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Der BDH. Sozialverband, Kliniktrager und
Fachorganisation fiir Neurorehabilitation
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Der BDH Bundesverband Rehabilitation e.V. ist
der gemeinnitzige Sozialverband mit Fachklini-
ken fir NeuroRehabilitation und weiteren medi-
zinischen Einrichtungen. Als Selbsthilfe-, Behin-
derten- und Sozialverband bietet der BDH seinen
Mitgliedern Beratung und juristische Vertretung.
In Dachverbanden und Gremienarbeit gestaltet
der BDH die deutsche Sozialpolitik aktiv mit.

In seinen Kliniken bietet der BDH hochwertige
und zukunftsweisende Rehabilitation und medi-
zinische Behandlung an. Alle BDH-Kliniken sind
der Werteorientierung und dem Leitbild eines
der dltesten Sozialverbdnde Deutschlands ver-
pflichtet.

Der deutsche Sozialstaat mit seiner 6ffentlichen
Daseinsfirsorge und seinen leistungsfdhigen,
ausdifferenzierten Sozialversicherungen ist eine
der grofRten politischen Errungenschaften der
deutschen Geschichte. Jahrzehntelang hat sich
die Finanzierung des deutschen Sozialsystems

durch das Umlageverfahren bewahrt und eine
verlassliche Refinanzierung der sozialen Siche-
rung gewahrleistet. Dieses Umlagesystem stof3t
vor allem aufgrund des demografischen Wandels
und Veranderungen der Arbeitswelt an Grenzen.
Rund ein Viertel des gesamten Bundeshaushal-
tes flieSt mittlerweile in die Sozialversicherung.
Auch die Corona-Pandemie stellt unsere Sozial-
versicherungen vor zusatzliche Belastungen, die
in ihren Folgen derzeit Gberhaupt nicht abzu-
schatzen sind.

Das Abschmelzen sozialstaatlicher Garantien
lasst viele Menschen an der Verldsslichkeit des
Sozialstaats zweifeln. Soziale Spaltung und er-
schwerte Teilhabe stellen grundlegende Kon-
zepte von Solidaritat und Gerechtigkeit in Frage.
Der Debatte iber die Ziele und MaBnahmen von
Sozialpolitik darf dabei genauso wenig aus dem
Weg gegangen werden wie der Frage, wie das
hohe Niveau der sozialen Sicherung in Deutsch-
land in der Zukunft finanziert werden kann.

Aus der Sicht des BDH muss jetzt ein grundsatzli-
ches Umdenken und Gegensteuern erfolgen, um
den sozialen Zusammenhalt, der nicht zuletzt auf
einem gesellschaftlichen Konsens ber Werte
wie Gerechtigkeit, Sicherheit und Solidaritat be-
ruht, zu erhalten. Dies wird nur gelingen, wenn
sich das Sozialversicherungssystem kinftig wie-
der starker an den tatsachlichen Ressourcen und
Bedirfnissen der Birgerinnen und Birger aus-
richtet.

Wir fordern eine Neuausrichtung des deutschen
Sozialversicherungs- und Gesundheitswesens
unter Beriicksichtigung der folgenden sozialpoli-
tischen Thesen und Forderungen.



1. Selbsthilfe

Als traditionsreicher Selbsthilfeverband bekennt
sich der BDH zum ehrenamtlichen birgerschaft-
lichen Engagement. Das Ehrenamt ist integraler
Teil einer demokratischen Gesellschaft, weil es
zwischen Staat und seinen Birgerinnen und Bir-
gern im Sinn von Solidaritat, Menschlichkeit und
Gemeinsinn vermittelt.

Unsere Kreisverbande sind fir unsere Mitglieder
vor Ort da und Ansprechpartner fir alle Men-
schen mit und ohne Behinderung. Sie helfen,
horen zu, beraten, unterstitzen sie bei der Le-
bensgestaltung und férdern den Austausch iber
eigene Erfahrungen und die Besinnung auf vor-
handene Ressourcen und Potentiale.

Als einziger deutscher Sozialverband ist der BDH
auch Trager von Kliniken und medizinischen Ein-
richtungen. Viele Menschen treten deshalb auch
mit sozialmedizinischen, rehabilitationstechni-
schen und therapeutischen Fragen an unsere
Kreisverbande heran. Die Kreisverbande begrei-
fen sich deshalb auch als ein Glied der Rehabili-
tationskette und Verbindung zwischen Selbsthil-
fe im alltaglichen Umfeld und institutionalisierter
Rehabilitation.

Unsere Kreisverbande fordern den Zusammen-
halt und den Austausch der Mitglieder unterei-
nander durch vielfaltige Aktivitaten, Geselligkeit
und Beisammensein.

Burgerschaftliches Engagement ist ein Grund-
pfeiler unserer Gesellschaft und leistet einen
wesentlichen Beitrag zur Teilhabe kranker und
behinderter Menschen am gesellschaftlichen
Leben. Wir fordern daher, dass ehrenamtlich
tatige Menschen endlich die ihnen zustehende
gesellschaftliche Wirdigung erfahren! Im So-
zial- und Gesundheitswesen fehlt es an Mitteln.
Dies fuhrt unter anderem dazu, dass eine Reihe
von ehemals als gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben begriffene Leistungen in die Verantwortung
ehrenamtlicher Initiativen fallen. Aber auch das
Ehrenamt ist auf die Unterstiitzung durch Bund,
Lander und Kommunen angewiesen. Ehrenamt
darf kein gunstiger Ersatz fur Bereiche im Ge-
meinwesen sein, fur die sich sonst niemand fin-
det. Birgerschaftliches Engagement im sozialen
Bereich zeigt immer auch, wo etwas im Argen
liegt. Wir fordern, dass die Politik uns hier besser
zuhort.

Selbsthilfe wird vor allem fiir diejenigen an Be-
deutung gewinnen, die durch eine chronische
Erkrankung oder Behinderung 6konomisch, so-
zial und psychisch stark belastet und von gesell-
schaftlicher Isolation bedroht sind. Hier arbeiten
die Kreisverbande des BDH mit lokalen Selbst-
hilfegruppen und anderen Selbsthilfeorganisatio-
nen ohne Konkurrenzdenken zusammen. Durch
regionale Vernetzung von Selbsthilfeaktivitdten
haben die Kreisverbdnde des BDH eine wichtige
sozialintegrative Funktion.



2. Rehabilitation

Der BDH setzt sich im Einklang mit Artikel 26
der UN-Behindertenrechtskonvention fir um-
fassende Rehabilitation auf den Gebieten der
Gesundheit, der Beschaftigung, der Bildung und
der Sozialdienste ein. Rehabilitation ist ein Men-
schenrecht und umfassend zu gewahren.

Medizinische Rehabilitation ist von herausragen-
der Bedeutung fiir unsere Gesellschaft und senkt
die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung.
Wir fordern deshalb, dass Reha-Kliniken end-
lich ausreichend finanziert werden und dass die
iberragende medizinische und volkswirtschaft-
liche Bedeutung von Rehabilitation gesellschaft-
lich breit anerkannt wird.

Das qilt nicht nur fur die medizinische, sondern
auch fir die berufliche Rehabilitation, die Teilha-
be am Arbeitsleben wieder ermdglicht.

Ohne die Hochleistungsmedizin der Akuthduser
wirden viele Patientinnen und Patienten nicht
mehr leben. Ohne addquate Rehabilitations-
malSnahme ist das Ergebnis aber oft der Verlust
der Selbststandigkeit und die Abhdngigkeit von
Pflege. Eine Gesellschaft, die sich zur Spitzenme-
dizin bekennt, muss auch ,ja“ zur Rehabilitation
sagen!

Trotz des rechtlich verankerten Anspruchs auf
Rehaleistungen steht anders als bei anderen Ge-
sundheitsleistungen vor der Rehabilitation ein
Antragsverfahren, das ohne aktive fachliche Un-
terstitzung fir die Versicherten kaum zu leisten
ist. Den Weg in die Rehabilitation iber ein Wi-
derspruchsverfahren beschreitet kaum jemand.
Rund jeder sechste Reha-Antrag wird von den
Kostentragern abgelehnt. Demgegeniiber hat
mehr als jeder zweite Widerspruch Erfolg. Wir
fordern einen leichteren Zugang zu Rehabilita-
tionsleistungen durch gesetzliche Starkung der
Patientenrechte und durch verstarkten Wettbe-
werbs der GKV untereinander.

Zugang zu medizinischer Rehabilitation sollte far
alle Indikationen ohne ressourcenintensives An-
tragsverfahren moglich sein. Wir fordern, dass
bei der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfes
die Einschdtzung der beantragenden bzw. ver-
ordnenden Arztinnen und Arzte maBgeblich ist.

Die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach §
13 SGB IX ist fiir den gesamten weiteren Rehabi-
litationsprozess von herausragender Bedeutung.
Sie ist die Grundlage fiir die Entscheidung iber
den Antrag, insbesondere hinsichtlich der Be-
urteilung von Gegenstand, Umfang und Ausfiih-



rung der bedarfsgerechten Leistung (§ 25 Abs. 1
Nr. 1 SGB IX). Dabei besteht ein Ungleichgewicht
zwischen den drztlichen Befundberichten aus
den Krankenhdusern und von Niedergelassenen
auf der einen Seite und den sozialmedizinisch
beratenden Arztinnen und Arzten der Rehabili-
tationstrager auf der anderen Seite. Wir fordern
deshalb einen Wegfall des Genehmigungsvorbe-
halts fur die neurologische Rehabilitation.

Nicht die Krankenkassen oder die Rentenver-
sicherung sollten Reha-MaBBnahmen genehmi-
gen, sondern die behandelnden Arztinnen und
Arzte. Je groBer der finanzielle Druck ist, der auf
einem Kostentrdger lastet, desto haufiger wer-
den Rehaantrdge zum Schaden der Erkrankten
und der Solidargemeinschaft abgelehnt. Vor al-
lem Krankenkassen haben keinen unmittelbaren
monetdren Anreiz, Pflege zu vermeiden, da die
Pflegeleistungen aus dem Budget der Pflege-
versicherungen und nicht aus der Krankenversi-
cherung finanziert werden. Daran hat auch das
Krankenhausstrukturgesetz mit der sogenannten
Anschlussversorgung nach Krankenhausaufent-
halt aus dem Budget der Krankenkassen nicht
viel gedndert. Vor allem dann, wenn bereits
Pflegebedurftigkeit besteht, wird eine stationa-
re Rehabilitationsleistung nur selten genehmigt.
Wir fordern deshalb die tiberféllige Uberwindung
von Sektorengrenzen im Gesundheitssystem.

Altere Schlaganfallpatienten gehen nicht selten
an der Rehabilitation vorbei direkt in die Pfle-
ge. Das widerspricht dem Grundsatz ,Reha vor
Pflege” (§31 SGB XI). Altere, neurologisch kran-
ke Menschen werden haufig in die geriatrische
Reha gedrangt, weil diese ginstiger ist. Auch in
der medizinisch-beruflichen Rehabilitation gibt
es eine negative Korrelation zwischen Rehabili-
tationsdauer und Alter. Wir fordern unabhangig
vom Alter eine fachlich einwandfreie neuroreha-
bilitative Behandlung fiir Betroffene.

Aufgrund des demographischen Wandels wer-
den neurologische Erkrankungen in Deutschland
und Europa weiter zunehmen. Durch Fortschritte
in der genetischen und neurowissenschaftlichen
Grundlagenforschung und eine verbesserte In-
tensivmedizin werden viele neurologische Er-
krankungen besser behandelbar sein und im-
mer mehr Menschen medizinische Katastrophen
tberleben. Oft bleiben aber schwere motorische,
kognitive und emotionale Beeintrachtigungen
zurick, die neurorehabilitativ behandelt werden
missen, um den Betroffenen optimale gesell-
schaftliche Teilhabe zu sichern.

Das System der Neurorehabilitation ist dafir
nicht ausreichend geriistet. Wir fordern bessere
Krankheitsversorgung, starkere Verankerung von
Neurorehabilitation in den Ausbildungen, eine
phasenibergreifende  Weiterentwicklung des



Versorgungssystems mit ausreichenden Kapazi-
taten und eine Integration der neurologischen
Rehabilitation in die langfristige regionale und
vor allem auch ambulante Versorgung. Wir for-
dern mehr Forschung zur neurologischen Rehabi-
litation, auch um technologische Innovation und
Digitalisierung fir Betroffene nutzbar zu machen,
neue Versorgungsformen zu entwickeln und die
Pravention neurologischer Erkrankungen zu ver-
bessern.

Die ambulante Versorgung nach der stationdren
Rehabilitation muss verbessert werden. Es gibt
kaum Empfehlungen zur ambulanten rehabilita-
tiven Weiterbehandlung und zur weiteren me-
dizinischen Versorgung. Das gilt vor allem far
Menschen, die schwerkrank aus der Frihreha
entlassen werden. Wir fordern eine Etablierung
ambulanter multiprofessioneller Teams fir In-
kontinenzmanagement, Trachealkanilenversor-
gung, Dysphagietherapie und andere Bereiche
ambulanter Versorgung.

Wir fordern eine auskémmliche Finanzierung des
Gesundheitssystems. Nur wenn die Personal-
kosten erstattet werden, gibt es die Méglichkeit,
mehr Pflegende zu beschéftigen und die Arbeits-
bedingungen fairer zu gestalten. Das wird mittel-
fristig dazu fuhren, dass Pflegeberufe wieder at-
traktiver werden und sich mehr junge Menschen
fur eine solche Ausbildung entscheiden. Gerade

im Pflegebereich ist das deutsche Gesundheits-
wesen auf Migration angewiesen. Deutschland
muss ein Einwanderungsland werden, sonst wer-
den nicht nur unsere Systeme der sozialen Siche-
rung zusammenbrechen, sondern der Fachkrafte-
mangel wird das Gesundheitswesen zunehmend
in seiner Leistungsfahigkeit schwdchen.

Die Rehabilitation schwer- und schwerstbetroffe-
ner Menschen stellt uns vor substantielle medi-
zinethische Fragen. Wieviel (Frih-)Rehabilitation
ist gewollt, sinnvoll und wirdevoll? Die kritische
Bewertung von Patientenverfigungen muss
gerade bei schwerstbetroffenen Patienten zur
Selbstverstandlichkeit werden und die Behand-
lungsentscheidungen mitbestimmen.

Medizinethische Fragen gehéren zur Rehabili-
tation. Palliativmedizinisch ist das Lebensende
nach Wochen der Rehabilitation kein Versagen
der Medizin. Greift der Patientenwille aufgrund
der Patientenverfigung - z.B. bei anhaltendem
Koma - gehort auch die Begleitung der letzten
Lebensphase bis zum Tod zur elementaren Auf-
gabe der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
Rehabilitation.



3. Beratung

Das Sozialrecht gewahrt Anspriiche gegen Sozial-
leistungstrdger, auf Sach- oder Geldleistungen.
Die dreizehn Sozialgesetzbicher sind Ausdruck
des Sozialstaatsprinzips und des Grundrechts der
Menschenwiirde. Sie beinhalten eine Fiille von
Rechten und Maglichkeiten der Teilhabe, des
Ausgleichs von Behinderungen und der Existenz-
sicherung.

Diese Rechte auch zu erhalten, ist fiir Betroffene
und Anspruchsberechtigte nicht immer einfach,
denn Sozialrecht ist komplex. Dazu kommt: Wer
Hilfe in Fragen zu Schwerbehindertenrecht, Kran-
kenversicherung, Rentenversicherung, Arbeits-
losengeld oder Pflege braucht, ist oft bereits in
einer schwierigen Situation. Viele Menschen, die
eine lange Krankheitsgeschichte haben oder de-
ren Lebensgeschichte ein traumatisches Erlebnis
wie einen schweren Unfall, Gewalttaten o0.d. auf-
weist, sind mit der Bewadltigung ihrer personli-
chen Situation vor allem dann uberfordert, wenn
sie keine soziale, emotionale und fachliche Un-
terstitzung erhalten.

In dieser Situation, die oft von emotionaler Be-
lastung, Zukunftsangsten und Scham geprdagt ist,
stellt die Welt der Behorden, Gesetze, Bescheide,
Antrage und Vorschriften haufig ein uniberwind-
liches Hindernis dar.

Wir bieten fir unsere Mitglieder konkrete sozia-
le, sozialmedizinische und sozialjuristische Be-
ratung, Unterstiitzung und Vertretung gegeniber
Behorden, Kranken- und Rentenversicherungen
und auch vor den Gerichten - bis zum Bundes-
sozialgericht.

In einem ausdifferenzierten komplexen Sozial-
system mit verschiedenen Zustandigkeiten hal-
ten wir professionelle Beratungs- und Hilfsan-
gebote vor. Der BDH versteht sich als Lotse und
Kompetenzzentrum. Die Beratung erfolgt durch
Juristinnen und Juristen und durch ehrenamtli-
che Mitglieder im Rahmen von §8 Abs. 5 Rechts-
dienstleistungsgesetz im vertrauensvollen Mit-
einander. Eine orientierende Erstberatung und
Einschatzung ist fur alle Menschen kostenlos. Wir
fordern die flachendeckende Einrichtung nieder-
schwelliger (Sozial-)Erstberatungsangebote.

Die Anforderungen an hochwertige Beratung
sind vielfaltig. Prasenzberatung vor Ort, bei dem
die Betroffenen einem Menschen gegeniibersit-
zen, sind genauso wichtig wie eine schnelle und
unkomplizierte Beratung, wenn die Zeit drangt
oder Fristen ablaufen. Der BDH bietet deshalb
eine tdgliche, hochverfiigbare Online-Beratung
rund um das Sozialrecht. Dabei kann die Bera-
tung auch tber Videochat erfolgen.



4. Teilhabe

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen
iber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen betont die Menschenrechte von Menschen
mit Behinderungen und hebt ihr nicht verhandel-
bares und uneingeschranktes Recht auf univer-
selle Teilhabe an allen Lebensbereichen hervor.
Teilhabe und Inklusion sind nur mdglich wenn sie
zur Aufgabe aller werden. Dazu tragen wir - auch
vor dem Hintergrund unserer Gber 100-jdhrigen
Geschichte als Behindertenverband - aktiv bei.

Zu einem selbstbestimmten und gleichberech-
tigten Leben gehort die angemessene Teilhabe
am Arbeitsleben. Wir fordern eine Verbesserung
der Leistungen zur Teilhabe am und der beglei-
tenden Hilfen im Arbeitsleben. Da Menschen
mit Behinderungen (berdurchschnittlich hdu-
fig von Arbeitslosigkeit betroffen sind, braucht
Deutschland ein Gesamtkonzept fur einen wirk-
lich inklusiven Arbeitsmarkt. Das ,Mindestmal
wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung” als
Zugangskriterium zu Werkstatten fir Menschen
mit Behinderung nach § 219 SGB IX verwehrt vor
allem Menschen mit hohem Unterstiitzungsbe-
darf den Zugang zu Leistungen der Teilhabe am
Arbeitsleben. Wir fordern eine Anpassung des
Gesetzes im Geist der Inklusion. Wir fordern wei-
terhin eine Verbesserung der Schnittstellen von
Werkstatten fir behinderte Menschen zum allge-
meinen Arbeitsmarkt.

Deutschland braucht ein umfassendes inklusi-
ves Bildungssystem in allen Lebensbereichen
und uneingeschrankten Zugang fir Menschen
mit Behinderungen zum Bildungssystem. Ein
inklusives Bildungssystem muss Forderschulen
und allgemeine Schulen in einem durchldssigen
Bildungskonzept, das auch sonderpadagogische
Kompetenz fiir alle nutzbar macht, verbinden.

Barrierefreiheit muss zum Standard werden, weil
sie zentral fir gelingende Teilhabe ist. Sie muss
gesetzlich verankert werden: Firr alle privaten An-
bieter von Produkten und Dienstleistungen muss
es einheitliche und einklagbare Verpflichtungen
zur Barrierefreiheit geben. Wir fordern die Um-
setzung der Regelungen des Behindertengleich-
stellungsgesetzes (BGG) zur Barrierefreiheit auch
fir den privatwirtschaftlichen Bereich. Wir for-
dern eine barrierefreie digitale Infrastruktur, die
gemeinsam von Bund und Landern umzusetzen ist.

Wir engagieren uns fir eine Rehabilitation, die
die Voraussetzungen fir Menschen mit Behinde-
rungen schafft, um ihre Freiheits- und Teilhabe-
rechte ausiiben zu konnen. Ziel der Rehabilitation
ist die Forderung der Selbstbestimmung und der
gleichberechtigten Teilhabe behinderter oder von
Behinderung bedrohter Menschen am Leben der
Gesellschaft (SGB IX § 26-32). Wir beteiligen uns
an der Weiterentwicklung von Rehabilitations-
konzepten, die sich an den Zielen der Menschen
in ihren jeweiligen Lebensrdumen orientieren.
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Wir haben die Solidaritat nicht erfunden.
Aber wir leben sie. Seit 1920.
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