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A. Sozialrechtliche Vorfragen zur Einordnung von § 21 SGB IX  

I. Geltung des SGB IX im Verhältnis zu den für den jeweiligen Rehabilitationsträger gelten-

den Leistungsgesetzen 

Mit dem SGB IX hat der Gesetzgeber das Ziel der Weiterentwicklung des Rechts der Rehabi-

litation behinderter Menschen und der Zusammenfassung dieses Rechts in einem Buch des 

Sozialgesetzbuchs verfolgt1. Mit dem Ziel der Weiterentwicklung und Zusammenfassung des 

Rehabilitationsrechts sollte insbesondere die Divergenz und Unübersichtlichkeit des alten 

Rechts beendet werden2. Es wurde jedoch am gegliederten System der sozialen Sicherung 

festgehalten. Der Gesetzgeber ging davon aus, dass es den behinderten Menschen weiterge-

hende und wirkungsvollere Möglichkeiten der Eingliederung verschaffe, als dies jede 2001 

denkbare andere organisatorische Lösung erreicht hätte3. Auf diese Weise könne sich jede 

Gruppe der Rehabilitationsträger den einschlägigen Fragen ihres Fachsektors besonders wid-

men, spezifische Erfahrungen sammeln und daraus im Interesse der Fortentwicklung der Re-

habilitation Initiativen zu entwickeln4. Das kann allerdings nur geschehen, wenn die verschie-

denen Rehabilitationsträger auf der Grundlage harmonisierter Rechtsvorschriften zielgerichtet 

zusammenarbeiten. Das SGB IX verfolgt also weit reichende Ziele: es soll in ähnlicher Weise 

bereichsübergreifend wirksam werden wie die Regelungen des Ersten, des Vierten und des 

Zehnten Buches5.  

Zentrale Norm für die Frage der (bereichsübergreifenden) Geltung des SGB IX im Verhältnis 

zu den für den jeweiligen Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen ist § 7 SGB IX. 

Nach § 7 S. 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX, soweit sich aus den für den jewei-

ligen Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Nach § 

7 S. 2 SGB IX richten sich Zuständigkeit und Voraussetzungen nach den für den jeweiligen 

Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen.  

§ 7 SGB IX bezieht sich dem Wortlaut nach auf die Leistungsgesetze. Der Begriff ist irrefüh-

rend6, denn auch das SGB IX enthält leistungsrechtliche Vorschriften. Besser wäre es daher, 

                                                 
1 BT-Drucks. 14/5074, S. 92. 
2 BT-Drucks. 14/5074, S. 92. 
3 BT-Drucks. 14/5074, S. 93. 
4 BT-Drucks. 7/1237, S. 50 f. 
5 BT-Drucks. 14/5074, S. 94. 
6 Vgl. Neumann in Handbuch SGB IX, § 4, Rn. 8. 
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von Leistungsanspruchsgesetzen zu sprechen, denn die Voraussetzungen für die Leistungsan-

sprüche enthält das SGB IX nicht7, wie auch aus § 7 S. 2 SGB IX erkennbar ist. 

 

1. Leistungsrecht 

Durch Inkrafttreten des SGB IX hat § 7 SGB IX – im Gegensatz zu den früher geltenden §§ 6, 

9 RehaAnglG8 – die Verbindlichkeit des gemeinsamen Rehabilitationsrechts insbesondere für 

Art und Umfang der Leistungen hergestellt9. Das SGB IX ist damit in ähnlicher Weise be-

reichsübergreifend wirksam wie die Regelungen des Ersten, Vierten und des Zehnten Buches 

des Sozialgesetzbuches10. Nach § 7 S. 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX unmit-

telbar für das Leistungsrecht der Rehabilitationsträger11, soweit sich aus diesem keine Abwei-

chungen ergeben. 

 

2. Leistungserbringungsrecht 

a) Geltung von § 7 SGB IX für das Leistungserbringungsrecht 

Das SGB IX enthält in §§ 17-21a SGB IX Vorschriften über die Leistungserbringung. Die für 

die Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetze beinhalten zum Teil ein ausführliches 

Leistungserbringungsrecht (SGB V, SGB VIII, SGB XII), zum anderen Teil enthalten sie 

keine oder fast keine Vorschriften zu den Rechtsverhältnissen zwischen Rehabilitationsträger 

und den Diensten und Einrichtungen der Rehabilitation. Für beide Fälle ist zu klären, in wel-

chem Verhältnis SGB IX und Leistungsgesetze in Bezug auf das Leistungserbringungsrecht 

stehen und damit, welche Verbindlichkeit die §§ 17-21a SGB IX in diesen Fällen entfalten 

können. 

Das Leistungserbringungsrecht ist nicht explizit Gegenstand von § 7 SGB IX. Es ist daher zu 

klären, in welchem Verhältnis das Leistungserbringungsrecht des SGB IX zum Leistungs-

erbringungsrecht der einzelnen Leistungsgesetze steht. Die Antwort auf diese Frage stellt 

grundsätzlich die Weichen für die Bedeutung der §§ 17-21a SGB IX. Rechtsprechung zu die-

ser Frage liegt nicht vor. Die Meinungen in der Literatur sind nicht einheitlich. Während ei-

nerseits vertreten wird, dass das Leistungserbringungsrecht an der in § 7 S. 1 SGB IX ange-
                                                 
7 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 7 SGB IX, Rn. 6. 
8 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 7 SGB IX, Rn. 1. 
9 BT-Drucks. 15/4575, S. 21. 
10 BT-Drucks. 15/4575, S. 21. 
11 Vgl. statt vieler: Neumann in Handbuch SGB IX, § 4, Rn. 7. 
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ordneten grundsätzlichen Geltung des SGB IX für alle Rehabilitationsträger teilnimmt, also 

insoweit gilt, als dass in den Leistungsgesetzen nichts explizit Abweichendes geregelt ist12, 

wird von anderen Autoren lediglich von einem Normzusammenhang zwischen § 21 SGB IX 

und den Regelungen in den einzelnen Leistungsgesetzen gesprochen13, und zum Teil wird die 

Frage des Leistungserbringungsrechts gar nicht angesprochen14.  

Der Gesetzgeber des SGB IX hat nicht deutlich zwischen Leistungsrecht und Leistungs-

erbringungsrecht differenziert. In der Gesetzesbegründung zu § 7 ist ausgeführt, dass institu-

tionelle Vorgaben wie das Kassenarztrecht in der gesetzlichen Krankenversicherung durch 

den Vorbehalt abweichender Regelungen vorrangig gegenüber den Regelungen des SGB IX 

bleiben15. Hier betrachtet der Gesetzgeber das Kassenarztrecht als einen Teil des Leistungs-

rechts. Wenige Zeilen später ist allerdings in der Gesetzesbegründung ausgeführt, dass (nach 

Satz 2) sich Zuständigkeit und Voraussetzungen nach den besonderen Regelungen richteten 

und, anknüpfend: „So bleiben beispielsweise im Sozialhilfebereich die Regelungen zu § 93 ff. 

BSHG unberührt.“ Tatsächlich handelt es sich aber bei diesen Regelungen (jetzt §§ 75 ff. 

SGB XII) nicht um solche, die sich mit Zuständigkeit und Voraussetzungen befassen, sondern 

um Leistungserbringungsrecht. Aus der Gesetzesbegründung zu § 7 lässt sich also nicht wi-

derspruchsfrei ergründen, wie der Gesetzgeber das Verhältnis des Leistungserbringungsrechts 

zu § 7 gesehen hat. Es ist lediglich festzustellen, dass er für das Leistungserbringungsrecht der 

gesetzlichen Krankenkassen und der Sozialhilfeträger davon ausgegangen ist, dass sie in ih-

rem Regelungsgehalt vom SGB IX nicht verändert werden. 

Systematisch gesehen hat der Gesetzgeber diejenigen Widersprüche zwischen SGB IX und 

Leistungsgesetzen, die den Regelungsbereich von Kapitel 2 des SGB IX betreffen und die er 

gesehen hat, im Zuge des SGB IX beseitigt, etwa den Inlandsvorbehalt der gesetzlichen Ren-

tenversicherung in § 14 SGB VI a.F. im Verhältnis zu § 18 SGB IX. Darin liegt ein systemati-

sches Indiz dafür, dass der Gesetzgeber Widersprüche zwischen dem Leistungserbringungs-

recht der einzelnen Gesetze und Kapitel 2 des SGB IX nicht gewollt hat.  

Kernanliegen des SGB IX war es, einen gemeinsamen Rahmen für das gesamte Recht der 

Leistungen zur Teilhabe durch Koordination, Kooperation und Konvergenz herzustellen. 

Denn der Gesetzgeber hegte die Erwartung, dass auf der Basis des SGB IX durch Koordinati-
                                                 
12 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 21 SGB IX, Rn. 18; Quaas in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Lewering, § 21 
SGB IX, Rn. 2; Mrozynski, § 7 SGB IX, Rn. 8; wohl auch: Majerski-Pahlen in Neumann/Pahlen/Majerski-
Pahlen, § 21 SGB IX, Rn. 4. 
13 Löschau in GK-SGB IX, § 21, Rn. 12. 
14 LPK-SGB IX; Kossens/von der Heide/Maaß, SGB IX. 
15 BT-Drs. 14/5074, 100. 
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on, Kooperation und Konvergenz ein gemeinsames Recht und eine einheitliche Praxis der 

Rehabilitation und Behindertenpolitik errichtet werden könnten16. Diesem Zweck diente der 

gegenüber dem RehaAnglG erweiterte, in § 7 SGB IX beschriebene Anwendungsbereich. Mit 

seiner Gegenüberstellung des Rechts der Leistungen (Satz 1) einerseits und des Rechts der 

Zuständigkeit und Leistungsvoraussetzungen andererseits (Satz 2) wollte der Gesetzgeber den 

Anwendungsbereich des Gesetzes abschließend bestimmen. Ein dritter ungeklärter Bereich 

von nicht in § 7 SGB IX geregeltem Recht der Rehabilitation und Teilhabe war nicht vorge-

sehen. Insbesondere für Bereiche, die im SGB IX geregelt sind, wie das Recht der Leistungs-

erbringung, wäre es auch für das Ziel des Gesetzes unzweckmäßig, das Verhältnis der Geset-

ze nicht zu klären. Somit ist das Leistungserbringungsrecht entweder § 7 Satz 1 oder Satz 2 

zuzuordnen. Hier ist das Leistungserbringungsrecht dem Leistungsrecht wesentlich näher als 

dem Recht der Zuständigkeit. In allen sozialrechtlichen Bereichen, die vom Sach- und Dienst-

leistungsprinzip (§ 11 SGB I) geprägt sind, hat das Leistungserbringungsrecht eine große Be-

deutung für die Konkretisierung der individuellen Leistungsansprüche, die sich schon aus der 

besonderen sachlichen Nähe des Leistungserbringers zur Leistungsrealisierung und dem not-

wendigen Vertrauens- und Kooperationsverhältnis von leistungsberechtigter Person und Leis-

tungserbringer ergibt. Auch hieraus ergibt sich, dass das Leistungserbringungsrecht unter die 

Regel von § 7 S. 1 SGB IX fällt. 

Im Ergebnis ist davon auszugehen, dass Kapitel 2 des SGB IX jedenfalls soweit unmittelbar 

für das Leistungserbringungsrecht der einzelnen Rehabilitationsträger gilt, wie dieses eine 

notwendige und dienende Funktion für deren Leistungsrecht hat und den Leistungsanspruch 

mitbestimmt, so wie es etwa bei den Regelungen zum persönlichen Budget (§ 17 Abs. 2-6 

SGB IX) und zum Leistungsort (§ 18 SGB IX) der Fall ist17. Etwas anderes kann nur dort gel-

ten, wo das Leistungserbringungsrecht organisationsrechtliche Elemente enthält, die insge-

samt außerhalb des Regelungsanliegens des SGB IX stehen. Dies erklärt wohl auch den Hin-

weis in der Gesetzesbegründung auf das Kassenarztrecht, das organisationsrechtliche Rege-

lungen über die Kassenärztlichen Vereinigungen enthält, von denen das SGB IX nicht abwei-

chen kann und soll. 

 

                                                 
16 BT-Drucks. 14/5074, S. 92. 
17 Mrozynski, Rz. 8 zu § 7; Bieritz-Harder, RsdE Nr 59, S. 42 (44); Neumann, Handbuch SGB IX, 2004, § 4 Rn. 
7; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 17 SGB IX, Rn. 3. 
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b) Abweichungen der Leistungsgesetze vom SGB IX  

(1) Bestimmung von Abweichungen 

§ 7 S. 1 SGB IX ordnet die Geltung des Leistungserbringungsrechts des SGB IX für alle Re-

habilitationsträger an, es sei denn, die Leistungsgesetze dieser einzelnen Träger enthielten 

Abweichungen.  

§ 7 S. 1 SGB IX liegt dabei der Gedanke einer weit gehenden Einheitlichkeit des Leistungs-

rechts zu Grunde18. Diesem Gedanken soll diese Regel zur Durchsetzung verhelfen. Sie ist im 

Lichte des Koordinations- und Vereinheitlichungsanliegens des SGB IX so zu verstehen, dass 

den Leistungsgesetzen zunächst eine Auslegung zu geben ist, die mit dem SGB IX in Über-

einstimmung steht. Dies gilt insbesondere für das vor dem SGB IX gesetzte Sozialrecht; das 

SGB IX ist hier späteres Recht (lex posterior), das früherem Recht vorgeht („Lex posterior 

derogat legi priori“). Denn der Gesetzgeber ist nach Art. 20 Abs. 3 GG an die Verfassung 

gebunden, aber nicht an Grundsätze, Programme, Systeme oder Kodifikationsprinzipien des 

einfachen Gesetzesrechts19. Insbesondere kann er die Kollisionsregel „lex posterior derogat 

legi priori“ nicht aufheben, da diese eine Ausprägung des Demokratieprinzips ist20; denn der 

demokratisch legitimierte Gesetzgeber darf jederzeit seine eigenen Programme durchbre-

chen21. Insbesondere ungeschriebene Strukturprinzipien des alten Rechts gehen dem SGB IX 

nicht vor – anders als die Rechtsprechung dies vergleichbar zu § 37 SGB I entwickelt hat –; 

denn erstens gilt der Grundsatz, dass der Gesetzgeber dafür zuständig ist, Strukturprinzipien 

zu regeln, und zweitens stünde eine andere Auslegung im Widerspruch zum Ziel der Verein-

heitlichung des Rehabilitationsrechts22. Soweit Leistungserbringungsrecht der einzelnen Leis-

tungsgesetze nach dem SGB IX gesetzt worden ist, gilt jedoch nicht automatisch ein Vorrang 

dieses Rechts, da das neue Recht unter Geltung und in Kenntnis des SGB IX und hier insbe-

sondere von § 7 Satz 1 SGB IX geschaffen wurde. In Fällen neueren Rechts ist daher zu prü-

fen, ob der Gesetzgeber eine Abweichung von den Normen des SGB IX ausdrücklich errei-

chen wollte oder nicht; es ist also zu prüfen, ob der Gesetzgeber wirklich besonderes Recht 

(„lex specialis“) schaffen wollte, welches dann dem allgemeinen Recht im SGB IX vorgehen 

würde („lex specialis derogat legi generalis“). Nur wenn ein solcher Wille aus Wortlaut, Sys-

                                                 
18 BT-Drucks. 14/5074, S. 100. 
19 Hoppe in HStR III, § 71, Rn. 78. 
20 Neumann in Handbuch SGB IX, § 4, Rn. 10. 
21 Hoppe in HStR III, § 71, Rn. 78. 
22 Neumann in Handbuch SGB IX, § 4, Rn. 9. 
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tematik und Entstehungsgeschichte klar und deutlich zu erkennen ist, ist von abweichendem 

Leistungserbringungsrecht auszugehen. 

 

(2) Vorliegen von Abweichungen 

Für die praktische Relevanz des eben Geprüften ist es wichtig festzuhalten, ob in den Leis-

tungsgesetzen tatsächlich Abweichungen vom Leistungserbringungsrecht des SGB IX zu fin-

den sind. 

 

aa) Qualitätssicherung im SGB V 

Zu nennen sind zunächst die Regelungen für die gesetzliche Krankenversicherung zur Quali-

tätssicherung bei Erbringern von Rehabilitationsleistungen (§§ 135a und 137d SGB V). Diese 

Regelungen sind spezieller ausgestaltet und normieren weitergehende Pflichten für die Reha-

bilitationsträger und Leistungserbringer als § 20 SGB IX. Durch eine speziellere Regelung 

(lex specialis) wird aber die Geltung des SGB IX nicht in jedem Falle ausgeschlossen. Viel-

mehr ist zu bedenken, dass das Koordinierungs- und Kooperationsanliegen des SGB IX auch 

im Zusammenhang mit spezielleren Regeln Bedeutung entfalten kann, wenn diese nicht dem 

SGB IX explizit entgegenstehen. Die Verpflichtung in § 20 SGB IX zu gemeinsamen Stan-

dards der Qualitätssicherung dient der Nahtlosigkeit und Einheitlichkeit von Leistungen zwi-

schen den Rehabilitationsträgern und verpflichtet diese zu entsprechenden Vereinbarungen. 

Dieses Anliegen kann auch dann verfolgt werden, wenn im Regelungsbereich der gesetzli-

chen Krankenversicherung speziellere und besondere Anforderungen an die Qualität gelten. 

Somit sind die in § 20 SGB IX und in §§ 135a, 137d normierten Pflichten der Krankenkassen 

in größtmöglicher Konkordanz auszufüllen. Dies kann auch in der Weise geschehen, dass die 

speziellen Regelungen in einem Leistungsgesetz - hier SGB V - den nach dem SGB IX zu 

entwickelnden gemeinsamen Standard aller Rehabilitationsträger beeinflussen. 

 

bb) Vertragsrecht im SGB V 

Das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung enthält Regelungen zu den Verträgen der 

Krankenkassen mit Rehabilitationseinrichtungen für die Erbringung von Leistungen zur stati-

onären medizinischen Rehabilitation (§§ 111 i.V.m. 107 Abs. 2 Nr. 1 b), 2 und 3 SGB V, § 

111b SGB V). Aber auch das Recht der Rehabilitation und Teilhabe enthält in § 21 SGB IX 

Regelungen zu den Verträgen der Rehabilitationsträger mit den Rehabilitationseinrichtungen. 
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§ 21 SGB IX stellt Anforderungen an die Vertragsinhalte auf. In § 111 SGB V sind Anforde-

rungen an die Vertragsinhalte in der Art des beispielhaften Katalogs aus § 21 SGB IX nicht 

enthalten. § 111 Abs. 2 SGB V normiert vielmehr die Voraussetzungen, unter denen Verträge 

mit Rehabilitationseinrichtungen geschlossen werden dürfen. Diese sind im Leistungserbrin-

gungsrecht der Rehabilitation und Teilhabe in §§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 und 19 Abs. 4 SGB IX 

normiert. In den §§ 111 Abs. 2 Nr. 1 und 2 i.V.m. 107 Abs. 2 SGB V sind Anforderungen für 

den Vertragsschluss ausführlich aufgezählt, während in §§ 17 und 19 SGB IX „nur“ die Ge-

eignetheit genannt wird. Untersucht man jedoch, was der Begriff der Geeignetheit in § 17 

Abs. 1 SGB IX bedeutet, so wird klar, dass die Anforderungen an die Rehabilitationseinrich-

tungen im SGB V nicht weiter gehend sind als dies das SGB IX normiert. Einzig wesentlicher 

Unterschied – jedenfalls auf den ersten Blick – ist die Anforderung in § 111 SGB V, dass die 

Einrichtungen bedarfsgerecht und notwendig sind. Denn der Begriff der Bedarfsgerechtigkeit 

ist dem Recht der Rehabilitation und Teilhabe fremd. Auch dass die Einrichtung notwendig 

sein muss, widerspricht auf den ersten Blick dem Recht der Rehabilitation und Teilhabe, denn 

dies fordert, dass Einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualität zur Verfügung stehen 

müssen (§ 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX). 

Das Bundessozialgericht hat aber die Formulierung „für eine bedarfsgerechte Versorgung 

notwendig“ in § 111 SGB V bereits im Jahre 2002 so ausgelegt, dass auch hier kein Wider-

spruch zu den Regelungen des SGB IX entsteht23. Die bis dahin für den Krankenhausbereich 

entwickelte Auslegung des Begriffs „bedarfsgerecht“ lässt sich danach – trotz desselben 

Wortlauts – nicht deckungsgleich auf den Bereich der Rehabilitationseinrichtungen übertra-

gen24. Bei der Zulassung von Rehabilitationseinrichtungen ist im SGB V vielmehr eine verfas-

sungskonforme Auslegung des Begriffs „bedarfsgerecht“ unter Berücksichtigung der insoweit 

bestehenden Besonderheiten des Leistungs- und Leistungserbringungsrechts der gesetzlichen 

Krankenversicherung geboten, das sich von demjenigen der Krankenhausbehandlung unter-

scheidet25. Denn im Unterschied zur Krankenhausbehandlung haben die Krankenkassen weit-

gehend Einfluss auf die Bewilligung und die Dauer von Rehabilitationsmaßnahmen und damit 

auch auf die Kostenentwicklung26. Damit steht die Gewährung von Rehabilitationsmaßnah-

men – im Gegensatz zum Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung – nach Art 

                                                 
23 Urteil vom 23.07.2002, Az.: B 3 KR 63/01 R, BSGE 89, S. 294 ff. 
24 BSGE 89, S. 294 (299). 
25 BSGE 89, S. 294 (300). 
26 BSGE 89, S. 294 (300, 302 f.). 
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und Umfang im Ermessen der Krankenkassen27. Der Gesichtspunkt der Kostendämpfung ver-

langt deshalb bei Rehabilitationseinrichtungen schon von der Sache her bei Weitem nicht so 

dringend eine Begrenzung der Leistungsanbieter wie im Krankenhausbereich28.  

Hinzu kommt, dass die Planungshoheit und Strukturverantwortung der Krankenkassen für den 

Bereich der medizinischen Rehabilitation sich nur auf die Sicherstellung einer Mindestaus-

stattung einer Region mit geeigneten Rehabilitationseinrichtungen bezieht29. Die Krankenkas-

sen haben nach dem BSG nicht die Aufgabe und das Recht, Obergrenzen bei der flächende-

ckenden Versorgung mit solchen Einrichtungen festzulegen30. Dafür sprechen im Übrigen klar 

Wortlaut und Systematik31. Damit entspricht diese Strukturverantwortung dem Sicherstel-

lungsauftrag an die Rehabilitationsträger aus § 19 Abs. 1 SGB IX. So stellt auch das BSG 

zutreffend fest, dass jede zusätzliche Einrichtung das gemäß § 19 Abs. 1 SGB IX festge-

schriebene Ziel einer flächendeckenden wohnortnahen Versorgung in der betreffenden Regi-

on fördert32. Die Gemeinwohlaufgabe der finanziellen Stabilität der gesetzlichen Krankenver-

sicherung kann eine Zulassung nach Bedarf nicht rechtfertigen. Im Ergebnis beschreibt die 

Formulierung „für eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig“ in § 111 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 

SGB V nicht die Unverzichtbarkeit der einzelnen Antrag stellenden Einrichtung, sondern ver-

deutlicht nur den gesetzlichen Auftrag der Kassenverbände, im Rahmen ihrer Planungshoheit 

und Strukturverantwortung zumindest so viele Versorgungsverträge abzuschließen, wie für 

die flächendeckende Mindestausstattung eines Bundeslandes mit stationären Rehabilitations-

einrichtungen erforderlich sind33. 

Außerdem ist mit der Zulassung durch Versorgungsvertrag der Kassenverbände nicht automa-

tisch eine Verpflichtung der Mitgliedskassen zur Belegung der jeweiligen Einrichtung ver-

bunden34. Maßstab für die Ausübung des den Krankenkassen auch hinsichtlich der Bestim-

mung der Rehabilitationseinrichtung eingeräumten Auswahlermessens sind die medizinischen 

Erfordernisse des Einzelfalls (§ 40 Abs. 3 S. 1 SGB V)35. Angemessene Wünsche der Versi-

                                                 
27 BSGE 89, S. 294 (300). 
28 BSGE 89, S. 294 (300). 
29 BSGE 89, S. 294 (302). 
30 BSGE 89, S. 294 (302). 
31 Vgl. BSGE 89, S. 294 (302). 
32 BSGE 89, S. 294 (302). 
33 BSGE 89, S. 294 (305). 
34 BSGE 89, S. 294 (303 f.). 
35 BSGE 89, S. 294 (303 f.). 
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cherten sind im Rahmen vorhandener Möglichkeiten zu berücksichtigen, § 19 Abs. 4 S. 1, 1. 

HS und § 19 Abs. 4 S. 2 SGB IX sind zu beachten36.  

Im Folgenden wird sich bei den Ausführungen zu den Regelungen des SGB IX zeigen, dass 

sich das Vertragsrecht im SGB V davon nicht unterscheidet. § 111 SGB V stellt also somit in 

Bezug auf die Vertragsinhalte und Vertragswirkung keine Abweichung dar. 

Für die Frage des Vertragsschlusses und der Vertragspartner sind in § 111 SGB V Regelun-

gen enthalten, die spezieller sein könnten als die in § 21 SGB IX enthaltenen Vorgaben. Für 

die Inhalte von Rahmenempfehlungen nach § 111b SGB V ist zu beachten, dass in § 13 Abs. 

3 SGB IX eine spezielle Verpflichtung der Krankenkassen als Rehabilitationsträger enthalten 

ist, das Einvernehmen mit den anderen Partnern einer Rahmenempfehlung über den Inhalt 

von gemeinsamen Empfehlungen herzustellen, wenn gleiche Gegenstände betroffen sind. 

Wie bei den Regelungen zur Qualitätssicherung stellt sich jedoch die Frage, ob diese Speziali-

tät der Regelungen zu den Versorgungsverträgen der Krankenkassen bereits zu einer Abwei-

chung führt, oder ob beide Regelungen gemeinsam gelten können. Die Antwort auf diese Fra-

ge hängt von der Konzeption der nach gemeinsamen Grundsätzen abzuschließenden Verträge 

und des Rahmenvertrags nach § 21 SGB IX ab und wird daher im Folgenden zu vertiefen 

sein. Ein unmittelbarer Widerspruch der gesetzlichen Regelungen ist jedoch nicht ersichtlich. 

 

cc) Vertragsrecht im SGB XII 

Auch die Vorschriften zum Leistungserbringungsrecht im Recht der Sozialhilfe (§§ 75 bis 81 

SGB XII) regeln die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe eines Rehabilitationsträgers. 

Hier werden Regelungen zum Vertragsrecht der Sozialhilfeträger mit den Leistungserbringern 

getroffen. Diese Regelungen sind sehr viel detaillierter als die im SGB IX und sehen außer-

dem, anders als im SGB IX, bei Nichtzustandekommen eines Vertrags ein Schiedsverfahren 

sowie eine Verordnungsermächtigung vor. Widersprüche zu § 21 SGB IX sind jedoch nicht 

unmittelbar ersichtlich. 

 

c) Bewertung 

Auch die leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften der für die jeweiligen Rehabilitations-

träger geltenden Leistungsgesetze fallen – wie oben dargelegt – unter die Geltung von § 7 

                                                 
36 BSGE 89, S. 294 (303 f.). 
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SGB IX. Gemäß § 7 S. 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX, soweit sich aus den für 

die jeweiligen Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. 

Abweichungen im Recht der Rehabilitationsträger müssen, um dem SGB IX zu Grunde lie-

genden Gedanken der weitestgehenden Einheitlichkeit des Rechts zur Durchsetzung zu ver-

helfen, explizit sein37. Insbesondere gilt dies für Normen, die vor Inkrafttreten des SGB IX 

bereits gegolten haben. In den Grenzen des Wortlauts ist ihre Auslegung im Sinne von § 7 S. 

1 SGB IX am Recht der Rehabilitation und Teilhabe auszurichten. Erst wenn eine solche Aus-

legung nicht möglich ist, ist eine Abweichung anzunehmen38. 

Die Qualitätssicherungsregelungen in §§ 137a und 137d SGB V sind spezieller und ausführli-

cher geregelt als die entsprechenden Normen im SGB IX. Sie gelten damit neben § 21 SGB 

IX, im Falle eines Widerspruchs vorrangig. Bei Auslegungsfragen sind die Normen des SGB 

IX allerdings heranzuziehen. Für die vertragsrechtlichen Regelungen nach § 111 SGB V ist 

ein Widerspruch zum SGB IX nicht ersichtlich. 

Das Vertragsrecht in der Sozialhilfe ist differenzierter als im SGB IX geregelt. Im Gegensatz 

zum Vertragsrecht im SGB IX bestimmt es die Rechtsfolgen bei Nichtzustandekommen von 

Verträgen. Damit gilt es neben und mit § 21 SGB IX, bei einem Widerspruch, der durch die 

Ausgestaltung von § 21 SGB IX entstünde, gälte es vorrangig39. 

  

3. Geltung des § 7 SGB IX für untergesetzliche Rechtsetzung nach den für die Rehabilitati-

onsträger geltenden Leistungsgesetzen 

Mit „Leistungsgesetzen“ gemeint sind zunächst die Gesetze im formellen Sinne, wie die an-

deren Bücher des SGB mit der Ausnahme der SGB I, IV und X. Die Leistungsanspruchsvor-

aussetzungen werden aber zum Teil in untergesetzlichen Formen konkretisiert. Es ist daher zu 

klären, ob solche untergesetzlichen Konkretisierungen mit unter die Geltung des § 7 SGB IX 

fallen. 

 

a) Rechtsverordnungen 

Generell könnten sich Abweichungen im untergesetzlichen Recht aus Rechtsverordnungen, 

Verträgen oder Richtlinien ergeben. Rechtsverordnungen sind Gesetze im materiellen Sinne. 

Sie sind von der Regel in § 7 SGB IX erfasst. Ihr möglicher Vorrang kann sich aber nur reali-
                                                 
37 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 7 SGB IX, Rn. 8. 
38 Heine, ZSR 2004, S. 462 (463). 
39 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 7 SGB IX, Rn. 6. 
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sieren, wenn die Rechtsverordnungen ihrerseits rechtmäßig sind. Dazu gehört, dass sie den 

von der Ermächtigungsnorm gezogenen Rahmen einhalten. Bei der Bestimmung der Reich-

weite der Ermächtigung ist die ermächtigende Norm nach den bereits entwickelten Regeln 

möglichst im Einklang mit dem SGB IX auszulegen. Eine Ermächtigung zur Abweichung 

durch Rechtsverordnung muss in diesem Sinne explizit und nicht durch konkordante Ausle-

gung zu überwinden sein40. 

 

b) Normenverträge 

Insbesondere das Krankenversicherungsrecht (SGB V) ist geprägt durch untergesetzlich ge-

schaffenes Recht in Verträgen, insbesondere den Bundesmantelverträgen auf Bundesebene 

und den Gesamtverträgen zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesver-

bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen in den Ländern (§§ 82, 83 

SGB V). Diese Verträge können als Normenverträge auf gesetzlicher Grundlage Wirkung für 

die Mitglieder der Vertrag schließenden Körperschaften entfalten. Sie gelten als Normenver-

träge wie Gesetze. Die Kollektivverträge im Vertragsarztrecht haben Bindungswirkung nicht 

nur gegenüber den Krankenkassen und Ärzten, sondern auch gegenüber den Versicherten. Sie 

konkretisieren den gesetzlichen Leistungsanspruch des Versicherten auf Behandlung im 

Krankheitsfall. Aus der im Sachleistungsprinzip gründenden Konnexität von Leistungserbrin-

gungsrecht und Leistungsrecht folgt, dass das Leistungserbringungsrecht den Leistungsan-

spruch des Versicherten im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften ausgestaltet. Dem Bun-

desmantelvertrag kommt Bindungswirkung über die Vertragsparteien hinaus zu; er hat norma-

tiven Charakter. 

Da es sich aber nicht um Gesetze handelt, ist fraglich, ob sie unter die Regelung in § 7 SGB 

IX fallen. Auch zu dieser relevanten Frage enthalten die Gesetzgebungsmaterialien zum SGB 

IX keine eindeutige Aussage. Da jedoch die Normenverträge ihre Geltung nicht auf autonome 

gesellschaftliche Macht stützen (wie etwa Tarifverträge), sondern von den Vorschriften des 

Leistungserbringungsrechts ableiten, können sie in Bezug auf das SGB IX nur dessen Schick-

sal teilen. Zudem würde das Koordinations- und Konvergenzziel des SGB IX und damit der 

Wille des Gesetzgebers ausgehebelt, wenn es einem Teil der Rehabilitationsträger freigestellt 

wäre, durch normvertragliche Vereinbarungen über das Gesetz hinaus vom SGB IX abzuwei-

chen. Somit kann für Normenverträge nichts anderes gelten als für Rechtsverordnungen: Sie 

können vom Leistungserbringungsrecht des SGB IX nur insoweit abweichen als dies in den 
                                                 
40 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 7 SGB IX, Rn. 6. 
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Regelungen des Leistungserbringungsrechts angelegt ist, auf deren Grundlage sie geschaffen 

wurden. Ebenso kann die im Einzelfall zu bestimmende Bindungswirkung der normenvertrag-

lichen Regelungen gegenüber Leistungserbringern und Leistungsberechtigten der Leistungen 

zur Teilhabe nur soweit reichen, wie hierfür eine Legitimation vorhanden ist. Eine solche Le-

gitimation ist neben dem Gesetz aus der körperschaftlichen Vertretung der Betroffenen im 

Rahmen der funktionalen Selbstverwaltung zu gewinnen. Wo also die Dienste und Einrich-

tungen der Rehabilitation an der Normsetzung normenvertraglichen Rechtes nicht beteiligt 

waren, ist auch die Bindungswirkung ihnen gegenüber begrenzt. 

 

c) Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses 

Besonders zu betrachten sind die Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses im Recht 

der gesetzlichen Krankenversicherung. Gemäß § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 8 SGB V soll der gemein-

same Bundesausschuss insbesondere Richtlinien über die Verordnung von im Einzelfall gebo-

tenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Beratung über Leistungen zur me-

dizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergänzende Leis-

tungen zur Rehabilitation beschließen. In § 91 Abs. 9 SGB V ist normiert, dass die Beschlüsse 

des gemeinsamen Bundesausschusses (über Richtlinien) gegenüber Versicherten, den Kran-

kenkassen und für die an der ambulanten ärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserb-

ringer und die zugelassenen Krankenhäuser verbindlich sind. Des Weiteren kommt den Richt-

linien, indem sie Bestandteil der Bundesmantelverträge sind, Normcharakter41 zu (§ 92 Abs. 8 

SGB V). 

Die Geltung der Richtlinien des Bundesausschusses muss mit Blick auf das Leistungserbrin-

gungsrecht der Leistungen zur Teilhabe aber relativiert werden. In § 91 Abs. 9 SGB V sind 

weder die Rehabilitationsträger noch die Leistungserbringer der Leistungen zur Teilhabe ge-

nannt, soweit sie nicht zugleich an der ärztlichen Versorgung teilnehmen. Es sind lediglich 

die Krankenkassen, die an der ambulanten ärztlichen Versorgung beteiligten Leistungserbrin-

ger und die zugelassenen Krankenhäuser genannt. Vom Gesetzgeber ist nur eine Bindungs-

wirkung der Beschlüsse des gemeinsamen Bundesausschusses bei der Krankenbehandlung 

gesetzt worden, nicht aber für die Leistungen zur Teilhabe und die Rehabilitation. Weiterhin 

sind die Rehabilitationsträger und die Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation 

weder im gemeinsamen Bundesausschuss vertreten noch als Vertragspartner bei den Bundes-

mantelverträgen beteiligt. Das in § 92 Abs. 5 SGB V gewährte Recht zur Stellungnahme der 
                                                 
41 Vgl. Axer in Schnapp/Wigge, § 7, Rn. 8. 
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Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, der Rehabilitationsträger und der Organisatio-

nen der Leistungserbringer in der Rehabilitation ist lediglich eine „weiche“ Beteiligung: Die 

Stellungnahmen „sind in die Entscheidung einzubeziehen“, können sie aber weder verhindern 

noch mitgestalten. Durch eine unbegrenzte Bindungswirkung würde also in Rechte Dritter 

eingegriffen werden, ohne dass diese entscheidend am Verfahren beteiligt sind42. Dies ist nach 

dem Rechtsgedanken der Unzulässigkeit eines Vertrags zulasten Dritter (vgl. § 57 Abs. 1 

SGB X) nicht statthaft. Somit kann sich keine Bindungswirkung aus den Richtlinien für die 

Rehabilitationsträger und die Leistungserbringer der Leistungen zur Teilhabe ergeben43. Die 

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses können die Rechtsverhältnisses etwa zwi-

schen den Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung, den Trägern der gesetzlichen 

Rentenversicherung und den von diesen in Anspruch genommenen Leistungserbringern nicht 

gestalten. 

Unmittelbare Geltung könnten die Richtlinien des Bundesausschusses also nur insoweit ent-

falten, als Maßnahmen der Rehabilitation jenseits ihrer Verordnung (§ 73 Abs. 2 Nr. 5 und 7 

SGB V) Gegenstand der kassenärztlichen Versorgung sind und von Kassenärzten erbracht 

werden. Dies müsste in den Gesamtverträgen vereinbart werden (§ 73 Abs. 3 SGB V), was 

jedoch nicht geschehen ist. 

 

d) Verwaltungsvorschriften 

Durch Verwaltungsvorschriften darf gar nicht vom SGB IX abgewichen werden, da sie keine 

Gesetze im materiellen Sinne sind44. 

 

e) Ergebnis 

Mit Verordnungen, deren Abweichungen vom SGB IX schon in deren Ermächtigungsgrund-

lagen angelegt sind, kann zulässig vom Rehabilitationsrecht des SGB IX abgewichen werden. 

Bei Normenverträgen ist zusätzlich zu beachten, wie weit die gesetzliche Legitimation zur 

Normsetzung reicht. Mit den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschuss, die die Rehabi-

litation, ihre Träger oder ihre Erbringer betreffen, kann aufgrund fehlender Legitimation kein 

                                                 
42 Ähnlich Plantholz, NZS 2001, S. 177 (180 f.). 
43 A.A. – allerdings vor Einführung des SGB IX und der gesetzlichen Regelung in § 91 Abs. 9 SGB V – Engel-
mann, NZS 2000, (Teil 2) S. 76 (82), Durch die Mitwirkungs- und Anhörungsrechte der Betroffenen tragen die 
Richtlinien, als untergesetzliche Rechtsnormen, für eine angemessene Wahrnehmung der Rechte und der Interes-
sen unmittelbar und mittelbar Betroffener angemessen Sorge. 
44 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 7 SGB IX, Rn. 6; Schellhorn in GK-SGB I, § 37, Rn. 22. 
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Recht für die Rehabilitationsträger und die Leistungserbringer der Leistungen zur Teilhabe 

gesetzt werden. Mit Verwaltungsvorschriften darf nicht abgewichen werden, da sie keine Ge-

setze sind und daher auch nicht unter die Regelung des § 7 S. 1, 2. HS. SGB IX fallen können. 

 

II. Grundverhältnis Rehabilitationsträger – Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

Das leistungserbringungsrechtliche Verhältnis der Rehabilitationsträger zu den Rehabilitati-

onsdiensten und -einrichtungen wird durch die §§ 17-21a SGB IX – Ausführung der Leistun-

gen zur Teilhabe – festgelegt. Die Ausführung bzw. Erbringung von Leistungen zur Teilhabe 

unter Zuhilfenahme von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen wird vom Gesetzgeber 

als Inanspruchnahme bezeichnet (§ 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX)45. Sie stellt den praktischen Re-

gelfall dar46. 

 

1. Grundentscheidung für Vertragsrecht 

Die §§ 17-21a SGB IX, vor allem § 21 SGB IX, zeigen, dass der Gesetzgeber eine Grundent-

scheidung für Vertragsrecht getroffen hat. Die Rechtsbeziehungen zwischen den Rehabilitati-

onsträgern und den Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen, den Leistungserbringern, sind 

durch Verträge zu regeln. Zwar sind in § 21 SGB IX nur Anforderungen an die Verträge ge-

nannt, während eine Pflicht zum Vertragsabschluss nicht explizit genannt ist. Eine andere 

rechtliche Gestaltung der Inanspruchnahme nach § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB IX ist jedoch 

nicht vorgesehen. § 21 Abs. 2 SGB IX verpflichtet die Rehabilitationsträger dazu, die Verträ-

ge nach einheitlichen Grundsätzen abzuschließen. Diese Norm ist begründet in dem Koordi-

nations- und Konvergenzanliegen des SGB IX. Sie könnte eine entsprechende Wirkung je-

doch nicht entfalten, wenn nur ein Teil der Rechtsbeziehungen zwischen Rehabilitationsträ-

gern und den Diensten und Einrichtungen mit Verträgen zu regeln wäre. Dazu kommt, dass 

nach § 15 Abs. 2 Satz 1 SGB VI, § 111 Abs. 2 Satz 1 SGB V, § 34 Abs. 3 Satz 1 SGB VII 

und § 75 Abs. 3 Satz 1 SGB XII die jeweiligen Rehabilitationsträger zum Abschluss von Ver-

trägen verpflichtet sind. So dürfen beispielsweise die Krankenkassen nach § 111 Abs. 1 SGB 

V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nur in Rehabilitationseinrichtungen erbringen 

lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht47. Bei Erfüllung der Tatbestandsvorausset-

                                                 
45 Siehe auch § 95 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB X. 
46 Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 37. 
47 BSGE 89, S. 294 (296). 
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zungen nach § 111 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V besteht dadurch ein Anspruch auf Abschluss 

eines Versorgungsvertrags48. 

Werden also eine oder mehrere Leistungen zur Teilhabe von einem Leistungserbringer er-

bracht, so liegt dem Verhältnis zwischen Rehabilitationsträger und Leistungserbringer nicht 

eine hoheitliche Entscheidung, sondern ein Vertrag zu Grunde. Zwar entscheidet der Rehabi-

litationsträger im Rahmen seiner Verantwortung hoheitlich, ob er eine Einrichtung im jewei-

ligen Einzelfall in Anspruch nehmen möchte und welche Einrichtung er hierfür nach pflicht-

gemäßem Ermessen auswählt. Nach dieser Entscheidung nimmt der Rehabilitationsträger 

durch Vertrag (§ 21 SGB IX) zur Ausführung von Leistungen zur Teilhabe einen Leistungs-

erbringer in Anspruch (§ 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX). Von einer „Belegung“ einer Einrichtung 

im Sinne eines einseitigen Aktes kann im Recht der Leistungen zur Teilhabe nicht gesprochen 

werden. Für die Inanspruchnahme zur Ausführung von Leistungen zur Teilhabe werden ver-

tragliche Regeln generell und im Einzelfall zwischen den Rehabilitationsträgern und den Re-

habilitationsdiensten und -einrichtungen vereinbart. 

 

2. Verhältnis von § 17 SGB IX zu § 21 SGB IX 

Die beiden Vorschriften legen Grundsätzliches für das Leistungserbringungsrecht für die 

Leistungen zur Teilhabe fest49. Ein Rangverhältnis zwischen beiden besteht nicht, da sich bei-

de Normen teilweise gegenseitig voraussetzen. § 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX normiert, dass der 

Rehabilitationsträger Leistungen zur Teilhabe unter Inanspruchnahme von geeigneten Rehabi-

litationsdiensten und -einrichtungen ausführen lassen kann. Damit regelt er einerseits den Ein-

stieg ins Leistungserbringungsrecht, nämlich die Inanspruchnahme. Andererseits setzt die 

Regelung aber bereits die Geeignetheit der Leistungserbringer voraus50. § 21 SGB IX stellt 

klar, dass die Inanspruchnahme zur Ausführung von einer oder mehreren Leistungen zur 

Teilhabe durch Verträge zu regeln ist. Gleichzeit bietet § 21 SGB IX aber auch die notwendi-

gen Instrumente – gemeinsame Empfehlungen der Rehabilitationsträger sowie Rahmenvertra-

ge mit den Leistungserbringern –, um vor der einzelnen Inanspruchnahme die grundsätzliche 

Geeignetheit entweder zu empfehlen oder rahmenvertraglich festzulegen. Ziel ist eine Ver-

                                                 
48 BSGE 89, S. 294 (296). 
49 Die Regelung des § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX steht in einem engen Zusammenhang mit § 21 SGB IX und § 
19 Abs. 4 SGB IX, Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 26. 
50 So setzt § 19 Abs. 4 SGB IX, als Konkretisierung des § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX, voraus, dass die Rehabi-
litationsträger vor allem durch Abschluss von Verträgen nach § 21 SGB IX die Voraussetzungen für die Inan-
spruchnahme von Diensten und Einrichtungen geschaffen haben, Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 26.  
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tragspraxis nach einheitlichen Grundsätzen (§ 21 Abs. 2 S. 1 SGB IX). § 17 SGB IX und § 21 

SGB IX sind also eng miteinander verknüpft. Zusammen normieren sie die Grundentschei-

dungen – Inanspruchnahmeverfahren und Vertragsrecht – des Gesetzgebers für das Leis-

tungserbringungsrecht der Leistungen zur Teilhabe. 

 

3. Inanspruchnahmeverfahren 

Gemäß § 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX können die Rehabilitationsträger Leistungen zur Teilhabe 

unter Inanspruchnahme von geeigneten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen ausführen 

lassen. Das sich aus dem SGB IX ergebende Verfahren der leistungserbringungsrechtlichen 

Inanspruchnahme von einem Leistungserbringer durch einen Rehabilitationsträger ist mehr-

stufig. 

Vor der Inanspruchnahme ist es die Pflicht der Rehabilitationsträger, aus ihrem Sicherstel-

lungsauftrag nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX darauf hinzuwirken, dass die fachlich und regio-

nal erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Quali-

tät zur Verfügung stehen. Sie haben dafür Sorge zu tragen, dass geeignete Leistungserbringer 

zur Verfügung stehen.  

 

a) Vorprüfung der Rehabilitationsträger 

Bevor Rehabilitationsträger sich überhaupt für eine Inanspruchnahme von geeigneten Rehabi-

litationsdiensten und -einrichtungen entscheiden können, haben sie zu prüfen, in welcher 

Form diese Leistungen ausgeführt werden.  

Der Gesetzgeber gibt den Rehabilitationsträgern abschließend mehrere Möglichkeiten der 

Formen der Leistungsausführung vor: Der zuständige Rehabilitationsträger kann Leistungen 

zur Teilhabe zum Ersten allein oder mit anderen Leistungsträgern, zum Zweiten durch andere 

Leistungsträger oder zum Dritten unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch 

freien und gemeinnützigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen ausfüh-

ren (§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 bis 3 SGB IX). Außerdem kann er zum Vierten die Leistungen zur 

Teilhabe auch durch ein persönliches Budget ausführen (§ 17 Abs. 2 S. 1 SGB IX). 

Ein Rangverhältnis der Leistungsformen ist mit dieser gesetzlichen Aufzählung nicht verbun-

den51. Die Auswahl zwischen den verschiedenen Ausführungsformen liegt im pflichtgemäßen 

Ermessen der Rehabilitationsträger (§ 17 Abs. 1 S. 1 SGB IX). Aber der Rehabilitationsträger 
                                                 
51 Haines in LPK-SGB IX, § 17, Rn. 5. 
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ist in seiner Ermessensentscheidung über die Form der Leistungsausführung nicht frei. Seine 

Ermessensausübung wird – unter anderem52 – durch die Vorgabe des § 17 Abs. 1 S. 3 SGB IX 

gebunden: Die in § 17 Abs. 1 S. 1 SGB IX genannten Formen der Leistungsausführung sind 

insbesondere dann in Betracht zu ziehen, wenn der Rehabilitationsträger dadurch die Leistung 

wirksamer oder wirtschaftlicher erbringen kann. Dies gilt zwischen den Formen der Leis-

tungsausführung in § 17 Abs. 1 S. 1 SGB IX und zwischen diesen und dem Persönlichen 

Budget (§ 17 Abs. 2 SGB IX). Damit unterstützt das Leistungserbringungsrecht die Orientie-

rung des Leistungsrechts an Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit (§ 10 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). 

Die Betonung der Grundsätze der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit hat als Ermessens-

zweck (§ 39 Abs. 1 S. 1 SGB I) bindende Auswirkungen auf die Ausübung des Auswahler-

messens im Einzelfall53. Das bedeutet, dass bei gleicher prognostizierter Wirksamkeit der Re-

habilitationseinrichtung einem Leistungserbringer dann der Vorzug vor der eigenen Einrich-

tung des Rehabilitationsträgers zu geben ist, wenn der Leistungserbringer die Rehabilitations-

leistung wirtschaftlicher ausführt. Das gilt umgekehrt genauso.  

Unabdingbare Voraussetzung dafür ist aber, dass die Grundlagen für die Beurteilung von 

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in den eigenen Einrichtungen 

und in den Einrichtungen der Leistungserbringer evidenzbasiert sowie transparent und des-

halb vergleichbar sind. Die Rehabilitationsträger müssen also dafür Sorge tragen, dass die 

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Rehabilitationsleistung nachvollzogen werden kann54, 

um Ermessensfehler zu vermeiden, die durch unzureichende Ermittlung der Entscheidungs-

grundlagen entstehen. 

In einer Vorprüfung haben die Rehabilitationsträger also zuerst über die am meisten wirksame 

oder wirtschaftliche Form der Ausführung von Leistungen zur Rehabilitation – ermessensfeh-

lerfrei – zu entscheiden. Entscheiden sie sich für die Inanspruchnahme von geeigneten Reha-

bilitationsdiensten oder Einrichtungen von Leistungserbringern, so gilt es, die Vorgaben des 

besonderen Inanspruchnahmeverfahrens einzuhalten. 

Entscheiden sich die Rehabilitationsträger im Rahmen ihrer gebundenen Ermessensentschei-

dung dafür, die Leistung nach § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB IX allein, mithin in Eigeneinrich-

                                                 
52 Die Ermessensentscheidung wird auch durch §§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX, § 33 S. 1 SGB I, 17 Abs. 1 und Abs. 2, 
10 Abs. 1, 19 Abs. 2 und 4 SGB IX gebunden, Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 17 SGB IX, Rn. 3. 
53 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 17 SGB ICX, Rn. 11. 
54 Vgl. BSGE 89, S. 294 (305): Auf Basis des SGB V und des SGB IX kommt das BSG zu dem Ergebnis, dass 
die Krankenkassen als Rehabilitationsträger darauf zu achten haben, dass ein vollständiges Leistungsangebot 
gerade zu möglichst niedrigen Preisen bereitgehalten wird und die Vergleichbarkeit aller Preise mit denen der 
anderen Anbieter gewährleistet ist.  



 

 18

tungen, auszuführen, so haben sie dann zum Ersten kein besonderes Inanspruchnahmeverfah-

ren durchzuführen. Zum Zweiten sind mit den Eigeneinrichtungen keine Verträge zu schlie-

ßen55. Zum Dritten aber sind die Rehabilitationsträger gemäß § 21 Abs. 4 SGB IX dazu ver-

pflichtet, auch bei ihren eigenen Einrichtungen die Grundsätze des § 21 Abs. 1 Nr. 1 und 3 bis 

6 SGB IX anzuwenden. Da die Rehabilitationsträger außerdem nach § 21 Abs. 2 S. 1, 1. HS 

SGB IX dazu verpflichtet sind, die Verträge mit den privaten Leistungserbringern gemäß § 21 

Abs. 1 SGB IX nach einheitlichen Grundsätzen zu schließen, haben sie eben diese einheitli-

chen Grundsätze, ausgenommen der Grundsätze zur Vereinbarung von Vergütungen (§ 21 

Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB IX), nicht nur gegenüber den privaten Leistungserbringern, sondern 

auch gegenüber ihren eigenen Einrichtungen zu berücksichtigen. Die Rehabilitationsträger 

haben also an die Eigeneinrichtungen die gleichen Anforderungen zu stellen, wie sie sie auf 

vertraglichem Wege an private und freie Dienste und Einrichtungen stellen.  

 

b) Geeignetheit 

Zentraler Begriff der Inanspruchnahme ist die Geeignetheit. Nach § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB 

IX müssen von den Rehabilitationsträgern in Anspruch genommene Rehabilitationsdienste 

und -einrichtungen geeignet sein. § 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX gibt dem Rehabilitationsträger 

weiterhin vor, dass die Auswahl der in Anspruch zu nehmenden Dienste und Einrichtungen 

danach erfolgen muss, welcher Dienst oder welche Einrichtung die zu erbringende Leistung 

in der am besten geeigneten Form ausführen kann. Geschlossene Rahmenverträge, Versor-

gungsverträge und Einzelverträge mit fachlich nicht geeigneten Diensten und Einrichtungen 

sind nach § 21 Abs. 3 SGB IX von den Rehabilitationsträgern zu kündigen. 

§ 4 Abs. 2 S. 1 SGB IX gibt sowohl für das Leistungsrecht als auch für das Leistungserbrin-

gungsrecht verbindlich vor, dass alle Leistungen zur Teilhabe zur Erreichung der in §§ 1 und 

4 Abs. 1 SGB IX genannten Ziele erbracht werden müssen56. Rehabilitationsdienste oder -

einrichtungen können grundsätzlich also nur dann im Sinne des SGB IX für die Ausführung 

von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet sein, wenn die von ihnen nachge-

wiesene Struktur- und Prozessqualität erwarten lässt, dass sie im Einzelfall die Rehabilitati-

onsziele nach §§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX erreichen und die Leistung bedarfsgerecht, zielgerichtet 

                                                 
55 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 21 SGB IX, Rn. 36. Dies veranschaulicht so auch § 15 Abs. 2 S. 1 SGB 
VI, wonach die Rehabilitationsträger Leistungen nur in Einrichtungen erbringen dürfen, die „entweder von dem 
Träger Rentenversicherung selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 21 des Neunten Buches 
besteht“. 
56 BT-Drucks. 14/5800, S. 25. 
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und wirksam erbringen können. Leistungen, die zur Erreichung dieser Ziele nicht geeignet 

sind, dürfen folglich durch die Rehabilitationsträger weder gewährt noch erbracht werden; 

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, die in diesem Sinne nicht geeignet sind, dürfen zur 

Ausführung von Leistungen zur Teilhabe durch die Rehabilitationsträger nicht in Anspruch 

genommen werden. 

 

c) Festlegung der Kriterien für die Geeignetheit – Rahmenvertrag 

Für die Inanspruchnahme zur Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ist notwendig, dass 

die Geeignetheit von Diensten und Einrichtungen konkretisiert wird. Für die Träger und Erb-

ringer von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation müsste eine solche Konkretisierung 

speziell für diese Leistungsgruppe – medizinische Rehabilitation – erfolgen. Die Rehabilitati-

onskonzepte, die Anforderungen zur Qualitätssicherung und zum Qualitätsmanagement und 

das erforderliche Personalkonzept müssten leistungsgruppenspezifisch konkretisiert werden, 

so dass sich aus dem Rahmenvertrag dann die zu erfüllenden Kriterien für die grundsätzliche 

Geeignetheit für die Leistungsgruppe der medizinischen Rehabilitation ergeben. Eine weitere 

Differenzierung für bestimmte Rehabilitationskonzepte innerhalb der medizinischen Rehabili-

tation ist dabei sinnvoll. 

Da die Feststellung der Geeignetheit logische Vorbedingung für den Abschluss von Versor-

gungsverträgen, die einzelvertragliche Inanspruchnahme und somit Vorbedingung und 

Grundinhalt der Verträge ist, und die Vertragspraxis nach einheitlichen Grundsätzen gesche-

hen soll, sind taugliches und in § 21 Abs. 2 SGB IX vorgesehenes Instrument dafür Rahmen-

verträge. 

Eine weitere in § 21 Abs. 2 SGB IX vorgesehene Möglichkeit ist die Konkretisierung durch 

gemeinsame Empfehlungen der Rehabilitationsträger. Solche gemeinsamen Empfehlungen 

nach § 13 SGB IX wären ohne substanzielle Beteiligung der Leistungserbringer zu vereinba-

ren, da den auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbänden der Leistungserbringer nach § 

13 Abs. 6 SGB IX lediglich ein Anhörungsrecht, mithin eine „weiche“ Beteiligung, zusteht. 

Gemeinsame Empfehlungen der Rehabilitationsträger nach § 21 Abs. 2 SGB IX können also 

rahmenvertragliche Regelungen nicht ersetzen, sondern allenfalls vorbereiten und ergänzen, 

da ansonsten eine vertragliche Zusammenarbeit der Träger und Erbringer im Leistungserbrin-

gungsrecht der Leistungen zur Teilhabe vorausgesetzt ist. Das Koordinations- und Konver-

genzziel des SGB IX in Bezug auf geeignete Leistungen zur Teilhabe kann durch rahmenver-

tragliche Regelungen, die unter Beteiligung der Leistungserbringer gesetzt werden, effektiver 
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ausgefüllt werden als durch gemeinsame Empfehlungen der Rehabilitationsträger, mit denen 

die Leistungserbringer nicht unmittelbar gebunden werden können. Hinzu kommt, dass die 

Berufsfreiheit der Leistungserbringer gebietet, diese an Entscheidungen zu beteiligen, die ihre 

Rechtssphäre betreffen. Auch in der Gesetzesbegründung wird anerkannt, dass sich Rahmen-

verträge als sinnvolles Abstimmungsinstrument bewährt haben57. 

In Rahmenverträgen vereinbaren damit gemäß § 21 Abs. 2 SGB IX die Rehabilitationsträger 

mit den Arbeitsgemeinschaften der Leistungserbringer über die Inhalte der Versorgungs- und 

Einzelverträge den grundsätzlichen Rahmen und legen auf diese Weise die grundsätzlichen 

Kriterien für die Geeignetheit im Sinne von § 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX fest.  

 

d) Feststellung der grundsätzlichen Geeignetheit – Versorgungsvertrag 

Das Vorliegen rahmenvertraglich vereinbarter Kriterien ermöglicht, die grundsätzliche Ge-

eignetheit eines Rehabilitationsdienstes oder einer -einrichtung durch Abschluss eines Ver-

sorgungsvertrags zwischen diesem Dienst oder dieser Einrichtung und einem oder mehreren 

Rehabilitationsträgern festzustellen. Die auf einem Rahmenvertrag basierenden Versorgungs-

verträge klären anhand der durch den Rahmenvertrag vorgegebenen Geeignetheitskriterien für 

eine Leistungsgruppe oder auch für mehrere Leistungsgruppen, ob und inwieweit ein Dienst 

oder eine Einrichtung die notwendigen Voraussetzungen für die Ausführung von Leistungen 

zur Teilhabe bietet, also geeignet ist. Versorgungsverträge mit nicht geeigneten Rehabilitati-

onsdiensten und -einrichtungen dürfen nicht geschlossen werden (§ 21 Abs. 3 SGB IX). Mit 

dem Abschluss eines Versorgungsvertrags wird nur die grundsätzliche Geeignetheit eines 

Rehabilitationsdienstes oder einer -einrichtung vertraglich festgestellt, eine Verpflichtung des 

Rehabilitationsträgers zur Durchführung von Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation 

durch diesen Dienst oder diese Einrichtung entsteht durch einen Versorgungsvertrag nicht. Es 

zeigt sich damit, dass der Versorgungsvertrag nach § 21 SGB IX dem Grunde nach gleicher 

Art ist wie der für die stationären Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V58. 

Durch den Abschluss von Versorgungsverträgen kommen die Rehabilitationsträger auch ihrer 

Sicherstellungspflicht aus § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX nach. Denn indem sie mit geeigneten Re-

habilitationsdiensten und -einrichtungen Versorgungsverträge schließen, tragen sie dazu bei, 

dass die fachlich und regional erforderlichen Dienste und Einrichtungen in ausreichender Zahl 

und Qualität zur Verfügung stehen. 
                                                 
57 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
58 Vgl. oben A. I. 2. bb) Vertragsrecht im SGB V und BSGE 89, S. 294 ff. 



 

 21

 

e) Einzelverträge über konkrete Inanspruchnahme 

Der nächste Schritt zur Konkretisierung der einzelnen Leistungen zur Teilhabe ist die Inan-

spruchnahme von Diensten oder Einrichtungen durch einen Vertrag, in dem die Rechte und 

Pflichten der Vertragspartner in der einzelnen Beziehung geregelt werden. § 21 Abs. 1 SGB 

IX normiert außerdem gemeinsame Anforderungen an den Inhalt dieser Verträge. Ob solche 

Verträge zu schließen sind, hängt davon ab, wie konkret die bereits im Versorgungsvertrag 

getroffenen Vereinbarungen sind. 

 

f) Wirksamkeitsprüfung im Einzelfall durch den Rehabilitationsträger 

Die Leistung wird schließlich im Einzelfall zwischen Leistungsträger, Leistungsberechtigtem 

und Leistungserbringer konkretisiert. Der Leistungsträger trifft die Entscheidung über die 

Leistung. Für die Entscheidung im Einzelfall im Rahmen eines kooperativen Verwaltungsver-

fahrens stehen grundsätzlich alle vertraglich als geeignet zugelassenen Dienste und Einrich-

tungen zur Auswahl (§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX). 

Die Entscheidung muss danach erfolgen, welcher Dienst oder welche Einrichtung die Leis-

tung in der am besten geeigneten Form ausführen wird (§ 19 Abs. 4 Satz 1 SGB IX). Diese 

Geeignetheit im Einzelfall ergibt sich aus dem individuellen Bedarf (§ 33 Satz 1 SGB I) und 

den subjektiven Präferenzen (§ 9 Abs. 1 SGB IX) der leistungsberechtigten Person59. Die 

Leistung muss dabei durch bestmögliche Evidenz als erforderlich ausgewiesen sein, die Ziele 

der individuellen Teilhabe und Selbstbestimmung (§§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX) möglichst zügig, 

wirksam, wirtschaftlich und nachhaltig (§ 10 Abs. 1 Satz 2 SGB IX) zu erreichen. Die Aus-

führung der Leistungen selbst muss wirksam und wirtschaftlich erfolgen (§ 10 Abs. 1 Satz 3 

SGB IX). Die Rehabilitationsträger sind dafür verantwortlich, dass die ausgewählte Leistung 

zur Teilhabe auch im Zusammenwirken mit Leistungen anderer Leistungserbringer, Leis-

tungsträger und Leistungsgruppen dem funktionsbezogenen Bedarf der leistungsberechtigten 

Person entspricht und die Leistungen möglichst nahtlos ineinander greifen (§ 10 Abs. 1 Satz 1 

SGB IX).  

 

                                                 
59 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 17 SGB IX, Rn. 3. 
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g) Verhältnis des Vertragsrechts nach §§ 17, 21 SGB IX zu den nach leistungsgesetzlichen 

Normen abgeschlossenen Versorgungsverträgen 

Fraglich ist, wie die bereits mit einzelnen Leistungsträgern abgeschlossenen Verträge in das 

System des SGB IX einzuordnen sind. Dies ist insbesondere dann zu klären, wenn diese Ver-

träge auf der Grundlage spezieller leistungsgesetzlicher Normen abgeschlossen sind, also 

Versorgungserträge nach § 111 Abs. 2 SGB V mit den Landesverbänden der Krankenkassen, 

mit den Verbänden der Unfallversicherungsträgern nach § 34 Abs. 3 SGB VII und Vereinba-

rungen mit den Trägern der Sozialhilfe nach § 75 Abs. 3 SGB XII. 

Diese Verträge erfüllen besondere Funktionen im Verhältnis zwischen den jeweiligen Leis-

tungsträgern und Leistungserbringern. Die Versorgungsverträge mit den Landesverbänden der 

Krankenkassen dienen im Besonderen der Zulassung zur Versorgung der Versicherten der 

Krankenkassen mit stationären Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 111 Abs. 4 

Satz 1 SGB V). Da die Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX eine entsprechende Funktion für 

alle Leistungsträger der medizinischen Rehabilitation haben müssen, müssen Verträge nach § 

111 Abs. 2 SGB V eine Doppelfunktion bekommen, die es ermöglicht, die Zulassung für die 

Leistungserbringung bei einem Rehabilitationsträger auf alle Rehabilitationsträger der glei-

chen Leistungsgruppe zu erstrecken. Zum einen können sie ihren spezifischen Zulassungscha-

rakter für die Zulassung zur stationären medizinischen Rehabilitation im SGB V behalten. 

Zum anderen müssen sie aber auch die grundsätzliche Geeignetheit zur Erbringung von Leis-

tungen zur medizinischen Rehabilitation aller Rehabilitationsträger (bei spezifischen Behand-

lungskonzepten) erkennen lassen. Da der Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V einen nahe-

zu identischen Charakter wie der Versorgungsvertrag nach § 21 SGB IX hat60, dürfte es keine 

Schwierigkeiten geben, Versorgungsverträge nach § 111 SGB V den Anforderungen des § 21 

SGB IX anzupassen. 

Dies entspricht dem Sinn der Regelung in § 7 Satz 1 SGB IX, eine möglichst konkordante 

Auslegung von SGB IX und Leistungsgesetzen auch im Bereich des Leistungserbringungs-

rechts zu ermöglichen. Entsprechendes gilt für die nach anderen leistungsgesetzlichen Nor-

men vereinbarten Verträge, die in dem Bereich des jeweiligen Leistungsträgers eine grund-

sätzliche Zulassung bewirken. Voraussetzung hierfür ist, dass die Rehabilitationsträger durch 

gemeinsame Empfehlungen und/ oder einen Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX die 

inhaltlichen Bedingungen für die Feststellung der Geeignetheit zur Leistungserbringung her-

stellen. 

                                                 
60 Vgl. oben A. I. 2. bb) Vertragsrecht im SGB V und BSGE 89, S. 294 ff. 
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III. Auswirkung von § 19 SGB IX – Stellung der Vertragspartner 

§ 19 SGB IX – Rehabilitationsdienste und -einrichtungen – ergänzt und konkretisiert die 

Grundsätze in § 17 SGB IX über die Ausführung von Leistungen. Die Vorschrift regelt in § 

19 Abs. 1 SGB IX die regionale Gewährleistung eines qualitativ und quantitativ bedarfsge-

rechten, ausreichend barrierefreien Angebots an Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen. 

In § 19 Abs. 4 SGB IX wird die Ausübung des Auswahlermessens der Rehabilitationsträger 

nach § 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX konkretisiert. § 19 Abs. 5 SGB IX ermöglicht die Förderung 

von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen durch die Rehabilitationsträger nach dem für 

sie geltenden Recht. Nach § 19 Abs. 6 SGB IX sollen Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung Arbeitsgemeinschaften bilden. § 19 SGB IX ist 

eine zentrale Norm für die Klärung der Rechtstellung der Vertragspartner eines Rahmenver-

trags im Recht der Leistungen zur Teilhabe. 

 

1. § 19 Abs. 1 SGB IX – Sicherstellungsauftrag 

Nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX sind die Rehabilitationsträger gemeinsam – und unter Beteili-

gung der Bundesregierung und der Landesregierungen – dafür verantwortlich, dass die fach-

lich und regional erforderlichen Leistungserbringer in ausreichender Zahl und Qualität zur 

Verfügung stehen. Dieses ist der Sicherstellungsauftrag61 der Rehabilitationsträger. 

 

a) Aufgabe der Bundesregierung und der Landesregierungen 

Die Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregierungen erfordert von den Rehabili-

tationsträgern Informationen und Gelegenheit zur Stellungnahme, ferner die Auseinanderset-

zung mit den Inhalten solcher Stellungnahmen62. Es besteht jedoch nicht die Notwendigkeit 

des Einvernehmens63. Denn die Beteiligung der Regierungen des Bundes und der Länder an 

der Bedarfsfeststellung und -planung ermöglicht und erleichtert es diesen, bei Bedarf und un-

ter Berücksichtigung ihrer haushaltsrechtlichen Möglichkeiten – vorrangig vor der in § 19 

                                                 
61 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 3; Synonyme: Infrastrukturverantwortung, Welti in 
Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 1; Strukturverantwortung, Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 
37; Gewährleistungsprinzip, Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 195 (198 f.); institutionelles Sicherstellungsge-
bot, Hauck in Hauck/Noftz, § 17 SGB I, Rn. 13. 
62 Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 8. 
63 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 10. 
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Abs. 5 SGB IX vorgesehenen Förderung der Rehabilitationsträger64 – Haushalts- und ähnliche 

öffentliche Mittel zur Versorgungsstrukturentwicklung und -sicherung einzusetzen65.  

Außerdem kommt der Bundesregierung und den Landesregierungen die Reserveverantwor-

tung für die Verwirklichung des Sicherstellungsauftrags zu. In ihrer Funktion als oberste Auf-

sichtsbehörden der Rehabilitationsträger haben sie zu kontrollieren, ob und inwieweit die Re-

habilitationsträger ihrem Sicherstellungsauftrag nachkommen. Erfüllen die Rehabilitations-

träger ihren Sicherstellungsauftrag nicht, so haben die Aufsichtsbehörden die Rehabilitations-

träger dazu anzuhalten. Im äußersten Fall können die Aufsichtsbehörden dann selbst im Wege 

der Ersatzvornahme (vgl. § 89 Abs. 1 S. 3 SGB IV) den Sicherstellungsauftrag umsetzen.  

 

b) Keine Ausnahme der Rehabilitationsträger in der GKV vom Sicherstellungsauftrag 

Der in § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX normierte Sicherstellungsauftrag ist von allen Rehabilitati-

onsträgern gemeinsam zu umzusetzen. Ausnahmen einzelner Gruppen von Rehabilitationsträ-

gern vom Sicherstellungsauftrag gibt es nach Art und Umfang nicht. Auch die Rehabilitati-

onsträger der gesetzlichen Krankenversicherung sind Adressaten des Sicherstellungsauftrags 

nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX und haben auch keinen besonderen eigenen Sicherstellungsauf-

trag. Aus § 111 SGB V und dem darin enthaltenen Begriff der Bedarfsgerechtigkeit ergeben 

sich keine Einschränkungen. Der Begriff der Bedarfsgerechtigkeit ist an die besondere Situa-

tion der Rehabilitation anzupassen, denn die bislang für den Krankenhausbereich entwickelte 

Auslegung des Begriffs der Bedarfsgerechtigkeit lässt sich nicht auf den Bereich der Rehabili-

tationseinrichtungen übertragen66. Bei der Zulassung von Rehabilitationseinrichtungen ist im 

SGB V eine verfassungskonforme Auslegung des Begriffs „bedarfsgerecht“ unter Berück-

sichtigung der insoweit bestehenden Besonderheiten des Rechts der gesetzlichen Krankenver-

sicherung geboten, die sich von dem für die Krankenhausversorgung bestehenden Begriffs-

verständnis unterscheidet67. Im Vergleich zur Krankenhausbehandlung haben die Krankenkas-

sen weiter gehend Einfluss auf die Bewilligung und Dauer von Rehabilitationsmaßnahmen 

und damit auch auf die Kostenentwicklung68. Die Gewährung von Maßnahmen zur Rehabili-

tation steht – im Gegensatz zum Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung – 

                                                 
64 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 10. 
65 Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 8. 
66 BSGE 89, S. 294 (299). 
67 BSGE 89, S. 294 (300). 
68 BSGE 89, S. 294 (300). 
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nach Art und Umfang im Ermessen der Krankenkassen69. Der Gesichtspunkt der Kostendämp-

fung verlangt deshalb bei Rehabilitationseinrichtungen schon von der Sache her bei Weitem 

nicht so dringend eine Begrenzung der Leistungsanbieter wie im Krankenhausbereich70. Die 

Gemeinwohlaufgabe der finanziellen Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung kann 

eine Bedarfszulassung daher nicht rechtfertigen71. Die Planungshoheit und Strukturverantwor-

tung der Krankenkassen als Rehabilitationsträger bezieht sich auf die Sicherstellung einer 

Mindestausstattung eine Region mit geeigneten Rehabilitationseinrichtungen72. Die Kranken-

kassen haben nicht die Aufgabe und das Recht, Obergrenzen bei der flächendeckenden Ver-

sorgung mit solchen Einrichtungen festzulegen73. 

Das bedeutet, dass es im Recht der Rehabilitation keine Bedarfszulassung gibt. Sie ergibt sich  

auch nicht aus § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX. Eine Bedarfszulassung ist mindestens74 ein rechtfer-

tigungsbedürftiger Eingriff in die grundrechtlich nach Art 12 GG geschützte Berufsaus-

übungsfreiheit75. Dieser Grundrechtseingriff käme einer Berufszugangsregelung mindestens 

so nahe, dass es einer gesetzlichen Regelung bedürfte, die Umfang, Kriterien und Gründe der 

Bedarfszulassung erkennen ließe. § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX enthält eine solche Regelung aber 

nicht. § 111 SGB V enthält zwar eine Regelung, die als Bedarfszulassung verstanden werden 

könnte. Es fehlt hier aber nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts an der notwen-

digen Rechtfertigung für einen Eingriff, so dass § 111 SGB V verfassungskonform so ausge-

legt wird, dass es auch im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung im Bereich der Reha-

bilitation keine Bedarfszulassung gibt. 

Damit entspricht auch § 111 SGB V dem Sicherstellungsauftrag aus § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX. 

Alle Rehabilitationsträger haben die Pflicht, darauf hinzuwirken, dass die fachlich und regio-

nal erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Quali-

tät zur Verfügung stehen.  

 

                                                 
69 BSGE 89, S. 294 (300). 
70 BSGE 89, S. 294 (300). 
71 BSGE 89, S. 294 (302 f.). 
72 BSGE 89, S. 294 (302). 
73 BSGE 89, S. 294 (302). 
 
74 Im Bereich der geriatrischen Rehabilitation kann die Bedarfszulassung als so schwer wiegender Eingriff in die 
Berufsausübungsfreiheit angesehen werden, dass er bereits einer Beschränkung der Berufswahl nahe kommt, 
BSGE 89, S. 294 (301). 
75 BVerfGE 11, 30; BVerfGE 103, 172. 
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c) Inhalt 

Sicherstellungsauftrag meint die Zuordnung der Verantwortung für die Entwicklung und für 

das Vorhandensein der erforderlichen Versorgungsstrukturen für die Ausführung von Leis-

tungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe zu den Rehabilitationsträgern76. Der 

Sicherstellungsauftrag ist eine Konsequenz aus dem Prinzip des sozialen Rechtsstaats77. § 19 

Abs. 1 S. 1 SGB IX konkretisiert für den Bereich der Rehabilitation und Teilhabe damit den 

allgemeinen Sicherstellungsauftrag der Sozialleistungsträger für bedarfsgerechte Dienste und 

Einrichtungen nach § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB I und überschneidet sich zum Teil mit dem 

Gebot der Zusammenarbeit (§ 95 SGB X)78. Schon im allgemeinen Teil des Sozialgesetzbuchs 

ist in § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB I für jeden einzelnen Sozialleistungsträger normiert, dass er 

verpflichtet ist, darauf hinzuwirken, dass die zur Ausführung von Sozialleistungen erforderli-

chen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfügung stehen. Auch § 95 

Abs. 1 S. 1 Nr. 2 i.V.m. § 86 SGB X erteilt den einzelnen Leistungsträgern den Auftrag, ge-

meinsame örtliche und überörtliche Pläne in ihrem Aufgabenbereich über soziale Dienste und 

Einrichtungen, insbesondere deren Bereitstellung und Inanspruchnahme, anzustreben.  

Der Sicherstellungsauftrag normiert in erster Linie das zu erreichende Ziel: die fachlich und 

regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen müssen in ausreichender  

Zahl und Qualität zur Verfügung stehen. Welche Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

aber überhaupt erforderlich sind, wie die Zahl und die Qualität als ausreichend zu bemessen 

sind und wie die Fachlichkeit und regionale Präsenz zu gestalten sind, wird nicht festgelegt. 

Dieses ist aber konkret aus den Anforderungen abzuleiten, die sich aus Art, Umfang, Qualität 

und sonstigen Anforderungen an die Leistungen zur Teilhabe ergeben79. Hinzu kommt außer-

dem, dass diese Anforderungen den jeweils aktuellen Gegebenheiten und Entwicklungen an-

gepasst werden müssen, so dass der Sicherstellungsauftrag von den Rehabilitationsträgern 

eine stetige Weiterentwicklung fordert und von den Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen ein stetiger Wandel erwartet wird. Dafür sind andauernde Informations-, Ab-

wägungs-, Planungs- und Entscheidungsprozesse notwendig80. Auch das ist Teil des Sicher-

stellungsauftrags und damit gemeinsame Aufgabe der Rehabilitationsträger81. 

                                                 
76 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 3. 
77 Hauck in Hauck/Noftz, § 17 SGB I, Rn. 3, 13. 
78 Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 39. 
79 Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 6. 
80 Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 7. 
81 Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 7. 
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d) Instrumente zur Durchsetzung 

Der Sicherstellungsauftrag bedeutet in erster Linie die Verpflichtung der Rehabilitationsträger 

zur Koordination ihrer auf die Infrastruktur bezogenen Aktivitäten82. Er hat sowohl eine quan-

titative als auch qualitative Natur, denn nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX müssen einerseits aus-

reichend Dienste und Einrichtungen zur Verfügung stehen, und andererseits müssen diese 

auch die nötige Qualität aufweisen. Zur Durchsetzung ihres Sicherstellungsauftrags stehen 

den Rehabilitationsträgern mehrere Instrumente zur Verfügung. Um dem Auftrag aber ent-

sprechen zu können und den erforderlichen Bedarf zu ermitteln, müssen die Rehabilitations-

träger unter Beachtung der Grundsätze der Kooperation83 und Koordination84 zunächst eine 

gemeinsame Einschätzung und Bewertung über die regional und fachlich erforderlichen Re-

habilitationsdienste und -einrichtungen vornehmen und die vorhandenen Angebote an Diens-

ten und Einrichtungen erfassen85. Die Rehabilitationsträger können zur Umsetzung ihres Si-

cherstellungsauftrags Versorgungsverträge nach § 21 SGB IX abschließen, im Rahmen des 

Rehabilitationsträger spezifischen Rechts86 Eigeneinrichtungen schaffen und Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen fördern (§ 19 Abs. 5 SGB IX). Für die Rehabilitationsträger der 

gesetzlichen Rentenversicherung nimmt die Deutsche Rentenversicherung Bund die Grund-

satz- und Querschnittsaufgaben wahr (§ 138 SGB VI). Dazu gehören unter anderem die Sta-

tistik, die Klärung von grundsätzlichen Fach- und Rechtsfragen zur Sicherung der einheitli-

chen Rechtsanwendung aus dem Bereich der Rehabilitation und Teilhabe, die Organisation 

des Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs zwischen den Trägern, Grundsätze und 

Steuerung der Finanzausstattung und -verwaltung im Rahmen der Finanzverfassung für das 

gesamte System, Koordinierung und Planung von Rehabilitationsmaßnahmen, insbesondere 

Bettenbedarfs- und Belegungsplanung, Grundsätze und Koordinierung der Datenverarbeitung 

und Servicefunktionen und Forschung im Bereich der Rehabilitation. 

Das am besten geeignete Instrument zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrags ist der Ab-

schluss von Rahmenverträgen und individuellen Verträgen nach § 21 SGB IX87. Die Rehabili-

tationsträger können nach § 21 Abs. 2 SGB IX mit den Arbeitsgemeinschaften der Rehabilita-
                                                 
82 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 4. 
83 Vgl. § 12 SGB IX. 
84 Vgl. § 10 SGB IX. 
85 Löschau in GK-SGB IX, Rn. 20; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 4. 
86 Für die Rehabilitationsträger in der gesetzlichen Krankenversicherung: § 140 SGB V; für die Rehabilitations-
träger in der gesetzlichen Rentenversicherung: § 15 Abs. 2 S. 1 SGB VI. 
87 Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 42. 
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tionsdienste und -einrichtungen Rahmenverträge schließen und sind nach § 21 Abs. 1 SGB IX 

dazu verpflichtet, Verträge mit den Diensten und Einrichtungen zur Ausführung der Leistun-

gen zu schließen. Hierdurch steht den Rehabilitationsträgern ein differenziertes Instrument 

zur Verfügung, um sicherzustellen, dass sie für Leistungen zur Teilhabe geeignete Einrich-

tungen in Anspruch nehmen können. 

 

e) Rechtswirkung  

§ 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX ist eine objektive Verpflichtung der Rehabilitationsträger, die kei-

nesfalls nur deklaratorische Bedeutung hat88. Die Vorschrift stellt – wie auch § 17 Abs. 1 Nr. 

2 SGB I – eine sozialrechtliche Gewährleistungspflicht dar89, die auch aufsichtsrechtlich 

durchgesetzt werden kann90. Stünden als Folge einer nicht ausreichenden Umsetzung des Si-

cherstellungsauftrags die erforderlichen Dienste und Einrichtungen nicht zur Verfügung, so 

würde die Erfüllung der Leistungsansprüche erschwert oder gar vereitelt91. Dies könnte sich in 

Mehrkosten, wie Fahrtkosten und Verlusten an Effektivität und Effizienz, äußern und wäre 

mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit nicht zu vereinbaren92. Hinzu 

kommt, dass das Sicherstellungsgebot auch eine subjektiv-rechtliche Seite hat. Wird die Er-

füllung der Leistungsansprüche erschwert oder vereitelt, so ist damit unter Umständen auch 

ein Schaden für den Leistungsberechtigten verbunden und es kann ein Amtshaftungsanspruch 

oder Herstellungsanspruch entstehen93. Außerdem kann auch ein Anspruch auf Selbstbeschaf-

fung nach § 15 Abs. 1 S. 4 SGB IX entstehen, wenn sich das Fehlen geeigneter Dienste und 

Einrichtungen als Systemversagen, also als eine Folge von Unterlassungen bei der Durchfüh-

rung des Sicherstellungsauftrags, darstellt94. Ein subjektiv-öffentliches Recht des Einzelnen 

besteht nur in diesem mittelbaren Umfang95.  

 

                                                 
88 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 3. 
89 Brodkorb in Hauck/Noftz, § 19 SGB IX, Rn. 7; Vgl. BT-Drucks. 14/5074, S. 104. 
90 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 7. 
91 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 4. 
92 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 4. 
93 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 8. 
94 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 4. 
95 Brodkorb in Hauck/Noftz, § 19 SGB IX, Rn. 8; Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 47. 
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2. § 19 Abs. 4 SGB IX 

Gemäß § 19 Abs. 4 S. 1, 1. HS SGB IX erfolgt die Auswahl bei der Inanspruchnahme von 

Rehabilitationsdiensten oder -einrichtungen durch die Rehabilitationsträger danach, welcher 

Dienst oder welche Einrichtung die Leistung in der am besten geeigneten Form ausführt. 

Nach § 19 Abs. 4 S. 1, 2. HS SGB IX ist bei der Inanspruchnahme die Vielfalt der Träger von 

Rehabilitationsdiensten oder -einrichtungen zu wahren sowie deren Selbständigkeit, Selbst-

verständnis und Unabhängigkeit zu achten. 

 

a) Konkretisierung des Auswahlermessens im Einzelfall 

§ 19 Abs. 4 SGB IX wirkt auf der letzten Stufe der Inanspruchnahme, er bindet das nach § 17 

Abs. 1 Nr. 3 SGB IX eingeräumte Auswahlermessen der Rehabilitationsträger im Einzelfall, 

wenn sie zur Ausführung von Leistungen Dienste oder Einrichtungen in Anspruch nehmen96. 

§ 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX statuiert, dass die Rehabilitationsträger die Auswahl danach vor-

nehmen sollen, wo die Leistung in der am besten geeigneten Form ausgeführt wird. Voraus-

gesetzt wird damit, dass die grundsätzliche Geeignetheit der Dienste oder Einrichtungen (in 

Versorgungsverträgen) gemäß § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB IX bereits festgestellt wurde. Bei 

dieser Auswahlentscheidung des Rehabilitationsträgers im Einzelfall sind die allgemeinen 

Ziele der Teilhabeleistungen97, der Integrationsvorrang für Kinder und Jugendliche98, der indi-

viduelle Bedarf und die individuellen Verhältnisse99, die Wünsche und Präferenzen der Leis-

tungsberechtigten100, die Effektivität, Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit101, die geforderte 

Qualität102 und der Vorrang der nichtstationären Leistung bei gleicher Effektivität im Einzel-

fall103 zu beachten104.  

 

                                                 
96 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 16; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, 
Rn. 24. 
97 §§ 1, 3 und 4 Abs. 1 SGB IX. 
98 §§ 4 Abs. 3, 19 Abs. 3 SGB IX. 
99 § 33 SGB I. 
100 § 9 SGB IX. 
101 § 10 Abs. 1 S. 2 und 3 SGB IX; § 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX. 
102 §§ 20 Abs. 1, 21 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX. 
103 § 19 Abs. 2 SGB IX. 
104 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 16; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB 
IX, Rn. 24. 
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(1) Beachtung der Trägervielfalt 

Weiterhin haben die Rehabilitationsträger bei der Ausübung ihres Auswahlermessens auch 

die Vielfalt der Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen zu beachten. Die Viel-

falt der Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen hat aus sozialrechtlicher Sicht 

eine dienende Funktion zur Erfüllung der Ziele des Gesetzes (vgl. § 97 Abs. 1 SGB X105; § 5 

Abs. 3 S. 1 SGB XII106). Sie soll dafür sorgen, dass für die Inanspruchnahme im Einzelfall 

eine möglichst große Vielfalt von Angeboten zur Verfügung steht. Wegen des klaren Wort-

lauts107 und dieser dienenden Funktion kann aus § 19 Abs. 4 S. 1, 2. HS SGB IX nicht gefol-

gert werden, dass Dienste und Einrichtungen bestimmter Träger nach ihrer quantitativen Be-

deutung in Anspruch genommen werden müssen108. Außerdem kann aus § 19 Abs. 4 SGB IX 

auch kein Anspruch eines Trägers von Rehabilitationsdiensten oder -einrichtungen auf Inan-

spruchnahme hergeleitet werden109.  

Trotzdem ist die in § 19 Abs. 1 S. 1, 2. HS SGB IX den Rehabilitationsträgern auferlegte 

Pflicht zur Beachtung der Vielfalt der Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen 

nicht ohne rechtliche Bedeutung. Durch sie werden die Rehabilitationsträger verpflichtet, alle 

geeigneten Träger von Diensten oder Einrichtungen diskriminierungsfrei in die Auswahlent-

scheidung mit einzubeziehen110. Die Rehabilitationsträger sind gerade deshalb berechtigt und 

verpflichtet, zunächst die oben genannten sachlichen Gründe aus dem Gesetz einschließlich 

des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit ihrer Entscheidung zu Grunde zu legen111. Das Argu-

ment der Vielfalt der Erbringer kann einer an diesen Zielen orientierten Entscheidung nicht 

entgegengehalten werden112. Des Weiteren steht aber hinter dem Wortlaut („dabei“) von § 19 

Abs. 4 SGB IX eine zusätzliche Überlegung. Sind die Träger geeignet, so sollen durch diesen 

Wortlaut einseitige Entscheidungen verhindert werden113. Einseitige Entscheidungen zu Guns-

ten eines Trägers oder weniger Träger könnten dazu führen, dass andere Träger mangels aus-

                                                 
105 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 16. 
106 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 25. 
107 Die Auswahl eines Dienstes oder einer Einrichtung bei der Inanspruchnahme erfolgt nach der besten Eig-
nung, § 19 Abs. 1 S. 1, 1. HS SGB IX. Bei dieser Auswahl ist die Trägervielfalt zu beachten, § 19 Abs. 1 S. 1, 2. 
HS SGB IX. 
108 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 25. 
109 LSG Thüringen vom 30.01.2004, Az. L 6 RJ 914703 ER. 
110 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 16; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB 
IX, Rn. 25. 
111 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 25. 
112 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 25; Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 28. 
113 Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 28. 
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reichender Inanspruchnahme ihre Tätigkeit einstellen114. Darunter würde auf Dauer die Viel-

falt der Träger leiden. Die hier in § 19 Abs. 1 S. 1, 2. HS SGB IX vorausgesetzte Trägerviel-

falt ist Teil des Sicherstellungsauftrags („ausreichender Zahl und Qualität der Träger“) der 

Rehabilitationsträger. Außerdem ist sie notwendige Voraussetzung für das Wunsch- und 

Wahlrecht der Leistungsberechtigten, das ohne Trägervielfalt leer liefe. Konsequenz hieraus 

ist, dass die Rehabilitationsträger gegenüber den Leistungsberechtigten verpflichtet sind, eine 

transparente Auswahl an Einrichtungen und Diensten zu ermöglichen115. Die Beachtung der 

Trägervielfalt ist also nicht eine für sich alleine stehende Anforderung, sondern sie steht in 

einem engen Verhältnis zu grundlegenden Pflichten oder Rechten des Teilhaberechts, nämlich 

dem Sicherstellungsauftrag der Rehabilitationsträger und dem Wunsch- und Wahlrecht der 

Leistungsberechtigten. Soweit eine selektive Auswahl nur einzelner Leistungserbringer mit 

dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit begründet würde, wäre festzuhalten: Aus der Rangfolge 

der Kriterien aus § 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX ergibt sich, dass weder die Trägervielfalt noch der 

Grundsatz der Wirtschaftlichkeit ein Übergewicht gegenüber der Geeignetheit und Bedarfsge-

rechtigkeit bekommen können116, sondern Ausgleich und Konkordanz zwischen diesen Zielen 

zu suchen sind. Eine selektive Auswahlpraxis aus Gründen kurzfristiger Wirtschaftlichkeit 

widerspricht den gesetzlichen Regelungen. Eine solche Bevorzugung einzelner Leistungserb-

ringer würde den Sicherstellungsauftrag gefährden und die Inanspruchnahme sozialer Rechte 

gefährden. Zudem dient der Erhalt der Leistungserbringervielfalt auch dem langfristigen 

Wirtschaftlichkeitsinteresse der Rehabilitationsträger. Folglich haben die Rehabilitationsträ-

ger – bei gleich geeigneten Trägern und erst nach der Wertung der sachlichen Gründe – auf 

eine ausgewogene Inanspruchnahme aller Träger zu achten117.  

 

(2) Beachtung von Selbständigkeit, Selbstverständnis und Unabhängigkeit der Träger 

Die Rehabilitationsträger sind nach § 19 Abs. 4 S. 1, 2. HS SGB IX zur Beachtung der Selb-

ständigkeit, des Selbstverständnisses und der Unabhängigkeit der Träger von Rehabilitations-

diensten und -einrichtungen verpflichtet. Diese sind bei gleicher Eignung der Dienste und 

Einrichtungen als Hilfskriterien vom Rehabilitationsträger im Rahmen seines Auswahlermes-

                                                 
114 Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 28. 
115 Schütte, NDV 2003, S. 416 (420). 
116 Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 28. 
117 Mrozynski, § 19 SGB IX, Rn. 28. 
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sens zu beachten118. Auf diese Weise soll gewährleistet werden, dass die Anforderungen der 

Rehabilitationsträger sich nur an der Verwirklichung der Ziele des Gesetzes orientieren119. Die 

Autonomie der Leistungserbringer ist aber auch bei der Ausgestaltung der vertraglichen Be-

ziehungen zwischen Rehabilitationsträger und Diensten und Einrichtungen zu beachten. 

 

b) Zwischenergebnis 

§ 19 Abs. 4 SGB IX konkretisiert die Ausübung des Auswahlermessens des Rehabilitations-

trägers im Einzelfall. Dabei ist eine Vielzahl von sachlichen Kriterien zu berücksichtigen. 

Unter diesen Kriterien kommt dem individuellen Bedarf, den individuellen Verhältnissen und 

Wünschen das höchste Gewicht zu, wie sich aus § 33 SGB I und §§ 9 Abs. 1 und 10 Abs. 1 

SGB IX ergibt120. § 9 SGB IX gilt im Übrigen uneingeschränkt und wird nicht durch § 33 S. 2 

SGB I beschränkt. Denn durch die „im Übrigen“-Verweisung in § 9 Abs. 1 S. 2, 2. HS SGB 

IX wird ausschließlich auf § 33 S. 1 SGB I Bezug genommen. Aus der Normstruktur und der 

Gesetzesbegründung wird klar ersichtlich, dass § 33 S. 2 SGB I keinerlei Auslegungswirkun-

gen für § 9 Abs. 1 S. 1 SGB IX erzeugen kann121, da die Norm sonst ins Leere liefe. 

Eine selektive Inanspruchnahme der Leistungserbringer durch die Rehabilitationsträger darf 

es bei gleicher Eignung nicht geben. Dem steht die Beachtung der Trägervielfalt entgegen, 

gestärkt durch das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten und den Sicherstel-

lungsauftrag der Rehabilitationsträger für die dem fachlichen und regionalen Bedarf entspre-

chenden Leistungen. Die den Anforderungen an die individuelle Leistungskonkretisierung 

nach §§ 9, 10 SGB IX entsprechende Leistung ist regelmäßig nach § 19 Abs. 4 SGB IX aus-

zuwählen122.  

 

3. § 19 Abs. 5 SGB IX 

Die Rehabilitationsträger können gemäß § 19 Abs. 5 SGB IX nach den für sie geltenden 

Rechtsvorschriften Rehabilitationsdienste und -einrichtungen fördern, wenn dies zweckmäßig 

                                                 
118 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 26; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB 
IX, Rn. 16. 
119 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 26; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB 
IX, Rn. 16. 
120 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 24. 
121 Vgl. ausführlich Heine/Fuhrmann, Gutachterliche Stellungnahme zu den Entscheidungsgründen des Urteils 
des Sozialgerichts Konstanz vom 30.11.06, Az. S 2 KR 608/03, Berlin 9.1.06, S. 8 ff.; Welti in Lachwitz/ 
Schellhorn/ Welti, § 9 SGB IX, Rn. 7. 
122 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 24. 
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ist, und die Arbeit dieser Dienste und Einrichtungen in anderer Weise nicht sichergestellt wer-

den kann.  

Durch die Möglichkeit der Förderung wird den Rehabilitationsträgern ein Instrument zur Um-

setzung des Sicherstellungsauftrags nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX an die Hand gegeben. Die 

Rehabilitationsträger können nach den für sie jeweils geltenden Leistungsgesetzen (§ 248 

SGB III, § 31 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI, § 74 SGB VIII, § 5 Abs. 5 SGB XII) fördern. Eine Förde-

rung ist aber auf der Grundlage von § 19 Abs. 5 SGB IX auch nach dem allgemeinen Haus-

haltsrecht der Sozialleistungsträger möglich123. Eine solche Förderung ist nur nachrangig zum 

Einsatz vorhandener Eigenmittel, zur Existenzsicherung durch Verbesserung von Qualität und 

Wirtschaftlichkeit und zu bestehenden Förderverpflichtungen der Länder oder Kommunen124. 

Ein Rechtsanspruch der Leistungserbringer auf Förderung wird durch die gesetzliche Vor-

schrift nicht begründet125, wohl aber ein Rechtsanspruch auf ermessensfehlerfreie Entschei-

dung über ein Förderbegehren126. 

Letztlich wird mit § 19 Abs. 5 SGB IX nochmals klargestellt, dass die Erfüllung des Sicher-

stellungsauftrags zentrale Aufgabe der Rehabilitationsträger ist. So ist die ausreichende Zahl 

und Qualität der Dienste und Einrichtungen notwendige Voraussetzung zur pflichtgemäßen 

Erfüllung der sozialen Rechte. Ist diese gefährdet, so können die Rehabilitationsträger Dienste 

und Einrichtungen fördern.  

 

4. § 19 Abs. 6 SGB IX 

Nach § 19 Abs. 6 SGB IX sollen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Auf-

gabenstellung Arbeitsgemeinschaften bilden. 

 

a) Sinn und Zweck der Arbeitsgemeinschaften 

In § 19 Abs. 6 SGB IX wird der Sinn und Zweck der zu gründenden Arbeitsgemeinschaften 

durch die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen nicht genannt. Ein Blick auf das Leis-

tungserbringungsrecht der Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zeigt den systemati-

schen Zusammenhang. Der Begriff der Arbeitsgemeinschaften (der Leistungserbringer) wird 
                                                 
123 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 17; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB 
IX, Rn. 27. 
124 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 17; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB 
IX, Rn. 27. 
125 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 17. 
126 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 19 SGB IX, Rn. 29. 
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außer in § 19 Abs. 6 SGB IX noch zweimal erwähnt: Nach § 20 Abs.3 SGB IX sollen die 

nach § 19 Abs. 6 SGB IX gebildeten Arbeitsgemeinschaften bei der Erarbeitung von gemein-

samen Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der Leistungen be-

teiligt werden. Nach § 21 Abs. 2, 2. HS SGB IX sollen die Arbeitsgemeinschaften beim Ab-

schluss von Rahmenverträgen mit den Rehabilitationsträgern Vertragspartner sein.  

Außerhalb des Leistungserbringungsrechts wird der Begriff der Arbeitsgemeinschaft von Re-

habilitationsdiensten und -einrichtungen ein weiteres Mal genannt: Nach § 64 Abs. 2 S. 2 

SGB IX hätte eine Arbeitsgemeinschaft der Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation 

(zusammen mit den Arbeitsgemeinschaften der Berufsförderungswerke, der Berufsbildungs-

werke, der Werkstätten für behinderte Menschen und der Integrationsfirmen) das Vorschlags-

recht für fünf Mitglieder für den Beirat für die Teilhabe behinderter Menschen beim Bundes-

ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung – kann also faktisch ein Mitglied vor-

schlagen127. Der maximal128 aus 48 Personen bestehende Beirat berät das BMAS in Fragen der 

Teilhabe behinderter Menschen und unterstützt es bei Aufgaben der Koordinierung129. 

Sinn und Zweck von nach § 19 Abs. 6 SGB IX zu bildenden Arbeitsgemeinschaften ist es 

also erstens, die Qualitätssicherung nach § 20 SGB IX mitzugestalten: Die Rehabilitationsträ-

ger vereinbaren gemeinsame Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Quali-

tät der Leistungen, insbesondere zur barrierefreien Leistungserbringung, sowie für die Durch-

führung vergleichender Qualitätsanalysen als Grundlage für ein effektives Qualitätsmanage-

ment der Leistungserbringer130. Bei der Vorbereitung dieser gemeinsamen Empfehlungen 

durch die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) werden die nach § 19 Abs. 6 

SGB IX gebildeten Arbeitsgemeinschaften beteiligt131. Deren Anliegen wird bei der Ausges-

taltung der gemeinsamen Empfehlungen nach Möglichkeit Rechnung getragen132. 

                                                 
127 Hinzu kommt, dass die für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Rehabilitations-
einrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbände ebenfalls ein Mitglied vorschlagen können. Die 
Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation können somit sowohl über ihre Spitzenorganisationen oder – nur 
soweit sie einer solchen nicht angehören – über eine Arbeitsgemeinschaft nach § 19 Abs. 6 SGB IX mit zwei 
Vertretern beteiligt sein, Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 64 SGB IX, Rn. 7. 
128 Bei den jeweiligen vorzuschlagenden Mitgliedern handelt es sich um Höchstzahlen, werden weniger oder 
keine Mitglieder vorgeschlagen, so kann das Vorschlagsrecht nicht von anderen Institutionen wahrgenommen 
werden, Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 64 SGB IX, Rn. 7. 
129 § 64 Abs. 1 S. 1, 2. HS SGB IX. 
130 § 20 Abs. 1 S. 1 SGB IX. 
131 § 20 Abs. 2 S. 2 SGB IX; Im Übrigen sind auch hier die für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten 
und stationären Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbände zu beteiligen. 
132 § 20 Abs. 2 S. 3 SGB IX. 
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Weiterhin ist es Sinn und Zweck von nach § 19 Abs. 6 SGB IX zu bildenden Arbeitsgemein-

schaften, Vertragspartner für Rahmenverträge zu sein133. Die Rehabilitationsträger können 

über den Inhalt der Verträge über die Ausführung von Leistungen zur Rehabilitation und 

Teilhabe durch Rehabilitationsdienste und -einrichtungen Rahmenverträge schließen. 

Den Arbeitsgemeinschaften von Diensten und Einrichtungen sind zwei unterschiedliche Auf-

gaben zugewiesen, die auch differenzierende Ausgestaltungen der Arbeitsgemeinschaften 

nahe legen. Die Arbeitsgemeinschaften zur Qualitätssicherung haben primär fachlich definier-

te Aufgaben. Hier liegt es nahe, die Eigeneinrichtungen der Rehabilitationsträger einzubezie-

hen. Die Funktion, Vertragspartner von Rahmenverträgen zu sein, schließt neben der fachli-

chen Definition geeigneter Leistungen auch Elemente der Interessenvertretung ein. Hier kann 

es sinnvoll sein, wenn die Eigeneinrichtungen der Rehabilitationsträger an den Arbeitsge-

meinschaften nicht mitwirken, um eine Konfusion von Interessen zu vermeiden.  

 

b) Gleiche Aufgabenstellung 

Nachdem der Sinn und Zweck der Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen somit feststeht, lässt sich erschließen, was mit dem unbestimmten Rechtsbegriff 

der gleichen Aufgabenstellung gemeint ist. Der Gesetzeswortlaut gibt zwingend vor, dass 

diese Arbeitsgemeinschaften nur von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen mit gleicher 

Aufgabenstellung gebildet werden. 

Die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen haben im Leistungserbringungsrecht der Leis-

tungen zur Rehabilitation und Teilhabe die Funktion, die Leistungsansprüche gegen die Re-

habilitationsträger erfüllen zu helfen134. Der Rehabilitationsträger entscheidet unter vier Mög-

lichkeiten135 – unter anderem unter Inanspruchnahme von Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen –, wie er die Leistung ausführt, und bleibt immer für diese Ausführung verant-

wortlich136. Die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen im SGB IX dienen also der Erfül-

lung der Aufgaben der Rehabilitationsträger. Das SGB IX normiert, indem es die Ziele und 

Leistungen festlegt, folgende Aufgabenstellung verbindlich für alle an der Leistungserbrin-

gung der Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe beteiligten Akteure: Behinderte und von 

Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen, um ihre Selbstbestimmung und gleich-

                                                 
133 § 21 Abs. 2, 2. HS SGB IX. 
134 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 17 SGB IX, Rn. 9. 
135 § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 (2. Alt.) bis 3 SGB IX. 
136 § 17 Abs. 1 S. 2 SGB IX. 
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berechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen zu vermei-

den oder ihnen entgegenzuwirken137. Die Leistungen für diese Teilhabe umfassen die notwen-

digen Sozialleistungen, um unabhängig von der Ursache der Behinderung die Behinderung 

abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen 

zu mildern, Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 

überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen Be-

zug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern, die 

Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fähigkeiten dauerhaft zu sichern 

oder die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilhabe am Leben in der 

Gesellschaft sowie eine möglichst selbständige und selbstbestimmte Lebensführung zu er-

möglichen oder zu erleichtern138. Zur Erreichung dieser Teilhabeziele werden in vier Leis-

tungsgruppen eingeteilte Leistungen erbracht: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde und andere ergänzende Leis-

tungen und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft139. Die spezifischen Ziele 

und Leistungen der Leistungsgruppen sind in eigenen Kapiteln konkretisiert, da nicht alle 

Rehabilitationsträger Leistungen aus allen Leistungsgruppen erbringen, und auch die Leistun-

gen an sich eine unterschiedliche Schwerpunktsetzung bei Erreichung der gesetzlichen Ziele 

erfahren und die Leistungsgesetze auch teilweise unterschiedliche Leistungen vorsehen. Aber 

es gibt zwischen den Leistungsgruppen auch Überschneidungen. Nicht praktikabel wäre dem-

nach, die gleiche Aufgabenstellung gleichzusetzen mit der allen Leistungsgruppen übergeord-

neten Aufgabenstellung durch §§ 4 Abs. 1 und 1 Abs. 1 SGB IX. Unterscheidet man jedoch 

nach den verschiedenen Leistungsgruppen, so ist es möglich, zu sagen, dass die Rehabilitati-

onsträger einer Leistungsgruppe, zum Beispiel die für die Leistungen zur medizinischen Re-

habilitation, eine gleiche Aufgabenstellung haben. Sie haben nämlich die Aufgabe, spezifi-

sche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26 Abs. 2 und 3 SGB IX) zur spezifi-

schen Zielerreichung (§ 26 Abs. 1 SGB IX) zu erbringen. Die gleiche Struktur lässt sich ent-

sprechend in den Kapiteln für die anderen Leistungsgruppen finden. Somit haben Rehabilita-

tionsträger, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen können, und Rehabili-

tationsdienste und -einrichtungen, die bei der Erbringung solcher Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation in Anspruch genommen werden, die gleiche Aufgabenstellung. Im Sinne 

von § 19 Abs. 6 SGB IX sind die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -

                                                 
137 § 1 S. 1 SGB IX. 
138 § 4 Abs. 1 SGB IX. 
139 § 5 SGB IX. 
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einrichtungen somit nach den Leistungsgruppen des § 5 SGB IX zu bilden; soweit erforder-

lich können, sie auch einen engeren Zuschnitt einnehmen oder sich untergliedern.  

Eine Bildung von Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen nur 

mit gleicher Aufgabenstellung – also gleicher Leistungsgruppe – entspricht dem vom Gesetz-

geber vorgegebenen System und ist zur Erfüllung des Rehabilitations- und Teilhabeauftrags 

sinnvoll. Dies korrespondiert auch mit dem Sinn und Zweck der Arbeitsgemeinschaften. Sie 

sollen im Rahmen der durch die jeweilige Leistungsgruppe spezifisch vorgegebenen Inhalte 

an der Qualitätssicherung mitwirken und durch den Abschluss von Rahmenverträgen für ein-

heitliche Grundsätze in der jeweiligen Leistungsgruppe sorgen. 

 

c) Rechtsform der Arbeitsgemeinschaften 

Im Gesetz ist für die Arbeitsgemeinschaften nach § 19 Abs. 6 SGB IX keine Rechts- und Or-

ganisationsform genannt oder vorgesehen.  

Allerdings könnte § 94 SGB X die Frage der Rechts- und Organisationsform der Arbeitsge-

meinschaften nach § 19 Abs. 6 SGB IX beeinflussen. § 94 SGB X stellt – ergänzend zu spezi-

algesetzlichen Regelungen in den anderen Büchern des Sozialgesetzbuches – allgemeine 

Grundsätze für das Recht sozialrechtlicher Arbeitsgemeinschaften auf140 und gilt somit auch 

für § 19 Abs. 6 SGB IX141. So regelt § 94 Abs. 2 S. 1, 1. HS SGB X, dass, soweit nach diesem 

Gesetzbuch Arbeitsgemeinschaften gebildet werden können, diese staatlicher Aufsicht unter-

liegen, welche sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht erstreckt, das für die 

Arbeitsgemeinschaften, die Leistungsträger und ihre Verbände maßgebend ist. Dieser durch 

das SGB IX neu gefasste Satz 1142 regelt also, dass sozialrechtliche Arbeitsgemeinschaften der 

staatlichen Rechtsaufsicht im Sinne des § 87 Abs. 1 S. 2 SGB IV unterliegen143. Die weiterge-

hende Fachaufsicht ist dagegen ausgeschlossen144. Außerdem sind nach § 94 Abs. 2 S. 1, 2. 

HS SGB X die §§ 85, 88, 90 und 90a SGB IV entsprechend anzuwenden. Danach können die 

Aufsichtsbehörden unter anderem die Geschäfts- und Rechnungsführung prüfen. Nach diesen 

Vorschriften bestimmt sich auch, welche Aufsichtsbehörde jeweils für die Arbeitsgemein-

schaften zuständig ist. Fehlt ein Zuständigkeitsbereich im Sinne von § 90 SGB IV, führen die 

Aufsicht die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden oder die 
                                                 
140 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 2. 
141 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 4. 
142 Gesetz vom 19.6.2001 mit Wirkung zum 1.7.2001, BGBl I 1046. 
143 Engelmann in v. Wulffen, § 94 SGB X, Rn. 7; Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 10. 
144 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 10. 
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von der Landesregierung durch Rechtsverordnung bestimmten Behörden des Landes, in dem 

die Arbeitsgemeinschaften ihren Sitz haben (§ 94 Abs. 2 S. 2, 1. HS SGB X). Die Aufsicht 

über eine bundesweit tätige Arbeitsgemeinschaft nach § 19 Abs. 6 SGB IX läge damit beim 

Bundesversicherungsamt (§ 94 Abs. 2 Satz 2 SGB X, § 90 Abs. 1 Satz 1 SGB IV). Die Auf-

sicht kann dabei nur so weit reichen, wie die Aufgabe der Arbeitsgemeinschaften öffentlich-

rechtlich zu qualifizieren ist. 

§ 94 SGB X stellt also lediglich allgemeine Grundsätze für das Handeln der Arbeitsgemein-

schaften und die Aufsicht über die Arbeitsgemeinschaften auf. Ob, von wem und unter wel-

chen Voraussetzungen Arbeitsgemeinschaften gebildet werden können, entscheidet sich am 

Spezialgesetz145. Außerdem beeinflussen die speziellen Vorschriften über die spezifischen 

Merkmale der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft auch die Auslegung von § 94 SGB X146. Die 

Frage der Rechtsnatur und Rechtsform der Arbeitsgemeinschaft kann also nicht einheitlich 

mit § 94 SGB X entschieden werden. Maßgeblich für die Rechtsnatur einer Arbeitsgemein-

schaft, wenn es an einer ausdrücklichen gesetzlichen Bestimmung fehlt, ist ihre gesetzliche 

Ausgestaltung, insbesondere die ihr eingeräumte Handlungskompetenz147.  

Die Anforderungen an die Organisationsform der Arbeitsgemeinschaften nach § 19 Abs. 6 

SGB IX ergeben sich also nur aus ihrer jeweiligen Aufgabenstellung. In diesem Fall dienen 

die Arbeitsgemeinschaften aus Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen mit gleicher Auf-

gabenstellung dazu, mit den Rehabilitationsträgern Rahmenverträge über die Ausführungen 

von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu schließen. Die Leistungserbringer sind – 

soweit sie nicht Eigeneinrichtungen der Rehabilitationsträger sind – freie, gemeinnützige oder 

private Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen. Einen hoheitlichen Kompe-

tenzbereich weist das Gesetz den Arbeitsgemeinschaften der Leistungserbringer nicht zu. 

Folglich – und im Gegensatz zu den in § 12 Abs. 2 SGB IX enthaltenen Arbeitsgemeinschaf-

ten der Rehabilitationsträger – sind die Arbeitsgemeinschaften der Leistungserbringer nach § 

19 Abs. 6 SGB IX mit dem Zweck, Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX abzuschließen, 

Organisationen des privaten Rechts148. Da das Gesetz keine Vorgaben für die tatsächliche Or-

ganisationsform der Arbeitsgemeinschaften gibt, handelt es sich grundsätzlich um Arbeitsge-

meinschaften, die bei Fehlen weiterer Vereinbarungen die Rechtsform einer Gesellschaft bür-

gerlichen Rechts (§ 705 BGB) hätten, aber auch in der Rechtsform eines Vereins konstituiert 

                                                 
145 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 3. 
146 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 3. 
147 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 6; Maurer, Allg VerwR, § 23, Rn. 56. 
148 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 19; Haines in LPK-SGB IX, § 19, Rn. 18. 
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werden könnten149. In der Regel sind privatrechtliche Arbeitsgemeinschaften Gesellschaften 

bürgerlichen Rechts150. 

Für den Abschluss eines Rahmenvertrags nach § 21 Abs. 2 SGB IX bedeutet dies, dass die 

Arbeitsgemeinschaften hinreichend viele Einrichtungen und Dienste organisieren müssen, um 

dem Ziel einheitlicher Standards näher zu kommen, und eine hinreichende Struktur haben  

müssen, um ihre Mitglieder an die rahmenvertraglichen Vereinbarungen binden können, da-

mit das Ziel der Norm erreicht werden kann. 

Würden sich die bestehenden Spitzenverbände der Leistungserbringer einer Leistungsgruppe 

als Arbeitsgemeinschaft konstituieren und diesen Anforderungen entsprechen, so wäre dem 

Gesetz genüge getan.  

 

d) Kritik 

Die Regelung des § 19 Abs. 6 SGB IX zur Bildung von Arbeitsgemeinschaften von Rehabili-

tationsdiensten und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung ist nicht unproblematisch. 

Zum einen wird auf die ansonsten im Kontext von Vereinigungen oder Verbänden der Leis-

tungserbringer unübliche Verwendung des Begriffs der Arbeitsgemeinschaft abgehoben. In 

vielen vergleichbaren Fällen werden vielmehr die für die Wahrnehmung der Interessen der 

ambulanten und stationären Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen 

Spitzenverbände genannt. Zum anderen wird § 19 Abs. 6 SGB IX vorgeworfen, verfassungs-

rechtlich bedenklich in die Vereinigungsfreiheit der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

einzugreifen. Zum dritten werden im Zusammenhang mit § 21 Abs. 2 SGB IX die Bedenken 

erhoben, die Arbeitsgemeinschaften seien nicht hinreichend legitimiert, so dass sie für ihre 

Mitglieder im Rechtssinne verbindliche Vereinbarungen mit den Rehabilitationsträgern nicht 

treffen könnten. 

 

(1) Arbeitsgemeinschaften contra Spitzenverbände? 

Der Begriff der Arbeitsgemeinschaft im Sinne von Leistungserbringerzusammenschlüssen 

wird im SGB IX dreimal verwendet151. In zwei Fällen werden zusätzlich zur Arbeitsgemein-

schaft der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung auch die 

                                                 
149 Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 88; Brodkorb in Hauck/Noftz, § 19 SGB IX, Rn. 24. 
150 Breitkreutz in LPK-SGB X, § 94, Rn. 7. 
151 §§ 20 Abs. 3, 21 Abs. 2 und 64 Abs. 2 SGB IX. 
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für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Rehabilitationseinrich-

tungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbände genannt152. Einrichtungen der medi-

zinischen Rehabilitation wären in diesen Fällen faktisch doppelt beteiligt, wenn sie bereits 

Arbeitsgemeinschaften gebildet hätten. Nur bei der Vereinbarung von Rahmenverträgen (§ 21 

Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX) werden die Arbeitsgemeinschaften alleine genannt. Wenn es im 

SGB IX ansonsten um eine Form der Beteiligung von Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen geht, dann ist in diesen zwei zusätzlichen Fällen von den für die Wahrnehmung 

der Interessen der ambulanten und stationären Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene 

maßgeblichen Spitzenverbänden die Rede153. 

Schon diese Zusammenschau zeigt auf, dass es nicht möglich ist, den Begriff der Arbeitsge-

meinschaften in § 21 Abs. 2, 2. HS SGB IX als redaktionelles Versehen des Gesetzgebers 

einzuordnen154. Des Weiteren sprechen der Gesetzeswortlaut des § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB 

IX, die Gesetzesbegründung hierzu und auch die Gesetzessystematik des 2. Kapitels des SGB 

IX – Ausführungen von Leistungen zur Teilhabe – dagegen.  

Der Gesetzeswortlaut des § 21 Abs. 2, S. 1, 2. HS SGB IX bestimmt einzig die Arbeitsge-

meinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen als Rahmenvertragspartner für die 

Rehabilitationsträger. Auch die Gesetzesbegründung nennt ausdrücklich die Arbeitsgemein-

schaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen als Vertragspartner der Rehabilitati-

onsträger für das sinnvolle Abstimmungsinstrument des Rahmenvertrags155. Gleichfalls lässt 

die Gesetzessystematik erkennen, dass die Nennung von Arbeitsgemeinschaften in § 21 Abs. 

2 S. 1, 2. HS SGB IX kein bloßes Redaktionsversehen ist, denn diese werden auch in § 19 

Abs. 6 SGB IX und § 20 Abs. 3 S. 2 SGB IX im Kontext des Leistungserbringungsrechts ge-

nannt.  

Wenn der Gesetzgeber an anderen Stellen für die Koordination und Kooperation mit den Re-

habilitationsträgern die Spitzenverbände der Leistungserbringer vorsieht, so könnte es zweck-

mäßiger sein, die Spitzenverbände der Leistungserbringer auch als Vertragspartner des Rah-

menvertrages vorzusehen. Der Gesetzgeber ist jedoch nicht verpflichtet, sich für eine beson-

ders zweckmäßige Lösung zu entscheiden, sondern hat im Rahmen der Verfassung einen wei-

ten Spielraum. Insbesondere spricht auch nicht gegen die Konstituierung von Arbeitsgemein-

schaften im SGB IX, dass der Gesetzgeber dies im Recht der gesetzlichen Krankenversiche-

                                                 
152 §§ 20 Abs. 3 und 64 Abs. 2 SGB IX. 
153 §§ 13 Abs. 6 S. 1 und 19 Abs. 1 S. 3 SGB IX und eben in §§ 20 Abs. 3 und 64 Abs. 2 SGB IX. 
154 So aber Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 19 SGB IX, Rn. 19. 
155 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
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rung oder im Recht der sozialen Pflegeversicherung anders normiert hat. Im Gegenteil könn-

ten die besondere Struktur des Leistungserbringungsrechts der Leistungen zur Rehabilitation 

und Teilhabe oder die andersartigen tatsächlichen Verhältnisse eine andere Form der Koordi-

nation und Kooperation erfordern. So könnte die bisher bestehende Vielfalt von Spitzenver-

bänden der Leistungserbringer auch von Einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung den 

Gesetzgeber dazu veranlasst haben, Arbeitsgemeinschaften vorzusehen, um den Abschluss 

konkurrierender Rahmenverträge zu verhindern. 

 

(2) Art. 9 Abs. 1 GG – negative Vereinigungsfreiheit 

Dass die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung gemäß § 19 

Abs. 6 SGB IX Arbeitsgemeinschaften zur Wahrnehmung ihrer Beteiligungsrechte aus §§ 20 

Abs. 3 und 64 Abs. 2 SGB IX bilden sollen, oder eine solche Arbeitsgemeinschaft für den 

Abschluss von Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 SGB IX (zwingend) vorausgesetzt ist, 

könnte im Hinblick auf die Vereinigungsfreiheit im Sinne von Art. 9 Abs. 1 GG Bedenken 

aufwerfen. Anerkannt ist, dass aus der Vereinigungsfreiheit nicht nur die positive Freiheit 

folgt, Vereinigungen zu bilden, sondern auch die negative Freiheit, solchen fernzubleiben.  

Es könnte hierbei insbesondere bedenklich sein, wenn der Gesetzgeber festlegt, ob, wie und in 

welcher Rechtsform die Dienste und Einrichtungen zur Vertretung ihrer Interessen und zur 

Wahrnehmung gemeinsamer Aufgaben koalieren. Diese Probleme könnten sich verstärken, 

wenn die Arbeitsgemeinschaften einzig legitimierte Vertragspartner nach § 21 Abs. 2 Satz 1 

SGB IX wären. 

Art. 9 GG schützt Vereinigungen156. Der verfassungsmäßige Vereinigungsbegriff wird nach 

ganz herrschender Ansicht157 zutreffend von § 2 Abs. 1 VereinsG158 wiedergegeben, erweitert 

um eine kleinere Modifikation159. Dementsprechend machen fünf Merkmale den verfassungs-

rechtlichen Vereinigungsbegriff aus: (1) Zusammenschluss mehrerer natürlicher oder juristi-

scher Personen mit (2) organisierter Willensbildung zur (3) Verfolgung eines gemeinsamen 

                                                 
156 Kemper in v. Mangoldt/Klein/Starck, Art. 9 GG, Rn. 55 m.w.N. 
157 Kemper in v. Mangoldt/Klein/Starck, Art. 9 GG, Rn. 55 m.w.N. 
158 „Verein im Sinne dieses Gesetzes ist ohne Rücksicht auf die Rechtsform jede Vereinigung, zu der sich eine 
Mehrheit natürlicher oder juristischer Personen für längere Zeit zu einem gemeinsamen Zweck freiwillig zu-
sammengeschlossen und einer organisierten Willensbildung unterworfen hat“. 
159 Scholz in Maunz/Dürig, Art. 9 GG, Rn. 57. 
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Zweckes, wobei der Zusammenschluss (4) für eine gewissen Dauer und (5) freiwillig erfolgt 

sein muss160. 

Die Regelungen in § 19 Abs. 6 und 21 Abs. 2 SGB IX könnten insoweit in die Vereinigungs-

freiheit der Dienste und Einrichtungen der Rehabilitation eingreifen, als sie ihnen die Bildung 

von Arbeitsgemeinschaften in einer „Soll-Vorschrift“ nahe legen und den Abschluss von 

Rahmenverträgen daran binden, dass Arbeitsgemeinschaften bestehen. Fraglich ist, ob diese 

Normen überhaupt in den Schutzbereich der Vereinigungsfreiheit eingreifen. Die Regelung in 

§ 19 Abs. 6 SGB IX statuiert zwar eine rechtliche Verpflichtung. Diese ist jedoch nur als 

„soll“-Vorschrift ausgestaltet. Sanktionen bei Nicht-Bildung von Arbeitsgemeinschaften sind 

nicht vorgesehen. Die konkrete Bildung und innere Ausgestaltung der Arbeitsgemeinschaften 

ist den Diensten und Einrichtungen frei gestellt. § 21 Abs. 2 SGB IX statuiert keine Ver-

pflichtung, eine Arbeitsgemeinschaft zu gründen oder ihr beizutreten, sondern legt fest, dass 

(nur) Arbeitsgemeinschaften Vertragspartner von Rahmenverträgen nach dieser Vorschrift 

sein können. Damit werden wegen der Gesetzesbindung der Rehabilitationsträger faktisch 

Rahmenverträge mit anderen Vereinigungen ausgeschlossen. Die Norm steht in einem mittel-

baren Zusammenhang zur Vereinigungsfreiheit der Dienste und Einrichtungen der Rehabilita-

tion, indem sie die Möglichkeit, einen Rahmenvertrag abzuschließen, mit der Bildung von 

Arbeitsgemeinschaften verknüpft. Ob diese mittelbare Wirkung des Gesetzes als Eingriff in 

die Vereinigungsfreiheit zu qualifizieren ist, kann bezweifelt werden. Im Sozialrecht sind seit 

jeher gesetzliche Vorgaben enthalten, die Vertragsschlüsse mit privatrechtlichen Vereinigun-

gen von Leistungserbringern vorsehen, etwa mit den Verbänden der freien Wohlfahrtspflege, 

mit den Landeskrankenhausgesellschaften, mit den Verbänden von Leistungserbringern der 

Heilmittel, Hilfsmittel, Pflegedienste und anderen. Auch in diesen Fällen liegt eine Konstella-

tion vor, die einen gesetzlichen Anreiz schaffen kann, Mitglied der so in Bezug genommenen 

Verbände zu werden. Als grundrechtlich problematisch können diese Regelungen jedoch nur 

dann gewertet werden, wenn die jeweiligen Vereinbarungen auch gegenüber Nichtorganisier-

ten wirksam werden und somit Nichtorganisierte behandelt werden wie Organisierte. Dies ist 

jedoch in § 21 Abs. 2 SGB IX gerade nicht vorgesehen. Im Ergebnis kann daher nicht ange-

nommen werden, dass ein Eingriff in die negative Vereinigungsfreiheit vorliegt. Auch die 

sanktionslose Soll-Regelung in § 19 Abs. 6 SGB IX liegt unter Betrachtung der konkreten 

Rechtsfolgen unterhalb der Schwelle eines Grundrechtseingriffs. 

                                                 
160 Kemper in v. Mangoldt/Klein/Starck, Art. 9 GG, Rn. 56 m.w.N. 
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Ob ein Grundrechtseingriff vorliegt, könnte jedoch dahinstehen, wenn dieser jedenfalls ge-

rechtfertigt wäre. Art. 9 Abs. 1 GG schützt die Vereinigungsfreiheit nicht schrankenlos. Ver-

einigungsfreiheit ist vielmehr auf Regelungen angewiesen, welche die freien Zusammen-

schlüsse in die allgemeine Rechtsordnung einfügen, die Sicherheit des Rechtsverkehrs sichern 

und den schutzbedürftigen Belangen Dritter oder auch öffentlichen Interessen Rechnung tra-

gen161. Solche Regelungen könnten auch die sein, die ein Mindestmaß an Organisiertheit von 

Interessen im Bereich des Sozialrechts fordern, um das öffentliche Interesse an einer bedarfs-

gerecht regulierten Infrastruktur von Diensten und Einrichtungen verfolgen zu können. Setzt 

man dieses Interesse in Verhältnis zu der jedenfalls geringen Intensität eines möglichen Ein-

griffs, so wäre dieser jedenfalls gerechtfertigt. 

 

IV. Bedeutung und Auswirkung von gemeinsamen Empfehlungen 

Gemäß § 21 Abs. 2 SGB IX können die Rehabilitationsträger über den Inhalt der Verträge 

nach § 21 Abs. 1 SGB IX gemeinsame Empfehlungen nach § 13 SGB IX vereinbaren. Damit 

stellt sich die Frage, wie sich solche gemeinsamen Empfehlungen auf Rahmenverträge aus-

wirken könnten.  

 

1. Bedeutung der gemeinsamen Empfehlungen 

Mit der Regelung in § 13 Abs. 1 SGB IX sollen die Rehabilitationsträger verpflichtet werden, 

in Ergänzung der gesetzlichen Regelungen gemeinsame Empfehlungen über die für eine rei-

bungslose und koordinierte Zusammenarbeit wichtigen Fragen zu vereinbaren162. Durch die 

gemeinsamen Empfehlungen wird ein Hauptanliegen des SGB IX verfolgt, nämlich die Koor-

dination der Leistungen und die Kooperation der Rehabilitationsträger durch wirksame In-

strumente sicherzustellen163. Es geht dabei nicht darum, dass Voraussetzungen und Inhalte von 

Leistungen neu bestimmt werden, sondern darum, im Rahmen des geltenden Rechts eine ein-

heitliche und – bei Leistungen unterschiedlicher Rehabilitationsträger – eine koordinierte 

Leistungserbringung zu bewirken164. Auch wenn die Leistungen zur Teilhabe von rechtlich 

selbständigen Rehabilitationsträgern eigenverantwortlich erbracht werden, so soll eine ein-

                                                 
161 BVerfG-K, NJW 2001, 2617. 
162 BT-Drucks. 14/5074, S. 101. 
163 BT-Drucks. 14/5074, S. 101. 
164 BT-Drucks. 14/5074, S. 101. 
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heitliche Leistungserbringung dazu beitragen, dass die Leistungen aus Sicht der Leistungsbe-

rechtigten wie aus „einer Hand“ erscheinen165. Den gemeinsamen Empfehlungen kommt bei 

der Sicherstellung der Koordination und Kooperation der Rehabilitationsträger als Selbstver-

waltungslösung ein Vorrang zu166. Sie richten sich nur an die an ihnen beteiligten Rehabilita-

tionsträger und lassen die Rechtsansprüche leistungsberechtigter Bürger unberührt167. Durch 

die Selbstbindung der Verwaltung und die Pflicht zur gleichmäßigen Ausübung des Ermes-

sens können sie jedoch mittelbare Wirkung auf die Rechtspositionen der Leistungsberechtig-

ten und der Leistungserbringer bekommen. 

 

2. In Kraft getretene gemeinsame Empfehlungen 

Die Rehabilitationsträger können nach § 13 Abs. 1 SGB IX zur Sicherung der Zusammenar-

beit nach § 12 Abs. 1 SGB IX und darüber hinaus nach § 13 Abs. 2 SGB IX gemeinsame 

Empfehlungen vereinbaren. Auch gemäß § 20 Abs. 1 S. 1 SGB IX vereinbaren die Rehabilita-

tionsträger gemeinsame Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der 

Leistungen. Eine weitere gemeinsame Empfehlung war nach § 113 Abs. 2 SGB IX zu verein-

baren. Die Rehabilitationsträger sind bei den gemeinsamen Empfehlungen nach §§ 12, 13, 20 

und 113 SGB IX und waren bei der nach § 30 Abs. 3 SGB IX168 zur Vereinbarung verpflich-

tet169. In Kraft getreten, aber nicht amtlich veröffentlicht170, sind gemeinsame Empfehlungen 

zur Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit171, zum Teilhabeplan172, zur Zuständigkeitserklärung173, zur 

Begutachtung174, zur Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation aller betei-

                                                 
165 BT-Drucks. 14/5074, S. 101. 
166 BT-Drucks. 14/5074, S. 101. 
167 BT-Drucks. 14/5074, S. 102. 
168 Ist nun durch die Frühförderungsverordnung geregelt worden. 
169 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, Rn. 8; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, 
Rn. 45. 
170 Da der Gesetzgeber es versäumt hat, die Bekanntgabe der gemeinsamen Empfehlungen durch die Rehabilita-
tionsträger zu regeln, sind diese nur in nichtamtlichen Veröffentlichungen zugänglich, zum Beispiel: www.bar-
frankfurt.de. 
171 Gemeinsame Empfehlung über die nahtlose, zügige und einheitliche Erbringung von Leistungen zur Teilhabe 
nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 i.V.m. § 13 Abs. 1, Abs. 2 Nr. 5 SGB IX vom 22.03.2004. 
172 Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX, in welchen Fällen und in welcher Weise die Klä-
rung der im Einzelfall anzustrebenden Ziele und des Bedarfs an Leistungen schriftlich festzuhalten ist vom 
16.12.2004. 
173 Gemeinsame Empfehlung über die Ausgestaltung des in § 14 SGB IX bestimmten Verfahrens in der Fassung 
vom 08.11.2005. 
174 Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 1 i.V.m. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX für die Durchführung von Be-
gutachtungen möglichst nach einheitlichen Grundsätzen vom 22.03.2004. 
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ligten Akteure175, zur Frühzeitigen Bedarfserkennung176, zur Prävention177, zur Qualitätssiche-

rung178, zu den Integrationsfachdiensten179, zur Förderung der Selbsthilfe180 und zu den Sozial-

diensten181. 

Die Möglichkeit einer gemeinsamen Empfehlung über den Inhalt der Verträge mit den Leis-

tungserbringern ist in das Ermessen der Rehabilitationsträger gestellt182. Eine gemeinsame 

Empfehlung über den Inhalt der Verträge mit den Leistungserbringern ist bislang nicht ver-

einbart worden. Bei der Vorbereitung einer solchen gemeinsamen Empfehlung wären gemäß 

§ 13 Abs. 6 S. 1 SGB IX die für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und statio-

nären Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbände zu betei-

ligen, da der Verweis auf § 13 SGB IX auch die Beteiligungspflichten umfasst. 

 

3. Auswirkung der gemeinsamen Empfehlungen 

Wie oben bereits dargelegt, kommt den gemeinsamen Empfehlungen bei der Sicherstellung 

der Koordination und Kooperation der Rehabilitationsträger als Selbstverwaltungslösung ein 

Vorrang zu. Sie richten sich allerdings nur an die an ihnen beteiligten Rehabilitationsträger 

und lassen nach dem Gesetzgeber die Rechtsansprüche leistungsberechtigter Bürger unbe-

rührt183. Es handelt sich also bei den gemeinsamen Empfehlungen um Verwaltungsvereinba-

rungen184, um paktierte Verwaltungsvorschriften185, die sich an die beteiligten Rehabilitations-

träger richten186. Folglich sind sie keine formellen Gesetze, keine Rechtsverordnungen oder 

                                                 
175 Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation aller beteiligten 
Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX vom 22.03.2004. 
176 Gemeinsame Empfehlung gem. § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX zur frühzeitigen Erkennung eines Bedarfs an Leis-
tungen zur Teilhabe vom 16.12.2004. 
177 Gemeinsame Empfehlung nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5, 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX, dass Prävention entsprechend 
dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird vom 16.12.2004. 
178 Gemeinsame Empfehlung Qualitätssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom 27.03.2003. 
179 Gemeinsame Empfehlung nach § 113 Abs. 2 SGB IX zur Inanspruchnahme der Integrationsfachdienste durch 
die Rehabilitationsträger, zur Zusammenarbeit und zur Finanzierung der Kosten, die dem Integrationsfachdienst 
bei der Wahrnehmung der Aufgaben der Rehabilitationsträger entstehen vom 16.12.2004. 
180 Gemeinsame Empfehlung zur Förderung der Selbsthilfe gemäß § 13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX vom 22.03.2004. 
181 Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX über die Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und 
vergleichbaren Stellen vom 08.11.2005. 
182 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, Rn. 8; Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, 
Rn. 45. 
183 BT-Drucks. 14/5074, S. 102. 
184 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 5. 
185 Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (227). 
186 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, Rn. 38. 
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Satzungen187. Sie wirken im weitesten Sinne wie norminterpretierende, normkonkretisierende 

oder ermessenslenkende Verwaltungsvorschriften188. Mittelbar können sie aber die Ansprüche 

der Leistungsberechtigten über deren Anspruch aus dem allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 

3 Abs. 1 GG in Verbindung mit der Selbstbindung der Verwaltung189 auf gleichmäßige 

Rechtsanwendung und Ermessensausübung beeinflussen190, weil für Abweichungen von ge-

meinsamen Empfehlungen im Einzelfall zumindest ein schwerwiegender rechtlicher oder 

sachlicher Grund vorliegen muss191. Eine solche Bindung kann aber nur soweit gehen, wie die 

gemeinsamen Empfehlungen eine rechtmäßige Konkretisierung des Gesetzes sind192. Gesetz-

liche Regelungen, welche Verbindlichkeit den gemeinsamen Empfehlungen für die Rehabili-

tationsträger zukommt, finden sich im SGB IX nicht. Die Ermächtigung zu gemeinsamen 

Empfehlungen ist verfassungsrechtlich unbedenklich193. Die Bindung der Rehabilitationsträ-

ger ergibt sich aus dem Kontext des SGB IX, welches in § 4 Abs. 1, § 10 Abs. 1 und § 12 

Abs. 1 SGB IX starke Verpflichtungen zu einer einheitlichen und koordinierten Verwaltungs-

praxis enthält, und der Begründung des Gesetzgebers zu § 13 SGB IX, aus welcher deutlich 

wird, welchen hohen Stellenwert der Gesetzgeber der Einheitlichkeit der Leistungen einge-

räumt hat194. Ohne zwingende rechtliche Gründe ist ein Abweichen der Rehabilitationsträger 

von den gemeinsamen Empfehlungen nicht zulässig195. Zwingender Grund könnte etwa ein 

atypischer Einzelfall sein, in dem die Ziele des Gesetzes oder die Ansprüche der Leistungsge-

setze nicht erfüllt werden könnten, wenn die gemeinsamen Empfehlungen angewandt wür-

den196. 

                                                 
187 Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (226 f.). 
188 Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (227); Näher dazu: Guckelberger, Die Verwaltung 35 (2002), S. 61 ff.; 
Wahl in Festgabe 50 Jahre BVerwG 2003, S. 571 ff.; Zusammenfassend Remmert, Jura 2004, S. 728 ff. 
189 Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (226). 
190 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 5. 
191 Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, Rn. 38. 
192 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 5; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, 
Rn. 38. 
193 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 6; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, 
Rn. 38; Ausführlich: Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (228 ff.). 
194 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 7; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, 
Rn. 38. 
195 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 5; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, 
Rn. 38; Anders: Schoch/Wieland, ZG 2005, S. 223 (227), Die Rehabilitationsträger, die die Empfehlungen ver-
einbaren, binden sich durch Form und Verfahren der Kooperation im Verhältnis zueinander insoweit selbst, als 
sie die Verpflichtung eingehen, an den gemeinsamen Empfehlungen festzuhalten. Eine rechtlich durchsetzbare 
Bindung an den Inhalt der Empfehlungen lässt sich aus dem SGB IX nicht ableiten. Sie widerspräche von ihrer 
Funktion her auch der Eigenart einer „Empfehlung“. 
196 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 13 SGB IX, Rn. 5; Fuchs in Bihr/Fuchs/Krauskopf/Ritz, § 13 SGB IX, 
Rn. 38. 
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4. Ergebnis 

Im Ergebnis binden sich die Rehabilitationsträger durch gemeinsame Empfehlungen als 

rechtmäßige Konkretisierung des Gesetzes in erster Linie in ihrer eigenen Rechtsanwendung 

und Ermessensausübung. Eine Wirkung für die Leistungsempfänger kann sich erst über den 

allgemeinen Gleichheitssatz und die Selbstbindung der Verwaltung entfalten, wenn diese ih-

ren daraus resultierenden Anspruch auf gleichmäßige Rechtsanwendung und Ermessensaus-

übung geltend machen.  

Auch für die Leistungserbringer im Recht der Leistungen zur Teilhabe ergibt sich nichts an-

deres. Auch ihnen steht aus dem allgemeinen Gleichheitssatz und der Selbstbindung der Ver-

waltung ein Anspruch auf gleichmäßige Rechtsanwendung und Ermessensausübung zu. Au-

ßerdem wirkt sich für die Leistungserbringer zusätzlich der Gesetzesvorbehalt für Eingriffe in 

die Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) schützend aus. Sollte eine gemeinsame Empfehlung 

nach § 21 Abs. 2 SGB IX über die Verträge mit den Leistungserbringern durch die Rehabilita-

tionsträger vereinbart werden, so muss diese dem Leistungserbringungsrecht der Leistungen 

zur Teilhabe entsprechen und kann keine eigenständigen Eingriffe in die unternehmerische 

Freiheit enthalten. Dies gilt ebenso für die gemeinsame Empfehlung zur Qualitätssicherung 

nach § 20 Abs. 1 SGB IX. Die darin enthaltenen Vorgaben an die Leistungserbringer können 

nur insoweit binden, als sie das Gesetz konkretisieren. Darüber hinaus gehende Bindungen 

sind im Rahmen gemeinsamer Verantwortung in Verträgen nach § 21 SGB IX zu vereinbaren. 

Gemeinsame Empfehlungen nach § 21 Abs. 2 SGB IX könnten somit Aussagen insbesondere 

über die Struktur von Verträgen nach § 21 Abs. 1 SGB IX und über die Umsetzung des ge-

meinsamen Leistungs- und Verfahrensrechts in solche Verträge enthalten. Sie können jedoch 

keine Bindungswirkung entfalten, wenn die Vorgaben in die Berufsfreiheit der Leistungserb-

ringer eingreifen. Beschränkungen des Zugangs zur Leistungserbringung können als subjekti-

ve Berufswahlregelungen nur durch Gesetz geregelt werden. Gemeinsame Empfehlungen, die 

das Recht auf Vereinbarung von angemessenen Vergütungen einschränken, wären Berufsaus-

übungsregelungen, die so wesentlich wären, dass sie ebenfalls nur durch Gesetz geregelt wer-

den könnten. 
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B. Vorgaben für die Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX  

Gemäß § 21 Abs. 1 SGB IX müssen die Verträge über die Ausführung von Leistungen durch 

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen (§ 19 SGB IX), die nicht von den Rehabilitations-

trägern selbst betrieben werden, bestimmte Anforderungen enthalten. Der Geltungsbereich 

dieser Norm bezieht sich auf alle Fälle der Inanspruchnahme geeigneter Rehabilitationsdiens-

te und -einrichtungen für die Ausführung von Leistungen zur Teilhabe (§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 

SGB IX). In § 21 Abs. 1 Nr.1-5 SGB IX werden gesetzliche Anforderungen an den Inhalt der 

Verträge formuliert. 

Die meisten der in § 21 Abs. 1 SGB IX genannten Anforderungen müssen gemäß § 21 Abs. 4 

SGB IX entsprechend auch gegenüber den eigenen Einrichtungen, also bei einer Ausführung 

von Leistungen zur Teilhabe durch Leistungsträger selbst (§ 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 und 2 SGB 

IX) angewendet und eingehalten werden. § 21 Abs. 4 SGB IX bedeutet aber nicht, dass auch 

mit eigenen Einrichtungen der Rehabilitationsträger Verträge geschlossen werden müssen197, 

sondern soll die notwendige Einheitlichkeit der Bedingungen der Leistungserbringung her-

stellen, die Vorbedingung ist für eine ermessensfehlerfreie Entscheidung über die Leistungs-

erbringung im Einzelfall nach Kriterien der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit (§ 17 Abs. 1 

Satz 3 SGB IX). 

 

I. Übernahme von Grundsätzen zur Vereinbarung von Vergütungen 

Gemäß § 21 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX enthalten die Verträge insbesondere die Übernahme von 

Grundsätzen der Rehabilitationsträger zur Vereinbarung von Vergütungen. Diese Norm setzt 

voraus, dass solche Grundsätze „der“ Rehabilitationsträger bestehen, also nicht nur Grundsät-

ze eines oder mehrerer, sondern aller Rehabilitationsträger gemeinsam. Zweck einer solchen 

Vereinheitlichung von Vergütungsgrundsätzen ist es, die Konvergenzziele des SGB IX, ins-

besondere die Nahtlosigkeit der Leistungserbringung (§ 10 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) und die 

Gleichmäßigkeit der Leistungen (§§ 4 Abs. 2 Satz 2, 10 Abs. 1 Satz 3 SGB IX) sicherzustel-

len. Unterschiedliche Vergütungsgrundsätze können zu unerwünschten Effekten und Anrei-

zen in der Leistungserbringung führen, indem etwa Entscheidungen über Einleitung, Dauer 

und Fortsetzung von Leistungen zur Teilhabe von Vergütungserwartungen und -strukturen 

statt von fachlichen Erwägungen mitbestimmt werden. Einheitliche Grundsätze der Vergü-

                                                 
197 Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 21 SGB IX, Rn. 33; Vgl. BT-Drucks. 14/5074, S. 12. 
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tung sollen weiterhin bewirken, dass ein Wettbewerb der Leistungserbringer über zügige, 

wirksame, wirtschaftliche und nachhaltige Ausführung der Leistungen geführt werden kann, 

Wettbewerb also nicht alleine um niedrige Vergütungssätze geführt werden kann. 

Gemeinsame Grundsätze der Rehabilitationsträger zur Vereinbarung von Vergütungen kön-

nen nach § 21 Abs. 2 SGB IX durch gemeinsame Empfehlungen und durch Rahmenverträge 

zustande kommen. Beide Möglichkeiten schließen sich nicht aus. Sie ermöglichen aber unter-

schiedliche Grade der Vereinheitlichung und Konkretisierung. Da Grundsätze zur Vereinba-

rung von Vergütungen wesentliche Regelungen der Berufsausübung sind, unterfallen sie zu 

einem erheblichen Teil dem Gesetzesvorbehalt. Vergütungssysteme, die erheblich auf die Art 

und Weise der Berufsausübung rückwirken, bedürfen einer gesetzlichen Regelung, wie sie 

etwa in der Akutversorgung der gesetzlichen Krankenversorgung für die Grundlagen des ein-

heitlichen Bewertungsmaßstabs (§ 87 SGB V) und für die Vergütung der Krankenhäuser nach 

Maßgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der 

Bundespflegesatzverordnung besteht (§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Da eine solche gesetzliche 

Vorgabe für die Art der zu vereinbarenden Vergütungen im Leistungserbringungsrecht der 

Leistungen zur Teilhabe fehlt, können gemeinsame Empfehlungen nach §§ 21 Abs. 2, 13 

SGB IX nur in einer Konkretisierung der gesetzlichen Vorgaben bestehen, während rahmen-

vertragliche Regelungen mit den Arbeitsgemeinschaften der Dienste und Einrichtungen präzi-

sere Bindungen bewirken können. 

Im Rahmen der hoheitlich gesetzten Vorgaben für Leistungen zur Teilhabe sollen also die 

„Marktbeteiligten“, Rehabilitationsträger und Leistungserbringer, eine Vergütung vereinba-

ren198. Eine entscheidende Frage ist die Art und Weise der Vergütung. Hierfür ist zuerst zu 

klären, was der Gesetzgeber an indisponiblen Regelungen bereits vorgegeben hat, um dann 

feststellen zu können, ob und wie gesetzlich gesetzte Freiräume durch die Vertragspartner des 

Rahmenvertrags vertraglich gefüllt werden können. 

Das Leistungserbringungsrecht für die Leistungen zur Teilhabe gibt verbindlich für alle Re-

habilitationsträger in § 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX vor, dass, wenn 

Rehabilitationsträger zur Ausführung von Leistungen besondere Rehabilitationsdienste oder -

einrichtungen in Anspruch nehmen, diese die Leistungen nach den Grundsätzen der Wirt-

schaftlichkeit und Sparsamkeit, insbesondere zu angemessenen Vergütungssätzen, ausführen. 

Dieser Grundsatz ist in Rahmenverträgen, Versorgungsverträgen und Einzelverträgen zu ü-

                                                 
198 Vgl. Igl in: Pflegeversicherung auf dem Prüfstand, 2000, S. 29 (49). 
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bernehmen199. Allerdings haben die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen aber auch ein 

Recht auf angemessene Vergütung. Diese beiden Prinzipien können in einem Spannungsfeld 

stehen. Es gilt, bei Vereinbarungen über die Leistungserbringung mehrere gesetzliche Ziele 

zu realisieren200. Einerseits muss eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versor-

gung unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen und reha-

bilitationswissenschaftlichen Erkenntnisse gewährleistet werden (Sicherstellungsauftrag und 

Wirtschaftlichkeitsgebot) und andererseits muss für eine angemessene Vergütung der erbrach-

ten Leistungen Sorge getragen werden (angemessene Vergütung). Dafür müssen diese Ziele 

im Rahmen des vom Gesetz im Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur Teilhabe vor-

gesehenen Vertragsverfahren (§ 21 SGB IX) zu einem möglichst schonenden Ausgleich ge-

bracht werden. 

Hinzu kommt, dass § 10 Abs. 1 S. 3 SGB IX den Rehabilitationsträgern ausdrücklich aufer-

legt, durchgehend das Verfahren entsprechend dem jeweiligen Bedarf zu sichern und zu ge-

währleisten, dass die wirksame und wirtschaftliche Ausführung der Leistungen nach gleichen 

Maßstäben und Grundsätzen erfolgt. Eine wirksame und wirtschaftliche Ausführung der Leis-

tungen kann es also nur dann geben, wenn die Leistungserbringer unter der Berücksichtigung 

der Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit eine angemessene Vergütung erhalten. 

Es ist mithin notwendig, die unbestimmten Rechtsbegriffe „Grundsätze der Wirtschaftlichkeit 

und Sparsamkeit“ sowie „angemessene Vergütung“ zu konkretisieren, um danach bestimmen 

zu können, wo die vom Gesetzgeber gesetzten Grenzen für Vergütungsvereinbarungen liegen. 

 

1. Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit 

Bei dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit handelt es sich um ein allgemei-

nes Rechtsgebot, dem alles öffentliche Verwaltungshandeln unterliegt und das in einzelnen 

haushaltsrechtlichen Bestimmungen positiviert ist201, so in § 69 Abs. 2 SGB IV für die Sozial-

versicherungsträger. Auch in leistungs-(erbringungs-)rechtlichen Bestimmungen wie etwa § 

70 SGB V, § 13 Abs. 1 S. 1 SGB VI oder § 10 Abs. 1 SGB IX wird auf den Wirtschaftlich-

keitsgrundsatz Bezug genommen. Es ist in ständiger Rechtsprechung anerkannt, dass die So-

zialleistungsträger selbst ohne die gesetzliche Normierung des Grundsatzes diesem Rechtsge-

                                                 
199 Näheres dazu unter a) Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. 
200 So das BSG zum KV-Recht, BSGE 94, S. 50 (98). 
201 BSGE 56, S. 197 (198).  
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bot unterliegen würden202. Nur ein wirtschaftlicher und sparsamer Umgang mit öffentlichen 

Mitteln kann die zuvor liegende Erhebung von Beiträgen und Steuern rechtfertigen. 

Der Inhalt dieses Gebots der Wirtschaftlichkeit – das Sparsamkeitsgebot ist daneben ohne 

eigenständige Bedeutung203 – ist mit einer notwendigen Differenzierung zwischen dem Mini-

mal- und Maximalprinzip zu umschreiben204. Maximalprinzip bedeutet, dass bei gegebenen 

Mitteln der größtmögliche Nutzen zu erzielen ist205. Minimalprinzip meint, dass ein bestimm-

ter Zweck mit geringstmöglichen Mitteln zu erreichen ist206. Der Wirtschaftlichkeitsgrundsatz 

kann also nicht alleine verstanden werden als angemessene Relation zwischen Aufwand und 

Ergebnis207. Ein solches Verständnis würde dem Rechtsanwender Wertungsfragen lassen, mit 

denen die Bedeutung der gesetzlichen Normen ausgehöhlt werden könnte208. Sind die Ziele 

der Mittelverwendung gesetzlich definiert, kommt es vielmehr primär darauf an, diese Ziele 

mit möglichst geringem Aufwand zu erreichen. Die Begriffe umschreiben so eine Mittel-

Zweck-Relation mit dem Ziel, bei der Verwendung der Mittel für gesetzliche Aufgaben das 

Maß des Notwendigen nicht zu überschreiten209.  

Es lässt sich beispielhaft an § 2 Abs. 2 SGB I und § 69 Abs. 2 SGB IV zeigen, welches Prin-

zip dem Wirtschaftlichkeitsgebot im Sozialrecht zugrunde liegt. Nach § 2 Abs. 2 SGB I ist 

sicherzustellen, dass die sozialen Rechte möglichst weitgehend verwirklicht werden. Aus § 69 

Abs. 2 SGB IV ergibt sich, dass die Versicherungsträger sicherzustellen haben, dass sie die 

ihnen obliegenden Aufgaben – also die Erfüllung der sozialen Rechte – unter Berücksichti-

gung der Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit erfüllen können. Speziell für das 

Rehabilitationsrecht ergibt sich Gleiches explizit aus § 10 Abs. 1 S. 2 und 3 SGB IX: Die 

Leistungsberechtigten sollen die Leistungen unter Berücksichtigung der Besonderheiten des 

Einzelfalls zur Erreichung der gesetzlichen Ziele (§§ 1 und 4 Abs. 1 SGB IX) wirksam und 

wirtschaftlich erhalten. Die individuellen Rechtsansprüche auf Leistungen sollen also nicht 

durch das Wirtschaftlichkeitsprinzip geschmälert werden. Die gesetzlichen Ziele und Erfolge 

sind mit möglichst geringem Kostenaufwand zu erreichen210. Es gilt folglich das Minimalprin-

                                                 
202 BSGE 56, S. 197 (198 m.w.N.). 
203 BSGE 56, S. 197 (199). 
204 BSGE 56, S. 197 (198); Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93) mit Verweis auf Tholund, Die gerichtliche Kon-
trolle der Haushaltsgrundsätze „Wirtschaftlichkeit“ und „Sparsamkeit“, 1991, S. 14, 41. 
205 BSGE 56, S. 197 (198 f.); Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93). 
206 BSGE 56, S. 197 (198 f.); Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93). 
207 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93). 
208 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93). 
209 BSGE 56, S. 197 (199). 
210 Bieritz-Harder in: Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 35 SGB IX, Rn. 7. 
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zip im Sozialrecht211. Gerade an den Anforderungen an die Wirtschaftlichkeitsprüfung bei der 

vertragsärztliche Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung lässt sich dies Ergeb-

nis besonders deutlich aufzeigen: So normiert § 106 Abs. 2a Nr. 2 und 4 SGB V, dass Leis-

tungen dann wirtschaftlich im Sinne des SGB V sind, wenn sie zur Erreichung des therapeuti-

schen oder diagnostischen Ziels geeignet sind und wenn die durch die Leistungen verursach-

ten Kosten im Hinblick auf das Behandlungsziel angemessen sind. Die gesetzlichen Ziele sind 

also effektiv und effizient zu erreichen, mithin nach dem Minimalprinzip.  

So stellt richtigerweise der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-

wesen in seinem Jahresgutachten 2003212 fest, dass zwar die Beitragssatzstabilität und die ihr 

zugrunde liegende fiskalische Ausgabenbetrachtung wegen Sozialabgabenbelastung durchaus 

ihre Berechtigung besitzen, aber sie erlauben, für sich betrachtet, noch keine Aussagen über 

Effizienz und Effektivität der Gesundheitsversorgung im Rahmen der GKV213. „Effizienz- und 

Effektivitätskonzepte zielen nicht auf eine isolierte Kostenminimierung ab, sondern beinhalten 

immer, wenn auch häufig unterschiedlich definiert, eine Output- bzw. Outcome/Input-

Relation. Dabei stehen im Rahmen des Zielspektrums die gesundheitlichen Outcomes, das 

heißt, die Lebenserwartung und die Lebensqualität im Mittelpunkt des Interesses“214. So er-

höht auch der medizinisch-technische Fortschritt die Effizienz und die Effektivität im Ge-

sundheitswesen, denn er trägt dazu bei, ein bestimmtes Behandlungsergebnis mit geringerem 

Aufwand zu erzielen oder mit gegebenen Ressourcen den gesundheitlichen Zielerreichungs-

grad zu verbessern215. Effektivität und Effizienz als Teile der Wirtschaftlichkeit basieren also 

im Sozialrecht auf dem Minimalprinzip. 

Konsequenz des Minimalprinzips ist, dass das Ziel somit grundsätzlich außerhalb der Wirt-

schaftlichkeitsrechnung steht216. Dies ergibt sich im Sozialrecht dadurch, dass das Ziel immer 

gesetzlich vorgegeben sein muss (§ 31 SGB I); gesetzlich vorgegebene Ziele und Leistungen 

können nicht unter Berufung auf das Wirtschaftlichkeitsgebot verkleinert oder relativiert wer-

den217. 

 

                                                 
211 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93 m.w.N.). 
212 BT-Drucks. 15/530, S. 1 ff. 
213 BT-Drucks. 15/530, S. 44. 
214 BT-Drucks. 15/530, S. 44. 
215 BT-Drucks. 15/530, S. 42. 
216 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93). 
217 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (93), allerdings modifiziert durch den Grundsatz, dass ein Mehraufwand unter 
Beachtung der Leistungsnorm in grobem Missverhältnis zum Leistungszweck nicht geschuldet ist. Nach Wel-
ti/Raspe ist das Ergebnis, dass mit angemessenen Mitteln das wirksamste Ergebnis zu erreichen ist. 
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a) Modifizierungen im Leistungs- und im Haushaltsrecht 

(1) Budgetierungen 

Der Gesetzgeber hat die Gesamtkosten von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 

und der gesetzlichen Rentenversicherung für Leistungen zur Teilhabe durch Regelungen be-

schränkt: Im SGB V218 und im SGB VI219 sind Budgetierungen festgelegt. Budgetierung ist die 

Begrenzung der jährlichen Ausgaben. Der Gesetzgeber hat also die Maximalkosten des Sys-

tems definiert. Wenn nicht genügend Mittel zur Verfügung stünden und die Budgetierung 

unüberwindbare Grenze wäre, dann müsste das Wirtschaftlichkeitsgebot im Sinne des Max-

malprinzips verstanden werden: Größtmöglicher Erfolg bei definierten Kosten. Es ist daher 

die Frage zu beantworten, wie diese Budgetierungen auf das Wirtschaftlichkeitsgebot wirken. 

Bei den Budgetierungen in ihrer heutigen Form ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber 

vermutet, dass eine individuell bedarfsgerechte Erfüllung aller gesetzlichen Ansprüche ohne 

Abstriche bei der Zielerreichung möglich ist220, weil noch Spielräume zur wirtschaftlicheren 

Ausführung bestehen oder Leistungen erbracht werden, für die kein Bedarf besteht221. Dieses 

Verständnis ist im Krankenversicherungsrecht explizit in der Regelung zum Grundsatz der 

Beitragssatzstabilität (§ 71 Abs. 1 Satz 1 SGB V) niedergelegt: Danach sind die Vertragspart-

ner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer verpflichtet, die Vereinbarun-

gen über Vergütungen so zu gestalten, dass Beitragssatzerhöhungen  vermieden werden, es sei 

denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaft-

lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleisten. Bei den Leistungen 

zur Teilhabe existiert gegenwärtig kein dem Kassenarztrecht vergleichbares kollektivvertrag-

liches Regelungssystem. Die gesetzlich festgelegten Budgets vertreten dessen Stelle und die-

nen dem gleichen Zweck, sind also auch mit der gleichen Relativierung zugunsten der gesetz-

lichen Leistungsziele zu versehen. Zudem würde eine zu starre Budgetierung Ungleichbe-

handlungen der Leistungsberechtigten und Leistungserbringer vorprogrammieren, die keinen 

sachlichen Erwägungen folgen222. Knappheit von Mitteln ist noch kein hinreichendes Kriteri-

um für eine Ungleichbehandlung223. Verstärkt wird dieses Verständnis durch § 4 Abs. 2 S. 2 

SGB IX, wonach die Leistungen in gleichmäßiger Qualität zu erbringen sind, und durch § 10 

                                                 
218 § 23 Abs. 8 SGB V. 
219 § 220 SGB VI. 
220 Jabben, NZS 2003, S. 529 (531). 
221 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (94). 
222 Jabben, NZS 2003, S. 529 (5319. 
223 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (94). 
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Abs. 1 S. 3 SGB IX, wonach die Leistungen zur Teilhabe nach gleichen Maßstäben und 

Grundsätzen auszuführen sind224. Im SGB VI wird durch die §§ 9 Abs. 2 und 13 Abs. 1 SGB 

VI deutlich, dass den Trägern der Rentenversicherung lediglich ein Ermessen hinsichtlich des 

„wie“ und nicht hinsichtlich des „ob“ der Leistung zukommt225. Das Gleiche gilt im Kranken-

versicherungsrecht nach §§ 11 Abs. 2, 40 Abs. 1 SGB V. Eine Einschränkung von Bewilli-

gungskriterien zur Einhaltung eines Budgets findet also ihre Grenze im Kernbereich des ge-

setzlichen Rehabilitationsauftrages226. Denn die Inanspruchnahme unabweisbar notwendiger 

Rehabilitationsleistungen muss stets möglich bleiben, auch wenn entsprechende Mittel im 

Rahmen des Rehabilitationsbudgets nicht mehr zur Verfügung stehen227. Hierdurch verursach-

te Überschreitungen der Budgets wären nicht gesetzeswidrig228. Es besteht also der Grundsatz 

„Reha vor Budget“229. Das Ergebnis ist also, dass sowohl die Budgetierung im Rentenversi-

cherungsrecht als auch im Recht der Krankenversicherung nicht einschränkend auf eine not-

wendige und sonst den Anspruchsvoraussetzungen genügenden Leistung zur medizinischen 

Rehabilitation wirken kann. Die Budgets entfalten mithin auf der leistungsrechtlichen Ebene 

keine Wirkung. 

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Budgetierungen auf leistungserbringungsrechtlicher 

Ebene das Wirtschaftlichkeitsgebot modifizieren können. Nach §§ 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. 35 

Abs. 1 S. 2 Nr. 4 sind Leistungen zur Teilhabe nach den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit 

und Sparsamkeit, insbesondere zu angemessenen Vergütungssätzen, auszuführen. Damit wird 

ausgeschlossen, dass eine leistungsrechtlich zu erbringende Leistung dem in Anspruch ge-

nommenen Leistungserbringer nicht vergütet wird. Die Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) 

umfasst auch grundsätzlich den Anspruch des Leistungserbringers auf Honorierung seiner 

vertraglichen Tätigkeit230. Eine Reduzierung auf Null wäre mit dem gesetzlichen und verfas-

sungsrechtlichen Gebot der leistungsgerechten Vergütung nicht in Einklang zu bringen231. 

Auch hier ist die Gestaltung des Leistungserbringungsrechts der Leistungen zur Teilhabe 

                                                 
224 Welti/Raspe, DRV 2004, S. 76 (94). 
225 Schaub, DRV 1999, S. 181 (194); BSGE 57, S. 157 (161); BSGE 66, S. 84 (85). 
226 Schaub, DRV 1999, S. 181 (194 f.). 
227 Schaub, DRV 1999, S. 181 (195). 
228 Schaub, DRV 1999, S. 181 (195). 
229 Schaub, DRV 1999, S. 181 (195); Nach Pitschas, VSSR 1998, S. 163 (164-166, 172 f.), genügt das Budget 
noch nicht den Anforderungen, um in der leistungsrechtlichen Bewertung der Träger eine Rolle zu spielen, dafür 
bedürfe es noch eines Aktes des Gesetzgebers, der Implantierung von Haushalts- und Leistungswirtschaftlichkeit 
im sachlichen (also dem Leistungs-)Recht. 
230 Der Schutz des Art. 12 Abs. 1 GG umfasst grundsätzlich auch den Anspruch des Arztes auf Honorierung 
seiner vertragsärztlichen Tätigkeit, BSGE 93, S. 258 (264); BSGE 94, S. 50 (97 f. mit Verweis auf das BVerfG). 
231 BVerfG, NJW 1999, S. 1621 (1622); BVerfGE 54, S. 251 (271); 68, S. 193 (216); 83, S. 1 (13). 
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wieder entscheidend für eine vom Vertragsarztrecht abweichende Beurteilung232. Durch das 

Gesamtvergütungssystem sind hier andere Einschränkungen der Vergütung möglich, weil die 

Reduzierung von Punktwerten die Vergütung des Vertragsarztes zwar mindert, aber noch 

nicht unangemessen werden lässt233. 

 

(2) Grundsatz der Beitragssatzstabilität 

Des Weiteren muss geklärt werden, welche Auswirkung der Grundsatz der Beitragssatzstabi-

lität in der gesetzlichen Krankenversicherung auf das Wirtschaftlichkeitsgebot hat. In § 71 

SGB V ist normiert, dass die Krankenkassen und die Leistungserbringer verpflichtet sind, 

Vereinbarungen über die Vergütungen so zu gestalten, dass Beitragssatzerhöhungen ausge-

schlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-

schöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleis-

ten. Der (im Leistungserbringungsrecht normierte234) Grundsatz der Beitragssatzstabilität un-

terliegt durch den zweiten Halbsatz am Ende also einem Vorbehalt: Beitragssatzerhöhungen 

sind nicht ausgeschlossen, wenn medizinisch notwendige Versorgung anders nicht zu gewähr-

leisten ist. Damit zeigt sich schon anhand des Gesetzestextes, dass auch der Grundsatz der 

Beitragssatzstabilität keine über seine Operationalisierung in Budgets und Vergütungsverein-

barungen hinaus einschränkende Wirkung auf das Wirtschaftlichkeitsgebot hat. 

 

                                                 
232 Anders stellt sich dies im Krankenversicherungsrecht dar, wo der Grundsatz der Beitragssatzstabilität eine 
verbindliche gesetzliche Vorgabe für die Vergütungsvereinbarungen ist (BSGE 86, S. 126 (136)) und somit das 
Wirtschaftlichkeitsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung eine besondere Ausprägung erfährt (BSGE 
94, S. 50 (99)): Bei der Vereinbarung der Gesamtvergütungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität in 
Bezug auf das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden ärztlichen Leistungen zu beachten 
(BSGE 86, S. 126 (138)). Aus mehreren Gründen ist diese spezielle krankenversicherungsrechtliche Auslegung 
nicht auf das Rehabilitationsrecht zu übertragen: Erstens werden in der GKV Gesamtverträge zwischen den 
Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen vereinbart, welche die Gesamt-
vergütung für die ärztliche Versorgung mit normativer Wirkung festlegen. Dafür ist normiert, dass der Grundsatz 
der Beitragssatzstabilität zu berücksichtigen ist (§ 85 Abs. 3 S. 2 SGB V). Eine solche Regelung gibt es im Recht 
der Rehabilitation nicht. Im Leistungserbringungsrecht der Rehabilitation gibt es nur die Möglichkeit, Rahmen-
verträge und Einzelverträge zu schließen, in denen dann die Vergütung zu regeln ist. Es besteht also in der GKV 
eine ganz andere Normlage. Das Vergütungsvereinbarungsverfahren und die Legitimation der Beteiligten sind 
also gänzlich unterschiedlich. Zweitens wird die Gesamtsumme der Vergütungen durch die KÄV „verteilt“ – die 
Einzelvergütung festgelegt –, also durch die Verbände der Leistungserbringer selbst bestimmt. In der Rehabilita-
tion gibt es keine Gesamtverträge, die Einzelvergütungen können in Einzelvertragsverhandlungen zwischen 
einzelnem Rehabilitationsträger und einzelnem Leistungserbringer beschlossen werden.  
233 Statt vieler: BSGE 94, S. 50 (66 ff., 93 ff.) m.w.N. 
234 Da diese Norm eine des Leistungserbringungsrechts ist, gilt sie somit primär nicht direkt für das Leistungs-
recht. 
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(3) Zulassungsbeschränkungen 

Auch die Begrenzung der Zulassung von Leistungserbringern zur Wahrung der Stabilität des 

Beitragssatzes ist im Recht der Leistungen zur Teilhabe – anders als bei der Zulassung von 

Krankenhäusern235 oder Vertragsärzten236 – nicht vorgesehen. Als objektiv begründete Berufs-

zugangsregelungen müssten solche Regelungen gesetzlich vorgesehen sein und überragenden 

Zielen des Gemeinwohls dienen. Sie würden auch nicht der systematischen Ausgestaltung 

entsprechen. Das Recht mit Bezug auf Krankenhäuser unterscheidet sich fundamental vom 

Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur Teilhabe. Im Bereich der Krankenhäuser gibt 

es eine staatliche Krankenhausplanung zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser, 

damit für die Bevölkerung eine bedarfsgerechte Versorgung gewährleistet werden kann (§ 6 

Abs. 1 i.V.m. § 1 Abs. 1 KHG). Dies schließt es auch mit ein, Krankenhäusern die Aufnahme 

in den Bedarfsplan mit hoheitlichem Akt zu genehmigen oder zu verweigern (§ 8 KHG). An-

ders stellt sich das Recht der Leistungen zur Teilhabe dar. Hier haben die Rehabilitationsträ-

ger den Sicherstellungsauftrag, dafür zu sorgen, dass die fachlich und regional erforderlichen 

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualität zur Verfügung 

stehen (§ 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX). Eine Regelung zur grundsätzlichen Begrenzung der Leis-

tungserbringer gibt es nicht. Eine entsprechende Notwendigkeit ist auch bislang nicht behaup-

tet worden. Folglich gibt es im Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur Teilhabe nach 

dem SGB IX keinen gesetzlich geregelten Akt der Zulassung nach Bedarfsgesichtspunkten. 

Das „Zulassungs- und Belegungsverfahren“ ist gänzlich anders: Es gibt keine Zulassung, son-

dern die Inanspruchnahme. Die Rehabilitationsträger nehmen geeignete Leistungserbringer 

zur Ausführung der Leistungen in Anspruch (§ 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX). Dazu sind mit die-

sen Verträge zu schließen (§ 21 SGB IX). Die Frage der grundsätzlichen Geeignetheit soll in 

gemeinsamen Empfehlungen und vor allem in Rahmenverträgen der Rehabilitationsträger mit 

den Leistungserbringern konkretisiert werden (§ 21 Abs. 2 SGB IX). Es ist also kein einseiti-

ger hoheitlicher Akt erforderlich. Der Akt der „Belegung“ ist im Recht der Leistungen zur 

Teilhabe dann der Einzelvertrag nach § 21 SGB IX zwischen dem Rehabilitationsträger und 

dem Leistungserbringer auf Basis der gemeinsamen Empfehlungen und Rahmenvereinbarun-

                                                 
235 BVerfGE 82, S. 209 (229), BSGE 87, S. 25, BSGE 89, S. 294 (299): Die Begrenzung der Zulassung von 
Krankenhäusern nach dem Bettenbedarf ist eine zulässige Einschränkung des durch Art. 12 Abs. 1 GG geschütz-
ten Grundrechts der Berufsfreiheit der Krankenhausbetreiber, wie sie zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit 
der Krankenhausversorgung geboten ist. Dahinter steht, dass die Erhaltung der Finanzierbarkeit der gesetzlichen 
Krankenversicherung und die Wahrung der Stabilität des Beitragssatzes für das Gemeinwohl von überragender 
Bedeutung sind. Dies entspricht auch einer im Gesetzgebungsverfahren geäußerten Auffassung (BT-Drucks. 
11/2237, S. 197). 
236 § 103 SGB V. 
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gen. Die Begrenzung von Leistungserbringern zur Wahrung der Stabilität des Beitragssatzes 

ist im Recht der Leistungen zur Teilhabe also vom Gesetzgeber nicht vorgenommen worden, 

und somit bieten sich auch keine gesetzlichen Grundlagen dafür. Vielmehr war und ist es Ziel 

gesetzgeberischen Bemühens einen Wettbewerb der Leistungserbringer im Recht der Teilha-

be zu ermöglichen und dadurch Kostensenkungen und Qualitätssteigerungen zu erreichen237. 

 

b) Ergebnis 

Das Wirtschaftlichkeitsgebot im Sozialrecht ist umschrieben durch das Minimalprinzip: Die 

gesetzlichen Ziele und Erfolge sind mit möglichst geringem Kostenaufwand zu erreichen. 

Konsequenz ist, dass das Ziel somit grundsätzlich außerhalb der Wirtschaftlichkeitsrechnung 

steht. Gesetzlich vorgegebene Ziele und Leistungen können nicht unter Berufung auf das 

Wirtschaftlichkeitsgebot verkleinert oder relativiert werden. Auch die Budgetierungen des 

Renten- und Krankenversicherungsrechts und der Grundsatz der Beitragssatzstabilität der 

Krankenversicherung vermögen nicht mindernd oder einschränkend auf dieses Prinzip in dem 

Recht der Leistungen zur Teilhabe zu wirken. Es bleibt dem Gesetzgeber überlassen, in den 

verfassungsmäßigen Grenzen die Ziele und Leistungen im Recht der Teilhabe zu verändern, 

um so eine Reduzierung der Kosten zu erreichen. 

 

2. Angemessene Vergütung 

Gemäß §§ 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX sind die Leistungen zur Teilha-

be von den Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen insbesondere zu angemessenen Vergü-

tungsätzen auszuführen. Angemessene Vergütung ist ein unbestimmter Rechtsbegriff, dessen 

Gehalt durch Auslegung zu ermitteln ist.  

 

a) Grundsätzliche Konkretisierung 

Im Zusammenhang mit dieser Regelung lässt sich aus der Gesetzesbegründung, also dem his-

torischen Kontext, nichts erkennen, was zu einer Konkretisierung dieses unbestimmten 

Rechtsbegriffs führen könnte. In § 21 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX legt der Gesetzgeber allerdings 

verbindlich fest, dass in Verträgen der Rehabilitationsträger mit den Leistungserbringern 

Grundsätze der Rehabilitationsträger zur Vereinbarung von Vergütungen übernommen wer-

den müssen. Der einzige allgemeine Vergütungsgrundsatz, der im Leistungserbringungsrecht 
                                                 
237 BT-Drucks. 14/5074, S. 92, 132. 
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der Leistungen zur Teilhabe über § 19 Abs. 4 S.2 SGB IX normiert ist, ist der Grundsatz der 

angemessenen Vergütung. Aus der Gesetzesbegründung zu § 21 Abs. 1 SGB IX ergibt sich, 

dass dabei ein leistungsbezogenes Vergütungssystem anzustreben ist238. Damit setzt der Ge-

setzgeber die Angemessenheit der Vergütung in einen Leistungsbezug. Die Vergütung ist den 

Leistungen der Dienste und Einrichtungen anzumessen. Daraus ergibt sich, dass die Rehabili-

tationsträger unter Übernahme ihrer Grundsätze zur Vergütung die Leistungserbringer ange-

messen und damit leistungsbezogen zu vergüten haben. 

Dieses Ergebnis lässt sich zusätzlich durch die Entstehungsgeschichte von § 41 Abs. 3 S. 1 

SGB IX stützen. Dort ist normiert, dass die Leistungserbringer (hier: Werkstätten für behin-

derte Menschen) im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben für ihre Leistungen 

vom zuständigen Rehabilitationsträger angemessene Vergütungen, die den Grundsätzen der 

Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entsprechen, erhalten. Im ersten Ent-

wurf stand in § 41 Abs. 3 S. 1 und 2 SGB IX noch: „Die Leistungen umfassen alle für die 

Erfüllung der Aufgaben und der fachlichen Anforderungen der Werkstatt notwendigen Perso-

nal- und Sachkosten. Dazu gehören auch die mit der wirtschaftlichen Betätigung der Werk-

statt im Zusammenhang stehenden Kosten, soweit diese unter Berücksichtigung der besonde-

ren Verhältnisse in der Werkstatt und der dort beschäftigten behinderten Menschen nach Art 

oder Umfang über die in einem Wirtschaftsunternehmen üblicherweise entstehenden Kosten 

hinausgehen“239. Der Ausschuss für Arbeit und Sozialordnung fasste diesen Abs. 3 dann in der 

noch heute gültigen Fassung neu240. Als Begründung wurde angeführt, dass diese Neufassung 

der Klarstellung diene: Denn aus betriebswirtschaftlicher Sicht umfassen (Dienst-)Leistungen 

keine Kosten, sondern verursachen diese241. Richtigerweise erhalte der Leistungserbringer für 

seine Leistungen von dem Rehabilitationsträger Vergütungen242. Auch hieraus ergibt sich, 

dass der Gesetzgeber mit den Worten „angemessene Vergütung“ eine leistungsbezogene Ver-

gütung im Sinn hatte. Wo der Gesetzgeber erstens beide Male den Begriff der angemessenen 

Vergütung im SGB IX benutzt, versteht er darunter eine leistungsbezogene Vergütung. 

Der Begriff der angemessenen leistungsbezogenen Vergütung lässt sich nicht nur im Leis-

tungserbringungsrecht der Teilhabe finden. So ist im Leistungserbringungsrecht der gesetzli-

chen Krankenversicherung normiert, dass gemäß § 72 Abs. 2 SGB V die ärztlichen Leistun-

                                                 
238 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
239 BT-Drucks. 14/5074, S. 17. 
240 BT-Drucks. 14/5786, S. 38 (Beschlussempfehlung), BT-Drucks. 14/5800, S. 27 (Bericht). 
241 BT-Drucks. 14/5800, S. 27. 
242 BT-Drucks. 14/5800, S. 27. 
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gen angemessen zu vergüten sind. Im Leistungserbringungsrecht der Pflegeversicherung ist 

geregelt, dass die zugelassenen Pflegeheime und Pflegedienste gemäß § 82 Abs. 1 S. 1 SGB 

XI eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistungen sowie bei stationä-

rer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und Verpflegung erhalten. Auch hier hat 

der Gesetzgeber – 1989 für die gesetzliche Krankenversicherung und 1994 für die soziale 

Pflegeversicherung – die Pflicht zur angemessenen Vergütung festgelegt und einen deutlichen 

Leistungsbezug normiert. 

Mit diesen Normierungen der angemessenen leistungsbezogenen Vergütung der Leistungserb-

ringer durch die Sozialleistungsträger für die Teilhabe, Krankenbehandlung und Pflege trägt 

der Gesetzgeber dem Schutzanliegen von Art. 12 Abs. 1 GG Rechnung und normiert den ver-

fassungsrechtlich geforderten Mindestschutz der Leistungserbringer243. Denn nach dem Bun-

desverfassungsgericht ist die Freiheit, einen Beruf auszuüben, untrennbar verbunden mit der 

Freiheit, eine angemessene Vergütung zu fordern244; gesetzliche Vergütungsregelungen, auch 

jene, welche die Anspruchsgrundlage selber betreffen, sind nach dem Bundesverfassungsge-

richt daher am Maßstab des Art. 12 GG zu messen245. Indem der Gesetzgeber die Berücksich-

tigungspflicht einer angemessenen Vergütung der Leistungserbringer durch die Rehabilitati-

onsträger in §§ 19 Abs. 4 i.V.m. 35 Abs. 1, 21 Abs. 1 SGB IX normiert hat, trägt er dem ver-

fassungsrechtlich geforderten Schutz Rechnung. Eingriffe in die Freiheit der Forderung einer 

angemessenen Vergütung bleiben gleichwohl zulässig, jedoch müssen diese von vernünftigen 

Gründen des Gemeinwohls246, wie etwa der Sicherung der gesundheitlichen Versorgung der 

Bevölkerung247 oder der Sicherung der finanziellen Stabilität der sozialen Sicherungssyste-

me248, getragen werden und sind am Verhältnismäßigkeitsprinzip zu messen249. 

 

b) Spezielle Konkretisierung 

Unabhängig von den verfassungsrechtlichen Grenzen bleibt aber die Frage zu beantworten, 

was angemessene Vergütung in concreto bedeutet und welche einfachrechtlichen Mindest-

standards oder Höchstgrenzen durch diesen Begriff bei der Vergütung der Leistungserbringer 

                                                 
243 Igl in: Pflegeversicherung auf dem Prüfstand, S. 29 (48). 
244 St. Rspr.: BVerfG in NJW 1999, S. 1621 (1622 m.w.N.). 
245 St. Rspr.: BVerfG in NJW 1999, S. 1621 (1622 m.w.N.); jüngst zum Beispiel: BSG vom 28.01.2004, B 6 KA 
52/03 R. 
246 BVerfGE 114, 196 (244), (Beitragssatzsicherungsgesetz, Apothekenrabatt). 
247 BVerfGE 114, 196 (248). 
248 Zum Beispiel das System der gesetzlichen Krankenversicherung, BVerfGE 114, 196 (244). 
249 Igl in: Pflegeversicherung auf dem Prüfstand, S. 29 (48). 
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gesetzt sind. Hierbei könnte ein Vergleich zwischen dem System der Leistungserbringung im 

Recht der Teilhabe mit den schon älteren Systemen der gesetzlichen Krankenversicherung 

und der sozialen Pflegeversicherung Klärung bringen. Direkte Analogieschlüsse vom Kran-

ken- oder Pflegeversicherungsrecht auf das Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur 

Teilhabe sind aufgrund der unterschiedlichen Systeme nicht angebracht250. Allerdings gibt es 

gewisse Parallelen, so die für alle drei Bereiche gleichermaßen geltende Pflicht, die Leis-

tungserbringer angemessen leistungsbezogen zu vergüten. 

Der 3. Senat des BSG beschrieb im Jahre 2000, wie eine leistungsgerechte Vergütung im 

Pflegeversicherungsrecht zustande kommen könne251. Aufgrund der Entscheidung des Gesetz-

gebers für eine marktorientierte Pflegeversorgung sei die Höhe der leistungsgerechten Vergü-

tung in erster Linie über die Feststellung von Marktpreisen zu bestimmen252. Der Senat mein-

te, dass unter den Bedingungen des vom Gesetzgeber angestrebten freien Wettbewerbs Ange-

bot und Nachfrage den Preis beim Güteraustausch bestimmten; dies sei leistungsgerechte 

Vergütung253.  

Diese ältere Definition des 3. Senats des für „leistungsgerechte Vergütung“ in der Pflegever-

sicherung ist zu Recht auf Kritik gestoßen. Bereits der Wortlaut von § 84 Abs. 2 S. 1 SGB XI 

steht einer solchen Auslegung entgegen, denn der Begriff der Leistungsgerechtigkeit stellt 

eine Verknüpfung zwischen Vergütung und Leistung her, indem er diese Verknüpfung – ähn-

lich wie die Worte „gerechter Lohn“ – als gerecht bewertet254. Nun zeigen aber der Sprach-

gebrauch und die Alltagserfahrung, dass der Marktpreis nicht immer leistungsgerecht ist255. So 

kann der Marktpreis extrem hoch sein, wenn zum Beispiel die Ware knapp ist, oder aber ex-

trem niedrig, wenn ein Überangebot besteht. In beiden Fällen, die keineswegs selten sind, 

ließe sich ein solcher Marktpreis nicht als leistungsgerecht verstehen. Im Übrigen wird auch 

durch die Gesetzesbegründung deutlich, dass der Gesetzgeber die leistungsgerechte Vergü-

tung nicht im Sinne eines reinen Marktpreises verstanden hat. Der Gesetzgeber stellt auf eine 

konkrete Relation zwischen Vergütung und erbrachter Leistung für den benötigten Versor-

                                                 
250 Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (287); Welti in Lachwitz/Schellhorn/Welti, § 21 SGB IX, Rn. 23; Vgl. 
Brodkorb in Hauck/Noftz, § 21 SGB IX, Rn. 15. 
251 BSGE 87, S. 199 ff. 
252 BSGE 87, S. 199 (202 f.). 
253 BSGE 87, S. 199 (203). 
254 Neumann, SGb 2001, S. 405 (406). 
255 Neumann, SGb 2001, S. 405 (406). 
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gungsaufwand ab256. Das Wort „leistungsgerecht“ bringt also zum Ausdruck, dass die Entgelte 

leistungsbezogen zu bemessen sind257. 

Entsprechend hat der gleiche Spruchkörper des BSG seine Rechtsprechung unter Geltung des 

SGB IX in einem die medizinische Rehabilitation betreffenden Fall deutlich anders und neu 

akzentuiert258. Bezugspunkt der Vergütung ist danach primär die Geeignetheit, nicht die Fikti-

on von Marktgesetzen. Die ausführende Einrichtung hat geeignet zu sein. Erst unter den ge-

eigneten Einrichtungen kann diejenige mit den günstigsten Vergütungssätzen bevorzugt wer-

den259. Erster Anknüpfungspunkt der angemessen Vergütung ist folglich nicht der freie Wett-

bewerb, sondern das gesetzliche Kriterium der Geeignetheit.  

Wirft man einen ergänzenden Blick auf das ein Jahr nach dem SGB IX in Kraft getretene 

„Gesetz zur Stärkung der vertraglichen Stellung von Urhebern und ausübenden Künstlern“260, 

so lässt sich an dem dadurch neu gefassten § 32 Urheberrechtsgesetz (UrhG) ebenfalls ver-

deutlichen, was sich der Gesetzgeber unter einer angemessenen Vergütung vorstellt261. Ange-

messen ist eine Vergütung dann, wenn sie im Zeitpunkt des Vertragsschlusses dem entspricht, 

was unter Berücksichtigung aller Umstände üblicher- und redlicherweise zu leisten ist (§ 32 

Abs. 2 S. 2 UrhG). Sinn und Zweck dieser Vorschrift war es, das wirtschaftliche Ungleichge-

wicht der Vertragsparteien auszugleichen, um die Gefahr einseitig begünstigender Verträge 

aufzuheben262. Das Gesetz sollte diesen Misstand beheben, indem es die vertragliche Stellung 

der Urheber und ausübenden Künstler stärkte und so die Vertragsparität zwischen Urhebern 

einerseits und Verwertern andererseits herstellte263. § 32 UrhG sollte, so der Gesetzgeber, das 

Verfassungsgebot zum Ausgleich gestörter Vertragsparität durch die gesetzliche Verankerung 

des Anspruchs auf angemessene Vergütung erfüllen264. Es werde ein gesetzlicher Ordnungs-

rahmen gesetzt, in dem es dann den Vertragspartnern überlassen bleibe, zu angemessenen 

Vergütungsabsprachen zu kommen265. Aber es ist davon abgesehen worden, den Begriff der 

                                                 
256 BT-Drucks. 12/5262, S. 144 (zu § 93 Abs. 2 SGB XI). 
257 Neumann, SGb 2001, S. 405 (406). 
258 BSGE 89, S. 294 ff. 
259 BSGE 89, S. 294 (303). 
260 Gesetz vom 22.3.2002, mit Wirkung vom 1.7.2002, BGBl. I 1155. 
261 Heine, Eine gute Leistung erfordert einen fairen Preis, in: Qualität ist, wenn... Qualitätsentwicklung in der 
Suchtbehandlung, Schriftenreihe des Fachverbandes Sucht e.V., S. 156 (160). 
262 BR-Drucks. 404/01, S. 1. 
263 BR-Drucks. 404/01, S. 1, 17. 
264 BR-Drucks. 404/01, S. 17 f. 
265 BR-Drucks. 404/01, S. 18. 
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Angemessenheit näher zu definieren266. Angemessenheit bedeutet daher einen Rahmen, in 

dem sich eine vertragliche Vereinbarung bewegen könne267. Aber der Gesetzgeber gibt außer-

dem vor, dass die angemessene Vergütung unter Berücksichtigung aller Umstände zu ermit-

teln ist. Nach dem Gesetzgeber sind dabei alle relevanten Umstände zu berücksichtigen, wie 

Art und Umfang der Nutzung, Marktverhältnisse, Investitionen, Risikotragung, Kosten, Zahl 

der hergestellten Werkstücke oder öffentliche Wiedergaben, zu erzielende Einnahmen268. In 

der Praxis werde, so der Gesetzgeber, im Übrigen ein Anhaltspunkt für die Bestimmung der 

Angemessenheit der Vergütung sein, was in der jeweiligen Branche für vergleichbare Werk-

nutzungen üblicher- und redlicherweise gezahlt werde269. Auch hieran wird erneut deutlich, 

dass der Gesetzgeber angemessene Vergütung nicht im Sinne eines freien Marktpreises ver-

steht. Auch im UrhG ist für den Gesetzgeber die Grundlage einer angemessenen Vergütung 

die konkrete Relation zwischen der Leistung und eben der Vergütung. Eine angemessene 

Vergütung ist also auch im UrhG leistungsbezogen zu finden. Außerdem wird deutlich, dass 

für den Gesetzgeber der Formel der „angemessenen Vergütung“ Schutzcharakter zukommt. 

Die Pflicht zur angemessenen Vergütung soll schwächere Vertragspartner schützen.  

Diese Ergebnisse lassen sich auf die angemessenen Vergütungssätze im SGB IX übertragen. 

Auch in § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX ist mit angemessenen Vergütungssätzen kein zwi-

schen den beteiligten frei auszuhandelnder Marktpreis gemeint. Dies zeigt sich auch am Sys-

tem der Leistungserbringung im Recht der Rehabilitation und Teilhabe. Dem Gesetzgeber 

sind die Gefahren eines Marktversagens bekannt270, bei dem etwa marktbedingt niedrige Prei-

se zum Ausscheiden von Marktteilnehmern führen und dadurch eine Verknappung des Ange-

bots eintritt, das entweder zu höheren Preisen oder Versorgungsmängeln führen kann. Ein 

solches Ergebnis ist aber unter dem Gebot der Sicherstellung einer gleichmäßigen und be-

darfsgerechten Versorgung mit Leistungen zur Teilhabe nicht gewünscht. 

Aber der Gesetzgeber verhindert auch nicht jeden Wettbewerb, sondern er hat im System der 

Leistungserbringung im Recht der Leistungen zur Teilhabe durchaus wettbewerbliche Ele-

mente zwischen den Leistungserbringern gesetzt. Der Wettbewerb im Bereich der Rehabilita-

tion ist jedoch nur auf einen Kreativ- und Qualitätswettbewerb um die beste Geeignetheit im 
                                                 
266 BR-Drucks. 404/01, S. 41. 
267 BR-Drucks. 404/01, S. 41. 
268 BR-Drucks. 404/01, S. 41. 
269 BR-Drucks. 404/01, S. 41. 
270 Daher normiert der Gesetzgeber zum Schutz vor diesen Gefahren Transparenzgebote. So ist es beispielsweise 
die Aufgabe der Krankenkassen, als Rehabilitationsträger im Bereich der medizinischen Rehabilitation in der 
gesetzlichen Krankenversicherung für Markttransparenz zu sorgen, also eine Vergleichbarkeit aller Preise aller 
Anbieter zu gewährleisten, BSGE 89, S. 294 (305). 
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Sinne von § 17 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 und § 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX gerichtet271. So sprechen die 

Normen im 2. Kapitel, Ausführung von Leistungen zur Teilhabe, in §§ 17, 19 und 21 SGB IX 

deutlich gegen einen freien Markt, auf dem sich Rehabilitationsträger und Leistungserbringer 

gleichwertig begegnen. Diese Regelungen zeigen, dass der Gesetzgeber von einer im Grund-

satz vorhandenen und schützenswerten Struktur der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

ausgeht272. Gegen einen freien unregulierten Markt spricht, dass der Gesetzgeber den Rehabi-

litationsträgern auferlegt, für ausreichende geeignete Dienste und Einrichtungen zu sorgen (§ 

19 Abs. 1 S. 1 SGB IX) und gegenüber den Diensten und Einrichtungen ein in Form von 

Empfehlungen oder Rahmenverträgen abgestimmtes Verhalten an den Tag zu legen (§ 21 

Abs. 2 SGB IX). Hinzu kommt, dass die Rehabilitationsträger als Nachfrager von ganz be-

stimmten Leistungen keinem wirklichen Wettbewerb ausgesetzt sind; sie nehmen eine quasi 

marktbeherrschende Stellung im Sinne von § 19 GWB ein273. Dies ist dem Gesetzgeber auch 

bewusst, er sieht die Rehabilitationsträger in einer Monopol- oder zumindest Oligopolstel-

lung274. Die Rehabilitationsträger und die Leistungserbringer stehen sich daher nicht in einem 

freien Markt gegenüber, sondern in einem sozialrechtlich regulierten Verhältnis. 

Dies betrifft auch das Produkt, also die zu erbringende Leistung. Der Gesetzgeber gibt hierfür 

grundsätzliche Qualitätsanforderungen in § 20 SGB IX vor. Außerdem ermächtigt er die Re-

habilitationsträger, in gemeinsamen Empfehlungen die Qualitätsanforderungen weit gehend 

einseitig zu konkretisieren. Die „betroffenen“ Leistungserbringer haben nur Anhörungsrechte. 

Auch hier hat der Gesetzgeber also durch (Qualitäts-)Vorgaben den Wettbewerb begrenzt.  

Zwischen den Leistungserbringern lässt das Leistungserbringungsrecht in dem gesetzten 

Rahmen Wettbewerb zu oder setzt ihn voraus. Dies lässt sich besonders deutlich am Inan-

spruchnahmeverfahren aufzeigen. Führt der Rehabilitationsträger die Leistung unter Inan-

spruchnahme von geeigneten Rehabilitationsdiensten oder -einrichtungen aus (§ 17 Abs. 1 S. 

1 Nr. 3 SGB IX), so erfolgt seine Auswahl des Dienstes oder der Einrichtung danach, welcher 

Dienst oder welche Einrichtung die Leistung in der am besten geeigneten Form ausführt (§ 19 

Abs. 4 S. 1, 1. HS SGB IX). Hierum können und sollen die Einrichtungen konkurrieren. 

                                                 
271 Heine, Eine gute Leistung erfordert einen fairen Preis, in: Qualität ist, wenn... Qualitätsentwicklung in der 
Suchtbehandlung, Schriftenreihe des Fachverbandes Sucht e.V., S. 156 (162 ff.). 
272 Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (286). 
273 Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (286). 
274 Vgl. Bericht des BMGS zur Berichtsanforderung des Rechnungsprüfungsausschusses aus der 19. Sitzung 
vom 2. April 2004 unter TOP 10 b, „Zuwendungen an Berufsbildungs- und Berufsförderungswerke ohne För-
derbedarf (BT-Drucks. 15/2020 Nr. 59)“. 
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Im Rahmen ihrer Sicherstellungspflicht haben die Rehabilitationsträger im Vorwege dafür zu 

sorgen, dass ausreichend geeignete Rehabilitationsdienste und -einrichtungen zur Verfügung 

stehen. Hierbei bietet sich besonders der Abschluss von Versorgungsverträgen an, da mit ih-

nen die grundsätzliche Geeignetheit der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen verbindlich 

für alle Rehabilitationsträger festgestellt wird. Alle geeigneten Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen sind bei der Auswahlentscheidung nach § 19 Abs. 1 S. 1, 1. HS SGB IX zu 

berücksichtigen. Damit setzt der Gesetzgeber einen Qualitäts-Wettbewerb der Leistungserb-

ringer untereinander voraus und erschwert dem Rehabilitationsträger damit ganz erheblich 

eine selektive Auswahl von Diensten oder Einrichtungen.  

Im Bezug auf die Vergütung ihrer Leistungen sind die Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen von den Rehabilitationsträgern abhängig und haben diesen gegenüber zumeist 

nicht die Marktmacht, die nötig wäre, um eine angemessene Vergütung im freien Aushand-

lungsprozess zu vereinbaren. Der Gesetzgeber hat in Kenntnis dieser Struktur die Rehabilita-

tionsträger verpflichtet, darauf hinzuwirken, dass genügend geeignete Dienste und Einrich-

tungen zur Verfügung stehen275, die Vielfalt der Träger von Diensten und Einrichtungen zu 

wahren sowie deren Selbständigkeit, Selbstverständnis und Unabhängigkeit zu achten276 und 

gibt den Rehabilitationsträgern die Möglichkeit, bei Bedarf Dienste und Einrichtungen zu 

fördern277. Insbesondere der Sicherstellungsauftrag der Rehabilitationsträger aus § 19 Abs. 1 

S. 1 SGB IX verpflichtet diese dazu, den Leistungserbringern die Leistungen angemessen zu 

vergüten. Eine nicht angemessene Vergütung hätte zwei Konsequenzen: Einerseits würde sie 

zunehmend dazu führen, dass die Leistungserbringer im Bereich der Leistungen zur Rehabili-

tation und Teilhabe in andere Dienstleistungsbereiche ausweichen oder aber leistungsunfähig 

werden278. Das liefe aber der Sicherstellungspflicht der Rehabilitationsträger aus § 19 Abs. 1 

S. 1 SGB IX, für eine ausreichende Zahl der rehabilitativen Dienste und Einrichtungen zu 

sorgen, zuwider. Andererseits würde eine unangemessene Vergütung die Leistungsqualität 

gefährden279. Dieses liefe dann der Sicherstellungspflicht der Rehabilitationsträger aus § 19 

Abs. 1 S. 1 SGB IX, für eine ausreichende Qualität der Leistungen Sorge zu tragen, zuwider. 

                                                 
275 § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX. 
276 § 19 Abs. 4 S. 1, 2. HS SGB IX. 
277 § 19 Abs. 5 SGB IX. 
278 Heine, Eine gute Leistung erfordert einen fairen Preis, in: Qualität ist, wenn... Qualitätsentwicklung in der 
Suchtbehandlung, Schriftenreihe des Fachverbandes Sucht e.V., S. 156 (161). 
279 Heine, Eine gute Leistung erfordert einen fairen Preis, in: Qualität ist, wenn... Qualitätsentwicklung in der 
Suchtbehandlung, Schriftenreihe des Fachverbandes Sucht e.V., S. 156 (161). 
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Daher kommt der Regelung, dass die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen angemessen 

zu vergüten sind, Schutzcharakter zu280.  

 

c) Zwischenergebnis 

Angemessene Vergütung bedeutet im Recht der Leistungen zur Teilhabe, dass den Vergü-

tungsregelungen als Berufsausübungsregelung im Sinne von Art. 12 Abs. 1 GG vernünftige 

Erwägungen des Gemeinwohls zugrunde liegen müssen, sie daher auch dem Grundsatz der 

Verhältnismäßigkeit Rechnung tragen müssen und nicht existenzbedrohend niedrig sein dür-

fen. Ein von den Rehabilitationsträgern diktierter Preis entspräche nicht dem Grundsatz der 

Verhältnismäßigkeit281. Ein frei auszuhandelnder „Marktpreis“ kommt aufgrund der vom Ge-

setzgeber vorgegebenen Leistungserbringungsstruktur ebenfalls nicht in Betracht. Der Wett-

bewerb und damit ein spezifisch sozialrechtlicher „Marktpreis“ entstehen durch den regulier-

ten Wettbewerb um die beste Geeignetheit der Leistungserbringer zueinander. 

 

d) Ermittlung der angemessenen Vergütung 

Somit stehen die grundlegenden verfassungs- und einfachrechtlichen Eckpunkte für Vergü-

tungsvereinbarungen fest. Zu klären ist daher, welche weiteren einfachgesetzlichen Anforde-

rungen die Frage der angemessenen leistungsbezogenen Vergütung konkretisieren können. 

Eine Vergütung kann nur dann angemessen und leistungsbezogen sein, wenn sie an den Vor-

gaben orientiert ist, welche das SGB IX an die Leistung selber stellt. Im Sinne des SGB IX ist 

demnach die Leistung angemessen zu vergüten, die im Rahmen der funktionsbezogen und 

qualitätsgesichert ausgeführten Leistung (§§ 10, 17, 20 SGB IX) entsprechend dem individu-

ellen Rehabilitationsbedarf erforderlich ist, um die Rehabilitationsziele (§§ 1, 4 Abs. 1 SGB 

IX) wirtschaftlich zu erreichen. Hieraus ergibt sich keine rechtlich ermittelbare „richtige“ 

Vergütung, sondern ein Rahmen für deren Aushandlung in dem nach § 21 SGB IX vorge-

zeichneten Verfahren. Dies bedeutet, dass die Rehabilitationsträger in diesem Rahmen Grund-

sätze für die Vergütung aufstellen und vereinheitlichen und in Rahmenverträgen mit den Ar-

beitsgemeinschaften der Leistungserbringer vereinbaren, damit auf dieser Basis Vergütungen 

in den einzelvertraglichen Beziehungen zwischen den Diensten und Einrichtungen und den 

Rehabilitationsträgern vereinbart werden können. 

                                                 
280 Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (286). 
281 Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (288). 
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Zur Ermittlung der angemessenen Vergütung ist es notwendig, dass der Leistungserbringer 

dem Leistungsträger die in diesem Sinne leistungsbezogenen aussagefähigen Unterlagen vor-

legt282. Aussagefähige Unterlagen sind dabei all die Unterlagen, die einen Bezug zur funkti-

onsbezogen und qualitätsgesichert wirtschaftlich und wirksam ausgeführten Leistung (§§ 10, 

17, 20 SGB IX) aufweisen und dem individuellen Rehabilitationsbedarf entsprechend erfor-

derlich sind, um die Rehabilitationsziele (§§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX) zu erreichen. Betriebliche 

Daten der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen gehören nicht dazu, es sei denn der Re-

habilitationsträger kann begründet darlegen, inwieweit diese betrieblichen Daten Auswirkun-

gen auf die Leistung, also eine im Einzelfall besondere leistungsbezogene und damit vergü-

tungsbezogene Relevanz, aufweisen. 

 

e) Vergütungssystem 

Als Grundlage für Überlegungen für ein Vergütungssystem für medizinische Rehabilitations-

leistungen besteht nach Feststellung des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im 

Gesundheitswesen folgende spezielle Ausgangslage283: „Überlegungen zu Zielen und Ziel-

gruppen von Rehabilitation bilden die Voraussetzung für eine angemessene Vergütung reha-

bilitativer Leistungen, jedenfalls soweit die Vergütung Auswirkungen auf die Funktion von 

Rehabilitation in der Versorgung von chronisch Kranken und Behinderten bzw. den mit 

Chronifizierung von Krankheit und deren Folgen bedrohten Kranken hat. So können Maßstä-

be und Erfahrungen aus der Akutmedizin nicht ohne weiteres auf den Bereich der Rehabilita-

tion übertragen werden, da zwischen den Sektoren Unterschiede in der Zielsetzung, den kon-

zeptionellen Anforderungen, der Zuweisung und den Behandlungsprozessen bestehen“. So hat 

sich der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen dafür ausge-

sprochen, dass unter den gegebenen Rahmenbedingungen weiterhin eigenständige Vergü-

tungssysteme in der Akutversorgung und der Rehabilitation sinnvoll seien284. Im Bereich der 

Vergütung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation bestehe Reformbedarf285.  

Insbesondere die Orientierung an den gesetzlichen Zielen, und somit der Leistungsbezug, ist 

die gesetzliche Voraussetzung für spezielle Vergütungssysteme. Es bleibt den fachlich ver-

sierten „Leistungsbeteiligten“ überlassen, unter Beachtung der gesetzlich vorgegebenen Rah-

menordnung ein Vergütungssystem zu vereinbaren. Vergütungen können dabei etwa als ta-
                                                 
282 Löschau in GK-SGB IX, § 21, Rn. 16, Kunze/Kreikebohm, SGb 2006, S. 284 (288). 
283 Gutachten 2003, Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität, BT-Drucks. 15/530, S. 204, Tz 615 f. 
284 Gutachten 2003, Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität, BT-Drucks. 15/530, S. 204, Tz 616. 
285 Gutachten 2003, Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität, BT-Drucks. 15/530, S. 204, Tz 616. 
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gesgleicher Pflegesatz, Einzelleistungsvergütung, Komplexleistungsvergütung, Monats- oder 

Jahresbudget vereinbart werden. 

 

II. Qualitätsanforderungen 

§ 21 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX soll sicherstellen, dass nur solche Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen in Anspruch genommen werden, die den sich aus § 20 SGB IX ergebenen Qua-

litätsforderungen genügen286. 

 

1. Qualitätsanforderungen nach § 20 SGB IX  

Die Pflicht, Qualitätsanforderungen in den Verträgen festzuschreiben (§ 21 Abs. 1 Nr. 1 SGB 

IX), hängt eng mit der Regelung über die Qualitätssicherung und -entwicklung in § 20 SGB 

IX zusammen. Die Rehabilitationsträger haben auf der Grundlage von § 20 Abs. 1 SGB IX 

die Gemeinsame Empfehlung Qualitätssicherung vom 27. März 2003 vereinbart.  

Diese Normen basieren auf einem System der Aufgaben- und Verantwortungsteilung in Qua-

litätsfragen. Die grundlegenden Entscheidungen über Ziele und Verfahren der Leistungen zur 

Teilhabe (§§ 1, 4 Abs. 1, 9 Abs. 1, 10 Abs. 1 SGB IX) definieren Grundlagen der Ergebnis-

qualität287. Qualitätssicherung und -entwicklung bedeutet, die Umsetzung dieser gesetzlichen 

Vorgaben zu garantieren und zu optimieren. Die Rehabilitationsträger sind dabei dafür ver-

antwortlich, die zu erbringende und zu entwickelnde Qualität der Leistungen näher zu definie-

ren und die Entwicklung und Umsetzung von über die einzelnen Einrichtungen hinaus wei-

senden Verfahren der Qualitätssicherung und -entwicklung zu ermöglichen und zu fördern. 

Hierzu gehören insbesondere vergleichende Qualitätsanalysen (§ 20 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) 

auf der Grundlage bestmöglicher Evidenz über die erreichbare Ergebnisqualität. Es gehört zu 

der dem SGB IX vorausgesetzten eigenen Verantwortung der Rehabilitationsträger, entspre-

chende Daten zu sammeln und aufzubereiten und wissenschaftliche Studien zu beobachten 

und, falls erforderlich, auch anzuregen und zu fördern. 

Die Verantwortung der Leistungserbringer ist in  § 20 Abs. 2 SGB IX definiert. Sie müssen 

ein Qualitätsmanagement sicherstellen, das durch zielgerichtete und systematische Verfahren 

und Maßnahmen die Qualität der Versorgung gewährleistet und systematisch verbessert. Da-

                                                 
286 BT-Drucks. 14/5074, S. 104 f. 
287 Vgl. Felix Welti, Rechtlicher Rahmen der Qualitätssicherung in der medizinischen Rehabilitation, ZSR 2002, 
S. 460, 467. 
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bei bezieht sich die Verantwortung der einzelnen Einrichtungen primär auf die notwendige 

Struktur- und Prozessqualität, um die von den Rehabilitationsträgern zu definierende Ergeb-

nisqualität zu erreichen. Nach dem Entwurf des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes vom 

24.10.2006288 haben sich stationäre Rehabilitationseinrichtungen an einem einheitlichen und 

unabhängigen Zertifizierungsverfahren zu beteiligen (§ 20 Abs. 2a SGB IX), über das grund-

sätzliche Anforderungen von den Spitzenverbänden der Rehabilitationsträger vereinbart wer-

den. Dabei ist unter anderem den für die Wahrnehmung der Interessen der stationären Rehabi-

litationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenverbänden Gelegenheit zur 

Stellungnahme zu geben. 

Einzelheiten dieser vom Gesetz vorgegebenen und in der Sache notwendigen Verantwor-

tungsteilung sind den vertraglichen und rahmenvertraglichen Vereinbarungen nach § 21 SGB 

IX überlassen und können nur auf diesem kooperativen Wege angemessen geklärt werden. 

Mindestgegenstand dieser Regelungen sind die Qualitätsanforderungen an die Ausführung der 

Leistungen, das beteiligte Personal und die begleitenden Fachdienste, also auf der Ebene der 

Struktur- und Prozessqualität. Sinnvoll regelbar sind zudem die Verzahnung der Ebenen von 

Qualitätssicherung, Qualitätsentwicklung und Qualitätsmanagement und für die Zuordnung 

der Kosten entsprechender Maßnahmen. 

 

2. Geltung im Verhältnis zum SGB V 

Auch im SGB V sind Normen zu Qualitätssicherung und -entwicklung sowie Qualitätsmana-

gement in Einrichtungen der Rehabilitation enthalten. Es ist zu untersuchen, ob diese Rege-

lungen von denen in §§ 20, 21 SGB IX abweichen oder in Übereinstimmung mit ihnen ausge-

legt werden können. 

 

a) Verantwortungsteilung nach § 20 SGB IX und § 135a SGB V 

Nach § 135a Abs. 1 SGB V sind die Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung 

der Qualität der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Sie müssen sich an einrich-

tungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung beteiligen, die insbesondere zum 

Ziel haben, die Ergebnisqualität zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitätsmanage-

ment einzuführen und weiterzuentwickeln (§ 135a Abs. 2 SGB V). Nach der Vorstellung des 

                                                 
288 BT-Drucks. 16/3100 vom 24.10.2006, S. 168. 
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Gesetzgebers289 sind die Leistungserbringer hierdurch verpflichtet, systematisch und umfas-

send die Qualität ihrer Arbeit zu hinterfragen und Anstrengungen zu unternehmen, die Quali-

tät zu verbessern. Unter Qualitätsmanagement ist dabei eine Managementmethode zu verste-

hen, die auf die Mitwirkung aller Mitarbeiter gestützt die Qualität in den Mittelpunkt ihrer 

Bemühungen stellt und kontinuierlich bestrebt ist, die Bedürfnisse der Patienten, aber auch 

der Mitarbeiter, Angehörigen oder zuweisenden Ärzte zu berücksichtigen. Besondere Bedeu-

tung hat in diesem Zusammenhang die berufsgruppen-, hierarchie- und fachübergreifende 

Zusammenarbeit sowie die stetige interne, systematische Bewertung des erreichten Standes 

der Qualitätssicherungsanstrengungen.  

Ein Widerspruch zwischen den Gesetzen könnte darin gesehen werden, dass die Verpflich-

tung zu Qualitätssicherung und -entwicklung in § 135a Abs. 1 SGB V den Leistungserbrin-

gern, in § 20 Abs. 1 SGB IX den Leistungsträgern der Rehabilitation zugewiesen ist. Beide 

Regelungen akzentuieren unterschiedlich, dass die Qualitätsverantwortung im kooperativen 

Verhältnis der Sozialleistungserbringung von Leistungsträgern und Leistungserbringern ge-

meinsam wahrgenommen werden muss und es hierzu geregelter kooperativer Verfahren be-

darf. Die Zuweisung der Verantwortung an die Leistungserbringer im SGB V zeigt, dass es 

auch im SGB IX ein unzutreffendes Verständnis wäre, die Qualitätsverantwortung alleine den 

Leistungsträgern zuzuweisen. Letztere können vielmehr ihre Verantwortlichkeit nur durch 

den Abschluss von Verträgen mit den Leistungserbringern nach § 20 Abs. 1 SGB IX erfüllen. 

Das entspricht der doppelten Verantwortlichkeit für Qualität im Verhältnis zu den Leistungs-

berechtigten. Im sozialrechtlichen Dreiecksverhältnis stehen Leistungsträger und Leistungs-

erbringer in einem je spezifischen Rechtsverhältnis zu den Leistungsberechtigten, zu dessen 

Inhalt jeweils gehört, die gesetzlich vorgeschriebene Leistungsqualität zu erfüllen. Dabei sind 

die Leistungsträger der Rehabilitation letztverantwortlich für den Gesamtprozess und das Er-

gebnis (vgl. § 10 Abs. 1 SGB IX). Für die einzelne Leistung einer Einrichtung ist immer 

zugleich diese verantwortlich. Die von der einzelnen Einrichtung zu erbringenden Leistungen 

in Bezug insbesondere auf Struktur- und Prozessqualität können mit dem Begriff des Quali-

tätsmanagements zusammengefasst werden. Die Verantwortung hierfür ist nach § 20 Abs. 2 

SGB IX und § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V übereinstimmend den Leistungserbringern zugewie-

sen.  

Den Leistungserbringern ist nach § 20 Abs. 1 SGB IX und § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V aufge-

geben, sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen, 

                                                 
289 BT-Drucks. 14/1245, S. 86. 
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die zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu verbessern. In § 135a SGB V ist besonders die 

Verantwortung der Leistungserbringer akzentuiert, die auch einrichtungsübergreifende Maß-

nahmen etwa im Sinne des Total Quality Management (TQM) erfassen kann. Die Durchfüh-

rung vergleichender Qualitätsanalysen ist nach § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB IX von den Rehabili-

tationsträgern im Rahmen gemeinsamer Empfehlungen zu ermöglichen. 

Ein Widerspruch zwischen den Regelungen des SGB IX und des SGB V könnte nur dann 

auftreten, wenn das im SGB V verankerte Niveau der Verantwortung der Leistungserbringer 

für das Qualitätsmanagement in den nach dem SGB IX zu schließenden Vereinbarungen und 

Verträgen nicht berücksichtigt würde. 

 

b) Vereinbarungen nach § 137d SGB V und § 21 Abs. 2 SGB IX 

Um kooperative Verantwortungsteilung in Qualitätsfragen umzusetzen, sind in SGB V und 

SGB IX unterschiedliche Instrumente vorgesehen. Nach § 137d Abs. 1 und 2 SGB V verein-

baren die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den für die 

Wahrnehmung der Interessen der ambulanten bzw. stationären Rehabilitationseinrichtungen 

auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen die Maßnahmen der Qualitätssiche-

rung nach § 135a Abs. 2 SGB V und die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-

internes Qualitätsmanagement. Nach § 21 Abs. 2 SGB IX können die Rehabilitationsträger 

und Arbeitsgemeinschaften der Dienste und Einrichtungen der Rehabilitation Rahmenverträge 

vereinbaren, zu deren Inhalten Qualitätsanforderungen an die Ausführung der Leistungen, das 

beteiligte Personal und die begleitenden Fachdienste gehören. Nach dem Regelungsinhalt 

können sich diese Vereinbarungen ganz oder in wesentlichen Bereichen überschneiden. Die 

vorgesehenen Partner sind jedoch nicht identisch. Die Spitzenverbände der Krankenkassen 

gehören zu den Rehabilitationsträgern. Die Arbeitsgemeinschaften der Dienste und Einrich-

tungen können von den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer gebildet werden, müs-

sen dies aber nicht.  

Das durch § 7 Satz 1 SGB IX vorgegebene Verhältnis von SGB IX und Leistungsgesetzen 

lässt zwei Möglichkeiten zu: Entweder beide Regelungsmöglichkeiten können konkordant in 

Übereinstimmung gebracht werden, oder sie führen zu konkurrierenden Vereinbarungen. Im 

letzten Fall hätten abweichende Vereinbarungen nach § 137d SGB V Vorrang vor Regelun-

gen in Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 SGB IX. Die Partner der jeweils späteren Verein-

barung sollten dieses Problem beachten. Eine konkordante Regelung könnte zustande kom-

men, wenn die Spitzenverbände der Krankenkassen beim Abschluss und Vollzug von Verein-
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barungen nach § 137d SGB V zugleich ihre Pflichten als Rehabilitationsträger nach § 21 SGB 

IX zur Koordination mit anderen Rehabilitationsträgern und zur Schaffung eines konkordan-

ten Leistungsbringungssystems beachten. Wenn die Spitzenorganisationen der Leistungserb-

ringer sich zugleich nach § 19 Abs. 6 SGB IX als Arbeitsgemeinschaften zum Abschluss von 

Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 SGB IX konstituieren, können sie beachten, dass die An-

forderungen nach beiden Regelungswerken in Übereinstimmung gebracht werden können. 

Die im Entwurf des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes vom 24.10.2006 enthaltene Neure-

gelung von § 137d Abs. 1 SGB V290 bestätigt dieses Ergebnis. Danach sind die Spitzenver-

bände der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und 

stationären Rehabilitationseinrichtungen maßgeblichen Spitzenorganisationen verpflichtet, bei 

der Vereinbarung von Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V, 

die Gemeinsamen Empfehlungen nach § 20 Abs. 1 SGB IX als Grundlage zu nutzen. Für das 

einrichtungsinterne Qualitätsmanagement und die Zertifizierung wird auf § 20 SGB IX ver-

wiesen, so dass auch insofern das Verhältnis beider Normierungen gesetzlich klargestellt ist. 

Die Kosten der Auswertung von Maßnahmen der einrichtungsübergreifenden Qualitätssiche-

rung tragen die Krankenkassen nach dem Gesetzentwurf (§ 137d Abs. 1 Satz 2 SGB V) antei-

lig nach ihrer Inanspruchnahme der Einrichtungen oder Fachabteilungen. Diese Vorgabe wird 

bei Verträgen und Rahmenverträgen nach § 21 SGB IX als vorrangig zu berücksichtigen sein. 

 

c) Rahmenempfehlungen nach § 111b SGB V und Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX 

Nach § 111b Abs. 1 Satz 1 SGB V sollen die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam 

und einheitlich mit den für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären 

Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen der am-

bulanten und stationären Rehabilitationseinrichtungen Rahmenempfehlungen abgeben. Zu 

den Gegenständen der Rahmenempfehlung gehören auch Maßnahmen zur Sicherung der Qua-

lität der Behandlung, der Versorgungsabläufe und der Behandlungsergebnisse, soweit nicht 

der Regelungsbereich von § 137d SGB V betroffen ist (§ 111b Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V). 

Fraglich ist schon, ob die Rahmenempfehlungen insofern einen noch beachtlichen Rege-

lungsbereich in Qualitätsfragen haben. Dies kann aber dahinstehen, wenn die Rahmenempfeh-

lungen eine geringere Bindungswirkung aufweisen als Rahmenverträge. Rahmenempfehlun-

gen können die Vereinbarungspartner nur insoweit binden, als ihnen nicht zwingendes gesetz-

                                                 
290 BT-Drucks. 16/3100 vom 24.10.2006, S. 91. 



 

 72

liches oder vertragliches Recht entgegensteht, zu dem auch Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 

SGB IX gehören können. Die Spitzenverbände der Krankenkassen sind gehalten, ihre Verein-

barungspflichten nach § 21 Abs. 2 SGB IX und nach § 111b SGB V in nicht widersprüchli-

cher Weise auszufüllen. Das ergibt sich auch aus § 13 Abs. 3 SGB IX. Auch wenn den rah-

menvertraglichen Regelungen keine gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationsträger zu 

Grunde liegen sollten, so hätte ein von den Rehabilitationsträgern gemeinsam geschlossener 

Rahmenvertrag doch in ihrem Innenverhältnis die gleiche Wirkung wie eine gemeinsame 

Empfehlung, was durch die gemeinsame Erwähnung beider Instrumente in § 21 Abs. 2 SGB 

IX unterstrichen wird. Entsprechend müssten die Krankenkassen über Regelungen mit glei-

chem Gegenstand mit den Partnern bereits geschlossener Rahmenempfehlungen das Einver-

nehmen sicherstellen (§ 13 Abs. 3 SGB IX). Nach dem Entwurf des GKV-

Wettbewerbsstärkungsgesetzes vom 24. Oktober 2006 soll die Regelung in § 111b SGB V 

über Rahmenempfehlungen entfallen291. 

 

III. Rechte und Pflichten sowie Mitwirkungsmöglichkeiten der Teilnehmer 

Die Verträge sollen auch Regelungen über die Mitwirkungsmöglichkeiten sowie Rechte und 

Pflichten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer enthalten, soweit sich diese nicht bereits aus 

dem Rechtsverhältnis ergeben, das zwischen ihnen und dem Rehabilitationsträger besteht (§ 

21 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX). Als Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind die Leistungsbe-

rechtigten zu verstehen, die in einer Einrichtung oder durch einen Dienst Leistungen zur Teil-

habe erhalten. Mit Rechten und Pflichten ist vor allem die Ausgestaltung des Rechtsverhält-

nisses zwischen Leistungsberechtigten gemeint. Hierzu gehören etwa Beschwerderechte und 

das Recht zur vorzeitigen Beendigung. Mitwirkungsmöglichkeiten sind darüber hinaus Ges-

taltungsmöglichkeiten der Leistungen zur Teilhabe. Gesetzliche Leitlinie hierfür ist, dass 

Leistungen, Dienste und Einrichtungen den Leistungsberechtigten möglichst viel Raum zu 

eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstände lassen und ihre Selbstbestimmung 

fördern müssen (§ 9 Abs. 3 SGB IX)292. Dieser gesetzliche Standard macht deutlich, dass die 

Leistungsziele Teilhabe und Selbstbestimmung (§§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX) auch das Verhältnis 

zwischen Leistungsberechtigten und Leistungserbringern strukturieren. 

                                                 
291 BT-Drucks. 16/3100 vom 24.10.2006, S. 74. 
292 Kessler in Handbuch SGB IX, § 9, Rn. 69. 
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Die Mitwirkungspflichten nach §§ 60-64 SGB I gelten zunächst nur im Verhältnis zwischen 

Leistungsträgern und Leistungsberechtigten. Sie finden zudem ihre Grenze in der Freiwillig-

keit der Leistungen (§ 9 Abs. 4 SGB IX). Pflichten der Leistungsberechtigten gegenüber den 

Leistungserbringern können also nur insofern vereinbart werden, als sie notwendig sind, um 

die Leistungserbringung zu ermöglichen und auszugestalten. Hierzu gehört etwa die Ausges-

taltung der Hausordnung. 

 

IV. Geheimhaltung von personenbezogenen Daten 

Die Verträge zwischen Rehabilitationsträgern und Leistungserbringern müssen Regelungen 

über die Geheimhaltung personenbezogener Daten enthalten (§ 21 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX). 

Damit ist sicherzustellen, dass das Sozialgeheimnis (§ 35 SGB I) für alle Daten gewahrt wird, 

welche die Leistungsträger von den Leistungsberechtigten und über sie erhoben haben und die 

im Zuge der Leistungserbringung und -planung, insbesondere nach § 10 SGB IX, den Leis-

tungserbringern mitgeteilt werden. Ebenso sind Regelungen über das Sozialgeheimnis in Be-

zug auf die Daten zu treffen, welche die Leistungserbringer im Rahmen ihrer Tätigkeit erst-

malig erheben. Verstärkt wird dies in Bezug auf gesundheitsbezogene Daten durch die Rege-

lungen über die ärztliche Schweigepflicht. Schließlich ist im Umgang mit Leistungsberechtig-

ten und ihren Arbeitgebern zu beachten, dass auch deren Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse 

Sozialdaten gleichstehen (§ 35 Abs. 4 SGB I).  

 

V. Behinderte Frauen 

In den Verträgen sind Regelungen über die Beschäftigung eines angemessenen Anteils behin-

derter, besonders schwerbehinderter Frauen vorzunehmen. Diese Regelung hat verschiedene 

Zielrichtungen. Sie soll gewährleisten, dass den durch das Geschlecht bedingten besonderen 

Interessen von Frauen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen in der Leistungs-

erbringung Rechnung getragen werden kann (§§ 1 Satz 2, 9 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). Hierzu 

können Frauen als Ansprechpartnerinnen und Therapeutinnen unverzichtbar sein, zumal 

Frauen in bestimmten persönlichen Situationen und Kontexten einen Anspruch auf Behand-

lung und Betreuung durch Frauen haben können oder dies – etwa bei schwerer Pflegebedürf-

tigkeit, traumatischen oder psychischen Erkrankungen – fachlich indiziert sein kann293. Be-

                                                 
293 Vgl. Welti in: Lachwitz/ Schellhorn/ Welti, § 1 SGB IX, Rn 18 m.w.N. 
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hinderte Frauen können dabei ein besonderes Einfühlungsvermögen für die Situation behin-

derter Rehabilitandinnen haben. Eine weitere Zielrichtung der Norm ist, dass die Dienste und 

Einrichtungen der Rehabilitation in besonderem Maße für die Erfüllung der Pflichtquote 

schwerbehinderter Frauen (§ 71 Abs. 1 Satz 2 SGB IX) an der Gesamtzahl der Beschäftigten 

in Anspruch genommen werden. 

 

VI. Andere – nicht explizit erwähnte – Anforderungen 

Die in § 21 Abs. 1 SGB IX genannten Regelungsgegenstände sind („insbesondere“) kein ab-

schließender Katalog294. Weitere Regelungsgegenstände können daher von den Vertragspart-

nern bestimmt werden. Diese ergeben sich insbesondere aus der gemeinsamen Verantwortung 

von Rehabilitationsträgern und Leistungserbringern für die funktions- und bedarfsgerechte 

Ausgestaltung der Leistungen zur Teilhabe.  

 

 

C. Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX 

I. Inhalt der Regelung 

Gemäß § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX können die Rehabilitationsträger über den Inhalt der 

Verträge, deren inhaltliche Mindestanforderungen katalogartig in § 21 Abs. 1 SGB IX vorge-

geben sind, gemeinsame Empfehlungen sowie Rahmenverträge mit den Arbeitsgemeinschaf-

ten der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen vereinbaren.  

Der Gesetzgeber versteht § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX in Bezug auf Rahmenverträge als 

Erweiterung des Abstimmungsgebotes der Rehabilitationsträger mit den Leistungserbrin-

gern295. Weiterhin erweitert § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX die Möglichkeit gemeinsamer 

Empfehlungen nach § 13 SGB IX über den Inhalt von Versorgungsverträgen296. Für den Ge-

setzgeber haben sich Rahmenverträge mit den Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen als sinnvolles Abstimmungsinstrument bewährt297. 

Wie bereits dargestellt, vereinbaren die Rehabilitationsträger mit den Arbeitsgemeinschaften 

der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in Rahmenverträgen den grundsätzlichen Rah-
                                                 
294 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
295 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
296 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
297 BT-Drucks. 14/5074, S. 105. 
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men für die Inhalte der Versorgungs- und Einzelverträge und legen auf diese Weise die 

grundsätzlichen Kriterien zur Bestimmung der Geeignetheit von einzelnen Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen fest298. Das Ziel von Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS 

SGB IX ist es also insbesondere, die Kriterien für die Geeignetheit im Sinne des § 17 Abs. 1 

Nr. 3 SGB IX rahmenvertraglich festzulegen. 

 

II. Vertragspartner 

Als Vertragspartner eines Rahmenvertrags hat der Gesetzgeber durch den Wortlaut „die“ Re-

habilitationsträger und „die“ Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen vorgegeben. Der Begriff der Arbeitsgemeinschaft bezieht sich auf Arbeitsge-

meinschaften im Sinne von § 19 Abs. 6 SGB IX, ohne aber festzulegen, dass diese mit den 

Arbeitsgemeinschaften zur Qualitätssicherung nach § 20 SGB IX identisch sein müssen. Ar-

beitsgemeinschaften können und sollen vielmehr zum Zweck des Vertragsabschlusses nach § 

21 Abs. 2 SGB IX konstituiert werden. Damit strebt der Gesetzgeber an, dass bestimmte Re-

habilitationsdienste und -einrichtungen dem Rehabilitationsträger oder den Trägern „einheit-

lich“ in Form einer gebündelten Spitzeninteressenvertretung, nämlich als Arbeitsgemeinschaft 

von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung, gegenüber 

treten. Vermieden werden soll, dass es in einem Leistungsbereich zu konkurrierenden Rah-

menverträgen kommt. 

Auf der Seite der Rehabilitationsträger könnte die Formulierung „die Rehabilitationsträger“ 

die Auslegung nahe legen, dass ein Rahmenvertrag von allen Rehabilitationsträgern bzw. je-

denfalls von allen in einem Leistungsbereich tätigen Rehabilitationsträgern geschlossen wer-

den müsste. Ein solches Verständnis ist jedoch nicht zwingend. Im SGB IX verpflichtet der 

Gesetzgeber die Rehabilitationsträger auch an anderer Stelle zu gemeinsamem Handeln, ins-

besondere dort, wo die Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen vorgeschrieben wird. Die 

entsprechenden Normen sind wesentlich detaillierter, nennen die jeweils zu beteiligenden 

Rehabilitationsträger genauer und beschreiben ein Verfahren. In § 21 Abs. 2 SGB IX hat der 

Gesetzgeber auf eine entsprechende Regelungsdichte verzichtet. Daraus kann auf eine größere 

Offenheit dafür geschlossen werden, welche Rehabilitationsträger mit welchen Arbeitsge-

                                                 
298 Die Eignung eines Rehabilitationsdienstes oder einer -einrichtung ist dann gegeben, wenn sie ein wirksames 
Rehabilitationskonzept vorlegt, die Anforderungen zur Qualitätssicherung und zum Qualitätsmanagement nach § 
20 SGB IX, das Qualitätssicherungsverfahren des federführenden Rehabilitationsträgers erfüllt und das erforder-
liche Personalkonzept durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachweist. 
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meinschaften Rahmenverträge schließen. Die nach dem Wortlaut mögliche Auslegung, dass 

alle Rehabilitationsträger gemeinsam alle Rahmenverträge schließen müssten, scheidet ver-

nünftigerweise aus, da dann auch Rehabilitationsträger an Verträgen über Leistungen außer-

halb ihrer Leistungsgruppe beteiligt wären, für die ihnen jedoch Zuständigkeit und Kompe-

tenz fehlen. Die Offenheit findet ihre Grenze wiederum dort, wo das Vereinheitlichungsziel 

des SGB IX durch konkurrierende Rahmenverträge über gleichartige Leistungen in Frage 

gestellt wäre. Ein solches Ergebnis ist mit dem SGB IX erkennbar nicht gewollt. Dem Koor-

dinations- und Konvergenzziel des SGB IX entspricht es auch am Besten, wenn sich die Re-

habilitationsträger beim Abschluss von Rahmenverträgen durch ihre Spitzenverbände vertre-

ten lassen. Vorgeschrieben ist dies jedoch nicht. 

Damit das gesetzgeberische Ziel erreicht werden kann, ist es auch nötig, dass Rehabilitations-

träger und Arbeitsgemeinschaften, die noch keinen Rahmenvertrag vereinbart haben, bereits 

geschlossenen Rahmenverträgen beitreten können, um so zu einer wirkungsvollen, Träger, 

Dienste und Einrichtungen übergreifenden Abstimmung zu kommen. 

 

III. Rechtsnatur des Rahmenvertrags, Rechtsnatur von Rahmenvertragsteilen 

Es ist zu klären, welche Rechtsnatur der Rahmenvertrag als Ganzes oder einzelne Teile von 

ihm haben. Soweit Teile des Rahmenvertrags eine andere Rechtsnatur als der Hauptteil haben, 

ist nach der Auswirkung dieses Unterschieds zu fragen. 

Die Regelungen in Bezug auf Rahmenverträge im Leistungserbringungsrecht der Leistungen 

zur Teilhabe in § 21 SGB IX bieten nur wenig Anhaltspunkte in Bezug auf Rechtswirkung 

und Rechtsnatur. Es bietet sich also zunächst an, Rahmenvertragsregelungen aus anderen So-

zialleistungsbereichen zum Vergleich heranzuziehen, um so anhand von Gemeinsamkeiten 

und Unterschieden die Rechtswirkung und -natur des Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 1 S. 1, 2. 

HS SGB IX herauszuarbeiten. Außerdem kann ein vergleichender und abgrenzender Blick auf 

andere übergreifende Regelungsinstrumente wie etwa Rahmenempfehlungen, gemeinsame 

Empfehlungen, Richtlinien, Bundesmantel- oder Gesamtverträge zur Klärung beitragen. An-

hand eines Vergleichs sozialrechtlicher Koordinierungsinstrumente und untergesetzlicher 

Rechtsquellen, etwa von Rahmenverträgen, Rahmenempfehlungen, gemeinsame Empfehlun-

gen, Bundesmantel- oder Gesamtverträgen lassen sich über eine Abgrenzung der Instrumente 

untereinander Hinweise auf die Rechtsverbindlichkeit und -wirkung von Rahmenverträgen 

finden. 
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1. Rahmenverträge im Regelungsinstrumentenvergleich 

Zum Vergleich von Regelungswirkungen bieten sich hier die gemeinsamen Empfehlungen 

nach § 13 SGB IX, die Rahmenempfehlungen nach § 111 b SGB V und die Bundesmantelver-

träge, Gesamtverträge nach §§ 82, 83 SGB V an.  

Gemeinsame Empfehlungen nach § 13 SGB IX299 sind, wie oben dargestellt, Verwaltungsvor-

schriften, deren Bindungswirkung im Wesentlichen verwaltungsintern ist. Auch Rahmenemp-

fehlungen nach § 111 b SGB V300 sind rechtsunverbindlich301. Auch bei den Rahmenempfeh-

lungen nach § 111 b SGB V ergibt sich aber – wie auch bei den gemeinsamen Empfehlungen 

nach § 13 SGB IX – eine rechtliche Bindung im Innenverhältnis auf Leistungsträgerseite302. 

Gemeinsame Empfehlungen und Rahmenempfehlungen sind also im Grundsatz identisch. Ein 

Unterschied zwischen beiden Instrumenten ist die Beteiligungsintensität der Leistungserbrin-

ger. Bei den gemeinsamen Empfehlungen werden sie lediglich angehört, bei den Rahmen-

empfehlungen sind sie Vereinbarungspartner. Daraus ergibt sich aber keine wesentliche Än-

derung der Rechtswirkung303. Allenfalls für die beteiligten Verbände könnte für die Rahmen-

empfehlungen eine Selbstbindung angenommen werden. 

In den Bundesmantelverträgen vereinbaren die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die 

Spitzenverbände der Krankenkassen im Rahmen der Richtlinien des Bundesausschusses 

durch Bundesmantelverträge den allgemeinen Inhalt der Gesamtverträge304. Auf Landesebene 

schließen die Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Landesverbänden der Krankenkassen 

und den Verbänden der Ersatzkassen Gesamtverträge305. Damit gibt der Bundesmantelvertrag 

die Grundsätze vertragsärztlicher Versorgung bundeseinheitlich vor, und die Gesamtverträge 

nehmen auf dieser Grundlage die konkrete Ausgestaltung für den jeweiligen Geltungsbereich 

vor306. Aus der gesetzlichen Ermächtigung an die Verbände zur Regelung der vertragsärztli-

                                                 
299 Mit der Regelung in § 13 Abs. 1 SGB IX sollen die Rehabilitationsträger verpflichtet werden in Ergänzung 
der gesetzlichen Regelungen gemeinsame Empfehlungen über die für eine reibungslose und koordinierte Zu-
sammenarbeit wichtigen Fragen zu vereinbaren. Durch die gemeinsamen Empfehlungen wird eins der Hauptan-
liegen des SGB IX verfolgt, nämlich die Koordination der Leistungen und die Kooperation der Rehabilitations-
träger durch wirksame Instrumente sicherzustellen (BT-Drucks. 14/5074, S. 101). 
300 Die Rahmenempfehlungen nach § 111 b SGB V erweitern die Gestaltungsmöglichkeiten der Selbstverwal-
tung auf Bundesebene im Leistungsbereich der Kuren und der Rehabilitation (BT-Drucks. 13/7264, S. 67). Ziel 
ist die partnerschaftliche Einbindung der Verbände der betroffenen Leistungserbringer bei der Ausgestaltung der 
Rahmenbedingungen der Versorgung (BT-Drucks. 13/7264, S. 52). 
301 Hess in KassKomm, § 111 b SGB V, Rn. 3; Knittel in Krauskopf, § 111 b SGB V, Rn. 6. 
302 Hess in KassKomm, § 111 b SGB V, Rn. 3. 
303 Vgl. Hess in KassKomm, § 111 b SGB V, Rn. 1 ff. 
304 § 82 Abs. 1 S. 1 SGB V. 
305 § 83 Abs. 1 S. 1 SGB V. 
306 Axer in Schnapp/Wigge, § 7, Rn. 5. 
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chen Versorgung resultiert ein gesetzlicher Geltungsbefehl für beide Verträge307. Dem Bun-

desmantelverträgen und den Gesamtverträgen kommt somit Bindungswirkung über die Ver-

tragsparteien hinaus zu; sie haben normativen Charakter308.  

 

2. Bindungswirkung des Rahmenvertrags nach § 21 Abs. 2 SGB IX  

Es stellt sich deshalb im Grundsatz die Frage, ob ein Rahmenvertrag im Recht der Teilhabe 

Rechtsquelle, also unter dem Gesetz stehende geschriebene generelle Regel mit Verbindlich-

keitsanspruch309 ist, oder ob ein Rahmenvertrag keinerlei direkte rechtliche Wirkung (nach 

Außen) entfaltet, also nur Wirkung auf die Rehabilitationsträger als Körperschaften des öf-

fentlichen Rechts und somit nur innerhalb der staatlichen Verwaltung hat. 

 

a) Vertragspflicht oder -freiheit 

Beim Blick auf die gesetzlichen Regelungen in Bezug auf den teilhaberechtlichen Rahmen-

vertrag zeigt sich, dass der Gesetzgeber keine Pflicht zum Abschluss von Rahmenverträgen 

normiert hat. Nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX können die Träger Rahmenverträge 

schließen. Der Gesetzgeber stellt den Abschluss in das Ermessen der Beteiligten. Dies ent-

spricht nicht den Regelungen über die Bundesmantel- oder Gesamtverträge, in denen die 

Pflicht zum Abschluss der Verträge normiert ist. Für Rahmenempfehlungen nach § 111 b 

SGB V besteht keine Vereinbarungspflicht. Für die gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 

SGB IX hat der Gesetzgeber zwar eine Pflicht zur Vereinbarung normiert. Diese richtet sich 

aber nur an die Rehabilitationsträger, da die Leistungserbringer keine Vereinbarungspartner 

sind, sondern lediglich im Laufe des Vereinbarungsverfahrens gehört werden. 

Die Ermessensentscheidung der möglichen Partner eines Rahmenvertrags ist nicht frei. Nach 

§ 39 SGB I ist die Ausübung des Ermessens an den Zweck der Norm gebunden. Dieser 

Zweck besteht darin, ein koordiniertes und konvergentes System der Leistungserbringung für 

Leistungen zur Teilhabe zu schaffen. Wird dieses Ziel nicht oder weniger gut mit anderen 

Instrumenten erreicht, etwa durch den Abschluss von gemeinsamen Empfehlungen oder durch 

eine im Niveau noch darunter liegende Koordination, so könnte das Ermessen der Vertrags-

partner gebunden sein. Eine solche Bindung des Ermessens führt jedoch zu einem schwäche-

ren Grad der Verbindlichkeit als bei gesetzlich verpflichtend ausgestalteten Kollektivver-
                                                 
307 Axer in Schnapp/Wigge, § 7, Rn. 7. 
308 Axer in Schnapp/Wigge, § 7, Rn. 8. 
309 Hänlein, Rechtsquellen im Sozialversicherungsrecht, S. 5. 
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tragsnormen. Anders als im Vertragsarztrecht hat der Gesetzgeber darauf verzichtet, die Ver-

tragspartner auch auf Leistungserbringerseite in öffentlich-rechtlicher Form verpflichtend 

zusammenzufassen. Auch ist das Leistungserbringungssystem nicht auf dem Bestand von 

Rahmenverträgen aufgebaut, sondern würde „nur“ sinnvoll ergänzt. Daraus kann jedoch nicht 

geschlossen werden, das Fehlen eines Rahmenvertrags bliebe in jeder Konstellation ohne 

Rechtsfolgen. Vielmehr könnte etwa das Fehlen eines kohärenten Systems der Zulassung zur 

Leistungserbringung  und der Vergütung zur Rechtswidrigkeit einzelner Entscheidungen der 

Rehabilitationsträger über Inanspruchnahme und Vergütung von Diensten und Einrichtungen 

führen, weil schon das Fehlen der vorgesehenen gemeinsamen Maßstäbe Gleichheitsverstöße 

indiziert. 

 

b) Zwischenergebnis 

Der Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX ist schon aufgrund der relativ unbestimmten 

Vertragspartner und der relativen Vereinbarungsfreiheit keine mit unmittelbarerer Rechtswir-

kung ausgestattete untergesetzliche Rechtsquelle wie die Bundesmantel- oder Gesamtverträ-

ge. Ein Rahmenvertrag könnte daher eine so geringe Verbindlichkeit haben wie Rahmenemp-

fehlungen oder gemeinsame Empfehlungen. Im Unterschied zu diesen Regelungsinstrumen-

ten haben aber die Vereinbarungspartner die Möglichkeit, einem Rahmenvertrag höhere Ver-

bindlichkeit selbst beizulegen, wie noch aufzuzeigen ist. 

 

3. Sozialrechtliche Rahmenvertragsregelungen im Vergleich 

Zur weiteren Konkretisierung bietet sich ein Vergleich verschiedener Rahmenvertragsrege-

lungen im Sozialgesetzbuch an. Nicht nur das Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur 

Teilhabe bietet den Leistungsträgern und Leistungserbringern die Möglichkeit, Rahmenver-

träge abzuschließen. Auch im Leistungserbringungsrecht der gesetzlichen Krankenversiche-

rung und der sozialen Pflegeversicherung ist das Instrument von Rahmenverträgen vorgese-

hen. Hierbei sollen der Rahmenvertrag über die Arzneimittelversorgung nach § 129 SGB V 

und die Rahmenverträge über die pflegerische Versorgung nach § 75 SGB XI zum Vergleich 

herangezogen werden. Diese Regelungen im Krankenversicherungs- und Pflegeversiche-

rungsrecht sind wesentlich ausführlicher ausgestaltet als diejenigen im SGB IX. 
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a) Rahmenvertragszweck 

Der Rahmenvertrag für die Arzneimittelversorgung dient dem Zweck, die gesetzlichen Ver-

pflichtungen der Apotheken bei der Arzneimittelabgabe zu konkretisieren und Sanktionen für 

Verstöße gegen diese zu schaffen. Rahmenverträge über die pflegerische Versorgung dienen 

dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten si-

cherzustellen. Der Rahmenvertrag im Recht der Leistungen zur Teilhabe dient dazu, den In-

halt der Versorgungs- und Einzelverträge über die Ausführung der Leistungen nach § 21 Abs. 

1 SGB IX als Rahmen zu konkretisieren. In allen drei Rahmenverträgen sollen gesetzliche 

Vorgaben für die Leistungserbringung durch die Beteiligten rahmenartig konkretisiert wer-

den. 

 

b) Vertragspartner 

Beim Arzneimittelversorgungsrahmenvertrag sind die Spitzenverbände der Krankenkassen 

und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spit-

zenorganisationen der Apotheker die Vertragspartner. Beim Versorgungsrahmenvertrag für 

die pflegerische Versorgung sind die Landesverbände der Pflegekassen und die Vereinigun-

gen der Träger der ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen die vom Gesetzgeber 

vorgegebenen Rahmenvertragspartner310. Für den Rahmenvertrag über den Inhalt der Verträge 

über die Ausführung von Teilhabeleistungen sind die Rehabilitationsträger und die Arbeits-

gemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen Vertragspartner. 

Hier zeigen sich Unterschiede. Im Kranken- und Pflegeversicherungsrecht werden für die 

Sozialleistungsträgerseite die Spitzenverbände auf Bundes- oder Landesebene als Vertrags-

partner genannt, während im Teilhaberecht allgemeiner „die Rehabilitationsträger“ genannt 

werden, ohne deren Vertretung näher zu spezifizieren. Im Gegensatz zum SGB IX ist im 

Recht der Kranken- und Pflegeversicherung gesetzlich klargestellt, dass alle Sozialleistungs-

träger über den Spitzen- oder Landesverband an der Entwicklung von Rahmenverträgen zu 

beteiligen sind. Dies hat die Folge, dass der dann auf diese Weise geschlossene Rahmenver-

trag für alle Träger gilt und so schon eine verwaltungsinterne Rechtswirkung erhält. Auch auf 

Seiten der Leistungserbringer gibt es einen deutlichen Unterschied. Im kranken- und pflege-

versicherungsrechtlichen Rahmenvertrag wird vom Gesetzgeber auf vorhandene Spitzenver-

bände oder Vereinigungen als Vertragspartner zurückgegriffen. Für den Rahmenvertrag nach 

                                                 
310 Der medizinische Dienst der Krankenversicherung sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
sind zu beteiligen. 
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§ 21 Abs. 2 SGB IX benennt der Gesetzgeber noch – von den Leistungserbringern mit glei-

cher Aufgabenstellung – zu bildende Arbeitsgemeinschaften. Indem der Gesetzgeber hier 

nicht die bereits existierenden Verbände oder Vereinigungen der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen als Vertragspartner, sondern neu zu errichtende Arbeitsgemeinschaften nennt, 

normiert er eine Besonderheit. Die Regelung über den Rahmenvertrag im SGB IX entspricht 

so dem weniger entwickelten System des Leistungserbringungsrechts für die Leistungen zur 

Teilhabe. Es ist in diesem Stadium Sache der Vereinbarungspartner, die nötige Verbindlich-

keit herzustellen. 

 

c) Rahmenvertragsinhalt 

Für alle drei Rahmenvertragsarten gibt der Gesetzgeber katalogartig Inhalte vor, die die Sozi-

alleistungsträger mit den Leistungserbringern konkretisieren sollen. Die vorgegebenen Inhalte 

sind für die Arzneimittelversorgung und die Pflegeversorgung für speziellere Sachverhalte 

vorgegeben und somit genauer in ihren Vorgaben als die für die Ausführungsverträge im 

Recht der Teilhabe. 

 

d) Rahmenvertragswirkung und -bindung 

In § 129 Abs. 3 SGB V gibt der Gesetzgeber vor, dass der Arzneimittelversorgungsrahmen-

vertrag Rechtswirkung für Apotheken hat, wenn sie einem Mitgliedsverband der Spitzenorga-

nisation angehören und die Satzung des Verbandes vorsieht, dass von der Spitzenorganisation 

abgeschlossene Verträge dieser Art Rechtswirkung für die dem Verband angehörenden Apo-

theken haben, oder sie dem Rahmenvertrag beitreten. Für den Pflegeversorgungsrahmenver-

trag erstreckt der Gesetzgeber durch § 75 Abs. 1 S. 4 SGB XI die verbindliche Geltung der 

Rahmenverträge auf alle Pflegekassen und alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland. 

Für den Rahmenvertrag im Recht der Leistungen zur Teilhabe fehlen solche Regelungen. 

Indem der Gesetzgeber also weder die Rechtswirkung verbindlich festlegt wie in der Arznei-

mittelversorgung, noch wie in der Pflegeversorgung die Geltung gesetzlich auf alle zugelas-

senen Leistungserbringer erstreckt, ergibt sich daraus, dass ein Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 

2 S. 1, 2. HS SGB IX nicht wie im Pflegeversicherungsrecht allgemeine Verbindlichkeit für 

alle Rehabilitationsdienste und -einrichtungen entfalten kann und seine Rechtswirkung für die 

einzelnen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, welche in den den Rahmenvertrag ab-

schließenden Arbeitsgemeinschaften über Verbände oder direkt beteiligt sind, nicht automa-

tisch auf diese erstreckt. Das Instrument des sozialrechtlichen Rahmenvertrags hat zuerst 
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einmal keine allgemein verbindliche Rechtswirkung, weder auf alle Leistungserbringer im 

räumlichen Geltungsbereich des Rahmenvertrags noch direkt für alle am Rahmenvertrag be-

teiligten Leistungserbringer. Damit überlässt es der Gesetzgeber im Recht der Rehabilitation 

und Teilhabe den Rahmenvertragspartnern, selbst für eine räumliche Geltungserstreckung und 

für eine verbindliche Rechtswirkung für die am Rahmenvertrag beteiligten Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen Sorge zu tragen.  

Einen direkten Beitritt von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen zu den Rahmenverträ-

gen sieht der Gesetzgeber im SGB IX nach dem Wortlaut des § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX 

nicht vor, weil er als Vertragspartner auf Leistungserbringerseite lediglich Arbeitsgemein-

schaften nennt. Es bedürfte ansonsten einer gesetzlichen Regelung, wie sie § 129 Abs. 3 Nr. 2 

SGB V trifft. Ein Beitritt zu Rahmenverträgen nach dem SGB IX muss daher durch Beitritt 

zur Arbeitsgemeinschaft bzw. zu einem die Arbeitsgemeinschaft konstituierenden Verband 

erfolgen. 

Für eine verbindliche Rechtswirkung der Rahmenverträge auf die Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen können diese nur selbst sorgen, indem sie die Rechtswirkung eines Rahmenver-

trags auf alle an ihnen beteiligten Träger von Rehabilitationsdienste und -einrichtungen im 

Innenrecht der Arbeitsgemeinschaft und im Rahmenvertrag selbst vorsehen. 

 

e) Zwischenergebnis 

Der Vergleich von Rahmenvertragsregelungen zeigt, dass der Gesetzgeber für Rahmenverträ-

ge im Recht der Rehabilitation und Teilhabe Verbindlichkeit gesetzlich nicht vorschreibt. Er 

stellt dies in das Ermessen der Rehabilitationsträger und in die Entscheidungsfreiheit der Re-

habilitationsdienste und -einrichtungen, überlässt es somit den an der Leistungsausführung 

beteiligten Akteuren, dem Instrument selber Wirkung zu geben. Die Rehabilitationsträger  

und Leistungserbringer können Rahmenverträge mit einer gewissen Verbindlichkeit ausstat-

ten. Sie können den Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX also den Charak-

ter einer Empfehlung zuweisen oder den Charakter eines quasi rahmenartigen Gesamtver-

trags.  

 

4. Rechtsnatur eines Rahmenvertrags nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX 

Der sozialrechtliche Rahmenvertrag steht rechtlich zwischen einem Bundesmantel- oder Ge-

samtvertrag und einer Rahmenempfehlung oder gemeinsamen Empfehlung. Der teilhabe-
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rechtliche Rahmenvertrag hat keine allgemeine Gültigkeit. Eine solche müsste ihm durch ge-

setzliche Änderung zugewiesen werden. Er entfaltet ohne Tätigwerden der Leistungserbringer 

von sich aus keine Rechtsbindung für die Leistungserbringer. Allerdings entfaltet er im Hin-

blick auf die Rehabilitationsträger eine solche Rechtsbindung, wie sie gemeinsame Empfeh-

lungen bewirken.  

Hier zeigt sich, dass die besondere Stellung der Rehabilitationsträger ihre Auswirkung hat. 

Die Rehabilitationsträger sind als Sozialleistungsträger Behörden im Sinne des SGB X und 

Verwaltung im öffentlich-rechtlichen Sinne. Für sie gelten daher besondere Regeln. Dies hat 

auch Auswirkungen auf die Frage der privat- oder öffentlich-rechtlichen Rechtsnatur eines 

Rahmenvertrags. So ist ein Vertrag eines Verwaltungsträgers nur dann privatrechtlich, wenn 

er nicht als öffentlich-rechtlich qualifiziert werden kann311.  

Da im Recht der Teilhabe im Gegensatz zum Recht der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 

69 SGB V) eine ausdrückliche gesetzliche Zuordnung bestimmter Tätigkeiten zum öffentli-

chen Recht fehlt, bedarf es der Abgrenzung zwischen öffentlichem und privatem Recht um 

die Rechtsnatur eines Rahmenvertrags nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX bestimmen zu 

können. Die Abgrenzung zwischen öffentlichem Recht und Privatrecht ist zweifelhaft und 

strittig312. Im Fall eines möglicherweise öffentlich-rechtlichen Vertrags gibt § 53 Abs. 1 S. 1 

SGB X vor, dass eine Abgrenzung nach dem Gegenstand der vertraglichen Regelung zu tref-

fen ist313. Dabei kann auch der mit der Vereinbarung erstrebte Zweck berücksichtigt werden314. 

Im Übrigen lässt sich in Zweifelsfällen eine Klärung nur mit Hilfe aller drei vorherrschenden 

Abgrenzungstheorien315 treffen316. Es ist also nach der Interessenrichtung des Rahmenvertrags 

zu fragen (Interessentheorie)317. Außerdem ist auf das Verhältnis der Vertragsbeteiligten abzu-

stellen (Subordinationstheorie)318. Zum Dritten ist auf die Zuordnungssubjekte des Rahmen-

vertrags abzustellen (Zuordnungstheorie)319. 

 

                                                 
311 Hauck/Noftz, § 53 SGB X, Rn. 19. 
312 Maurer, Allg. VerwR, § 3, Rn. 14. 
313 Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 7. 
314 Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 7. 
315 Vgl. bei Maurer, Allg. VerwR, § 3, Rn. 14-19. 
316 Engelmann in v. Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13; Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 19. 
317 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 15; Engelmann in v. Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
318 Auch Über-Unterordnungstheorie, Subjektionstheorie; Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 16; Engelmann in v. 
Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
319 Auch modifizierte Subjektstheorie, Sonderrechtstheorie; Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 17; Engelmann in v. 
Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
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a) Interessentheorie 

Bei der Frage nach der Interessenrichtung gilt als öffentlich-rechtlich, was dem öffentlichen 

Interesse dient. Dienen Rechtsätze ― oder hier entsprechend Vertragsbestandteile ― Indivi-

dualinteressen, so sind diese dem Privatrecht zuzuordnen320.  

Indem die Rehabilitationsträger mit den Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen einen 

Rahmen für die Ausführung von Rehabilitationsleistungen vereinbaren, dienen sie der Ver-

wirklichung des Sozialgesetzbuchs, nämlich der Erfüllung der sozialen Rechte der Leistungs-

berechtigten. Außerdem kommen die Rehabilitationsträger ihrer Leistungserbringungsver-

antwortung aus § 17 Abs. 1 S. 2 SGB IX nach. Zwar dient der Rahmenvertrag auch privaten 

Interessen, nämlich den Rahmenregelungen über eine angemessene Vergütung der Dienste 

und Einrichtungen. Sein Hauptzweck ist jedoch nicht, die individualnützige Vergütung zu 

vereinbaren, sondern einen im öffentlichen Interesse liegenden Rahmen für die Vergütungen 

zu schaffen. 

Der Rahmenvertrag dient daher dem öffentlichen Interesse und ist nach der Interessentheorie 

als öffentlich-rechtlicher Vertrag im Sinne des § 53 SGB X einzuordnen. 

 

b) Subordinationstheorie 

Im Hinblick auf das Verhältnis der Vertragsbeteiligten stellt sich die Frage, ob sich das Ver-

hältnis durch hoheitlich geprägte Über-/Unterordnung auszeichnet, oder ob das Verhältnis 

durch eine Gleichordnung der Vertragspartner gekennzeichnet ist, wobei es dann dem Privat-

recht zugeordnet würde321. Typisch für das öffentliche Recht ist die hoheitliche Regelung (Ge-

setz, Verwaltungsakt)322. 

Vertragspartner sind die Rehabilitationsträger und die Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen. Die Leistungserbringer werden von den Rehabilitationsträgern zur Ausführung 

von Leistungen zur Teilhabe in Anspruch genommen. Der Träger bleibt für die Ausführung 

der Leistung verantwortlich. Die Entscheidung darüber, welche Einrichtung im Leistungsfall 

in Anspruch genommen wird, ist Teil der hoheitlichen Leistungsentscheidung. Ihr liegt die 

Entscheidung über die Geeignetheit einer Einrichtung im Sinne des SGB IX zuvor. Der Rah-

menvertrag beinhaltet danach jedenfalls hoheitliche Elemente. Im Übrigen kann die Subordi-

nationstheorie zur Abgrenzung öffentlich-rechtlicher von privatrechtlichen Verträgen nur be-

                                                 
320 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 15; Engelmann in v. Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
321 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 16; Engelmann in v. Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
322 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 16. 
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dingt herangezogen werden, was schon daran deutlich wird, dass öffentlich-rechtliche Verträ-

ge auch einen koordinationsrechtlichen Charakter haben können. Die Wahl des Regelungs-

elements Vertrag bedingt, dass in dem zu regelnden Verhältnis Elemente der Gleichordnung 

enthalten sind, weil ansonsten eine vertragliche Regelung weder erforderlich noch zweckmä-

ßig wäre.  

 

c) Zuordnungstheorie 

Die Zuordnungstheorie stellt auf die Zuordnungssubjekte des Rechtsverhältnisses ab. Danach 

gehört dem öffentlichen Recht das an, was nur den Staat oder einen sonstigen Träger hoheitli-

cher Gewalt zum Zuordnungssubjekt hat. Dem Privatrecht gehört an, was sich an jedermann 

richtet323. Das öffentliche Recht ist danach das Sonderrecht des Staates, das Privatrecht das 

alle natürlichen und juristischen Personen – einschließlich des Staates – verpflichtende 

Recht324. 

Die Ermächtigung zum Abschluss von Rahmenverträgen richtet sich an die Rehabilitations-

träger als Hoheitsträger. Sie werden einseitig vom Gesetzgeber berechtigt, über den Inhalt der 

Verträge über die Ausführung von Teilhabeleistungen Rahmenverträge zu schließen. Die Re-

habilitationsdienste und -einrichtungen sind in Form der von ihnen zu bildenden Arbeitsge-

meinschaften Rahmenvertragspartner. § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX ist insofern Sonder-

recht der Rehabilitationsträger als Hoheitsträger, weil diese notwendige Vertragspartner sind. 

Ein Rahmenvertrag ist also auch nach der Zuordnungstheorie als öffentlich-rechtlicher Ver-

trag im Sinne von § 53 SGB X einzuordnen. 

 

d) Zwischenergebnis 

Der Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX ist seinem gesamten Gepräge nach 

also als öffentlich-rechtlicher Vertrag einzustufen. Daher ist im Weiteren zu prüfen, ob er den 

gesetzlichen Anforderungen an einen solchen Vertrag genügt. 

 

e) Rahmenvertrag und schuldrechtliche Regelungen 

Es könnten allerdings im Rahmenvertrag auch Regelungen nur mit Bezug auf die Beteiligten 

vereinbart werden. Als solche kämen Beitritts- und Kündigungsregelungen oder ein Schieds-
                                                 
323 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 17; Engelmann in v. Wulffen, § 13 SGB X, Rn. 13. 
324 Maurer, Allg. VerwR., § 3, Rn. 17. 
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verfahren in Betracht. Diese Vereinbarungen würden primär nur die Rechte und Pflichten der 

Vertragsparteien betreffen325.  

Bei solchen gemischten Verträgen kommt es nach einer Meinung für die Zuordnung darauf 

an, ob die Regelungen in ihrem Schwerpunkt öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich ausges-

taltet sind und welcher Teil hiervon dem Vertrag das entscheidende Gepräge gibt326. Nach 

anderer Meinung ist ein Vertrag, der sowohl privatrechtliche als auch öffentlich-rechtliche 

Rechte oder Pflichten begründet, nach anzuwendender einheitlicher Betrachtungsweise 

grundsätzlich öffentlich-rechtlicher Natur327. Da die erwähnten möglichen privatrechtlichen 

Regelungen nur Beiwerk des Rahmenvertrags sein könnten, sein Inhalt und damit der Groß-

teil der Regelungen aber als öffentlich-rechtlich einzuordnen ist, ergibt sich nach beiden An-

sätzen, dass der Rahmenvertrag als öffentlich-rechtlicher Rahmenvertrag einzuordnen ist328. 

So sind dann auch diese – bei isolierter Betrachtung privatrechtlichen – Regelungen aufgrund 

der einheitlichen Betrachtungsweise als öffentlich-rechtlich zu behandeln329. 

 

5. Übereinstimmung mit §§ 53 ff. SGB X 

Es ist daher zu überprüfen, ob der Rahmenvertrag den besonderen gesetzlichen Vorgaben für 

öffentlich-rechtliche Verträge auf dem Gebiet des Sozialrechts nach § 53 SGB X entspricht. 

 

a) Öffentlich-rechtlicher Vertrag nach § 53 SGB X 

Ein öffentlich-rechtlicher Vertrag nach § 53 Abs. 1 S. 1 SGB X ist ein Rechtsverhältnis auf 

dem Gebiet des öffentlichen Rechts, welches durch Vertrag begründet, geändert oder aufge-

hoben wird, soweit Rechtsvorschriften nicht entgegenstehen. Nach § 53 Abs. 1 S. 2 SGB X 

kann die Behörde insbesondere, anstatt einen Verwaltungsakt zu erlassen, einen öffentlich-

rechtlichen Vertrag mit demjenigen schließen, an den sie sonst den Verwaltungsakt richten 

würde. 

Ein Vertrag müsste also seinem Inhalt nach öffentlich-rechtliche Fragen regeln330. An ihm 

müsste mindestens eine Behörde beteiligt sein331. Außerdem müssten mindestens die Rechts-

                                                 
325 Am Beispiel der Kollektivverträge im Kassenarztrecht: Axer in Schnapp/Wigge, S. 176. 
326 BVerwGE 42, S. 331 ff.; 92, S. 56 ff.; BGHZ 67, S. 81 ff.; Diering in LPK-SGB X, § 53, Rn. 7. 
327 BVerwGE 42, S. 331 ff.; Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 9. 
328 So auch Axer für die Kollektivverträge im Kassenarztrecht, Axer in Schnapp/Wigge, S. 176. 
329 Diering in LPK-SGB X, § 53, Rn. 7; Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 9. 
330 Diering in LPK-SGB X, § 53, Rn. 5-13. 
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beziehungen zwischen zwei Personen geregelt werden332. Materiell-rechtlich ist ein solcher 

Vertrag eine Regelung, die auf Begründung, Änderung oder Aufhebung eines Rechtsverhält-

nisses gerichtet ist. Verwaltungsverfahrensrechtlich ist er eine Form des Verwaltungshandelns 

für die nach § 61 S. 1 SGB X die Vorschriften des SGB X gelten, sofern sich aus den §§ 53 ff. 

SGB X nichts Abweichendes ergibt333. Außerdem dürfen keine Rechtsvorschriften entgegen-

stehen334. 

Der Rahmenvertrag nach § 21 SGB IX regelt öffentlich-rechtliche Fragen. Die Rehabilitati-

onsträger sind Behörden nach § 1 Abs. 2 SGB X i.V.m. §§ 12, 18-29 SGB I i.V.m. § 6 SGB 

IX. Auch wenn der Vertrag von den Spitzenverbänden der Rehabilitationsträger abgeschlos-

sen wird, deren Rechtsform nur zum Teil öffentlich-rechtlich ist, so schließen diese den Ver-

trag doch als Vertreter der im Gesetz genannten Rehabilitationsträger und mit Bindungswir-

kung für diese. Indem die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in Form einer Arbeits-

gemeinschaft beteiligt sind, sind zwei (juristische) Personen am Vertragsschluss beteiligt.  

Indem ein Rahmenvertrag den Inhalt der Verträge über die Ausführung von Leistungen rah-

menartig konkretisiert und Inhalte für die Versorgungs- und Einzelverträge vorgibt, begründet 

er für die den Rahmenvertrag abschließenden Rehabilitationsträger und die Arbeitsgemein-

schaft ein vertragliches Rechtsverhältnis. Verfahrensrechtlich stellt er auch Verwaltungshan-

deln dar, da sich aus den §§ 53 ff. SGB X nichts Abweichendes ergibt. Zuletzt verbieten auch 

keine Rechtsvorschriften den Abschluss eines solchen öffentlich-rechtlichen Rahmenvertrags 

nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX.  

 

b) Rechtstypus 

Des Weiteren stellt sich die Frage, welchen Rechtstypus der öffentlich-rechtliche Rahmenver-

trag hat. In Betracht kommen als Rechtstypus ein koordinationsrechtlicher oder ein subordina-

tionsrechtlicher Vertrag. Bei einem koordinationsrechtlichen Vertrag sind die Vertragspartner 

gleichgestellte Rechtssubjekte335. Ein subordinationsrechtlicher Vertrag liegt vor, wenn die 

Vertragspartner in Bezug auf den Vertragsgegenstand im Verhältnis der Über- und Unterord-

nung stehen336. Der Rahmenvertrag selbst enthält keine hoheitlichen Entscheidungen, sondern 

                                                                                                                                                         
331 Diering aaO. 
332 Diering aaO. 
333 Diering aaO. 
334 Diering aaO. 
335 Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 4. 
336 Engelmann in v. Wulffen, § 53 SGB X, Rn. 13. 
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regelt nur die Bedingungen für die Entscheidung über die Eignungsfeststellung und die Inan-

spruchnahme in Verträgen nach § 21 Abs. 1 SGB IX. Damit ist der Rahmenvertrag als koor-

dinationsrechtlich anzusehen. 

 

IV. Ergebnis 

Ein Rahmenvertrag zwischen Rehabilitationsträgern und Arbeitsgemeinschaften der Rehabili-

tationsdienste und -einrichtungen über den Inhalt der Verträge über die Ausführung von Leis-

tungen zur Teilhabe nach § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS SGB IX ist ein koordinationsrechtlicher 

öffentlich-rechtlicher Vertrag nach § 53 Abs. 1 S. 1 SGB X. 

 

 

D. Wirtschaftsrechtlicher Rahmen 

Bei der Leistungserbringung im Recht der Teilhabe durch Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen gibt der Gesetzgeber durch das Leistungserbringungsrecht einen sozialrechtli-

chen Rahmen für das wirtschaftliche Geschehen vor. So normiert er ein Inanspruchnahmever-

fahren, in dem die Rehabilitationsträger und die Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

verschiedene Verträge miteinander vereinbaren müssen. Alle geeigneten Rehabilitationsdiens-

te und -einrichtungen müssen im Inanspruchnahmeverfahren berücksichtig werden. Außer-

dem gibt er unter anderem Kriterien zur Auswahl der Leistungserbringer durch die Rehabilita-

tionsträger vor. Der Gesetzgeber normiert also sozialrechtliche Regelungen, die den „Wett-

bewerb“ und das Vergeben von Leistungen im Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur 

Teilhabe regeln sollen. Daneben besteht aber das allgemeine Wirtschaftsrecht zur Regelung 

von Markt, Wettbewerb und Vergabe. Es ist daher zu klären, inwieweit der Gesetzgeber im 

spezifischen Sozialrecht – als lex specialis – bereits Regelungen normiert, die den Ordnungs-

rahmen des Wettbewerbs und der Inanspruchnahme privater Dienste und Einrichtungen be-

reits vorrangig oder abschließend regeln. Weiter sind dann das Verhältnis zwischen diesen 

spezifischen sozialrechtlichen Regelungen und dem allgemeinen Wettbewerbs- und Vergabe-

recht zu klären sowie anschließend die beiden Rechtsgebiete auf ihre Wirkung auf das Leis-

tungserbringungsrecht im Recht der Leistungen zur Teilhabe zu untersuchen. 
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I. Sozialrechtlicher wirtschaftlicher Rahmen 

In den §§ 17-21a SGB IX hat der Gesetzgeber das Leistungserbringungsrecht der Leistungen 

zur Teilhabe geregelt. Durch die Schaffung eines spezifischen teilhaberechtlichen Inan-

spruchnahmeverfahrens mit den §§ 17, 19 und 21 SGB IX hat der Gesetzgeber Wettbewerb in 

einem festen Rahmen und Regelungen zur „Vergabe“ von Teilhabeleistungen geschaffen.  

Jeder grundsätzlich geeignete Rehabilitationsdienst und jede grundsätzlich geeignete Rehabi-

litationseinrichtung ist bei der Inanspruchnahme zur Ausführung von Leistungen zur Teilhabe 

durch die Rehabilitationsträger zu berücksichtigen (§ 19 Abs. 4 S. 1, 1. HS SGB IX). Mit dem 

Dienst oder der Einrichtung ist zur Feststellung dieser grundsätzlichen Geeignetheit ein Ver-

sorgungsvertrag zu schließen (§ 21 SGB IX i.V.m. § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX). Mit diesen Re-

gelungen öffnet der Gesetzgeber den „Markt“ für die Leistungserbringer. Die Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen erhalten also im Recht der Teilhabe nicht durch Zulassungsakt 

einen langfristig gesicherten Status. Sie erhalten Berechtigungen durch die Feststellung der 

grundsätzlichen Geeignetheit und durch die Feststellung der Geeignetheit in Bezug auf be-

stimmte Leistungsarten. Diese Berechtigungen beruhen auf (Versorgungs- und Einzel-

)Vertrag. Dabei soll der Versorgungsvertrag, mit dem die generelle Geeignetheit eines Leis-

tungserbringers durch Abschluss des Vertrags mit einem Rehabilitationsträger oder einem für 

Rehabilitationsträger handelnden Spitzenverband festgestellt wird, verbindlich für alle Reha-

bilitationsträger sein. Denn alle Rehabilitationsträger müssen gemeinsam ihrem Sicherstel-

lungsauftrag nachkommen. Der Abschluss von Versorgungsverträgen dient der Erfüllung die-

ser gemeinsamen Pflicht. Alle geeigneten Leistungserbringer sind von allen Rehabilitations-

trägern bei der Inanspruchnahme im Einzelfall in die Auswahl mit einzubeziehen. Wer also 

als Rehabilitationsdienst oder -einrichtung grundsätzlich geeignet ist, muss zumindest bei der 

Ermessensausübung im Einzelfall berücksichtigt werden (§ 19 Abs. 4 SGB IX). Eine recht-

mäßige Ermessensausübung des Rehabilitationsträgers, welcher Dienst oder welche Einrich-

tung im Einzelfall die Leistung in der am besten geeigneten Form ausführt, hat somit alle für 

die Leistungsart geeigneten Rehabilitationsdienste und -einrichtungen zu berücksichtigen.  

Mit dieser vom Gesetzgeber bewusst geschaffenen Flexibilität beim Status der Leistungserb-

ringer korrelieren Flexibilität und Gestaltungsspielraum auf Seiten der Rehabilitationsträger. 

Die Träger haben alle geeigneten Dienste und Einrichtungen durch Abschluss eines Versor-

gungsvertrags „zuzulassen“ und tragen so zu einer Anbietervielfalt bei, in der sie – nach 

pflichtgemäßem Ermessen – dann jeweils den am besten geeigneten Leistungserbringer aus-

wählen können. Als Nachfrager der Leistung können sie – im Rahmen der gesetzlichen Vor-

gaben wie etwa § 21 Abs. 1 SGB IX – Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern nutzen. 
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Der Gesetzgeber verstärkt somit den Wettbewerb auf beiden Seiten des Leistungserbrin-

gungsverhältnisses. Einer nicht gesetzeskonformen selektiven Auswahl von Rehabilitations-

diensten und -einrichtungen durch die Rehabilitationsträger hat der Gesetzgeber aber die auf-

gezeigten Schranken gesetzt. 

So hält der Gesetzgeber bereits im sozialrechtlichen Leistungserbringungsrecht für die Leis-

tungen zur Teilhabe Instrumentarien bereit, die Ausnutzung von Marktmacht, insbesondere 

durch die Rehabilitationsträger, zu verhindern und transparente Auswahlverfahren zu garan-

tieren.  

 

II. Nationales und europäisches Wettbewerbs- und Vergaberecht 

Zu prüfen ist, ob neben den speziellen sozialrechtlichen Regelungen nationales oder europäi-

sches Wettbewerbs- und Vergaberecht anwendbar ist und welche Anforderungen diese Rege-

lungen an die Beziehungen der Rehabilitationsträger mit den Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen stellen.  

Die möglicherweise einschlägigen wettbewerbsrechtlichen Regelungen sind national das Kar-

tellrecht im Gesetz gegen Wettbewerbsbeschränkungen (§§ 1-96 GWB), hier insbesondere 

das Verbot von Kartellen und der Missbrauch marktbeherrschender Stellungen. Auch das Ge-

setz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) könnte in Betracht kommen. Gemeinschafts-

rechtlich könnten die Art. 81 ff. EGV einschlägig sein. Sie sehen entsprechende Verbote für 

den Fall vor, dass eine Beeinträchtigung des Wettbewerbs im grenzüberschreitenden Wirt-

schaftsverkehr droht. Auch das nationale (§§ 97 ff. GWB) und gemeinschaftsrechtliche Ver-

gaberecht (geregelt in mehreren EG-Richtlinien) kommen in Betracht, da die Vergabe in ei-

nem geregelten Verfahren wirtschaftliches Verhalten öffentlicher Auftraggeber und fairen 

Wettbewerb um öffentliche Aufträge fördern soll, insbesondere im grenzüberschreitenden 

Wettbewerb. 

 

1. Anwendbarkeit 

Zuerst stellt sich die Frage, ob und inwieweit die genannten Regelungen auf das Leistungs-

erbringungsrecht der Teilhabe und speziell auf den Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX 

anwendbar sind. 
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a) Deutsches Wettbewerbsrecht 

Es ist zu klären, inwieweit das deutsche Kartellrecht nach §§ 1-96 GWB und das UWG an-

wendbar sind. 

In der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Anwendbarkeit des deutschen Kartellrechts 

und des UWG aufgrund des klaren Wortlauts, der veränderten Rechtswegzuweisung und der 

Gesetzesbegründung von § 69 SGB V ausgeschlossen337. Nach § 69 S. 1 SGB V regeln die 

Vorschriften des Vierten Kapitels des SGB V (§§ 69-140 h SGB V) sowie die §§ 63 und 64 

SGB V abschließend die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbände zu Ärz-

ten, Zahnärzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und 

ihrer Verbände, einschließlich der Beschlüsse der Bundes- und Landesausschüsse nach den §§ 

90 bis 94 SGB V. Dies gilt nach § 69 S. 4 SGB V auch dann, wenn durch diese Rechtsbezie-

hungen Rechte Dritter betroffen sind. Zugleich sind mit § 51 Abs. 2 SGG und §§ 87 Abs. 1 

und 96 GWB jeweils Bestimmungen angefügt worden, mit denen die kartellrechtliche Zu-

ständigkeit der Zivilgerichte für den durch § 69 SGB V erfassten Bereich ausdrücklich ausge-

schlossen wird338. Zuständig sind nun die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit339. Auf der pro-

zessualen und materiell-rechtlichen Ebene sind also die Vorschriften des GWB und des UWG 

nicht mehr anwendbar. Dies hat der Gesetzgeber auch so beabsichtigt. Denn nach der Geset-

zesbegründung sind die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern 

notwendiger Bestandteil des Gesamtsystems der gesetzlichen Krankenversicherung340. Die 

Krankenkassen erfüllen über diese Rechtsbeziehungen ihren öffentlich-rechtlichen Versor-

gungsauftrag, den Versicherten die im Dritten Kapitel des SGB V vorgesehenen Leistungen 

in Natur zur Verfügung zu stellen341. Wegen dieser Einbindung der Rechtsbeziehungen der 

Krankenkassen und ihrer Verbände zu den Leistungserbringern in den öffentlich-rechtlichen 

Versorgungsauftrag sollen die in § 69 S. 1 SGB V genannten Rechtsbeziehungen allein sozi-

alversicherungsrechtlicher und nicht privatrechtlicher Natur sein342. Die Krankenkassen und 

ihre Verbände handeln deshalb nicht als Unternehmen im Sinne des Privatrechts, einschließ-

lich des Wettbewerbs- und Kartellrechts343. 

                                                 
337 BSGE 87, S. 95 (99).; 89, S. 24 (30 ff.); Vgl. Ebsen, KrV 2004, S. 95 (96). 
338 BSGE 89, S. 24 (30 f.). 
339 § 69 SGB V, § 51 Abs. 2 S. 2 SGG, § 87 Abs. 1 GWB. 
340 BT-Drucks. 14/1245, S. 67. 
341 BT-Drucks. 14/1245, S. 67 f. 
342 BT-Drucks. 14/1245, S. 68. 
343 BT-Drucks. 14/1245, S. 68. 
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Für das Leistungserbringungsrecht des SGB IX außerhalb des Bereichs der Krankenkassen 

fehlt eine vergleichbare Regelung. Man könnte vermuten, dass diese Regelungslücke durch 

entsprechende Anwendung von § 69 SGB V zu schließen sei, weil die leistungserbringungs-

rechtlichen Systeme in der Struktur ähnlich sind. Andererseits käme auch in Betracht, aus 

dem Fehlen einer § 69 SGB V vergleichbaren Regelung im SGB IX und den anderen Leis-

tungsgesetzen (etwa SGB VI) darauf zu schließen, dass der Gesetzgeber hier das Wettbe-

werbsrecht nicht ausschließen wollte (Umkehrschluss). Diese Entscheidung könnte jedoch 

dahinstehen, wenn bereits die allgemeinen Anwendungsvoraussetzungen des Kartellrechts 

und des UWG nicht erfüllt werden könnten. 

Sowohl das UWG wie das GWB setzen das Vorliegen bürgerlich-rechtlicher Rechtsbeziehun-

gen voraus344. Der Rahmenvertrag ist aber als öffentlich-rechtlich einzustufen. Bei öffentlich-

rechtlichen Rechtsbeziehungen greifen weder das Wettbewerbs- noch das Kartellrecht ein345. 

Wettbewerbsrechtliche Unterlassungsansprüche der Leistungserbringer sind daher nicht ge-

geben. Dies bedeutet aber nicht, dass die einzelnen Leistungserbringer keine Abwehransprü-

che mehr gegen sie beeinträchtigendes oder diskriminierendes Verhalten der Rehabilitations-

träger haben. Im nationalen Recht entsteht kein Schutzverlust346. Die Rehabilitationsträger 

sind wegen ihres hoheitlichen Status als Sozialleistungsträger, mithin Körperschaften, Anstal-

ten und Behörden des öffentlichen Rechts, und somit als vollziehende Gewalt an Gesetz und 

Recht (Art. 20 Abs. 3 GG) sowie an die Grundrechte gebunden (Art. 1 Abs. 3 GG). Damit 

müssen sie auch an den allgemeinen Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG) und die Berufsfreiheit 

(Art. 12 Abs. 1 GG) der Leistungserbringer beachten. Die Leistungserbringer können also 

Unterlassungsansprüche auf eine Verletzung ihrer Grundrechte aus Art. 12 GG oder Art. 3 

GG stützen, wenn die Rehabilitationsträger das Recht der freien Berufsausübung oder auf 

Gleichbehandlung im Wettbewerb beeinträchtigen. Hinzu kommt, dass die Rehabilitationsträ-

ger keine Privatautonomie besitzen. Sie müssen sämtliche Entscheidungsspielräume in Erfül-

lung ihrer Aufgaben nach pflichtgemäßem, am Zweck der Ermächtigung ausgerichtetem, Er-

messen treffen. Die Rehabilitationsträger sind durch ihren Status und die daraus resultieren-

den Pflichten also mindestens in gleicher Weise gebunden, wie sie es nach den Missbrauchs-

vorschriften des Kartellrechts oder den Regelungen des UWG gegenüber privatrechtlich han-

delnden Auftraggebern wären. 
                                                 
344 BSGE 89, S. 24 (33); BSG SozR 3-4300 § 36 Nr. 1, S. 1 (8 f.); BGHZ 119, S. 93 (98); Ebsen, KrV 2004, S. 
95 (96 f.). 
345 BSGE 89, S. 24 (33); BSG SozR 3-4300 § 36 Nr. 1, S. 1 (8 f.); BGHZ 119, S. 93 (98); Ebsen, KrV 2004, S. 
95 (96 f.). 
346 BSGE 89, S. 24 (33); Ebsen, KrV 2004, S. 95 (96 f.). 
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b) Europäisches Wettbewerbsrecht 

Nach Art. 4 Abs. 1 EGV sind die Mitgliedstaaten und die Europäische Gemeinschaft dem 

Grundsatz einer offenen Marktwirtschaft mit freiem Wettbewerb verpflichtet; dementspre-

chend ist es nach Art. 3 Abs. 1 lit. g) EGV Aufgabe der Gemeinschaft, ein System zur Verfü-

gung zu stellen, das den Wettbewerb innerhalb des Binnenmarktes vor Verfälschungen 

schützt. Die Art. 81 ff. EGV stellen für den Wettbewerb im Gemeinsamen Markt die Regeln 

auf. Dabei geben Art. 81-86 EGV Vorschriften für Unternehmen vor. Die Frage, ob und in-

wieweit europäisches Wettbewerbsrecht auf die Beziehungen der Rehabilitationsträger und 

der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen anwendbar ist, entscheidet sich an den Anwen-

dungsvoraussetzungen für das europäische Wettbewerbsrecht. Das europäische Wettbewerbs-

recht setzt eine Unternehmensqualität der Akteure voraus (Art. 81 EGV). Bei den Rehabilita-

tionsträgern könnte es sich um öffentliche Unternehmen im Sinne des Art. 86 Abs. 1 i.V.m. 

81 EGV handeln.  

 

(1) Unternehmen 

Entsprechend ist zu klären, ob die Rehabilitationsträger (öffentliche) Unternehmen im Sinne 

des Art. 81 EGV sind. Nach ständiger Rechtsprechung des EuGH ist unter einem Unterneh-

men jede organisatorische Einheit zu verstehen, die eine wirtschaftliche Tätigkeit ausübt. Auf 

die Rechtsform und die Art der Finanzierung kommt es nicht an347. Eine wirtschaftliche Tä-

tigkeit ist nach der Rechtsprechung des EuGH eine Tätigkeit, die darin besteht, Güter oder 

Dienstleistungen auf einem bestimmten Markt anzubieten oder nachzufragen348. Der Unter-

nehmensbegriff ist dabei funktional349. Die Unternehmenseigenschaft hänge, so der EuGH, 

von der konkreten Tätigkeit ab, so dass mit Blick auf dieselbe organisatorische Einheit in ei-

nem Fall die Unternehmenseigenschaft verneint, im anderen Fall bejaht werden müsse350. Man 

müsse die Beziehung der Sozialleistungsträger zu den Leistungsberechtigten und zu den Leis-

                                                 
347 Bsp. EuGH, Urteil vom 22. Januar 2002, C-218/00; vgl. Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (63 f.); Bieritz-
Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (55). 
348 Bsp. EuGH, Urteil vom 12. September 2000, C-180/98 bis C-184/98, Slg. 2000, I-6451, Rn. 74; Vlg. Kun-
ze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (63 f.)59 (2005), S. 42 (55). 
349 EuGH, Urteil vom 16. März 2004, Festbeträge, C-264/01, C-306/01, C-354/01 und C-355/01; Vgl. Kun-
ze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (64). 
350 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (64 f.). 
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tungserbringern jeweils getrennt bewerten351. Der EuGH hat zwar die Unternehmenseigen-

schaft der Sozialleistungsträger im Verhältnis zu den Leistungsberechtigten verneint352. Dies 

Davon getrennt ist jedoch das Verhältnis zu den Leistungserbringern zu betrachten. Entspre-

chend werden von einigen Stimmen in der Literatur die Leistungserbringungsverträge des 

Rehabilitationsrechts als Grundverträge für den Erwerb konkret notwendig werdender Dienst-

leistungen angesehen und als wirtschaftliche Tätigkeit der Rehabilitationsträger betrachtet353. 

Diese Ansicht verkennt jedoch das System der Leistungserbringung im Recht der Teilhabe. 

Die Rehabilitationsträger mieten nicht auf einem vorhandenen zivilrechtlich strukturierten 

Markt Dienste. Der Gesetzgeber gibt mit den gesetzlichen Regelungen in §§ 17, 19 und 21 

SGB IX – ganz im Gegenteil – den Rehabilitationsträgern auf, eine Versorgungsstruktur für 

die verschiedenen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe (erst) zu schaffen. Diese zu 

schaffende und gegebenenfalls weiter zu entwickelnde Versorgungsstruktur ist dabei so diffe-

renziert auszugestalten, dass allen behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen für 

sie geeignete Leistungsangebote gemacht werden können. Um diese Vielfalt bereits im Vor-

feld der konkreten Leistungsgewährung erreichen zu können, werden die Leistungserbrin-

gungsverträge abgeschlossen. Dazu gehören insbesondere die Rahmenverträge und Versor-

gungsverträge. Die Rehabilitationsträger kommen damit konkret ihrer Sicherstellungspflicht 

aus § 19 Abs. 1 SGB IX nach. Solche Verträge dienen demnach als Mittel zur Errichtung ei-

ner umfassenden Versorgungsstruktur. Sie können somit nicht als Instrument eines auf einem 

vorhandenen Markt tätigen Unternehmens und seiner Einkaufsbemühungen gewertet werden. 

Hiergegen wird eingewendet, dass es nicht ausreichend sei, dass die Beziehung zwischen So-

zialleistungsträgern und Leistungserbringern durch Gesetz detailliert geregelt werde. Es sei 

vielmehr entscheidend, ob und inwieweit der Gesetzgeber legitime sozialpolitische – und da-

mit vom Marktrecht abweichende – Ordnungsvorstellungen verfolge, und ob und inwieweit 

die Leistungserbringer in die hoheitliche Verwaltung zur Umsetzung dieser Vorstellungen 

eingebunden seien354. 

Wie bereits dargestellt, hat der Gesetzgeber ein spezielles System der Leistungserbringung 

geschaffen. Dabei erlegt er sowohl den Rehabilitationsträgern als auch den Rehabilitations-

diensten und -einrichtungen eine vielfältige Zusammenarbeit auf. Bei der Verwirklichung der 

                                                 
351 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (64 f.). 
352 EuGH, Urteil vom 17. Februar 1993, Poucet et Pistre, verbundene Rechtssachen C-159/91 und C-160/91, 
Slg. 1993, S. I-637; vgl. Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (56). 
353 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 62 (64 f.) und NZS 2003, S. 5 (8). 
354 Vgl. Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (20). 
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Sicherstellungspflicht nach § 19 Abs. 1 S. 1 SGB IX werden nicht nur die Rehabilitationsträ-

ger in die Pflicht genommen, sondern auch die Leistungserbringer sind einbezogen (§ 19 Abs. 

1 S. 3 SGB IX). Gleiches gilt für die Vereinbarung von gemeinsamen Empfehlungen zur Si-

cherung der Qualität der Leistungen (§ 20 SGB IX). Insbesondere gilt dies auch für die Aus-

gestaltung von Leistungen. Hier hat der Gesetzgeber die Leistungserbringer kooperativ ver-

traglich mit in die Pflicht genommen. Sie sollen durch ihre Arbeitsgemeinschaften nach § 21 

Abs. 2 SGB IX Rahmenverträge über den Inhalt der Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX ab-

schließen. Sie müssen Versorgungsverträge und Einzelverträge über die Ausführung von 

Leistungen zur Teilhabe nach einheitlichen Grundsätzen gemäß § 21 SGB IX schließen. Es 

zeigt sich also, dass der Gesetzgeber bei der Ausgestaltung eines einheitlichen Leistungs-

erbringungssystems und damit der Durchsetzung einheitlicher Qualitätsstandards die Leis-

tungserbringer einbeziehen und einbinden wollte. Würde man nun dieser speziellen sozialpo-

litischen Ordnungsvorstellung das Korsett des Wettbewerbsrechts überstülpen, so würde die 

Entscheidung des Gesetzgebers zur Ausgestaltung eines bestimmten Teils der sozialen Siche-

rung, wie sie im SGB IX und hier speziell in §§ 17, 19, 20 und 21 SGB IX für den Bereich 

der Rehabilitation und Teilhabe zum Ausdruck kommt, grundsätzlich in Frage gestellt355.  

Auch wenn man also den Unternehmensbegriff funktional auslegt und damit versuchen woll-

te, die Sozialleistungsträger im Verhältnis zu den Leistungserbringern als Unternehmer zu 

qualifizieren, so spricht doch viel dafür, die Unternehmenseigenschaft zu verneinen. 

Dieses so gefundene Ergebnis wird durch die Rechtsprechung des EuGH selbst gestützt. Für 

den EuGH ist ein auf dem Solidarprinzip aufbauender öffentlicher Sozialleistungsträger kein 

Unternehmen im Sinne des EG-Wettbewerbsrechts356. Alle Rehabilitationsträger - ob Träger 

der Sozialversicherung, der öffentlichen Fürsorge oder der sozialen Entschädigung - beruhen 

trotz der Unterschiede ihrer Finanzierung maßgeblich auf dem Solidarprinzip. Es gibt keine 

Äquivalenz von Vorleistung und Leistung, sondern die Leistungen zur Teilhabe werden nach 

dem Bedarf der Leistungsberechtigten erbracht. 

Weiterhin lässt nach dem in ständiger Rechtsprechung des EuGH erkannten System der euro-

päischen Verträge das Gemeinschaftsrecht die Zuständigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausges-

taltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit unberührt357. Zuerst hatte der EuGH dies in der 

Entscheidung Poucet/Pistre am Beispiel der Aufgabenerfüllung von Sozialversicherungsträ-

gern gegenüber ihren Versicherten entschieden. Er entschied, unter welchen Voraussetzungen 
                                                 
355 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (58). 
356 EuGH, Urteil vom 22. Januar 2002, C-218/00, BB 2002, S. 1428. 
357 EuGH, Urteil vom 28. April 1998, C-158/96, NZS 1998, S. 280 (281). 
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öffentliche Sozialversicherungsträger nicht als Unternehmen nach Art. 81 EGV anzusehen 

seien. Danach sind vom Anwendungsbereich der Art. 81 ff. EGV die bei der Verwaltung der 

öffentlichen Aufgabe der sozialen Sicherheit mitwirkenden Einrichtungen, die eine Aufgabe 

mit ausschließlich sozialem Charakter erfüllen und eine Tätigkeit ohne Gewinnzweck aus-

üben, die auf dem Grundsatz der nationalen Solidarität beruht, ausgeschlossen358. Wenn man 

weitere Entscheidungen des EuGH diesbezüglich betrachtet359, ergibt sich, dass die Qualifika-

tion von Sozialleistungsträgern als Unternehmen im Sinne des EG-Wettbewerbsrecht umso 

weniger gerechtfertigt ist, je mehr folgende Eigenschaften zu bejahen sind: keine Gewinnori-

entierung, Abdeckung typischer sozialer Risiken, Verwirklichung von Solidarausgleich durch 

Abweichung von versicherungstechnischer Äquivalenz und dadurch Sozialtransfer, Finanzie-

rung des Systems im Umlageverfahren und nicht im Wege von Kapitalansparung und -

erträgen, weitergehende Bestimmung der Beiträge und Leistungen durch staatliche Regulie-

rung360. Dies kann so auch für alle Rehabilitationsträger gelten. 

Bezogen sich diese Entscheidungen noch primär auf die Beziehungen zwischen Sozialversi-

cherungsträgern und Leistungsberechtigten, so wurde in einem neueren Urteil des EuGH zum 

deutschen Krankenversicherungsrecht deutlich, dass er diese Kriterien so auch auf die Bezie-

hungen zu den Leistungserbringern anwendet361. Die Kriterien aus der Entscheidung Pou-

cet/Pistre haben auch Geltung für die Abgrenzung wirtschaftlicher Tätigkeit und sozialer 

Aufgabenerfüllung und damit für die Unternehmensqualifikation. Der EuGH hat damit die 

Unternehmenseigenschaft der deutschen Krankenkassen grundsätzlich abgelehnt. Die Tätig-

keit ihrer Spitzenverbände (im Rahmen der Festbetragsfestsetzung für die Höchstbeträge für 

die Kostenübernahme für Arzneimittel) sei wegen der staatlichen Vorgaben und der Einbin-

dung dieser Aufgabe in das Gesamtsystem der Leistungsbeziehungen nicht als wirtschaftliche 

Tätigkeit im Sinne des EGV anzusehen. Die Stellung der anderen Rehabilitationsträger im 

System der Teilhabe ist – wie bereits mehrfach dargelegt – mit der geschilderten vergleichbar. 

Daher kann die Entscheidung des EuGH durchaus auf die Stellung aller Rehabilitationsträger 

übertragen werden. Die Rehabilitationsträger sind demnach weder wirtschaftlich tätig, noch 

sind sie als Unternehmen zu qualifizieren (genau wie die Krankenkassen). Das EG-

Wettbewerbsrecht ist also aus mehreren Gründen nicht auf die Beziehungen der Rehabilitati-

onsträger zu den Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen anwendbar. 
                                                 
358 EuGH, Urteil vom 17. Februar 1993, C-159/91, C-160/91, NJW 1993, S. 2597 f. 
359 Entscheidungen in den Rechtssachen: Höfner/Elser, C-41/90, EuGHE 199, S. I-01979; Fédération Française, 
C-244/94, EuGHE 1995, S. I-04013; Albany, C-67/96, EuGHE 1999, S. I-05751. 
360 Ebsen, KrV 2004, S. 95 (97). 
361 EuGH, Urteil vom 16 März 2004, C-264/01, C-306/01, C-354/01 und C-355/01. 
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(2) Ergebnis 

Die Rehabilitationsträger sind im Ergebnis weder Unternehmen noch sind sie wirtschaftlich 

tätig. Die Anwendungsvoraussetzungen des EG-Wettbewerbsrechts sind nicht erfüllt. Die 

Tätigkeit der Rehabilitationsträger ist nicht an den Art. 81-86 EGV zu messen. 

 

c) Deutsches Vergaberecht 

Vergaberecht ist anwendbar, wenn eine öffentliche Auftragsvergabe dem in §§ 97 ff. GWB 

auf der Grundlage der EG-Richtlinien362 definierten Anwendungsbereich unterfällt mit der 

Folge, dass ein europaweites Vergabeverfahren im Sinne der §§ 97 Abs. 6, 127 GWB i.V.m. 

§ 4 Abs. 1 Vergabeverordnung (VgV) in Verbindung mit den Vorgaben der einschlägigen 

Verdingungsordnung363 erfolgen muss364. 

Dafür müssen kumulativ mehrere Voraussetzungen erfüllt werden. Die Anwendbarkeit des 

vergaberechtlichen Regelungssystems auf die vertraglichen Beziehungen der Rehabilitations-

träger zu den Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen darf nicht ausgeschlossen sein. Die 

Rehabilitationsträger müssen in subjektiver Hinsicht als öffentliche Auftraggeber im Sinne 

von §§ 97 Abs. 1, 98 GWB tätig werden. In objektiver Hinsicht muss ein öffentlicher Auftrag 

im Sinne von § 99 Abs. 1 GWB, der die festgelegten Schwellenwerte nach § 100 Abs. 1 

GWB i.V.m. § 2 VgV erreicht, in Betracht kommen365. 

                                                 
362 Richtlinie 92/50/EWG des Rates vom 18.06.1992 über die Koordinierung der Verfahren zur Vergabe öffent-
licher Dienstleistungsaufträge (DKR), ABl. EG 1992 Nr. L 209, S. 1, geändert durch Richtlinie 97/52/EG, ABl. 
EG 1997 Nr. L 328, S. 1, zuletzt geändert durch Richtlinie 2001/78/EG der Kommission vom 13.09.2001, ABl. 
EG 2001 Nr. L 285, S. 1, und deren Berichtigung, ABl. EG 2002 Nr. L 214, S. 1; 
Richtlinie 93/36/EWG des Rates vom 14.06.1993 über die Koordinierung der Verfahren zur Vergabe öffentli-
cher Lieferaufträge (LKR), ABl. EG 1993 Nr. L 199, S. 1, geändert durch Richtlinie 97/52/EG, ABl. EG 1997 
Nr. L 328, S. 1, zuletzt geändert durch Richtlinie 2001/78/EG der Kommission vom 13.09.2001, ABl. EG 2001 
Nr. L 285, S. 1, und deren Berichtigung, ABl. EG 2002 Nr. L 214, S. 1; 
Richtlinie 93/37/EWG des Rates vom 14.06.1993 zur Koordinierung der Verfahren zur Vergabe öffentlicher 
Bauaufträge (BKR), ABl. EG 1993 Nr. L 199, S. 54, geändert durch Richtlinie 97/52/EG, ABl. EG 1997 Nr. L 
328, S. 1, zuletzt geändert durch Richtlinie 2001/78/EG der Kommission vom 13.09.2001, ABl. EG Nr. L 285, 
S. 1, und deren Berichtigung, ABl. EG 2002 Nr. L 214, S. 1; 
Richtlinie 93/38/EWG des Rates vom 14.06.1993 zur Koordinierung der Auftragsvergabe durch Auftraggeber 
im Bereich der Wasser-, Energie- und Verkehrsversorgung sowie im Telekommunikationssektor (Sektorenkoor-
dinierungsrichtlinie, SKR), ABl. EG 1993 Nr. L 199, S. 84, geändert durch Richtlinie 98/4/EG, ABl. EG 1998 
Nr. L 101, S. 1, zuletzt geändert durch Richtlinie 2001/78/EG der Kommission vom 13.09.2001, ABl. EG 2001 
Nr. L 285, S. 1, und deren Berichtigung, ABl. EG 2002 Nr. L 214, S. 1. 
363 Es gibt drei Arten von Verdingungsordnungen: Verdingungsordnung für Bauleistungen (VOB), Verdin-
gungsordnung für Leistungen (VOL), Verdingungsordnung für freiberufliche Leistungen (VOF). 
364 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (563). 
365 Rixen, VSSR 2005, S. 225 (233). 
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(1) Ausschluss von Vergaberecht 

Das Vergaberecht könnte – so wie das Kartell- und Wettbewerbsrecht – zwar nicht ausdrück-

lich – mangels normierter Regelung – für alle Rehabilitationsträger, aber doch für die gesetz-

lichen Krankenkassen ausgeschlossen sein. 

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung bezweckte der Gesetzgeber durch die Neu-

fassung von § 69 SGB V den generellen Ausschluss der Anwendbarkeit des Kartell- und 

Wettbewerbsrechts auf Handlungen von gesetzlichen Krankenkassen. Das deutsche Vergabe-

recht ist neben dem originären Kartellrecht ebenfalls im GWB geregelt. Ein Ausschluss der 

das EG-Vergaberecht umsetzenden Vorschriften des GWB wäre jedenfalls angesichts des 

Anwendungsvorrangs des europäischen Gemeinschaftsrechts vor jedwedem nationalen Recht 

nicht möglich366. Im Übrigen bezieht sich der Gesetzgeber bei der Gesetzesbegründung je-

weils explizit auf das Wettbewerbs- oder Kartellrecht und nicht auf das Vergaberecht367; auch 

nennt er ausdrücklich den Begriff des Unternehmens, den zentralen Anknüpfungspunkt für 

die kartellrechtlichen Vorschriften und gerade nicht den wesentlichen Anknüpfungspunkt, die 

Eigenschaft als öffentlicher Auftraggeber, für die vergaberechtlichen Vorschriften368. Es 

spricht also vieles dafür, dass das Vergaberecht im Recht der gesetzlichen Krankenversiche-

rung zur Anwendung kommen könnte. Dafür müssten die nationalen vergaberechtlichen An-

wendungsvoraussetzungen im GWB erfüllt werden. 

 

(2) Persönlicher Anwendungsbereich – der öffentliche Auftraggeber 

Der persönliche Anwendungsbereich von deutschem Vergaberecht ist eröffnet, wenn der 

Nachfrager der Leistung als öffentlicher Auftraggeber im Sinne der §§ 97 Abs. 1, 98 GWB 

klassifiziert werden kann. Die Rehabilitationsträger müssten öffentliche Auftraggeber sein, 

damit sie unter das Regelungsregime des nationalen Vergaberechts fallen. 

Öffentlicher Auftraggeber sind Gebietskörperschaften sowie deren Sondervermögen, andere 

juristische Personen des öffentlichen und des privaten Rechts, die zu dem besonderen Zweck 

gegründet wurden, im Allgemeininteresse liegende Aufgaben nichtgewerblicher Art zu erfül-

len, wenn Stellen, die Gebietskörperschaften oder Verbände sind, sie einzeln oder gemeinsam 

                                                 
366 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (563). 
367 BT-Drucks. 14/1245, S. 68. 
368 BT-Drucks. 14/1245, S. 68. 
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durch Beteiligung oder auf sonstige Weise überwiegend finanzieren oder über ihre Leitung 

die Aufsicht ausüben oder mehr als die Hälfte der Mitglieder eines ihrer zur Geschäftsführung 

oder zur Aufsicht berufenen Organe bestimmt haben369. Das gleiche gilt dann, wenn die Stelle, 

die einzeln oder gemeinsam mit anderen die überwiegende Finanzierung gewährt oder die 

Mehrheit der Mitglieder eines zur Geschäftsführung oder Aufsicht berufenen Organs be-

stimmt hat, unter die eben genannten Voraussetzungen fällt370. Die Gebietskörperschaften sind 

Bund, Länder und Gemeinden371. Andere juristische Personen des öffentlichen Rechts sind 

Körperschaften, Anstalten und Stiftungen372. Die BKR enthält in einem Anhang I Verzeich-

nisse solcher öffentlich-rechtlicher Einrichtungen für die jeweiligen Mitgliedsstaaten. Die 

anderen Vergaberichtlinien verweisen auf diese Verzeichnisse. Der EuGH hatte in einem 

konkreten Fall für die Bejahung der Auftraggebereigenschaft ohne weitere Ausführungen 

genügen lassen, dass eine Vergabestelle in dem Anhang der BKR aufgelistet war373. Für 

Deutschland sind in den Verzeichnissen als juristische Personen des öffentlichen Rechts „die 

bundes-, landes- und gemeindeunmittelbaren Körperschaften, Anstalten und Stiftungen des 

öffentlichen Rechts“ genannt. Insbesondere sind die Sozialversicherungsträger (Krankenkas-

sen, Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und Rentenversicherungsträger) explizit genannt. 

Darunter fallen die Rehabilitationsträger der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 

soweit sie nicht - wie die Sozialhilfeträger - bereits als Gebietskörperschaften zur unmittelba-

ren Staatsverwaltung gehören374. Im Übrigen sind die Rehabilitationsträger rechtsfähige Kör-

perschaften des öffentlichen Rechts, deren Einrichtung durch Hoheitsakt erfolgt ist und die 

unter der staatlichen Rechtsaufsicht einer Gebietskörperschaft stehen. Durch die Erfüllung 

von gesetzlich zugewiesenen Rehabilitationsaufgaben erbringen die Rehabilitationsträger 

Aufgaben im Allgemeininteresse, die auch nicht gewerblicher Art sind. Die Stellung der So-

zialleistungsträger als öffentliche Auftraggeber ist unumstritten375. Die Rehabilitationsträger 

sind demnach öffentliche Auftraggeber. 

                                                 
369 § 98 Nr. 1 und 2, 1. Satz GWB. 
370 § 98 Nr. 2, 2. Satz GWB 
371 Dreher in Immenga/Mestmäcker, § 98 GWB, Rn. 11. 
372 Dreher in Immenga/Mestmäcker, § 98 GWB, Rn. 17. 
373 EuGH vom 11. 7. 1991, Kommission/Portugal, C-247/89, EuGHE 1991, S. I-03693 Rn. 40. 
374 Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. 1 Nr.1, 3, 4, 5, 6 und 7 SGB IX i.V.m. § 5 Nr. 1 SGB IX für medizinische 
Leistungen jeweils in Verbindung mit § 12 S. 1 SGB IX: § 21 Abs. 2 (GKV), 22 Abs. 2 (GUV), § 23 Abs. 2 
(GRV), § 24 Abs. 2 (Kriegsopferfürsorge), 27 Abs. 2 (Kinder- und Jugendhilfe), 28 Abs. 2 (Sozialhilfe) und 29 
Abs. 2 SGB I. 
375 Für jeweils bestimmte Sozialleistungsträger: Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (9); Rixen, VSSR 2005, S. 
225 (233); Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (564); Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 
(59). 



 

 100

 

(3) Sachlicher Anwendungsbereich – der öffentliche Auftrag 

Der öffentliche Auftrag ist der Schlüsselbegriff des Vergaberechts376. Der sachliche Anwen-

dungsbereich ist eröffnet, wenn ein Beschaffungsvorgang vorliegt, bei dem es sich um einen 

öffentlichen Auftrag gemäß § 99 GWB handelt. Soweit ein öffentlicher Auftrag vorliegt, 

müsste dieser, um in den Anwendungsbereich der Regelungen des GWB zu fallen, die in der 

VgV festgelegten Schwellenwerte erreichen oder überschreiten (§ 100 GWB). 

Öffentliche Aufträge sind entgeltliche Verträge zwischen öffentlichen Auftraggebern und 

Unternehmen, die Liefer-, Bau- oder Dienstleistungen zum Gegenstand haben, und Auslo-

bungsverfahren, die zu Dienstleistungsaufträgen führen sollen. Rehabilitationsleistungen kön-

nen unter den Begriff der Dienstleistungen gefasst werden377.  

 

aa) Rechtsform der Verträge 

Der Gesetzeswortlaut lässt die Rechtsform der Verträge offen. Zum Teil wird vertreten ein 

öffentlicher Auftrag im Sinne des § 99 Abs. 1 GWB liege nur dann vor, wenn der Auftrag 

durch privatrechtlichen Vertrag erteilt werde378. Starkes Argument dafür ist die Begründung 

des Gesetzgebers, wonach die Legaldefinition der öffentlichen Aufträge auf der Definition der 

EG-Richtlinien beruhe379. Danach seien öffentliche Aufträge privatrechtliche Verträge über 

die Erbringung einer Leistung gegen Entgelt380. Andere Grundlagen für die Erbringung einer 

Leistung, wie etwa Zuständigkeitszuweisungen an Behörden oder innerhalb von Behörden 

oder an Durchführungsorganisationen per Gesetz, Gründungsstatut oder öffentlich-

rechtlichem Vertrag, fielen grundsätzlich nicht hierunter381. Ein solcher Ausschluss wäre auch 

sinnvoll, da das Vergaberecht die Förderung des Wettbewerbs auf öffentlichen Beschaf-

                                                 
376 Rixen, VSSR 2005, S. 225 (233); Der öffentliche Auftrag ist Voraussetzung für die Anwendung des (europäi-
schen und) nationalen Vergaberechts nach dem GWB und nach den haushaltsrechtlichen Vorschriften des Bun-
des und der Länder sowie für die Anwendung eines auf dem Vergaberecht beruhenden Ausschreibungsverfah-
rens für die Leistungserbringungsverträge, so Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (59). 
377 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (59). 
378 Vgl. bei Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (8). 
379 BT-Drucks. 13/9340, S. 15. 
380 BT-Drucks. 13/9340, S. 15. 
381 BT-Drucks. 13/9340, S. 15. 
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fungsmärkten bezweckt, wenn dort ein öffentlicher Auftraggeber wie ein Privater als Nach-

frager auftritt382. 

Es besteht aber die Ansicht, dass es – entgegen der Gesetzesbegründung – keine Differenzie-

rung nach der Rechtsnatur geben dürfe; es seien sowohl öffentlich-rechtliche als auch privat-

rechtliche Verträge vom Anwendungsbereich des § 99 GWB umfasst383. Sowohl im Wortlaut 

des Gesetzes als auch in den zugrunde liegenden EG-Richtlinien finde sich keine solche Dif-

ferenzierung384. Auch der EuGH hat in einer Rechtssache betont, dass die Anwendung des 

Vergaberechts nicht davon abhänge, ob die Vertragsbeziehungen dem öffentlichen oder dem 

privaten Recht unterlägen385.  

Ein öffentlicher Auftraggeber kann aber nicht wie ein Privater am Markt auftreten, wenn die 

Erbringung der Leistungen in einem Gesetz umfassend und verbindlich geregelt ist386. So 

macht die deutsche Rechtsprechung die Zuordnung sozialrechtlicher Leistungserbringungs-

verträge zu einer der beiden Teilrechtsordnungen von der Vorprägung des Abschlusses des 

Vertrags durch Normen des öffentlichen Rechts abhängig387. Wenn aber der Abschluss mit 

einiger Verbindlichkeit vorgeschrieben ist, kann der öffentliche Auftraggeber nicht im Sinne 

des Wettbewerbs als Nachfrager am Markt auftreten, da er nicht über dessen Vertragsfreiheit 

verfügt. Auch wenn also weder der Gesetzeswortlaut noch die dem Gesetz zugrunde liegen-

den EG-Richtlinien eine Rechtsform ausschließen, so ist die Erbringung von Leistungen auf 

der Grundlage von öffentlich-rechtlichen Verträgen immerhin ein starkes Indiz dafür, dass 

kein öffentlicher Auftrag vorliegt388. 

 

bb) Auswahl eines Bewerbers, Zuordnung von Entgelt 

Für das Vorliegen eines öffentlichen Auftrags ist zweierlei entscheidend. Der Vertragsschluss 

muss Folge der Auswahl eines Bewerbers unter Ausschluss anderer Bewerber sein389. Dem 

Unternehmen muss bereits beim Vertragsschluss durch den öffentlichen Auftraggeber das 
                                                 
382 Neumann/Bieritz-Harder, RsDE Nr. 48 (2001), S. 1 (10). 
383 Marx in Motzke/Pietzcker/Prieß, VOB Teil A, § 99 GWB, Rn. 6; Dreher in Immenga/Mestmäcker, § 99 
GWB, Rn. 7; Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (564). 
384 Marx in Motzke/Pietzcker/Prieß, VOB Teil A, § 99 GWB, Rn. 6; Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, 
S. 562 (564). 
385 EuGH, Rechtssache C-399/98, Ordine degli Architetti delle province di Milano et Lodi, EuGHE 2001, S. I-
05409. 
386 Neumann/Bieritz-Harder, RsDE Nr. 48 (2001), S. 1 (10 f.). 
387 BVerwGE 94, S. 202 (204); BGHZ 116, S. 339 (341-347). 
388 Neumann/Bieritz-Harder, RsDE Nr. 48 (2001), S. 1 (11). 
389 Rixen, VSSR 2005, S. 225 (234). 
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Entgelt definitiv zugeordnet worden sein390. Dies ist der Fall, wenn ein öffentlicher Auftrag-

geber einen bestimmten Anbieter verpflichtet, eine konkrete zu beschaffende Dienstleistung 

gegen eine Gegenleistung zu erbringen391. Die Rahmen- und Versorgungsverträge zwischen 

den Rehabilitationsträgern und den Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen sollen gerade keine verbindliche Auswahl treffen. Im Gegenteil dienen beide 

Vertragsarten dazu, möglichst vielen Leistungserbringern, also Bewerbern im Sinne des Wett-

bewerbsrechts, den grundsätzlichen Zugang zum „Markt“ zu ermöglichen. Einerseits können 

die Leistungserbringer durch den Rahmenvertrag transparent selbst Bedingungen des Inan-

spruchnahmeverfahrens und die Rahmenbedingungen der Inhalte der Leistungen mitgestalten 

und andererseits durch Abschluss eines Versorgungsvertrags dem Grunde nach ein Recht auf 

Berücksichtigung im Inanspruchnahmeverfahren erlangen. Beide Vertragsarten gewähren 

kein Recht auf Inanspruchnahme. In ihnen sind keine konkreten Aufträge zur Ausführungen 

von Leistungen zur Rehabilitation im Einzelfall enthalten392. Dies kann der Rehabilitationsträ-

ger im Übrigen auch nicht vertraglich von Vornherein gewähren, denn er hat im Einzelnen die 

Leistungen nach dem individuellen Bedarf auszugestalten und das Wunsch- und Wahlrecht 

der Leistungsempfänger zu berücksichtigen393. Die Verträge haben also keine Bindung im 

Hinblick auf die Anbieterauswahl im konkreten Bedarfsfall zur Folge, da jeder qualifizierte 

Leistungserbringer zugelassen werden muss, so dass sie vergaberechtlich nicht relevant 

sind394. Damit fehlt es bei den Rahmen- und Versorgungsverträgen am öffentlichen Auftrag 

im Sinne des Vergaberechts. 

 

d) Europäisches Vergaberecht 

Das Vergaberecht der Europäischen Union bezweckt die Schaffung eines marktöffnenden, 

vom Grundsatz der Transparenz und Diskriminierungsfreiheit getragenen Wettbewerbs im 

gesamten Bereich des öffentlichen Auftragswesens395. Es soll einen fairen Wettbewerb bei der 

Versorgung mit öffentlichen Dienstleistungen garantieren, Leistungserbringern aus anderen 

                                                 
390 Rixen, VSSR 2005, S. 225 (234). 
391 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (564). 
392 So auch vergleichbar für den Rahmenvertrag nach § 129 SGB V: Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, 
S. 562 (566). 
393 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (60). 
394 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (566); Rixen, VSSR 2005, S. 225 (235). 
395 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (562). 
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Staaten der Europäischen Gemeinschaft den Zugang zum deutschen Markt ermöglichen und 

somit auch der Dienstleistungsfreiheit dienen396. 

Europarechtlich geregelt ist die Vergabe von öffentlichen Dienstleistungen in mehreren EG-

Richtlinien397. Sie müssen von nationalem Recht zwar umgesetzt werden, gehen diesem aber 

auch vor398. Falls also das europäische Vergaberecht in den EG-Richtlinien nicht vollständig 

oder nicht richtig in nationales Vergaberecht umgesetzt wäre399, so wäre es direkt zu berück-

sichtigen400. Wie es in concreto aussieht, kann dahingestellt bleiben, wenn bereits die Tatbe-

standsvoraussetzungen der EG-Richtlinien nicht erfüllt sind.  

Die wesentliche Voraussetzung der EG-Richtlinien ist ebenfalls das Vorliegen eines öffentli-

chen Auftrags401. In den Rahmen- und Versorgungsverträgen sind aber keine öffentlichen 

Aufträge zu sehen. Damit ist auch die Voraussetzung für die Anwendbarkeit der EG-

Richtlinien nicht gegeben.  

Allerdings ist in der Sektorenkoordinierungsrichtlinie vorgesehen, dass auch Rahmenverträge, 

in denen Bedingungen für spätere Einzelverträge geregelt werden, als vergaberechtlich rele-

vante Aufträge anzusehen sind, wenn nachfolgend die Einzelaufträge nur aufgrund der Rah-

menvereinbarung und ohne Aufruf zum Wettbewerb vergeben werden, wenn also bereits eine 

Bindung hinsichtlich der Anbieterauswahl erfolgt402. Die Richtlinie gilt allerdings nur für Auf-

tragsvergaben im Bereich der Wasser-, Energie- und Verkehrsversorgung sowie im Tele-

kommunikationssektor403. Sie ist somit nicht anzuwenden. Nach Koenig/ Engelmann/ Hent-

schel spräche aber viel dafür, solche Rahmenverträge auch außerhalb der betroffenen Sekto-

ren als öffentliche Aufträge zu werten404. Selbst wenn man eine analoge Anwendung befür-

worten würde, so würde die Abgrenzung der Rahmenübereinkunft zur Dienstleistungskonzes-

sion nötig werden405. Aber auch dabei dürfte es dabei bleiben, dass die Verträge über die Ein-

beziehung in einen Kreis qualifizierter Anbieter für bestimmte von der Nachfrage der Versi-

cherten abhängige Dienstleistungen nicht dem Vergaberecht unterliegen, wenn sie nicht fak-

                                                 
396 Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (26). 
397 Siehe Fn. 276. 
398 Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (26). 
399 Vgl. Ebsen, KrV 2004, S. 95 (99 f.). 
400 Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (26). 
401 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (59). 
402 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (566). 
403 Siehe Fn. 276. 
404 Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (565). 
405 Ebsen, KrV 2004, S. 95 (99). 
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tisch bereits die definitive Entscheidung über ein bestimmtes Abrechnungsvolumen darstel-

len406. 

Auf europarechtlicher Ebene kommt aber noch hinzu, dass für soziale Dienstleistungen auf-

grund der Richtlinie 92/50/EWG eine Ausnahme von der EU-weiten Ausschreibung und dem 

speziellen Rechtschutz geregelt wurde407. Denn die Dienstleistungen im Bereich des Gesund-

heits-, Veterinär- und Sozialwesens sollen zunächst nur beobachtet werden. Damit würden 

kaum relevante Anforderungen gelten408.  

 

e) Analoge Anwendung von Vergaberecht 

Eine analoge Anwendung von Vergaberecht könnte nur dann in Betracht gezogen werden, 

wenn im Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur Rehabilitation eine planwidrige Rege-

lungslücke bestünde. 

Es wird die Ansicht vertreten, eine analoge Anwendung von Vergaberecht folge mittelbar aus 

§ 55 Bundeshaushaltsordnung (BHO), der alle Leistungsträger zu einem wirtschaftlichen und 

sparsamen Umgang mit den verfügbaren Haushaltsmitteln verpflichtet, und sei nötig, da zwar 

keine unmittelbare gesetzliche Leistungsbeziehung zwischen Rehabilitationsträgern und Leis-

tungserbringern bestehe, aber durch die Grundverträge der gesamte spätere Inhalt der Leis-

tungsbeziehungen zwischen den Rehabilitationsträgern und den Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen festgelegt werde409.  

Die Rehabilitationsträger sind bereits nach ihrem Haushaltsrecht (vgl. § 69 Abs. 2 SGB IV) 

und nach § 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX zur Sparsamkeit und Wirt-

schaftlichkeit verpflichtet. Dies haben sie insbesondere bei den Rahmen- und Versorgungs-

verträgen zu berücksichtigen, (§§ 21 Abs. 2 i.V.m. Abs. 1 Nr. 2 SGB IX). Eine Lücke besteht 

nicht410. Im Übrigen ist – wie mehrfach dargelegt – das Verhältnis der Rehabilitationsträger zu 

den Leistungserbringern durch das Leistungserbringungsrecht gesetzlich strikt vorgegeben. 

Das Leistungserbringungsrecht regelt bereits alle wettbewerblichen Aspekte selbst. Auch hier 

entsteht keine Lücke411. 

                                                 
406 Ebsen, KrV 2004, S. 95 (99). 
407 Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (27 f.); Ebsen, KrV 2004, S. 95 (99). 
408 Ebsen, KrV 2004, S. 95 (99); EU-Recht nimmt soziale Dienstleistungen aus, so Kunze/Kreikebohm, NZS 
2003, S. 62 (67). 
409 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (8). 
410 Vgl. ausführlich mit noch anderer Begründung: Bieritz-Harder, RsDE 59 (2005), S. 42 (61 f.). 
411 Vgl. Bieritz-Harder, RsDE 59 (2005), S. 42 (61 ff.). 
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Eine analoge Anwendung von Vergaberecht kommt nicht in Betracht. Es fehlt bereits an einer 

planwidrigen Lücke. 

 

2. Ergebnis 

Das spezielle sozialrechtliche Leistungserbringungsrecht regelt bereits Fragen des Wettbe-

werbs und der Vergabe. Das europäische und nationale Wettbewerbs- und Kartellrecht sind 

nicht anwendbar. Auch das europäische und deutsche Vergaberecht sind nicht anzuwenden.  

Die Nichtanwendbarkeit von Wettbewerbs- und Vergaberecht beruht nach deutschem und 

europäischem Recht auf der Voraussetzung, dass bereits das Leistungserbringungsrecht des 

SGB IX einen angemessenen Wettbewerbsrahmen vorgibt, der allen geeigneten Leistungserb-

ringern Chancen auf Berücksichtigung gibt, und in dem die Rehabilitationsträger als grund-

rechts- und gesetzesgebundene öffentliche Körperschaften die Leistungserbringung organisie-

ren. Würde das Leistungserbringungsrecht des SGB IX so angewandt, dass sich die Rehabili-

tationsträger als freie Marktteilnehmer gerieren, denen insbesondere das Recht auf selektiven 

Vertragsabschluss und Nichtberücksichtigung geeigneter Dienste und Einrichtungen zustün-

de, ohne dass hierfür eine gesetzliche Grundlage bestünde, so müssten nach den Vorgaben des 

europäischen und der Systematik des deutschen Rechts Wettbewerbs- und Vergaberecht an-

gewandt werden. 

 

III. Haushaltsrecht 

Auf öffentliche Aufträge sind die allgemeinen Grundsätze des Haushaltsrechts anzuwenden412. 

Das deutsche Haushaltsrecht könnte als spezielles nationales Vergaberecht fungieren413. Dies 

kann allerdings nur insoweit gelten, als Aufträge unterhalb der EG-rechtlich vorgegebenen 

Schwellenwerte liegen414. Die haushaltsrechtlichen Vorschriften415 begründen regelmäßig die 

Pflicht für staatliche Beschaffungsstellen zur öffentlichen Ausschreibung der nachgefragten 

Güter416. Gemeinsam ist allen haushaltsrechtlichen Vorschriften in Bezug auf Beschaffungs-

                                                 
412 Koenig/Busch, NZS 2003, S. 461 (466). 
413 Rixen, VSSR 2005, S. 225 (235). 
414 BVerfG, Pressemitteilung Nr. 98/2006 vom 24.10.2006, BVerfG, 1 BvR 1160/03 vom 13.6.2006, Absatz-
Nr.9; Rixen, VSSR 2005, S. 225 (235); Koenig/Engelmann/Hentschel, MedR 2003, S. 562 (563); Koenig/Busch, 
NZS 2003, S. 461 (462); Neumann/Bieritz-Harder, RsDE Nr. 48 (2001), S. 1 (8); ausführlich: Stelzer, ZESAR 
2004, Teil I, S. 460 (468 f.), 2005, Teil II, S. 21 (24). 
415 Vgl. § 30 HGrG, § 55 BHO sowie die entsprechenden haushaltsrechtlichen Bestimmungen der Länder. 
416 Wallerath, Öffentliche Bedarfsdeckung und Verfassungsrecht, S. 54. 
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verträge folgender Mindestinhalt: „Dem Abschluss von Verträgen über Lieferungen und Leis-

tungen muss eine öffentliche Ausschreibung vorausgehen, sofern nicht die Natur des Ge-

schäfts oder besondere Umstände eine Ausnahme rechtfertigen“417. Eine Besonderheit ergibt 

sich für die Sozialversicherungsträger, denn in der für sie speziell geltenden Verordnung über 

das Haushaltswesen in der Sozialversicherung (SVHV) ist außerdem normiert418, dass von der 

Pflicht zur öffentlichen Ausschreibung eine Ausnahme zu machen ist beim Abschluss von 

Verträgen über Lieferungen und Leistungen bei Verträgen, die der Erbringung gesetzlicher 

oder satzungsmäßiger Versicherungsleistungen dienen419. Auch im Haushaltswesen der Sozi-

alversicherung kann von der Ausschreibung abgesehen werden, wenn die Natur des Geschäfts 

oder besondere Umstände dies rechtfertigen420. 

Die Rehabilitationsträger sind als Körperschaften, Anstalten oder Behörden verpflichtet, ihre 

haushaltsrechtlichen Vorschriften zu beachten und die daraus resultierenden Pflichten zu er-

füllen. Für die Rehabilitationsträger, die zugleich Sozialversicherungsträger sind (gesetzliche 

Krankenkassen, Träger der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung), gilt speziell die 

SVHV. Für alle anderen Rehabilitationsträger (Kreise, kreisfreie Städte, Versorgungsämter 

etc.421) gelten die allgemeinen bundes- und landeshaushaltsrechtlichen Vorschriften.  

Es ist folglich zu klären, ob und inwieweit diese haushaltsrechtlichen Vorschriften zur An-

wendung kommen und welche Auswirkungen sich daraus für den Abschluss von Rahmen- 

oder Versorgungsverträgen ergeben würden. 

 

1. Anwendbarkeit von § 22 SVHV 

Zuerst soll die für den Großteil der Rehabilitationsträger geltende Norm § 22 SVHV auf seine 

Wirkung auf die Leistungserbringungsverträge der Rehabilitationsträger mit den Rehabilitati-

onsdiensten und -einrichtungen untersucht werden. 

Wie bereits dargelegt, besteht für die Rehabilitationsträger keine Pflicht zur Beachtung der 

kartellrechtlichen Vorschriften und von Wettbewerbsrecht. Auch das Vergaberecht ist beim 

Abschluss von Rahmen- und Versorgungsverträgen nicht zu berücksichtigen. Bereits das so-

zialrechtliche Leistungserbringungsrecht stellt Regeln im Sinne des Wettbewerbs und der 

                                                 
417 § 30 HGrG, § 55 BHO und auch § 22 SVHV. 
418 § 78 S. 1 SGB IV i.V.m. § 22 SVHV. 
419 § 22 Abs. 1 S. 1 SVHV. 
420 § 22 Abs. 1 S. 2 SVHV. 
421 §§ 24 Abs. 2, 27 Abs. 2, 28 Abs. 2 SGB I. 
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Vergabe von Leistungen auf und trägt somit für eine transparente und wettbewerbsgerechte 

Ausführung der Leistungen Sorge. Falls § 22 SVHV Anwendung finden würde, so könnte die 

Ausschreibungspflicht nur für Verträge unterhalb des kleinsten Schwellenwertes (200.000 

Euro) gelten422.  

Lediglich einige Autoren in der Literatur halten eine Ausschreibung für Sozialleistungen der 

Sozialversicherungsträger für nötig423. Sie führen dazu zwei Begründungen an.  

Zunächst argumentieren sie mit den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit, die 

zur Geltung der Ausschreibungspflicht des § 22 SVHV führten. Allen haushaltsrechtlichen 

Vorschriften liege die gemeinsame Überzeugung zu Grunde, dass mit Hilfe von Ausschrei-

bungen ermittelt werden solle, welcher Anbieter das günstigste Angebot abgebe424. Dadurch 

sollen öffentliche Auftraggeber in die Lage versetzt werden, unter Ausnutzung aller Chancen 

am Markt den günstigsten und wirtschaftlichsten Anbieter zu finden425. Hiergegen sprechen 

folgende Argumente.  

Rehabilitationsträger haben ohnehin die Pflicht, die Leistung nach den Grundsätzen der Wirt-

schaftlichkeit und Sparsamkeit auszuführen426. Diese Grundsätze haben sie auch bei dem Ab-

schluss von Rahmen- und Versorgungsverträgen zu beachten427. Im Übrigen sind auch die 

Sozialversicherungsträger schon durch § 69 Abs. 2 SGB IV dazu verpflichtet, die ihnen ob-

liegenden Aufgaben nach den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu erfül-

len. Dieses Argument kann also nicht überzeugen. Weiterhin gilt für die Rehabilitationsträger 

ein Leistungserbringungsrecht, welches zwingend dazu führt, dass alle geeigneten Leistungs-

erbringer vom Rehabilitationsträger wahrgenommen und berücksichtigt werden müssen. Der 

Sicherstellungsauftrag verpflichtet alle Rehabilitationsträger gemeinsam dazu, für eine ausrei-

chende Anzahl an geeigneten Leistungserbringern Sorge zu tragen. Wenn es also bereits aus-

reichend geeignete Leistungserbringer gibt, so haben die Rehabilitationsträger mindestens die 

Pflicht, diese förmlich zur Kenntnis zu nehmen, also zum Beispiel aufzulisten. Ansonsten 

genügen sie nicht ihrer gesetzlichen Sicherstellungspflicht. Außerdem haben sie über § 19 

Abs. 4 SGB IX die Pflicht, alle geeigneten Rehabilitationsdienste und -einrichtungen bei ihrer 

Ermessensentscheidung über die Inanspruchnahme im Einzelfall zu berücksichtigen. Da sie 

                                                 
422 Vgl. § 1 VOL/A. 
423 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
424 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
425 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
426 § 19 Abs. 4 S. 2 i.V.m. § 35 Abs. § 35 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB IX. 
427 § 21 Abs. 1 Nr. 2 i.V.m. Abs. 2 SGB IX. 
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die Leistungen nur von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen, mit denen sie einen Ver-

trag geschlossen haben, ausführen lassen dürfen, ergibt sich daraus, dass sie mit allen geeig-

neten Rehabilitationsdienste und -einrichtungen einen Versorgungsvertrag zu schließen ha-

ben, in dem dann die grundsätzliche Geeignetheit eines Leistungserbringers festgestellt wird. 

Dazu zwingt sie im Übrigen auch das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten.  

Der Grundsatz der öffentlichen Ausschreibung nach § 22 Abs. 1 S. 2 SVHV beruht auf der 

Erwägung, dass vor der Auftragsvergabe ein möglichst weitgehender Überblick über Preis 

und Leistungsfähigkeit der Anbieter gewonnen werden soll, dass die Angebote im Leistungs-

wettbewerb entstehen und persönliche Begünstigungen oder Bevorzugungen bestimmter Inte-

ressenten vermieden werden428. Der öffentliche Auftraggeber soll dadurch in die Lage versetzt 

werden, unter Ausnutzung aller Chancen am Markt, den günstigsten und wirtschaftlichsten 

Anbieter zu finden429. Solche Vorgaben sind bereits im Leistungserbringungsrecht der Leis-

tungen zur Teilhabe zu finden. 

Weiterhin wird argumentiert, dass die Ausnahmevorschrift § 22 SVHV eng auszulegen sei. 

Zwar würden durch § 22 Abs. 1 S. 1 SVHV von der Ausschreibungspflicht alle Verträge, die 

der Erbringung gesetzlicher oder satzungsmäßiger Versicherungsleistungen dienen, ausge-

nommen, aber diese Ausnahme sei eng auszulegen, so dass sich diese Ausnahme nur auf die 

vertraglichen Beziehungen zwischen dem Leistungserbringer und dem Versicherten erstre-

cke430. Nur diese Beziehungen dienten der Durchführung der Rehabilitation431. Auch dieser 

Argumentation ist nicht zu folgen. Die SVHV soll nach dem Wortlaut ihrer Ermächtigungs-

norm (§ 78 S. 1 SGB IV) die Grundsätze der Haushaltsführung für die Sozialversicherungs-

träger regeln. Wenn § 22 SVHV also Regelungen für den Abschluss von Verträgen festlegt, 

dann kann es sich nur um eigene Verträge der Sozialversicherungsträger mit Dritten han-

deln432. Verträge der Leistungsberechtigten mit Dritten fallen nicht unter den Anwendungsbe-

reich des § 22 SVHV. Auch unterliegen die Leistungsberechtigten selber keinerlei Ausschrei-

bungspflichten. Die in § 22 SVHV normierte Ausnahme bezieht sich – entsprechend dem 

Wortlaut – auf die Verträge, die der Erbringung gesetzlicher oder satzungsmäßiger Versiche-

rungsleistungen dienen. Was dabei die gesetzlichen oder satzungsmäßigen Versicherungsleis-

tungen sind, regelt zum Beispiel für die gesetzliche Krankenversicherung das 3. Kapitel des 

                                                 
428 Bosse, WzS 1997, S. 33 (33). 
429 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
430 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
431 Kunze/Kreikebohm, NZS 2003, S. 5 (10). 
432 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (62). 
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SGB V433; das sind die gesetzlichen Versicherungsleistungen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung. § 22 SVHV nimmt alle Verträge, die der Erfüllung der gesetzlichen Leistungspflich-

ten dienen, aus434. Die Ausschreibungspflicht des § 22 SVHV erfasst also nur den fiskalischen 

Bereich435. Damit fallen unter den Anwendungsbereich sämtliche Lieferungen und Leistun-

gen, die für den Verwaltungsapparat der Sozialversicherungsträger erforderlich sind436. Hierzu 

zählen Beschaffungsvorgänge hinsichtlich Büroausstattung, EDV, Bau- und Sanierungsauf-

träge hinsichtlich der Verwaltungsgebäude sowie sonstige im Zusammenhang mit der Ver-

waltung erforderlich werdende Beschaffungsvorgänge437. 

Die Ausschreibungspflicht des § 22 SVHV erstreckt sich nicht auf Verträge, die der Erbrin-

gung sozialrechtlich gesetzlich festgeschriebener Leistungen dienen. Das bedeutet, dass die 

Ausnahmeregelung alle Leistungserbringungsverträge der Rehabilitation und Teilhabe erfasst. 

Rahmen- und Versorgungsverträge sind folglich auch nach § 22 SVHV nicht auszuschreiben. 

 

2. Anwendbarkeit des haushaltsrechtlichen Ausschreibungsgrundsatzes 

Die anderen haushaltsrechtlichen Ausschreibungsgrundsätze kennen diese sozialrechtliche 

Ausnahme nicht. Der Adressat des HGrG und der Haushaltsordnungen der Länder ist viel-

mehr die unmittelbare Staatsverwaltung. Auch diese Normen sehen Ausnahmen vor, wenn die 

Natur des Geschäfts oder besondere Umstände eine Ausnahme rechtfertigen. Der durch § 22 

SVHV zum Ausdruck kommende Grundgedanke sowie die gerade genannten besonderen 

Gründe finden auch hier Anwendung, so dass auch bei den Rehabilitationsträgern, die nicht 

zugleich Sozialversicherungsträger sind, die Pflicht zur haushaltsrechtlichen Ausschreibung 

bei Leistungserbringungsverträgen nicht gilt438.  

Zusätzlich lässt sich dieser Schluss damit begründen, dass die Leistungserbringungsverträge 

den Haushalt an sich noch nicht belasten439. Der Versorgungsvertrag stellt die grundsätzliche 

Eignung zur Leistungserbringung fest. Die Rehabilitationsträger sollen mit dem Rahmenver-

trag und mit den Versorgungsverträgen darauf hinwirken, dass eine Vielfalt von nebeneinan-

der bestehenden Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen gewährleistet wird. Mit dem Ab-
                                                 
433 Boldt, NJW 2005, S. 3757 (3757). 
434 Bieritz-Harder, RsDE Nr. 59 (2005), S. 42 (62); Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (27); Koenig/Busch, NZS 
2003, S. 461 (467); Stelzer, ZESAR 2004, Teil I, S. 460 (469); Rixen, VSSR 2005, S. 225 (235 f.). 
435 Stelzer, ZESAR 2004, Teil I, S. 460 (469). 
436 Boldt, NJW 2005, S. 3757 (3757). 
437 Boldt, NJW 2005, S. 3757 (3757). 
438 Bieback, RsDE Nr. 49 (2001), S. 1 (27). 
439 Bieritz-Harder, RsDE NR. 59 (2005), S. 42 (62). 
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schluss von Rahmen- oder Versorgungsverträgen ist noch keineswegs klar, welcher Rehabili-

tationsdienst oder welche Rehabilitationseinrichtung von welchen Leistungsberechtigten ge-

gebenenfalls in Anspruch genommen wird440. Eine Belastung des Haushalts entsteht erst mit 

der konkreten Leistungsgewährung des Rehabilitationsträgers gegenüber dem Leistungsbe-

rechtigten im Einzelfall. Eine konkret belastende haushaltsrechtliche Relevanz haben die 

Rahmen- und Versorgungsverträge nicht. Damit sind diese Verträge nicht vom Sinn und vom 

Zweck der Haushaltsordnungen umfasst.  

 

IV. Ergebnis 

Das nationale und europäische Kartell- und Wettbewerbsrecht sind nicht anwendbar. Auch 

das nationale und europäische Vergaberecht ist nicht anzuwenden. Ebenso sind Vergabe-

grundsätze aus Haushaltsordnungen nicht einschlägig. Indes entstehen dadurch keine wirt-

schaftsrechtlichen Lücken, da bereits das sozialrechtliche Leistungserbringungsrecht für die 

Leistungen zur Teilhabe durch eine Vielzahl von Regelungen für einen wirtschaftsrechtlichen 

Rahmen Sorge trägt, der die Regelungsanliegen des europäischen und deutschen Wettbe-

werbs- und Vergaberechts zur Geltung bringt. Ein solcher Rahmen durch Leistungserbrin-

gungsrecht ist zugleich Voraussetzung für den Ausschluss des Wettbewerbsrechts. Würden 

die Rehabilitationsträger ein Verständnis des Leistungserbringungsrechts vertreten und durch-

setzen, durch das sie zu einem freien Agieren und Kontrahieren berechtigt wären, entfiele der 

Grund für die Nichtanwendbarkeit wettbewerbsrechtlicher Vorschriften. 

 

E. Prozessuale Rechtsdurchsetzung 

Abschließend ist klärungsbedürftig, ob und wie die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitati-

onsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung, die Spitzenverbände der Reha-

bilitationsdienste und -einrichtungen und die einzelnen Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen Rechtsfragen im Zusammenhang mit einem Vertrag nach § 21 Abs. 1 SGB IX 

und einem Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX auf dem Rechtsweg klären lassen kön-

nen. 

Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX und Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX sind als 

öffentlich-rechtliche Verträge nach § 53 SGB X zu qualifizieren. Es stellt sich die Frage, wel-

                                                 
440 Bieritz-Harder, RsDE NR. 59 (2005), S. 42 (62 f.). 
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cher Rechtsweg für Rechtsfragen im Zusammenhang mit dem Vertragsrecht nach dem SGB 

IX in Betracht kommt. Hier könnte der Rechtsweg speziell der Sozialgerichtsbarkeit oder ge-

nerell den Verwaltungsgerichten zugewiesen sein. 

I. Eröffnung des Rechtswegs zur Sozialgerichtsbarkeit 

Der Rechtsweg zur Sozialgerichtsbarkeit wäre eröffnet, wenn es sich bei Streitigkeiten im 

Zusammenhang mit Verträgen nach § 21 SGB IX um öffentlich-rechtliche Streitigkeiten auf 

dem Gebiet des Sozialversicherungsrechts im Sinne von § 51 SGG handeln würde. Die Ge-

richte der Sozialgerichtsbarkeit sind nach § 51 SGG umfassend zuständig für Streitigkeiten, 

die ihre materiell-rechtliche Grundlage in einem Gesetz über sozialversicherungsrechtliche 

Fragen haben441. Hierdurch werden alle öffentlichen Angelegenheiten erfasst, die der Durch-

führung der Sozialversicherung dienen442.  

Ein Vertrag nach § 21 SGB IX ist ein öffentlich-rechtlicher Vertrag, so dass es sich bei 

Rechtsfragen in Bezug auf den Vertrag oder Rahmenvertrag um eine öffentlich-rechtliche 

Streitigkeit handeln würde. Des Weiteren müssten sich solche Rechtsfragen im Zusammen-

hang mit einem Vertrag auf dem Gebiet des Sozialversicherungsrechts befinden. Öffentlich-

rechtliche Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX dienen der Feststellung der Geeignetheit und 

Regelung von Bedingungen der Leistungserbringung für Leistungen zur Teilhabe. Verträge 

nach § 21 Abs. 2 SGB IX dienen der rahmenartigen Konkretisierung von Verträgen über die 

Ausführung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe. Solche Verträge gehören zum 

Leistungserbringungsrecht. Zwischen dem Leistungserbringungsrecht und seinen Verträgen 

und den sozialrechtlichen Verpflichtungen der Rehabilitationsträger gegenüber den Leis-

tungsberechtigten besteht ein enger materieller Sachzusammenhang. Das Leistungserbrin-

gungsrecht generell und damit auch speziell die Verträge nach § 21 SGB IX dienen der Erfül-

lung der sozialen Rechte und der Umsetzung der daraus resultierenden gesetzlichen Pflichten 

für die Sozialleistungsträger. Die materiell-rechtlichen Grundlagen zur Erfüllung der sozialen 

Rechte finden sich in den jeweils einschlägigen Leistungsgesetzen der Rehabilitationsträger. 

Dienen diese materiellen Rechte in den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehabilitationsträ-

ger der Durchführung der Sozialversicherung, hier: den Leistungen zur Rehabilitation und 

Teilhabe, so dient auch der Vertrag als Instrument der Leistungserbringung der Sozialversi-

cherung. 

                                                 
441 Groß in HK-SGG, § 51, Rn. 3; BSGE 3, S. 184 ff. 
442 Groß in HK-SGG, § 51, Rn. 3. 
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Da das SGG den Sozialrechtsweg für die Sozialleistungsträger einzeln zuweist, ist es folglich 

notwendig, für jeden Rehabilitationsträger getrennt die Eröffnung des Sozialrechtswegs fest-

zustellen. Der Rechtsweg zu den Sozialgerichten ist nach § 51 SGG für folgende Rehabilitati-

onsträger eröffnet: für die gesetzlichen Krankenkassen nach § 51 Abs. 1 Nr. 2 SGG, für die 

Träger der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 51 Abs. 1 Nr. 1 SGG, für die Träger der 

gesetzlichen Unfallversicherung nach § 51 Abs. 1 Nr. 3 SGG, für die Träger der Kriegsopfer-

versorgung nach § 51 Abs. 1 Nr. 6 SGG und für die Träger der Sozialhilfe nach § 51 Abs. 1 

Nr. 6a SGG. Im Übrigen könnte der Rechtsweg auch über die Auffangklausel des § 51 Abs. 1 

Nr. 5 SGG, nämlich in sonstigen Angelegenheiten der Sozialversicherung, eröffnet sein. Die-

se Regelung soll Streitigkeiten erfassen, die nicht einzelnen Versicherungszweigen zugeord-

net werden kann, zum Beispiel aus dem SGB I, SGB IV und SGB X443. So wie diesen Bü-

chern kommt dem SGB IX ebenfalls eine übergreifende Wirkung zu, so dass es äußerst wi-

dersprüchlich wäre, würden Streitigkeiten aus dem SGB IX nicht unter diese Auffangklausel 

fallen. Das kann hier aber dahingestellt bleiben, da sich für die genannten Rehabilitationsträ-

gergruppen der Rechtsweg zu der Sozialgerichtsbarkeit bereits aus den speziellen Zuweisun-

gen ergibt.  

Es besteht allerdings eine Ausnahme: In Streitigkeiten der Träger der Kinder- und Jugendhilfe 

steht – auch in ihrer Funktion als Rehabilitationsträger – der Sozialrechtsweg nicht offen. 

Denn weder sind die Angelegenheiten der Kinder- und Jugendhilfe in § 51 SGG aufgenom-

men, noch besteht eine Rechtswegzuweisung durch spezielles Gesetz. Rechtsfragen der Trä-

ger der Kinder- und Jugendhilfe im Zusammenhang mit Verträgen nach § 21 SGB IX sind 

folglich vor den Verwaltungsgerichten zu klären (§ 40 VwGO). Aus rechtspolitischer Sicht 

sollte der Gesetzgeber hier tätig werden, damit über Streitigkeiten aus den sachlich miteinan-

der verknüpften Bereichen die gleiche Fachgerichtsbarkeit entscheidet, so dass der materielle 

Sachzusammenhang auf der Ebene der gerichtlichen Rechtsdurchsetzung nicht aufgelöst wird. 

Im Ergebnis ist damit bei Rechtsfragen in Bezug auf einen Vertrag nach § 21 Abs. 1 SGB IX 

und einen Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX für alle Rehabilitationsträger – außer für 

die Träger der Kinder- und Jugendhilfe – der Sozialrechtsweg eröffnet. 

 

                                                 
443 BT-Drucks. 14/5943, S. 23. 
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II. Prozessvoraussetzungen 

Nachdem grundsätzlich fest steht, dass Rechtsfragen im Zusammenhang mit einem Vertrag 

nach § 21 Abs. 1 SGB IX und einem Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX vor den Sozi-

algerichten geklärt werden können, ist nun zu klären, ob und inwieweit die Beteiligten 

und/oder Betroffenen die allgemeinen und klagespezifischen Prozessvoraussetzungen erfül-

len. Keine Schwierigkeiten ergeben sich hier, soweit die Rechtsträger der einzelnen Einrich-

tungen und Dienste betroffen sind.  

Näher zu untersuchen ist das Vorliegen der Voraussetzungen für die Vertragspartner des 

Rahmenvertrags. Hierfür ist es teilweise notwendig, bei den Rechtsfragen im Zusammenhang 

mit einem Rahmenvertrag zu differenzieren: Beziehen sich die Rechtsfragen auf das gesetzli-

che, auf den Abschluss eines Rahmenvertrags gerichtete, Rechtsverhältnis nach § 21 Abs.2 

SGB IX oder aber auf das vertragliche, sich dann aus einem Rahmenvertrag selbst ergebende, 

Rechtsverhältnis? Hieraus können sich jeweils andere Rechte und Pflichten der Vertragsbetei-

ligten und/oder Betroffenen ergeben. Im Folgenden werden nur die hierzu wesentlichen Pro-

zessvoraussetzungen angesprochen. 

 

1. Allgemeine Prozessvoraussetzungen 

Die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen mit gleicher Aufga-

benstellung, die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen und die ein-

zelnen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen müssten beteiligtenfähig (§ 70 SGG), pro-

zessfähig (§ 71 SGG) und prozessführungsbefugt sein444.  

 

a) Beteiligtenfähigkeit 

Die Beteiligtenfähigkeit ist die Fähigkeit, in einem Verfahren Kläger, Beklagter oder Beige-

ladener zu sein, sie richtet sich nach § 70 SGG. Fähig, am Verfahren beteiligt zu sein, sind 

danach natürliche und juristische Personen, nichtrechtsfähige Personenvereinigungen, Behör-

den, sofern das Landesrecht dies bestimmt, und gemeinsame Entscheidungsgremien von Leis-

tungserbringern und Krankenkassen oder Pflegekassen. 

 

                                                 
444 Vgl. umfassend Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, vor § 51 SGG, Rn. 15. 
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1) Arbeitsgemeinschaften 

Die Arbeitsgemeinschaften wären in der Form des rechtsfähigen Vereins als juristische Per-

son des Privatrechts nach § 70 Nr. 1, 2. Alt SGG beteiligtenfähig. Wenn sich die Arbeitsge-

meinschaften als nichtrechtsfähige Vereine oder als BGB-Gesellschaften (= GbR) organisie-

ren, so sind sie als nichtrechtsfähige Personenvereinigungen beteiligtenfähig nach § 70 Nr. 2 

SGG. Es würde sich um eine Vereinigung juristischer Personen – entweder der Träger einzel-

ner Einrichtungen oder ihrer zusammengeschlossenen Spitzenverbände – handeln. 

 

2) Spitzenverbände 

Die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen sind als rechtsfähige Ver-

eine und somit als juristische Personen des Privatrechts nach § 70 Nr. 1, 2. Alt. SGG beteilig-

tenfähig. 

 

3) Träger eines Rehabilitationsdienstes oder -einrichtung 

Die Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen sind je nach Rechtsform ebenfalls 

beteiligtenfähig. 

 

b) Prozessfähigkeit 

Die Prozessfähigkeit ist die Fähigkeit, einen Prozess selbst oder durch einen selbst bestellten 

Prozessbevollmächtigten zu führen und Prozesshandlungen vorzunehmen oder entgegenzu-

nehmen. Die Frage der Prozessfähigkeit richtet sich nach § 71 SGG. 

Unabhängig davon, ob die Arbeitsgemeinschaften, Spitzenverbände oder einzelnen Träger 

von Diensten oder Einrichtungen juristische Personen sind oder nichtrechtsfähige Personen-

vereinigungen, geht die h.M. davon aus, dass sie nach § 71 Abs. 3 SGG als prozessfähig an-

zusehen sind445. Hätte die Arbeitsgemeinschaft als nichtrechtsfähige Personenvereinigung kein 

Vertretungsorgan, so müssten alle Gesellschafter gemeinsam handeln. Ansonsten handeln für 

Personenvereinigungen die gesetzlichen Vertreter, Vorstände oder besondere Beauftragte. 

 

                                                 
445 Keller/Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 71 SGG, Rn. 3a. 



 

 115

c) Prozessführungsbefugnis 

Die Prozessführungsbefugnis ist – auch wenn sie nicht ausdrücklich normiert ist – ebenfalls 

Prozessvoraussetzung446. Die Prozessführungsbefugnis ist die prozessuale Berechtigung, An-

sprüche in eigenem Namen geltend zu machen447. An einer Prozessführungsbefugnis fehlt es 

nur dann, wenn der Kläger ein Recht geltend macht, das nach seinen eigenen Angaben einem 

anderen zusteht, und kein Fall einer zulässigen Prozessstandschaft vorliegt448. Dies bedeutet, 

dass die in § 21 SGB IX nicht erwähnten Spitzenverbände einen Prozess um die Rechte ein-

zelner Einrichtungen und der Arbeitsgemeinschaften nach § 19 Abs. 6 SGB IX nur führen 

könnten, wenn sie zugleich eigene Rechte der Spitzenverbände wären.  

 

d) Zwischenergebnis 

Die allgemeinen Prozessvoraussetzungen stellen also für die Arbeitsgemeinschaften und die 

einzelnen Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen keine Hürden dar. Die Spit-

zenverbände könnten nur dann einen Prozess um Rechte aus § 21 SGB IX führen, wenn ihnen 

aus dieser Vorschrift eigene Rechte zustünden, was nach dem Wortlaut des Gesetzes nicht der 

Fall ist. 

 

III. Besondere Prozessvoraussetzungen für eine Klage auf Abschluss eines Rahmenvertrages 

nach § 21 Abs. 2 SGB IX  

Bei der Prüfung der weiteren Prozessvoraussetzungen wird differenziert. Für die Arbeitsge-

meinschaften und die Spitzenverbände wird geprüft, ob eine Klage auf Abschluss eines Rah-

menvertrags statthaft wäre. Für die Einrichtungen wird geprüft, ob sie eine Klage auf Ab-

schluss eines Einzelvertrages erheben können und ob in dieser inzident Fragen des Rahmen-

vertrags geprüft werden können.  

Außerdem müssten die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen 

mit gleicher Aufgabenstellung, die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen und die einzelnen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen auch die besonde-

ren Voraussetzungen für die möglichen statthaften Klagearten erfüllen.  

 

                                                 
446 Keller/Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 69 SGG, Rn. 4;  
447 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Vor § 51 SGG, Rn. 15. 
448 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Vor § 51 SGG, Rn. 15. 
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a) Mögliche Klagearten 

Die unterschiedlichen Klagearten haben jeweils besondere Prozessvoraussetzungen. Es ist 

daher zuerst zu untersuchen, welche Klagearten bei Rechtsfragen in Bezug auf einen Rah-

menvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX grundsätzlich in Betracht kommen können. 

 

1) Anfechtungs- und Verpflichtungsklage 

Die Anfechtungs- und Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG sind auf Verwaltungsakte 

ausgerichtet449. Ein Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX ist ein öffentlich-rechtlicher 

koordinationsrechtlicher Vertrag. Anfechtungs- und Verpflichtungsklagen kommen folglich 

nicht in Betracht. 

 

2) Leistungsklage 

Mit Leistungsklagen nach § 54 Abs. 4 und 5 SGG kann grundsätzlich jede Handlung der ho-

heitlichen Verwaltung begehrt werden, die nicht Verwaltungsakt ist450. Ziel der Leistungskla-

gen ist ein Tun, Dulden oder Unterlassen451. Dies kann auch der Abschluss eines öffentlich-

rechtlichen Vertrages sein452. Alle Leistungsklagen setzen voraus, dass ein Rechtsanspruch auf 

die begehrte Leistung besteht453.  

In Betracht käme bei einem Rahmenvertrag, dass die Arbeitsgemeinschaft als der eine Ver-

tragspartner einen oder mehrere Rehabilitationsträger als die anderen potentiellen Vertrags-

partner auf Abschluss eines Rahmenvertrags verklagt. § 21 Abs. 2 SGB IX stellt den Ab-

schluss eines Rahmenvertrags in das Ermessen der Rehabilitationsträger. Es gibt also keinen 

Rechtsanspruch auf Abschluss eines Rahmenvertrags. In Betracht käme eine Leistungsklage, 

wenn der Vertragsabschluss als fehlerfreie Ausübung des Ermessens der Rehabilitationsträger 

von einer Arbeitsgemeinschaft beansprucht werden könnte. Ein solcher Anspruch kann nur 

dann zu einer Klagebefugnis führen, wenn die begehrte fehlerfreie Ermessensausübung zu-

                                                 
449 Castendiek in HK-SGG, § 54, Rn. 4. 
450 Hufen, Verw. ProzessR, § 17, Rn. 2.  
451 Castendiek in HK-SGG, § 54, Rn. 3. 
452 Hufen, Verw. ProzessR, § 17, Rn 12. 
453 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 54 SGG, Rn. 37. 
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mindest auch materielle subjektive Rechten des Klägers, insbesondere Grundrechte, be-

rührt454. 

Vor diesem Maßstab ist das den Rehabilitationsträgern eingeräumte Ermessen über den Ab-

schluss von Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 SGB IX auf seine Zwecksetzung zu befragen. 

Dieses Ermessen dient primär dem öffentlichen Interesse an einer gleichmäßigen und qualita-

tiv hochwertigen Versorgung der Bevölkerung mit Leistungen zur Teilhabe, wie es in § 19 

SGB IX näher konkretisiert ist. Durch den Bezug auf den Abschluss von Einzelverträgen mit 

den Diensten und Einrichtungen der Rehabilitation nach § 21 Abs. 1 SGB IX einschließlich 

der Regelung von Grundsätzen einer angemessenen Vergütung (§§ 21 Abs. 2 Nr. 1, 19 Abs. 

4, 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB IX), die in der Berufsfreiheit der Leistungserbringer fundiert 

sein müssen, dient der Abschluss von Rahmenverträgen auch dem individuellen Interesse der 

Dienste und Einrichtungen. Diese sind durch das Gesetz (§ 19 Abs. 6 SGB IX) aufgefordert, 

sich in Arbeitsgemeinschaften mit dem Ziel eines Vertragsabschlusses nach § 21 Abs. 2 SGB 

IX zu konstituieren. Damit sind die Arbeitsgemeinschaften Sachwalter sowohl des öffentli-

chen Interesses an den Leistungen zur Teilhabe wie auch der Rechte ihrer Mitglieder bzw. der 

die Mitglieder tragenden Dienste und Einrichtungen. Entsprechend berührt die Ermessensaus-

übung der Rehabilitationsträger, ob sie Rahmenverträge abschließen wollen, auch Rechte, 

welche die Arbeitsgemeinschaften nach dem gesetzlichen Konzept vertreten sollen. 

Damit ist noch nicht sicher, dass der Gesetzgeber den Arbeitsgemeinschaften in Bezug auf die 

Rahmenverträge auch ein subjektives Recht dem Grunde nach einräumen wollte. Es erschiene 

jedoch wenig konsistent, die Arbeitsgemeinschaften mit der Vertretung der Rechte ihrer Mit-

glieder gesetzlich zu beauftragen, ihnen jedoch entsprechende Rechte nicht einzuräumen. In-

sofern kann davon ausgegangen werden, dass die Arbeitsgemeinschaften ein subjektives öf-

fentliches Recht darauf haben, dass die Rehabilitationsträger sie als Vertragspartner für Rah-

menverträge behandeln.  

Problematisch ist jedoch, ob sich daraus ein subjektives Recht auf Abschluss eines bestimm-

ten Rahmenvertrages ergeben kann. Das den Rehabilitationsträgern eingeräumte Ermessen 

bezieht sich weniger auf die Wahl des Instruments Rahmenvertrag als auf dessen Inhalte. Um-

fassende Vertragswerke wie ein Rahmenvertrag sind jeweils von einer umfassenden Interes-

senabwägung, einem gegenseitigen Geben und Nehmen geprägt, das von Gerichten weder 

vollständig nachvollzogen noch gar ersetzt werden kann. Für eine solche Regelungsstreitig-

                                                 
454 Hufen, Verw. ProzessR § 17, Rn 14, § 15, Rn 28; Kopp/ Schenke, VwGO, Rz 91, 93 zu § 42. 
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keit kann gerichtlicher Rechtsschutz regelmäßig nicht erlangt werden455. Daher hat der Ge-

setzgeber in vergleichbaren Fällen einer gerichtlichen Überprüfung die Entscheidung von 

Schiedsstellen oder Einigungsstellen vorgeordnet oder sie durch sie ersetzt (vgl. § 76 SGB XI; 

§ 80 SGB XII; § 114 SGB V; § 76 BetrVG u.a.). Das Fehlen einer Schiedsstellenregelung im 

SGB IX kann als politisches Versäumnis gewertet werden, führt jedoch nicht dazu, dass die 

Sozialgerichte in die Rolle einer Schiedsstelle einrücken. Somit kommt allenfalls eine Leis-

tungsklage auf grundsätzlichen Abschluss eines Rahmenvertrages in Betracht456. Für Fälle von 

Normerlassklagen wird jedoch von der Rechtsprechung die Feststellungsklage bevorzugt457. 

 

3) Feststellungsklage 

Bei Feststellungsklagen besteht der Grundsatz der Subsidiarität458. Dieser besagt, dass die Er-

hebung einer Anfechtungs-, Leistungs- oder Verpflichtungsklage Vorrang vor der Erhebung 

einer Feststellungsklage hat459. Da die Anfechtungs-, Leistungs- und Verpflichtungsklage bei 

Streitigkeiten in Zusammenhang mit einem Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX grund-

sätzlich nicht in Betracht kommen, ist der Grundsatz der Subsidiarität jedenfalls gewahrt.  

Mit einer Feststellungsklage nach § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG kann die Feststellung des Bestehens 

oder Nichtbestehens eines Rechtsverhältnisses begehrt werden. Unter Rechtsverhältnis sind 

die aus einem konkreten Sachverhalt aufgrund einer Rechtsnorm des öffentlichen Rechts sich 

ergebenden rechtlichen Beziehungen einer Person zu einer anderen oder zu einer Sache zu 

verstehen460. In Bezug auf Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX kann es daher grund-

sätzlich nur zwei Arten von Feststellungsbegehren geben: Erstens könnte sich ein Feststel-

lungsbegehren auf das gesetzliche, sich aus § 21 Abs. 2 SGB IX ergebende und auf den Ab-

schluss eines Rahmenvertrags gerichtete Rechtsverhältnis und die sich aus diesem gesetzli-

chen Rechtsverhältnis ergebenden Rechtsstellungen beziehen. Zweitens könnte sich ein Fest-

stellungsbegehren auf das vertragliche, sich aus einem Rahmenvertrag ergebende Rechtsver-

hältnis und die sich dann hieraus ergebenden Rechte und Pflichten beziehen.   

 

                                                 
455 BSG vom 31.5.2006, Az. B 6 KA 69/04 - juris, zu einer Klage über den Inhalt von Rahmenempfehlungen für 
die häusliche Krankenpflege nach § 132a SGB V; vgl. weiter BSG vom 17.11.2000, Az. B 4 RA 97/00 B - juris. 
456 Hufen, Verw. ProzessR, § 20 Rn 15. 
457 BVerwGE 80, 355, 361; Hufen, Verw. ProzessR, § 20 Rn 11 m.w.N. 
458 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 19; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 13. 
459 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 19; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 13. 
460 Hufen, Verw.ProzessR, § 18, Rn. 7. 
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aa) Feststellungsbegehren auf das gesetzliche Rechtsverhältnis 

Zu klären ist, ob und inwieweit die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung, die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste 

und -einrichtungen und/oder einzelne Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen 

ein Feststellungsbegehren auf das gesetzliche, sich aus § 21 Abs. 2 SGB IX ergebende und 

auf den Abschluss eines Rahmenvertrags gerichtete Rechtsverhältnis und die sich aus diesem 

gesetzlichen Rechtsverhältnis ergebende Rechtstellung haben könnten. Dafür müssten sie 

sowohl ein Feststellungsinteresse haben als auch von der Feststellung im eigenen Rechtsbe-

reich berührt sein461. 

 

i) Feststellungsinteresse 

Gemäß § 55 Abs. 1 a.E. SGG ist es erforderlich, dass der Kläger ein (eigenes berechtigtes) 

Interesse an der baldigen Feststellung hat. Das (eigene berechtigte) Interesse umfasst nicht 

nur ein rechtliches Interesse, sondern jedes als schutzwürdig anzuerkennende Interesse wirt-

schaftlicher oder ideeller Art462. Die Interessen müssen hinreichend dem Kläger zuzuordnen 

und durch die Rechtsordnung geschützt sein463. Nicht umfasst ist das Interesse an der Klärung 

abstrakter Rechtsfragen464. Das Feststellungsinteresse muss gerade gegenüber dem Beklagten 

bestehen465.  

§ 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS, 2. Alt. SGB IX räumt der Arbeitsgemeinschaft ein, Vertragspartner 

eines Rahmenvertrags zu sein und dessen Inhalte mit aushandeln zu können. Daher haben die 

Arbeitsgemeinschaften ein Interesse gegenüber den Rehabilitationsträgern. Der Arbeitsge-

meinschaft kommt mithin ein rechtliches Interesse zu. 

In Rahmenverträgen müssten auch Regelungen über die Grundsätze zur Vereinbarung von 

Vergütungen enthalten sein (§ 21 Abs. 2 i.V.m. § 21 Abs. 1, Nr. 2 SGB IX). Insoweit könnten 

die einzelnen Träger der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen ein wirtschaftliches Inte-

resse haben. Die Spitzenverbände, als Vereinigungen der Träger der Rehabilitationsdienste 

und -einrichtungen, könnten somit ein wirtschaftliches und ideelles Interesse an der Berück-

sichtigung ihrer Gesamtvertretung der wirtschaftlichen Interessen der einzelnen Träger haben. 

                                                 
461 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 3; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 7. 
462 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 26. 
463 Hufen, Verw.ProzessR, § 18, Rn. 22. 
464 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 26. 
465 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a. 
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Inwieweit sich diese Interessen nicht auf abstrakte Rechtsfragen richten, und ob diese Interes-

sen gerade gegenüber den Rehabilitationsträgern als Rahmenvertragspartner bestehen, kann 

hier zunächst dahingestellt bleiben. Diese Frage ist vielmehr eine der Berechtigung, der eige-

nen Beschwer. 

 

ii) Berechtigung/eigene Beschwer 

Zur Vermeidung von allgemeinen Popularklagen ist auch bei der Feststellungsklage der 

Rechtsgedanke des § 54 Abs. 1 S. 2 SGG heranzuziehen466. Denn auch die Feststellungsklage 

dient der Durchsetzung subjektiver Rechtspositionen467. Berechtigt ist danach nur der, der in 

einem eigenen Recht betroffen ist468. Auch die Rechtsbetroffenheit in einem eigenen Recht 

muss sich aus dem in Frage stehenden Rechtsverhältnis ergeben. So ist berechtigt, wer an dem 

Rechtsverhältnis selbst beteiligt ist oder wessen eigene Rechte von dem Rechtsverhältnis ab-

hängen469. 

Das potentiell in Frage stehende Rechtsverhältnis ist das gesetzliche, sich aus § 21 Abs. 2 S. 

1, 2. HS, 2. Alt. SGB IX ergebende, Rechtsverhältnis. Danach können die Rehabilitationsträ-

ger über den Inhalt der Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX mit den Arbeitsgemeinschaften der 

Rehabilitationsdienste und -einrichtungen Rahmenverträge vereinbaren. Das gesetzliche 

Rechtsverhältnis besteht damit zwischen den im Gesetz aufgeführten potentiellen Vertrags-

partnern und ist darauf gerichtet, über den Abschluss eines Rahmenvertrags zu verhandeln 

und einen solchen im Falle der Einigung zu schließen.  

Kraft Gesetzes ist also den Arbeitsgemeinschaften das Recht eingeräumt worden, am Ab-

schluss eines Rahmenvertrags beteiligt zu sein. Dieses Mitwirkungsrecht könnte grundsätzlich 

betroffen sein bei der Frage des Zustandekommens eines Rahmenvertrags nach § 21 Abs. 2 

SGB IX. Daher haben die Arbeitsgemeinschaften ein eigenes, aus dem Gesetz gerade sie be-

rechtigendes Interesse. 

Die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen und auch die einzelnen 

Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen sind nicht originär aus dem gesetzli-

chen Rechtsverhältnis betroffen. Ihnen sind gesetzlich keine eigenen Rechte eingeräumt. So-

                                                 
466 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 30;Vgl. 
allgemein: Hufen, Verw.ProzessR, § 18, Rn. 22, 26 ff. 
467 Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 30. 
468 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a. 
469 BVerwG, Urteil vom 26. Januar 1996, BVerwGE 100, 262, mit zahlreichen w.N. 
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weit es also um das gesetzliche Rechtsverhältnis, d.h. um Fragen des Zustandekommens, der 

Mitwirkung oder das Verfahren bei Rahmenverträgen geht, sind weder die Spitzenverbände 

noch die einzelnen Träger in eigenen Rechten betroffen. Es kann nicht jeder, auch wenn er ein 

wirtschaftliches oder ideelles Interesse hat, ohne eigene Rechtsbetroffenheit Feststellungskla-

ge erheben. Dies kann nur, wer (zusätzlich) geltend machen kann, in seinen Rechten verletzt 

zu sein, entweder, weil er an dem in Frage stehenden gesetzlichen Rechtsverhältnis selbst 

beteiligt ist, oder, weil von dem Rechtsverhältnis eigene Rechte abhängen470. Allerdings kann 

mit der Feststellungsklage auch das Bestehen eines Drittrechtsverhältnisses geltend gemacht 

werden, wenn der Kläger durch das Bestehen oder Nichtbestehen des Rechtsverhältnisses 

mittelbar berührt ist. Auch das setzt voraus, dass der Kläger in eigenen Rechten betroffen 

ist471. Die Betroffenheit in eigenen Rechten ist aber für die Spitzenverbände gerade nicht ge-

geben. Soweit sie für einzelne Einrichtungen in Betracht kommt, dürfte eine inzidente Klä-

rung im Rechtsstreit um Verträge nach § 21 Abs. 1 SGB IX möglich und vorrangig sein. 

 

iii) Zwischenergebnis 

In Bezug auf das gesetzliche Rechtsverhältnis haben nur Arbeitsgemeinschaften der Rehabili-

tationsdienste und -einrichtungen nach § 21 Abs. 2 SGB IX ein berechtigtes Feststellungsinte-

resse. 

 

bb) Feststellungsbegehren auf das vertragliche Rechtsverhältnis 

Des Weiteren ist zu klären, ob und inwieweit die Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen, die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen und/oder einzelne Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen ein 

Feststellungsbegehren auf das vertragliche, sich aus einem bestehendem Rahmenvertrag 

selbst ergebene Rechtsverhältnis und die sich daraus ergebenen Rechte und Pflichten haben 

könnten. 

Dafür müssten sie sowohl ein Feststellungsinteresse haben als auch von der Feststellung im 

eigenen Rechtsbereich berührt sein472. 

 

                                                 
470 BVerwG, Urteil vom 26. Januar 1996BVerwGE 100, 262, mit zahlreichen w.N. 
471 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15c; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 30. 
472 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 3; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 7. 
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i) Feststellungsinteresse 

Gemäß § 55 Abs. 1 a.E. SGG ist erforderlich, dass der Kläger ein (eigenes berechtigtes) Inte-

resse an der baldigen Feststellung hat. Das (eigene berechtigte) Interesse umfasst nicht nur ein 

rechtliches Interesse, sondern jedes als schutzwürdig anzuerkennende Interesse wirtschaftli-

cher oder ideeller Art473. Die Interessen müssen hinreichend dem Kläger zuzuordnen sein und 

durch die Rechtsordnung geschützt sein474. Nicht umfasst ist das Interesse an der Klärung abs-

trakter Rechtsfragen475. Das Feststellungsinteresse muss gerade gegenüber dem Beklagten 

bestehen476. 

In einem Rahmenvertrag legen die Rehabilitationsträger gemeinsam mit der Arbeitsgemein-

schaft der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen den Rahmen für die Inhalte der Verträge 

über die Ausführung von Leistungen durch Rehabilitationsdienste und -einrichtungen fest. 

Unter anderem sind dabei auch Regelungen über Qualitätsanforderungen und zur Vereinba-

rung von Vergütungen zu treffen.  

Die Arbeitsgemeinschaft hat ein Interesse an allen Inhalten aus ihrer vertraglichen Stellung 

als Vertragspartner. Ihr kommt daher ein rechtliches Interesse bei allen Fragen zu, die den 

Rahmenvertrag betreffen. 

Die einzelnen Träger von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen haben ebenfalls ein 

rechtliches Interesse, soweit ein Rahmenvertrag sie bei ihren Verhandlungen über einen Ver-

trag zur Ausführung von Leistungen betreffen könnte.  

Die Spitzenverbände, als Vereinigungen der Träger der Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen, haben daher ebenfalls ein rechtliches Interesse, ob und inwieweit ein Rahmen-

vertrag besteht und welche Auswirkungen er haben könnte. 

 

ii) Berechtigung/eigene Beschwer 

Zur Vermeidung von allgemeinen Popularklagen ist auch bei der Feststellungsklage der 

Rechtsgedanke des § 54 Abs. 1 S. 2 SGG heranzuziehen477. Denn auch die Feststellungsklage 

dient der Durchsetzung subjektiver Rechtspositionen478. Berechtigt ist danach nur der, der in 

                                                 
473 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 26. 
474 Hufen, Verw.ProzessR, § 18, Rn. 22. 
475 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 26. 
476 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a. 
477 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a; Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 30;Vgl. 
allgemein: Hufen, Verw.ProzessR, § 18, Rn. 22, 26 ff. 
478 Castendiek in HK-SGG, § 55, Rn. 30. 
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einem eigenen Recht betroffen ist479. Auch die Rechtsbetroffenheit in einem eigenen Recht 

muss sich aus dem in Frage stehenden Rechtsverhältnis ergeben. So ist berechtigt, wer an dem 

Rechtsverhältnis selbst beteiligt ist oder wessen eigene Rechte von dem Rechtsverhältnis ab-

hängen480. 

Wie bereits dargelegt, legen in Rahmenverträgen die Rehabilitationsträger gemeinsam mit der 

Arbeitsgemeinschaft der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen den Rahmen für die Inhal-

te der Verträge über die Ausführung von Leistungen durch Rehabilitationsdienste und -

einrichtungen fest. 

Einem solchen Rahmenvertrag kommt mangels gesetzlicher Regelung keine allgemeinver-

bindliche Wirkung zu. Selbst beteiligt und damit auch berechtigt wären daher nur die Ver-

tragspartner. Dennoch wäre es sinnwidrig und die Regelung obsolet, wenn Rahmenverträge 

überhaupt keine Wirkung entfalten würden.  

Auf Grund des Gesetzeswortlauts und von Sinn und Zweck der Norm stellt ein Rahmenver-

trag für die einzelnen Verträge über die Ausführung von Leistungen durch Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen rahmenartig die Qualitätsanforderungen, die Grundsätze zur Ver-

gütung, die Rechte und Pflichten der Teilnehmer, angemessene Mitwirkungsmöglichkeiten 

der Teilnehmer, die Geheimhaltung personenbezogener Daten und die Beschäftigung eines 

angemessenen Anteils behinderter Frauen auf. Die einzelnen Verträge über die Ausführung 

der Leistungen zwischen den Rehabilitationsträgern und den Rehabilitationsdiensten und -

einrichtungen müssen gesetzlich zwar nicht, sollten aber auf bestehende Rahmenverträge Be-

zug nehmen. Soweit Rahmenverträge bestehen, wird es praktisch so sein, dass an ihnen betei-

ligte Rehabilitationsträger konsequenterweise auch auf sie in den Einzelverträgen Bezug 

nehmen. Insoweit entfalten Rahmenverträge mindestens eine faktische Wirkung. Soweit in 

einzelnen Verträgen über die Ausführung von Leistungen ein Rahmenvertrag einbezogen 

wird, entfaltet der Rahmenvertrag dann auch eine rechtliche Wirkung auf die Vertragspartner. 

Die Arbeitsgemeinschaften sind also als Vertragspartner bei Rahmenverträgen selbst beteiligt 

und damit stets in ihren eigenen Rechten aus dieser Stellung als Vertragspartner betroffen.  

Spitzenverbände als Vereinigungen von Rehabilitationsdienste und -einrichtungen sind selbst 

weder direkt an Rahmenverträgen noch an Einzelverträgen beteiligt. So müssten für die eige-

ne Rechtsbetroffenheit eigene Rechte von dem vertraglichen Rechtsverhältnis eines Rahmen-

vertrags abhängen. Ein Rahmenvertrag entfaltet aber keinerlei verbindliche Rechtswirkung 

                                                 
479 Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 55 SGG, Rn. 15a. 
480 BVerwG, Urteil vom 26. Januar 1996, BVerwGE 100, 262. 
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auf eigene Rechte eines Spitzenverbands. Zwar mag ein Spitzenverband als Interessenverei-

nigung von Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen ein gewisses Interesse an Rechtsfra-

gen im Zusammenhang mit Rahmenverträgen haben, aber deswegen sind nicht eigene Rechte 

des Spitzenverbands als Verband von Leistungserbringern, sondern letztlich ausschließlich 

Rechte der einzelnen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen betroffen.  

Ein berechtigtes Feststellungsinteresse in Bezug auf das vertragliche Rechtsverhältnis haben 

einerseits generell die Arbeitsgemeinschaften und andererseits auch einzelne Rehabilitations-

dienste und -einrichtungen, wenn sie in Einzelverträgen die Regelungen eines Rahmenver-

trags miteinbezogen haben. 

 

b) Zwischenergebnis 

Als Klageart kommt ausschließlich eine Feststellungsklage auf Bestehen oder Nichtbestehen 

eines Rechtsverhältnisses nach § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG in Betracht. Das mit ihr verfolgte Fest-

stellungsbegehren kann auf das gesetzliche Rechtsverhältnis aus § 21 Abs. 2 S. 1, 2. HS, 2. 

Alt. SGB IX gerichtet sein, also auf die Feststellung, dass über einen Rahmenvertrag zu ver-

handeln ist und zu welchen Gegenständen ein Rahmenvertrag abzuschließen ist. Ob darüber 

hinaus festgestellt werden kann, mit welchen Inhalten der Rahmenvertrag abzuschließen ist, 

ist zweifelhaft. Allenfalls könnte dies für einzelne Teile des Rahmenvertrags gelten, wenn bei 

diesen ein Ermessen der Rehabilitationsträger nicht mehr ersichtlich ist. Ein solcher Fall 

könnte dann vorliegen, wenn die Rehabilitationsträger ihr Ermessen über den Gegenstand des 

Rahmenvertrages bereits durch Erlass gemeinsamer Empfehlungen zum gleichen Gegenstand 

gebunden haben. 

 

IV. Klage auf Abschluss eines Einzelvertrags 

Statthafte Klageart für eine einzelne Einrichtung der Rehabilitation auf Abschluss eines Ver-

sorgungsvertrags nach § 21 Abs. 1 SGB IX ist die kombinierte Anfechtungs- und Leistungs-

klage nach § 54 Abs. 4 SGG481. Sie kann erhoben werden, wenn ein Antrag auf Vertragsab-

schluss durch einen Rehabilitationsträger abgelehnt worden ist. Die Klagebefugnis ergibt sich 

aus dem möglichen Eingriff in die Berufsausübungsfreiheit der Rehabilitationseinrichtung. 

Die wirtschaftlichen Belastungen durch den Nichtabschluss eines Vertrages mit einer Einrich-

                                                 
481 BSG vom 23.7.2002, BSGE 89, 294; SG Meiningen vom 16.1.2003, Az. S 5 RJ 881/02, RsDE Nr. 59, 98. 
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tung sind so schwerwiegend, dass sie einer Beschränkung der Berufswahl nahe kommen482. 

Da für einen Vertragsabschluss nach richtiger Auffassung keine Bedarfsgesichtspunkte zu 

prüfen sind, sondern nur die Geeignetheit der Einrichtung festzustellen ist483, besteht kein Er-

messen des Rehabilitationsträgers, sondern der Entscheidung ist nur der gerichtlich voll über-

prüfbare unbestimmte Rechtsbegriff der Geeignetheit (§§ 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, 19 Abs. 4 

Satz 1 SGB IX) zu Grunde zu legen.  

Soweit in dem Rechtsstreit um den Abschluss eines Einzelvertrags deutlich wird, dass hinrei-

chende Kriterien insbesondere für die Qualität oder Vergütung nicht bestehen, die einen Ver-

tragsabschluss nach den in § 21 Abs. 1 und 2 SGB IX enthaltenen Grundsätzen ermöglichen, 

kann die Einrichtung geltend machen, dass entsprechende Grundsätze von den Rehabilitati-

onsträgern durch Rahmenvertrag nach § 21 Abs. 2 SGB IX zu vereinbaren sind. Soweit ge-

meinsame Grundsätze der Rehabilitationsträger – etwa für Qualitätssicherung – bereits in ge-

meinsamen Empfehlungen dokumentiert sind, kann die Einrichtung verlangen, dass der Ein-

zelvertrag nach den entsprechenden Grundsätzen abgeschlossen wird, da die Rehabilitations-

träger ihr Ermessen entsprechend gebunden haben. Insofern kann auch das Ermessen über den 

Inhalt des zu schließenden Vertrages auf Null reduziert sein. 

V. Ergebnis 

Arbeitsgemeinschaften können Rechtsfragen im Zusammenhang mit Rahmenverträgen, die 

sie mit den Rehabilitationsträgern (mit Ausnahme der Träger der Kinder- und Jugendhilfe) 

geschlossen haben, durch Feststellungsklage von den Sozialgerichten klären lassen. 

Rechtsfragen im Zusammenhang mit Rahmenverträgen, die mit den Trägern der Kinder- und 

Jugendhilfe in ihrer Funktion als Rehabilitationsträgern geschlossen wurden, können von der 

Verwaltungsgerichtsbarkeit entsprechend geklärt werden.  

Die Spitzenverbände der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen haben keine Möglichkeit 

Rechtsfragen im Zusammenhang mit Rahmenverträgen nach § 21 Abs. 2 SGB IX gerichtlich 

klären zu lassen. 

Einzelne Dienste und Einrichtungen können den Abschluss eines Vertrages nach § 21 Abs. 1 

SGB IX durch Antrag und bei Ablehnung durch die kombinierte Anfechtungs- und Leis-

                                                 
482 Vgl. BVerfG-Kammerentscheidung vom 4.3.2004, Az. 1 BvR 88/00, NJW 2004, S. 1648, zur Aufnahme in 
einen Krankenhausplan; BSGE 89, 294. 
483 BSGE 89, 294; insofern im Ergebnis abweichend: SG Meiningen vom 16.1.2003, Az. S 5 RJ 881/02, RsDE 
Nr. 59, 98. 
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tungsklage vor den Sozialgerichten oder, soweit Träger der Jugendhilfe betroffen sind, vor 

den Verwaltungsgerichten verfolgen. 

 

 

F. Zusammenfassung 

1. Für das Leistungserbringungsrecht in §§ 17-21a SGB IX gilt die Regel in § 7 Satz 1 SGB 

IX, wonach das SGB IX anzuwenden ist, solange in den Leistungsgesetzen nichts explizit 

Abweichendes geregelt ist. Grundsätzlich können auch Rechtsverordnungen und Normenver-

träge vom SGB IX abweichen, soweit dies in ihrer leistungsgesetzlichen Grundlage zugelas-

sen ist. Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses können nur in dem Rahmen Abwei-

chungen enthalten, in dem sie überhaupt legitimiert sind, über die Erbringung von Leistungen 

zur Teilhabe zu entscheiden. Da die Leistungserbringer der Rehabilitation dort nicht vertreten 

sind, ist die Legitimation des GBA eng begrenzt. 

2. Das Rechtsverhältnis der Inanspruchnahme von geeigneten freien und gemeinnützigen oder 

privaten Diensten und Einrichtungen für die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe (§ 17 

Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB IX) ist durch Vertrag zu regeln. Für die Inanspruchnahme im kon-

kreten Leistungsfall kommen alle geeigneten Dienste und Einrichtungen in Betracht. 

3. Die Geeignetheit von Diensten und Einrichtungen ist durch Vertrag zwischen einem oder 

mehreren Rehabilitationsträgern und dem Dienst oder der Einrichtung festzustellen. 

4. Die Kriterien der Geeignetheit sind von allen Rehabilitationsträgern nach einheitlichen 

Grundsätzen anzuwenden. Hierüber sollen sie gemeinsame Empfehlungen vereinbaren und 

Rahmenverträge schließen (§ 21 Abs. 2 SGB IX). Gemeinsame Empfehlungen und Rahmen-

verträge schließen sich nicht aus. Rahmenverträge sind besser geeignet, einheitliche Grund-

sätze zu vereinbaren und durchzusetzen. 

5. Die Inanspruchnahme im Einzelfall liegt regelmäßig in der pflichtgemäßen Ermessensent-

scheidung des Rehabilitationsträgers. Sie folgt der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit (§ 17 

Abs. 1 Satz 3 SGB IX) und der besten Geeignetheit im Einzelfall (§ 19 Abs. 4 Satz 1 SGB 

IX). Diese ergibt sich aus den Kriterien der Leistungskonkretisierung, namentlich dem indivi-

duellen Bedarf, den individuellen Wünschen, der Wirksamkeit, der Wirtschaftlichkeit und der 

Nachhaltigkeit (§ 33 Satz 1 SGB I, § 9 Abs. 1 SGB IX, § 10 Abs. 1 SGB IX). 

6. Der Sicherstellungsauftrag der Rehabilitationsträger für die fachlich und regional erforder-

lichen Einrichtungen (§ 19 Abs. 1 SGB IX) ist insbesondere über deren Vertragspraxis zu 
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realisieren. Er enthält aber keine Ermächtigung für eine grundsätzlich selektive Auswahl unter 

den geeigneten Diensten und Einrichtungen. Jede Auswahl, die sich nicht an der allgemeinen 

oder besonderen Eignung der Dienste und Einrichtungen orientiert, bedürfte als Eingriff in die 

Berufsfreiheit einer gesonderten gesetzlichen Ermächtigung mit schwerwiegenden Gründen. 

7. Die Rehabilitationsträger sind bei der Feststellung der Geeignetheit durch Verträge gehal-

ten, die Vielfalt der Träger von Diensten und Einrichtungen zu achten (§ 19 Abs. 4 SGB IX). 

Diese Vielfalt dient der Erfüllung des Sicherstellungsauftrages. 

8. Die Dienste und Einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung sollen Arbeitsgemeinschaf-

ten bilden (§ 19 Abs. 6 SGB IX). Ein gesetzlicher Zweck von Arbeitsgemeinschaften ist der 

Abschluss von Rahmenverträgen (§ 21 Abs. 2 SGB IX). Der darin liegende Eingriff in die 

Freiheit der Dienste und Einrichtungen ist gerechtfertigt, weil einheitliche Rahmenverträge 

den hochrangigen Zielen des SGB IX dienen. Er ist nur soweit gerechtfertigt, als er zur Erfül-

lung dieser Ziele erforderlich ist. Die Bildung der Arbeitsgemeinschaften und ihre Form sind 

frei. Die Arbeitsgemeinschaften können als Arbeitsgemeinschaften von Spitzenverbänden 

konstituiert werden. Auszuschließen sind vor allem konkurrierende Rahmenverträge. 

9. Gemeinsame Empfehlungen nach § 21 Abs. 2 SGB IX würden die Rehabilitationsträger 

binden. Sie könnten keine Bindungswirkung für die Dienste und Einrichtungen entfalten, die 

über eine Gesetzeskonkretisierung hinausginge. Rahmenverträge sind daher wegen ihrer wei-

tergehenden Bindungswirkung das geeignetere Instrument und können nicht durch gemein-

same Empfehlungen ersetzt werden. 

10. Grundsätze der Rehabilitationsträger zur Vereinbarung von Vergütungen (§ 21 Abs. 1 Nr. 

2 SGB IX) können nur Grundsätze über angemessene und leistungsgerechte Vergütungen sein 

(§§ 19 Abs. 4 Satz 2, 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB IX). Die Grundsätze der Wirtschaftlichkeit 

und Sparsamkeit gelten in diesem Rahmen. Sie gebieten, dass möglichst effizient und sparsam 

Leistungsansprüche effektiv erfüllt werden und Leistungserbringer angemessen vergütet wer-

den. Der Wirtschaftlichkeitsgrundsatz begründet weder Substandards der Leistung noch un-

angemessen niedrige Vergütungen. Im regulierten System des SGB IX ist die angemessene 

Vergütung kein freier Marktpreis, sondern ein Preis in einem gebundenen Wettbewerbssys-

tem. 

11. Qualitätsanforderungen sind nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX kooperativ zu vereinbaren. 

Für eine einheitliche Regelung der Rehabilitationsträger ist die weitgehende Verantwortung 

der Leistungserbringer für die Sicherung der Ergebnisqualität im Rahmen eines permanenten 

Qualitätsmanagements nach § 135a SGB V zu berücksichtigen. Gemeinsame Empfehlungen 
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der Rehabilitationsträger können diese Verantwortung nicht relativieren und keine über das 

Gesetz hinausgehenden Belastungen der Dienste und Einrichtungen statuieren. 

12. Die in § 21 Abs. 1 SGB IX genannten Materien für vertragliche und rahmenvertragliche 

Regelungen sind nicht abschließend. 

13. Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX haben keine gesetzliche Bindungswirkung. Die 

Vertragspartner können ihnen aber verbindliche Wirkung beilegen. Um den gesetzlichen 

Zweck zu erfüllen, ist eine Bindungswirkung sinnvoll.  

14. Rahmenverträge nach § 21 Abs. 2 SGB IX sind öffentlich-rechtliche Verträge. Sie können 

privatrechtliche Elemente enthalten. 

15. Deutsches und europäisches Wettbewerbsrecht sind für das Rechtsverhältnis zwischen 

Rehabilitationsträgern und Diensten und Einrichtungen der Rehabilitation nicht anwendbar, 

weil und soweit das Leistungserbringungsrecht einen abschließenden Wettbewerbsrahmen 

schafft, der auch den Grundrechten und Grundfreiheiten der Leistungserbringer gerecht wird. 

Voraussetzung hierfür ist, dass alle geeigneten Leistungserbringer sich an dem Wettbewerb 

um die Inanspruchnahme im Einzelfall beteiligen können. 

16. Deutsches und europäisches Vergaberecht sind für das Rechtsverhältnis zwischen Rehabi-

litationsträgern und Diensten und Einrichtungen der Rehabilitation nicht anwendbar, weil und 

soweit die Inanspruchnahme nach dem SGB IX sich grundlegend von einem öffentlichen 

Auftrag unterscheidet. Dies setzt wiederum voraus, dass alle geeigneten Leistungserbringer in 

das System einbezogen sind und keine Vorauswahl nach anderen Gesichtspunkten erfolgt. 

17. Das Rechtsverhältnis zwischen den Arbeitsgemeinschaften der Dienste und Einrichtungen 

und den Rehabilitationsträger, in dem diese verpflichtet sind, einen Rahmenvertrag über die in 

§ 21 SGB IX genannten Gegenstände abzuschließen, kann von den Gerichten der Sozialge-

richtsbarkeit auf eine Feststellungsklage der Arbeitsgemeinschaft hin festgestellt werden. Eine 

Klagebefugnis der Spitzenverbände besteht nicht. 

18. Die Dienste und Einrichtungen können ihren Anspruch auf Abschluss eines Vertrages 

nach § 21 Abs. 1 SGB IX gegenüber einem Rehabilitationsträger gerichtlich auf dem Sozial-

rechtsweg geltend machen. Voraussetzung ist, dass sie geeignet zur Leistungserbringung sind. 

Statthafte Klageart ist die kombinierte Anfechtungs- und Leistungsklage. 
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