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Das Rehabilitationsrecht gewinnt fiir die sozialrechtliche und betriebliche Praxis sowie fiir das
Gesundheitswesen an Bedeutung. Renten und Krankengeld, andauernde Arbeitsunfihigkeit
und Ausgliederung aus dem Arbeitsleben, die Chronifizierung von Krankheiten und Pflegebe-
diirftigkeit sollen durch Rehabilitation vermieden werden. Rehabilitation ist somit vor allem
Risikopréavention. Zudem enthilt das SGB IX Grundlagen fiir die Verkniipfung von Arbeits-
recht und Sozialrecht sowie fur die Uberwindung der Barrieren zwischen Krankenhidusern,
Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen, Arzten sowie weiteren Akteuren des Gesundheits-
und Sozialwesens. Diese miissen jedoch vielfach noch erschlossen werden. Vor diesem Hinter-
grund trafen sich am 6. und 7. November 2008 Vertreter aus Praxis und Wissenschaft des So-
zialrechts in Neubrandenburg, um Zukunftsentwiirfe vorzustellen und unterschiedliche Aspekte
des SGB IX im sozialpolitischen, gesundheitsokonomischen sowie pflegewissenschaftlichen
Kontext kritisch zu reflektieren und zu diskutieren. Veranstalter der interdisziplindren Tagung

war der Sozialrechtsverbund Norddeutschland e. V.
Ministerin zeigt Verinderungen in der Behindertenpolitik auf

Die Tagung wurde von Dr. Ingrid Kiinzler (Deutsche Rentenversicherung Nord) im Namen des
Sozialrechtsverbundes Norddeutschland e. V. und mit GruBworten erdffnet. Es sprachen die im
Oktober 2008 neu ernannte Ministerin fiir Soziales und Gesundheit des Landes Mecklenburg-
Vorpommern, Manuela Schwesig, der amtierende Rektor der Hochschule Neubrandenburg,
Prof. Dr. Micha Teuscher, Nicola Lafrenz vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales,
Harald Walter fiir die Stadt Neubrandenburg sowie der Prisident des Landessozialgerichts
Mecklenburg-Vorpommern Martin Lutz. Manuela Schwesig machte deutlich, dass sich das
Selbstverstindnis von Menschen mit Behinderung und die Grundlagen der Behindertenpolitik
in den letzten Jahren gedndert haben. So wollen Menschen mit Behinderung ebenso wie Men-
schen ohne Behinderung am gesellschaftlichen Leben teilhaben, nicht von der Fiirsorge der
Gesellschaft abhiingig sein sowie ihre Rechte auf Mitsprache und Mitentscheidung gleichbe-

rechtigt nutzen. Insofern sei es nicht nur wichtig, die sozialrechtlichen Anspriiche der Betrof-



fenen sicherzustellen, sondern alle Lebensbereiche so zu gestalten, dass gleiche Chancen zur
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, ohne besondere Erschwernisse, gewdhrleistet seien.
Zudem verwies Frau Schwesig mit Blick auf die deutsche Geschichte und in der Auseinander-
setzung mit neuen nationalsozialistischen Gruppierungen auf die besondere Verantwortung fiir
Menschen mit Behinderungen. Sie machte deutlich, dass nichts gefihrlicher sei als das Ab-
schotten, Wegschlieen und Unsichtbarmachen, so wie iiber viele Jahrzehnte mit geistig und
korperlich behinderten Menschen umgegangen worden sei. Doch auch der demografische Wan-
del gebe dem Rehabilitationsrecht gro3e Bedeutung. So gelte es, besonders im Bereich der Ein-
gliederungshilfe die Versorgungsstrukturen zu verbessern und die Emanzipation der behinder-
ten Menschen zu fordern, um den stetigen Kostenanstieg einzudimmen. Die Ministerin sprach
sich auch fiir die Forderung des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) sowie der
betrieblichen Pridvention aus. Sie verwies in diesem Kontext auf die aktuellen politischen Be-
strebungen im Land, rief zur Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure in der Praxis auf und
ermutigte die Anwesenden, BEM- und Priventionskonzepte zeitnah zu entwickeln sowie um-

zusetzen.
Die Rehabilitation im System des Sozialleistungsrechts

Im ersten Vortragsblock ,,Die Rehabilitation im System des Sozialleistungsrechts* referierten
Prof. Dr. Felix Welti (Hochschule Neubrandenburg) und Dr. Bernard Braun (Zentrum fiir So-
zialpolitik der Universitiat Bremen). Prof. Dr. Welti stellte zunédchst heraus, dass die praktische
Umsetzung des Rehabilitationsrechts durch die Sozialleistungstriager bislang in einem grundle-
genden Spannungsverhiltnis zum normativen System des SGB IX stehe. Das Rehabilitations-
recht geniefe weder in der Rechtssprechung, der Politik und der 6ffentlichen Wahrnehmung
noch in der wissenschaftlichen Forschung die Aufmerksamkeit, die ihm und den behinderten
Menschen zuteil werden miisse, um eine zufriedenstellende Umsetzung zu gewihrleisten. Im
weiteren Fortgang ordnete Prof. Dr. Welti die Stellung des SGB IX verfassungs- und europa-
rechtlich sowie sozialpolitisch ein. Dabei sah er die Gefahr, dass verschirfter Wettbewerb zur
Steigerung der Effizienz im sozialen Bereich zu einer systematischen Ausgrenzung von schwi-
cheren und behinderten Menschen fiihre. Inwieweit das SGB IX hier seine regulativen Funkti-
onen entfalten konne, werde sich erst zukiinftig zeigen. Zudem wurde die Stellung des SGB IX
zum spezifischen Leistungsrecht der verschiedenen Sozialleistungstriger erortert. Gerade das
Verhiltnis von SGB IX und SGB V wurde dabei differenziert betrachtet. Gemall §§ 4 und 26
SGB IX wiirden unter Rehabilitation diejenigen Leistungen subsumiert, die mit Blick auf Be-

hinderung, Erwerbsfihigkeit sowie Pflegebediirftigkeit erbracht werden. Mallnahmen der



medizinischen Rehabilitation konnten nach § 27 SGB V auch Teil der Krankenbehandlung sein.
Insbesondere bei chronischen Krankheiten konnten Ma3nahmen zur Linderung der Beschwer-
den zugleich auch Behinderung ausgleichen, vermeiden oder gar verhindern. Dementsprechend
sei Rehabilitation in der Krankenversicherung nicht als Unterfall oder Phase der Krankenbe-
handlung anzusehen, sondern habe ein eigenstindiges Leistungsziel, sodass hier die Regeln des
SGB IX Geltung finden. Dennoch spiegelt sich die Aufgabe der Krankenkassen als Rehabili-
tationstrager im Leistungserbringungsrecht nicht wieder. Daher forderte Prof. Dr. Welti eine
Konkretisierung des Leistungsanspruchs unter Mitwirkung der entsprechenden Dienste und
Einrichtungen, sachkundiger Professionen, Betroffenenverbiande und anderen Rehabilitations-
triger. Restimierend stellte er fest, dass das SGB IX bislang zwar zu einer Verbesserung der
Situation behinderter Menschen beigetragen habe, aber dennoch nicht von einer Erfolgsge-

schichte gesprochen werden konne.

Im anschlieBenden Vortrag beleuchtete Dr. Braun die maflgeblichen Aspekte fiir die Funkti-
onsfahigkeit des SGB IX aus sozialpolitischer Perspektive. Nachdem er notwendige Voraus-
setzungen fiir eine wirksame Umsetzung der normativen Vorgaben des SGB IX dargelegt hatte,
zeigte er die in der Praxis vorherrschenden Probleme auf. Als wesentliches Funktionshindernis
in der Umsetzung des SGB IX sah Dr. Braun die Problematik der divergenten Anreize fiir die
einzelnen Rehabilitationstriger, das ,,two bosses dilemma*. Insbesondere in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) bestehe danach eine Diskrepanz zwischen der politisch gewollten
Wettbewerbsorientierung und dem daraus resultierenden Wettbewerb um Versicherte und der
gesetzlichen Aufgabe eines Rehabilitationstriagers. Hier seien vorrangig Kostengesichtspunkte
die hemmenden Faktoren. Am Beispiel der Gemeinsamen Servicestellen (GS) stellte Dr. Braun
ein weiteres zentrales Funktionshindernis dar. Allgemein wiirde zwar proklamiert, dass behin-
derte und von Behinderung bedrohte Menschen in den GS umfangreiche Beratung und Unter-
stiitzung aus einer Hand erfiihren, aus Sicht der Betroffenen finde die praktische Umsetzung
der gesetzlichen Vorgaben zumeist aber nur unzureichend statt. Gleichzeitig miisse jedoch da-
rauf verwiesen werden, dass bislang keine unabhiingige und methodisch hochwertige empiri-
sche Datenlage vorhanden sei, die eine objektive Evaluierung der Umsetzung und Wirkung des
SGB IX ermoglicht. Diesbeziiglich sei eine transparente Erhebung iiber die praktische Gestal-
tung des Rehabilitationsrechts und moglicher Umsetzungsprobleme vorrangig aus Sicht der Be-
troffenen und Tréiger notwendig. Dariiber hinaus forderte Dr. Braun eine grundlegende und lidn-
gerfristige Debatte iiber Sinn und Notwendigkeit der gegliederten Organisation der Rehabilita-

tionstrager bis hin zum Modell eines einheitlichen Rehabilitationstréagers.



Betriebliches Eingliederungsmanagement und betriebliche Privention

Der zweite Vortragsblock war dem Thema ,,BEM und betriebliche Privention* gewidmet. Zu-
néchst stellte Prof. Dr. Olaf Deinert (Universitit Gottingen) die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen des BEM (§ 84 Abs. 2 SGB IX) und der betrieblichen Pravention (§ 84 Abs. 1 SGB IX)
sowie Konsequenzen fiir die betriebliche Praxis vor. Hierbei machte er deutlich, dass sowohl
das Praventionsverfahren als auch das BEM dazu dienen, Beschiftigungslosigkeit von vornhe-
rein zu vermeiden. Zudem wies er darauf hin, dass eine Betrachtung nur im Kontext des Kiin-
digungsschutzes zu kurz greife. Vielmehr gehe es um eine Effektuierung der Anspriiche behin-
derter Menschen auf behinderungsgerechte Beschiftigung gemil} § 81 Abs. 4 SGB IX. Obwohl
die Erkenntnisse, die in diesem Verfahren gewonnen werden, auch Griinde fiir eine Kiindigung
zutage fordern konnten, widerspreche dies dem Sinn und Zweck des § 84 SGB IX. Eine Rege-
lung zum Schutz vor Missbrauch der Norm gebe es bisher jedoch nicht. Fest stehe aber, dass
beide Verfahren zu einem Zeitpunkt stattzufinden haben, zu dem eine Kiindigung noch nicht in
Betracht gezogen sein darf. Weiterhin zeigte Prof. Dr. Deinert auf, dass das Priventionsverfah-
ren im Gegensatz zum BEM lediglich fiir schwer behinderte Menschen und diesen gleichge-
stellte Menschen (§ 2 Abs. 3 SGB IX) gelte und auller Acht gelassen werde konne, ob die
Schwierigkeiten im Arbeitsverhiltnis einen Bezug zur Behinderung des Arbeitnehmers haben
oder nicht. Hinsichtlich des BEM wies er darauf hin, dass die Malnahmen zur Erhaltung des
Arbeitsplatzes sehr vielfiltig seien (z. B. Arbeitshilfe, Anpassung des Arbeitsplatzes, innerbe-
triebliche Versetzung). AbschlieBend fiihrte Prof. Dr. Deinert aus, dass das gesetzgeberische
Ziel des § 84 SGB IX in der Praxis noch nicht iiberall angekommen sei und die Rechtsprechung
die Norm nicht auf den Anwendungsbereich des Kiindigungsschutzgesetzes reduzieren sollte.
Sowohl das Priventionsverfahren als auch das BEM sollten zukiinftig im Sinne des Gesetzge-

bers interpretiert und umgesetzt werden.

Uber Erfahrungen der betrieblichen Praxis berichteten Werner Semmelhack (Berufsforderungs-
werk Stralsund) und Karl-Heinz Kopke (Hamburg) iiber Erfahrungen der betrieblichen Praxis.
Zuniichst stellte Herr Semmelhack das Forschungsprojekt EIBE! vor, welches seit 2006 von der
Arbeitsgemeinschaft der Berufsforderungswerke in Kooperation mit dem Institut fiir Qualitéts-
sicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH (IQPR) durchgefiihrt wird. Ziel des Projek-
tes ist es, ein BEM-Konzept fiir das eigene Unternehmen sowie ein Modell fiir ein betriebliches

Gesundheitsmanagement in klein- und mittelstindischen Unternehmen zu entwickeln. Die

1 Einfiihrung und Implementierung eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements, hierbei handelt es sich um
ein vom BMAS gefordertes Projekt.



Konzipierung und Umsetzung des BEM im Berufsforderungswerk (BFW) Stralsund habe sich
duBerst positiv gestaltet. Das Konzept konnte sich als gelebtes und funktionierendes Verfahren
im Unternehmen durchsetzen. Es seien keine krankheitsbedingten Kiindigungen notwendig ge-
worden. Zudem konnten die Ausfallzeiten um 12 % gesenkt werden. Diesen Umstand fiihrte
Herr Semmelhack darauf zuriick, dass alle Mitarbeiter iiber Sinn, Inhalt und Ziel des Projektes
aufgekldrt und von Anfang an in die Prozesse einbezogen worden seien. Als positiv konnen
auch die abgeschlossene Betriebsvereinbarung, die Weiterbildung einiger Mitarbeiter zu Disa-

bility Managern und die Entwicklung eines Datenschutzprogramms angesehen werden.

Im Kontrast dazu berichtete Herr Kopke tiber Unsicherheiten und Umsetzungsprobleme. Seine
Ausfiihrungen stiitzte er auf eine Befragung von dreiflig kleinen und mittleren Betrieben
(KMU) in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein, die im Rahmen der
Studie ,,Gesundheit am Arbeitsplatz — von der Gesundheitsforderung zum Eingliederungsma-
nagement im Betrieb*? durchgefiihrt wurde. Dabei deckte er auf, dass das BEM von der Hiilfte
der Betriebe positiv bewertet und in Einzelféllen bereits Bestrebungen zur Implementierung
unternommen wurden (z. B. Aufkldrung der Mitarbeiter, Betriebsvereinbarungen, erfolgreich
abgeschlossene Eingliederungsprozesse). Dennoch wiirden gerade kleine Betriebe dem BEM
skeptisch gegeniiberstehen und darin keine Losung fiir ihre Probleme mit langzeitig erwerbs-
geminderten Beschiftigten sehen. Insbesondere in der Um- und Neugestaltung von Arbeitsplit-
zen gibe es Defizite, die es im Zuge von externen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten
(z. B. iiber Moglichkeiten medizinisch-beruflicher Interventionen, zur Anpassung von Arbeits-
platzen und weiterer Fordermoglichkeiten) zu beheben gelte. Ferner wurde die Vereinbarung
der Rehabilitationstriiger vom 22. Mirz 2004° in der Praxis bislang nicht umgesetzt wird, Be-
triebsdrzte folglich nicht iiber die Rehabilitation von betroffenen Mitarbeitern informiert wer-
den und die betriebliche Eingliederung dadurch erschwert wird. Um die Missstidnde zu beheben
sowie die Akzeptanz und Umsetzung des BEM in der Praxis zu fordern, forderte Herr Kopke
alle in § 84 Abs. 2 SGB IX genannten Akteure zur Zusammenarbeit auf. Nur so konnen der
Bekanntheits- und Umsetzungsgrad des BEM erhoht, die Skepsis in den Betrieben abgebaut,
Beschiftigungsalternativem geschaffen sowie betriebliche und externe Potentiale ausgeschopft
werden. In der Diskussion wurde die Bedeutung des BEM im Sinne einer Win-Win-Situation
fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber sowie die Notwendigkeit von Informations- und Beratungs-

angeboten sowie der hohe Unterstiitzungsbedarf von KMU noch einmal unterstrichen.

2 Laufendes Forschungsprojekt im Auftrag der DRV Nord.

3 ,,Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation aller beteiligten
Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX*.



Schnittstellenmanagement und Integrierte Versorgung

Im nichsten Vortragsblock fand die Problematik des Schnittstellenmanagements und der Inte-
grierten Versorgung Beachtung. Zunichst wurde der rechtliche und sozialpolitische Hinter-
grund von Harry Fuchs (Diisseldorf) vorgestellt. Einleitend ging Herr Fuchs auf die verschie-
denen gesundheitspolitischen Reformen* ein, mit denen der Gesetzgeber versucht hat, die
Schwierigkeiten an den Schnittstellen des gegliederten Gesundheits- und Sozialsystems zu be-
wiltigen. Die Ergebnisse der Reformen seien sowohl verfahrensrechtliche (z. B. Teilhabe- und
Versorgungsmanagement) als auch leistungsrechtliche (z. B. Integrierte Versorgung und Per-
sonliches Budget) Instrumente zur Uberwindung der sektoralen Grenzen. Die vorhandenen
Schnittstellenprobleme seien somit nicht durch fehlende oder unzureichende Rechtsvorschrif-
ten zu begriinden. Vielmehr werde die Nichtiiberwindung der Barrieren von der inaddquaten
Umsetzung des geltenden Rechts sowie der unzureichenden Kooperation und Koordination der
Sozialleistungstriger ausgelost. Vordringliche Aufgabe sei es laut Herrn Fuchs daher, auf die
Sozialleistungstriger einzuwirken, damit die bereits bestehenden rechtlichen Normen sachge-
recht umgesetzt werden. Stetig neue und mit dem SGB IX teilweise nicht in Einklang zu brin-
gende gesetzliche Regelungen stellen hingegen keine Losung dar, um eine ursdchliche Prob-

lembewiltigung zu gewihrleisten.

Im anschlieBenden Referat ging Prof. Dr. Axel C. Miihlbacher (Hochschule Neubrandenburg,
IGM - Institut fiir Gesundheitsokonomie und Medizinmanagement) auf Praxisprobleme und
Losungsvorschlidge zur Bewiltigung von Schnittstellenproblemen in der Rehabilitation aus ge-
sundheitsokonomischer Sicht ein. Hierzu stellte er zunéchst dar, dass die sektoral gegliederte
Gesundheitsversorgung vor strukturellen Problemen stehe, die durch die demografische Ent-
wicklung sowie die Zunahme von Multimorbiditit und von chronischen Krankheiten bedingt
werden. Vor diesem Hintergrund und angesichts des zunehmenden Anteils dlterer Arbeitneh-
mer konne eine steigende Nachfrage nach hochwertiger medizinischer Rehabilitation prognos-
tiziert werden. Im Weiteren ging Prof. Dr. Miihlbacher auf Besonderheiten in der Rehabilita-
tion ein, durch die eine Uberwindung der Schnittstellenprobleme unter konomischen Aspekten
beeinflusst werde. Hierzu zédhlen unter anderem die Ausgestaltung der Beziehungen zwischen
Leistungstriagern sowie die Analyse der Beziehung zwischen Leistungstrigern und Versicher-
ten. So herrsche auf Seiten der Leistungstriager in der Rehabilitation kein Wettbewerb. Die Ver-

sicherten seien einem gesetzlichen Rentenversicherungstriger zugeordnet, so dass faktisch eine

4 Gesundheitsreform 2000, Einfiihrung des SGB IX, GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz, Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz.



Einheitsversicherung mit relativ geringen Wabhlfreiheiten bestehe. Zwar sei die Beriicksichti-
gung von Versichertenpriferenzen in § 9 SGB IX (Wunsch- und Wahlrecht) normativ festge-
schrieben, doch bestiinden zwischen dem rechtlichen Anspruch und der Versorgungswirklich-
keit derzeitig Diskrepanzen. Auch die Trennung der Zustindigkeit fiir rehabilitative Leistungen
nach dem Erwerbsstatus der Versicherten werde kontrovers diskutiert. Hier biete die Integrierte
Versorgung nach Ansicht von Prof. Dr. Miihlbacher als ein Instrument zur Versorgungssteue-
rung rehabilitativer Leistungen eine umfassende und wirksame Mdoglichkeit, um Schnittstellen
zu iberwinden und eine koordinierte Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten. Zudem sollten
Informationsdefizite bei der Vertragsgestaltung abgebaut sowie anreiz- und leistungsorientierte

Vergiitungsformen eingesetzt werden.

In der anschlieBenden Diskussion wurde deutlich, dass die Meinungen iiber die Anerkennung
des Nutzens und der Notwendigkeit von integrierten Versorgungsformen im Gesundheitswesen
und im Teilsektor Rehabilitation weit auseinander gehen. Obwohl alle Akteure dieselben Ziele
verfolgen (Optimierung der Patientenversorgung und Forderung der sozialen Teilhabe behin-
derter Menschen), sind die Wege zur Zielerreichung sehr vielfiltig. Diese zu biindeln und auf

einen kooperativen Kurs zu bringen, stellt eine Herausforderung fiir die Zukunft dar.
Rehabilitation vor Pflege

Der letzte Vortragsblock widmete sich der Thematik ,,Rehabilitation vor Pflege. Im ersten
Beitrag deckte Prof. Dr. Thomas Klie (Evangelische Fachhochschule Freiburg im Breisgau) die
rechtswissenschaftlichen und sozialpolitischen Gesichtspunkte der Materie auf. Hierbei machte
er deutlich, dass es sich um ein altes Thema handele, welches im Zuge der jiingeren gesetzge-
berischen Entwicklungen wieder an Aktualitit und Bedeutung gewonnen habe. So wurde mit
der Einfithrung des § 40 Abs. 3 SGB V° der unter dem Aspekt des demografischen Wandels
notwendige Rechtsanspruch auf geriatrische Rehabilitation gesetzlich klargestellt. Zudem be-
grenze die neue Zusatzzahlung fiir die erfolgreiche Durchfithrung von aktivierenden und reha-
bilitativen MaBnahmen (§ 87a Abs. 4 SGB XI) die Wirkungen des rehabilitationsfeindlichen
Pflegestufensystems der stationdren Pflege. Weitere positive Neuerungen seien die Einfithrung
der Pflegeberatung (§ 7a SGB XI) und die Miterhebung des Rehabilitationsbedarfs im Rahmen
der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit (§ 18 Abs. 6 SGB XI)°, da diese die Vernetzung von

Pflege und Rehabilitation fordern sowie die Zusammenarbeit beider Leistungsbereiche fordern.

5 im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (2007).
6 Einfithrung im Rahmen des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes (2008).
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Allerdings wiirden die neuen Gesetze nicht den bestehenden allokativen Fehlanreizen und der
Trennung von Finanzierungslast und Erfolgsinteressen entgegensteuern. So habe der Gesetzge-
ber versdaumt, die Pflegeversicherung zum Rehabilitationstriger zu ernennen. In der Praxis
fiihre dies dazu, dass Zustdandigkeiten abgegrenzt werden miissen, obwohl die Leistungen ko-
operativ erbracht werden sollen. Diese Kooperation scheint umso wichtiger, wenn man sich die
unterschiedlichen Ankniipfungspunkte beider Tétigkeitsfelder vergegenwirtigt: Rehabilitation
zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit, Rehabilitation durch Pflege, Pflege als Voraussetzung
zur Teilhabesicherung, Vorrang von Rehabilitations- vor Pflegeleistungen und Teilhabesiche-
rung bei Pflegebediirftigkeit. Eine Option, die Versorgung von behinderten und pflegebediirf-
tigen Menschen zu verbessern und die Sektorierung im dargelegten Spannungsfeld aufzuheben,

sieht Prof. Dr. Klie in der Ubernahme der Fachpflege ins SGB V.

An den Vortrag von Prof. Dr. Klie ankniipfend stellte Prof. Dr. Bedriska Bethke (Hochschule
Neubrandenburg) den Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* aus pflegewissenschaftlicher
Sicht dar. Sie machte deutlich, dass Rehabilitationsleistungen bereits seit der Einfithrung des
SGB XI vor und in der Pflege zur Férderung und Erleichterung einer moglichst selbstbestimm-
ten, selbststandigen und an einer gleichberechtigten Teilhabe orientierten Lebensfithrung zu
erbringen seien. Insofern seien alle Gesundheitsprofessionen aufgefordert, entsprechend den
Zielsetzungen der Rehabilitation zu handeln und gerade im Hinblick auf die stetige Zunahme
von chronisch und multimorbid Kranken inter- und multidisziplinédre Versorgungskonzepte um-
zusetzen. Nur so konne dem Anspruch auf Rehabilitation vor und in der Pflege entsprochen,
Pflegebediirftigkeit verhindert oder vermindert, die Versorgungsqualitit verbessert und Pflege-
kosten reduziert werden. Fiir die Umsetzung dieses Anspruches bedarf es zudem eines erwei-
terten Verstindnisses von Pflegebediirftigkeit, das an die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ankniipft. Die derzeitigen Bemiihungen
um eine Reformierung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs stufte Prof. Dr. Bethke dabei als positiv
ein, beklagte jedoch die erneute Vernachlidssigung der sozialen Teilhabe. In Bezug auf die Um-
setzung einer aktivierenden Pflege merkte sie zudem an, dass diese lediglich auf das Ziel be-
schrinkt sei, Eigenaktivitét zu erreichen. Die Pravention von Pflegebediirftigkeit falle hingegen
in die Zustiandigkeit der Rehabilitation und schliee die Pflege somit aus der Verantwortung
aus. Da die Pflege aber die Profession mit dem hiufigsten und intensivsten Kontakt zum Kli-
enten ist, sollte sie in den Rehabilitationsprozess als koordinierendes Bindeglied zwischen allen
beteiligten Akteuren einbezogen werden. Trotz dieser Forderung wies Prof. Dr. Bethke darauf
hin, dass die Entwicklung des eigenen Profils der professionellen Pflege in der Rehabilitation

bisher kaum statt gefunden habe und Pflegende auf die spezifischen Aufgaben in der Reha-



bilitation noch nicht hinreichend vorbereitet seien. Um die aufgezeigten Potentiale der pflege-
rischen Profession in der Rehabilitation zu nutzen und sie hinsichtlich der Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit mit in die Verantwortung zu ziehen, miisse am Wissen und an den Kompe-
tenzen der Pflegenden sowie der Entwicklung wissenschaftlicher Integrationskonzepte ange-

setzt und ausreichende (finanzielle) Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden.
Ergebnisse aus den Workshops

In den anschlieBenden Workshops hatten die Tagungsteilnehmer schlieBlich die Moglichkeit,

sich mit den Schwerpunktthemen intensiver auseinanderzusetzen.

Der erste Workshop wurde von Markus Taddicken (BGW) geleitet und widmete sich der The-
matik des BEM. Zunichst stellte Klaus Wicher (Berufsforderungswerk Hamburg) in einem Im-
pulsreferat zentrale Ergebnisse des Projektes ,,Privention als Chance fiir Unternehmen und Mit-
arbeiter* (PACUM) vor. Dabei unterstrich er die Bedeutung von individuell auf den jeweiligen
Betrieb abgestimmten Maflnahmen, die Erforderlichkeit einer hohen Fach- und Sozialkompe-
tenz von Gesundheitsmanagern sowie die bereits angesprochene Notwendigkeit der externen
Beratung fiir Klein- und Mittelbetriebe. AnschlieBend wurden in der Arbeitsgruppe Hand-
lungsoptionen fiir eine verbesserte Umsetzung des BEM generiert. Hierbei wurde deutlich, dass
vor allem der Abschluss von Betriebsvereinbarungen und die Aufkldarung von Arbeitnehmern
sowie Arbeitgebern hinsichtlich der Handlungsoptionen und des Nutzen des BEM gefordert
werden miissen. Zudem gilt es, Betroffene in den Mittelpunkt ihres Eingliederungsprozesses zu
stellen und die erfolgreiche Integration durch Mitsprache und Selbstbestimmung zu begiinsti-
gen. In der transparenten Darstellung von Motivationen und Prozessen sowie einer vertrauens-
vollen und von Kommunikation geprigten Zusammenarbeit liegen weitere Potentiale, die zu-

kiinftig zur Forderung des BEM in der Praxis aktiviert werden sollten.

Der zweite Workshop behandelte das Thema ,,Rehabilitation und Pflege. Unter der Leitung
von Katja Claus (IKK Nord) und Dr. Christoph Gries (DAK) diskutierten Vertreter aus Wis-
senschaft, Politik, Krankenkassen, Rehabilitationskliniken und Pflegeheimen sowie Menschen
mit Behinderungen unterschiedliche Probleme in der Praxis und mégliche Losungen. Zunichst
wurde festgestellt, dass beide Sektoren und Leistungsbereiche nicht nur separat im Sinne von
Rehabilitation vor Pflege, sondern auch hinsichtlich ihrer Partizipationspotentiale in der inter-
sektoralen Zusammenarbeit betrachtet werden sollten. Als Zukunftsvision wurden hier z. B.
Pflegeheime als Rehabilitationsheime mit speziell fiir Rehabilitationsaufgaben geschultem

Pflegepersonal sowie ein um die Aspekte Teilhabe und Kontextbezogenheit erweiterter Pflege-



bediirftigkeitsbegriff gesehen. Es wurde jedoch kritisiert, dass der Gesetzgeber fiir die Priaven-
tion von Pflegebediirftigkeit noch immer falsche Anreize setze, indem er die Pflegeversiche-
rung (PV) als Rehabilitationstriger ausschliefe und den Praventionsauftrag sowie die Kosten
den Kranken- und Rentenversicherungstrigern auferlege. Als Losungsmoglichkeiten wurden
die Reintegration der PV in die GKV und die Entwicklung der PV zum Rehabilitationstriger
erortert. Weiterhin sprachen sich die Teilnehmer des Workshops fiir eine frithzeitig einsetzende
Rehabilitation in der Pflege aus und forderten in diesem Kontext eine stirkere Kommunikation
zwischen allen beteiligten Akteuren iiber die Sektorengrenzen hinaus. Zudem sollte die Offent-
lichkeits- und Aufkldarungsarbeit gefordert werden, um Betroffene iiber Moglichkeiten und Po-
tentiale der Rehabilitation zu beraten und iiber den Anspruch auf Rehabilitation bei bereits be-
stehender Pflegebediirftigkeit aufzukldren. Hierbei sollten die Institutionen der Rehabilitation
und Pflegeberatungsstellen sowie Betroffene und Selbsthilfegruppen einbezogen werden. So
konnte die Selbstbestimmung von Betroffenen gefordert, aber auch Fehlanreize durch Geldleis-
tungen (z. B. Verweigerung einer Rehabilitation aus Angst vor Aberkennung der Pflegestufe)
thematisiert und iiberwunden werden. Ein grof3es Potential zur Verbesserung der Compliance
von Pflegebediirftigen und zur Erreichung von Rehabilitationszielen wird zudem in Angeboten
zur Rehabilitation im hiuslichen Umfeld gesehen. Zu diesem Zweck sollte die mobile Rehabi-

litation ausgebaut werden.

Der dritte Workshop widmete sich dem Thema ,,Rehabilitation, Schnittstellenmanagement und
Integrierte Versorgung®. Unter der Leitung von Wilfried Egelkraut (DRV Nord) debattierten
die Teilnehmer der Arbeitsgruppe zur Fragestellung der externen Schnittstellenproblematik,
welche nach ihrer Auffassung einen wesentlichen Einfluss auf die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Rehabilitationstriager untereinander sowie auf den Zugang der Betroffenen zu Re-
habilitationsmafnahmen habe. Nachdem die Bedeutung der Gemeinsamen Servicestellen (GS)
als wichtige und notwendige Anlaufstelle fiir Betroffene untermauert wurde, riickte deren Aus-
gestaltung in den Mittelpunkt der Diskussion. Dabei wurde kritisiert, dass die Vernetzung der
Rehabilitationstrdager durch die GS bisher nur unzureichend gewéhrleistet werde. Ziel miisse es
sein, ihren Bekanntheitsgrad zu erhohen und ihre wesentlichen Aufgaben transparent zu kom-
munizieren. Zudem sei eine multiprofessionelle Besetzung angezeigt, die eine intensive und
kontinuierliche Zusammenarbeit der verschiedenen Rehabilitationstrager ermoglicht. Statt ei-
nes integrativen Fallmanagers bekimen Menschen mit Behinderungen bislang bei jeder Be-
horde einen anderen Bearbeiter zur Seite gestellt. Vor diesem Hintergrund wurden mogliche
Reformen diskutiert. Es sei denkbar, die GS dhnlich dem Medizinischen Dienst der Kranken-

kassen als trigerunabhingige Einrichtungen mit eigener Rechtspersonlichkeit zu organisieren.
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Dies wiirde die Bindung der Rehabilitationstriger an die Vorgaben der Servicestellen erhohen
und diese stirker in die Verantwort nehmen. Auch die vollstindige Angliederung der GS an die
Rentenversicherung als verantwortlichem Tréiger wurde in Betracht gezogen. Vorrangiges ge-
sundheitspolitische Ziel miisse es jedenfalls sein, eine koordinierte Beratung aus einer Hand zu

gewihrleisten und zu einer Entlastung sowie niedrigschwelligen Inanspruchnahme beizutragen.
Fazit und Ausblick

Die Tagung hat umfassende Einblicke in die Umsetzung des Rehabilitationsrechts in der Praxis
der Sozialleistungstriager ermoglicht. Besondere Beachtung fanden dabei die betriebliche Pri-
vention und das BEM, die Uberwindung von Schnittstellenproblemen im Sektor der Rehabili-
tation sowie die interdisziplinidre Zusammenarbeit, insbesondere von Rehabilitation und Pflege.
Die differenzierte Beleuchtung konnte nicht nur zur Aufdeckung der teilweise gegensitzlichen
Interessenlagen von Politik, Wissenschaft und Praxis, sondern auch zu weiterfithrenden Dis-
kussionen beitragen. Diese forderten neue Erkenntnisse und weckten Verstindnis fiir die je-
weils anderen Professionen und Akteure. Zudem konnten im Verlauf der Tagung viele positive
Entwicklungen in der Praxis des Rehabilitationsrechts aufzeigt werden. Es wurden aber auch
Umsetzungsprobleme sowie bestehende Diskrepanzen zwischen Theorie und Praxis aufge-
deckt. Diese zeigten sich vor allem bei der Anerkennung und der Etablierung des BEM sowie
in der notwendigen Reform der gesetzlichen Vorgaben zur Stirkung und Nutzung von Potenti-

alen der pflegerischen Professionen in der Rehabilitation.

Die Diskussion iiber das SGB IX wird auch in Zukunft weitergehen. Dies ist wiinschenswert,
da man nicht bei der Erkenntnis stehen bleiben darf, dass sich Gesetz und Wirklichkeit teilweise
nicht entsprechen. Ankniipfungspunkte fiir eine bessere Teilhabe behinderter und von Behin-
derung bedrohter Menschen sowie fiir die Uberwindung bestehender Schnittstellenprobleme in
der Koordination und Erbringung von Rehabilitationsleistungen wurden im Verlauf der Tagung
aufgezeigt. Diese gilt es zukiinftig im Sinne einer gleichberechtigten Teilhabe und der Optimie-

rung von Versorgungsprozessen unter Einbeziehung aller Akteure umzusetzen.
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