 4. Vermittlung von Kontakten zu ortlichen Selbsthilfe- und Beratungsmdoglich-
eiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompetenz,
unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fihigkeiten und im Um-
gang mit Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer Fihigkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation.

Krankenbehandlung und Rehabilitation

§ 27. Die in § 26 Abs. 1 genannten Ziele sowie § 10 gelten auch bei Leistungen der
Krankenbehandlung,

Stufenweise Wiedereingliederung

§ 28. Konnen arbeitsunfihige Leistungsberechtigte nach arztlicher Feststellung ihre
bisherige Titigkeit teilweise verrichten und konnen sie durch eine stufenweise Wieder-
aufnahme ihrer Titigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert
werden, sollen die medizinischen und die sie ergiinzenden Leistungen entsprechend dieser
Zielsetzung erbracht werden.

Forderung der Selbsthilfe

_ § 29. Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Préven-
tion, Rehabilitation, Friiherkennung, Behandlung und Bewiltigung von Krankheiten und
Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, sollen nach einheitlichen Grundsitzen gefordert
werden.

Fritherkennung und Frihférderung

§ 30. (1) Die medizinischen Leistungen zur Friiherkennung und Friihférderung be-
hinderter und von Behinderung bedrohter Kinder nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 umfassen auch

1. die medizinischen Leistungen der mit dieser Zielsetzung fachiibergreifend arbei-
tenden Dienste und Einrichtungen,

2. nichtdrztliche sozialpidiatrische, psychologische, heilpadagogische, psychosoziale
Leistungen und die Beratung der Erziehungsberechtigten, auch in fachiibergreifend arbei-
tenden Diensten und Einrichtungen, wenn sie unter irztlicher Verantwortung erbracht
werden und erforderlich sind, um eine drohende oder bereits eingetretene Behinderung
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zum friihestméglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen individuellen Behandlungsplan
aufzustellen.

Leistungen nach Satz 1 werden als Komplexleistung in Verbindung mit heilpidago-
gischen Leistungen (§ 56) erbracht.

(2) Leistungen zur Fritherkennung und Frithférderung behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Kinder umfassen des Weiteren nichtirztliche therapeutische, psy-
chologische, heilpidagogische, sonderpadagogische, psychosoziale Leistungen und die
Beratung der Erziehungsberechtigten durch interdisziplinire Friihforderstellen, wenn sie
erforderlich sind, um eine drohende oder bereits eingetretene Behinderung zum friihest-
moglichen Zeitpunkt zu erkennen oder die Behinderung durch gezielte Férder- und Be-
handlungsmafnahmen auszugleichen oder zu mildern.

(3) Zur Abgrenzung der in den Absitzen 1 und 2 genannten Leistungen und der
sonstigen Leistungen dieser Dienste und Einrichtungen ... werden gemeinsame Empfeh-
lungen vereinbart; ...

Hilfsmittel

§ 31. (1) Hilfsmittel (Kérperersatzstiicke sowie orthopidische und andere Hilfs-
mittel) nach § 26 Abs. 2 Nr. 6 umfassen die Hilfen, die von den Leistungsempfingern ge-
tragen oder mitgefiihrt oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden kénnen
und unter Beriicksichtigung der Umstinde des Einzelfalles erforderlich sind, um

1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,

2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder

3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen des tiglichen Le-
bens auszugleichen, soweit sie nicht allgemeine Gebrauchsgegenstinde des tiglichen Le-
bens sind.

(2) Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instandhaltung, Ersatz-
beschaffung sowie die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel. Der Rehabilitationstriger
soll

1. vor einer Ersatzbeschaffung priifen, ob eine Anderung oder Instandsetzung von
bisher benutzten Hilfsmitteln wirtschaftlicher und gleich wirksam ist,

2. die Bewilligung der Hilfsmittel davon abhingig machen, dass die behinderten
Menschen sie sich anpassen oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen.

(3) Wihlen Leistungsempfiinger ein geeignetes Hilfsmittel in einer aufwendigeren
Ausfiihrung als notwendig, tragen sie die Mehrkosten selbst.

(4) Hilfsmittel konnen auch leihweise iiberlassen werden. In diesem Fall gelten die
Absitze 2 und 3 entsprechend.

Verordnungsermachtigungen

§ 32. Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales wird ermichtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates

1. Naheres zur Abgrenzung der in § 30 Abs. 1 und 2 genannten Leistungen und der
sonstigen Leistungen dieser Dienste und Einrichtungen, zur Ubernahme oder Teilung der
Kosten zwischen den beteiligten Rehabilitationstrigern, zur Vereinbarung und Abrech-
nung der Entgelte sowie zur Finanzierung zu regeln, ...

2. Niheres zur Auswahl der im Einzelfall geeigneten Hilfsmittel, insbesondere zum
Verfahren, zur Eignungspriifung, Dokumentation und leihweisen Uberlassung der Hilfs-
mittel sowie zur Zusammenarbeit der anderen Rehabilitationstriger mit den orthopi-
dischen Versorgungsstellen zu regeln.
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Ergédnzende Leistungen

§ 44. (1) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben der in § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 genannten Rehabilitationstriger werden erganzt
durch

1. Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld, Ausbil-
dungsgeld oder Unterhaltsbeihilfe,

2. Beitrige und Beitragszuschiisse ...

3. drztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter érztlicher Betreuung
und Uberwachung, einschlieflich Ubungen fiir behinderte oder von Behinderung be-
drohte Frauen und Midchen, die der Stirkung des Selbstbewusstseins dienen,

4, rztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung
und Uberwachung,

5. Reisekosten,

6. Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten.

(2) Ist der Schutz behinderter Menschen bei Krankheit oder Pflege wihrend der Teil-
nahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht anderweitig sichergestellt, ...

Leistungen zum Lebensunterhalt

§ 45. (1) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation leis-
ten

1. die gesetzlichen Krankenkassen Krankengeld ...,

2. die Triger der Unfallversicherung Verletztengeld ...,

3. die Trager der Rentenversicherung Ubergangsgeld ...,

4. die Triger der Kriegsopferversorgung Versorgungskrankengeld ...

(2)-(6) ...

(7) Wird bei ambulanter Ausfiihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld geleistet, kann der
Rehabilitationstrdger im Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 vereinbarten Empfehlung
eine Erstattung seiner Aufwendungen fiir diese Leistungen verlangen.

(8) ...

Pflichten Personensorgeberechtigter

8 60. Eltern, Vormiinder, Pfleger und Betreuer, die bei ihrer Personensorge an-
vertrauten Menschen Behinderungen (§ 2 Abs. 1) wahrnehmen oder durch die in § 61
genannten Personen hierauf hingewiesen werden, sollen im Rahmen ihres Erziehungs-
oder Betreuungsauftrags die behinderten Menschen einer gemeinsamen Servicestelle oder
einer sonstigen Beratungsstelle fiir Rehabilitation oder einem Arzt zur Beratung iiber die
geeigneten Leistungen zur Teilhabe vorstellen.

Sicherung der Beratung behinderter Menschen

§ 61. (1) Die Beratung der Arzte, denen eine Person nach § 60 vorgestellt wird, er-
streckt sich auf die geeigneten Leistungen zur Teilhabe. Dabei weisen sie auf die Moglich-
keit der Beratung durch eine gemeinsame Servicestelle oder eine sonstige Beratungsstelle
fiir Rehabilitation hin. Bei Menschen, bei denen der Eintritt der Behinderung nach all-
gemeiner drztlicher Erkenntnis zu erwarten ist, wird entsprechend verfahren. Werdende
Eltern werden auf den Beratungsanspruch bei den Schwangerschaftsberatungsstellen hin-
gewiesen.

(2) Hebammen, Entbindungspfleger, Medizinalpersonen aufer Arzten, Lehrer, So-
zialarbeiter, Jugendleiter und Erzieher, die bei Ausiibung ihres Berufs Behinderungen (§ 2

135




Otfried Seewald

Abs. 1) wahrnehmen, weisen die Personensorgeberechtigten auf die Behinderung und auf
die Beratungsangebote nach § 60 hin.

(3) Nehmen Medizinalpersonen aufer Arzten und Sozialarbeiter bei Ausiibung ihres
Berufs Behinderungen (§ 2 Abs. 1) bei volljahrigen Menschen wahr, empfehlen sie diesen
Menschen oder den fiir sie bestellten Betreuern, eine Beratungsstelle fiir Rehabilitation
oder einen Arzt zur Beratung iiber die geeigneten Leistungen zur Teilhabe aufzusuchen.

Landeséarzte

§ 62. (1) In den Lindern kénnen Landesirzte bestellt werden, die tiber besondere
Erfahrungen in der Hilfe fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen ver-
fiigen.

(2) Die Landesirzte haben vor allem die Aufgabe,

1. Gutachten fiir die Landesbehéorden, die fiir das Gesundheitswesen und die Sozial-
hilfe zustindig sind, sowie fiir die zustindigen Trager der Sozialhilfe in besonders schwie-
rig gelagerten Einzelfillen oder in Fillen von grundsitzlicher Bedeutung zu erstatten,

2. die fiir das Gesundheitswesen zustindigen obersten Landesbehorden beim Er-
stellen von Konzeptionen, Situations- und Bedarfsanalysen und bei der Landesplanung
zur Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu beraten und zu
unterstiitzen sowie selbst entsprechende Initiativen zu ergreifen,

3. die fiir das Gesundheitswesen zustindigen Landesbehorden tiber Art und Ursa-
chen von Behinderungen und notwendige Hilfen sowie iiber den Erfolg von Leistungen
zur Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen regelmiRig zu un-
terrichten.

Klagerecht der Verbidnde

8§ 63. Werden behinderte Menschen in ihren Rechten nach diesem Buch verletzt,
konnen an ihrer Stelle und mit ihrem Einverstindnis Verbinde klagen, ...

Beirat fiir die Teilhabe behinderter Menschen

§ 64. (1) Beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales wird ein Beirat fiir die
Teilhabe behinderter Menschen gebildet, der es in Fragen der Teilhabe behinderter Men-
schen berit und bei Aufgaben der Koordinierung unterstiitzt. Zu den Aufgaben des Bei-
rats gehoren insbesondere auch

1. die Unterstiitzung bei der Forderung von Rehabilitationseinrichtungen und die
Mitwirkung bei der Vergabe der Mittel des Ausgleichsfonds,

2. die Anregung und Koordinierung von Mafnahmen zur Evaluierung der in die-
sem Buch getroffenen Regelungen im Rahmen der Rehabilitationsforschung und als for-
schungsbegleitender Ausschuss die Unterstiitzung des Ministeriums bei der Festlegung
von Fragestellungen und Kriterien.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales trifft Entscheidungen tiber die Ver-
gabe der Mittel des Ausgleichsfonds nur auf Grund von Vorschligen des Beirats.

(2) Der Beirat besteht aus 48 Mitgliedern. ...
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Medizinische Rehabilitation in Osterreich: Leistungs-
recht und Beriuhrungspunkte zum Arbeitsrecht

1. Einleitung

Im Folgenden geht es darum, ausgewihlte Einzelfragen und Randthemen im
Zusammenhang mit der medizinischen Rehabilitation zu untersuchen. Nach all-
gemeinen Uberlegungen zur Qualifikation als Pflichtaufgabe (2.) werden mit der
medizinischen Rehabilitation im Zusammenhang stehende SV-Leistungen unter-
sucht (3.). Abschliefend werden zusammenhingende Fragen im Arbeitsrecht wie
Entgeltfortzahlung und Bestandsschutz des Arbeitsvertrags erortert (4.).

2. Anspruch auf medizinische Rehabilitation?
2.1 Pflichtleistung im Giberschneidenden Bereich

Es wurde oben bereits ausgefiihrt, dass nach der gesetzlichen Konzeption
gerade kein Anspruch auf medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen KV be-
stehen soll, sondern eine blofle Pflichtaufgabe vorliegt.!) Es wurde weiters schon
ausgefiihrt, dass die Abgrenzung zur Krankenbehandlung iiber weite Strecken
verschwimmt bzw es einen Bereich gibt, in dem wir eine echte Uberschneidung
haben, ein und dieselbe Mafinahme sowohl Krankenbehandlung als auch me-
dizinische Rehabilitation sein kann.?) Damit stellt sich aber die Frage, wo wir
eine Behandlung im iiberschneidenden Bereich einzuordnen haben: Bei der
Krankenbehandlung (auf die ein Rechtsanspruch besteht) oder bei der medizi-
nischen Rehabilitation in der KV (die als Pflichtaufgabe konzipiert ist). Indem
der Gesetzgeber mit der ausdriicklichen Regelung der medizinischen Rehabilita-
tion im Rahmen der 50. ASVG-Novelle keine Einschrinkung des bisherigen Leis-
tungskatalogs im Fall der Krankheit vor Augen gehabt hat, sondern?) zusitzliche
Leistungen einfiihren wollte, spricht dies dafiir, dass es im iiberschneidenden
Bereich im Zweifel beim Leistungsanspruch bleibt, insoweit gleichzeitig der Ver-
sicherungsfall der Krankheit vorliegt, weil durch die Mafinahme ein giinstiger
Einfluss auf die Krankheit ausgeiibt wird und dieselbe Mainahme auch im Kreis
der Pflichtleistungen bei Krankheit enthalten ist. Der 50. ASVG-Novelle ist nicht
der Wille zu unterstellen, in bereits bestehende Pflichtleistungen der gesetzlichen

1) Vgl die RV zur 50. ASVG-Novelle, 284 BlgNR 18. GP 27; vgl dazu bereits oben
Rudda 37 und 50.

?) Oben Endel 2 ff.

3) Wenngleich, wie die Konstruktion als Pflichtaufgabe zeigt, z6gernd.
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KV zu Lasten der Versicherten einzugreifen und diese zu blofen Pflichtaufgaben
abzuwerten.

BloRe Pflichtaufgabe gem § 154a ASVG verbleiben jene Mafnahmen, die
keine Krankenbehandlung sind (weil durch sie kein regelwidriger Korper- oder
Geisteszustand positiv beeinflusst wird) und die auch sonst nicht in der abschlie-
Renden Auflistung der Pflichtleistungen der gesetzlichen KV enthalten sind
(Pflichtaufgabe wiren etwa Kuraufenthalte, wenn sie eine Maffnahme der medi-
zinischen Rehabilitation darstellen®)). Auf die erforderliche drztliche Hilfe (§ 154a
Abs 2 Z 3 ASVG) wird wohl jedenfalls ein Leistungsanspruch bestehen, insofern
geht § 135 ASVG vor, sofern im Rechtssinn eine Krankenbehandlung vorliegt.)

Gehen wir noch einen Schritt weiter: Soweit wir uns nun im tiberschnei-
denden Bereich von Krankenbehandlung und medizinischer Rehabilitation
befinden und formell eine Leistung der medizinischen Rehabilitation auch be-
ansprucht worden ist, kann der Versicherte mit der Leistungsbewilligung die
doch ganz erheblichen Vorteile einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme
im Leistungsrecht gegeniiber einer Krankenbehandlung beanspruchen®) (keine
Obergrenze fiir Hilfsmittelkosten’) und keine Rezeptgebiihr fiir Heilmittel?)).

2.2 Ermessen und bescheidmaBiger Abspruch

Der heftigste Diskussionspunkt in der Rechtswissenschaft in Zusammen-
hang mit Fragen der medizinischen Rehabilitation ist die Frage, inwieweit die
Entscheidung des SV-Trigers iiber die medizinische Rehabilitation rechtlich
nachpriifbar ist. Die gesetzliche Konzeption einer Pflichtaufgabe legt nahe, dass
der Triger zwar zur Leistungserbringung bei Vorliegen der Voraussetzungen ein-
seitig verpflichtet wird, ,dieser Verpflichtung aber kein individueller Leistungs-
anspruch gegeniibersteht“.?) An sich hatte der Gesetzgeber beabsichtigt, ab dem
Jahr 1994 die Rehabilitation in der KV in eine Pflichtleistung, auf die ein indivi-
dueller Rechtsanspruch besteht, umzuwandeln.'®) In weiterer Folge hat er aber
die in Aussicht gestellte Rechtsinderung dann doch nicht vorgenommen, was die
Verginglichkeit politischer Versprechen zeigt.

Kletter'!) weist in einer ausfiihrlichen Studie zu Recht darauf hin, dass die
Konzeption des Gesetzgebers bei der 50. ASVG-Novelle klar darauf hinausgelau-
fen ist, dem Versicherten keinen Rechtsschutz einzurdumen. Er schlieft daraus,

4) Diese konnen ja als Mafnahme der medizinischen Rehabilitation gem § 154a
ASVG gewihrt werden (so ausdriicklich etwa § 11 der RL fiir die Erbringung von Leis-
tungen im Rahmen der Rehabilitation sowie von Leistungen im Rahmen der Festigung
der Gesundheit und der Gesundheitsvorsorge — RRK 2005, kundgemacht unter www.
avsv.at).

5) Erfordernis eines giinstigen Einflusses auf die Krankheit, wobei die Linderung von
Leiden oder die bloRe Lebensverlingerung geniigen (vgl etwa Resch, Sozialrecht* 58).

¢) Vgl dazu oben Rudda (50).

7)§ 154 Abs 1 ASVG.

) § 136 Abs 3 ASVG.

%) So ausdriicklich die RV zur 50. ASVG-Novelle 284 BIgNR 18. GP 27.

10) RV 284 BIgNR 18. GP 27.

1y In Karl (Hrsg), Jahrbuch Sozialversicherungsrecht 08 (2008) 57 ff, insb 69 ff.
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dass de lege lata — mag auch die Regelung verfassungswidrig sein — das SV-Recht
keine Rechtsgrundlage fiir einen bescheidmifigen Abspruch iiber die Leistung
und eine nachfolgende sozialgerichtliche Entscheidung vorsieht.

Der OGH") geht — unter Bezugnahme vor allem auf die Lehrmeinung von
Oberndorfer) zu den freiwilligen Leistungen — dagegen davon aus, dass eine ge-
richtliche Uberpriifung einer als Pflichtaufgabe gewihrten Leistung moglich ist.
Es besteht ein Anspruch des Versicherten auf gesetzmifige Ermessensausiibung,
die auch verfahrensmiRig nachpriifbar sein muss. Nétig ist eine Rechtskontrolle,
ob die Behérde bei der Leistungsgewihrung das ihr zukommende Ermessen im
Sinn des Gesetzes ausgetibt hat. Bei der Ermessenspriifung kénnen auch finan-
zielle Gesichtspunkte eine Grundlage fiir einen negativen Ermessensgebrauch
sein. Das Gericht soll allerdings nicht befugt sein, eine zulissige Ermessensent-
scheidung eines SV-Trigers durch eine andere zu ersetzen.'*) Wird im Verfahren
vom Triger vorgebracht, dass die freiwillige Leistung mangels finanzieller Bede-
ckung zu versagen ist, hat der Triger dem Gericht die hierfiir maf3geblichen Tat-
sachengrundlagen offen zu legen,'®) wobei diese Aussage, da auf eine freiwillige
Leistung bezogen, gerade nicht auf die Pflichtaufgabe der medizinischen Rehabi-
litation tibertragen werden kann,

Der OGH ist damit den zahlreichen Stimmen in der Lehre zur Uberpriifbar-
keit von freiwilligen Leistungen gefolgt'®) und hat diese Position — konsequenter-
weise — erst Recht auch auf die Pflichtaufgaben ausgedehnt, wobei er sich inso-
fern der Zustimmung eines Teils der Lehre sicher sein kann.!?)

Wo liegt nun der Streitpunkt: Unbestritten ist die Feststellung, dass frei-
willige Leistungen und Pflichtaufgaben im Rahmen der Hoheitsverwaltung vom
Triger geleistet werden.!®) Daraus folgert nun der OGH, dass nach dem Konzept

12) OGH 18. 2. 2003, 10 ObS 258/02t DRAA 2004/22, 263 (Naderhirn) = ZAS 2004/31,
183 (Haslinger) = SZ 2003/14 = SSV-NF 17/17; 23. 5. 2005, 10 ObS 7/05k SZ 2005/80 =
SSV-NF 19/34 = SVSlg 52.318.

1) Grundprobleme des Verwaltungsverfahrens in der dsterreichischen Sozialver-
sicherung, ZAS 1973, 215 f,

14) Neumayr in Neumayr/Reissner, Zeller Kommentar zum Arbeitsrecht (2006) § 65
ASGG Rz 12; Oberndorfer/Muzak in Tomandl (Hrsg) System des osterreichischen Sozial-
versicherungsrechts (Loseblattausgabe ab 1980, Stand 21. Lieferung 2008) 6.1.3.2. (654);
ASG Wien 27. 7. 2004, 32 Cgs 63/04w SVSlg 52.333.

15) OGH 23. 5. 2005, 10 ObS 7/05k SZ 2005/80 = SSV-NF 19/34 = SVSlg 52.318.

1) Obendorfer/Muzak in Tomandl (Hrsg), aaO 6.1.3.2. (653 f); pragnant etwa Oh-
linger, ZAS 1977, 226; weiters Schrammel, Verfiigungen iiber Leistungsanspriiche aus der
Sozialversicherung (1982) 79 f; Bernard, Der Rechtsschutz bei Verweigerung freiwilliger
Leistungen aus der Krankenversicherung, ZAS 1992, 114 f; M. Binder, ZAS 1992, 100;
Fink, Die sukzessive Zustindigkeit im Verfahren in Sozialrechtssachen (1995) 155 ff; Neu-
mayr in ZellKomm § 65 ASGG Rz 12; aA dagegen Kuderna, ASGG? (1996) 429 f (§ 65
Anm 3); Haslinger, ZAS 2004, 186 ff; Kletter, aaO.

17) Jabornegg/Resch, Rehabilitation vor Rente, ZAS 1999, 72; Resch, Sozialrecht®
(2008) 13; Naderhirn, DRAA 2004, 268; Teschner/Widlar/Piltner, ASVG — Allgemeine So-
gialversicherung 856/9 (§ 154a Anm 2); Pfersmann, Bemerkenswertes aus der SZ 2005/1,
0JZ 2007, 933.

18) MwN ausfiihrlich zuletzt Kletter, aaO 65; vgl etwa auch Walter, Staatshaftung aus
der Sicht der Sozialversicherungstriger, SozSi 1986, 111; OGH 18. 2. 2003, 10 ObS 258/02t
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der Bundesverfassung die hoheitliche Entscheidung einer rechtsstaatlichep An-
forderungen geniigenden Nachpriifung unterliegen muss. Auch dies wird in der
Lehre im Grundsatz nicht bestritten. Als Rechtsgrundlage im Verfassungsrecht
wird Art 130 Abs 2 B-VG angesehen und daraus gefolgert, dass dies ent§prechend
auch fiir Leistungssachen zu gelten habe. Erst hier scheiden sich die Geister: Dem
OGH geniigt diese verfassungsrechtliche Vorgabe, um anhand des nicht eindeu-
tig gegenteiligen Gesetzeswortlautes die sozialgerichtliche Nachprﬁfbarkelg Qer
behordlichen Ermessensiibung zu folgern (methodologisch wiren wir damit im
Terrain einer verfassungskonformen Interpretation von Gesetzen")), wihrend
Kletter eine Sanierung durch den Gesetzgeber fiir erforderlich halt, weil c.ler ge-
genteilige Wille des historischen Gesetzgebers zu eindeutig ist. Kletter sieht in
der vom Willen des historischen Gesetzgebers gerade nicht mitgetragenen, vom
OGH aber angenommenen sukzessiven Kompetenz bei den freiwilligen Leistun-
gen und den Pflichtaufgaben eine Verletzung des Rechts auf Selbstverwaltung:
Der OGH diirfe ohne ausdriickliche gesetzliche Grundlage in das geschiitzte
Recht auf Selbstverwaltung nicht eingreifen, wobei er sich auf verfassungsgericht-
liche Judikatur zur Gemeindeselbstverwaltung bezieht.”’) Der Gang zum VIGH
hitte sicher den Vorteil von Rechtssicherheit fiir die Vollziehung und hitte den
Gesetzgeber die Chance gegeben, die Problematik verfassungskonform klar zu
regeln.

’ Ich halte die Losung des OGH fiir methodologisch vertretbar. Sie ermog-
licht eine interpretative Sanierung einer verfassungsrechtlich problematischen
Verwaltungspraxis, mag dieser Praxis auch onur® der Vorwurf gemacht werden
konnen, dass sie den klaren Willen des historischen Gesetzgebers umsetzt. An-
gesichts des offenen Wortlauts erscheint insofern eine verfassul'lg§k011.for1.11e
Interpretation noch zulissig. Die klar gegenteiligen Gesetzesmaterialien sind in-
sofern nicht bindend, ist doch der Wille des Gesetzgebers nicht ausreichend klar
im Gesetzestext zum Ausdruck gekommen.?') Die verfassungskonforme Inter-
pretation darf nur dem duf8erst moglichen Wortsinn des Gesetzeswo;tlauts nicht
widersprechen,??) wobei in unserem Fall diese Grenze nicht iiberschritten wur.de.
Ausgehend von dieser These muss notwendiger Weise zumindest auf Antrag eine
Bescheidpflicht gem § 410 Abs 1 Z7 ASVG bestehen,?) bei Siumnis bleibt die
Maoglichkeit der Siumnisklage.**)

Man muss sich nun genauer fragen, was die Nachpriifung der Ermessens-
bindung bei den Pflichtaufgaben bedeutet: Wir haben némlich im Bereich der

DRAA 2004/22, 263 (Naderhirn) = ZAS 2004/31, 183 (Haslinger) = SZ 2003/14 = SSV-NF
17/17.

19) Herrschende Judikatur, vgl etwa mwN F. Bydlinskiin Rummel, ABGB*§ 6 Rz 21
und Posch/Schwimann, ABGB?® § 6 Rz 27; vgl etwa auch Kramer, Juristische Methoden-
lehre? (2005) 89 ff.

2) AaO 68; freilich ist die Gemeindeselbstverwaltung verfassungsrechtlic'h ger‘egelt,
wihrend die gesetzliche SV einfachgesetzlich im Wege der Selbstverwaltung eingerichtet
ist.

21y Kramer, Juristische Methodenlehre? 123 ff.

2) OGH 9. 11. 1993, 5 Ob 86/93 JBl 1994, 473 = EvBIl 1994/92.

2)§ 410 Abs 1 Z 7 ASVG.

M) § 67 Abs 1 Z 2 ASGG.
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Pflichtaufgaben aus Trigersicht wie bei den Pflichtleistungen eine Pflicht zur
Leistung innerhalb der gesetzlichen Vorgaben. Der einzige Unterschied zu den
Pflichtleistungen liegt darin, dass der Versicherte nach dem Willen der Gesetzes-
materialien keinen Rechtsanspruch auf die Leistung haben soll. Das in § 154a
ASVG postulierte pflichtgemifle Ermessen des Trigers wird durch den ebenfalls
in dieser Bestimmung angefiihrten Leistungskatalog und den angefiihrten Zweck
der Leistungen®) ganz entscheidend eingeengt. Verlangt nun aber eine verfas-
sungskonforme Interpretation einen Instanzenzug und ein subjektives Recht auf
Priifung der GesetzmiRigkeit der behordlichen Entscheidung, erweist sich die
Konstruktion der Pflichtaufgabe irrefiihrend: Wir haben — was den Priifungs-
maf3stab betrifft — im Ergebnis die gleiche Rechtslage wie bei jenen Pflichtleis-
tungen, wo in gleicher Weise ein bestehendes Ermessen der Behorde iSd Gesetzes
auszuiiben ist. Hochstens indirekt gesteht dies auch der OGH zu, wenn er bei der
Ermessenspriifung verlangt, dass fiir Pflichtaufgaben zu priifen ist, ob iSd § 133
Abs 2 ASVG die Behandlung ausreichend und zweckmif3ig ist und das MaR des
Notwendigen nicht iiberschritten hat.?) Freilich stellt sich die Frage, wo hier die
Behérde tiberhaupt noch Ermessen hat, muss sie doch nach den Leitlinien des
§ 133 Abs 2 ASVG entscheiden, was eher in Richtung einer gebundenen Ent-
scheidung sprechen kénnte.

Dies fiihrt aus Sicht des Versicherten zu einer weitgehenden Gleichbehand-
lung von Pflichtaufgaben und Pflichtleistungen. Die vom OGH eingerdumte
Priifungskompetenz geht iiber eine blofe Ermessenspriifung hinaus. Im Zuge
der sukzessiven Kompetenz verliert nimlich der SV-Triger seine Entscheidungs-
zustdndigkeit und das Gericht entscheidet anstelle des Triigers neu. Eine Bindung
des Gerichts an eine vorhergehende Ermessensiibung der Behérde ist im Hin-
blick auf das Gewaltentrennungsprinzip?) ausgeschlossen. Daher erweist sich
aus dem Blickwinkel des OGH die Pflichtaufgabe medizinische Rehabilitation in
Wabhrheit als Pflichtleistung mit Bescheidpflicht (auf Antrag).

3. Geld- und Sachleistungen im Zusammenhang
mit Rehabilitation

3.1 Teilversicherung in der gesetzlichen Unfallversicherung

Das ASVG sieht eine eigene Teilversicherung in der UV in § 8 Abs1 Z3
lit c ASVG fiir bestimmte Fille der medizinischen Rehabilitation vor. Das ASVG
spricht insofern von einer Teilversicherung jener ,,Personen, die in einer Ein-
richtung untergebracht sind, die der medizinischen Rehabilitation oder Gesund-
heitsvorsorge dienen“. Nun wire zwar eine Ambulanz eines KV-Trigers eine
Einrichtung, die der medizinischen Rehabilitation dient. Der in § 8 ASVG ver-
wendete Begriff der ,,Unterbringung® in einer solchen Anstalt schlieft allerdings
nach Ansicht der Hochstgerichte ein Element der Dauer ein, das im Fall kurzfris-

%) So verweist ja § 154a Abs 1 ASVG auf § 133 Abs 2 ASVG.

2y OGH 18. 2.2003, 10 ObS 258/02t DRAA 2004/22, 263 (Naderhirn) = ZAS
2004/31, 183 (Haslinger) = SZ 2003/14 = SSV-NF 17/17.

27y Art 94 B-VG.
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tiger Aufenthalte nicht gegeben ist.**) Damit stehen nur stationdre Aufenthalte
zur medizinischen Rehabilitation gem § 8 Abs 1 Z 3 lit c ASVG unter dem Schutz
der gesetzlichen UV. Wer diese Unterbringung finanziert, ist nach dem Wort!aut
des § 8 Abs 1 Z 3 lit c ASVG irrelevant, sodass etwa auch der Aufenthalt eines
Selbstzahlers diese Teilversicherung auslost. Der Normzweck geht off.er‘lb.ar da-
hin, aufgrund der groBen gesellschaftspolitischen Bedeutung der medizinischen
Rehabilitation die Aufenthaltsrisiken stationirer Pflege sozial abzusichern.

3.2 Geldleistungen wihrend MaRnahmen
der medizinischen Rehabilitation?

Inwieweit kann die Teilnahme an einer Mafinahme der medizinischqn Re-
habilitation Geldleistungen in der gesetzlichen SV auslosen. Einzugehen ist im
Folgenden auf die Leistungen Pflegegeld, Krankengeld, Ubergangsgeld, Zuschuss
an den DG sowie die Pension wegen geminderter Arbeitsfahigkeit.

3.2.1 Beriicksichtigung bei der Pflegegeldbemessung

Mafnahmen der medizinischen Rehabilitation kénnen bei der Dauer der
Zuerkennung von Pflegegeld eine Rolle spielen. . .

Es ist zuldssig, dass das Pflegegeld befristet gewahrt wird, wenn im En"tschel-
dungszeitpunkt bereits ,,der Wegfall einer Voraussetzung .ﬁi.r dle'Gewahrung
eines Pflegegeldes mit Sicherheit oder sehr hoher Wahrscheinlichkeit f.estgestellt
werden kann® (§ 9 Abs 2 BPGG). Dieser Fall liegt zB vor, wenn nach einem Un-
fall eine erfolgreiche Rehabilitation zu erwarten ist.”) )

Erfolgt bei einer medizinischen Rehabilitation eine stationire Aufnahme,
so erhilt der Pflegebediirftige dort umfassende Betreuungs- und Hilfsmaf-
nahmen®), weshalb der Anspruch auf Pflegegeld grundsitzlich ,ab dem Tag,
der auf die Aufnahme folgt* ruht (§ 12 Abs 1 Z 1 BPGG), sofern der stationére
Aufenthalt von der SV, dem Landesgesundheitsfonds oder bestimmten at_lderen
offentlichen Institution iiberwiegend finanziert wird. Dazu finden wird in § 12
Abs 3 BPGG wieder Gegenausnahmen.’')

%) VwGH 24. 6. 1997, 95/08/0064 SVSlg 44.902; OGH 28. 4. 1998, 10 ObS 18/98i
SSV-NF 12/57.

) Vgl Greifeneder/Liebhart, Pflegegeld” (2008) Rz 216.

) Vgl Greifeneder/Liebhart, Pflegegeld® Rz 238. .

31y Pflegegeld ist auf Antrag weiterhin zu leisten, wenn trotz des stationdren A.ufen.t-
halts ,pflegebedingte Aufwendungen nachgewiesen werden“. Das Pflegegeld g_ebu}m in
dem Umfang dieser Aufwendungen fiir hochstens drei Monate (ausnahmswel_se Emger,
wenn dadurch , fiir den Pflegegebediirftigen eine besondere Hirte vermieden V{ll’d —so-
ziale Hirte, vgl RV 1186 BIgNR 20. GP 14). Weitere Voraussetzung ist, dass ein Dienst-
verhiltnis des Pflegegeldbeziehers mit der Pflegeperson besteht, das dem {\SVC.} unterliegt
oder der Tatbestand gem § 2 Abs 1 Z 4 GSVG erfiillt wird, oder wenn sich die pﬂegeb'e—
dingten Aufwendungen aus dem vertraglichen Betreuungsverhiltnis des Pflegegeldbezie-
hers oder seines Angehorigen gem § 1 Abs 2 HBeG oder gem § 159 GewO 1994 ergeb.en.
Eine Weiterleistung des Pflegegeldes findet auf Antrag in dem Umfang der Beitragshohe
fiir die Weiterversicherung bzw Selbstversicherung der Pflegeperson statt (vgl$§ 12 Abs 1
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Insb auch fiir ambulante Manahmen der medizinischen Rehabilitation
stellt sich die Frage, ob diese bei der Bemessung des zeitlichen Pflegeaufwandes
nach dem BPGG zu berticksichtigen sind. Nach der herrschenden Rechtspre-
chung liegt ein Pflegeaufwand nur vor, wenn die Mainahme auch ein — ansons-
ten — nicht behinderter Mensch gewdhnlich selbst vornehmen kann.*?) Nicht zu
beriicksichtigen sind nach der Judikatur auch Therapien, die der Erhaltung oder
Verbesserung des Gesundheitszustands dienen und die etwa von Familienange-
hérigen nach erfolgter Einschulung durch Fachkrifte selbstindig durchgefiihrt
werden.*®*) Diese mE nicht ohne weiteres nachvollziehbare Judikatur ist in der
Lehre auf Kritik gestoBen.’*)

3.2.2 Krankengeld

Nun ist zu priifen, welche einkommensersetzenden Geldleistungen aus der
gesetzlichen SV der Versicherte im Fall einer Sachleistung der medizinischen
Rehabilitation beanspruchen kann. Solche Geldleistungen kommen in Betracht,
wenn durch die Rehabilitationsmainahme ein Einkommensausfall entsteht
(etwa Wegfall von Arbeitslosengeld, Auslaufen des Anspruchs auf Entgeltfort-
zahlung gegeniiber dem AG). Der Bezug einer Pension aus der gesetzlichen PV
wird alleine durch die Teilnahme an einer Mafinahme der medizinischen Re-
habilitation aus der gesetzlichen KV nicht beriihrt. Abweichendes gilt freilich,
wenn die Rehabilitationsmafinahme aus der gesetzlichen PV gewihrt wird und
die Pension noch nicht angefallen ist.**)

Z 1und Abs 3 Z 2 BPGG). Wird auch die Pflegeperson als Begleitperson stationir aufge-
nommen, weil ansonsten der stationdre Aufenthalt des Pflegebediirftigen nicht moglich
wire, so gebiihrt wihrend deren stationdren Aufenthalts auf Antrag das Pflegegeld (§ 12
Abs 3 Z 3 BPGG). Dies kann zB notwendig sein, wenn erforderliche Pflegepersonen in
den Einrichtungen nicht vorhanden sind (insb bei Kuraufenthalten) (RV 1186 BIgNR 20,
GP 14). Das Pflegegeld ist auf Antrag auch fiir jene stationir aufgenommene Pflegeperson
zu leisten, die ein pflegebediirftiges Kind, einen pflegebediirftigen unmiindigen Minder-
jahrigen oder geistig Behinderten betreut und der stationire Aufenthalt der Pflegeperson
im Interesse des Pflegebediirftigen erforderlich ist (besser Aussichten auf Genesung, Ge-
wihrleistung intensiverer Betreuungsmafinahmen — vgl RV 1186 BIgNR 20. GP 14).

*2) Greifeneder/Liebhart, Pflegegeld? Rz 14; OGH 25. 7. 2000, 10 ObS 206/00t SSV-
NF 14/95; 10.2. 2004, 10 ObS 269/03m SSV-NF 18/6 = SVSlg 54.586; 23. 11. 2004, 10 ObS
142/04m SSV-NF 18/79 = SVSlg 54.588.

) Siehe zB OGH 31. 8. 1999, 10 ObS 158/99d SSV-NF 13/76; 5. 2. 2008, 10 ObS
10/08f zuvo 2008/48, 73 = ZAS-Judikatur 2008/134. Nach Ansicht des OGH liegt keine
Betreuung oder Hilfe iSd BPGG vor zB bei Bobath-Therapie (OGH 13. 12. 1996, 10 ObS
2393/93a SSV-NF 10/130 = SVSlg 44.160) oder Vojta (OGH 28. 1. 1997, 10 ObS 2460/96d
SSV-NF 11/7 = SVSIg 44.166), dies soll zT auch fiir psychische Unterstiitzungsmaf-
nahmen zur Therapie gelten (zB OGH 5. 9. 2000, 10 ObS 216/00p ARD 5193/11/2001;
5.2.2008, 10 ObS 10/08f zuvo 2008/48, 73 = ZAS-Judikatur 2008/134; krit dazu Tomandl,
ZAS 1999, 13 ff; siehe auch Pfeffer, ZAS 1998/11, 120 f).

3) Pfeffer, DRAA 1998, 120 f; Tormandl, Einige grundsatzliche Uberlegungen zum
Pflegegeldanspruch, ZAS 1999, 13 ff.

) Insofern geht der Anspruch auf Ubergangsgeld einer noch nicht angefallenen
Pension wegen geminderter Arbeitsfihigkeit vor (Details vgl § 307 ASVG). Ansonsten
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Ist der Versicherte weder erwerbstitig noch Bezieher einer einkommenser-
setzenden Leistung aus der gesetzlichen SV, lost alleine die Teilnahme an einer
MaRnahme der medizinischen Rehabilitation aus der gesetzlichen KV keine ein-
kommensersetzenden Geldleistungen aus. Eine solche Leistung wiirde ja auch
kein ausfallendes Einkommen ersetzen.

Kommt es durch die Manahme der medizinischen Rehabilitation dage-
gen zu einem Einkommensausfall, stellt sich die Frage, ob und inwieweit eine
Geldleistung zu gebiihren hat. Fallt der Versicherte in den Kreis der Anspruchs-
berechtigten gem § 138 ASVG, dann kommt ein Anspruch auf Krankengeld in
Betracht. Dieser Anspruch besteht unbestritten dann, wenn zugleich Arbeitsun-
fahigkeit wegen Krankheit besteht. Nun ist die Frage, was mit Versicherten ist,
die zwar an sich arbeitsfahig wiren, wo aber aufgrund einer Mafinahme der me-
dizinischen Rehabilitation ein Arbeitsausfall eintritt. Gem § 120 Abs 1 Z 2 ASVG
wiirde namlich der Versicherungsfall erst mit der durch eine Krankheit herbei-
gefithrten Arbeitsunfihigkeit eintreten, was gegen einen Anspruch auf Kranken-
geld spricht.

Die Praxis geht aber einen anderen Weg: Die Arbeitsunfihigkeit gem § 120
Abs 1 Z 2 ASVG wird parallel zur Regelung im EFZG verstanden und parallel
zu Manahmen der medizinischen Rehabilitation soll auch ein Anspruch auf
Krankengeld moglich sein.®) Fiirs erste finden wir auch im Gesetz einen dies-
beziiglichen Hinweis, wenn in § 306 Abs 1 ASVG festgehalten wird, dass es
Ubergangsgeld fiir die Dauer der Gewéhrung von medizinischen Mafinahmen
der Rehabilitation ab Beginn der 27. Woche nach dem letztmaligen Eintritt des
Versicherungsfalls der Arbeitsunfihigkeit infolge Krankheit gibt.¥) Offenbar
geht diese Bestimmung davon aus, dass davor Krankengeld gebiihrt, denn Kran-
kengeld gebiihrt gem § 139 Abs 1 ASVG fiir ein 26-wochige Bezugszeit ab Be-
ginn der Arbeitsunfahigkeit. Dies ist wohl auch der Grund, warum der OGH bei
Aufenthalten in einem Kur- oder Erholungsheim eine der Krankenbehandlung
vergleichbare Situation annimmt und Arbeitsunfihigkeit infolge Krankheit an-
nimmt.®) Bei Aufenthalt in einem Kur- oder Erholungsheim nimmt der OGH
das Vorliegen von Arbeitsunfihigkeit infolge Krankheit an, ohne dass es hiezu
ciner Krankschreibung durch den behandelnden Arzt bedarf. Insofern besteht
offenbar Gleichklang mit der arbeitsrechtlichen Beurteilung der Arbeitsunfihig-
keit wegen Krankheit.”) In der notigen Klarheit kdnnen wir diese Losung aus
dem ASVG nicht ableiten. Das tragende Begriindungselement ist die beim Kran-

bleibt es beim Pensionsbezug: Die Pension soll den Lebensunterhalt in gleicher Weise
garantieren, wie dies vor Einleitung der Rehabilitationsmanahme der Fall war und dem-
entsprechend besteht fiir Pensionisten auch kein Anspruch auf Ubergangsgeld (OGH
15. 7. 2003, 10 ObS 189/03x infas 2004 S 1 = ARD 5510/13/2004).

%) Vgl die in SozSi 1982, 328 abgedruckte Rechtsmeinung, die offenbar jene des HV
ist und auf die sich auch der OGH bezieht (OGH 24. 8. 1993, 10 ObS 159/93 SSV-NF
7176).

7) Dann wird § 143 Abs 1 Z 4 ASVG interessant und der Anspruch auf Kranken-
geld ruht (zur Ginze).

) OGH 6. 12. 1994, 10 ObS 281/94 SVSlg 42.364 = SSV-NF 8/120.

%) OGH 24. 8. 1993, 10 ObS 159/93 SSV-NF 7176.
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kengeld bestehende Verzahnung bzw Parallelitit mit den arbeitsrechtlichen Vor-
schriften zur Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Wird die Mafinahme der medizinischen Rehabilitation einem Arbeitslosen-
geld- oder Notstandshilfebezieher aus dem Bezug einer Leistung aus der Arbeits-
losenversicherung heraus gewihrt, gebiihrt diesem Krankengeld aufgrund seiner
Pflichtversicherung in der KV als Leistungsbezieher nach dem AIVG.*)

3.2.3 Ubergangsgeld

Soweit Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation als Leistung der PV
gewihrt werden, gebiihrt Ubergangsgeld (§ 306 Abs 1 ASVG),) welches zum
Ruhen des Krankengeldanspruchs fiihrt.2) Im Fall eines Anspruchs auf Uber-
gangsgeld aus der PV gebiihrt dieses aber gem § 306 Abs 1 ASVG erst nach den
ersten 26 Wochen (also nach der typischen Krankengeldbezugsphase). Auch in
der UV besteht eine Subsidiaritit des Ubergangsgeldbezugs gegeniiber anderen
Leistungen, insb dem Anspruch auf Entgeltfortzahlung und jenem auf eine Pen-
sion wegen geminderter Arbeitsfihigkeit.*)

3.2.4 Zuschuss an den Dienstgeber gem § 53b ASVG?

§ 53b ASVG sieht — systematisch etwas versteckt im Beitragsrecht — eine
Leistung der gesetzlichen UV*) vor in Form eines Zuschusses fiir DG hinsicht-
lich ihrer Aufwendungen an Entgeltfortzahlung bei Krankheit und Unfall. Nun
stellt sich die Frage, ob im Fall einer Entgeltfortzahlung wihrend einer Maf3-
nahme der medizinischen Rehabilitation Anspruch auf diesen Zuschuss besteht.
Weder im Gesetzestext noch in den Materialien findet man diesbeziiglich einen
Hinweis, auch die bisherige Judikatur ist auf diese Facette noch nicht eingegan-
gen. In der Literatur wird freilich von Melzer-Azodanloo zu Recht darauf hinge-
wiesen, dass ungeachtet der fehlenden Definition von ,,Krankheit“ und ,,Unfall“
in § 53b ASVG davon auszugehend ist, dass der enge systematische Konnex zu
den arbeitsrechtlichen Entgeltfortzahlungsvorschriften es nahe legt, auf die dort
verwendeten Definitionen zuriick zu greifen.*’) Soweit daher Entgeltfortzahlung
gem § 2 EFZG bzw gem § 8 Abs 1 und 2 AngG gebiihrt, kommt auch ein Zu-
schuss fiir den DG gem § 53b ASVG in Betracht.

) $ 41 AIVG.

1} Ubergangsgeld in der UV gibt es nur fiir die Dauer einer Ausbildung (§ 198
ASVG), wobei aber die einen Teil der Unfallheilbehandlung bildende medizinische Re-
habilitation durchaus einen (subsididren) Anspruch auf Familien- und Taggeld ($ 195
ASVG) auslosen kann. Allenfalls kann auch die freiwillige Leistung einer besonderen Un-
terstiitzung gem § 196 ASVG wihrend der Unfallheilbehandlung gewihrt werden.

42)§ 143 Abs 1 Z 4 ASVG.

) § 199 Abs 3 ASVG.

“} Vgl auch die Aufnahme in die Auflistung des § 173 Z 3 ASVG.

%) Zuschuss an Dienstgeber zur Entgeltfortzahlung bei Krankheit oder Unfall,
ecolex 2006, 500.
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3.2.5 Relevanz von MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation fiir
den Anspruch auf eine Pension wegen geminderter Arbeitsfahigkeit

Hiufige Krankenstinde und besondere Ruhepausen eines DN werden bei
der Beurteilung der Berufsunfihigkeit bzw Invaliditit in der PV mitberticksich-
tigt. MaBgeblich sind nicht die tatsichlichen, sondern die zu erwartenden Kran-
kenstinde. Ein Versicherter ist berufsunfihig, wenn damit zu rechnen ist, dass
er wegen seines Gesundheitszustandes mindestens sieben Wochen pro Jahr im
Krankenstand sein wird.*) Vorhersehbare Krankenstinde im Ausmaf von 30 Ar-
beitstagen schliefen nicht vom allgemeinen Arbeitsmarkt aus.”) Es sind jedoch
die Umstinde des Einzelfalls zu beriicksichtigen. Mehrmalige, nur kurz dauernde
Krankenstinde kénnen vom DG organisatorisch leichter aufgefangen werden als
lang dauernde zusammenhéngende Krankenstinde.*) Kann der DN seinen Ar-
beitsplatz nur aufgrund groBen Entgegenkommens seitens des DG (hinsichtlich
der zu erwartenden Krankenstinde und zusitzlich nétigen Arbeitspausen) erhal-
ten, schlieBt ihn dies vom allgemeinen Arbeitsmarkt aus.?) Vorhersehbare Maf3-
nahmen der medizinischen Rehabilitation, insb stationire Aufenthalte, werden
bei dieser Beurteilung mit zu berticksichtigen und insofern krankheitsbedingten
Absenzen gleichzuhalten sein. Bei blof einmaligen Mafnahmen wird freilich
eine solche Abwesenheit fiir die Zukunft gerade nicht anzunehmen sein und es
werden diese daher aus diesem Grund bei der Prognose iiber noch zu erwartende
Absenzen nicht einzurechnen sein.

4. Arbeitsrechtliche Fragen
4.1 Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Liegt zugleich mit der Gewihrung einer Mafnahme der medizinischen
Rehabilitation auch Arbeitsunfihigkeit infolge Krankheit vor, hat der AN An-
spruch auf Lohnfortzahlung gegeniiber dem AG. Diese hat ihre Rechtsgrundlage
fiir Angestellte in § 8 AngG und®) fiir Arbeiter im EFZG. Es gelangen somit die
gesetzlichen Regeln zur Entgeltfortzahlung zur Anwendung, die im Allgemeinen
hier nicht vertieft werden miissen.

Denkbar ist aber auch, dass eine stationire oder ambulante Manahme der
medizinischen Rehabilitation erforderlich wird und aufgrund dessen der AN sei-
ner Arbeit nicht nachkommen kann, obwohl er an sich arbeitsfihig wire. Dieser
besondere Fall ist hinsichtlich der stationiren Aufenthalte ausdriicklich gesetz-
lich geregelt, allerdings kurioserweise nur im EFZG fiir die Arbeiter.

Klar ist damit die Rechtslage bei den Arbeitern geregelt: Anders als das
AnggG stellt § 2 Abs 2 EFZG Klar, dass medizinisch indizierte Aufenthalte in Kur-

i) ZB OGH 14. 1. 1991, 10 ObS 361/91 SSV-NF 6/3 = SVSlg 38.327 und 16. 6. 1992,
10 ObS 119/92 SSV-NF 6/70 = SVSlg 38.330.

) OGH 12. 9. 1989, 10 ObS 292/89 SSV-NF 3/107.

48) OGH 12. 9. 1989, 10 ObS 292/89 SSV-NF 3/107.

49) HA, vgl etwa Resch, Sozialrecht* (2008) 120.

50y Allerdings unverstindlicher Weise inhaltlich abweichend.
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oder Erholungsheimen, die der Erhaltung, Besserung oder Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit dienen, einer Krankheit gleichzuhalten sind. Erforderlich ist,
dass die Aufenthalte durch einen SV-Triger bewilligt oder angeordnet werden,
wobei Zuzahlungen des Versicherten unschidlich sind. Nach § 2 Abs 7 EFZG
muss der Zuschuss des Triigers aber eine bestimmte Mindesthéhe®!) erreichen.®)
Der Gesetzgeber hat damit einen Grundsatz, der von der Judikatur zu § 8 AngG
entwickelt worden ist, in das EFZG ausdriicklich aufgenommen.*) Damit gelten
auch Zeiten einer Arbeitsverhinderung, die nicht durch eine akute Krankheit,
sondern durch bestimmte Mafinahmen der Gesundheitsvorsorge oder Rehabili-
tation bedingt sind, als Arbeitsverhinderung durch Krankheit, wobei die Dienst-
verhinderungszeiten auf das Hochstausmafl des Entgeltfortzahlungsanspruchs
anzurechnen sind.**) Erfolgt allerdings auf Anordnung des SV-Trigers kein
Aufenthalt in einem Kur- oder Erholungsheim, sondern etwa die schlichte Un-
terbringung in einem privaten Quartier auf dem Land zur Erholung,*) besteht
nach dem Wortlaut des § 2 Abs 2 EFZG kein Anspruch auf Entgeltfortzahlung.
Bei Schaffung des EFZG diirfte der Gesetzgeber freilich nicht das mit der 50.
ASVG-Novelle geschaffene Spektrum moglicher Manahmen der medizinischen
Rehabilitation vorausgeahnt haben: Dies spricht dafiir, dass man insofern von
einer nachtriglichen Liicke im § 2 Abs 2 EFZG ausgeht, die mit einer Analogie zu
§ 2 Abs 7 EFZG zu schlieflen wiire.

Das Fehlen einer ausdriicklichen Regelung fiir die Angestellten im AngG
veranlasst die Lehre zu einer Gleichstellung mit § 2 Abs 2 EFZG.*) Methodolo-
gisch richtig folgert Drseine Analogie zu dieser Bestimmung.*’) Schon vor Schaf-
fung des EFZG wurde der Gleichklang von der Judikatur ausgesprochen.*)

Soweit weder Arbeitsunfihigkeit wegen Krankheit noch eine Unterbrin-
gung in einer der in § 2 Abs 2 EFZG genannten Einrichtungen vorliegt, greifen
die gesetzlichen Vorschriften zur Lohnfortzahlung wegen Krankheit nicht. Bei
kurzen Verhinderungen mag ein sonstiger wichtiger die Person des AN betref-
fender Grund vorliegen, der eine Verhinderung an der Leistung der Dienste wih-

51} Es gentigt, wenn ein Kostenzuschuss mindestens in der halben Hoéhe der gemif
§ 45 Abs 1 ASVG geltenden Hochstbeitragsgrundlage fiir jeden Tag des Aufenthaltes ge-
wihrt wird (also im Jahr 2009 ein Betrag von € 67, tiglich).

52) Drsin ZellKomm § 2 EFZG Rz 22.

%) Cerny/Kallab, EFZG* 80 ($ 2 Anm 15) unter Hinweis auf die Materialien (1105
BIgNR 13. GP 13).

54) Cerny/Kallab, aaO.

%) Etwa in Form eines Genesungsaufenthalts gem § 6 RRK 2005, eines Erholungs-
aufenthalts flir Miitter mit Kleinkindern gem § 7 RRK 2005, Erholungsaufenthalte
(6§ 8 f RRK 2005) oder Landaufenthalte (§ 10 RRK 2005).

%) MwN etwa Holzer in Marhold/Burgstaller/Preyer (Hrsg), AngG-Kommentar
(Loseblattausgabe Stand 2008) § 8 Rz 14; Drs in ZellKomm § 8 AngG Rz 19; Melzer-
Azodanloo in Loschnigg (Hrsg), AngG I® (2007) § 8 Rz 52.

57) Drsin ZellKomm § 8 AngG Rz 19.

58) OGH 20. 9. 1962,4 Ob 97/62 Arb 7652 = | Bl 1963, 164 (zust F. Bydlinski) (irztlich
angeordnete Kurbehandlung in einem auswirtigen Badeort gegen chronisch entziind-
liche Verinderungen der Schleimhaut, des Rachens und des Kehlkopfes); 24. 8. 1993, 10
ObS 159/93 SSV-NF 7/76 = DRdA 1994, 172 = infas 1994 S 29.
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rend einer verhiltnismiRig kurzen Zeit rechtfertigt ($ 8 Abs 3 AngG bzw § 1154b
ABGB). So werden ambulante Mafnahmen der medizinischen Rehabilitation als
solche sonstigen Dienstverhinderungsgriinde aus wichtigem Grund zu qualifizie-
ren sein, wenn nicht iiberhaupt dem Versicherten zugemutet wird, die Mafinah-
me in der Freizeit durchzufithren.®®) Im Ubrigen bleibt es beim Grundsatz, dass
mangels Arbeitsleistung des AN auch die Entgeltpflicht des AG entfillt. Allenfalls
konnen Geldleistungen aus der gesetzlichen SV greifen.

4.2 Schicksal des aufrechten Arbeitsvertrags bei Auslaufen
der Entgeltfortzahiung

Sind die gesetzlichen Fristen zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall aus-
gelaufen, haben wir ein aufrechtes Arbeitsverhiltnis, bei dem dhnlich einer Ka-
renzierung die wechselseitigen Pflichten Arbeitsleistung und Entgeltzahlung
aufgehoben sind. Wenn nun die Entgeltfortzahlung aufgehoben ist, wire der
AG grundsiitzlich einmal durch die Absenz des AN wirtschafilich nicht belastet
(wenn man vom Erfordernis der Bestellung einer Ersatzarbeitskraft absieht).

Dem ist freilich bei genauerer Betrachtung nicht so:

Fiir alle AN entsteht mit jedem Arbeitsjahr ein neuer Anspruch auf bezahl-
ten Erholungsurlaub (§2 Abs2 S 2 UrlG) sowie fiir die Dauer des Kranken-
geldbezugs auch eine Beitragspflicht des AG zur ,Abfertigung neu“ (§7 Abs3
BSMVG).

Auch die Entgeltfortzahlung bei Krankheit ist bei den Arbeitern i{lsofem
nicht ginzlich aufgehoben, als bei den Arbeitern mit dem neuen Arb.eit‘SJahr.ein
neuer Entgeltfortzahlungsanspruch entsteht: Es kommt zu einem Hineingleiten
in die neue Entgeltfortzahlungsperiode, die neuerlich zur Giinze in Anspruch ge-
nommen werden kann.%) Dies sollte nach einer Entscheidung sogar dann gelten,
wenn das Arbeitsverhiltnis zu Beginn des neuen Arbeitsjahres bereits rechtmi-
Rig beendet ist, aber nach dem EFZG noch Entgeltfortzahlung gebt’ihl:t ur}d di-
ese Entgeltfortzahlung in das neue Arbeitsjahr hineinreicht.*') Auch in diesem
Fall soll Anspruch auf den neuen Entgeltfortzahlungsanspruch fiir die Dauer der
Krankheit bestehen.s) In der Lehre wurde daraus geschlossen, dass dies selbst fir
Folgejahre ad infinitum gelten soll, solange nur der Krankenstand andauert, mag
auch der Arbeitsvertrag lingst rechtmifig beendet worden sein: Festzuhalten ist
freilich, dass der OGH diesen Fall nicht zu entscheiden hatte und daher auch

) Drs, Sonstige Dienstverhinderungsgriinde, in Resch (Hrsg), Fragen der Lohn-
fortzahlungspflicht des Arbeitsgebers (2004) 51 ff.

50y Zur bisherigen Rechtsprechung vgl etwa Lischnigg, Atbeitsrechtsanderungsgesetz
(ARAG) 2000 - Dienstverhinderungen/Krankenstand und Freizeit wihrend der Kiindi-
gungsfrist, in Resch (Hrsg), Aktuelle Neuerungen im Arbeits- und Sozialrecht (2001) 20 f;
mwN Drs in ZellKkomm § 2 EFZG Rz 15; Reissner, Arbeitsvertragsbeendigung und Kran-
kenstand, in Resch (Hrsg), Arbeitsvertragsbeendigung und Krankenstand (2007) 50 f; aus
der aktuellen Judikatur etwa OGH OGH 17. 4. 1997, 8 ObA 163/98y ZAS 1999/18, 167
(Pernkopf) = infas 1999 A 74. )

s1) Dies greift gem § 5 EFZG bei Kiindigung durch den AG, Entlassung ohne wich-
tigem Grund und Austritt ohne wichtigem Grund.

§2) OGH 7. 6. 2006, 9 ObA 115/05k DRdAA 2007/24, 236 (Kallab).
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nicht diese mE frgw These einer Entgeltfortzahlung ad infinitum fiir chronisch
Kranke trotz rechtmiflig beendetem Arbeitsvertrag vertreten hat.5*)

Erst jiingst hat der OGH dagegen seine bisherige Rechtsprechung verworfen,
was die Entgeltfortzahlung fiir den Fall einer durchgehenden Dienstverhinderung
wegen Arbeitsunfall oder Berufskrankheit bei Arbeitern betrifft: Neu ist eine Ent-
scheidung zur Entgeltfortzahlung an Arbeiter bei Arbeitsunfall und Berufskrank-
heit nach § 2 Abs 5 EFZG: Es bleibt bei der acht- bzw zehnwéchigen Entgeltfort-
zahlung nach Arbeitsunfall bzw Berufskrankheit, selbst wenn die Dienstverhin-
derung in das neue Arbeitsjahr hineinreicht. Fiir einen neuerlichen Entgeltfort-
zahlungsanspruch wegen Arbeitsunfall bzw Berufskrankheit im neuen Arbeitsjahr
ist bei wiederholter Arbeitsverhinderung erforderlich, dass der AN seine Arbeit
zwischenzeitig wieder aufgenommen hat.%*) Der wegen eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit permanent kranke AN belastet den AG nach dieser Judika-
turwende daher nicht mit zusitzlichen Entgeltfortzahlungskosten.

Denkbar wire nun, dass der AG den Gesundheitszustand des AN und sei-
ne Dienstverhinderungen durch medizinische Rehabilitationsmafinahmen und
Krankenstand zum Anlass nimmt, das Arbeitsverhiltnis zu beenden.

4.3 Bestandsschutz
4.3.1 Behinderung iSd § 3 BEinstG

Thema ist in diesem Zusammenhang, inwieweit sich der Rehabilitand auf
den Diskriminierungsschutz fiir Behinderte nach den §$ 7a ff BEinstG stiitzen
kann. Der dort geregelte Diskriminierungsschutz ist vom Aufbau dem GIBG
vergleichbar und geht auf Art 13 EG und vor allem auf die Vorgaben der RL
2000/78/EG zuriick und bringt ua einen Anfechtungstatbestand fiir den Fall einer
diskriminierenden Kiindigung bzw Entlassung wegen einer Behinderung.®®)

Freilich befindet sich der Teilnehmer an einer Mafinahme der medizi-
nischen Rehabilitation gerade in einem Prozess der gesundheitlichen Besserung.
Somit ist der mafigebliche Begriff der Behinderung niher zu untersuchen: § 3
BEinstG definiert diese als ,,die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden
korperlichen, geistigen oder psychischen Funktionsbeeintrichtigung oder Beein-
trichtigung der Sinnesfunktionen, die geeignet ist, die Teilhabe am Arbeitsleben
zu erschweren. Als nicht nur voriibergehend gilt ein Zeitraum von mehr als vor-
aussichtlich sechs Monaten.“¢¢)

63} IdS aber Kallab, DRAA 2007, 238 und Reissner, aaO 51 (der aber meint, man miis-
sen irgendwann sagen, dass der Zusammenhang mit dem seinerzeitigen Arbeitsverhiltnis
nicht mehr gegeben ist bzw die Funktion von § 8 AngG bzw § 5 EFZG erledigt ist).

¢) OGH 14. 10.2008, 8 ObA 44/08s unter Abkehr von seiner bisherigen Rechtspre-
chung OGH 9 ObA 13/06m.

%) § 7f BEinstG, der auch fiir Auflosungen in der Probezeit gilt und eine Sonderre-
gelung fiir ein befristetes Arbeitsverhiltnis vorsieht, sofern dieses auf die Umwandlung in
ein unbefristetes Arbeitsverhiltnis ,,angelegt ist®.

%) Zur Auslegung von § 3 BEinstG vgl (jeweils vor Kundmachung des EuGH Urteils
in der Rs Navas) Brodil in Rebhahn (Hrsg), GIBG Gleichbehandlungsgesetz (2005) 684 ff
sowie K. Mayr in ZellKomm § 3 BEinstG Rz 1 ff.
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In diesem Zusammenhang finden wir eine Entscheidung des EuGH.%) Die-
ser hatte eine am 28. 5. 2004 ausgesprochene krankheitsbedingte Kiindigung
eines bereits seit 14. 10,2003 krankgeschriebenen AN vor dem Hintergrund
der RL 2000/78 zu beurteilen. Die Vorlagefrage ging dahin, ob eine ausschliefl-
lich wegen einer Krankheit ausgesprochene Kiindigung unter die RL 2000/78/
EG fillt. Der EuGH hilt fest, dass der Begriff der Behinderung iSd Art 1 der RL
2000/78/EG nicht nach nationalem Recht, sondern europaeinheitlich zu verste-
hen ist.%®) Ziel der RL ist die Bekimpfung von Diskriminierung in Beschaftigung
und Beruf, ua aufgrund der Behinderung. Behinderung ist so zu verstehen, dass
damit Einschrinkungen erfasst sind, die insb auf physische, geistige qder psy-
chische Beeintrichtigungen zuriickzufiihren sind und die ein Hindernis fiir die
Teilhabe des Betreffenden am Berufsleben bildet.) Damit wiahit die RL bewusst
ein Wort, das sich von dem der ,,Krankheit“ unterscheidet und daher lassen sich
die beiden Begriffe nach Ansicht des EuGH ,,nicht schlicht und einfach einander
gleichsetzen.“”°) Aus der sechzehnten Begriindungserwigung der RL folgert der
FuGH, dass der europiische Gesetzgeber bei der Behinderung an Fille gedacht
hat, wo die Teilhabe am Berufsleben iiber einen langen Zeitraum eingeschrankt
ist. Es muss daher bei der Einschrinkung wahrscheinlich sein, dass sie von langer
Dauer ist. Bezogen auf den Fall des EuGH hat er eine mehr als sechs Monate dau-
ernde Krankheit noch nicht als ausreichend lang qualifiziert und fasst damit das
zeitliche Element strenger wie die Sechsmonatsgrenze des die RL umsetzenden
Ssterreichischen BEinstG.”') 72)

Der EuGH stellt fest, dass der EGV keine Bestimmung enthilt, die die
Diskriminierung wegen einer Krankheit als solcher verbietet.””) Die in. der RL
aufgezahlten Diskriminierungsverbote hilt er fiir abschliefend und spricht sich
gegen eine dariiber hinaus gehende Interpretation (welche Krankheit mit ein-
schlieRt) aus.”) Die Erklirung fiir diese restriktive Interpretation finden wir in
den Schlussantrigen:’) Eine weite Auslegung des Art 13 EG und der RL ,hiite
zur Folge, dass sozusagen ein archimedischer Punkt geschaffen wiirde, von dem
aus das in Art 13 EG umschriebene Diskriminierungsverbot gehandhabt werden
konnte, um ohne Einschaltung des Vertragsgebers oder des Gemeinschaftsge-
setzebers die Abwigungen zu korrigieren, die die Mitgliedstaaten® innerhalb ih-
rer noch verbleibenden Kompetenzen vorgenommen haben.”)

¢y EuGH 11. 7. 2006, C-13/05, Navas, Slg 2006 1-6467 = ZESAR 2007, 42 (Welti).

¢8) Rz 39 ff des Urteils.

) Rz 43 des Urteils.

) Rz 44 des Urteils. . .

") Runggaldier, EuGH prizisiert den Diskriminierungstatbestand »Behinderung
gem Art 13 EGV und RL 2007/78/EG, RAW 2006/546, 579. ) )

7 Eine solche nationale Regelung, die strenger zugunsten des Behinderten wirkt,
ist gem Art 8 RL 2000/78/EG zuléssig.

73) Rz 54 des Urteils.

™) Rz 56 des Urteils.

7) Schlussantrige des Generalanwalts Geelhoed vom 16. 3. 2006 (Slg 2006 I 6467).

6} Rz 54 der Schlussantrige.
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In der Literatur wurde an der EuGH-Entscheidung zu Recht bemingelt,”)
dass es der EuGH verabsidumt hat, den Zusammenhang zwischen Krankheit und
Behinderung aufzuarbeiten, obwohl er auf die gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisse hingewiesen hat, wie sie der International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) der WHO zugrundeliegen.”®) Dem Sachverhalt
fehlten Angaben zu Art, Verlauf, Prognose und Auswirkungen der Gesundheits-
storung und zum Verhalten des AG.”) Zu Recht wird in der Kritik klargestellt,
dass Krankheit und Behinderung nicht zwei scharf voneinander abzugrenzende
Zustinde und Tatbestinde sind, sondern unterschiedliche Betrachtungswei-
sen von Gesundheitsproblemen darstellen. Welti stellt die naheliegende Frage,
ob nicht jede Kiindigung wegen Arbeitsunfihigkeit eine verbotene Benachteili-
gung darstellen miisste. Er riickt diese These aber sogleich zurecht: Auch die RL
2000/78/EG gebietet nicht, ein dauerhaft gestortes Synallagma fortzusetzen. Sie
verpflichtet aber die AG zu zumutbaren Anstrengungen, die Voraussetzungen
des Arbeitsverhiltnisses durch behindertengerechte Arbeitsplatzgestaltung her-
zustellen.?)

Soweit die Mafinahme der medizinischen Rehabilitation dem Bereich der
Krankheit zuzurechnen ist, kommt folglich dafiir der Tatbestand der Behinde-
rung und der damit verbundene Diskriminierungsschutz nach dem BEinstG
grundsitzlich nicht zum Tragen. Es gibt freilich einen tiberschneidenden Bereich,
so dass etwa chronische Krankheiten den nétigen Dauercharakter fiir eine Behin-
derung aufweisen kénnen. Dann kann aufgrund von Charakter und Verlauf des
Leidens zugleich auch eine Behinderung iSd RL 2000/78/EG und iSd § 3 BEinstG
vorliegen, mit der Besonderheit, dass im 6sterreichischen Recht gem § 3 BEinstG
bereits sechs Monate Beeintrichtigung als Richtwert geniigen.

4.3.2 Gerechtfertigte oder unberechtigte Entlassung?

Der Antritt einer Kur berechtigt den AG nicht zur Entlassung, insb ist der
AN nicht verpflichtet, den Antrittstag einer vom SV-Triger verordneten Kur mit
dem AG zu vereinbaren:®') Die Arbeitsverhinderung ist jedenfalls gerechtfertigt
und es besteht ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung.

Im medial Aufsehen erregenden Fall Alexander Sperr erachtete der OGH die
Entlassung eines Berufsfussballspielers wegen eines Trainingsunfalls als berech-
tigt, weil aufgrund der erlittenen dauernden Lihmung dauernde Dienst- bzw Ar-
beitsunfihigkeit iSd § 82 litb GewO 1959 bzw bei Annahme eines Angestellten
iSd § 27 Z 2 AngG vorgelegen ist.®?) Dies bedeutet, dass unabhingig vom Grund
der Dienstunfihigkeit, also etwa auch wegen einer Behinderung, in bestimm-

7Y Welti, ZESAR 2007, 47.

8) Rz 22 f des Urteils.

) Welti, ZESAR 2007, 47.

80) Welti, ZESAR 2007, 47 f.

8) OGH 13. 9. 1995, 9 ObA 88/95 RAW 1996, 333 = infas 1996 A 42 = Arb 11.444.

82) OGH 13. 10. 1993, 9 ObA 186/93 ecolex 1994, 113 = RAW 1994, 186 = wbl 1984,
128 = DRAA 1994/25, 320 (M. Binder) = infas 1994 A 70 = ZASB 1994, 6.
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ten Fillen eine berechtigte Entlassung ausgesprochen werden darf.*’) Dauernde
Dienst- bzw Arbeitsunfihigkeit berechtigt nach der Judikatur auch dann zur Ent-
lassung, wenn diese durch Krankheit oder Ungliicksfall hervorgerufep wurde,
weil die Ursache fiir die Dienstunfihigkeit generell ohne Bedeutung sein sol}:“)
Das schafft einen gewissen Gegensatz zu § 27 Z 5 AngG, wonach Krankheiten
oder Ungliicksfille keine Entlassung wegen der damit verbundenen Abwe§en-
heit durch erhebliche Zeit rechtfertigen kénnen. Diese Einschrankung soll insb
auch fiir Kur- und Erholungsaufenthalte, Aufenthalte in Heil- und Pflegeanstal-
ten usw gelten, soweit diese aus Griinden der Erhaltung3 Besserung oder Wlder-
herstellung der Arbeitsfihigkeit notwendig sind.*) Alleine die Abwesenheit zur
medizinischen Rehabilitation rechtfertigt daher keinesfalls die Entlassung we-
gen dauernder Dienstunfihigkeit. Das veranlasst etwa Friedrich zur These, das.s
Krankheit und Ungliicksfille nur dann zur Entlassung wegen Dlenstu'nféihlgkelt
berechtigen, wenn der Zustand des Angestellten die Erbringl.mg weiterer ver-
tragsgemafBer Dienstleistungen vollkommen ausschliefit (.)der.mcht vorhersehbar
ist, ob der Angestellte iiberhaupt jemals wieder dienstfahig wird.*)

4.3.3 Kiindigungs- und Entlassungsschutz

Keine Besonderheiten gelten im Zusammenhang mit medizinischen Reha-
bilitationsmainahmen hinsichtlich Kiindigungs- und Entlassungsschutz. Ab-
gesehen vom allenfalls relevanten Kiindigungsschutz fiir besonders‘ geschiitzte
Behinderte gem § 8 BEinstG, bleibt es bei den allgemeinen Vorschnf{en.”) Al-
lenfalls kann auch die krankheits- oder gebrechensbedingte Minderleistung als
in der Person begriindete Rechtfertigung fiir eine Kiindigung angesehen werden,
wenn diese wegen Sozialwidrigkeit angefochten wird.*) -

5. Zusammenfassung

5.1 Ist eine Manahme von ihrer Art und ihrem Zweck sowohl als Kranken-
behandlung iSd §$ 133 ff ASVG mit Pflichtleistungsanspruch zu qualifizieren, als
auch als Mafnahme der medizinischen Rehabilitation iSd § 154a ASVG, muss
_ da mit der 50. ASVG-Novelle keine Einschrinkung des Leistungsanspruchs in-
tendiert war — in diesem iiberlappenden Bereich eine Pflichtleistung vorliegen.

2.1
( )5.2 Die vom OGH vertretene Rechtskontrolle der Entscheidung des Tri-
gers iiber die Pflichtaufgabe medizinische Rehabilitation bedeutet eine verfas-

8) Insofern ist der Judikatur mE zuzustimmen, ebenso mwN Gerhartl, ASoK 2008, 28.

84) MwN Friedrich in Marhold/Burgstaller/Preyer, AngG-Kommentar (8. Lfg 2005)
§ 27 Rz 279.

8) Pfeilin ZellKomm § 27 AngG Rz 151.

%) In Marhold/Burgstaller/Preyer, AngG § 27 Rz 281.

#7) MwN zuletzt etwa Gerhartl, ASoK 2008, 25 ff.

) MwN etwa Wolligger in ZellKomm § 105 ArbVG Rz 196 ff; zur Auﬂt:)sung des
Arbeitsvertrags bei Krankheit vgl auch die ausfithrliche Untersuch}lng von Reissner, Ar-
beitsvertragsbeendigung und Krankenstand, in Resch (Hrsg), Arbeitsvertragsbeendigung
und Krankenstand (2007) 43 ff.
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sungskonforme Interpretation des § 154a ASVG. Weil im Rahmen der sukzessi-
ven Kompetenz das Arbeits- und Sozialgericht jedenfalls neu entscheiden muss,
entscheidet das Gericht ohne Bindung an die behérdliche Vorentscheidung neu.
(2.2)

5.3 Eine Teilversicherung in der UV besteht fiir die Dauer einer stationiren
Behandlung zur medizinischen Rehabilitation, die unabhingig davon greift, wer
die Mafinahme finanziert. (3.1)

5.4 Der Anspruch auf Pflegegeld ruht idR bei stationirer Behandlung. Spe-
ziell fiir ambulante Behandlungen ist die Judikatur des OGH zu beachten, wo-
nach ein Pflegeaufwand nur dann vorliegt, wenn die Manahme auch ein — an-
sonsten — nicht behinderter Mensch gewohnlich selbst vornehmen kann. Nicht
zu beriicksichtigen sind nach Ansicht des OGH Therapien, die der Erhaltung
oder Verbesserung des Gesundheitszustands dienen und die etwa von Familien-
angehorigen nach erfolgter Einschulung durch Fachkrifte selbstindig durchge-
filhrt werden. (3.2.1)

5.5 Aus der Parallelitit zum Entgeltfortzahlungsrecht im Arbeitsrecht wird
gefolgert, dass auch stationire medizinische Rehabilitationsmaffnahmen in der
KV selbst dann den Versicherungsfall der Arbeitsunfihigkeit wegen Krankheit
(und damit den Krankengeldanspruch) auslosen, wenn der Versicherte an sich
arbeitsfihig ist. (3.2.2)

5.6 Allenfalls kann bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation aus der
PV und UV Anspruch auf Ubergangsgeld bestehen (3.2.3). Gem § 53b ASVG
kénnte der DG einen Zuschuss gem § 53b ASVG beanspruchen (3.2.4). Wohl
nur ausnahmsweise kénnen Zeiten der Arbeitsunfihigkeit wegen Mafnahmen
der medizinischen Rehabilitation auch bei der Frage zu beriicksichtigen sein, ob
Anspruch auf eine Pension wegen geminderter Arbeitsfihigkeit besteht (3.2.5).

5.7 Selbst wenn im Rechtssinn keine Arbeitsunfihigkeit besteht, besteht ge-
geniiber dem AG Anspruch auf Entgeltfortzahlung bei stationiren medizinischen
Rehabilitationsmafinahmen, sofern diese in einem Kur- oder Erholungsheim iSd
§ 2 Abs 2 EFZG erfolgen. Dies gilt analog auch fiir Angestellte. Liegt weder Ar-
beitsunfihigkeit wegen Krankheit noch eine Unterbringung in einer der in § 2
Abs 2 EFZG genannten Einrichtungen vor, gebiihrt keine Lohnfortzahlung we-
gen Krankheit. Bei kurzen Verhinderungen mag ein sonstiger wichtiger die Per-
son des AN betreffender Grund vorliegen, der eine bezahlte Dienstverhinderung
wihrend einer verhiltnismifig kurzen Zeit rechtfertigt (§ 8 AngG bzw § 1154b
ABGB). (4.1)

5.8 Sind die gesetzlichen Fristen zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall
ausgelaufen, haben wir ein aufrechtes Arbeitsverhiltnis, bei dem #hnlich einer
Karenzierung die wechselseitigen Pflichten Arbeitsleistung und Entgeltzahlung
aufgehoben sind. Dabei gelten aber Ausnahmen: Mit Erreichen eines neuen Ar-
beitsjahres entsteht bei Arbeitern ein neuerlicher Entgeltfortzahlungsanspruch,
was aber nicht fiir die gesonderte Entgeltfortzahlungfrist der Arbeiter bei Arbeits-
unfall oder Berufskrankheit gilt. Weiters entsteht mit dem neuen Urlaubsjahr
ein neuer Anspruch auf bezahlten Erholungsurlaub ($ 2 Abs 2 UrlG) und fiir
die Dauer des Krankengeldbezugs greift bei aufrechtem Arbeitsvertrag auch eine
Beitragspflicht des AG zur ,,Abfertigung neu® (§ 7 Abs 3 BSMVG). (4.2)
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5.9 Der Diskriminierungsschutz bei Behinderung nach dem BEinstG erfasst
nach der Judikatur des EuGH nicht den Fall der Krankheit, wobei aber in Bezug
auf Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation Uberschneidungen denkbar
sind (4.3.1). Nur ausnahmsweise wird aufgrund der gesundheitlichen Beein-
trachtigung ein Entlassungsgrund vorliegen (4.3.2). Im Ubrigen gelten fiir eine
Beendigung des Arbeitsvertrags wihrend einer Mafinahme der medizinischen
Rehabilitation die allgemeinen Vorschriften des Beendigungsrechts (4.3.3).
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Ausgewihlte leistungsrechtliche Probleme im
Zusammenhang mit Rehabilitation - ausgewahlte
leistungsrechtliche Probleme in Deutschland

1. Einleitung

In meinem Vortrag iiber die leistungsrechtlichen Probleme der medizi-
nischen Rehabilitation in Deutschland mochte ich mein Augenmerk gezielt auf
eine Reihe von Fragen richten, die in den letzten Jahren in der Rechtsprechung
und in der Folge in der Literatur eine besondere Rolle gespielt haben. Die da-
bei erkennbaren Problemstellungen lassen sich dabei weitgehend zwei Gesichts-
punkten zuordnen, die sich gleichsam wie ein roter Faden durch den Vortrag
ziehen, ndmlich:

o Das Verhiltnis des 9. Buches des SGB — Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen (SGB IX) — zu den einzelnen Leistungsgesetzen und

e wie bewihren sich die neu im SGB IX enthaltenen Instrumente? Stichworte
hierzu sind etwa ,,persdnliches Budget® bzw ,,Wahl- und Wunschrecht des

Versicherten®.

2. Anspruch auf Rehabilitation

Das SGB IX fasst die fiir die Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen geltenden Rechtsvorschriften bereichsiibergreifend und einheitlich zu-
sammen. Der Gesetzgeber des SGB IX hat dabei zunichst an dem im Laufe der
Jahrzehnte gewachsenen stark gegliederten System der Rehabilitation festgehal-
ten mit der Folge, dass sich Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen
zur Rehabilitation nach den Rechtsvorschriften des im Rahmen des gegliederten
Systems zustindigen Leistungstrigers richten, andererseits wurde ein fachiiber-
greifender einheitlicher Rechtsrahmen geschaffen.

Wesentlich fiir die Bestimmung der Abgrenzung des SGB IX zu den fiir die
einzelnen Leistungsgesetze geltenden Vorschriften ist § 7 SGB IX. Gem § 7 SGB
IX gelten die Vorschriften des SGB IX fiir die Leistungen zur Teithabe nur, soweit
sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgeset-
zen nichts Abweichendes ergibt (= Satz 1). Die Zustindigkeit und die Vorausset-
zungen fiir die Leistungen zur Teilhabe richten sich nach den fiir den jeweiligen
Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgesetzen (= Satz 2). Daraus ist zunichst
abzuleiten, dass das SGB IX fiir sich allein keine Leistungsanspriiche begriindet.
In der Literatur wird aber teilweise die Auffassung vertreten, dass dies nicht iS
eines generellen Vorranges der Leistungsgesetze als speziellere Gesetze zu ver-
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stehen sei. Vielmehr sei das SGB IX durchaus als ein Gesetz zu interpretieren,
das iS einer Konkretisierung die in den Leistungsgesetzen enthaltenen Anspriiche
inhaltlich beeinflusse (vgl Welti, Systematische Stellung des SGB IX im Sozialge-
setzbuch — Zusammenarbeit der Leistungstriiger und Koordinierung der Leistun-
gen in SGB 08, 324).

3. Leistungsrechtliche Probleme in der Krankenversicherung

3.1 Das richtige Verstindnis des § 7 SGB IX mdochte ich zunidchst anhand
eines Falles aus dem Bereich der KV, der vom Bayer LSG (Urteil 23. 3. 2006, L 4
KR 279/04) entschieden wurde, niher erlidutern.

In dem Rechtsstreit ging es inhaltlich um die Frage, ob die Krankenkas-
se eine Legasthenie-Behandlung durch ein nichtirztliches Institut durch pida-
gogische Lehrkrifte zu erstatten hat. Das Bayer LSG ging in der Entscheidung
zunichst davon aus, dass die Legasthenie keine Krankheit iSd § 27 SGB V ist.
Das Bayer LSG konnte sich hierbei sowohl auf die Rechtssprechung des BSG (vgl
Urteil 25. 7. 1979, 3 RK 45/78 — SozR 2200 § 182 Nr 48) als auch des BVerwG
(5.7.1995, 5 B 119 / 94, Buchholz 436.0 § 39 BSHG Nr 12) stiitzen. Die durch-
gefiihrten lese- und rechtschreiborientierten Férdermafnahmen wiirden auch
keinerlei Bezug zu einer idrztlich gebotenen oder iiberwachten Tatigkeit aufwei-
sen. Eine Krankheit iSd GKV liege aber nur bei einem regelwidrigen, vom Leit-
bild des gesunden Menschen abweichenden Korper- oder Geisteszustand vor,
der drztlicher Behandlung bediirfe oder den Betroffenen arbeitsunfihig mache.
Zudem verwies das Bayer LSG auf die Heil- und Hilfsmittelrichtlinien des ge-
meinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Verord-
nung in der vertragsirztlichen Versorgung, die die Ubernahme von Kosten fiir
die Behandlung der Legasthenie ausschlieSt. Andererseits aber sah das Gericht
die Legasthenie als BehinderungiSd § 11 Abs 2 S 1 SGB V an und auch die durch-
gefiihrten BehandlungsmaBnahmen der Legasthenie wiirden padagogische und
psychologische Hilfen im Sinne von § 26 SGB IX darstellen, die Bestandteil der
medizinischen Rehabilitation sein kénnten. § 26 SGB IX sei jedoch vor dem Hin-
tergrund des § 7 SGB IX zu sehen, wo es unter S 2 SGB IX heifle, dass die Zu-
stindigkeit und die Voraussetzungen fiir die Leistungen zur Teilhabe sich nach
den fiir den jeweiligen Leistungstriger geltenden Leistungsgesetzen richten. Fiir
jeden Tréger gelte damit vorrangig das fiir ihn geltende Spezialgesetz vor den
allgemeinen Regeln des SGB IX. Der Leistungsumfang des SGB V werde durch
das SGB IX nicht erweitert (Hinweis auf BSG 26. 3. 2003 = BSGE 91, 60, 63). Im
gesamten SGB V fehle es an einer Regelung, wonach eine derartige nicht drztliche
Behandlung zu erbringen wire. Die Entscheidungsgriinde des Bayer LSG lassen
erkennen, dass der Senat sehr mit sich gerungen hat und sich die Entscheidung
nicht leicht gemacht hat. Zur Klirung des Verhiltnisses des SGB IX zum SGB V
hatte seinerzeit das Bayer LSG die Revision zum BSG zugelassen, die aber nicht
eingelegt wurde.

3.2 Die Entscheidung des Bayer LSG ist allerdings inzwischen durch eine

neuere Entscheidung des BSG (26. 6. 2007, B 1 KR 36/06 R in Breithaupt 2009,
70 — 78) bestitigt worden. Der Entscheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde:
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Die bei der beklagten Krankenkasse versicherte, 1981 geborene Kl leidet an einer
Suchtkrankheit. Die Krankenkasse gewihrte ihr eine sechsmonatige medizinische
Rehabilitationsmafinahme zur Entwéhnungsbehandlung. Noch wihrend dieser
Mafinahme stellten die behandelnden Arzte fiir die Versicherte bei der beklagten
Krankenkasse den Antrag, der Versicherten im Anschluss an die Entwohnungs-
behandlung eine 16-wochige AdaptionsmaSnahme zur Stabilisierung der Absti-
nenzfihigkeit sowie zur sozialen und beruflichen Orientierung zu gewihren. Erst
nach erfolgreichem Abschluss einer entsprechenden Adaptionsmafinahme sei
davon auszugehen, dass die Versicherte wieder vollschichtig leistungsfihig und
voll beruflich einsetzbar sei. Die Krankenkasse hielt sich nicht fiir zustdndig und
leitete den Antrag an den klagenden Landkreis weiter und wies auf dessen Zustin-
digkeit im Rahmen der Sozial- und Jugendhilfe hin. Der iiberértliche Triger der
Sozialhilfe (Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung des Landes Rhein-
land-Pfalz) bewilligte der Versicherten die Adaptionsmafinahme, fiihrte aber aus,
dass er als ,zweitangegangener Rehabilitationstréger iSv § 14 SGB IX“ handle und
die Maflnahme als ,Leistung der medizinischen Rehabilitation nach §§ 26 Abs 2,
3SGBIXiVm § 40 Abs 1 S 1 Nr 1 Bundessozialhilfegesetz (BSHG)“ erbringe.

Vorliegend sollen nicht die spezifischen Probleme der geltend gemachten
Kostenerstattung zwischen dem Landkreis und der Krankenkasse erortert wer-
den, sondern allein die Frage der ,materiellen Zustindigkeit fiir die Adaptions-
mafinahme.

Das BSG (Urteil 26. 6. 2007, B 1 KR 36 / 06 R) hat hierzu entschieden, dass
sich eine Zustindigkeit der Krankenkasse fiir die durchgefiihrte AdaptionsmaR-
nahme nicht daraus ergebe, dass diese Mafinahme unter den Katalog derjeni-
gen Mafinahmen falle, die nach dem SGB IX (insb § 26 SGB IX) im Rahmen
medizinischer Rehabilitation als ,,Haupt“- oder ,,Neben“-Leistungen in Betracht
kommen.

In Ubereinstimmung mit der Entscheidung des 3.Senates des BSG vom
26.3.2003 (B 3 KR 23/ 02 R = SozR 4 — 2500 § 33 Nr 3 Rdnr 15) besteht die
Aufgabe der GKV auch nach Inkrafttreten des SGB IX allein in der medizinischen
Rehabilitation nach Mafgabe des SGB V, also der moglichst weitgehenden Wie-
derherstellung der Gesundheit und der Organfunktion einschlieflich der Siche-
rung des Behandlungserfolges, um ein selbstindiges Leben fithren und die An-
forderungen des Alltags meistern zu kénnen. Eine dariiber hinausgehende beruf-
liche und soziale Rehabilitation bleibt Aufgabe anderer Sozialleistungssysteme.
Hinsichtlich der Zustindigkeit und der Voraussetzungen fiir die Leistungen zur
Teilhabe wird insoweit nach wie vor auf die fiir den jeweiligen Leistungstriger
geltenden Leistungsgesetze verwiesen, wihrend die Vorschriften des SGB IX nur
mafigebend sind, soweit etwa das SGB V nichts Abweichendes vorgesehen hat
(§ 7 SGB IX). Die Krankenkassen — gem § 5 Nr 1, § 6 Abs | Nr 1 SGB IX mog-
liche Triger von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation — sind vielmehr
nach den Vorschriften des SGB V zur Erbringung medizinischer Rehabilitati-
onsleistungen nur unter den dort genannten Voraussetzungen verpflichtet. Diese
Voraussetzungen ergeben sich aus den §$ 40 ff, 11 Abs 2 SGB V, wobei die in
§ 107 Abs 2 SGB V genannten inhaltlichen Anforderungen einzubeziehen sind
(Definition der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen iSd Gesetzes).
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Aus den Feststellungen des LSG ergab sich nach Auffassung des BSG aber,
dass es in erster Linie um berufliche und soziale Integration der Versicherten
ging, bei deren erfolgreicher Durchfiihrung mittelbar auch eine Festigung der Er-
folge der bereits vorher auf Kosten der Beklagten durchgefiihrten medizinischen
Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung) zu erwarten war. Dabei fillt vor allem
ins Gewicht, dass die Versicherte vor Beginn der Adaptionsmafinahme bereits
in einer anderen Rehabilitationseinrichtung eine eigenstindige Mainahme zur
Entwohnungsbehandlung erhalten hatte, die planmifig mit der Entlassung der
Versicherten als ,,arbeitsfihig“ endete. Es gab keine Anhaltspunkte dafiir, dass
diese von der Beklagten als medizinische Rehabilitationsleistung erbrachte Mag-
nahme ihr (medizinisches) Ziel nicht erreicht hatte und es im unmittelbaren An-
schluss hieran (zB wegen Scheiterns der Entwohnungsbehandlung) sofort einer
weiteren medizinischen Rehabilitationsmaffnahme iSv § 40 SGB V bedurft hitte,
wie es § 40 Abs 3 Satz 2 SGB V fordert.

Der Entscheidung des BSG ist im Ergebnis zuzustimmen, wenngleich nicht
hinreichend klar wird, aus welchem Satz des § 7 SGB IX es seine Schliisse be-
zieht.

Der in Satz 1 des § 7 SGB X enthaltene Vorrang fiir die Leistungen zur Teil-
habe bezieht sich auf die fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden ,,Leis-
tungsgesetze”. Der Begriff der Leistungsgesetze wird hierbei nicht niher definiert.
Unter Zugrundelegung der Gesetzesmaterialien (BT-DS 14/5074 S 100) wird
man unter dem Begriff ,Leistungsgesetze“ alle Biicher des Sozialgesetzbuches
verstehen konnen, in denen Anspriiche auf Sozialleistungen geregelt sind, also
insb die SGBI1, I11, V, VI, VII, VIII, XII. Bei diesem Verstindnis erstreckt sich der
Begriff des Leistungsgesetzes auf den gesamten Regelungszusammenhang, dies
bedeutet sowohl auf das Leistungsspektrum als solches wie auch die Grundsitze
der Ausfithrung der Leistungen. Der Begriff der Leistungsgesetze wird in S 2 des
§ 7 SGB IX wiederholt, indem sich die Zustindigkeit und die Voraussetzungen
fiir die Leistungen zur Teilhabe nach den fiir den jeweiligen Rehabilitationstréiger
geltenden Leistungsgesetzen richten.

Fiir das vorliegend behandelte Verhiltnis des SGB IX zur gesetzlichen KV
erstreckt sich der Vorbehalt des § 7 SGB IX auch auf das Leistungserbringungs-
recht (§§ 69 ff SGB V), weshalb das BSG zur Begriindung seiner Entscheidung zu
Recht auch auf § 107 Abs 2 SGB V abstellt. Der in § 7 Satz 1 SGB IX enthaltene
Vorbehalt wird in § 11 Abs 2 Satz 3 SGB V ausdriicklich wiederholt, um klarzu-
stellen, dass aus den Regelungen des SGB IX grundsitzlich keine weitergehenden
Anspriiche hergeleitet werden kénnen.

Den beiden dargestellten Entscheidungen des Bayer LSG und BSG ist daher
zuzustimmen.

Allgemein gesprochen kann gesagt werden, dass das SGB IX kein spezielles
Sozialleistungsgesetz fiir die Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
ist und ein Anspruch auf Rehabilitationsleistungen nur zusteht, wenn dieser An-
spruch in dem speziellen Leistungsgesetz auch tatsichlich enthalten ist.

3.3 Mit einem weiteren stindigen Streitthema befasst sich eine andere ak-
tuelle Entscheidung des BSG vom 19. 4. 2007, B 3 KR 9/ 06 (= SozR 4 - 2500
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§ 33 Nr 15), némlich mit der Frage, fiir welche behinderungsbedingten Folgen
die gesetzliche KV unter dem Gesichtspunkt ,,Hilfsmittel“ einzustehen hat, weil
die Folgen der Behinderung die elementaren Grundbediirfnisse des Menschen
betreffen.

In dem zugrundeliegenden Fall leidet der 1947 geborene Kl an Multipler
Sklerose (MS) und ist deswegen gehunfihig. Er bezieht Leistungen der Pflegever-
sicherung nach der Pflegestufe III und ist von der beklagten Krankenkasse mit
einem elektrischen Rollstuhl, einem Stehrollstuhl und einer elektrischen Lade-
hilfe versorgt worden, mit der er den Rollstuhl bislang in den Kofferraum seines
PKW verladen konnte. Er beantragt bei der Krankenkasse die Kosteniibernahme
fiir einen behinderungsgerechten Umbau seines PKW , ‘weil es ihm wegen der
Verschlimmerung seines Leidens nicht mehr méglich sei, sich vom Rollstuhl in
den PKW umzusetzen und er deshalb auch die elektrische Ladehilfe nicht mehr
benutzen kénne. Um am gesellschaftlichen Leben — zB durch Besuch einer Selbst-
hilfegruppe — teilzunehmen und den Besuch von Krankengymnasten und Arzten
zu ermoglichen, miisse er nun im Rollstuhl sitzend transportiert werden.

Die Krankenkasse lehnte die Kosteniibernahme —es geht um € 8.000,~ —ab,
weil es sich um eine Manahme zur Eingliederung in das berufliche und soziale
Leben handle und die GKV hierfiir nicht zustindig sei; zudem sei der Kl mit dem
ihm zur Verfiigung stehenden Hilfsmitteln ausreichend versorgt.

Die zu entscheidende Rechtsfrage besteht darin, ob die vom Kl geltend ge-
machten Bediirfnisse zu den Grundbediirfnissen gezihlt werden, bei deren Be-
friedigung die Behinderung durch Hilfsmittel der medizinischen Rehabilitation
auszugleichen ist (§ 31 Abs 1 Nr 3 SGB IX). Nach § 33 Abs 1 S 1, 3. Alternative
SGB V haben Versicherte Anspruch auf Hilfsmittel, die im Einzelfall erforderlich
sind, eine Behinderung auszugleichen.

Gegenstand des Behinderungsausgleiches sind zuniéchst solche Hilfsmittel,
die auf den Ausgleich der Behinderung selbst gerichtet sind und zum unmit-
telbaren Ersatz der ausgefallenen Funktionen dienen (zB Beinprothese). Der
Hilfsmittelbegriff umfasst aber auch solche Hilfsmittel, die die direkten und in-
direkten Folgen der Behinderung ausgleichen. Ein Hilfsmittel ist von der GKV
immer dann zu gewihren, wenn es die Auswirkungen der Behinderung im tig-
lichen Leben beseitigt oder mildert und damit ein Grundbediirfnis betrifft. Nach
stindiger Rsp (vgl BSGE 93, 176 = SozR 4 — 2500 § 33 Nr 7 Rdnr 12) gehéren zu
den Grundbediirfnissen des tiglichen Lebens das Gehen, Stehen, Greifen, Seh-
en, Horen, Nahrungsaufnehmen, Ausscheiden, elementare Korperpflege, selb-
stindiges Wohnen sowie Erschliefen eines gewissen korperlichen und geistigen
Freiraumes.

Insoweit erkennt das BSG als Grundbediirfnis auch das Bediirfnis an, bei
Krankheit und Behinderung Arzte und Therapeuten aufzusuchen.

Allerdings begrenzt es dieses Grundbediirfnis auf den Nachbereich. Der
Nahbereich wird mit der Fahigkeit umschrieben, sich in der eigenen Wohnung
zu bewegen und die Wohnung zu verlassen, um die Stellen zu erreichen, an de-
nen Alltagsgeschifte zu erledigen sind, wobei hier ein Radius zugrundegelegt
wird, den ein Gesunder zu Fufd zuriicklegt. Dieser so definierte Nahbereich wird
bei gehbehinderten Menschen regelmiBig durch einen handbetriebenen oder
Elektro-Rollstuhl erschlossen. Dazu sei der Kl in der Lage.

159



v

Hans Peter Spieg!

Im Ubrigen seien nicht die konkreten Wohn- und Lebensverhiltnisse eines
einzelnen Versicherten mafgebend, sondern die Tatsache, dass in einem stid-
tischen Nahbereich grundsitzlich Arzte, Apotheken und Therapeuten vorhan-
den und erreichbar sind.

Das Urteil des BSG, das die zuriickhaltende Linie des BSG zum Anspruch
auf Hilfsmittel zum Behinderungsausgleich (zB BSG 6. 8. 1998, SozR 3 — 2500
§ 33 Nr 29; BSG vom 26. 3. 2003, SozR 4 — 2500 § 33 Nr 3) fortsetzt, ist kritik-
wiirdig,

Die Ansicht des BSG, es komme nur bei der Beurteilung der Erforderlich-
keit iSd § 33 Abs 1 SGB V, nicht jedoch bei der Konkretisierung des Leistungs-
anspruches auf ein Hilfsmittel auf die Umstinde des Einzelfalles an, findet im
Gesetz keine Stiitze. Im Gegenteil ergibt sich aus § 33 Satz 1 SGB I sogar, dass
der Inhalt von Rechten nach dem SGB nach den personlichen Verhiltnissen des
Beteiligten, seinem Bedarf und seiner Leistungsfihigkeit sowie den 6rtlichen Ver-
hiltnissen auszugestalten ist, soweit Rechtsvorschriften nicht entgegenstehen.
Die Verwaltung (Krankenkasse) und Gerichte hitten daher im konkreten Einzel-
fall untersuchen miissen, ob das Grundbediirfnis der medizinischen Versorgung
im Nahbereich erfiillt werden kann. Die abstrakte Annahme, an jedem Ort der
BRD kénne mit einem Elektrorollstuhl die notige medizinische Versorgung er-
reicht werden, ist jedenfalls lebensfremd. Bei der Priifung hitte im Ubrigen auch
die freie Arztwahl beriicksichtigt werden miissen. Die freie Arztwahl nach § 76
Abs 1 SGB V im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung ist Ausdruck der ge-
wiinschten Patientensouverinitit und der autonomen Selbstbestimmung. Diese
Selbstbestimmung ist aber gerade nach § 10 SGB I und §§ 1,4 Abs 1 Nr 4 SGBIX
ein wesentliches Ziel der Leistungen fiir behinderte Menschen.

Fragwiirdig ist auch die Auffassung des BSG, der Besuch einer Selbsthil-
fegruppe zihle nicht zu den Grundbediirfnissen. ME ist die Kooperation mit
Gleichbetroffenen ein menschliches Grundbediirfnis, das als wichtiger Bestand-
teil einer selbstindigen und selbstbestimmten Lebensfithrung iS von § 4 Abs 1
Nr 4 SGB IX gelten kann.

Es ist insgesamt zu bezweifeln, ob das starre Abstellen auf den sog ,Nahbe-
reich® insgesamt geeignet ist, Grundbediirfnisse von weiteren Bediirfnissen un-
ter dem Blickwinkel Mobilitit behinderter Menschen abzugrenzen (vgl Welti in
,Diskussionsbeitrige zu Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation®, iqpr Kéln
2008, 195 f).

4. Leistungsrechtliche Probleme in der Rentenversicherung

Das dargestellte Verhiltnis zwischen SGB IX und den einzelnen Leistungs-
gesetzen gilt in gleicher Weise im Bereich der Rentenversicherung — SGB VL
Das SGB IX begriindet auch hier allein keine Leistungsanspriiche. Auch hier ist
vielmehr der Riickgriff auf das fachspezifische Leistungsgesetz erforderlich. Im
Falle der Rentenversicherung sind dies die §§ 9 — 33 SGB VL. Hier lohnt sich ein
Blick auf § 9 SGB VL. Dort heifit es in Abs 1, Satz 1 unter anderem: ,,Die Renten-
versicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®. Gem Abs 2
konnen die Leistungen nach Abs 1 erbracht werden, wenn die persénlichen und
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen hierfiir erfiillt sind. Das Ermessen be-
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zieht sich dabei nicht auf das ,,Ob* der Leistungserbringung, sondern nur auf das
~Wie“. Hierbei ist gegebenenfalls auch das Wunsch- und Wahlrecht des § 9 SGB
IX zu beachten, auf das ich an dieser Stelle niher eingehen méchte.

Das Wunsch- und Wahlrecht des § 9 SGB IX wurde mit dem SGB IX neu
neben der bis dahin allein geltenden Vorschrift des § 33 SGB I zum 1. 7. 2001
eingefiihrt. Es verpflichtet die Rehabilitationstriger, sowohl bei der Entscheidung
als auch bei der Ausfithrung der Leistungen zur Teilhabe berechtigten Wiinschen
der Leistungsberechtigten zu entsprechen und dabei auf die personliche Lebens-
situation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltan-
schaulichen Bediirfnisse des Leistungsberechtigten Riicksicht zu nehmen.

Nach § 33 SGB I hatten die Rehabilitationstriger schon bisher bei der Aus-
gestaltung von nach Art und Umfang inhaltlich im Einzelnen nicht bestimmten
Rechten und Pflichten die personlichen Verhiltnisse der Berechtigten, seinen
Bedarf, seine Leistungsfihigkeit und seine ortlichen Verhiltnisse zu beriicksich-
tigen und angemessenen Wiinschen zu entsprechen.

§ 9 SGB IX konkretisiert diese allgemeine Verpflichtung fiir den Bereich der
Leistungen zur Teilhabe. Daran dndert auch die in § 9 Abs 1 Satz 2, 2 HS SGB IX
enthaltene Verweisung ,,im Ubrigen gilt § 33 des Ersten Buches® nichts. Der in
§ 33 SGB I enthaltene ebenfalls unbestimmte Rechtsbegriff ,angemessen spielt
bei der Auslegung des Begriffes ,,berechtigt” keine Rolle. Bei der undifferenzier-
ten Verweisung in § 9 Abs 1 S 2, 2 HS SGB IX handelt es sich zumindest um ein
Redaktionsversehen des Gesetzgebers, soweit man nicht ohnehin davon ausgeht,
dass § 9 Abs 1 SGB IX (,,berechtigte Wiinsche®) als lex specialis den ,angemes-
senen Wiinschen® in § 33 SGB I vorgeht. Keinesfalls kann es jedenfalls sein, dass
als berechtigt anzuerkennende Wiinsche iSv § 9 Abs 1 S 2 HS 2 SGB IX einer wei-
tergehenden Angemessenheitspriifung seitens der Sozialverwaltung unterzogen
werden kénnten. Wihrend der Begriff des angemessenen Wunsches in § 33 § 2
SGB I eine Abwigung zwischen mehreren Alternativen enthilt, ist ein berech-
tigter Wunsch ein solcher, dem keine Rechtsvorschrift entgegensteht.

Bei den in § 9 Abs 1 Satz 1 SGB IX genannten ,,Wiinschen® handelt es sich
um einen unbestimmten Rechtsbegriff. Von den Wiinschen werden alle von dem
Leistungsberechtigten geiuflerten Willensbekundungen hinsichtlich der in Frage
stehenden Leistung zur Teilhabe umfasst. Wobei die geduflerten Wiinsche nur
dann als ,berechtigt® angesehen werden konnen, wenn sie sich im Rahmen des
allgemeinen Leistungsrechts halten. Das Wunschrecht kann nicht ein ,Mehr* an
Leistungen erbringen, als in der Anspruchsnorm vorgesehen ist. Leistungsaus-
schliisse, Liicken im Gesetz, Zuzahlungsregelungen konnen mit dem Wunsch-
recht nicht iiberwunden werden.

Ein typischer, im Zusammenhang mit dem Wahl- und Wunschrecht gem
§ 9 SGB IX auftretender Streitfall ergibt sich aus einem von LSG Rheinland-Pfalz
entschiedenen Fall.

Fall:

Die 1954 geborene Kl befindet sich wegen ihrer Alkoholabhingigkeit statio-
nér in einer Klinik. Unter Bezugnahme auf eine Bescheinigung ihrer behandeln-
den Arzte beantragte sie die Gewihrung medizinischer Rehabilitationsleistungen
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fiir Alkoholabhingige gem § 15 SGB VI, wobei das Wahl- und Wunschrecht ge-
mif § 9 SGB IX ausgeiibt und als Behandlungsstitte eine Fachklinik fiir Frauen
ausgewdhlt wurde, mit der der Rentenversicherungstriger keinen Vertrag gem
§ 21 SGB IX abgeschlossen hatte.

Der Rentenversicherungstriger ist dem Wunsche der Kl insoweit nicht ge-
folgt, als zwar eine stationire medizinische Leistung bewilligt wurde, aber nicht
in der gewtinschten Fachklinik fiir suchtkranke Frauen, sondern in der eigenen
FachKklinik.

Das LSG Rheinland-Pfalz hat die Entscheidung des Rentenversicherungs-
trigers bestitigt mit der Begriindung, dass ein Wunsch iSd § 9 SGB IX nicht
berechtigt ist, wenn der behinderte Mensch Leistungen in einer Einrichtung
erhalten mochte, die nicht vom Rehabilitationstriger betrieben wird und mit
welcher dieser keinen Vertrag geschlossen hat. Dass auferhalb solcher Einrich-
tungen eine Rehabilitation nicht in Betracht kommt, folge auch aus § 15 Abs II
§ 1 SGB VL. Daran dndere auch das Wunsch- und Wahlrecht des Versicherten
gem § 9 SGB IX nichts. Der Entscheidung ist meines Erachtens beizupflichten.
Entgegen der teilweise in der Literatur (vgl Welt, SGB 2003, 379, 385) geiiu-
Berten Auffassung ist der Rentenversicherungstriger auch nicht verpflichtet, mit
einer bestimmten Klinik wegen des Wunsch- und Wahlrechtes gem § 9 SGB IX
einen Vertrag abzuschliefen. Das SGB IX konkretisiert zwar die im SGB VI ent-
haltenen Anforderungen an Einrichtungen (vgl § 15 Abs 2 SGB VI), indem es
den VertragsschlieBenden inhaltliche Vorgaben macht (§§ 21 Abs 1 Nr 1 bis 6,
35 Abs 1 S 2 Nr 1 bis 4 SGB IX) und das Abschluss- sowie Auswahlermessen des
Rentenversicherungstriigers an gesetzliche Ziele bindet (§ 19 Abs 4 SGB IX). Die
Verpflichtung des Rentenversicherungstrigers zum Vertragsabschluss ergibt sich
daraus aber nicht. Aus der Gesetzesbegriindung zum Wiinsch- und Wahlrecht
gem § 9 SGB IX (abgedruckt bei Hauck/Noftz, SGB IX M 010, 191) geht eindeutig
hervor, dass ein Wunsch nur dann berechtigt ist, wenn er sich ua im Rahmen des
Leistungsrechts und sonstiger Vorgaben hilt, hierzu zihlt auch die Vorgabe, dass
Leistungen nur in Einrichtungen zu erbringen sind, in denen ein Vertrag nach
§ 21 SGB IX besteht.

5. Leistungsrechtliche Probleme in der UV

Wesentlich komfortabler stellt sich die Rechtslage fiir den Versicherten bei
der medizinischen Rehabilitation in der UV dar.

In der gesetzlichen UV ist die medizinische Rehabilitation Bestandteil der
Heilbehandlung. Die gesetzliche UV ist von dem Grundsatz geprigt, dass die Re-
habilitation mit allen geeigneten Mitteln —~ so die Formulierung in § 26 Abs 2
SGB VII — zu leisten ist.

Daraus folgt, dass der Leistungsrahmen fiir die Rehabilitation im Rahmen
der UV weiter ist als in anderen Zweigen der SV, etwa in der KV, wo die Leistun-
gen auf eine ausreichende, zweckmifige und wirtschaftliche Versorgung ausge-
richtet sind und das Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten diirfen (vgl § 12
Abs 1 SGB V).

Dies bedeutet zuniichst, dass einerseits kein Kosten-Nutzen-Vergleich statt-
findet und deswegen auch aufergewohnlich hohe finanzielle Aufwendungen in
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Kauf zu nehmen sind, wenn das Ziel der Rehabilitation nur auf diesem Wege
zu erreichen ist. Die UV-Triger kénnen sogar Leistungen erbringen, die in dem
Leistungskatalog der §§ 28 ff SGB VII nicht enthalten sind.

Ein anschauliches Beispiel fiir die Rechtslage der medizinischen Rehabili-
tation in der UV ergibt sich aus einem vom LSG Rheinland-Pfalz Urteil vom
11. 10. 2005, L 3 U 273 / 04 entschiedenen Fall.

Fall:

Die Kl erlitt bei der Titigkeit in der Landwirtschaft einen Arbeitsunfall, fiir
den der beklagte UV-Triger zustindig ist. Bei dem Unfall kam es bei der Kl zur
Zerquetschung und Zertriimmerung des gesamten linken Unterschenkels und
des Fufles mit Er6ffnung des Kniegelenks und Bruch im Bereich der Condylen
des Oberschenkels. Der Oberschenkel wurde im mittleren Drittel amputiert und
prothetisch versorgt.

Die Berufsgenossenschaft sah bei der Kl, weil sie auBerordentlich sensibel
und im Gangbild vorsichtig und unsicher war, die Indikation fiir die Versorgung
mit einer Prothese mit einem mikroprozessorgesteuerten Kniegelenk (C-Leg)
trotz der enormen Kosten fiir gegeben an. Bereits zwei Jahre spiter beantragte
die Kl die Gewihrung einer technischen Weiterentwicklung, einen Kunstfufl Lu-
xon-Max.

Das von der Berufsgenossenschaft eingeholte Gutachten bestitigte, dass der
von der Kl begehrte Kunstful einen Teil der Stéf8e wihrend der Auftrittsphase
abfangen kénne, woraus sich eine Entlastung der Hiifte ergebe. Jede technische
Neuentwicklung bedeute eine Verbesserung der bisherigen technischen Mog-
lichkeiten, Die Berufsgenossenschaft hat die Kosteniibernahme fiir den Kunst-
fuf Luxon-Max gleichwohl abgelehnt. Bei der Ausiibung des Ermessens, welche
Rechtsfolge gemiB § 26 Abs 5 SGB VII gesetzt werden solle (Auswahlermessen)
sei einerseits das Rehabilitationsziel, andererseits aber auch der Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit und Sparsambkeit zu beachten. Das Sozialgericht Trier und das
LSG Rheinland-Pfalz sind dem nicht gefolgt und haben der Kl einen Anspruch
auf den begehrten Kunstfufl Luxon-Max zugesprochen. Dem ist zu folgen.

Im UV-Recht hat der Versicherte einen Anspruch auf Heilbehandlung,
wobei der UV-Triiger ,,mit allen geeigneten Mitteln“ den durch den Versiche-
rungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine
Verschlimmerung zu verhiiten und seine Folgen zu mindern hat. Bei der im Ein-
zelfall zu treffenden Entscheidung des UV-Trégers handelt es sich um eine Ent-
scheidung nach pflichtgemidfem Ermessen iiber Art und Umfang der geschul-
deten Leistung. Dieses Ermessen kann durch die gesetzliche Pramisse ,,mit allen
geeigneten Mitteln® auf Null reduziert sein, wenn es nur ein geeignetes Mittel gibt
und aus der Wertentscheidung heraus folgt, dass das geeignete Mittel einzusetzen
ist. Der UV-Triger hat vorliegend verkannt, dass es nicht um eine ,,ausreichende
Versorgung des Versicherten geht. Wegen des umfassenden Heilbehandlungs-
auftrages des UV-Trigers sind die Mafinahmen anders als im Bereich der ge-
setzlichen KV, in deren Rahmen eine notwendige und ausreichende Leistung zu
gewihren ist (vgl § 12 SGB V), nicht entsprechend begrenzt.
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Fir die Frage der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln gilt nach dem
Recht der gesetzlichen UV nicht der Grundsatz einer wirtschaftlichen, sondern
einer optimalen Rehabilitation. Die dabei zu beachtende Grenze ist allein die Ge-
eignetheit.

6. Geld- und Sozialleistungen

Fiir das Rehabilitationsrecht gilt — wie auch sonst im SV-Recht bzw Sozial-
recht — das Sachleistungsprinzip. Danach sind die Leistungen der Rehabilitation
in Natura zu gewihren. Sach- und Dienstleistungen stehen allen Anspruchsbe-
rechtigten in gleicher Hohe und Dauer unabhingig von der Héhe der zuvor ge-
leisteten Beitrige zu. Daran hat das zum 1.7.2001 in Kraft getretene SGB IX
nichts gedndert.

6.1 Mit dem zum 1. 7. 2001 in Kraft getretenen SGB IX ist allerdings speziell
fiir das Rehabilitationsrecht in § 15 SGB IX eine Regelung iiber die Kostenerstat-
tung selbstbeschaffter Leistungen geschaffen worden.

Vor Inkrafttreten des SGB IX enthielt lediglich § 13 Abs 3 SGB V aF (=
GKV) fiir den Bereich der Krankenbehandlung eine Regelung, die von der
hochstrichterlichen Rechtsprechung im Bereich der Rehabilitation entsprechend
angewandt wurde.

§ 15 SGB IX unterscheidet zwei Fallvarianten der Kostenerstattung, nimlich
die Kostenerstattung nach Fristsetzung und die Kostenerstattung bei einer un-
aufschiebbaren Leistung oder einer rechtswidrigen Ablehnung. Die Vorausset-
zungen der neu geregelten Kostenerstattung nach Fristsetzung ergeben sich aus
§ 15 Abs 1 §1 -3 SGB IX. Danach muss der Rehabilitationstriger, wenn er iiber
einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb der in § 14 Abs 2 ge-
nannten Frist (= 3 Wochen!) entscheiden kann, dies dem Leistungsberechtigten
unter Darlegung der Griinde rechtzeitig mitteilen. Erfolgt diese Mitteilung nicht
oder ist der dargelegte Grund nicht ,zureichend, kénnen Leistungsberechtigte
dem Rehabilitationstriger eine ,,angemessene* Frist setzen und erkliren, dass sie
nach Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaffen werden (§ 15
Abs 1 § 2 SGB IX). Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist
eine erforderliche Leistung selbst, ist der zustindige Rehabilitationstriger unter
Beachtung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstat-
tung der Aufwendungen verpflichtet.

Die unbestimmten Rechtsbegriffe ,,zureichender Grund“ und ,angemessen®
werden dabei im Gesetz oder in der Gesetzesbegriindung nicht naher erliutert.
Ein ,zureichender Grund“ liegt immer dann vor, wenn der Rehabilitationstri-
ger die Verzégerung nicht zu vertreten hat, wenn also bei objektiver Wiirdigung
der vorgebrachten Griinde diese als ausreichende Hindernisse anzusehen sind
und nicht der Einflusssphire des Rehabilitationstrigers zuzuordnen sind. Als
»angemessene® Frist ist nach allgemeiner Meinung eine Frist von wenigstens 2
Wochen — bzw drei weiteren Wochen bei Notwendigkeit der Einholung eines
Gutachtens — ausreichend. Diese letztlich dem Gesetz zu entnehmenden Fristen
stellen den Rehabilitationstriger schon allein rein zeitlich vor gewaltige Heraus-
forderungen.
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Beschafft sich der Leistungsberechtigte die erforderliche Rehabilitationsleis-
tung nach Ablauf der angemessenen Frist selbst, ist der Rehabilitationstriger zur
Erstattung der Aufwendungen unter Beachtung der Grundsitze der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit verpflichtet. Dies heifft aber nicht notwendiger Weise,
dass nur diejenigen Kosten zu erstatten wiren, die der Rehabilitationstriger bei
eigener rechtzeitiger Leistungserbringung hiitte aufwenden miissen (so aber Benz,
NZS, 2002, 511, 513). Natiirlich kann der Leistungsberechtigte iiber den Weg der
Kostenerstattung nicht Kosten fiir eine ,,Luxus-Reha“ dem Rehabilitationstra-
ger aufbiirden. Diejenigen Kosten, die aber gerade deswegen anfallen, weil der
Leistungsberechtigte sich die Leistung selbst beschaffen muss — méglicherweise
auch unter Zeitdruck — gerade weil der Rehabilitationstriger nicht titig gewor-
den ist, sind vom Rehabilitationstriger zu erstatten. Zu erstatten ist nach dem
Gesetzeswortlaut aber immer nur die ,.erforderliche” Leistung. Eine erforderliche
Leistung liegt jedenfalls dann vor, wenn deren Tatbestandsvoraussetzungen im
jeweiligen Leistungsgesetz erfiillt sind und die selbst beschaffte Leistung im Rah-
men der Ermessungsentscheidung des Rehabilitationstrigers nicht rechtswidrig
wire (so Benz, Kostenerstattung NZS, 513; weitergehende Auffassung vgl BSGE
66, 275, 283 mit Anm Boecken, SGb 1991, 147 ff).

Insgesamt ist festzustellen, dass der Weg iiber die Kostenerstattung fiir selbst
beschaffte Rehabilitationsleistungen nach Fristsetzung in der Praxis gegeniiber
der der schon seit lingerem geltenden Regelung in § 13 Abs 3 SGB V nachge-
bildeten Fallvariante des § 15 Abs 1 S 4 SGB IX (Rehabilitationstriger hat eine
unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbracht oder zu Unrecht abgelehnt)
deutlich seltener beschritten wird. Dies liegt wohl daran, dass letztlich der Ver-
sicherte das Risiko fiir das Vorliegen der unbestimmten Rechtsbegriffe ,,zurei-
chender Grund®, ,angemessen® und ,erforderlich“ trigt mit der Folge, dass er
moglicherweise ganz oder zum Teil auf den verauslagten Kosten sitzen bleibt. Vor
diesem tatbestandsmifig unsicherem Hintergrund hat der Versicherungstriger
meines Erachtens eine Informations- und Beratungspflicht gegeniiber dem Ver-
sicherten, um diesem die mit einer Selbstbeschaffung verbundenen Risiken zu
verdeutlichen, wenn der Rehabilitationstriger erkennt, dass die vom Versicherten
beantragte Leistung nicht erforderlich ist oder zureichende Griinde vorliegen, die
beantragte Leistung nicht innerhalb der gesetzlichen Fristen zu erbringen (§$ 14,
16 Abs 3 SGB I). Unterbleibt dies und hat dies zur Folge, dass der Versicherte
durch selbst beschaffte Rehabilitationsleistungen wirtschaftliche Nachteile er-
leidet, so sind diese ggf im Wege des sozialrechtlichen Herstellungsanspruches
vom Rehabilitationstriger auszugleichen. Voraussetzung ist allerdings, dass der
Anspruchsteller die geforderte Leistung, die er sich selbst beschaffen will, so ge-
nau beschreibt, dass der Reha-Triger seiner Beratungs- und Informationspflicht
auch nachkommen kann.

6.2 Personliches Budget: Kann man einem Versicherten einfach Geld in
die Hand geben, damit er sich selbstindig und eigenverantwortlich die notwen-
dige Rehabilitationsleistung selbst kauft?

Diese Frage wird mit dem in § 17 SGB IX (§§ 17 Abs 2 — 5 SGB IX) seit
1.7.2001 vorgesehenen, zundchst als Ermessungsleistung, mittlerweile ab

165




v

Hans Peter Spiegl

1. 1. 2008 als Rechtsanspruch ausgestatteten ,personliches Budget® mit einem
klaren Ja beantwortet.

Mit dem personlichen Budget hat der Gesetzgeber eine neue Variante der
Leistungserbringung neben Sachleistungserbringung und Kostenerstattungs-
prinzip geschaffen.

Das personliche Budget ist ein Geldbetrag, mit dem sich der Versicherte
eine Rehabilitationsleistung einkaufen kann. Der Versicherte hat jetzt die Wahl:
Er kann weiterhin das Gesamtpaket ,,Sachleistung® oder das Selbstmanagement-
programm ,,Personliches Budget“ wihlen. ‘

Oberstes Ziel des Persoénlichen Budgets ist es, die Selbstbestimmung und die
Eigenverantwortung des behinderten Menschen zu fordern.

Wie lduft das Verfahren nun im Einzelnen ab (vgl §$ 17 Abs 2 — 5 SGB IX)?

Eine Leistungserbringung als ,,Personliches Budget® setzt zunichst immer
einen Antrag des Versicherten voraus (§ 17 Abs 1 Satz 1 SGB IX). Gegen den Wil-
len des Versicherten kann eine Leistungserbringung im Wege des personlichen
Budgets daher nicht erfolgen.

Der nach § 14 SGB IX zustindige Leistungstriger leitet dann unverztiglich
ein Bedarfsfeststellungsverfahren ein. Ermittelt werden muss, welche Leistungen
zur Teilhabe unter Beriicksichtigung der individuellen Situation des Leistungsbe-
rechtigten sowie bei Wahrung seines Wunsch- und Wahlrechtes notwendig sind,
welche Hilfen zur Deckung des Bedarfs in Betracht kommen und wie hoch die
finanziellen Kosten ausfallen. Zum Bedarf gehért ausdriicklich auch die wegen
der Leistungsausfiihrung als persénliches Budget notwendig werdende Beratung
und Unterstiitzung (Budgetassistenz). Da die Hohe der personlichen Budgets
die Kosten der zur Bedarfsdeckung erforderlichen Leistungen, wie sie bei einer
anderen Form der Leistungsausfithrung entstehen wiirden, in der Regel nicht
iiberschreiten soll, sind auch hierzu Feststellungen zu treffen. Von den dabei ge-
fundenen Ergebnissen hingt ab, ob der individuelle Bedarf tatsichlich durch das
personliche Budget gedeckt werden kann. Fiir den Bereich der medizinischen
Rehabilitation ist grundsitzlich davon auszugehen, dass alle medizinischen Re-
habilitationsleistungen grundsitzlich budgetfihig sind. Ist das Bedarfsfeststel-
lungsverfahren abgeschlossen, schlieRen der Leistungstriger bzw der Budgetbe-
auftragte eine Zielvereinbarung, in der mindestens geregelt sein miissen:

o die unter Beriicksichtigung des Einzelfalles mit den Leistungen und den ge-
planten Férdermafinahmen konkret angestrebten Ziele,

e ob und in welcher Form ein Nachweis geftihrt werden muss, dass der festge-
stellte Bedarf auch tatsichlich durch die Inanspruchnahme von Leistungen
gedeckt werden kann,

o wie die Qualitit der von dem behinderten Menschen zur Deckung seines
Hilfsbedarfes in Anspruch genommenen Leistungen gesichert werden soll.
Ist eine Zielvereinbarung abgeschlossen und damit das Bedarfsfeststellungs-

verfahren beendet, erlisst der zustindige Leistungstriger den Bescheid, mit dem
die Ausfithrung der Leistungen als ,,Personliches Budget* bewilligt wird.

Die bisherige Praxis zeigt, dass viele behinderte Menschen und deren An-
gehorige auf der einen Seite, aber auch Mitarbeiter von Leistungstrigern und
Leistungserbringern dem neuen Instrument ,,Persénliches Budget“ noch kritisch
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gegeniiber stehen. Insbesondere viele behinderte Menschen empfinden offen-
sichtlich das beschriebene Verfahren als aufwendig und biirokratisch. Tatséch-
lich bedeutet mehr Selbstbestimmung auch mehr Eigenverantwortlichkeit und
dies wiederum mehr personlichen Einsatz als bei Leistungserbringungsformen,
die sozusagen standardisiert von Leistungstrigern und Leistungserbringern an-
geboten werden. Dieser mogliche Nachteil wird aber aufgewogen dadurch, dass
der Versicherte mit Hilfe des Personlichen Budgets Leistungen erkaufen kann,
die er sonst nicht bekidme. Zwar sind die in Frage kommenden Rehabilitations-
leistungen in den einzelnen Leistungsgesetzen weitgehend abschlieend definiert.
Jedoch konnen diese Leistungen im Rahmen des Personlichen Budgets im Ein-
zelfall passgenauer in Anspruch genommen werden. Aber auch die Verwaltung
diirfte profitieren. Durch den direkten Kontakt mit dem Versicherten kommt es
zu sachgerechteren Einschitzungen im konkreten Fall und damit zu wirkungs-
volleren und nachhaltigeren MaSnahmepaketen.

7. Zuzahlungsregelungen

Bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind zum Teil Zuzah-
lungen zu leisten. Einzelheiten ergeben sich zB fiir den Bereich der gesetzlichen
KV aus den §§ 61, 62 SGB V und fiir den Bereich der gesetzlichen Rentenversi-
cherung aus § 32 SGB VI. Probleme grundsitzlicher Natur ergeben sich bei der
Anwendung dieser Vorschriften nicht.

Ein eingehenderer Blick lohnt sich aber auf die durch die Gesundheitsre-
form 2007 zum 1. 4. 2007 ins SGB V aufgenommene Vorschrift des § 40 Abs 2
Satz 2 SGB V. Dort heifit es: ,Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Ein-
richtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, so hat er
die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen®.

Grundsitzlich ist die Frage des Verhiltnisses der Ausiibung des Wunsch-
und Wahlrechtes zur Frage der Tragung von Mehrkosten dahingehend zu beant-
worten, dass der fiir die stationire medizinische Rehabilitation zustindige Sozi-
alleistungstriger nicht nur die Pflicht zur Organisation, sondern auch — vorbe-
haltlich einer abweichenden gesetzlichen Regelung — die Pflicht zur vollstindigen
Finanzierung der Leistungserbringung entsprechend dem Sachleistungsprinzip
hat. Andernfalls wiirde die Aufbiirdung der Zahlung der Mehrkosten zu einer
Konterkarierung des Wunschrechts des Leistungsberechtigten fiihren, indem
dessen Verwirklichung an ein fiskalisches, gesetzlich nicht normiertes Amorti-
sationsgebot gekoppelt wiirde. Einzige Ausnahme hierzu ist der genannte § 40
Abs 2 Satz2 SGBV, deriSd § 7 S 1 SGB IX trigerspezifisches abweichendes Recht
zum Wunschrecht des § 9 SGB IX enthiilt, nicht jedoch zum Leistungserbrin-
gungsrecht zu den §$ 17, 19 SGB IX.

Das damit fiir den Bereich der KV geschaffene trigerspezifische Recht
bewirkt im Verhiltnis zu dem fiir die tibrigen Rehabilitationstriger geltenden
Wounschrecht gem § 9 Abs 1 SGB IX eine Schlechterstellung des Versicherten. Im
Bereich der GKV hat er deshalb etwaige mit seinem Wunsch verbundene Mehr-
kosten ohne weitere Priifung immer selbst zu tragen. Alle iibrigen Triger der
medizinischen Rehabilitation haben dagegen bei Ausiibung des Wunschrechtes
unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung des BSG bei gleicher Qualitit und
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Wirksambkeit der gewiinschten Leistungsausfithrung im Verhaltnis zu den Kos-
ten der Vertragskliniken anfallende Mehrkosten zu iibernehmen. Insoweit ist
auch eine Auseinanderentwicklung des durch das SGB IX vereinheitlichten Re-
habilitationsrechts zu beklagen.

8. Mitwirkungsobliegenheit und Zumutbarkeit

Gem § 63 SGB I soll sich, wer wegen Krankheit oder Behinderung Sozial-
leistungen beantragt oder erhilt, auf Verlangen des zustindigen Leistungstrigers
einer Heilbehandlung unterziehen, wenn zu erwarten ist, dass sie eine Besserung
seines Gesundheitszustandes herbeifithren oder eine Verschlechterung verhin-
dern wird.

Der in § 63 SGB I verwendete Begriff der Heilbehandlung ist dabei weit aus-
zulegen und umfasst alle Manahmen, die in den Bereichen Krankenbehandlung
und medizinische Rehabilitation geeignet sind, Krankheiten zu heilen, zu lindern
und Behinderung bewirkende Krankheitsfolgen bestméglich zu verringern.

Durch § 63 SGB I werden zwei Sozialleistungen miteinander verkniipft. Der
Sozialleistungstriger nimmt eine beantragte oder gewihrte Sozialleistung zum
Anlass, auf die Inanspruchnahme einer anderen Sozialleistung hinzuwirken, da-
mit die kostspielige beantragte Leistung ganz entbehrlich wird oder herabgesetzt
werden kann. In dem Kontext ,,Reha vor Rente® wird also der Anspruch auf eine
Rentenleistung davon abhingig gemacht, dass vor Bewilligung einer Rentenleis-
tung (insbesondere wegen Erwerbsminderung, § 43 SGB VI und wegen teilweiser
Erwerbsminderungbei Berufsunfihigkeit, § 240 SGB VI) alle Moglichkeiten einer
Rehabilitation ausgeschépft sind. In der Fallgestaltung des § 63 SGB I geht also
die Initiative zur Durchfiihrung einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme
zunichst nicht vom Versicherten, sondern vom Sozialleistungstriger aus.

Die Pflicht des Sozialleistungstragers hier titig zu werden, ergibt sich allge-
mein aus seiner Verpflichtung, eine sachgerechte, den tatsichlichen Umstinden
entsprechende Entscheidung herbeizufithren, die auch beinhaltet, mit den vor-
handenen (finanziellen) Mitteln zielgerichtet umzugehen.

Diese Pflicht ist durch den schon genannten Grundsatz ,Reha vor Rente“
sowohl spezialgesetzlich (§ 9 Abs 1 S 2 SGB VI, § 26 Abs 3 SGB VII) als auch
allgemein in § 8 Abs 2 SGB IX geregelt. Der Grundsatz ,Reha vor Rente® ist aber
keine selbstindige Sanktionsnorm und hat fiir den Versicherten nur Auswir-
kungen im Rahmen und nach Maf3gabe der §$ 60 ff SGB 1.

§ 63 SGB I verpflichtet den Leistungsberechtigten nicht nur zur Duldung
der notwendigen Heilbehandlungsmanahmen, sondern auch dazu, bei deren
Durchfithrung nach besten Kriften mitzuwirken. Der Einzelne hat den konkreten
Anordnungen des Arztes zur Heilung nachzukommen, zB eine Diit einzuhalten,
ein bestimmtes Medikament einzunehmen.

Die Aufforderung zu einer Heilbehandlung ist ein Verwaltungsakt (aA
Mrozynski, SGB I § 63 Rdnr 4 wie hier Hauck/Noftz, SGB 1§ 63 Rdnr 10; Seewald
in Kassler Kommentar, SGB I, § 63 Rdnr 10).

Grundsiitzlich legt der zustindige Leistungstriger Art und Ort der medi-
zinischen Rehabilitation fest. Der Leistungstriger ist aber gehalten, die fiir den
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Versicherten bestmégliche medizinische Rehabilitationsmafinahme in enger
Kooperation und vorheriger Absprache mit diesem zu finden. Auch das schon
angesprochene Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten gem § 9 SGB
IX spielt hier eine gewichtige Rolle.

Die Pflicht ,,an einer medizinischen Rehabilitationsmafnahme® mitzuwir-
ken, hat auch ihre Grenzen. Diese sind allgemein in § 65 SGB I festgelegt, wobei
die dort aufgefiihrten Verweigerungsgriinde bei einer medizinischen Rehabilita-
tion eher selten vorliegen diirften.

Kommt aber derjenige, der eine Sozialleistung wegen ua Gefihrdung oder
Minderung der Erwerbsfihigkeit beantragt oder erhilt, seinen Mitwirkungs-
pflichten nach den §$ 62 — 65 SGB I nicht nach und ist unter Wiirdigung aller
Umstinde mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur
Erwerbstitigkeit beeintrichtigt oder nicht verbessert wird, kann der Leistungs-
triger die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise ver-
sagen oder entziehen ($ 66 Abs 2 SGB I).

Das beschriebene Verfahren nach den §§ 60 ff SGB I ist freilich nicht sehr
praktikabel. Dies liegt daran, dass gegen die Versagung einer Sozialleistung we-
gen fehlender Mitwirkung in einem anschlieBenden Gerichtsverfahren nur die
reine Anfechtungsklage gegeben ist. Streitgegenstand eines solchen Rechtsstreits
ist nicht der materielle Anspruch, sondern die Auseinandersetzung iiber Rechte
und Pflichten der Beteiligten im Verwaltungsverfahren mit dem Ziel das Verwal-
tungsverfahren nach Aufhebung des Versagungsbescheides fortzusetzen. Selbst
ein nach erfolgter Mitwirkung ergangener Bescheid in der Sache wird nicht gem
§ 96 SGG Gegenstand des auf Authebung des Versagungsbescheides mangels
Mitwirkung gerichteten Verfahrens.

9. Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber wahrend
MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation

Wihrend einer Mafinahme der medizinischen Rehabilitation besteht fiir
den Versicherten unter den Voraussetzungen des § 9 EFZG Anspruch auf Ent-
geltfortzahlung. Die Bestimmung des § 9 Abs 1 EFZG stellt eine medizinische Re-
habilitationsmaflnahme einer Arbeitsunfihigkeit des Arbeitnehmers gleich und
gewihrleistet entsprechende Entgeltfortzahlungsanspriiche auch falls der Arbeit-
nehmer in dieser Zeit nicht arbeitsunfihig erkrankt ist. Dies geschieht dadurch,
dass die fiir die Entgeltfortzahlung bei krankheitsbedingter Arbeitsunfihigkeit
geltenden Regeln (= §$ 3 —4a und 6 — 8 EFZG) weitgehend fiir anwendbar erklirt
werden.

a) Voraussetzungen des § 9 EFZG: Es muss sich um eine medizinische
Rehabilitationsmafinahme handeln, also dazu dienen, eine bestimmte
Krankheit endgiiltig auszuheilen, die Gesundheit wiederherzustellen bzw
den Organismus nach iiberstandener Krankheit zu kriftigen (vgl BAG,
AP Nr 2 zu § 7 LFZG). Die Rehabilitationsmafinahme muss notwendig
sein. Dies steht jedoch im Regelfall fest, wenn die Manahme von einem
offentlich-rechtlichen Sozialleistungstriger bewilligt worden ist. Die Er-
messensentscheidung durch den Sozialleistungstriger lisst sich arbeits-
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rechtlich (!) nur daraufhin tiberpriifen, ob ein offensichtlicher Ermes-
sensfehlgebrauch, zB in Gestalt einer volligen Verkennung des Begriffs
der medizinischen Rehabilitationsmafnahme, vorliegt (vgl etwa BAG AP
Nr3 zu § 7 LFZG). Die medizinische Rehabilitationsmafinahme muss
nicht stationir, sondern kann auch ambulant durchgefiihrt werden. Seit
dem Inkrafitreten des SGB IX zum 1. 7. 2001 kénnen auch ambulante
Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation einen Anspruch auf Ent-
geltfortzahlung begriinden. Diese Anderung diente dazu, die Regelung
des § 9 EFZG an § 20 SGB VI und § 45 SGB IX anzupassen, wonach wiih-
rend der Ausfithrung medizinischer Rehabilitationsmafnahmen regel-
mifig ein Anspruch auf Ubergangsgeld dem Grunde nach gegeben ist
und zwar unabhingig davon, ob die Leistung stationir oder ambulant
erbracht wird.

b) Bewilligung durch einen offentlich-rechtlichen Sozialleistungstriger:

Wenn keine Bewilligung durch einen éffentlich-rechtlichen Sozialleis-
tungstriger vorliegt, sondern die Kosten der Mafnahme von einem pri-
vaten Versicherungsunternehmen, einer karitativen Einrichtung oder
sogar vom Arbeitnehmer selbst getragen werden, kann nu_nmehr auch
ein Entgeltfortzahlungsanspruch bestehen. Voraussetzung ist aber, dass
die MaRnahme von einem Arzt verordnet und in einer geeigneten Ein-
richtung durchgefiihrt wird.

c) Weitere Voraussetzung einer medizinischen Mafinahme iSd § 9 Abs 1

EFZG ist, dass die Mafnahme in einer Einrichtung der medizinischen
Rehabilitation durchgefiihrt wird. Was darunter zu verstehen ist, ergibt
sich nicht unmittelbar aus dem EFZG. Anhaltspunkte kénnen aus § 107
Abs 2 SGB V entnommen werden. )

Bernhard Albert

Schnittstellenmanagement bei medizinischer
Rehabilitation in Osterreich

1. Einleitung

Medizinische Rehabilitation wird in Osterreich nicht nur von allen Trigern
der Zweige der SV durchgefiihrt, sondern auch von anderen Institutionen. Der
Schwerpunkt liegt dabei aber doch im Bereich der SV. Aus diesem Grund wird
dieser Bereich auch das Zentrum der folgenden Betrachtung darstellen.

Die Einleitung der Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation ist in der
Regel immer vom Eintritt des Versicherungsfalles oder vom Drohen des Eintritts
eines Versicherungsfalles abhiingig. Unterschiede existieren aber hinsichtlich der
Ausgestaltung des Leistungsanspruches. Die MaSnahmen der medizinischen Re-
habilitation kénnen einerseits als Pflichtleistung mit einem individuell durch-
setzbaren Rechtsanspruch, andererseits aber auch als Pflichtaufgabe ausgestaltet
sein. Zweiteres zwingt den Tréger lediglich zur Ausiibung eines pflichtgemifen
Ermessens und eréffnet dem Leistungsempfinger keinen individuellen Rechts-
anspruch. Nicht nur wegen des Umfanges der Leistung, sondern auch wegen der
Vielfalt der Tréger ist unter anderem die Frage der Zustindigkeit von essentieller
Bedeutung.

2. Zustandigkeit

Die Zusténdigkeit ist in den einzelnen Materiengesetzen geregelt. Das Bun-
desbehindertengesetz') (BBG) enthilt quasi als Grundsatzbestimmung diesbe-
ziiglich Vorschriften dariiber, wie vorzugehen ist, wenn ein Antrag auf Reha-
bilitation beim unzustindigen Triger einlangt beziehungsweise wenn mehrere
Triger zustindig sind.

Die Triger der gesetzlichen UV treffen Vorsorge fiir die Rehabilitation, wenn
der Grund fiir die Behinderung ein Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit ist.

Die Triger der PV fithren Mafinahmen der Rehabilitation dann durch,
wenn die Behinderung ohne die Gewihrung von Leistungen der Rehabilitation
voraussichtlich zu Invaliditit, Berufsunfihigkeit oder Erwerbsunfihigkeit fiihren
wiirde oder bereits dazu gefiihrt hat.

Die KV-Triger fiihren Mafnahmen der Rehabilitation in erginzender Zu-
stindigkeit durch. Damit soll unter anderem auch fiir die stationire medizinische

') BGBI 1990/283 idF BGBI I 2008/109.
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Rehabilitation der in der PV nicht oder nicht mehr Anspruchsberechtigten ge-
sorgt werden?).

3. Leistungsumfang

Die Maflnahmen der medizinischen Rehabilitation miissen in einem engen
Konnex mit der primiren medizinischen Behandlung der Versicherten gesehen
werden. In der Regel findet zuerst eine Krankenbehandlung oder eine Unfallheil-
behandlung statt, deren Ergebnis dann durch Mafinahmen der medizinischen
Rehabilitation komplettiert werden soll. Schon unter diesem Aspekt betrachtet
zeigt sich, dass ein enger Zusammenhang zwischen der priméiren medizinischen
Behandlung und der Rehabilitation gegeben sein muss. Dieser Zusammenhang
geht soweit, dass das Ergebnis der Rehabilitation durch Mafinahmen im Bereich
der Erstversorgung positiv oder negativ beeinflusst werden kann.

Diesem Umstand wird dadurch Rechnung getragen, dass gem § 5 Abs 1
BBG gemeinsam mit dem potentiellen Rehabilitanden ein Gesamtplan iiber die
Rehabilitation zu erstellen ist. An der Erstellung sollen nach Méglichkeit auch die
behandelnden Institutionen der Erstversorgung mitwirken.

Betrachtet man im Zusammenhang mit der Frage des Leistungsumfanges
die Systematik des ASVG?®) so ist gem § 133 Abs 2 ASVG die Zielrichtung dieser
Krankenbehandlung, dass die Gesundheit, die Arbeitsfihigkeit und die Fihigkeit,
fiir die lebenswichtigen personlichen Bediirfnisse zu sorgen, nach Moglichkeit
wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden soll. Die Krankenbehandlung
umfasst die nétige drztliche Hilfe, die Heilmittel und die Heilbehelfe. Sowohl
fiir die Heilmittel als auch fiir die Heilbehelfe ist eine kostenmifige Beteiligung
des Versicherten vorgesehen. Die MaSnahmen der medizinischen Rehabilitation
sollen gem § 154a ASVG den Erfolg der Krankenbehandlung sichern oder die
Folgen der Krankheit erleichtern. Durch die medizinische Rehabilitation soll der
Gesundheitszustand der Versicherten oder der Angehorigen so weit wiederher-
gestellt werden, dass sie in der Lage sind, in der Gemeinschaft einen ihnen ange-
messenen Platz moglichst dauernd und ohne Betreuung und Hilfe einzunehmen.
Zur Erreichung dieser Ziele kann ebenfalls édrztliche Hilfe, Heilmittel und Heil-
behelfe gewihrt werden.

Im Bereich der PV hat die Rehabilitation gem § 300 Abs 3 ASVG das Ziel,
Behinderte bis zu einem solchen Grad ihrer Leistungsfihigkeit herzustellen oder
wiederherzustellen, der sie in die Lage versetzt, im beruflichen und wirtschaft-
lichen Leben und in der Gemeinschaft einen ihnen angemessenen Platz mog-
lichst dauernd einnehmen zu kénnen.

Im Bereich der gesetzlichen UV werden die Mafinahmen der medizinischen
Rehabilitation im Zuge der Unfallheilbehandlung gewihrt. Die Unfallheilbe-
handlung hat mit allen geeigneten Mitteln die durch den Arbeitsunfall oder die
Berufskrankheit hervorgerufene Gesundheitsstorung oder Korperbeschidigung
sowie die durch den Arbeitsunfall oder die Berufskrankheit verursachte Min-

2) Rehakompass des OBIG, http://rehakompass.oebig.at/ (8. 10. 2008).
) BGBI 1955/189 idF BGBI I 2008/146.

172

Schnittstellenmanagement bei medizinischer Rehabilitation in Osterreich

derung der Erwerbsfihigkeit beziehungsweise der Fihigkeit zur Besorgung der
lebenswichtigen persénlichen Angelegenheiten zu beseitigen oder zumindest zu
bessern und eine Verschlimmerung der Folgen der Verletzung oder Erkrankung
zu verhiiten.

Im § 154a ASVG ist dariiber hinaus festgelegt, dass die Mafinahmen der
medizinischen Rehabilitation bei einem Triger der Pensions- oder der UV zu
beantragen sind. Diese Triger sind verpflichtet, den Antrag unverziiglich an den
Krankenversicherungstriger weiterzuleiten, sofern sie die MaSnahmen der me-
dizinischen Rehabilitation nicht selber erbringen. In Abs 5 leg cit ist dariiber hin-
aus eine Koordinationspflicht hinsichtlich der Mafnahmen der medizinischen
Rehabilitation verankert. Diese Koordinationspflicht umfasst auch die Beach-
tung der entsprechenden RL des HV.

In dieser RL des HV sind einerseits die Voraussetzungen geregelt, unter de-
nen Mafinahmen der Rehabilitation gewihrt werden kénnen oder miissen und
andererseits enthilt diese RL auch rudimentire Bestimmungen iiber das Zusam-
menwirken der SV-Triger bei der Erledigung von Antrigen auf Rehabilitation.

4. Ist-Status hinsichtlich Nahtstellenproblematik

Grundsitzlich ergibt sich hinsichtlich der Nahtstellenproblematik daher
folgendes Bild:

Uber den Bereich der SV hinaus erfolgt die Koordinierung der Manahmen
der Rehabilitation grundsitzlich durch das BBG. Gem § 2 BBG haben die Triger
der Rehabilitation ihre MaSnahmen insofern aufeinander abzustimmen, als eine
unverziigliche Einleitung der Mafnahmen der Rehabilitation erforderlichenfalls
sichergestellt werden muss. Wird ein Antrag auf Rehabilitation beim unzustindi-
gen Triger eingebracht, so hat dieser Triger den Antrag unverziiglich an den zu-
stindigen Triger weiterzuleiten. Dariiber hinaus besteht sogar die Verpflichtung
des unzustindigen Trégers, den zustindigen Tréger von der Notwendigkeit von
Rehabilitationsmafinahmen zu informieren, wenn dieser Triger auf sonst eine
Art und Weise von diesen Umsténden Kenntnis erlangt. Es wird sogar soweit ge-
gangen, dass bei Mafinahmen, die keinen Aufschub dulden, auch eine Leistungs-
pflicht des unzustindigen Trigers gegen nachtriglichen Kostenersatz entsteht.

Im § 5 BBG ist festgelegt, dass der Rehabilitationstriger gemeinsam mit dem
behinderten Menschen einen Gesamtplan hinsichtlich aller Manahmen der Re-
habilitation zu erstellen hat. Besteht die Zustindigkeit von zwei oder mehreren
Rehabilitationstrigern, so ist der Rehabilitationsplan im Zuge einer Teambera-
tung aufzustellen.

Fiir den Bereich der SV sind die Zustindigkeiten eindeutig in den Mate-
riengesetzen geregelt. Zur dariiber hinausgehenden Koordinierung hat der HV
eine entsprechende RL-Kompetenz. Aufgrund dieser RL-Kompetenz wurde die
RL fiir die Erbringung von Leistungen im Rahmen der Rehabilitation erlassen®).
Durch diese RL erfolgt die Regelung der Voraussetzungen, nach denen in der
Kranken- und PV Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation erbracht wer-
den konnen. Dartiiber hinaus ist auch das koordinierte Zusammenwirken der

4)www.sozdoc.at (8. 10. 2008).
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SV-Triger bei der Behandlung und Erledigung von Antrigen fiir diese Leistung
Gegenstand dieser RL.

Durch diese Regelungen im BBG und in den entsprechenden Materiengeset-
zen ist eine Koordination der Rehabilitationstriger in formeller Hinsicht durch-
aus gegeben. Die Zustindigkeiten sind gekldrt (wenn auch in einer komplexen
Art und Weise) und eine effiziente Abwicklung von Antrigen ist gegeben.

Nicht wirklich geregelt ist aber der materielle Bereich. Der HV der SV-Tra-
ger nimmt insofern koordinierende Aufgaben wahr, als durch den Abschluss von
Rahmenvertrigen und die Erarbeitung von Strukturqualititskriterien eine ein-
heitliche Versorgung sichergestellt werden soll®). Diese Titigkeiten beschrinken
sich aber tatsichlich weitgehend auf das Gebiet der Strukturqualitit. Unter die-
sem Aspekt mutet auch der Hinweis im XXIV. Regierungsprogramm®) der neuen
Bundesregierung etwas befremdlich an, der zum Thema Rehabilitation lediglich
die Weiterentwicklung der stationdren und ambulanten Rehabilitation und die
Klirung der Zustindigkeiten auf Basis moderner Qualititsstandards fur all'e Al-
tersgruppen vorsieht. Die Frage der Zustindigkeit von Seiten der Rehabilitations-
triger erscheint ausreichend geklart. Nach meiner Ansicht weitgehend ungeklart
ist aber die Frage einer effizienten und ergebnisorientierten Durchfithrung der
verschiedenen Mafinahmen der Rehabilitation und auch der medizinischen Re-
habilitation. Hier schlieft sich wieder der Kreis zur Erst- bzw Akutbehandlung:
bereits zu diesem Zeitpunkt muss festgestellt werden, welche Bediirfnisse der Er-
krankte oder Verletzte unter Beriicksichtigung von zu erwartenden Dauerfolgen
haben wird und wie diesem Defizit am besten beigekommen werden kann.

Gerade dieser Nahtstelle zwischen dem Erstversorgungsbereich und der
anschlieBenden Rehabilitation muss eine vermehrte Aufmerksamkeit gewidmet
werden. Die Frage der Qualititskriterien im Bereich der medizinischen Rehabi-
litation ldsst sich daher nicht nur auf die Fragen der Strukturqualitit reduzieren
sondern hat sich auch mit Fragen der Prozess- und Ergebnisqualitit zu befassen.
Nur durch die Beriicksichtigung aller drei Kriterien konnen vorhandene Res-
sourcen optimal eingesetzt werden und es wird 6konomisch gesehen ein ma-
ximaler Output erreicht. Dies entspricht auch dem Gebot der Okonomie und
Sparsamkeit.

Auf dem Schauplatz der medizinischen Rehabilitation sind daher folgende
Akteure titig: der Erkrankte oder Verletzte mit seinem Anspruch auf moglichste
Wiederherstellung seines Gesundheitszustandes, die Institution der Erstversor-
gung, die SV-Triger als Rehabilitationstrager und auch als Financier der Abge!—
tung fiir verbleibende Folgen und jene Institution, in der Manahmen der medi-
zinischen Rehabilitation durchgefiihrt werden konnen. Die Regelung der Bertih-
rungspunkte und Nahtstellen in diesem Bereich aus formeller Sicht ist gf.geben,
zumal fiir die potentiellen Akteure gemeinsame koordinierende Hierarchien vor-
handen sind. Offen ist das Zusammenwirken mit den Bereichen Erstversorgung

und Vertragspartner zur Erbringung von Rehabilitationsleistungen.

5) www.hauptverband.at/portal/index.html (21. 11. 2008).
¢) www.bka.gv.at/DocView.axd?Cobld=32965 (17. 2. 2009).
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5. Ideen fiir die Zukunft

Fiir ein aus meiner Sicht effizientes Schnittstellenmanagement lassen Sie
mich daher folgendes Szenario entwickeln:

Dem Verletzten selber ist es in der konkreten Situation unzumutbar die
Tragweite des schicksalhaften Ereignisses und die Konsequenz daraus fiir die Zu-
kunft umfassend einschitzen zu kénnen. Es muss daher jemand fiir den Verletz-
ten die Koordinierung iibernehmen.

Anbieten wiirde sich in diesem Zusammenhang ein externes Reha-Manage-
ment, wie sich dieses in Deutschland bei Verkehrsunfillen bereits etabliert hat
und in Einzelfillen auch von osterreichischen Haftpflichtversicherern angeboten
und verlangt wird. Dieses Reha-Management fiihrt zu einer ,,Win-Win-Situati-
on“ fiir alle Beteiligten: die Chancen des Klienten auf eine moglichst rasche und
grofitmogliche Genesung sowie eine nachhaltige Wiedereingliederung in Arbeit,
Beruf und soziales Umfeld werden erhoht; der eintrittspflichtigen Haftpflichtver-
sicherung werden durch schnelle und bedarfsgerechte Versorgung des Klienten
tiberfliissige, weil nicht immer zielgerichtete Aufwendungen erspart, ohne be-
rechtigte Interessen des Klienten zu beschneiden?).

Bei diesem Reha-Management handelt es sich um eine soziale Dienstleis-
tung bei der der Begriff der Qualitit nicht nur eine ergebnisbezogene sondern
auch immer eine prozessbezogene Dimension hat. Das heifit, es geniigt nicht nur
das Ziel einer Dienstleistung zu benennen, sondern auch der Prozess bis zur Er-
reichung dieses Zieles muss bestimmte Qualititsanforderungen erfiillen®).

Auch fiir den Bereich der gesetzlichen SV wiirde sich die Einfiithrung einer
derartigen Institution mit gewissen Modifikationen anbieten. Als erster Schritt
wire es notig, dass der Gesetzgeber eine Vereinheitlichung des Leistungsum-
fanges der medizinischen Rehabilitation in Angriff nimmt. Aus volkswirtschaft-
licher Sicht ist es nicht zu begriinden, warum fiir bestimmte Zweige der SV die
Leistung der medizinischen Rehabilitation eine Pflichtleistung darstellt, fiir an-
dere Bereiche lediglich eine Pflichtaufgabe. Auch die Unterscheidung des Leis-
tungsumfanges im Hinblick auf die Unfallheilbehandlung und die Krankenbe-
handlung sind praktisch nicht nachvollziehbar.

Der volkswirtschaftliche Schaden ist vom zugrundeliegenden Versicherungs-
fall nicht abhingig. Durch die einheitliche Definition des Leistungsumfanges
wird erreicht, dass auch einheitliche Qualititskriterien nicht nur wie bisher auf
dem Gebiet der Strukturqualitit sondern auch auf dem Gebiet der Prozess- und
Ergebnisqualitit formuliert werden kénnen. Wirtschaftlichkeit setzt Wirksam-
keit und Qualitdt voraus. Vertragspartner oder eigene Reha-Einrichtungen der
SV-Triger hitten sich dann in der Folge an diesen Kriterien zu orientieren und es

wire dadurch méglich, tatsidchlich kontinuierlich qualitativ gleichbleibende Leis-
tung zu bekannten Bedingungen bedarfsgerecht anzubieten. Der 6konomische
Vorteil aus dieser Standardisierung ist vor allem in der bedarfsgerechten Leis-

7) Lauer, Qualitdtsanforderung und Qualitdtssicherung im Reha-Management,
VersR 2008, 1465 ff.

#) Heiner, Qualititsentwicklung durch Evaluation (1996) 21.
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tungserbringung zu sehen: es kénnen exakt jene Leistungen angeboten werden,
die der konkrete Klient in seiner Situation benétigt.

Fine weitere nétige Komponente wire aber auch die Begleitung des Pro-
zesses durch Care- oder Casemanager. Ahnlich wie im Bereich der privaten Haft-
pflichtversicherungen kénnten auch hier die vorhandenen und exakt definierten
Ressourcen zielgerichtet und 6konomisch effizient eingesetzt werden.

Diesbeziiglich wird im Bereich der SV kein Neuland beschritten, weil der-
artige ,Rehabilitationsberater” oder ,Sozialberater durchaus bereits etabliert
und mit groRem Erfolg titig sind. Nur als Beispiel sei auf die Initiative der SVA
verwiesen, die gerade bei schweren Unfillen und Erkrankungen auf gute Erfolge
ihres Modells zur Wiedereingliederung von Versicherten verweisen kann®), oder
auch auf das Modell der AUVA, die ebenfalls die Koordinierung simtlicher
Zweige der Rehabilitation durch eigene Berater durchfiihrt. Das Management
der Schnittstellen zwischen den einzelnen Akteuren liegt daher in einer Hand.

Derartige Modelle bewihren sich nicht nur aufgrund der Ergebnisquali-
tit sondern auch unter dem Gesichtspunkt der Okonomie. Durch einheitliche
Qualititsstandards wird erreicht, dass Leistungen definierbar, beurteilbar und
vergleichbar werden. Dies fithrt dazu, dass Leistungen ziel- und bedarfsgerecht
appliziert werden koénnen und dadurch auf den ersten Blick vielleicht hohere
Aufwendungen im Bereich der Rehabilitation sich durch geringere Folgekosten
egalisieren.

Gerade der Bereich der medizinischen Rehabilitation wiirde sich hier anbie-
ten, zumal in diesem Bereich sehr oft die Rehabilitationstriiger auch mit den Fol-
gekosten direkt konfrontiert sind und daher eine betriebswirtschaftliche Gesamt-
betrachtung der Fille durchaus den 8konomischen Vorteil aufzeigen wird, zumal
in diesem Bereich auch eine homogene Finanzierungsstruktur gegeben ist.

Notig wire ein derartiges Vorgehen gerade auch im Bereich der Erst- und
Akutversorgung. Durch die komplexe Finanzierungssituation im Gesundheits-
wesen wird hier ein zielgerichteter Ressourceneinsatz aber ungleich schwerer zu
realisieren sein.

6. Zusammenfassung

Zusammenfassend ist daher festzustellen, dass die Analyse der Ist-Situati-
on hinsichtlich der Schnittstellenproblematik zeigt, dass die formelle Seite der
medizinischen Rehabilitation vor allem im Hinblick auf Antragstellung und An-
tragbearbeitung und somit zu einem effizienten Zugang zu den Leistungen be-
friedigend geregelt ist.

Offen sind die Frage der Prozessqualitit bei der Durchfiihrung der Leistun-
gen und auch die Frage der Uberpriifung der Ergebnisqualitit. Auch wenn durch
das BBG festgelegt ist, dass in jedem Fall ein Rehabilitationsplan zu erstellen ist,
bleibt das Problem der Klassifizierung der verschiedenen Leistungsanbieter gera-
de im Hinblick auf den konkreten Leistungsumfang. Faktisch wird daher auch im
Bereich der medizinischen Rehabilitation eine Leistung erbracht werden, die am

%) Miiller, SVAktuell 2008 (H 4) 4 ff.
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konkreten Bediirfnis vorbeigeht, wobei hier die Treffsicherheit sowohl nach un-
ten als auch nach oben nicht gegeben sein wird. Dies ist durchaus auch dadurch
zu begriinden, dass gerade in diesem Bereich ein Nahtstellenmanagement nicht
wirklich gegeben ist.

Unbefriedigend ist nach wie vor auch der Unterschied im Leistungsumfang,
da fiir den Bereich der gesetzlichen UV durch den Umfang der Unfallheilbehand-
lung zumindest gesetzlich ein Unterschied zur Krankenbehandlung normiert ist.
Faktisch spielt dieser Unterschied ohnedies kaum mehr eine Rolle, weil in den
eigenen Einrichtungen der AUVA (sowohl Unfallkrankenhiuser als auch Reha-
bilitationszentren) allen Patienten faktisch die Unfallheilbehandlung gewihrt
wird, wobei gerade im Akutbereich die Auslastung mit Arbeitsunfillen gerade
elf Prozent betrigt, Arbeitsunfille aber auch in 6ffentlichen Krankenhéusern auf
dem Standard der Krankenbehandlung behandelt werden. Ein tatsichlicher Un-
terschied ist eigentlich nur mehr in der Gewshrung von Hilfsmitteln und Heil-
behelfen gegeben.

Als Ausblick fiir die Zukunft (und vielleicht ist das Regierungsprogramm ja
so zu verstehen) wire es jedenfalls notig und auch zweckmifig, den Leistungs-
umfang der medizinischen Rehabilitation fiir alle Zweige der SV einheitlich zu
formulieren und gleichzeitig etwa im Wege einer RL-Kompetenz auch Qualitits-
kriterien nicht nur fiir die Strukturqualitit sondern auch fiir die Prozess- und
Ergebnisqualitit zu formulieren. Fiir die Rehabilitationstriger als Financiers er-
gibe sich dadurch die Moglichkeit, die Leistungsanbieter (egal ob eigene Einrich-
tungen oder Vertragspartner) hinsichtlich des Leistungsumfanges exakt einschit-
zen zu kénnen und dadurch die entsprechende Leistung ziel- und bedarfsgerecht
applizieren zu kénnen.

Nicht zuletzt ist aufgrund der Komplexitit der Fille und des heterogenen
Teilnehmerkreises am System der medizinischen Rehabilitation ein Case-Ma-
nagement nétig, um die definierten und angebotenen Leistungen bedarfsgenau
applizieren zu konnen. Koordination und Fallmanagement sind aber als eine
inter- und multidisziplinidre Aufgabe anzusehen. Auch wenn die Rehabilitation
von spezialisierten Managern geleitet wird, sollte sie Gegenstand interdiszip-
lindrer Leitlinien und Qualititsstandrads sein'?).

Gerade ein derartiges Modell kénnte aber auch als Beispiel fiir den Ge-
sundheitsbereich insgesamt gesehen werden, wo derzeit noch Leistungen ohne
Beriicksichtigung des personlichen Bedarfs erbracht werden und sowohl durch
Uber- als auch durch Unterversorgung unnétige Kosten verursacht werden. In
diesem Sinne habe ich auch die Forderung von Welti verstanden, der eine reha-
bilitative Ausrichtung des gesamten Gesundheitswesens fordert'").

1) Welti, Perspektiven von Pflege und Sozialarbeit in der medizinischen Rehabili-
tation vor dem Hintergrund aktueller Entwicklungen im Gesundheitswesen, Fachtagung
Pflege und Sozialarbeit, Schnittstellen in der med. Rehabilitation am 15. 7. 2007 (Kassel).

1) Welti, aaO.
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Schnittstellen im Recht der Rehabilitation
in Deutschland

1. Einleitung

Mein Beitrag zu diesem Thema befasst sich mit zwei Aspekten aus dem Mit-
te 2001 in Kraft getretenen neuen Recht der Rehabilitation in Deutschland, dem
Band IX des Sozialgesetzbuchs der Bundesrepublik Deutschland (SGB IX). Diese
sind:

e zum einen die Frage des Zusammenwirkens der Sozialleistungstriger unter-
einander bei der Erbringung einer Leistung zur Rehabilitation (vgl §$ 9 bis

14 SGB IX, insb § 14), und

o zum anderen die Frage, wie das Problem der inzwischen unterschiedlichen

Begriffe von Behinderung in den verschiedenen Sozialleistungsbereichen

trotz gleichgebliebener Bewertungsregeln ($ 2 SGB IX einerseits und § 30

Abs 17 BVG — Bundesversorgungsgesetz — andererseits) zu bewiltigen ist.

2. Die Probleme des Zusammenwirkens

1. Das erste der beiden genannten Probleme ergibt sich aus dem Umstand,
dass das System der Triger von Sozialleistungen, also auch der Triger von Leis-
tungen zur Rehabilitation, in Deutschland stark gegliedert ist — das sog ,,geglie-
derte System der sozialen Sicherung®. Es kommen also sehr unterschiedliche
und voneinander unabhingige Stellen zur Erbringung von Leistungen zur Re-
habilitation in Betracht, ggf auch in Kooperation. Zugleich ist zu beachten, dass
diese Rehabilitationstriger allesamt keine Stellen sind, die primar Aufgaben der
Rehabilitation zu erfiillen haben, sondern in erster Linie jeweils Aufgaben eines
der iiberkommenen Bereiche der sozialen Leistungen. Somit sind alle Rehabilita-
tionstrager zugleich und in erster Linie Triger traditioneller sozialer Leistungen.

Dieser Zustand kommt in den §§ 5 und 6 SGB IX deutlich zum Aus-
druck!).

1Y § 5 SGB IX lautet:

»Leistungsgruppen. Zur Teilhabe werden erbracht

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

3. unterhaltssichernde und andere erginzende Leistungen,

4. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.”

§ 6 SGB IX lautet:

»(1) Triger der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstrager) konnen sein
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2. Dabei sollen die Leistungstriger bei der Erbringung der Leistungen zur
Rehabilitation im Wesentlichen zwei Aspekte beachten, nimlich

e zum einen das Problem, wie die Kooperation der Behorden untereinander
bei der Erbringung von Rehabilitationsleistungen organisiert werden soll,

e zum anderen die Klirung der Frage, wer im konkreten Fall eine Rehabilita-
tionsleistung erbringen muss, wer also fiir eine Leistung zur Rehabilitation
eigentlich zustindig ist.

Die hier zuerst genannte Frage regeln hauptsichlich die §$ 10 — 13 des Ge-
setzes; diese Bestimmungen sollen hier aulerhalb der Betrachtung bleiben. Die
Frage der Zustindigkeit, mit der ich mich in erster Linie befassen mdochte, regelt
$ 14,

3. Die Frage der Zustindigkeit des § 14 SGB IX ist in meinen Augen ein
zentraler Punkt der ,,Schnittstellenproblematik®.

Selbstverstindlich bestimmt jedes sozialrechtliche Leistungsgesetz schon
dadurch, dass es den einzelnen Sozialleistungstrigern, die auch in § 6 SGB IX ge-
nannt sind, konkrete Aufgaben und die Pflicht zur Erbringung konkreter sozialer
Leistungen zuweist, zugleich auch deren sachliche Zustandigkeit.

Daran will auch das SGB IX nichts dndern?). Doch diese Zustindigkeits-
regelung birgt fiir die Erbringung von Rehabilitationsleistungen — und fiir die
Interessen des nach etwaigen Rehabilitationsleistungen nachfragenden Biirgers
— Probleme. Denn der Umstand, dass § 6 SGB IX eine ganze Reihe von Rehabi-
litationstrigern nennt, fiihrt bei diesen schnell zu der Versuchung, einen Antrag
auf Rehabilitation abzulehnen mit der Begriindung, fiir die geforderte Leistung
sei eine andere Stelle zustindig. Einem solchen ,negativen“ Kompetenzkonflikt
soll nun § 14 SGB IX abhelfen?).

1. die gesetzlichen Krankenkassen fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1 und 3,

2. die Bundesagentur fiir Arbeit fiir Leistungen nach § 5 Nr. 2 und 3,

3. die Triger der gesetzlichen Unfallversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1

bis 4
4. die Triger der gesetzlichen Rentenversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1 bis
3, die Triger der Alterssicherung der Landwirte Leistungen nach § 5 Nr. 1 und 3,
5. die Trager der Kriegsopferversorgung und die Triger der Kriegsopferfiirsorge im
Rahmen des Rechts der sozialen Entschidigung bei Gesundheitsschiden fiir Leis-
tungen nach § 5 Nr. 1 bis 4,

6. die Triger der offentlichen Jugendhilfe fiir Leistungen nach § 5Nr. 1, 2 und 4,

7. die Triger der Sozialhilfe fiir Leistungen nach § 5 Nr. 1, 2 und 4.“

2) Denn § 7 SGB IX bestimmt dazu:

»Vorbehalt abweichender Regelungen. Die Vorschriften dieses Buches gelten fiir die
Leistungen zur Teilhabe, soweit sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager gel-
tenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Die Zustindigkeit und die Leistun-
gen zur Teilhabe richten sich nach den fiir den jeweiligen Rehabilitationstriger geltenden
Leistungsgesetzen.“

%) § 14 lautet ua:

»(1) Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der Rehabilitationstriger in-
nerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei ihm fest, ob er nach dem fiir ihn
geltenden Leistungsgesetz fiir die Leistung zustindig ist. ... Stellt er bei der Priifung fest,
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4. Diese Vorschrift verfolgt im Wesentlichen zwei Ziele:
e zum einen schnell Klarheit schaffen hinsichtlich der Zustindigkeit fiir die
Leistungserbringung, der Antragsteller soll nicht beliebig ,,weitergereicht*
werden kénnen, sondern nur ein Mal;
e zum anderen zu erreichen, dass die Leistungserbringung schnell beginnen
kann.
5. Nur wenn erreicht werden kann, dass die Antragsschrift einer Rehabilita-
tionsakte nicht beliebig viele Eingangsstempel tréigt, sondern allenfalls zwei, und
wenn der Zwang besteht, dass das Verfahren schnell durchgefiihrt wird, sind die
Ziele eines modernen Rehabilitationsrechts zu erreichen. Beides hingt eng zu-
sammen; nur wenn schnell klar ist, wer zustindig ist, kann auch schnell geleistet
werden.
Die Zahl der Eingangsstempel kann allerdings nur dann wirksam reduziert
werden, wenn in Kauf genommen werden kann, dass nicht in jedem Falle die in
der Sache tatsichlich zustindige Behérde gesucht wird; es muss moglich sein,
dass im Einzelfall auch mal eine der Sache nach unzustindige Stelle titig wird.
Da das Gesetz also will, dass mit der Stellung eines Antrages auf eine Leistung zur
Rehabilitation ein sehr kurzfristiges Verfahren in Gang gesetzt wird, an dessen
baldigem Abschluss in der Regel die Erbringung einer Leistung zur Rehabilitati-
on steht, nimmt das Gesetz im Ergebnis die Fiktion der Zustindigkeit, gegebe-
nenfalls auch entgegen einer ,an sich®, der Sache, nach gegebenen Zustindigkeit
in Kauf.
6. Daraus ergeben sich wiederum drei Schwierigkeiten, die man mit fol-
genden Fragen beschreiben kann:
1. Wenn so eine unzustindige Stelle eine Leistung zur Rehabilitation er-
bringen muss, ist sie dann immer noch unzustindig, oder ist sie dann
—auch — zustidndig?

2. Nach welchen Rechtsvorschriften richtet sich der Inhalt einer solchen
Leistung zur Rehabilitation?

3. Wer zahlt schlieflich?

Zu 1.: Das BSG*) hat dazu klargestellt, dass ein wegen § 14 SGB IX zustindig
gewordener Leistungstriger, der der Sache nach ,eigentlich® unzustindig war,
gleichwohl aber geleistet hat, nun nicht mehr ,unzustindiger Leistungstriger
ist, sondern ,nachrangiger Leistungstriger.

Zu 2.: Diese Frage beantwortet § 7 SGB IX®). Dies bedeutet ua, dass ein gemn
§ 14 ,nachrangig” zustindig gewordener Leistungstriger nur Leistungen erbrin-
gen kann von der Art, die zu seinem urspriinglichen Zustindigkeitsbereich ge-
héren. Dazu steht es allerdings nicht in Widerspruch, dass bei der Durchfithrung

dass er fiir die Leistung nicht zustindig ist, leitet er den Antrag unverziiglich dem nach
seiner Auffassung zustindigen Rehabilitationstriger zu. ...

(2) Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationstriger den Reha-
bilitationsbedarf unverziiglich fest. ... Wird der Antrag weitergeleitet, gelten die Sitze nl
und 2 fiir den Rehabilitationstriger, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, entspre-
chend.”

) Vgl BSG 26. 6. 2007 — B 1 KR 34/06 R.

%) Vgl oben FN 2.
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dieser Leistungen nicht nur die Ziele der traditionellen Biicher des Sozialgesetz-
buchs verfolgt werden sollen, sondern auch die spezifischen Ziele des Rechts der
Rehabilitation des SGB IX®),7).

Zu 3.: Zahlen muss am Ende nicht der nachrangig zustindige Leistungstri-
ger, sondern der nach dem jeweiligen Sozialleistungsgesetz zustindige Leistungs-
triger, der ,,primir” zusténdige. Die bestimmt § 14 Abs 4 SGB IX.?)

7. Im Ergebnis gilt: Wenn jemand beispielsweise bei seiner GKV, zB der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) etwa eine Kur beantragt, so muss die KV
innerhalb von zwei Wochen dariiber entscheiden,

e ob sie selbst zustindig ist oder
e ob ein anderer Triger zustindig ist und
e wenn ja, welcher.

Hilt sich die Krankenkasse als zuerst angegangene Stelle selbst fiir zustindig,
muss sie zugleich auch iiber den Rehabilitationsbedarf in der Sache entscheiden,
also priifen, ob die Leistung zu Recht beantragt worden ist.

8. Kurz gefasst bedeutet dies: Leitet der zuerst angegangene Triger, also im
Beispiel die Krankenkasse, den Fall vor Ablauf der zwei Wochen an einen anderen
Triger — zB die Rentenversicherung — weiter, hat diese tiber den Rehabilitations-
bedarf zu entscheiden; weiterleiten darf sie den Antrag nun nicht mehr. Aufer-
dem muss der andere Triger, im Beispiel also die Rentenversicherung, ebenfalls
sunverziiglich“ dariiber entscheiden, ob die beantragte Leistung nach dem fiir sie
geltenden Recht zu gewihren ist. Erbringt sie die Leistung und war sie primir
zustindig, ist alles in Ordnung. War sie nur ,,nachrangig“ zustindig aufgrund von
§ 14 SGB IX, kann sie vom primir zustindigen Tréger Erstattung fordern.

9. Der erstangegangene Triger hat also folgende Moglichkeiten:

o er kann leisten, wenn er sich fiir zustindig und den -Antrag auf die Reha-

Leistung fiir begriindet halt

e er kann die Zwei-Wochen-Frist versiumen (dann ist er — nachrangig — zu-
stindig)

o er kann, wenn er einen anderen fiir zustindig hilt, fristgemif weiterleiten.

e er kann die beantragte Leistung ablehnen, wenn er den geltend gemachten

Anspruch fiir ginzlich nicht gerechtfertigt halt, auch nicht gegeniiber einem

anderen Triger.

Leitet der Erstangegangene weiter und gibt es folglich einen Zweitangegan-
genen, so kann dieser nur

e leisten
e oder ablehnen.

6)S§ 7 Satz 1 (oben FN 2) und Feldes ua SGB IX (2009) § 7Rn 7.

7y Nunmehr fordert das BSG — 21. 8. 2008 — B 13 R 33/07 R — auch, dass der nach-
rangig zustindige Triger alle in Betracht kommenden Anspruchsgrundlagen zu beriick-
sichtigen hat, auch solche, fiir die er ,eigentlich“ gar nicht zustindig ist.

%) Dieser lautet:

»Wird nach Bewilligung der Leistung durch einen Rehabilitationstriger nach Abs. 1
Satz 2 bis 4 festgestellt, dass ein anderer Rehabilitationstriger fiir die Leistung zustindig
ist, erstattet dieser dem Rehabilitationstriger, der die Leistung erbracht hat, dessen Auf-
wendungen nach den fiir diesen geltenden Rechtsvorschriften.
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Etwas anderes gibt es grundsitzlich nicht. Die Rechtslage ist also interes-
sant, wenig iibersichtlich, und jede Entscheidung steht unter betrichtlichem
Zeitdruck.

10. Zur Veranschaulichung ein Beispiel:®)

Eine Versicherte — zuletzt titig als selbstindige Ausfahrerin von Legehen-
nen, davor beschiftigt als Arbeiterin in abhingiger Stellung, und zwischendurch
Hausfrau — ist Mitglied in der gesetzlichen Rentenversicherung sowie der AOK
(allgemeine Krankenkasse) aus ihrer friiheren abhingigen Erwerbstitigkeit. In
der Krankenkasse ist sie, da sie jetzt selbstindig arbeitet, inzwischen freiwillig
versichert. In die gesetzlich Rentenversicherung hat sie etwas mehr als fiinf Jahre
reguldre Beitrige bezahlt, sodass hier die Versicherungszeiten fiir eine Altersrente
im Zeitpunkt des Erreichens des reguliren Rentenalters (derzeit 65, kiinftig an-
steigend bis 67) ausreichen wiirden').

Sie beantragt nunmehr bei der Krankenkasse die Gew#hrung einer statio-
niren Mafinahme zur medizinischen Rehabilitation, also einer Kur.

Die Krankenkasse priift schnell und auch fristgemdf iSd § 14 SGB IX die Er-
forderlichkeit und Geeignetheit der beantragten Mafinahme. Der wegen der zu-
grundeliegenden medizinischen Fragen sodann auch noch befasste Vertreter des
medizinischen Dienstes der Krankenkasse (hierfiir riumt das Gesetz in § 14 SGB
IX noch extra eine Frist von weiteren drei Wochen ein) bescheinigt dann aller-
dings, dass es eine stationdre Mafinahme nicht briuchte, sondern dass eine am-
bulante Manahme méoglich und ausreichend sei, und dass daher ein Anspruch
auf eine stationire Manahme nach den fiir die Krankenkasse maf3geblichen ge-
setzlichen Bestimmungen des SGB V") nicht bejaht werden kénne. Eine Kur wie
beantragt komme also nicht in Frage, es fehle an der Erforderlichkeit. Es wiirde
ausreichen — und wire auch viel billiger —, wenn die Antragstellerin regelmifig
von zuhause aus die erforderlichen Anwendungen aufsuchen wiirde.

Daraufhin — und wohl auch vor dem Hintergrund des drohenden Ablaufs
der knappen Fristen des § 14 SGB IX von nunmehr insgesamt fiinf Wochen, zwei
Wochen plus drei Wochen fiir die medizinische Begutachtung — sieht der Sach-
bearbeiter der KV davon ab, das Problem zur weiteren Kldrung noch mit der
Antragstellerin zu erdrtern, was er nach dem Gesetz eigentlich miisste').

Offenbar weil der Sachbearbeiter der Krankenkasse aber hier das Gefiihl hat,
dass die Antragstellerin auch ein bisschen Recht hat, sieht er sich gehindert, den

%) Aus der gerichtlichen Mediation am Bayer LSG; ein uU zeitsparender, kostenlo-
ser Service der Bayerischen Sozialgerichtsbarkeit fiir Parteien, die weiter denken.
10) § 35 SGB VI:
»Regelaltersrente. Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie 1. die
Regelaltersgrenze erreicht und 2. die allgemeine Wartezeit erfiillt haben ...“
§ 50 SGB VI:
»(1) Die Erfiillung der allgemeinen Wartezeit von fiinf Jahren ist Voraussetzung fiir
einen Anspruch auf 1. Regelaltersrente 2. ...
1) Das Recht der GKV.
12) Vgl § 9 SGB IX:
»Bei der Entscheidung iiber die Leistungen und bei der Ausfiihrung der Leistungen
zur Teilhabe wird berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen ...“
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Antrag jetzt einfach abzulehnen; er kann sich — vor dem Hintergrund der Stel-
lungnahme seines medizinischen Dienstes — aber auch nicht dazu durchringen,
die stationdre Mafnahme zu bewilligen. Er wihlt nun also gerade noch fristge-
miR den ihm als Rettung erscheinenden Ausweg, ndmlich er leitet den Fall an die
Rentenversicherung weiter.

Die Rentenversicherung kann jetzt den Fall weder zuriickschicken, noch
weiterleiten; sie ist ,dran®. Sie priift also nun, ob bei der Antragstellerin die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach dem fiir die Rentenversicherung
mafBgebenden Recht?) fiir eine Mafnahme der medizinischen Rehabilitation
— also eine Kur — gegeben sind. Dabei kommt sie zunichst zu dem Ergebnis,
dass die nach dem Recht der Rentenversicherung fiir eine ,Leistung zur Teilha-
be*, also auch fiir unsere Kur, geforderte Wartezeit von 15 Jahren nicht erfiillt
ist#); auch die alternativ dazu aufgestellte Voraussetzung, dass die Antragstelle-
rin schon Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit bezieht, liegt nicht vor; die
Antragstellerin bezieht keine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit und
hat — vor ihrer jahrelangen Titigkeit als Hausfrau — nur die allgemeine Wartezeit
der Rentenversicherung (von 5 Jahren) erfiillt, und die reicht hier nicht aus').

Allerdings — so ergibt die Priifung bei der Rentenversicherung weiter — kime
vielleicht die Erfiillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir einen
Sonderfall — nimlich nach § 11 Abs 2 S 1 SGB VI — in Betracht, aber nur dann,
wenn bei der Antragstellerin schon ,verminderte Erwerbsfihigkeit“ bestiinde
oder wenigstens drohte. Wire dies der Fall, so wiirde hier die Erfiillung der allge-
meinen Wartezeit von 5 Jahren gentigen'®).

Anders als bei der Priifung der Krankenkasse, wo es um Heilung oder Sta-
bilisierung geht, kommt es hier also auf das Maf der Erwerbsféhigkeit bzw{ von
deren Beeintrichtigung an — und natiirlich, wie bei allem in der Rentenversiche-
rung —, auf die vorgeschriebene Wartezeit.

Aber nach dem Ergebnis des Gutachtens des inzwischen ebenfalls zu Rate
gezogenen medizinischen Dienstes des Rentenversicherungstragers sei eine Be-

Nach § 1 SGB IX sollen Rehabilitationsleistungen bei den Betroffenen die Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe fordern. Dazu passt es tiberhaupt nicht, wenn
solche Leistungen iiber die Kopfe der Betroffenen hinweg schlicht angeordnet werden.

3)SGB VI.

14)§ 11 Abs 1 SGB VI

»(1) Fiir Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfiillt, die bei Antragstellung

1. die Wartezeit von 15 Jahren erfiillt haben oder

2. eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen. ...

15) Eigentlich war der Ausgang spitestens hier klar, sofern man davon absieht, dass
schon die Krankenkasse klare Verhiltnisse vorgefunden hatte.

16) § 11 Abs 2S 1 SGB VI:

,Fir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen auch erfiillt, die

1....

2.
3. vermindert erwerbsfihig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu erwarten
ist, wenn sie die allgemeine Wartezeit erfiillt haben.”
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eintrichtigung der Erwerbsfihigkeit hier nicht der Fall, die Antragstellerin sei
ohne weiteres in der Lage, tiglich unter den Bedingungen des allgemeinen Ar-
beitsmarktes wenigstens sechs Stunden — irgendwas — zu arbeiten (§ 43 Abs 1 S 2
SGB VI)¥). Das ist nimlich der Maf3stab des Rechts der Rentenversicherung fiir
die Frage, was ,,Erwerbsminderung” ist. Auf den Beruf kommt es dabei nicht an,
auf die Hohe des erzielten Geldes auch nicht, und als Erwerb zihlt alles, was der
sog »allgemeine Arbeitsmarkt“ hergibt.

Dass die Antragstellerin inzwischen als selbstindige Ausfahrerin von Lege-
hennen titig ist, dndert daran nichts. Denn — so der Sachbearbeiter der Renten-
versicherung zu Recht — es komme an dieser Stelle wegen § 43 SGB VI nur auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt an; Berufsschutz komme nicht in Betracht; die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen miissten daher hier verneint werden.

Die nun — oder eigentlich von Anfang an — auf der Hand liegende Konse-
quenz, den Antrag abzulehnen, zieht aber auch der Rentenversicherungstriger
nicht. Dabei mag die Uberlegung entscheidend gewesen sein, dass er ja nun ge-
mifd § 14 SGB IX irgendwie ,zustindig“ geworden sei. Und auch er hat wohl den
Eindruck gewonnen, die Versicherte habe auch ein bisschen Recht. Dass seine
Zustindigkeit nach § 14 des SGB IX als nachrangige hier nur eine ,formale”“ ist,
die ihn als solche in der Sache zu gar nichts verpflichtet, gerit dabei zu Unrecht
aus dem Blickfeld.

Der Sachbearbeiter der Rentenversicherung priift jetzt also unter Absehen
von den fiir ihn geltenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen weiter,
und stellt fest, dass zwar nicht die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des
Rentenversicherungsrechts erfiillt sind, dass aber doch die persénlichen Voraus-
setzungen der Versicherten speziell fiir eine Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation bejaht werden kénnten, nimlich gemifl § 10 Abs 1 Nr 2 lita SGB VL
Denn dort ist Tatbestandsmerkmal fiir eine MaBnahme zur medizinischen Re-
habilitation nicht ,,Erwerbsminderung®, was nach zutreffender Ansicht des Ren-
tenversicherungstrigers immer zu der Begrifflichkeit des § 43 SGB VI fiihrt und
daher verneint werden muss, sondern blof ,,Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit®,
wobei die konkrete Erwerbstitigkeit der Versicherten als Maf3stab diene, also hier
die Titigkeit als Ausfahrerin von Legehennen'®).

17)§ 43 Abs 1S2SGB VL

»... Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behin-
derung auf nicht absehbare Zeit aufferstande sind, unter den iiblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden tiglich erwerbstitig zu sein.“

18) § 10 Abs 1 Nr 2 lit a SGB VI:

»Personliche Voraussetzungen.

(1) Fiir Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die personlichen Voraussetzun-
gen erfiillt,

I....

2. bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit eine Minderung der Erwerbsfi-
higkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeits-
leben abgewendet werden kann

b) ...

c)..."
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Diese sei in der Tat gefihrdet.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Leistung des Tri-
gers der Rentenversicherung fehlen aber nach wie vor, denn bei genauerer Be-
trachtung kime man hier an der Bedingung der 15-jahrigen Vorversicherungs-
zeit wieder nicht vorbei, siehe oben.

Unter Absehen vom Fehlen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen,
aber auch mit dem Gefiihl, dass eigentlich ja auch die Krankenkasse etwas hit-
te bezahlen miissen, bewilligt nun der Rentenversicherungstriger die beantragte
Kur, und verlangt sodann Erstattung der Kosten von der Krankenkasse. Im Ver-
fahren vor dem Sozialgericht (Rentenversicherung gegen Krankenkasse) verein-
bart man schlieflich, das Kostentragungsproblem durch Mediation 16sen zu wol-
len. Die Kur hat inzwischen natiirlich — zum Gliick, mochte man sagen — lingst
stattgefunden.

Das Ergebnis der Mediationsverhandlung liegt auf der Hand: Der Umstand,
dass die Kur iiberhaupt nicht hitte bewilligt werden diirfen, gerdt dabei in den
Hintergrund, weil er jetzt zu nichts mehr fithrt, Dass die Krankenkasse unter
diesen Umstinden gar nichts hitte bezahlen miissen, wird verdrdngt, denn ir-
gendwie will man jetzt ja nur noch ,die Kuh vom Eis“ holen. Also erklirt sich die
Krankenkasse bereit, die Kosten der ambulanten Maf8nahme zu zahlen, die Ren-
tenkasse zahlt den Rest. Zufillig macht das bei grof8ziigiger Betrachtung jeweils
ungefihr die Hilfte der ganzen Kosten aus, man einigt sich also in der Mitte.

Als Nebenprodukt der Mediationsverhandlung kommt noch ans Licht,
dass keiner der beiden Sachbearbeiter auf die Idee gekommen war, den ande-
ren einfach mal anzurufen oder ihm gar die Akten oder wenigstens Teile davon
zur Verfiigung zu stellen. Dass das geschehen soll, steht aber ausdriicklich im
Gesetz (§ 12 Abs 1 Nr 2 SGB IX®)). Auferdem gibt es ,gemeinsame Empfeh-
lungen“ gem § 13 SGB IX, in denen dies genauestens geregelt ist. Dass es diese
»gemeinsamen Empfehlungen® gibt, wussten beide Sachbearbeiter; da aber auch
mal hineinzuschauen, dazu waren sie noch nicht ggkommen.

11. Aber vergessen wir nicht: Die Krankenkasse hitte nicht leisten diirfen,
wenn sie sich nicht tiber das Urteil ihres Arztes hinwegsetzen wollte. Sie hitte
aber auch nicht weiterleiten diirfen, denn fiir die von der Antragstellerin gefor-
derte Leistung gab es auch in anderen Rechtsbereichen keine tragfdhigen Vor-
aussetzungen, insbesondere nicht im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung
(siche oben). Die Rentenversicherung hitte dementsprechend ebenfalls nicht
leisten diirfen. Auch sie hitte ablehnen miissen. Die Antragstellerin hatte halt
einfach keinen Anspruch auf eine Kur. Fiir einen Erstattungsanspruch war dann
eigentlich auch kein Raum.

Nur: Die personlichen Vorsaussetzungen sind hier kumulativ zusammen mit den
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen vonnoten!

19) ,Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager.

(1) Im Rahmend er durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine Verwaltungs-
vorschrift getroffenen Regelungen sind die Rehabilitationstriger verantwortlich, dass

1. ...

2. Abgrenzungsfragen einvernehmlich geklirt werden

3. ..
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12. ME gentigt es hier nicht, fiir das Ergebnis den durch die kurzen Fristen
erzeugten Zeitdruck verantwortlich zu machen bzw das sog ,.gegliederte System
der sozialen Sicherung®.

Fiir die Erklirung der scheinbaren Verwirrung bei den Akteuren muss wohl
noch ein weiterer Aspekt ins Blickfeld kommen, der hier — neben allem anderen
— offenbar eine zentrale Rolle spielt:

Es gibt in Deutschland kein einheitliches materielles Recht der Rehabilita-
tionsleistungen, sondern es gilt der Grundsatz, dass jeder Leistungstriger nur
diejenigen Leistungen erbringen kann, die nach dem fiir ihn geltenden Recht
zum Katalog der von ihm zu erbringenden Leistungen gehoren. Dies erscheint
auch folgerichtig, wenn man bedenkt, dass die Gelder der einzelnen Tréger der
Sozialleistungen nicht aus einem Topf, sondern von unterschiedlichen Kreisen
von versicherten Personen stammen, unterschiedlichen sozialen und politischen
Zwecken dienen und unterschiedlich berechnet werden.

13. Deshalb ist auch festgelegt (§ 7 SGB IX, s oben FN 2), dass die im SGB
IX versuchte weitgehende Angleichung der Rechtsprinzipien des Schwerbehin-
dertenrechts®) im Bereich der Rehabilitation immer gelten, aber nicht auch die
Rechtsgrundlagen der Leistungen zur Rehabilitation erfassen soll.

Jeder Leistungstriger darf daher im Endeffekt nur diejenigen Leistungen
erbringen, die in seinem gesetzlichen Leistungskatalog vorgesehen sind, dh, die
Krankenkassen diirfen nur Leistungen erbringen, die im SGB V vorgesehen sind,
fiir die Arbeitsverwaltung gilt das SGB I1I, fiir die Triger der gesetzlichen Renten-
versicherung ist alles geregelt im SGB VI usw.

Was jedoch das Verfahren — die Zielsetzung der Leistungen, den Umgang
mit dem Antragsteller, die Festlegung und die Erbringung der Leistung zur Re-
habilitation — angeht, so bestimmt das SGB IX fiir alle Triger das Gleiche. Es
gilt dabei der Grundsatz: jeder kann zustindig sein, und sei es auch nur durch
Fristversiumung oder Weiterleitung, aber niemand darf letztlich Leistungen er-
bringen, die nicht zu seinem gesetzlichen Leistungsangebot gehoren.

14. Zu den Aufgaben, die der Sachbearbeiter des zuerst angegangenen Leis-
tungstrigers zu bewiltigen hat, geh6rt daher nicht nur die Beantwortung der
Frage, ob er selbst zustindig ist, und wenn ja, wie die zu erbringende Leistung
aussehen soll, sondern auch, wer — aus dem breiten Spektrum der Méglichkeiten
(s §$ 5 und 6 SGB IX, vgl oben FN 1) — andernfalls zustindig wiire, und wofiir.

Eigentlich miisste jeder Sachbearbeiter in diesem Bereich auch alle Reha-
Leistungen aller anderen Reha-Triger kennen und beurteilen kénnen. Schon
das Mediationsbeispiel und die nicht ganz einfachen Anspruchsvoraussetzungen
im SGB VI diirften aber gezeigt haben, dass hier von den einzelnen Sachbear-
beitern ziemlich viel gefordert ist. Der Sachbearbeiter des zuerst angegangenen
Leistungstrigers steht also unter grofem Zeitdruck vor der Frage, was er tun soll,
wenn er das Gefiihl hat, dass dem Antragsteller schon irgendwie geholfen werden

20) Va die Einbeziehung des Leistungsempfingers in den Entscheidungsprozess, die
Koordination der einzelnen Leistungen der verschiedenen Triger untereinander, die Si-
cherstellung der Kongruenz der einzelnen Leistungen, die Pflicht zur Zusammenarbeit der
verschiedenen Leistungstriger, §$ 9 — 13 SGB IX.
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muss, wenn er aber in der kurzen zur Verfiigung stehenden Zeit nicht recht ent-
scheiden kann, wie und von wem.

15. Den im Beispiel auf den ersten Blick scheinbar simplen Ausweg, der hier
dann ja auch gewihlt worden ist, namlich eine unerwiinschte Sache einfach vor
Ablauf der 14-Tages-Frist an einen anderen Triger weiter zu schieben, hat der
Gesetzgeber eigentlich durch eine einfache Regelung unschidlich zu machen
versucht. Er hat zunichst angeordnet, dass der andere Triger die Sache nun sei-
nerseits weder zuriickschicken noch seinerseits erneut weiterleiten darf. Dies er-
scheint sinnvoll. Denn jetzt hat ja immerhin eine mehr oder weniger kompetente
Stelle die Zustindigkeit schon mal gepriift. '

Sodann hat der Gesetzgeber in diesem Zusammenhang auch festgelegt,
dass der Triger, der eine Leistung erbringt, formal dafiir zwar zusténdig ist, aber
gleichwohl von dem, der die Leistung eigentlich hitte erbringen miissen, Kosten-
erstattung fordern kann.

16. Aus der Sicht eines Antragstellers befriedigt dies aber nur bedingt. Denn:
Schiebt der zuerst angegangene Leistungstriger weiter, um dem Risiko, leisten zu
miissen, zu entgehen, dann wiirde er sich zwar im Endeffekt die Kosten fiir die
Rehabilitationsmafnahme nicht unbedingt sparen kénnen; dem Antragsteller
wiirde dies aber dennoch in vielen Fillen einen grofen Nachteil zuftigen. Denn
wenn dann der als zweiter angegangene Leistungstréger den Antrag — anders als
in dem beschriebenen Mediationsfall — ablehnen wiirde, weil der zuerst angegan-
gene hitte leisten miissen, miisste der Antragsteller den Zweiten verklagen, und
dann versuchen, gegen den zuerst angegangenen Leistungstriger, der zu diesem
Verfahren beigeladen werden muss, eine Verurteilung zu erwirken — fiir den Biir-
ger kein sehr reizvoller Weg.

17. Was ldsst sich aus all dem folgern?

1. die Forderung der Rehabilitation ist zu begriifSen;

2. die das Verfahren belebenden Fristen sind ebenfalls zu begriien;

3. die Beachtung der ,,gemeinsamen Empfehlungen® des § 13 SGB IX muss

gefordert werden;

4. Sozialleistungsbehorden sollten mehr mit den Betroffenen reden;

5. Sozialleistungsbehdrden sollten mehr untereinander reden;

6. Sozialleistungsbehorden sollten genug Personal haben, um in der Lage zu

sein, auch schnell und griindlich genug zu arbeiten;

7. der Méglichkeit, eine Sache weiter zu schieben, auch auf die Gefahr hin,

nach lingerer Zeit von einem anderen Triger auf Erstattung in Anspruch
genommen zu werden, miisste die Attraktivitit genommen werden.

3. Der Begriff der Behinderung

1. Hier geht es um die Frage, ob die Regeln, die fiir die Bewertung des Grades
einer Behinderung gelten, und die im Grunde noch immer auf der Gedankenwelt
des alten Schwerbeschidigtenrechtes beruhen, gleichwohl —wie es § 69 SGB IX*')

21y § 69 Abs 1 SGB IX lautet va:
(1) Auf Antrag des behinderten Menschen stellen die fiir die Durchfithrung des
Bundesversorgungsgesetzes zustindigen Behorden das Vorliegen einer Behinderung und
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anordnet — auch im neuen Recht der Rehabilitation des SGB IX verwendet wer-
den kénnen.

2. Hier stellen sich mE folgende Fragen:

1. Geht es wirklich an, fiir die Maf8stibe, nach denen im Recht des SGB IX
bewertet werden soll, wie hoch das Ausmaf} einer Behinderung einzu-
schitzen ist, auf das Recht des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) — also
;las?Gesetz, das die Anspriiche von Kriegsopfern regelt — zuriickzugrei-
en?

2. Muss man, nachdem das deutsche Behindertenrecht des SGB IX sich nun
internationalen Mafstiben anzugleichen begonnen hat, tatsichlich noch
nach Zehnergraden bewerten — und damit den Begriff des ,,schwerbehin-
derten Menschen“ — wenigstens 50 % — fortschreiben, der in unserem
Recht eine grofe Rolle spielt, oder geniigt es nicht — wie es im sozialrecht-
lichen Teil des SGB IX inzwischen ohnehin der Fall ist — entsprechend
internationalem Recht nur noch mit dem Begriff der Behinderung zu
operieren?

Wihrend ich mich mit der zweiten Frage hier nicht weiter beschiftigen

kann, soll die erste Frage ausfiihrlicher behandelt werden.

3. An dieser Stelle erscheint mir ein Blick auf die historische Entwicklung
dei»1 Begriffs der Behinderung bzw Schwerbehinderung im deutschen Recht sinn-
voll.

Ausgangspunkt des Behindertenrechts war in Deutschland die Notwendig-
keit, Kriegsfolgen zu bewiltigen. So war es eine der ersten Aufgaben der Weima-
rer Republik auf sozialpolitischem Gebiet, die im Ersten Weltkrieg beschidigten
Menschen zu versorgen und zu integrieren. Dies geschah bereits im Januar 1919
durch eine ,Schwerbeschidigtenverordnung®, die dann im Jahre 1920/1923
durch ein Gesetz zur Beschiftigung Schwerbeschidigter abgelost wurde. Ziel war,
die schwerbeschiidigten Menschen wieder in das Arbeitsleben zu integrieren.
Hierzu sollten ein behérdlich kontrollierter Einstellungszwang und ein behérd-
lich abgesicherter Kiindigungsschutz dienen. Als Schwerbeschidigte galten nicht
simtliche Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen, sondern nur sol-
che, deren Beschidigung bestimmte Ursachen hatte, nimlich Kriegsfolgen und
Arbeitsunfille??). Ein irgend geartetes Priventionsziel, wie es heute das SGB IX

den Grad der Behinderung fest. Beantragt eine erwerbstitige Person die Feststellung der
Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch (§ 2 Abs. 2), gelten die in § 14 Abs. 2 Satz 2
und 4 sowie Abs. 5 Satz 2 und 5 genannten Fristen sowie § 60 Abs. 1 des Ersten Buches
entsprechend. Das Gesetz iiber das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung ist
entsprechend anzuwenden, soweit nicht das Zehnte Buch Anwendung findet. Die Auswir-
kungen auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung
nach Zehnergraden abgestuft festgestellt. Die MaRstibe des § 30 Abs. 1 des Bundesver-
sorgungsgesetzes und der aufgrund des § 30 Abs. 17 des Bundesversorgungsgesetzes er-
lassenen Rechtsverordnung gelten entsprechend. Eine Feststellung ist nur zu treffen, wenn
ein Grad der Behinderung von wenigstens 20 vorliegt. ...

Das hier erwihnte ,Bundesversorgungsgesetz* ist das Gesetz, das die Versorgung der
Kriegsopfer regelt.

22) ,Kausales System".
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kennzeichnet (§$ 3, 84 SGB IX), war diesem Schwerbeschidigtenrecht zunéchst
fremd. Ahnliches gilt fiir das Ziel umfassender Integration.

Verschiedene gesetzliche Ergiinzungen schufen hier aber bereits in der Wei-
marer Zeit Abhilfe: es gab erste Ansitze zu Berufsfiirsorge in der gesetzlichen UV
und arbeitslosenversicherungsrechtliche Férdermanahmen fiir Behinderte.

Nach dem Ende der Nazizeit, die dem aufler gewaltigen Problemen nichts
hinzugefiigt hatte, stand Deutschland wieder vor Aufgaben wie 1919, aber in weit
groferem Umfang. Dies fithrte zum SchwerbeschidigtenG von 1953, das die
Instrumente aus dem Recht der Weimarer Zeit iibernahm und fortentwickelte,
die herkommlichen rechtlichen Strukturen in diesem Bereich aber auch dadurch
verfestigte, dass es ausdriicklich am kausalen System der Schwerbehinderung
und an der Beschrinkung des Gesetzes auf deutsche Staatsangehérige festhielt.

Die Mafistibe zur Bewertung von Behinderungen beruhten noch immer
auf dem gleichen Schema. Das SchwerbehindertenG von 1974 fiihrte dann zur
Losung vom kausalen Begriff der Schwerbehinderung unabhingig von der jewei-
ligen Ursache.

Auch wenn sich das rechtliche Umfeld des Begriffs der Schwerbehinderung
schon bis dahin deutlich verindert hatte — neben verschiedenen Mainahmen zur
Rehabilitation wurden auch die Rechte der Vertrauensleute der Schwerbehin-
derten deutlich gestirkt und die Regeln iiber deren Zusammenarbeit mit den Be-
triebsriten spiirbar verbessert —, so blieb es doch auch dann noch bei einem mehr
oder weniger integrationsfernen Begriff der Behinderung. Ahnlich wie nach dem
Ersten Weltkrieg war auch 1974 noch derjenige behindert, bei dem eine nicht
nur voriibergehende Funktionsbeeintrichtigung vorlag, die auf einem regelwid-
rigen korperlichen, geistigen oder seelische Zustand beruht. Der Behinderungs-
begriff enthielt somit keine integrationsbezogene Komponente. Und auch die
fiir die Aufgaben des Schwerbehindertenrechts zustindige Behorde hiel damals
noch immer nicht etwa Rehabilitationsamt oder gar Integrationsamt, sondern
»Hauptfiirsorgestelle.

4. Diese dem Recht der Kriegsopferversorgung entnommenen Bewertungs-
regeln fiir Behinderungen und deren Schweregrad waren keine rechtlich festge-
legten MaRstiibe, sondern versorgungsirztlich begriindete Erfahrungssitze, die
in ein seit dem Ersten Weltkrieg mehrfach iiberarbeitetes Werk namens ,,An-
haltspunkte fiir die drztliche Gutachtertitigkeit im sozialen Entschadigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertenrecht zusammengefasst worden waren.

Wie sich schon aus deren Bezeichnung ergibt, sind die ,,Anhaltspunkte ...“
nicht an die Behorden gerichtet, die iiber die Einschitzung von Behinderungen
zu entscheiden haben, sondern an die #rztlichen Gutachter. Ihr praktischer Wert
bestand daher vor allem darin, dass durch ihre Verwendung eine weitgehend
gleichmiRige Behandlung aller Betroffenen garantiert war. Das hat auch das BSG
in einem Urteil aus dem Jahre 1997 so gesehen?).

23) BSG 9. 4. 1997 - 9 RV 4/95:

»... Der Grad der Behinderung ist ... unter Heranziehung der Anhaltspunkte fiir
die irztliche Gutachtertitigkeit ... in der jeweils geltenden Fassung festzulegen. Zwar be-
ruhen die Anhaltspunkte weder auf dem Gesetz noch auf einer Verordnung oder auch
nur Verwaltungsvorschriften, sodass sie keinerlei Rechtsqualitit haben, dennoch sind sie
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5. Man kénnte also versucht sein, durch die Rechtsprechung zum Begriff
der Behinderung die Bedeutung der Anhaltspunkte dem nunmehr mafigebenden
Behinderungsbegriff des § 2 SGB IX*) anzupassen.

Dies erschien umso notwendiger, als auch die »Anhaltspunkte“ 2008 noch
immer ausschlieBlich auf der Vorstellung zu beruhen scheinen, dass behindert
ist, wer die genannten Funktionseinbuflen aufweist, eine Berticksichtigung des
nunmehr in § 2 SGB IX zusitzlich ins Gesetz eingefiigten Kriteriums, dass auch
solche Personen behindert sind, bei denen durch die Beeintrichtigung ,,...ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt ist“, fehlt dabei vollig.

Das ist auch nicht weiter verwunderlich, denn die Anhaltspunkte sind ja
nicht fiir das moderne Recht der Rehabilitation und der weitgehenden Integrati-
on geschaffen worden, sondern fiir die Umsetzung der Vorgaben des Kriegsop-
ferversorgungsrechts, und dabei ging es ja nicht um ,Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft®, sondern um ,,Fiirsorge*.

6. An den Anhaltspunkten — und dem zugrundeliegenden Begtiff einer Be-
hinderung — wurde im Ubrigen auch nicht erst seit Inkrafttreten des SGB IX Kri-
tik geiibt; dass fiir die Beurteilung und Einstufung des Grades der Behinderung in
Wahrheit noch immer allein die Beschidigung und nicht irgendwelche Auswir-
kungen auf die Fihigkeit zur Teilhabe ausschlaggebend waren, fiihrte nicht nur
dazu, dass die ,,Anhaltspunkte® etwas verichtlich als ,Knochentaxe“ bezeichnet
wurden — und werden —, sondern schon seit den spiten 70er Jahren auch zu der
Feststellung, dass hier eine Anderung der Einschitzung erforderlich sei.

7. Immerhin hat das BSG in einer Entscheidung von 1986 schon den Ver-
such unternommen, unter Einbeziehung der Auswirkungen des der Behinderung
zugrundeliegenden Zustandes eine Weiterentwicklung des Behindertenbegriffs
anzustofen”). Obwohl das BSG die Bindung an die Anhaltspunkte verteidigt,

als antizipierte Sachverstindigengutachten anzusehen, die in der Praxis wie Richtlinien
fiir die drztliche Gutachtertitigkeit wirken, deshalb normahnliche Auswirkungen haben
und im Interesse einer gleichmifligen Rechtsanwendung wie untergesetzliche Normen
von den Gerichten anzuwenden sind ... “

*)§ 2SGBIX:

»Behinderung,

(1) Menschen sind behindert, wenn jhre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem
fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrichtigt ist. ...

) Urteil 9. 10. 1987 — 9a RVs 5/86:

»-.. Nach dieser Definition versteht man unter Behinderung nicht den regelwidrigen
korperlichen, geistigen oder seelischen Zustand als solchen. Vielmehr ist mit diesem Be-
griff die Auswirkung von Funktionsstorungen erfasst, die durch einen regelwidrigen Kor-
per-, Geistes- oder Seelenzustand verursacht wurden. Demgegeniiber stellt der Beklagte
allein auf die kdrperliche Regelwidrigkeit selbst ab, die die Salmonellendauerausscheidung
darstellt. Er meint, abgesehen davon, dass bei der Salmonellendauerausscheidung Bakte-
rien ... ausgeschieden wiirden, seien keine weiteren Normabweichungen feststellbar; die
fragliche Gesundheitsstérung fithre nicht zu einer Schwichung des kérperlichen Allge-
meinzustandes und demgemaf auch nicht zu einer Funktions- bzw Leistungseinbufe.
Der daraus gezogenen Schlussfolgerung des Beklagten, eine Behinderung liege demgemif
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versucht es hier doch auch, den Begriff der Behinderung um den Blick auf die
Auswirkungen des Beeintrichtigungszustandes auszuweiten; die weitere Konse-
quenz, dass auch eine eigenstindige Bewertung dieser Auswirkungen auf die Fi-
higkeit zur Fiihrung eines normalen und unabhingigen Lebens und zur vélligen
und giénzlichen Integration in die Gesellschaft ins Blickfeld zu nehmen wiire, ist
allerdings noch nicht zu erkennen. Auf andere Weise nihert sich das BSG dem
Problem der Modernisierung der Anhaltspunkte schliefflich, wenn es in einer
Entscheidung vom 24. 4. 2008%) lapidar erklirt, das Ziel der Teilhabe an den
verschiedenen Lebensbereichen sei nun in den Vordergrund gertickt, dies habe
man allerdings auch schon nach altem Recht beriicksichtigt.

8. ME kommt man nicht umhin, festzustellen, dass wir jetzt in § 2 des SGB
IX einen sehr viel weitergehenden Begriff von Behinderung haben, nidmlich an-
gereichert durch die Formulierung ,,... und daher ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintréiichtigt ist“, und wir miissen zusitzlich feststellen, dass dies auf
die ,Anhaltspunkte” bisher keine Auswirkungen gehabt hat.

Der Weg, die Modernisierung des Behinderungsbegriffs entsprechend den
nunmehrigen Vorgaben des SGB IX durch eine flexiblere Rechtsprechung vor-
anzutreiben, wire daher verlockend gewesen, wollte man verhindern, dass die
Normierung des zusitzlichen Begriffsmerkmals der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft in § 2 SGB IX folgenlos bleibt.

9. Nun tritt aber noch eine weitere Schwierigkeit auf: Der seit langem be-
klagten Situation, dass in Gestalt der Anhaltspunkte die Rechtsprechung an
Bewertungsregeln gebunden sein soll, die keine Rechtsqualitit haben, ist nun
zwar abgeholfen werden, aber nicht den sich aus dem Teilhabebegriff nunmehr
ergebenden Folgerungen. Nach dem bereits zitierten § 30 Abs 1 Bundesversor-
gungsgesetz (BVG) in Verbindung mit dessen Abs 17 sind'jetzt die Bewertungs-
mafstibe, die bisher nur als die beschriebenen ,Anhaltspunkte” ohne Rechts-
normqualitit existierten, durch eine Rechtsverordnung geregelt werden.

Diese Verordnung ist zum 1. 1. 2009 in Kraft getreten. In dem Anhang zu
deren § 2 sind die Bewertungsgrundsitze, die bisher in den ,Anhaltspunkten®
enthalten waren, festgelegt worden. Wie es scheint, sind dabei aber die ,,Anhalts-
punkte” wie befiirchtet ,,nahezu vollstindig“ iibernommen worden.

10. Dazu ist festzustellen, dass der im Hinblick auf den Begriff der Behin-
derung mit dem SGB IX vorgenommene ,,Paradigmenwechsel“ in Richtung auf
eine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in den fiir die Beurteilung im Einzel-
fall geltenden Maf3stiben nach wie vor keinen Niederschlag gefunden hat.

11. Zudem ist auch in Zukunft hier nicht unbedingt Abhilfe zu erwarten.
Denn der in § 3 der neuen Verordnung vorgesehene Beirat zu Weiterentwick-
lung der Bewertungsmafstiibe soll so zusammengesetzt sein, dass er zwar medizi-
nisches Fachwissen vermitteln kann, nicht aber auch diejenigen Erkenntnisse, die
erforderlich wiren, die Auswirkungen einer Beeintrichtigung auf die Fihigkeit

nicht vor, ist nicht beizupflichten. Darauf hat auch das Aktionsprogramm des Rates der
Europiischen Gemeinschaft abgehoben, wenn als Ziel der Behindertenhilfe ua herausge-
stellt ist, dass ,die Behinderten zur Fiihrung eines normalen und unabhingigen Lebens zu
befihigen und voll und ganz in der Gesellschaft zu integrieren sind“.

26) B 9/9a SB 10/06 R.
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zur ,, Teilhabe am Leben in der Gesellschaft unter soziologischen und psycho-
therapeutischen Aspekten richtig einzuschitzen.

12. Man darf daher wohl folgendes Fazit ziehen: Akzeptiert man die Ver-
schiedenheit der Begriffe ,Behinderung® zum einen im Versorgungsrecht und
zum anderen im Recht der Rehabilitation, so steckt in der Verwendung eines
einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir beide Begriffe ein Widerspruch.

Man sollte daher in Betracht ziehen, ob hier nicht zwei unterschiedliche Be-
wertungssysteme entwickelt werden sollten. Der Hinweis darauf, dass sich das
Uberkommene doch bewihrt habe, wird nicht gentigen.
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