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Wichtige gesetzliche Bestimmungen fiir
pflegebediirftige Menschen finden sich
nicht nur in der sozialen Pflegeversiche-
rung (SGB X1); auch das Gesetz iiber die
Rebhabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen (SGB IX) ist fiir sie von grofSer
Bedeutung. Ziel ist danach nicht nur die
gesundbeitliche Versorgung von Men-
schen mit einer Bebinderung — zu denen
auch Pflegebediirftige zu zdihlen sind -,
sondern vor allem ibre Selbstbestimmung
und ibre gleichberechtigte Teilbabe am
Leben in der Gesellschaft zu fordern.

Das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene
Neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) (1)
fasst das Recht der Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen in einem
Gesetz zusammen, das nach seiner Be-
grindung — wie die Sozialgesetzbuicher I,
IV und X - tibergreifendes Recht und des-
wegen auch im Geltungsbereich des Pfle-
geversicherungsgesetzes (SGB XI) anzu-
wenden ist, soweit dieses nicht ausdriick-
lich abweichende Bestimmungen enthalt
(2), was jedoch nicht der Fall ist.

1. These: Pflegebediirftige
Menschen sind auch behinderte
Menschen im Sinne des SGB IX

Ob jemand im Rechtssinne ein behin-
derter Mensch ist, wird nach § 2 SGB IX
nicht mehr durch Art und Schwere einer
Erkrankung definiert, sondern dadurch,
dass als Folge einer Erkrankung eine Be-
eintrachtigung seiner Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft eingetreten ist oder
droht. Dieser mit dem SGB IX vollzoge-
ne Paradigmenwechsel erfasst nach § 26
Abs. 1 Nr. 1 SGB IX ausdriicklich auch
alle chronischen Krankheiten.

Krankheit und Behinderung sind Ursa-
che sowohl der Pflegebediirftigkeit, wie
auch der Beeintrachtigung der Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft. Ist bei ei-
nem Menschen als Folge von Krankheit
oder Behinderung bereits Pflegebediirftig-

keit eingetreten, so ist er in der Regel auch
in seiner Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeintrachtigt. Pflegebediirftig-
keit und Teilhabebeeintrachtigung schlie-
Ben sich ndmlich nicht aus. Im Gegenteil,
sie bedingen sich, weil sie auf gemeinsa-
men Ursachen basieren.

Auch pflegebediirftige Menschen sind
deshalb durchweg behinderte Menschen
im Sinne des § 2 SGB IX; hiufig sogar be-
sonders schwer behinderte Menschen.
Selbst wenn eine Teilhabebeeintrichti-
gung ausnahmsweise noch nicht eingetre-
ten sein sollte, droht sie jedenfalls. (3, 4)
Pflegebediirftige Menschen haben des-
halb als behinderte Menschen mit Pflege-
bedarf sowohl Anspruch auf Leistungen
zur Pflege nach dem SGB XI, als auch An-
spruch auf Leistungen zur Teilhabe nach
dem SGB IX. (5)

2. These: Rehabilitation heifSt
nicht Fiirsorge und Versorgung,
sondern Erméglichung von
Teilhabe und Selbstbestimmung

Seit dem Inkrafttreten des SGB IX ha-
ben die Leistungen zur Teilhabe und Re-
habilitation nicht mehr nur die Aufgabe,
den Erfolg einer Krankenbehandlung zu
fordern und zu unterstiitzen. Sie haben
vor allem die Aufgabe, die Selbstbestim-
mung und die gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft zu fordern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ih-
nen entgegen zu wirken. Damit wird
nicht nur dem im Grundgesetz veranker-
ten Benachteiligungsverbot behinderter
Menschen im Sozialrecht Geltung ver-
schafft. Rehabilitation hilft danach, die
Grundrechte zu verwirklichen. (6, 7) Im
Mittelpunkt der Rehabilitation soll nicht
mehr die Fursorge und Versorgung be-
hinderter Menschen stehen, sondern ihre
selbstbestimmte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft und die Beseitigung der
Hindernisse, die ihrer Chancengleichheit
entgegenstehen.
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Der Gesetzgeber hat das SGB IX an der
International Classifikation of Functio-
ning, Disability and Health (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
orientiert, die Teilhabe als Einbezogen-
sein in eine Lebenssituation definiert. Die
ICF bietet eine gemeinsame Sprache fiir
die Beschreibung der funktionellen Ge-
sundheit und stellt dazu ein systemati-
sches Verschlusselungssystem fir Ge-
sundheitsinformationssysteme bereit. Die
in der ICF enthaltene internationale Defi-
nition des Begriffs der Rehabilitation ent-
faltet sozial- und leistungsrechtlich in
Deutschland keine unmittelbare Wir-
kung. Die ICF wird — im Gegensatz zur
Verwendung im wissenschaftlichen Be-
reich — einschlieSlich ihres Verschliisse-
lungssystems sozial- und leistungsrecht-
lich beispielsweise fur die Feststellung des
individuellen Leistungsbedarfs in Deutsch-
land nur im Kontext der Bestimmungen
des nationalen Sozialrechts — hier des
SGB IX — wirksam.

3. These: Das Gesetz verpflichtet
zu einem umfassenden
Teilhabemanagement

Die Leistungen zur Teilhabe und Reha-
bilitation sind nach dem Finalitatsprinzip,
also ohne Riicksicht auf die Ursache der
Behinderung, ausgerichtet am Bedarf zu
erbringen. Das SGB IX verpflichtet die
Trager der Rehabilitations- und Teilha-
beleistungen deshalb zu einem umfassen-
den Teilhabemanagement in dessen
Mittelpunkt die Bedarfsfeststellung steht.

Zunichst haben alle Rehabilitations-
trager, die iiber Sozialleistungen wegen
oder unter Beriicksichtigung einer Behin-
derung oder drohenden Behinderung zu
entscheiden haben oder diese erbringen,
im Rahmen dieser Leistungsverfahren
kraft Gesetzes zu priifen, ob Leistungen
zur Teilhabe (erforderlich und) voraus-
sichtlich erfolgreich sind. Da es kaum
vorstellbar ist, dass ein pflegebediirftiger
Mensch nicht auch Leistungen zur Kran-
kenbehandlung erhilt, haben die Kran-
kenkassen in diesem Zusammenhang zu
priifen, ob Rehabilitationsleistungen er-
folgversprechend sein konnen und diese
gegebenenfalls von Amts wegen einzulei-
ten. (8)

§ 10 SGB IX verpflichtet die Rehabili-
tationstrager, den individuellen Bedarf an
Rehabilitations- und Teilhabeleistungen
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funktionsbezogen festzustellen. Die funk-
tionsbezogene Feststellung des Leistungs-
bedarfs umfasst die Feststellung von Be-
eintrichtigungen in den neun Bereichen
der Teilhabe nach der ICF. Die Trager
sollen die Feststellung des individuellen
Leistungsbedarfs auf der von ihnen in der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (9) vereinbarten Gemeinsamen
Empfehlung »Einheitliche Begutachtung«
basieren. (10) Die Krankenkassen treffen
ihre Feststellungen jedoch nach der Be-
gutachtungsrichtlinie des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (11), die von
der Gemeinsamen Empfehlung abweicht.
Die Vorgehensweise reduziert die Ziele
der medizinischen Rehabilitation fiir pfle-
gebediirftige Menschen auf »alltagsrele-
vante Beeintrichtigungen der Aktivita-
ten« oder die mit § 14 SGB XI verbunde-
nen Anforderungen. Damit wird — ohne
gesetzliche Legitimation — der umfassen-
de, auf die Forderung der Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft ausgerichtete Reha-Auftrag des
SGB IX unzulissig eingeschrankt. (12)

Die Rehabilitationstrager haben ge-
meinsame oOrtliche Servicestellen einzu-
richten (13), die neben Information und
Beratung insbesondere die Zustandigkeit
zu kldren und die Entscheidungen des Re-
habilitationstriagers so umfassend vorzu-
bereiten haben, dass dieser unverziglich
entscheiden kann. Neben diesen und an-
deren Aufgaben hat der Gesetzgeber den
Servicestellen  ausdriicklich ~ originare
Case-Management-Aufgaben zur unter-
stiitzenden Begleitung, Koordinierung
und Vermittlung zugewiesen. (14) Die ge-
meinsamen Servicestellen haben die Pfle-
gekassen bei drohender oder bestehender
Pflegebediirftigkeit an der Beratung und
Unterstiitzung zu beteiligen. (15)

Ist zur Feststellung des Rehabilitations-
bedarfs ein Gutachten eines Sachverstin-
digen erforderlich, nimmt dieser im Auf-
trag des Rehabilitationstragers innerhalb
von zwei Wochen nach Auftragserteilung
eine umfassende sozialmedizinische, bei
Bedarf auch psychologische Begutach-
tung vor. Dem Berechtigten sind dazu in
der Regel drei moglichst wohnortnahe
Sachverstandige zur Auswahl zu benen-
nen. (16)

Der zustindige Rehabilitationstrager
hat innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang seine Zustandigkeit festzu-
stellen und innerhalb einer weiteren Wo-
che (17) iiber den Leistungsantrag zu ent-

scheiden. Halt sich der Rehabilitations-
trager nicht fiir zustindig, hat er den An-
trag unverziglich — und das heif3t: inner-
halb von zwei Wochen — an den nach sei-
ner Auffassung zustindigen Triger
weiterzuleiten. Dieser hat dann immer —
auch wenn er letztlich doch nicht zustan-
dig ist — innerhalb der genannten Fristen
nach Antragseingang tiber die Leistung zu
entscheiden, soweit er fiir die beantragte
Leistungsart Trager im Sinne der §§ 5, 6
SGB IX ist. (18)

Neben und unabhingig vom Teilhabe-
und Versorgungsmanagement des SGB
IX verpflichtet die Gesundheitsreform
2007 (19) die Krankenhduser in § 11
Abs. 4 SGB V zur Einrichtung eines Ent-
lassungsmanagements zur Gewihrleis-
tung des nahtlosen Ubergangs von der
Krankenhausbehandlung in die ambulan-
te Versorgung, zur Rehabilitation oder
Pflege. (20) Nach dem Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz (21) sollen zudem Pfle-
gestiitzpunkte eingerichtet werden, deren
Aufgabe ebenfalls in der Organisation
und Koordination aller fiir die wohnort-
nahe Versorgung und Betreuung pflege-
bediirftiger Menschen in Betracht kom-
menden gesundheitsférdernden, praventi-
ven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie sozialen
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote
einschl. der Hilfestellung bei der Inan-
spruchnahme der Leistungen sein soll.

5. These: Fiir Rehabilitations-
und Teilhabeleistungen ist
immer ein Trager zustiandig

Die Pflegekassen sind keine Triger von
Rehabilitations- und Teilhabeleistungen.
Dies sind fiir Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation an pflegebediirftigen
Menschen in der Regel die Krankenkas-
sen. (22) Trager der Leistungen zur Teil-
habe am Leben sind fiir pflegebediirftige
Menschen in der Regel die Triger der So-
zialhilfe, die durch das SGB IX fiir die
Leistungen nach §§ 55 SGB IX in den
Kreis der Rehabilitationstriager einbezo-
gen wurden. Doch wie auch immer: In
Deutschland ist fiirr Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen fiir behinderte, chro-
nisch kranke und pflegebediirftige Men-
schen in jedem Fall ein Trager zustindig
und leistungsverpflichtet.

Die Pflegekassen haben im Einzelfall —
bei Leistungsgewdhrung im Zusammen-
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hang mit Nachuntersuchungen — zu prii-
fen, ob medizinische Leistungen zur Re-
habilitation geeignet und zumutbar sind
und bei der Einleitung und Ausfiihrung
solcher Leistungen eng mit dem Rehabili-
tationstriager zusammenzuarbeiten. (23)
Stellt der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen einen entsprechenden Bedarf
fest, haben sie dem zustiandigen Rehabili-
tationstrager eine Mitteilung zuzuleiten,
die bei Einwilligung des Versicherten zu-
gleich als Antragstellung gilt. Die Pflege-
kasse ist tiber die Entscheidung des Reha-
bilitationstragers zu informieren und hat
in einem angemessenen zeitlichen Ab-
stand zu priifen, ob entsprechende Maf3-
nahmen durchgefiihrt worden sind. (24)
Wird der Rehabilitationstrager nicht
innerhalb von vier Wochen titig, erbringt
die Pflegekasse nach vorheriger Unter-
richtung und Hinweis auf die Eilbediirf-
tigkeit selber die Rehabilitationsleistun-
gen vorldufig , wovon in der Praxis bisher
faktisch kein Gebrauch gemacht wird.

6. These: Die Leistungs-
anspriiche zur Teilhabe und
Rehabilitation finden sich in
zahlreichen Sozialgesetzen

Der Gesetzgeber geht von einer weitge-
henden Einheitlichkeit des Leistungs-
rechts aus, die von den Tragern durch
Koordination, Kooperation und Konver-
genz zu gewihrleisten ist. (26) Der behin-
derte, pflegebediirftige und chronisch
kranke Mensch soll — vollig losgelost von
der Zustandigkeit eines Trigers und der
Ursache seines individuellen Rehabilita-
tionsbedarfs — aus gegebenem Anlass von
jedem zustindigen Rehabilitationstrager
die nach Art, Umfang sowie Struktur-
und Prozessqualitat gleich wirksame und
bedarfsgerechte Rehabilitations- und
Teilhabeleistung erhalten.

Die Leistungen zur Teilhabe fir pflege-
bediirftige Menschen werden nach § 5
SGB IX in folgenden Leistungsgruppen
(27) erbracht
¢ Leistungen zur medizinischen Rehabili-

tation (§§ 26 bis 32)

e unterhaltssichernde und ergénze Leis-

tungen (§§ 44 bis 54)

e Leistungen zur Teilhabe am Leben in

der Gemeinschaft (§§ 55 bis 59).

Die Leistungen werden zur Erreichung
folgender gesetzlich vorgegebener Ziele
gewahrt
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a) die Behinderung abzuwenden, zu be-
seitigen, zu mindern, ihre Verschlim-
merung zu verhiiten oder ihre Folgen
zu mildern

b) Einschrankungen der Erwerbsfihig-
keit oder Pflegebedirftigkeit zu ver-
meiden, zu tiberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhii-
ten sowie den vorzeitigen Bezug ande-
rer Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern

¢) die personliche Entwicklung ganzheit-
lich zu férdern und die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft sowie eine
moglichst selbststindige und selbstbe-
stimmte Lebensfithrung zu ermog-
lichen oder zu erleichtern.

Das letzte Ziel ist gerade fiir die medizi-
nische Rehabilitation pflegebedurftiger
Menschen unabdingbare Leistungsvoraus-
setzung. Ob solche Ziele mit Leistungen
zur Teilhabe erreichbar erscheinen, ist mit
der Feststellung des individuellen funk-
tionsbezogenen Leistungsbedarfs nach §
10 SGB IX zu priifen (Teilhabeprognose).

Sozialrechtlich gesehen reduziert sich der
Anspruch auf soziale Hilfen und Leistun-
gen fiir pflegebedurftige und/oder behin-
derte Menschen nicht auf die Leistungen
des SGB XI, sondern kann inter- und mul-
tidisziplindr durch eine Vielzahl von Ge-
setzen des Sozialrechts (SGB V, VII, VIII,
IX, XI und XII; BVG u. a.) weit uber die
Leistungen des SGB XI hinaus begriindet
sein, je nachdem, welche Art und Auspra-
gung der Teilhabebeeintrichtigung den
Hilfebedarf verursacht (z. B. Beeintrichti-
gung der korperlichen und seelischen Inte-
gritit — SGB V, VII, BVG u. SGB XI; Be-
eintrachtigung der sozialen Integritit —
SGB VII, IX und XII, BVG; Beeintrachti-
gung der Aktivititen und Leistungen —
SGB VII, VIII, IX, XI und XII, BVG usw.).

7. These: Der Rehabilitations-
trager ist selbst fiir Leistungs-
inhalt und Qualitat
verantwortlich

Die Rehabilitationstrager entscheiden
auf der Grundlage des Sachverstandigen-
gutachtens oder gleichwertiger Unterla-
gen mit Aussagen zu Art und Umfang der
bei dem Berechtigen vorliegenden Teilha-
bebeeintrichtigung nach den Bestimmun-
gen des fiir sie jeweils geltenden Sozialge-
setzbuches tiber Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchfiihrung der Leistung

sowie die Rehabilitationseinrichtung (28)
und erlassen dariiber einen Verwaltungs-
akt (29).

Im Gegensatz zur Krankenversorgung
nach dem SGB V, bei der die Verantwor-
tung fir die Leistungsausfithrung bei den
Leistungserbringern  liegt, sieht das
SGB IX ausdriicklich vor, dass der zu-
stindige Rehabilitationstrager die Leis-
tungen zur Teilhabe selbst ausfiihrt (30)
und fiir Leistungsinhalt und Qualitit ver-
antwortlich bleibt. Die Auswahl der Re-
habilitationseinrichtung hat danach zu er-
folgen, welcher Dienst oder welche Ein-
richtung die Leistung in der am besten
geeigneten Form ausfiihrt, bezogen auf die
Erreichung der angestrebten Teilhabe-
ziele mit einer besonders wirksamen und
wirtschaftlichen Struktur- und Prozess-
qualitit. (31) Die Rehabilitationstriager
teilen dazu der Rehabilitationseinrichtung
die mit der Rehabilitationsleistung anzu-
strebenden Ziele als MafSstab fur die an-
zustrebende Ergebnisqualitit mit.

8. These: Geriatrische
Rehabilitation umfasst alle
geeigneten
Rehabilitationsleistungen

Sozialrechtlich wurde der sozialpoliti-
sche Grundsatz »Rehabilitation vor Pfle-
ge« bereits durch die Gesundheitsreform
2000 (32) als ausdriickliche Aufgabe der
Rehabilitation der Krankenversicherung
mit der Zielsetzung der Vermeidung oder
Minderung von Pflegebediirftigkeit um-
gesetzt. Geriatrische Rehabilitation um-
fasst die Rehabilitationsleistungen, die bei
drohender oder bereits eingetretener Pfle-
gebediirftigkeit geeignet sind, die als Fol-
ge der im Fachgebiet Geriatrie behandel-
ten Krankheiten eingetretenen Beein-
trachtigungen der betroffenen Menschen
bei ihrer Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft zu behandeln. Geriatrische Re-
habilitation ist im Kontext des Rehabili-
tationsrechts keine besondere Methode
der Behandlung von Alterskrankheiten,
sondern eine Leistungsform der medizini-
schen Rehabilitation, auf die in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung bereits
seit der Gesundheitsreform 2000 ein
Rechtsanspruch besteht. Sie kann — wie
alle Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung — in ambulanter oder stationdrer
Form erbracht werden. (33)
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Ambulante Rehabilitation soll zu-
nichst in stationdren Rehabilitations-
einrichtungen, fiir die ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 SGB V besteht (34),
ausgefiihrt werden. Soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung erforderlich
ist, kann sie mit gleicher Qualitat und
Wirksamkeit in wohnortnahen Ein-
richtungen erbracht werden, mit denen
nach der Gesundheitsreform 2007 ein
Vertrag nach § 40 SGB V einzugehen
ist. Die Spitzenverbande haben die An-
forderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualitit der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitationseinrichtungen in
Rahmenempfehlungen festgelegt (35),
die noch nicht an den weitergehenden
Anforderungen des SGB IX orientiert
sind.

Mit der Gesundheitsreform 2007 wur-
de klargestellt, dass die ambulante Re-
habilitation »durch« wohnortnahe Ein-
richtungen erbracht wird, und dass am-
bulante Rehabilitation auch in
stationdren Pflegeeinrichtungen (36) zu
erbringen sind. (37) Im Ubrigen kann
unter Beachtung des SGB IX, das aus-
dricklich die Ausfithrung der Leistun-
gen durch Rehabilitationsdienste unab-
héngig von der Art der Wohnung oder
Unterbringung vorsieht, kein Zweifel
daran bestehen, dass die ambulante
mobile Rehabilitation auch in Behin-
derteneinrichtungen zu erbringen ist.
Leistungen der geriatrischen Rehabili-
tation konnen grundsitzlich auch im
Rahmen eines Personlichen Budgets
nach § 17 Abs. 3 SGB IX ausgefiihrt
werden. (38) Budgetfahig sind nimlich
alle Leistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, soweit sie sich auf all-
tagliche und regelmiflig wiederkehren-
de Bedarfe beziehen. (39) Danach kon-
nen im Rahmen von Personlichen
Budgets nach § 17 SGB IX Leistungen
der Akutversorgung (z. B. Hauspflege)
mit denen der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation, Leistungen der
Pflegeversicherung oder Leistungen der
Eingliederungshilfe kombiniert und aus
einer Hand, also durch einen Leis-
tungserbringer erbracht werden. (40)
Wihrend mit dem Personenbezogenen
Budget nach § 8 Abs. 3 SGB XI im
Rahmen von Modellvorhaben »neue
qualitatsgesicherte ~ Versorgungsfor-
men« nur des SGB XI fiir pflegebediirf-
tige Menschen erprobt wurden, ge-
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wihrt § 17 SGB IX einen rechts- und
trageriibergreifenden Anspruch auf
Ausfihrung verschiedener Sozialleis-
tungen aus unterschiedlichen Sozialge-
setzen durch einen der leistungsver-
pflichteten Trager.

o Als Frithrehabilitation nach § 39 Abs. 1

Satz 3 SGB V Nach § 39 Abs. 1 Satz 3

e Eine weitere Form zur Uberwindung
von Schnittstellenproblemen und zur
Kombination unterschiedlicher Leis-
tungen nach den verschiedenen Sozial-
gesetzbuchern stellen an der Schnitt-
stelle von Akutversorgung, Rehabilita-
tion und Pflege die Vertrige zur
integrierten Versorgung nach §§ 140a

» Beim Personlichen Budget wird
der Leistungsberechtigte zum
Manager seiner Versorgung«

SGB V umfasst die akutstationire Be-
handlung im Krankenhaus auch die im
Einzelfall erforderlichen und zum frii-
hestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen der Frithrehabilitation. Bei
den »Leistungen zur Frithrehabilita-
tion« handelt es sich nicht um eine be-
sondere Leistungsart der medizinischen
Rehabilitation im Sinne des § 26 Abs. 2
und 3 SGB IX. Die Bezeichnung »Leis-
tungen zur Frithrehabilitation« be-
schreibt eine bestimmte Zeitphase der
Akutversorgung, in der nach § 2a SGBV
den besonderen Belangen behinderter
und chronisch kranker Menschen wih-
rend der Krankenhandlung dadurch
Rechnung zu tragen ist, dass neben
akutmedizinischen Interventionen be-
reits parallel rehabilitative Methoden
mit der Zielsetzung des SGB IX (41)
einzusetzen sind. Die Leistungen zur
geriatrischen Frihrehabilitation nach
§ 39 SGB V sind danach unmittelbarer
Bestandteil der Krankenhausversor-
gung. Erfordern die Behandlungsziele
keine weitere stationire Akutversor-
gung mehr, darf die Krankenhausbe-
handlung nicht fortgesetzt werden. Ist
die Frithrehabilitation zu diesem Zeit-
punkt nicht abgeschlossen, wird sie ge-
gebenenfalls wihrend der anschliefSen-
den Rehabilitationsversorgung fortge-
setzt. Die im Krankenhaus fiur die
Leistungen zur geriatrischen Frithreha-
bilitation anfallenden Kosten sind
Gegenstand der Krankenhausvergii-
tung. Die Anforderungen, die das
Krankenhaus erfiillen muss, um den
Aufwand im Rahmen der Fallpauscha-
len vergiitet zu erhalten, sind im Ope-
rationen- und Prozedurenschliissel
(OPS) zum Fallpauschalenkatalog
2004 (42) beschrieben.

ff. SGB V dar, an denen nach § 140b

Abs. 1 SGBV (43) in Verbindung mit §

92b SGB XI nunmehr auch Pflegekas-

sen und nach dem SGB XI zugelassene

Pflegeeinrichtungen beteiligt sein kon-

nen. Bei der Einbeziehung pflegerischer

Leistungen in die integrierte Versor-

gung darf — vergleichbar der Regelung

fur die Leistungen der Krankenbehand-
lung (44) — zwar von den Vorschriften
des SGB XI iiber die Leistungsinhalte
und deren Ausgestaltung (45), dem

Pflegesatzverfahren (46) und den

Grundsitzen der Vergiitungsregelun-

gen (47), nicht aber von den Regelun-

gen Uber die Leistungsvoraussetzungen,
deren Feststellung und die Hohe der
darauf basierenden Zuschisse der Pfle-
gekasse abgewichen werden.(48) Des-
halb ist auch im Rahmen der integrier-
ten Versorgung zunichst eine Feststel-
lungs- und Einstufungsbegutachtung
durch den Medizinischen Dienst der

Krankenkassen erforderlich, bevor fest-

steht, welche Mittel der Pflegeversiche-

rung im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung verfligbar sind.

Fir den Berechtigten besteht der we-
sentliche Unterschied zwischen der Leis-
tungsvernetzung durch ein Personliches
Budget oder der integrierten Versorgung
darin, dass es sich bei der integrierten Ver-
sorgung um einen Prozess zwischen Kos-
tentragern und Leistungserbringern han-
delt, an dem er nicht beteiligt ist und auf
den er auch keinen Einfluss hat. Dem-
gegeniiber fordert das Personliche Budget
seine Selbstbestimmung, weil er damit
weitgehend eigenverantwortlich entschei-
den kann, wann er welche Leistungen, auf
welche Weise und bei welchem Leistungs-
erbringer durchfiihrt — und er damit zum
Manager seiner Versorgung wird. >
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