SSOAR

Open Access Repository

Studie zur Implementierung von Instrumenten der

Bedarfsermittlung

Diedrich, Vanessa; Fuchs, Harry; Morfeld, Matthias; Risch, Lukas;

Ruschmeier, René

Verdffentlichungsversion / Published Version
Forschungsbericht / research report

Zur Verfiigung gestellt in Kooperation mit / provided in cooperation with:

Bundesministerium ftir Arbeit und Soziales

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Diedrich, V., Fuchs, H., Morfeld, M., Risch, L., & Ruschmeier, R. (2019). Studie zur Implementierung von
Instrumenten der Bedarfsermittlung. (Forschungsbericht / Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, FB540). Berlin:
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales; Kienbaum Consultants International GmbH. https://nbn-resolving.org/

urn:nbn:de:0168-ssoar-65991-6

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfigung gestellt.
Gewéhrt wird ein nicht exklusives, nicht (Ubertragbares,
persénliches und beschrénktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments.  Dieses Dokument ist ausschlieSlich  fiir
den persénlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf sémtlichen Kopien dieses Dokuments missen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dlrfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abéndern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fiir &ffentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielféltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

gesIs

Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften

Terms of use:

This document is made available under Deposit Licence (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive, non-
transferable, individual and limited right to using this document.
This document is solely intended for your personal, non-
commercial use. All of the copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute or otherwise use the
document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;‘


http://www.ssoar.info
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-65991-6
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-65991-6

FORSCHUNGSBERICHT

540

Studie zur Implementierung von
Instrumenten der Bedarfsermittlung

Dezember 2019 ISSN 0174-4992




Abschlussbericht | Implementationsstudie zur
Einflihrung von Instrumenten zur Entwicklung des
Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX
(Bundesteilhabegesetz)

Kienbaum Consultants International GmbH

Dessauer Stralle 28/29 Kien baum ~

10963 Berlin

Autorinnen und Autoren:

Vanessa Diedrich (Kienbaum Consultants International GmbH)
Prof. Dr. Harry Fuchs (Hochschule Disseldorf)

Prof. Dr. Matthias Morfeld (Hochschule Magdeburg-Stendal)
Lukas Risch (Kienbaum Consultants International GmbH)
René Ruschmeier (Kienbaum Consultants International Gmb

Berlin, Dezember 2019



Erstellt im Auftrag des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales.

Die Durchfiihrung der Untersuchungen sowie die Schlussfolgerungen aus den Untersuchungen sind
von den Auftragnehmern in eigener wissenschaftliche Verantwortung vorgenommen worden. Das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales ibernimmt insbesondere keine Gewdhr fir die
Richtigkeit, Genauigkeit und Vollstandigkeit der Untersuchungen.






Inhalt

Abbildungsverzeinis

Abkiirzungsverzeichnis

Zusammenfassung

1. Einleitung

2. Auftrag und Zielsetzung

2.1 Ausgangslage

2.2 Ziele und Untersuchungsauftrag

2.3 Projektdesign und methodisches Vorgehen

3. Ergebnisse der Datenerhebung

31 Die gesetzlichen Krankenkassen

311 Hintergrund und methodische Hinweise

3.1.2 Ausgangsituation

3.1.3 Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)
3.14 Zusammenarbeit mit anderen Tragern

3.1.5 Zusammenfassung

3.2 Die Bundesagentur fir Arbeit

3.21 Hintergrund und methodische Hinweise

3.2.2 Ausgangssituation

3.23 Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)
3.24 Zusammenarbeit mit anderen Tragern

3.25 Zusammenfassung

3.3 Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
331 Hintergrund und methodische Hinweise

3.3.2 Ausgangssituation

333 Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)
3.34 Zusammenarbeit mit anderen Tragern

3.35 Zusammenfassung

3.4 Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
341 Hintergrund und methodische Hinweise

13

15

19

22

22

24

29

36

36
36
37
38
49
52

54
54
55
56
68
70

72
72
73
74
85
88

89
89



3.4.2
3.43
344
3.4.5

3.5

4.1
411
412

4.1.3

4.1.4

4.2

43

44

4.5

5.1
511

5111

5.1.1.2
5113
5114
5.1.2.5
5.1.2

5121
5.1.2.2
5.1.23
5124
5.1.2.5
5.1.2.6

5.2

Ausgangssituation 90

Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel) 91
Zusammenarbeit mit anderen Tragern 101
Zusammenfassung 103
Zusammenfassung zu Kapitel 3 104

Implementierung der gesetzlichen Vorgaben zur Ausgestaltung
der Instrumente nach § 13 SGB IX 105

Anwendung einheitlicher MaRstabe (§ 13 Abs. 2 SGB IX) 105
§ 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX: Vorliegende oder drohende Behinderung 105
§ 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX: Welche Auswirkung hat die Behinderung

auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten? 106
§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX: Welche Ziele sollen mit Leistungen zur
Teilhabe erreicht werden? 107
§ 13 Abs. 2. Nr. 4 SGB IX: Prognose bezlglich der voraussichtlichen
Wirksamkeit der Leistungen 108
Orientierung an der ICF 108
Dokumentation und trageriibergreifender Austausch 109
Abstimmung mit den Leistungsberechtigten 110
Eingliederungshilfe 110
Ausblick 112
Empfehlungen 112
Empfehlungen aus der Mitte der am Forschungsprojekt beteiligten
Institutionen 112
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Zusammenarbeit,
insbesondere auf regionaler Ebene 112
Fort- und Weiterbildung 115
Vorleistungspflicht (§ 24 SGB IX) 115
Fristenregelung (§ 14 SGB IX) tiberpriifen 115
Personalausstattung 116
Ergdnzende Empfehlungen des Forschungsteams 116
Datenschutz 116
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager 118
Orientierung am bio-psycho-sozialen Modell 120
Einheitliche Qualitat der Bedarfsermittlung 120
Informationsfluss zur Gewahrleistung der Koordination 121
Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs 121
Anregungen zum weiteren Forschungsbedarf 122



7.1

7.2

7.3

7.4

Quellen- und Literaturverzeichnis

Anlagen (separates Dokument)

Prasentation zur fachlichen Ausgangslage der
Implementationsstudie

Gesprachsleitfaden der explorativen Interviews (Phase 0)
Fragebogen der Online-Befragung (Phase 1)

Konzeptpapier der Fallstudien (Phase 2)

123

124

124

124

124

124



Abbildungsverzeinis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:

Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:

Abbildung 12:

Abbildung 13:

Abbildung 14:

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:
Abbildung 18:

Abbildung 19:

Abbildung 20:

Projektdesign im Uberblick
Teilnehmer an der Online-Befragung nach Tragergruppen

Teilnehmer an der Online-Befragung nach funktionalen
Gruppen

Methodischer Rahmen der Online-Befragung (Phase 1)
Teilnehmende Einrichtungen an den Fallstudien

Methodischer Rahmen der Fallstudien (Phase 2)

Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen

Ebene (KV)
Ausldser des Reha-Prozesses (KV)

Vereinfachte Darstellung des
Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses einer
Krankenversicherung (KV)

Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung
vorliegt oder einzutreten droht (KV)

Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht (KV)

Erhebung von Informationen und Daten fiir die
Bedarfsermittlung (KV)

Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrachtigungen (KV)

Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabe-
beeintrachtigungen (KV)

Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in
verschiedenen Leistungsgruppen (KV)

Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen
(KV)

Basis der definierten Ziele (KV)

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden sollen (KV)

Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des
leistungsberechtigten Menschen (KV)

Basis der Prognose, dass die ausgewahlte Leistung der
Zielerreichung dient (KV)

29
32

32
33
34
35

37

38

39

40

41

41

42

42

43

43
44

44

45

45



Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

Abbildung 24:
Abbildung 25:

Abbildung 26:
Abbildung 27:

Abbildung 28:

Abbildung 29:

Abbildung 30:

Abbildung 31:

Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:

Abbildung 35:

Abbildung 36:

Abbildung 37:
Abbildung 38:

Abbildung 39:

Abbildung 40:

Ausrichtung der Versorgungsvertrage / Rahmenvereinbarungen

auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele (KV)

Uberpr'ufung der individuellen Zielerreichung /
Reha-Erfolg (KV)

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und
standardisierter Arbeitsmittel (KV)

Bestandteile der Aktenfiihrung (KV)

Ziele der Zusammenarbeit mit Tragern der eigenen
Tragergruppe (KV)

Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (KV)

Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-
funktionalen Ebene (BA)

Ausloser des Reha-Prozesses (BA)

Vereinfachte Darstellung des
Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses in der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA)

Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung
vorliegt oder einzutreten droht (BA)

Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht (BA)

Erhebung der Informationen und Daten fiir die
Bedarfsermittlung (BA)

Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrachtigungen (BA)

Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabe-
beeintrachtigungen (BA)

Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in
verschiedenen Leistungsgruppen (BA)

Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen
(BA)

Basis der definierten Ziele (BA)

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden sollen (BA)

Gestaltung des Prozesses zur Einbeziehung des
leistungsberechtigten Menschen (BA)

Basis der Prognose, dass die ausgewahlte Leitung der
Zielerreichung dient (BA)

46

46

48
49

49
50

55

57

58

59

60

61

61

62

62

63
64

64

65

65



Abbildung 41:

Abbildung 42:

Abbildung 43:

Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:
Abbildung 47:

Abbildung 48:

Abbildung 49:

Abbildung 50:

Abbildung 51:

Abbildung 52:

Abbildung 53:

Abbildung 54:

Abbildung 55:

Abbildung 56:

Abbildung 57:
Abbildung 58:

Abbildung 59:

Abbildung 60:

10

Ausrichtung der Versorgungsvertrage / Rahmen-

vereinbarungen auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele (BA) 66

Uberprijfung der individuellen Zielerreichung /
Reha-Erfolg (BA)

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und
standardisierter Arbeitsmittel (BA)

Bestandteile der Aktenfiihrung (BA)

Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (BA)

Art der Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (BA)

Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen

Ebene (UV)
Ausléser des Reha-Prozesses (UV)

Vereinfachte Darstellung des
Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses am
Beispiel einer Berufsgenossenschaft (UV)

Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung

vorliegt oder einzutreten droht (UV)

Basis der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder

einzutreten droht (UV)

Erhebung der Informationen und Daten fir die
Bedarfsermittlung (UV)

Beteiligte Akteure Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrachtigungen (UV)

Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabe-
beeintrachtigungen (UV)

Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in
verschiedenen Leistungsgruppen (UV)

Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen
(Uv)

Basis der definierten Ziele (UV)

Einigung, welche Ziele mit den Leistungen zur
Teilhabe erreicht werden sollen (UV)

Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des
leistungsberechtigten Menschen (UV)

Basis der Prognose, dass die ausgewahlte Leistung
der Zielerreichung dient (UV)

66

67
68
69
69

73

74

75

76

77

77

78

78

79

79
80

81

81

82



Abbildung 61:

Abbildung 62:

Abbildung 63:

Abbildung 64:
Abbildung 65:

Abbildung 66:
Abbildung 67:

Abbildung 68:

Abbildung 69:

Abbildung 70:

Abbildung 71:

Abbildung 72:

Abbildung 73:

Abbildung 74:

Abbildung 75:

Abbildung 76:

Abbildung 77:
Abbildung 78:
Abbildung 79:

Abbildung 80:

Ausrichtung der Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen auf die Erreichung
konkreter Teilhabeziele (UV)

Uberpriifung der individuellen Zielerreichung /
Reha-Erfolg (UV)

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und
standardisierter Arbeitsmittel (UV)

Bestandteile der Aktenfiihrung (UV)

Ziele der Zusammenarbeit mit anderen Tragern
als der eigenen Tragergruppe (UV)

Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (UV)

Art der Zusammenarbeit mit anderen
Tragergruppen (UV)

Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-
funktionalen Ebene (RV)

Ausloser des Reha-Prozesses (RV)

Vereinfachte Darstellung des
Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses einer
Rentenversicherung (RV)

Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung

vorliegt oder einzutreten droht (RV)

Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder

einzutreten droht (RV)

Erhebung von Informationen und Daten fiir die
Bedarfsermittlung (RV)

Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der
individuellen Teilhabebeeintrachtigungen (RV)

Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabe-
beeintrachtigungen (RV)

Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in
verschiedenen Leistungsgruppen (RV)

Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen (RV)
Basis der definierten Ziele (RV)

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur
Teilhabe erreicht werden sollen (RV)

Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des
leistungsberechtigten Menschen (RV)

82

83

84
85

85
86

87

90

91

92

93

93

94

94

95

95
96
97

97

98

11



Abbildung 81:

Abbildung 82:

Abbildung 83:

Abbildung 84:

Abbildung 85:
Abbildung 86:

Abbildung 87:
Abbildung 88:

12

Basis der Prognose, dass die ausgewahlte
Leistung der Zielerreichung dient (RV)

Ausrichtung der Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen auf die Erreichung
konkreter Teilhabeziele (RV)

Uberpr[jfung der individuellen Zielerreichung /
Reha-Erfolg (RV)

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und
standardisierter Arbeitsmittel (RV)

Bestandteile der Aktenfiihrung (RV)

Ziele der Zusammenarbeit mit Tragern der
eigenen Tragergruppe (RV)

Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (RV)

Art der Zusammenarbeit mit anderen
Tragergruppen (RV)

98

99

99

100
101

101
102

102



Abkiirzungsverzeichnis

AD.
AHB
BA.
BAGUs.
BAR.
BDSG.
BG Bau
BGW.
BIH.

BMAS.
BPS.
BTHG.
DGUV.
DRV.
EGH.
EU-DSGVO.
GE.
GKV.
HGU.
ICD.
ICF.

IFD.

ISG.

ITP.

KOF.

KOV.

LBAG BTHG.

LTA.
LVA.

Arztlicher Dienst

Anschlussrehabilitation

Bundesagentur fur Arbeit

Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
Bundesdatenschutzgesetz

Berufgenossenschaft der Bauwirtschaft

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und
Hauptfirsorgestellen

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
Berufpsychologischer Service

Bundesteilhabegesetz

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Deutsche Rentenversicherung

Eingliederungshilfe

Europdische Datenschutz-Grundsatzverordnung
Gemeinsame Empfehlungen

Gesetzliche Krankenversicherung

Hochschule der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
International Classification of Diseases and Related Health Problems

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

Integrationsfachdienste

Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik
Integrierter Teilhabeplan

Kriegsopferfirsorge

Kriegsopferversorgung

Lander-Bund-Arbeitsgruppe zur Umsetzung des
Bundesteilhabegesetzes

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Landesversicherungsanstalten

13



MDK.
MDS.
SGB.
StGB.
uv.
VBG.
VZA.

WHO.

14

Medizinische Dienste der Krankenkassen

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
Sozialgesetzbuch

Strafgesetzbuch

Unfallversicherung

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Vollzeitdquivalent

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation



Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung

Mit dem Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung (Bundesteilhabegesetz — BTHG) ging eine umfassende Novellierung des
Neunten Sozialgesetzbuchs einher. Teil I des novellierten SGB IX fasst dabei das fiir alle
Rehabilitationstrager geltende Rehabilitations- und Teilhaberecht zusammen. Dieser erste
Teil des SGB IX normiert verbindliche Grundsatze fir alle Rehabilitationstrager, die durch
erganzende Verfahrensspezifika in den jeweiligen Leistungsgesetzen ergdnzt werden. So
finden sich neben Rechtsnormen zur Zustandigkeitskldrung, der Zusammenarbeit zwischen
den Tragern und den Leistungsformen auch Vorgaben zur Erkennung und Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfs.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) hat dabei den gesetzlichen Auftrag
erhalten, die Wirkung der Bedarfsermittlungsinstrumente nach § 13 SGB IX zu
untersuchen.

Die Kienbaum Consultants International GmbH wurde in einem Konsortium mit den
Professoren Dr. Harry Fuchs und Dr. Matthias Morfeld zur Unterstiitzung dieses
gesetzlichen Auftrags mit Durchfiihrung der vorliegenden Implementationsstudie
beauftragt.

Methodik und Projektdesign

Ziel der Implementationsstudie war es zu untersuchen, wie die Rehabilitationstrager die
zum 1. Januar 2018 in Kraft tretende Verpflichtung nach § 13 SGB IX zur Verwendung von
Instrumenten zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs umsetzen. Dabei sollten auch erste
Anhaltspunkte gewonnen werden, ob sich durch den Einsatz der Instrumente bereits eine
Vereinheitlichung der Verfahren zur Bedarfsermittlung abzeichnet.

Dabei kam eine Kombination quantitativer und qualitativer Methoden zum Einsatz:

o Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern der Rehabilitationstrager und ihrer
Spitzenverbande sowie weiteren relevanten Stakeholdern

e Dokumenten- und Literaturanalyse

¢ Online-Befragung von Rehabilitationstragern

¢ Fallstudien mit Rehabilitationstragern und ihren Spitzenverbanden

e Workshops mit Expertinnen und Experten in einem tridgergruppeninternen Rahmen

o Workshops mit Expertinnen und Experten in einem trégeriibergreifenden Rahmen

e Drei Fachtagungen mit allen relevanten Stakeholdergruppen

Zentrale Ergebnisse

Die Krankenkassen als Trager der gesetzlichen Krankenversicherung nutzen mit einer
Reihe von standardisierten Formularen, Vorgaben und Richtlinien einheitliche
Bedarfserkennungs- und Bedarfsermittlungsinstrumente. Aufgrund der grofRen
Unterschiede hinsichtlich der Binnenstruktur der einzelnen Krankenkassen gibt es
teilweise unterschiedliche Prozessablidufe in den einzelnen Hausern, die jedoch
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grundsatzlich keinen Einfluss auf das einheitliche Vorgehen bei der Bedarfsermittlung
haben. Die erste Bedarfsermittlung erfolgt durch Arztinnen und Arzte im Krankenhaus oder
niedergelassene Arztinnen und Arzte, eine gutachterliche Beteiligung des MDK erfolgt im
Rahmen der Stichprobenregelung und im Einzelfall bei bestehenden Zweifelsfragen.
Herausforderungen werden von den gesetzlichen Krankenkassen besonders mit dem
Thema Datenschutz verkniipft. Bestehende Regelungen erscheinen den Krankenkassen
stark hemmend fir die eigene Arbeit, sodass aus ihrer Sicht eine zligige Bedarfsermittlung
punktuell erschwert wird.

Auch die Bundesagentur fiir Arbeit (BA) nutzt ein breites Spektrum an standardisierten
Bedarfsermittlungsinstrumenten. Das ,Fachkonzept fir Berufliche Rehabilitation und
Teilhabe in den Agenturen flr Arbeit” schafft den Rahmen fiir die Strukturen und Prozesse
in den Agenturen vor Ort. Durch verschiedene Prozess- und Verfahrensdiagramme und
Entscheidungsbaume, die durch die Zentrale und die Regionaldirektionen erstellt wurden,
werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Ort in ihrer Arbeit unterstiitzt. Von
zentraler Bedeutung sind dabei die internen Fachdienste (AD, BPS, TBD) mit ihrer (sozial-
)medizinischen, psychologischen und technischen Expertise. Insbesondere die weitere
Standardisierung der Aktenfiihrung und Dokumentation sind in der BA nach Angaben der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer angestoRen worden.

Die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften als Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung verfiigen tiber standardisierte Verfahren und Arbeitsmittel, auch wenn
der Umfang augenscheinlich zunachst weniger ausgepragt ist als bei den anderen Tragern.
Die stark individualisierte und bedarfsbezogene Fallorientierung (Reha-Management) spielt
dabei eine entscheidende Rolle, was sich auch dadurch zeigt, dass regelmaRige
partizipative Gesprache zwischen dem leistungsberechtigten Menschen und dem ,,Reha-
Manager® im Mittelpunkt des kontinuierlichen Bedarfsermittlungsprozess stehen. Die
weitere Aktualisierung und der Ausbau von bestehenden Arbeitsprozessen, beispielsweise
in Bezug auf die soziale Teilhabe, sind ein zentrales Thema auf Dachverbands- und
Tragerebene.

Auch die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung verfiigen (iber ein breites Spektrum
an standardisierten Instrumenten. Innerhalb der einzelnen Tragerstrukturen sind
systematische Arbeitsprozesse (Verwaltungsverfahren) etabliert, die sich im Hinblick auf
die individuellen Strukturen und ortlichen Gegebenheiten der Trager unterscheiden. In den
letzten Jahren wurden die eingesetzten Arbeitsmittel (Vordrucke und Formulare) zwischen
den einzelnen Rentenversicherungstragern angeglichen. Aktuell wird dariiber
hinausgehend auch an der Vereinheitlichung einzelner Formulare zwischen
Rentenversicherung und Krankenversicherung gearbeitet, die im Sommer 2019 erste
Erfolge erzielte. Die Arbeitsprozesse, die bei den Rentenversicherungstragern zum Einsatz
kommen, unterscheiden sich dabei je nach beantragter Leistung (LmR, LTA) erheblich. In
der gesetzlichen Rentenversicherung spielt der interne sozialmedizinische Dienst eine
herausragende Rolle bei der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs.

Im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit anderen Tragern bescheinigen alle befragten
Akteure, dass diese teilweise und insbesondere auf lokaler bzw. regionaler Ebene gut
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funktioniere. Eine Intensivierung des Austauschs wiinschen sich dennoch nahezu alle
beteiligten Trager, vor allem um noch bestehende Koordinations-, Verfahrens- und
Kontakt- bzw. Schnittstellenliicken zu schliefen und damit zur Vereinfachung des
Prozesses fiir die Trager und Leitungsempfangerinnnen und -empfinger beizutragen.

Die Einbeziehung der leistungsberechtigten Menschen bei der Bedarfsermittlung und
die Wahrung des Wunsch- und Wahlrechts werden von allen Tragern beriicksichtigt. Die
konkrete Ausgestaltung dieser Einbeziehung variiert dabei bezogen auf die Trager- und
Leistungsgruppen stark. Insbesondere im Reha-Management der Unfallversicherung ist die
Einbeziehung sehr ausgepragt.

Insgesamt sehen die Trager durch den Einsatz neuer Instrumente (wie beispielsweise des
Teilhabeplans) und der zunehmenden Ausrichtung dieser am bio-psycho-sozialen Modell,
wie auch durch die zunehmende trageriibergreifende Koordination einen neuen
Steuerungsaufwand, der weitere Fort- und Weiterbildungsbedarfe sowie eine personelle
Aufstockung erfordert. Vor dem Hintergrund zusehends groRerer Personalengpdsse,
insbesondere beim (sozial-)medizinisch ausgebildeten Personal, sind die Trager in dieser
Hinsicht besonders gefordert.

Fazit und Empfehlungen

Im Rahmen der Implementationsstudie hat sich insgesamt gezeigt, dass die
Rehabilitationstrager die Feststellungen weiterhin Giberwiegend auf dem vorliegenden
Leistungsantrag und damit auf die tragerspezifischen Leistungsvoraussetzungen bezogen
vornehmen. Die Grundlage der Bedarfsermittlung bzw. der Feststellung, ob eine
Behinderung vorliegt, ist bei allen Tragern zundchst eine ICD-Diagnose, die im Laufe des
Verfahrens in unterschiedlichem MalRe um weitere Entscheidungskriterien angereichert
wird. Die Beeintrachtigung der Aktivitdten wird bisher nur teilweise und dann auch nur in
sehr knapper und abstrakter Form erhoben und dokumentiert. Inhalt und Aussagefahigkeit
bleiben bei den Sozialversicherungstragern hinter der WHO-Checkliste zuriick, die hier als
mit geringem Aufwand praktikabel nutzbares Instrument Mal3stab sein kdnnte
(Dokumentationsmatrix). Die Nutzung der damit eng verkniipften ICF, ihrer Moglichkeiten,
aber auch ihre Beschrankungen hinsichtlich der Anwendung im Bereich der
Bedarfsermittlung sind bei einer Vielzahl der Trager noch entwicklungsfahig. Zum jetzigen
Zeitpunkt sind dariiber hinaus noch keine Aktivitdten zur Entwicklung eines
trageriibergreifend einheitlichen Dokumentationsverfahrens erkennbar.

Insgesamt ergeben sich aus Sicht des Forschungsnehmers eine Reihe von mdéglichen
Empfehlungen, die in der untenstehenden Grafik zusammenfassend dargestellt sind. Eine
ausfiihrliche Erlduterung der Handlungsempfehlungen findet sich in Kapitel 7.
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1. Einleitung

Aus den neuen Vorschriften zur Koordinierung der Leistungen nach dem SGB IX, die zum 1.
Januar 2018 in Kraft traten, erwdchst die Notwendigkeit, trageriibergreifend nach
einheitlichen Mal3staben bei der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs
zusammenzuarbeiten.

Nach § 13 SGB IX werden die Rehabilitationstrager verpflichtet, systematische
Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel zu verwenden, aufgrund derer die
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs bei dem jeweiligen Rehabilitationstrager einheitlich
und nachprifbar durchgefiihrt werden kann. Hierfiir wird der Begriff der ,, Instrumente” als
Ubergeordnete Bezeichnung fiir Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel genutzt, der auch in
diesem Bericht in diesem Sinne einheitlich verwendet wird, sofern nicht anders angegeben.
Der Bezug zu den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehabilitationstrédger stellt klar, dass
die Instrumente nicht in allen Rechtskreisen identisch sein missen. Die
Rehabilitationstrager werden jedoch dazu verpflichtet, Instrumente zur Erhebung des
Rehabilitationsbedarfs einzusetzen, die bestimmten Anforderungen geniigen. Zu diesen
Anforderungen zahlen nach MaRgabe des Gesetzes:

»Die Instrumente nach Absatz 1 Satz 1 gewéhrleisten eine individuelle und
funktionsbezogene Bedarfsermittlung und sichern die Dokumentation und
Nachpriifbarkeit der Bedarfsermittlung, indem sie insbesondere erfassen,

1. ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht,

2. welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der
Leistungsberechtigten hat,

welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen und

welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele
voraussichtlich erfolgreich sind.“:

Dartiber hinaus werden folgende konkrete Anforderungen an diese Instrumente gestellt:

e Die Instrumente sollen eine méglichst nahtlose trageriibergreifende
Zusammenarbeit beférdern und unterstiitzen;

e Die Instrumente treffen auch Feststellungen, die dem Teilhabeplan nach § 19 SGB
IX und dem Gesamtplan nach § 118 SGB IX zugrunde zu legen sind, sodass auch
die in §§ 121 Absatz 4, 19 Absatz 2, 118 Absatz 1 (Beschreibung der
Aktivitatenbeeintrachtigungen) und 121 Absatz 4 SGB IX gestellten Anforderungen
einzubeziehen sind.

e Essoll gepriift werden, inwiefern sich die Instrumente am bio-psycho-sozialen
Modell orientieren kénnen.:

1§13 Abs. 2 SGB IX
2 Vgl. Bundestagsdrucksache 18/9522, S. 232ff.
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Die Wirkung dieser Instrumente zu untersuchen, ist nach § 13 Absatz 3 SGB IX die Aufgabe
des Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales. Das Ministerium hat daher die Kienbaum
Consultants International GmbH in einem Konsortium mit Prof. Dr. Harry Fuchs
(Hochschule Diisseldorf) und Prof. Dr. Matthias Morfeld (Hochschule Magdeburg-Stendal)
damit beauftragt, eine Implementationsstudie der Instrumente nach § 13 SGB IX
durchzufiihren.

Der vorliegende Abschlussbericht dokumentiert zusammenfassend alle Ergebnisse sowie
die durchgefiihrten Untersuchungen. Er enthalt darliber hinaus erste Schlussfolgerungen
und Empfehlungen.

Der Abschlussbericht ist wie folgt aufgebaut:
o Kapitel 2 stellt die Zielsetzung und das methodische Vorgehen der Studie in Ganze vor.

o In Kapitel 3 werden die Kernergebnisse der durchgefiihrten qualitativen und
quantitativen Erhebungen im Hinblick auf die Instrumente fiir Rehabilitationstrager
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX beleuchtet. Jedem der vier Rehabilitationstrager ist
dabei ein eigenes Unterkapitel gewidmet.

o Kapitel 4 fasst die Erkenntnisse in Bezug auf die einheitlichen Mal3stdbe nach § 13 Abs. 2
in der Gesamtschau zusammen.

o Kapitel 5 enthalt eine zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse sowie erste
Schlussfolgerungen und Empfehlungen.

o Der Anlagenband enthilt:

Die Prasentation zur fachlichen Ausgangslage der Implementationsstudie, die im
Rahmen des ersten Fachtages im Mai 2018 vorgestellt wurde;

Den Gesprachsleitfaden der explorativen Interviews;

Den Fragebogen Online-Befragung;

Das Konzeptpapier zu den Fallstudien.
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2. Auftrag und Zielsetzung

2.1 Ausgangslage

An die Bedarfsermittlung und —feststellung bei Leistungen zur Teilhabe werden durch die
aktuellen sozialrechtlichen und —politischen Entwicklungen hohe Anspriiche gestellt.
Dabei ist nach wie vor nicht abschlieRend geklart, wie der Begriff ,,Bedarf* //
»Rehabilitationsbedarf“ zu operationalisieren ist. Geklart sind hingegen die Anforderungen,
wie der Bedarf zu erheben ist und welche Anforderungen an den Prozess der
Bedarfsermittlung zu stellen sind. Im Mittelpunkt steht dabei der Begriff
~funktionsbezogen®. Funktionsbezogen impliziert einen deutlichen Bezug zum bio-psycho-
sozialen Modell, welches das Vorliegen einer Behinderung (iber die Schadigung der Kérper-
und Sinnesfunktionen definiert und die darauf fuRende Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Dies sagt jedoch nach wie vor
nichts dariiber aus, wie sich die aktuelle Situation der Bedarfsermittlung darstellt. Eine
erste Studie — die sogenannte Machbarkeitsstudie — hat in dieser Frage Hinweise fiir den
Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ermittelt, die einen ersten
Uberblick geben. Darin wurde der Frage nachgegangen, welche Instrumente zur
Bedarfsermittlung von den verschiedenen Akteuren im Verlauf des
Rehabilitationsprozesses im Bereich LTA eingesetzt werden und inwieweit sich fiir die
Vielzahl der in der beruflichen Rehabilitation eingesetzten Instrumente
Systematisierungsansdtze anbieten.

Das BTHG hat verschiedene (ibergreifende Anforderungen formuliert, die an die
Bedarfsermittlung anzulegen sind und somit mit den in diesem Rahmen eingesetzten
Instrumenten korrespondieren. So fordert der Gesetzgeber unter anderem eine
funktionsbezogene Feststellung des individuellen Rehabilitationsbedarfs (§ 13 SGB IX-
2018). Dies bedeutet, dass die ,Beurteilung von Teilhabeeinschrankungen [...] grundsatzlich
nach dem ,bio-psycho-sozialen Modell‘ zu erfolgen hat“ (BMAS 2016, 238). Der Bezug
dieser eingesetzten Instrumente zur ICF und dem zugrunde liegenden bio-psycho-sozialen
Modell der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist bislang weitestgehend ungeklart.; Es
liegen zwar teilweise Arbeiten vor, in denen eine Zuordnung von z. B.
Assessmentinstrumenten zum bio-psycho-sozialen Modell erfolgtes bzw. aufgezeigt
wurdes, doch fir die Mehrheit der in Deutschland verwendeten Instrumente zur
Bedarfsermittlung in der Rehabilitation sind diese nicht ausreichend.

Wenn im Folgenden von ,Instrument® gesprochen wird, folgt das Begriffsverstandnis den
neuen gesetzlichen Grundlagen (§ 13 SGB IX-2018). Im Rahmen einer breiten Definition
des Begriffs ,Instrument” werden zu diesen sowohl ,,systematische Arbeitsprozesse” (z. B.
Erhebungen, Analysen, Dokumentation, Planung und Ergebniskontrolle) als auch

3 Vgl. Wenzel & Morfeld 2016, 2017.
4 Vgl. Tate, Godbee, & Sigmundsdottir 2013.
5 Vgl. Buchholz, Spies, & Briitt 2015.
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~standardisierte Arbeitsmittel” (z. B. funktionelle Priifungen (Sehtest, Intelligenztest,
Hortest), Fragebogen und IT-Anwendungen) gezahlt (BMAS 2016, 232). Fachlich
beispielsweise als ,Verfahren® bezeichnete Ansatze (z.B. sog. ,,FCE-Verfahren) werden
daher hier ebenso als ,, Instrument” gefasst.

Zur Eingrenzung und Aufbereitung des Forschungsgegenstandes wurde zum
Projektauftakt dabei eine systematische Literaturrecherche und -analyse im Themenfeld
ICF-orientierter Bedarfsermittlung nach dem Neunten Sozialgesetzbuch durchgefiihrt. Das
Ergebnis dieser Recherche wurde im Rahmen des Fachtages am 3. Mai 2018 prasentiert
und findet sich im Anhang dieses Berichts.

Ausfiihrliche und umfassende Literatur zum bio-psycho-sozialen-Modell findet sich in
Studien zur Allgemeinen Systemtheories, zu den Urspriingen in der Biologies sowie zur
Ausformulierung des Modells als Grundlage fiir die psychosomatische Medizin bei George
l. Engel (1977) und bei von Uexkdill & Wesiack (1995).

Umfassende Literatur findet sich auch zu den Nutzungsansatzen der ICF in der Verlaufs-
und Ergebnismessung

o Cieza, A, Brockow, T., Ewert, T., Amman, E., Kollerits, B., Chatterji, S., ... & Stucki, G.
(2002): Linking health-status measurements to the international classification of
functioning, disability and health. Journal of Rehabilitation Medicine, 34(5), 205-210

e Farin, E., Fleitz, A., & Follert, P. (2006): Entwicklung eines ICF-orientierten
Patientenfragebogens zur Erfassung von Mobilitdt und Selbstversorgung. Physikalische
Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin, 16(04), 197-211

e Wirtz, M., Mdller, E., Bocker, M., Forkmann, T., & Kréhne, U. (2012): Fahigkeitsverankerte
und IRT-basierte Analyse von Verdnderung von Belastungen von Patienten mit
muskuloskelettalen Erkrankungen im Behandlungsverlauf mittels des
computeradaptiven Diagnostiksystems RehaCAT. DRV-Schriften, Bd, 98, 77-79

e Linden, M., & Baron, S. (2005): Das ,,Mini-ICF-Rating fiir psychische Stérungen (Mini-
ICF-P)”. Ein Kurzinstrument zur Beurteilung von Fahigkeitsstorungen bei psychischen
Erkrankungen. Die Rehabilitation, 44(03), 144-151

e Ustiin, T. B. (Ed.). (2010): Measuring health and disability: Manual for WHO disability
assessment schedule WHODAS 2.0. World Health Organization.

Das Gesetzgebungsverfahren zum BTHG stiitzt sich fiir die Entwicklung der Regelungen

der Kapitel 3 und 4 des Teils 1 des SGB IX auf die Machbarkeitsstudie:

e Bundesweite Erhebung von Instrumenten zur Bedarfsermittlung bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (Schubert et al. 2014)

6 Vgl. Luhmann in: Gerok 1990, Kriz 1997, Schiepek & Sporkel 1993.
7 Vgl. Betalanffy 1968.
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Zur rechtlichen Einordnung der Bestimmungen zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs
lagen zu Beginn des Forschungsprojekts erst zwei Veroffentlichungen vor: Fuchs, H. 2017,
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs ~Auswirkungen des BTHG; Beitrag D50-2017 unter
www.reha-recht.de, 10.11.2017- Ergebnis einer Untersuchung des Verfassers im Auftrag
des Ministeriums fiir Soziales und Integration des Landes BW“ sowie ,Voruntersuchung als
Entscheidungsgrundlage zur Entwicklung eines Instruments zur Ermittlung des Bedarfs im
Rahmen der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land Berlin“ von
Engel/Beck, Midrz 2018 ~www.umsetzungsbegleitung-bthg.de.

Waihrend des Forschungsprojekts erschienen folgende Beitrage:

o Fuchs, H.: Intention des Gesetzgebers zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach §
13 SGB IX und Begriffsbestimmung Teil I: Intention des Gesetzgebers hinter altem und
neuem Recht, Teil II: Tragerbergreifend einheitliche Mindestanforderungen, Beitrdge A
16-20018 und A 17 - 2018 unter www.reha-recht.de

e Engels, D.: ISG, Gibt es neun Lebensbereiche? Teil I und II: Kritische Riickfragen an die
ICF-Komponente ,,Aktivitaiten und Teilhabe aus soziologischer Sicht®, Beitrage C1-2019
und C2-2019 unter www.reha-recht.de;

e Rambausek-HaR, T., Bayerlein, M.: Partizipation in der Bedarfsermittlung - Was andert
sich durch das Bundesteilhabegesetz? Teil I u. II Beitrdge D28-2018 D29-2018 unter
www.reha-recht.de;

o Wagner, W.: Bundesteilhabegesetz und arztliche Begutachtung. Beitrag C5-2018 unter
www.reha-recht.de

2.2 Ziele und Untersuchungsauftrag

Das Forschungsvorhaben basiert auf dem gesetzlichen Auftrag, die Wirkung der
Instrumente nach § 13 SGB IX zu untersuchen:

»Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales untersucht die Wirkung der Instrumente
nach Absatz 1 und veréffentlicht die Untersuchungsergebnisse bis zum 31. Dezember
2019.s

Basierend auf dieser MalRgabe sollen Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, wie die

Rehabilitationstrdger die zum 1. Januar 2018 in Kraft getretene Verpflichtung nach § 13
SGB IX zur Verwendung von Instrumenten zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs
umsetzen. Dabei sollen auch erste Anhaltspunkte gewonnen werden, ob der Einsatz der
Instrumente bereits erste Wirkungen entfaltet hat.

Die Untersuchung soll einen Einblick in die Implementation von Instrumenten bei den fiir
Leistungen zur Teilhabe zustandigen Sozialversicherungstragern (Bundesagentur fir Arbeit,
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung, Rentenversicherung, Unfallversicherung)
geben (Implementationsstudie).

8§ 13 Abs. 3 SGB IX.
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Das Gesetz ermoglicht dariiber hinaus auch den Trégern der Eingliederungshilfe und der
Kinder- und Jugendhilfe auf ihren eigenen Vorschlag und mit Zustimmung der jeweils
zustandigen obersten Landesbehdrde an der Studie teilzunehmen:

»Auf Vorschlag der Rehabilitationstrager nach §6 Absatz 1 Nummer 6 und 7 und mit
Zustimmung der zustandigen obersten Landesbeh&rden kann das Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales die von diesen Rehabilitationstragern eingesetzten Instrumente im
Sinne von Absatz 1 in die Untersuchung nach Absatz 3 einbeziehen®.

Im Rahmen einer Sitzung der Lander-Bund-Arbeitsgruppe zur Umsetzung des
Bundesteilhabegesetztes (LBAG BTHG) am 15. Marz 2018 wurde durch die Lander und die
kommunalen Spitzenverbdnde beschlossen, dass eine Beteiligung der entsprechenden
Trager zum damaligen Zeitpunkt noch nicht zielfiihrend war, weil die Instrumente zu
diesem Zeitpunkt bei den Trégern der Eingliederungs- und Jugendhilfe erst noch in der
Ausarbeitung und Abstimmung waren. Eine Untersuchung der Implementierung ware Ihrer
Ansicht nach deshalb zu friih gewesen. Die grundsatzliche Entscheidung tber eine
Teilnahme an der Studie oblag jedoch den Eingliederungshilfetragern selbst.

In Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales fokussiert sich die
Implementationsstudie daher auf die Sozialversicherungstrager (§ 6 Absatz 1 Nr. 1 bis 4
SGB IX). Einzelne Trager der Eingliederungshilfe beteiligten sich an ausgewahlten
Untersuchungsschritten in geringer Anzahl.

Die Untersuchung zur Wirkung der Instrumente soll sowohl den verwaltungsinternen und
tragerbergreifenden Informationsaustausch unterstitzen (auch auf der Ebene der BAR, z.
B. bei der Erarbeitung ,,Gemeinsamer Empfehlungen®) als auch die Diskussion in der
Fachoffentlichkeit Gber die Instrumente unter Zuhilfenahme wissenschaftlicher Expertise.
Hierbei konnen auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse ber die Implementierung
der Instrumente Hinweise fiir den Gesetzgeber gewonnen werden, ob und inwieweit die
Klassifikation, die Lebensbereiche oder das bio-psycho-soziale Modell der ICF
perspektivisch einen einheitlichen Rahmen fiir die Bedarfsermittlung nach allen
Leistungsgesetzen bilden kdnnen und sollen.

Rechtliche Einordnung

Grundsatzlich verfolgt § 13 SGB IX das Ziel der trageriibergreifenden Zusammenarbeit und
der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach einheitlichen MaR3stdben. Die Regelung ist
zwar im Kapitel 3 ,,Erkennung und Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs“ angesiedelt,
gleichwohl aber auch wesentliches Element des im Kapitel 4 ,,Koordinierung der
Leistungen® geregelten Teilhabeplanverfahrens (§ 19 SGB IX), das unter anderem die
trageriibergreifende Abstimmung aber auch die Abstimmung mit dem Berechtigten
erfordert.

Im Wortlaut des Gesetzes:

9 Vgl. Protokoll der LBAG BTHG, Sitzung 15.03.2018, S. 4 (Fassung Stand 20.03.2018).
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»Zur einheitlichen und tberprifbaren Ermtitlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs
verwenden die Rehabilitationstrager systematische Arbeitsprozesse und standardisierte
Arbeitsmittel (Instrumente) nach den fir sie geltenden Leistungsgesetzen. Die Instrumente
sollen den von den Rehabilitationstragern vereinbaren Grundsétzen fiir Instrumente zur
Bedarfsermittlung nach § 26 Absatz 2 Nummer 7 entsprechen. Die Rehabilitationstrager
kénnen die Entwicklung von Instrumenten durch ihre Verbande und Vereinigungen
wahrnehmen lassen oder Dritte mit der Entwicklung beauftragen.“wo

Einheitlichkeit und Uberpriifbarkeit der Ermittlung des Bedarfs

Nach MaRgabe der Vorschrift soll der Rehabilitationsbedarf einheitlich und tiberpriifbar
ermittelt werden. Im Rahmen einer gerichtlichen Uberpriifung von Entscheidungen wird
eine fehlende oder fehlerhafte Erstellung des Teilhabeplans — wenn die Bedarfsermittlung
beispielsweise nicht nach den von der BAR zu erarbeitenden einheitlichen Grundsatzen
erfolgt — dahingehend zu wiirdigen sein, ob die getroffenen Feststellungen zum Bedarf und
zu den erforderlichen Leistungen iberhaupt verwertbar sind.i1

Der Gesetzgeber geht erkennbar davon aus, dass das Ziel der einheitlichen und
Uberpriifbaren Bedarfsermittlung insbesondere iber eine méglichst weitgehende
Einheitlichkeit der Verwaltungsverfahren und dort eingesetzten Instrumente erreicht
werden kann. Die Einheitlichkeit wird neben der organisatorischen Angleichung jedoch
insbesondere dadurch gesichert, dass die Inhalte der Verfahren und Instrumente rechtlich
und fachlich die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden Feststellungen in einer einheitlichen
Qualitat gewahrleisten:

»Die Instrumente nach Absatz 1 Satz 1 gewahrleisten eine individuelle und
funktionsbezogene Bedarfsermittlung und sichern die Dokumentation und
Nachpriifbarkeit der Bedarfsermittlung, indem sie insbesondere erfassen,

1. obeine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht,

2. welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten
hat,

3. welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen und
welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele
voraussichtlich erfolgreich sind.“1

Das Forschungsprojekt hat deshalb im Rahmen der Wirkungsuntersuchung neben den
organisationsrechtlichen Anforderungen an die Instrumente (§ 13 Abs. 1 SGB IX) auch die
Wirkungen auf die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden Feststellungen einbezogen.

Zusammenarbeit zur Ermittlung des Bedarfs nach einheitlichen Mal3stdben

10§ 13 Abs. 1 SGB IX.
11 BT-Drs. 18/9522 S. 240.

12§ 13 Abs. 2 SGB IX.
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§ 13 Abs. 1 Satz 1 SGB IX erwartet von den Rehabilitationstragern, dass sie zur Ermittlung
des individuellen Rehabilitationsbedarfs trageriibergreifend nach einheitlichen MaRstiben
zusammenarbeiten. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) hat nach § 26
Abs. 2 Nr. 6 SGB IX gemeinsame Empfehlungen fir Grundsatze der Instrumente zur
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX zu erarbeiten, die unter anderem
die einheitlichen MaRstdbe der Zusammenarbeit enthalten sollen. Das Ergebnis dieses
Forschungsberichts soll den verwaltungsinternen wie auch den trageriibergreifenden
Informationsaustausch auf der Fachebene der BAR unterstitzen.

Unabhéangig davon miissen diese einheitlichen MaRstédbe fachlich und qualitativ so
ausgestaltet werden, dass sie die gemeinsame und einheitliche Grundlage fir die nach § 13
Abs. 2 SGB IX zu treffenden Feststellungen bilden.

Das Forschungsprojekt zieht deshalb als MaRstab zur Beantwortung der Forschungsfragen,
insbesondere hinsichtlich der Wirkung der neuen Regelungen, im Vorfeld der Grundsatze
der BAR unmittelbar die nach dem Wortlaut des § 13 Abs. 2 SGB IX offensichtlichen
Anforderungen an die Bedarfsermittlung heran.

Systematische Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel

Nach § 13 Abs.1 Satz 1 SGB IX haben die Rehabilitationstrager systematische
Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel (Instrumente) nach den fiir sie geltenden
Leistungsgesetzen zu verwenden.

Nach der Begriindung zu § 19 SGB IX steht die Bezeichnung ,,systematische
Arbeitsprozesse“ im Rahmen des trageribergreifenden Teilhabeplanverfahrens fiir
»standardisierte Verwaltungsverfahren“s.

Bestandeteil solcher systematischer, das heillt regelhafter, Arbeitsprozesse kdnnen z. B. sein:
Erhebungen, Analysen, Dokumentation, Planung und Ergebniskontrolle. Die Bezeichnung
LArbeitsmittel” definiert die im Verwaltungsverfahren eingesetzten Organisationsmittelis,
die standardisiert die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach dem bio-psycho-sozialen
Modell und einheitlichen Malistaben fiir das Verfahren gewahrleisten miissen.
Arbeitsmittel sind Hilfsmittel, die die Arbeitsprozesse unterstiitzen, wie z. B. funktionelle
Prifungen (Sehtest, Intelligenztest, Hortest), Fragebogen und IT-Anwendungen, aber auch
Sachverstandigengutachten nach § 17 SGB IX.

Die systematischen Arbeitsprozesse (standardisierte Verwaltungsverfahren) und
standardisierten Arbeitsmittel (Organisationsmittel auf der Basis einheitlicher MaRstabe fiir
die Bedarfsermittlung) werden sprachlich in dem Oberbegriff ,Instrumente” fiir die
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs zusammengefasst. Die Instrumente sind so zu
gestalten, dass sie bei allen Trdgern als ,standardisierte Verwaltungsverfahren® mit den

13 BT-Drs. 18/9522 S. 239.
14 BT-Drs. 18/9522 S. 232 f.
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nach § 19 Abs. 2 SGB IX zu dokumentierenden Inhalten ,reguldrer Bestandteil der
Aktenflihrung“is sind.

Das Forschungsprojekt hat bei allen am Projekt beteiligten Rehabilitationstragern
differenziert und untersucht, welche Instrumente die Trager einsetzen und wie sich diese
Instrumente mit Blick auf das Inkrafttreten des BTHG ab dem 1. Januar 2018 entwickelt
haben.

Instrumente und tragerspezifische Leistungsgesetze

Die Bezugnahme auf die fir die Rehabilitationstrager jeweils geltenden Leistungsgesetze in
§ 13 Abs. 1 Satz 1, letzter Hs. SGB IX stellt klar, dass die Instrumente, das heiRRt das
Verwaltungsverfahren und die Organisationsmittel, nicht in allen Rechtskreisen identisch
sein missen und kénnen.is ,,Das ist selbsterkldarend, da die Verwaltungsverfahren nicht nur
Spielraum fiir evtl. tragerspezifische, (iber die Anforderungen des Teilhabeplanverfahrens
nach dem SGB IX hinausgehende Aspekte aus anderen Leistungsgesetzen (z. B. Spezifika
bezogen auf die Erwerbsfahigkeit im SGB VI) enthalten missen. Die Verwaltungsverfahren
miissen insbesondere auch den unterschiedlichen Organisationsformen und
Arbeitsablauforganisationen der Trager Rechnung tragen kénnen“.17

Dessen ungeachtet sind die Instrumente so zu gestalten, dass mindestens die vom
Gesetzgeber nach §§ 13 Abs. 2, 19 Abs. 2 SGB IX geforderten Feststellungen und
Bestandteile der Aktenfiihrung ,als standardisiertes Verwaltungsverfahren“ sowie ,,nach
gleichen MaRstaben“ dokumentiert werden.

Nach § 7 Abs. 2 SGB IX gehen die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 des SGB IX den
Bestimmungen in den fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen vor.
Danach kénnen die Rehabilitationstrager nur dann von den Regelungen zur Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfs in § 13 SGB IX abweichen, wenn dazu in den fiir sie geltenden
Leistungsgesetzen eine abweichende Bestimmung enthalten ist. Dies ist derzeit jedoch in
keinem spezifischen Leistungsgesetz der Fall. Fir die Trager der Eingliederungshilfe gilt in
diesem Zusammenhang insbesondere auch § 118 SGB IX.

15 BT-Drs. 18/9522 S. 239.
16 BT-Drs. 18/9522 S. 232.

17 Fuchs 2018.
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2.3 Projektdesign und methodisches Vorgehen

Aufbauend auf diesem Verstandnis der Ziele und Aufgabenstellung basierte das Vorgehen
auf dem mixed-method Ansatz, also aus einer Kombination aus quantitativen und
qualitativen Methoden. Dabei wurden die quantitativen Methoden vor allem dann
eingesetzt, wenn es darum ging, Situationen, Strukturen, Zielerreichung sowie Wirkungen
auf Basis von Daten, Zahlen und Fakten darzustellen. Die qualitativen Elemente kamen
vornehmlich dann zum Einsatz, wenn aktuelle Situationen bewertet und eingeschatzt bzw.
Chancen und Risiken aufgezeigt sowie ein Ausblick auf zukiinftige Entwicklungen gegeben
werden sollte.

Das rahmengebende Projektdesign legte dabei groRen Wert auf die Erhebung und
Einbeziehung der Perspektiven und Hinweise der beteiligten einzelnen Akteure. Der
gesamte Erhebungsprozess und seine einzelnen Bausteine wurden méglichst interaktiv und
iterativ gestaltet. Die Abbildung auf der folgenden Seite stellt das Projektdesign im
Uberblick dar:

Abbildung 1: Projektdesign im Uberblick

29



Phase 0: Projektinitialisieurng und Exploration

Zu Beginn des Forschungsprojekts wurden zunachst die Exploration und die Projektinitialisierung
vertieft. Ziel war es, die inhaltlichen Fragestellungen, definitorischen Grundlagen,
Rahmenbedingungen und Vorgehensweisen der Studie final abzugrenzen und eine darauf
abgestimmte Feinplanung zu erstellen. Im Rahmen dieser Phase fand dabei ein Auftaktgesprach mit
dem BMAS statt. Zudem wurde eine vertiefte Dokumenten- und Literaturanalyse durchgefiihrt.

Zentraler Bestandteil dieser Phase war dartiber hinaus die Durchfiihrung von insgesamt 31
explorative Interviews mit Expertinnen und Experten aus allen Tragerbereichen und weiteren
relevanten Stakeholdern. In den telefonischen Gesprachen, die zwischen Februar und Mai 2018
stattfanden, wurden unter anderem folgende Themen diskutiert:

e Grundsatzliche Einschatzung zum § 13 SGB IX

e Status Quo

e Anderungsbedarf in Bezug auf die angewandten Instrumente

e Austausch und Kommunikation zwischen den Trager(-gruppen)
e Erwartungen an die Studie

Den Abschluss der Explorationsphase markierte die erste Fachtagung mit den Expertinnen und
Experten aus den explorativen Interviews, die am 3. Mai 2018 in den Raumlichkeiten des BMAS in
Berlin abgehalten wurde. Neben den ersten Ergebnissen, die sich aus den verschiedenen Gesprachen
ergeben haben, wurde dem Fachpublikum dariiber hinaus auch das Forschungsvorgehen inklusive
der Zeitplanung vorgestellt und die erste Diskussion der grundlegenden Forschungsfragen und ersten
Erkenntnisse angestofen.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer und die durch sie vertretenen Einrichtungen wurden auch dazu
eingeladen, sich an den folgenden Erhebungsschritten zu beteiligen und fiir eine breite Beteiligung
bei ihren Schwestereinrichtungen zu werben.

Phase 1: Befragung

Die relevanten Ergebnisse der Explorationsphase und der Diskussion der ersten Fachtagung bildeten
die Grundlage fiir die Entwicklung des Fragebogens fiir die bundesweite Befragung der
Rehabilitationstrager in der Phase ,,Befragung®.

Zielsetzung dieses methodischen Bausteins war die quantitative Befragung moglichst aller
Rehabilitationstrager (Vollerhebung) durch eine Online-Befragung. Die Befragung gliederte sich
dabei in Fragenbldcke zu den Themen:

Hintergrundinformationen

Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel

Einheitliche MaRstabe

e Zusammenarbeit mit anderen Tragern

Dokumentation und Datenaustausch
e Abschlussfragen

Der Fragebogen befindet sich im Anhang dieses Berichts.
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Nach der Finalisierung und Abstimmung des Fragebogens mit dem Auftraggeber wurde dieser einem
Pretest unterzogen. Zweck dieses Pretests war es, die inhaltliche Verstandlichkeit der Fragebdgen
insgesamt und der einzelnen Fragen sowie die Angemessenheit und Vollstandigkeit der
Antwortkategorien bei der Zielgruppe zu tiberpriifen. Dabei werden die Befragten des Pretests
aufgefordert, die einzelnen Fragen zu kommentieren.

An diesem Pretest nahmen dabei Vertreterinnen und Vertreter aus im Folgenden aufgezdhlten
Akteursgruppen teil:

e GKV-Spitzenverband sowie Verbdnde der Krankenkassen auf Bundesebene, Kassenarztverbande
und einige Krankenkassen

e Deutsche Rentenversicherung Bund und Westfalen

e Zentrale der Bundesagentur fiir Arbeit

e DGUV und einige Unfallversicherungstréger

e BIH sowie ein zustandiges Landesministerium fiir die Kriegsopferfiirsorge und -Versorgung
e Ein Landesjugendamt

o Eine oberste Landesbehdrde als Aufsichtsbehdrde (iber die Trager der Eingliederungshilfe des
entsprechenden Bundeslandes

Die Befragung wurde mittels der Befragungssoftware Exavo SurveyStudio© durchgefiihrt und fand
im Zeitraum vom 2. Juli bis 2. September 2018 statt.

Die Einladung zur Teilnahme wurde tber den GKV-Spitzenverband und die Verbande der
Krankenkassen auf Bundesebene, Kassenartverbande, die DGUV und die Zentrale der Agentur fir
Arbeit an die jeweiligen Rehabilitationstrager verteilt. Direkt angeschrieben wurden dariiber hinaus
alle Rentenversicherungstrager sowie die Landesversorgungsamter (KOV/KOF), Landesjugendamter
und einige oberste Landesbehdrden bzw. (iberregionale Trager der Eingliederungshilfe mit der Bitte,
die Befragung an die jeweiligen lokalen bzw. regionalen Trager weiterzuleiten.

Die Befragten bzw. deren lbergeordnete Einrichtungen erhielten einen Link zur Befragung und
wurden wahrend der Befragungslaufzeit mindestens durch einen weiteren Reminder dazu
aufgefordert, sich an der Befragung zu beteiligen.

An der Online-Befragung nahmen insgesamt 960 Beschiftigte der Rehabilitationstréager teil, die sich
sehr unterschiedlich auf die verschiedenen Tragergruppen verteilten:
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Gesetzliche Krankenversicherung (5,8%) _ 56
Gesetzliche Rentenversicherung (12,9%) _ 124
Gesetzliche Unfallversicherung (27,5%) | NN -+
Agentur fur Arbeit (44,6%) - | <25
Trager der Kriegsopferversorgung oder der Kriegsopferfiirsorge (1,1%) . 11
Trager der Kinder- und Jugendhilfe (6,7%) | IIEEEE ¢4

Trager der Eingliederungshilfe (1,4%) . 13

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=960

Abbildung 2: Teilnehmer an der Online-Befragung nach Tragergruppen

Die zuriickhaltende Beteiligung der Trager der KOV/KOF, Kinder- und Jugendhilfe und
Eingliederungshilfe erklart sich durch die zuvor skizzierte Entscheidung der LBAG BTHG, eine
Beteiligung an der Studie nicht zu empfehlen. In Bezug auf die Krankenkassen sind die grof3en
strukturellen Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungen (beispielsweise kleine
geschlossene, betriebsbezogene Betriebskrankenkassen mit wenigen tausend Versicherten bzw.
grofRe, bundesweit-gedffnete Ersatzkassen mit mehreren Millionen Versicherten) ein Aspekt, der sich
sicherlich auch im Ricklauf widerspiegelt.

Auch in Bezug auf die funktional-organisatorische Zuordnung der beteiligten Personen ergibt sich
eine sehr unterschiedliche Verteilung, wie Abbildung 3 zu entnehmen ist:

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne (ibergeordnete Fach- und _ 59 o
Personalverantwortung, bspw. Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad o
Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung) _ 24 %

Steuerungsebene (bspw. Fachbereichsleitung mit steuernder Funktion) - 14 %

Medizinische und psychologische Fachdienste (innerhalb der Tragerstruktur, l 30
aber auch MDK u.A.) °

Sonstige I 1%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=960

Abbildung 3: Teilnehmer an der Online-Befragung nach funktionalen Gruppen

Etwa 60 Prozent der Antwortenden ordnet sich der operativen Ebene zu, ein knappes Viertel der
fachbezogenen Leitungsebene und 14 Prozent der Steuerungsebene. Nur wenige Befragte kommen
aus den medizinischen bzw. psychologischen Fachdiensten (3 Prozent) oder ordnen sich keiner der
zuvor genannten Gruppen zu (1 Prozent). Auf die Verteilung der funktionalen Gruppen bei den
einzelnen Tragern wird in den jeweiligen Unterkapiteln noch einmal eingegangen.

Die nachfolgende Abbildung fasst das methodische Vorgehen bei der Online-Befragung zusammen:
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Auswahlverfahren
Vollerhebung

Befragungsgebiet
Bundesweit

Zielgruppe
Beteiligung aller Trager
nach § 6 SGB IX

Methode
Online-Befragung

Stichprobengrd3e
960 abgeschlossene
Fragebdgen

Erhebungszeitraum
02.07.-02.09.2018

Abbildung 4: Methodischer Rahmen der Online-Befragung (Phase 1)

Die Ergebnisse der Befragung wurden im Anschluss grafisch aufbereitet und intern ausgewertet. Auf
der zweiten Fachtagung, die am 8. Oktober 2018 erneut in den Raumlichkeiten des BMAS in Berlin
stattfand, wurden ausgewahlte Ergebnisse dem Fachpublikum vorgestellt und diskutiert. Wie bereits
auf der vorherigen Fachtagung wurde das methodische Vorgehen fiir die kommende qualitative
Erhebung prasentiert und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer um Beteiligung und Weitergabe der
Einladung gebeten.

Phase 2: Fallstudien

Ziel der anschlieRenden Fallstudien war die qualitative Validierung und Konkretisierung der
Ergebnisse der quantitativen Befragungen sowie die Identifikation von Erfolgsbedingungen bzw.
Herausforderungen bei der Rehabilitationsbedarfsermittlung. Mit dem qualitativen
Erhebungsinstrument der Fallstudien wurden im Schwerpunkt jeweils ausgewdhlte Organisationen
der Tragergruppen des § 6 Absatz 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX untersucht.

Insgesamt konnten 22 Tréager, Verbdande und verbundene Einrichtungen fiir die Teilnahme an den
Fallstudien gewonnen werden. Die Fallstudien wurden dabei im Zeitraum von Dezember 2018 bis
Mai 2019 durchgefiihrt.is Die folgende Abbildung fasst die teilnehmenden Einrichtungen zusammen:

18 Eine Fallstudie wurde krankheitsbedingt im Juni 2019 nachgeholt.

33



Tragergruppe

Agentur fur Arbeit Bautzen
Agentur fur Arbeit Erfurt
BA Agentur fir Arbeit Neuwied
Agentur far Arbeit Siegen
Agentur fur Arbeit Verden
EGH LK Sonneberg

eine AOK

SVLFG (als Landw irtschaftliche Krankenkasse)
KV GKYV Verbande

MDK |

MDK I

DRV Braunschweig Hannover
DRV Bund

RV DRV Regionaltrager

DRV Rheinland
Knappschaft-Bahn-See
Arbeitsgruppe der BGW
BG Bauwirtschaft

BG Wohlfahrtspflege
DGUV

Unfallkasse Nord

uv

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

19

Abbildung 5: Teilnehmende Einrichtungen an den Fallstudien

Bei der Durchfiihrung der Fallstudien wurde dabei im Regelfall etwa ein Tag bei dem jeweiligen
Trager, dem Verband oder der Einrichtung verbracht. Zunachst haben wir halbstrukturierte
Tiefeninterviews mit relevanten Expertinnen und Experten gefiihrt, wodurch ein vertieftes
Verstdndnis des individuellen Sachstandes vor Ort und der spezifischen Herausforderungen generiert
werden konnte. Im Anschluss daran wurden auf Tragerebene prototypische Fallbeispiele diskutiert,
um sowohl die inhaltliche als auch prozessuale Vorgehensweise zur Bedarfsermittlung abzufragen.
Bei den Fallstudien, die auf Verbands- bzw. Arbeitskreisebene durchgefiihrt wurden, wurde
insbesondere ber die Gibergeordneten Verfahren und Prozesse diskutiert, die vor allem die
Anderungen und (Weiter-)Entwicklung an gemeinschaftlich genutzten Arbeitsmitteln, Vordrucken
und Formularen beinhalten.

Die nachfolgende Abbildung fasst das methodische Vorgehen der Phase 2 ,Fallstudien“ noch einmal
uberblicksartig zusammen:

19 Hinweis zur SVLFG: Bei Teilnahme der SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse sind auch die Besonderheiten der SVLFG als
eigenstiandiges Verbundsystem mit drei Rehabilitationstragern (Landwirtschaftliche Krankenkasse, Landwirtschaftliche Alterskasse und
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft) eingeflossen.
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Abbildung 6: Methodischer Rahmen der Fallstudien (Phase 2)

Die Ergebnisse der Fallstudien wurden fiir das BMAS in Form eines PowerPoint-Zwischenberichts
aufbereitetet und diskutiert.

Phase 3: Fokusgruppen-Workshops

Die letzte Erhebungsphase diente der Diskussion und Validierung der gewonnenen Erkenntnisse mit
der Fachoffentlichkeit, der Entwicklung von Handlungsempfehlungen und Skizzierung von
Handlungsfeldern mit den verschiedenen Trigergruppen. Uber die Spitzen- bzw. Dachverbinde der
Sozialversicherungstrager wurden dabei alle Tragergruppen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1-4 SGB IX zur
Durchfiihrung eines tragergruppeninternen Validierungs-Workshops eingeladen. Dieser Einladung
sind alle vier Tragergruppen gefolgt, sodass insgesamt fiinf Workshops durchgefiihrt wurden:

e Am 5. Juni 2019 mit den Tragern der Rentenversicherung (Arzte) in den Raumlichkeiten der DRV
Schwaben in Augsburg;

e Am 12. Juni 2019 mit den Verbdanden und Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung in den
Raumlichkeiten des GKV-Spitzenverbandes in Berlin;

e Am 1. August 2019 mit den Tragern und Verbanden der Unfallversicherung in den Raumlichkeiten
der DGUV in Berlin;

e Am 9. August 2019 mit den Tragern der Rentenversicherung (Verwaltung) in den Radumlichkeiten
der DRV Bund in Berlin;

o Am 15. Oktober 2019 mit der Bundesagentur fiir Arbeit in den Radumlichkeiten des
Forschungsnehmers in Berlin.

Im Rahmen dieser Validierungs-Workshops wurden den jeweiligen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern die individuellen und aggregierten Ergebnisse aller bisherigen Erhebungsphasen fiir
ihren Tragerzweig vorgestellt und anschlieRend diskutiert und validiert. AbschlieRend wurden auch
erste Entwicklungs- und Handlungsfelder in Bezug auf die Tragerlandschaft im Allgemeinen
prasentiert und die Eindriicke der Trager aufgenommen.

AbschlieRend wurden im Rahmen einer offenen Einladung alle bisherigen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der qualitativen Erhebungsphasenzo sowie interessierte Beschaftigte anderer

20 Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der explorativen Interviews und die teilnehmenden Einrichtungen an den Fallstudien.
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Rehabilitationstrager zu einer letzten tragergruppenibergreifenden Workshopreihe eingeladen, auf
der insbesondere das Thema trageriibergreifende Zusammenarbeit diskutiert wurde. Die halbtdgigen
Workshops fanden wie folgt statt:

e Am 5. September 2019 mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Trigerbereiche GKV, DRV,
BA und UV in Disseldorf;

e Am 11. September 2019 mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Trégerbereiche GKV;
DRV, BA, UV und EGH in Berlin;

e Am 12. September 2019 mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Tragerbereiche GKYV,
DRV und UV in Miinchen.

Ziel dieser Workshopreihe war es, aktuelle Entwicklungen, Herausforderungen und Best-practice-
Ansatze im Hinblick auf die trageriibergreifende Zusammenarbeit und den Austausch aufzuzeigen
und erste Handlungsempfehlungen abzuleiten.

Phase 4: Gesamtaufbereitung

In der Schlussphase wurden alle Erkenntnisse zusammengetragen und verbunden mit den
Reflektionen aus dem Schlussteil der vorherigen Arbeitsphase zu einem einheitlichen
Forschungsergebnis zusammengestellt.

Der Forschungsbericht wurde den Spitzenverbanden zur finalen Durchsicht und Kommentierung zur
Verfligung gestellt und im Anschluss daran finalisiert. Mit der Vorlage des Berichts endete das
Forschungsprojekt.

3. Ergebnisse der Datenerhebung

3.1 Die gesetzlichen Krankenkassen
3.1.1  Hintergrund und methodische Hinweise

Laut dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) werden in Deutschland
rund 72 Millionen Versicherte von einer gesetzlichen Krankenkasse versorgt. Dies entspricht rund 90
Prozent der in Deutschland lebenden Bevolkerung. Dabei verteilt sich die Mehrheit der Versicherten
auf wenige grolle gesetzliche Krankenkassen, wobei mit der Einfiihrung der freien Kassenwabhl, die
zum 1. Januar 1997 in Kraft trat, ein Wechsel der gesetzlichen Krankenkasse fiir die Versicherten
moglich ist. Insgesamt operieren in Deutschland derzeit 109 gesetzliche Krankenkassen, wobei die
Anzahl in den letzten zehn Jahren weiter riickldufig war. Dieser Riickgang ist unter anderem auch auf
weiter stattfindende Fusionen von gesetzlichen Krankenkassen zuriickzufiihren. Seit dem Jahr 2008
werden die gesetzlichen Krankenkassen von dem neu geschaffenen GKV-Spitzenverband auf
Bundesebene vertreten, soweit es dessen Aufgaben betrifft.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind rechtsfahige Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung und fiihren die ihnen staatlich zugewiesenen Aufgaben - die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen und den Gesundheitszustand zu verbessern -
eigenverantwortlich durch. Grundsatzlich sind die gesetzlichen Krankenkassen sogenannten
Kassenarten zugeordnet, wobei bei jeder Kassenart bestimmte Struktur- und Organisationsformen
vorrangig sind und wichtige Aufgaben durch einen entsprechenden Landes- und Bundesverband fiir
die gesetzlichen Krankenkassen (ibernommen werden. Darunter fillt insbesondere die Aushandlung
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von Vertrdgen mit den kassenarztlichen Vereinigungen sowie den Krankenh&usern des jeweiligen
Bundeslands gemalR § 72 Abs. 2 SGB V.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind nach § 6 SGB IX einer der zentralen Rehabilitationstrager. Zu
ihren Leistungsgruppen zahlen nach § 5 SGB IX Leistungen zur medizinschen Rehabilitation sowie
unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen oder von
Behinderung bedrohte Menschen.

Im Rahmen dieser Implementationsstudie wurden hinsichtlich der gesetzlichen Krankenkassen
neben einer ausfiihrlichen Dokumenten- und Literaturanalyse elf explorative Interviews mit
Vertreterinnen und Vertretern der gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbdnde durchgefiihrt.

An der bundesweiten Befragung nahmen insgesamt 56 Vertreter teil. Abbildung 7 zeigt auf,
dass die Befragten dabei zu etwa 80 Prozent mehrheitlich die steuerungs- und fachbezogene
Leistungsebene ihrer jeweiligen gesetzlichen Krankenkassen reprasentierten.

Welcher der folgenden organisatorisch-funktionalen Ebenen wirden Sie sich
zuordnen?

Steuerungsebene (bspw. Fachbereichsleitung mit steuernder _ 25%
Funktion) °
Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung) [ N-NGIINGEGEG@GN -2

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne tbergeordnete Fach- und
Personalverantwortung, bspw. Reha-Manager, Reha-Berater, [ 13%
Pfad

Medizinische und psychologische Fachdienste (innerhalb der
Tragerstruktur, aber auch MDK u.A.) - 11%

Sonstige 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 7: Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen Ebene (KV)

Die Ergebnisse der Befragung wurden anschlieRend durch Fallstudien noch einmal konkretisiert. An
diesen beteiligten sich zwei Krankenkassen, zwei Medizinische Dienste der Krankenkassen (MDK), der
GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene. Auf einem
Validierungsworkshop im Juni 2019 mit 13 Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurden die Ergebnisse
der vorherigen Erhebungsphasen mit ausgewiesenen Expertinnen und Experten der gesetzlichen
Krankenkassen kritisch reflektiert und weiter konsolidiert.

Die folgenden Ergebnisse resultieren aus diesem methodischen Vorgehen.

3.1.2  Ausgangsituation

Laut Mitteilung des GKV-Spitzenverbandes und den Verbanden der Krankenkassen vom 2. Mai 2017
bestanden im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bereits vor Inkrafttreten des ersten Teils
des BTHG ab dem 1. Januar 2018 systematische Arbeitsprozesse zur Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfs. Insbesondere der Vordruck ,Muster 61, welcher grundsatzlich dem
vierstufigen Aufbau der einheitlichen MaRstdbe nach § 13 SGB IX folgt, ist eines der zentralen
Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs bei den gesetzlichen Krankenkassen.

Die systematischen Arbeitsprozesse, z. B. erforderliche Erhebungen, Analysen und schriftliche
Dokumentationen als Grundlage eines standardisierten Verwaltungsverfahrens, basieren unter
anderem auf den Vorgaben der Rehabilitations-Richtlinie, der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
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und Rehabilitation sowie der Stichprobenregelung nach § 275 Absatz 2 Nr. 1 SGB V. Diesbeziiglich
sollte somit im Regelfall die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §
275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vor der Bewilligung durch den MDK bei aus medizinischer Sicht schwierigen
Fallen und dariiber hinaus stichprobenartig gepriift werden. Internen Angaben des MDS zufolge
wurden so im Jahr 2017 Gber 500.000 Stellungnahmen nach Einzelanldssen zu Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erstellt.

3.1.3  Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)

Ausgangspunkt des Reha-Prozesses ist ein Gesundheitsproblem (Krankheit, Gesundheitsstérung,
Verletzungen oder Vergiftungen), das eine potenzielle Behinderung oder Pflegebediirftigkeit zur
Folge haben kann. GemaR den Angaben in der Online-Befragung wird bei den gesetzlichen
Krankenkassen der Prozess am haufigsten durch den behandelnden Arzt im Krankenhaus oder im
ambulant niedergelassenen Bereich ausgeldst. In der Praxis stellen die Verordnung ,,Muster 61“ und
der Arztliche Befundbericht ,Anschlussrehabilitation“ ein Bedarfserkennungs-
/Bedarfsfeststellungsinstrument dar, Gber welches der behandelnde Arzt den Versicherten
partizipativ an der Bedarfsermittlung und der Bestimmung der Rehabilitationsziele beteiligt. Mit dem
Anstol} einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation iber das Verfahren der
Anschlussrehabilitation (AHB) oder aus der vertragsarztlichen Behandlung heraus ist nach dem
Verstdndnis der GKV eine Antragstellung des leistungsberechtigten Menschen verbunden. Im
Hinblick auf die Anerkennung bei anderen Tragern fiihrt dies teilweise zu Schwierigkeiten, da die
Verordnungsvordrucke nicht durch den versicherten Menschen selbst unterschrieben werden.
Dartiber hinaus erfolgt im Rahmen der Pflegebegutachtung die Priifung des Bedarfs an Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation. Liegt eine positive Rehabilitationsempfehlung vor und stimmt der
Versicherte zu, dass die Pflegekasse die Empfehlung an den zustandigen Rehabilitationstrager (i.d.R.
die Krankenkasse) weiterleitet, gilt dies als Antragstellung.

Mogliche Ausloser des Prozesses sind in der folgenden Darstellung abgebildet.

Wer / was kann den Reha-Prozess auslésen?
Die Ieistungsberechtigte Person selbst und auf eigene _ 91%
Initiative (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) 9
Der behandelnde Arzt (bspw. auch im Krankenhaus) der _ 89%
leistungsberechtigten Person °
Sonstige (bspw. auch MDK) I 5396
Die leistungsberechtigte Person selbst, nach Aufforderung I
durch den Trager (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) i
Auslésung von Amts wegen |GG 24

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 8: Ausléser des Reha-Prozesses (KV)

In der folgenden Abbildung 9 wird ein stark vereinfachter Prozess unter Bezugnahme auf
Befragungsergebnisse dargestellt:
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Vorliegen eines Gesundheitsproblems

Frihzeitige Erkennung Rehabilitationsbedarf

Krankenhaus

Krankenhaus-Arztin/Arzt

Medizinischer
Befundbericht

Einbindung MDK im
Rahmen der
Stichprobenprifung

Ambulante Versorgung

Vertrags-Arztin/Arzt

Verordnung Muster 61

Einbindung MDK im
Rahmen der
Stichprobenpriifung

Pflegebegutachtung

MDK Pflegegutachter
Arztin/Arzt

Rehabilitations-
empfehlung

Einholung Zustimmung
der Versicherten zur

Weiterleitung der Reha-

L Ebene behandelnde/r Arztin/Arzt
Pflegebegutachtung

empfehlung an die KK

 Ebene Krankenkasse
Entscheidung der Krankenkasse uber den Antrag auf Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation und Einleitung der MaRnahmen

Summarische Priifung weiterer Bedarfe an Leistungen zur Teilhabe,
ggf. Hinwirken auf eine Antragsstellung beim zustandigen Leistungstrager

Leistung zur medizinischen Rehabilitation durch geeignete Leistungserbringer

Partizipative Reha-Zielvereinbarung zu Beginn der Leistung der medizinischen

Rehabilitation zwischen Rehabilitand und Leistungserbringer ~ Ebene Leistungserbringer

Uberpriifung und Anpassung der Reha-Ziele im Verlauf der MaRnahme durch
Leistungserbringer

Reha-Ziel

Abbildung 9: Vereinfachte Darstellung des Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses einer
Krankenversicherung (KV)

Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt

Die Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, wird primar von externem
irztlichem Personal, Arzten in den Krankenhiusern sowie im niedergelassenen Bereich sowie unter
anderem durch den MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung getroffen. Erganzend erfolgt
gegebenenfalls eine Feststellung auch durch Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter der
entsprechenden gesetzlichen Krankenversicherungen. Aus Abbildung 10 ist ersichtlich, dass ein
externer Arzt, wie beispielsweise der MDK oder ein anderer externer arztlicher Gutachter, mit 84
Prozent am haufigsten und somit im Regelfall an der Feststellung einer Behinderung beteiligt ist. Die
Heranziehung des MDK zur Begutachtung von Antrdgen auf Rehabilitation erfolgt nach der Richtlinie
der MDK-Stichprobenpriifung nach § 275 Abs. 2. Nr. 1 SGB V, die als Zufallsstichprobe jeden vierten
Fallin der Reihenfolge des Eingangs der Antrage auf Rehabilitation (Stichprobenregelung) und
medizinisch schwer zu beurteilenden Fillen zur Begutachtung vorsieht. Nach Aussagen der Befragten
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in den Fallstudien werden in der Praxis circa ein Viertel aller eingehenden Antrdge auf Rehabilitation
bei den gesetzlichen Krankenkassen vom MDK gepriift..: Eine grundsatzliche Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfes durch den MDK ist momentan gesetzlich nicht vorgesehen.

Wer ist bei lhnrem Tréger /in Ihrer Organisation an der Feststellung beteiligt, ob
eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht? (Mehrfachnennung)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.A.) I  84%
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) I  30%
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager 0.A.) I 63%

Psychologe der leistungsberechtigten Person NN 54%

Arzt innerhalb des Tragers bzw. der Organisation (interner Mediziner, I 300
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.) °

Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge I 20%
Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation I 18%
Sonstige I 14%

Ein anderer externer Psychologe I 7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 10: Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht (KV)

Basis der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, sind insbesondere die
Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren Wiederherstellung bzw. Genesung
verbunden ist, sowie die Feststellung von Schidigungen der Korperfunktionen und -strukturen (ICF).
Ebenfalls beriicksichtigt in dem Feststellungsprozess werden nach der Abbildung 11 die Feststellung
der Beeintrachtigungen der Aktivitaten (71 Prozent der Befragten) sowie die Feststellung
bestehender oder drohender Beeintrachtigungen der Teilhabe (70 Prozent der Befragten). Eine
konkrete Feststellung der Kontextfaktoren erfolgt hingegen bisher nur in 63 Prozent der Fille. Nach
Angaben der Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer seien die Zusammenhange des bio-psycho-
sozialen Modells und der ICF den Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern der Krankenkassen
bekannt, auch wenn nicht immer in der ,,Sprache® der ICF dokumentiert wiirde.

21 Vgl. Richtlinie iiber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und Ausnahmen davon nach § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V (Richtlinie MDK-Stichprobenpriifung); vgl. Protokolle aus
den Fallstudien mit gesetzlichen Krankenversicherungen.
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Auf welcher Basis wird beurteilt, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht?

Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren
Wiederherstellung bzw. Genesung verbunden ist
Konkrete Feststellung der Schadigung der Korperfunktionen und -
strukturen (ICF)

Konkrete Feststellung der Beeintrachtigung der Aktivitaten (ICF) IS /1%

Konkrete Feststellung bestehender oder drohender
Beeintrachtigungen der Teilhabe (ICF)

Konkrete Feststellung der Kontextfaktoren [N 639

I 3296
I 7 9%

I 70%

Sonstige I 13%
Kann ich nicht so genau sagen Il 7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 11: Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht
(KV)

In Abbildung 12 wird aufgezeigt, dass die von den gesetzlichen Krankenkassen genutzten
Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung fast ausschlieRlich auf den erhaltenen
medizinischen Unterlagen beruhen, wie beispielsweise den eingesetzten Vordrucken und
Formularen, die von den niedergelassenen Arzten, Krankenhausirzten oder dem MDK genutzt und
mittels eigener Aktenfiihrung dokumentiert werden. Die Fallstudien zeigen, dass die Dokumentation
und Aktenflihrung zu einem grofRen Teil noch in Papierform stattfindet, eine digitale Dokumentation
aber immer ofter erfolgt. Das partizipative Gesprach zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und
dem leistungsberechtigten Menschen wird nach eigenen Angaben zum gegenwartigen Zeitpunkt in
61 Prozent der Fille genutzt.

Wie werden die notwendigen Informationen und Daten fir die Bedarfsermittiung
bei Ihrem Trager / in Ihrer Organisation erhoben? (Mehrfachnennung)

Aktenlage | 059
Medizinische, psychologische o0.a. Unterlagen (bspw. Gutachten, I 520

Befundberichte, Krankenhausberichte)

Partizipative (Beratungs-)Gesprache zwischen der bzw. dem I o

Feststellenden und der leistungsberechtigten Person

Medizinische, psychologische 0.4. Untersuchungen |GG 50
Sonstige M 13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 12: Erhebung von Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung (KV)

Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten
hat

Auch die Beurteilung der tatsdchlichen individuellen Teilhabeeinschrankungen erfolgt zumeist durch
externes arztliches Personal. Durch den Vergleich von Abbildung 10 und Abbildung 13 wird
ersichtlich, dass externes medizinisches Personal fir die Feststellung einer Behinderung sowie fiir die
Beurteilung der individuellen Teilhabeeinschrankungen bei dieser Tragergruppe von zentraler
Bedeutung ist. In der Praxis der Krankenkassen erfolgt dies durch Krankenhausérztinnen/-arzte oder
durch niedergelassene Arztinnen/Arzte und im Rahmen der Pflegebegutachtung bis auf wenige
Ausnahmen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung des jeweiligen Bundeslandes.
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In mehr als der Halfte der Fille wirken auch die jeweiligen Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter
der gesetzlichen Krankenversicherungen an der Beurteilung der individuellen
Teilhabeeinschrankungen mit.

Wer beurteilt die individuelle Teilhabeeinschrdnkungen der leistungsberechtigten
Person? (Mehrfachnennung)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, o.A.) I 329
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) [N 71%
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager o.A.) NG 500

Psychologe der leistungsberechtigten Person | N £1%

Arzt innerhalb des Tréagers bzw. der Organisation (interner Mediziner, I 320
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.) °

Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation | 16%
Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoge I 14%
Sonstige [l 5%
Ein anderer externer Psychologe [l 5%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 13: Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrichtigungen (KV)

Die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen in den gesetzlichen Krankenkassen
erfolgt in den meisten Féllen unter Beriicksichtigung der Diagnose (ICD). Auch die Einbeziehung
personenbezogener Faktoren (79 Prozent) bzw. die Einbeziehung von Umweltfaktoren (66 Prozent)
findet nach eigenen Angaben haufig bis immer statt. Die genaue Verteilung von
Ermittlungsindikatoren wird in Abbildung 14 dargestellt.

Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei
Ihrem Trager / in Ihrer Organisation?

..auf Basis der Diagnose (ICD) 66% 20% 2981690 4% 4%
et ) ?
Domanentiberschriften) o — 5% [l +% 16%

...unter Beriicksichtigung der

38% 41% 14% 7%
personenbezogenen Faktoren...
e (o et % 1
Umweltfaktoren (Kontextfaktoren) 46 el 11% - o 19%
o oreertom St ’
leistungsberechtigten Person 30% 2 23% - %
0% 20% 40% 60% 80% 100%

®immer = Haufig Gelegentlich = Selten Nie Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 14: Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintriachtigungen (KV)

In der Befragung geben 64 Prozent (vgl. Abbildung 15) der Befragten an, dass im Rahmen der
Bedarfsermittlung auch untersucht wird, welche weiteren Teilhabebeeintrachtigung bestehen, die
konkrete Leistungen zur Teilhabe im Hinblick auf die verschiedenen Leistungsgruppen nach § 5 SGB
IX bedingen. Da fir eine vollumfangliche Bedarfsermittlung auch gepriift werden muss, inwieweit
potentielle Bedarfe bestehen, die {iber das eigene Leistungsangebot hinausgehen, kann diese
entsprechend nicht in jedem Einzelfall abschlieRend erfolgen (vgl. dazu auch § 27 Abs. 3 GE
~summarische Bedarfsermittlung®).
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Wird dabei bei lhrem Trager / in lhrer Organisation ermittelt, welche
konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen Leistungsgruppen
(8 5 SGB IX) bestehen?

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56 = Ja = Nein

Abbildung 15: Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen
Leistungsgruppen (KV)

Die Teilhabebeeintrachtigungen eines leistungsberechtigten Menschen, die am haufigsten durch die
gesetzlichen Krankenkassen erhoben bzw. dokumentiert werden, sind in Abbildung 16 dargestellt.
Teilhabebeeintrachtigungen einer leistungsberechtigten Person kdnnen in
verschiedenen Bereichen vorliegen. Fur welche der folgenden Lebensbereiche

erheben Sie bei Ihrem Trager /in lhrer Organisation Teilhabebeeintrachtigungen?
(Mehrfachnennung)

Mobilitat I 84%
Hausliches Leben I B0%
Selbstversorgung I 50%
Kommunikation I /0%
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen I, 61%
Interpersonelle Interaktion und Beziehungen NN 50
Bedeutende Lebensbereiche I 30%

Lernen und Wissensanwendung N 3500

Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches

I 7
Leben ’

Kann ich nicht genau sagen NN 13%
Sonstige WMl 4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 16: Lebensbereiche der Teilhabebeeintriachtigungen (KV)

Insbesondere die Themen Mobilitdt, hdusliches Leben und Selbstversorgung sind im Bereich der
Gesetzlichen Krankenversicherung von grofRer Bedeutung, was sich aus dem Versichertenkreis und
den zustdndigen Leistungsbereichen herleiten ldsst. Diese Zusammenhange erkldren auch die relativ
geringe Bedeutung des gemeinschaftlichen, sozialen und staatsbiirgerlichen Lebens sowie von
Lernen und Wissensanwendung.

Einigung, welche Ziele erreicht werden sollen

Der Gesetzgeber versteht unter Leistungen zur Teilhabe nach § 4 SGB IX notwendige
Sozialleistungen, die darauf abzielen, eine Behinderung abzuwenden, zu verringern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folge zu mindern. Diese dienen auch der Vermeidung von
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Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder der Pflegebediirftigkeit sowie der dauerhaften Sicherung
der generellen Teilhabe am Arbeitsleben. Spezifische Ziele fiir die medizinische Rehabilitation sind
dabei auch in § 11 Abs. 2 SGB V festgehalten. Eine selbstbestimmte Lebensfiihrung, Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft sollen mit diesen Leistungen ebenfalls geférdert werden. Die Online-
Befragung hat ergeben, dass die gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Bedarfsermittlung die
definierten Ziele des Gesetzgebers hinsichtlich der Leistungen zur Teilhabe tiberwiegend immer (50
Prozent) oder hiufig (32 Prozent) befolgen.

Basieren die im Rahmen der Bedarfsermittlung definierten
Ziele auf diesen o0.g. Grundséatzen?

immer I 50%
Haufig I 32%
Selten M 7%
Gelegentlich [ 7%
Kann ich nicht so genau sagen [l 4%
Nie 0%

0 ) 9 9 9 9
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 17: Basis der definierten Ziele (KV)

In der Frage, welche Ziele mit den Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen, sind 84 Prozent
der befragten Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherungen der Auffassung,
dass die tatsichliche Erreichbarkeit der Ziele ein malRgebliches Kriterium sei. Die individuellen Ziele
des leistungsberechtigten Menschen werden von 77 Prozent der Befragten als malRgeblich eingestuft
und liegen damit im Vergleich zu den anderen Tragergruppen unter dem Durchschnittswert, der bei
95 Prozent liegt.

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen

Tatsachiiche Erreichbarkeit der zicte | -
Individuelle Ziele der leistungsberechtigten Person _ 77%
Unmittelbarer Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen der _ 73%
Aktivitaten und Teilhabe °
Erforderliche Leistungen anderer Leistungstrager bzw. anderer _ 68%
Leistungsgruppen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 18: Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen
(KV)

In der Regel wird der leistungsberechtigte Mensch in verschiedenen Konstellationen in den Prozess
der Bearbeitung der Antrage auf Rehabilitation miteinbezogen. Im Zusammenspiel mit den
niedergelassenen, Krankenhaus- oder MDK-Arzten wird der leistungsberechtigte Mensch bei der
Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen und auch bei der Benennung der Ziele, die
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aus Sicht des leistungsberechtigten Menschen erreicht werden sollen, eingebunden. Auch bei der
Auswabhl der Leistungen sind die Betroffenen involviert, was durch die Krankenkassen selbst im
Rahmen des Verwaltungsverfahrens geschieht.

Wie gestaltet sich der Prozess der Einbeziehung der leistungsberechtigten Person
und woran wirkt die leistungsberechtigte Person mit?

Leistungsberechtigte Person wirkt an der

Auswahl der Leistungen mit 26% 33% 26% 14% 2%

Leistungsberechtigte Person wirkt an der
Benennung der Ziele mit, die erreicht werden 30% 26% 33% 2% 9%
sollen

Leistungsberechtigte Person wirkt an der
Ermittlung der individuellen 28% 37% 30% 2%2%
Teilhabebeeintrachtigung mit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Personlich u Telefonisch Schriftlich keine Mitwirkung Kann ich nicht so genau sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=43

Abbildung 19: Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des leistungsberechtigten
Menschen (KV)

Entscheidung, welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich sind

Die Vertreterinnen und Vertreter der Steuerungsebene der gesetzlichen Krankenkassen gaben an,
dass die Auswahl der Reha-Leistung, die zur Erreichung der vorher festgelegten Ziele dient, zu 84
Prozent auf Erfahrungswissen beruht. Die Ergebnisse einer durchgefiihrten systematischen
Qualitatsanalyse (§ 37 Abs. 1 SGB IX), der es insbesondere um die Qualitdt der Einrichtungen geht
und nicht um spezifische Therapieausrichtungen, spielen bei der Auswahl mit 28 Prozent hingegen
eine untergeordnete Rolle bzw. werden seltener durchgefiihrt, wie die folgende Abbildung zeigt:

Worauf basiert die Prognose, dass die ausgewahlte Leistung der Zielerreichung dient?
(Mehrfachnennung)

Ertarvungswissen I -

Ergebnisse systematischer Qualitatsanalysen (§ 37 Abs. 1 SGB IX) _ 28%

Andere Maf3stabe - 20%

Kann ich nicht so genau sagen - 12%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=25

Abbildung 20: Basis der Prognose, dass die ausgewihlte Leistung der Zielerreichung
dient (KV)

Abbildung 21 zeigt auf, dass Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern haufig, aber in vielen
Fallen nicht immer, auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele ausgerichtet sind.
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Sind bei Ihrem Trager / in Ihrer Organisation die Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern auf die Erreichung konkreter
Teilhabeziele ausgerichtet? (Nur fur Respondenten auf Steuerungsebene)

100%
80%

60%
48%

40%
28%

20% 1204
8% 4%
0/
- — L 0% ]
Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer

sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=25

Abbildung 21: Ausrichtung der Versorgungsvertriage / Rahmenvereinbarungen auf die
Erreichung konkreter Teilhabeziele (KV)

Grundsatzlich wird in diesem Zusammenhang das Wunsch- und Wabhlrecht des leistungsberechtigten
Menschen nach § 8 SGB IX beriicksichtigt und unterschiedliche Ansichten zwischen dem
leistungsberechtigten Menschen und demjenigen, der den Rehabilitationsbedarf ermittelt, werden in
rund 9 von 10 Féllen dokumentiert.

Wird die Erreichung der individuellen Ziele der leistungsberechtigten
Person uberpruft (d.h. der Reha-Erfolg)?

100%
80%

60%

40% 34%
25%
0,
20% 18%
0% I ] I
Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer
sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 22: Uberpriifung der individuellen Zielerreichung / Reha-Erfolg (KV)

Abbildung 22 illustriert, dass die Erreichung der individuellen Ziele des leistungsberechtigten
Menschen, d. h. der Reha-Erfolg, von den gesetzlichen Krankenkassen gelegentlich Gberpriift wird.
Aufgrund der Zustandigkeit der Krankenkassen fiir die medizinische Rehabilitation, welche im
Regelfall Leistungen von einer Dauer von etwa drei Wochen umfasst, wird angemerkt, dass die Ziele
nur in seltenen Fallen durch die Kassen selbst, haufig jedoch durch die Leistungserbringer Gberpriift
und unter Umstanden auch angepasst werden. Ein Vergleich zu anderen Tragern, besonders auch in
Hinblick auf komplexere LTA oder Leistungen zur sozialen Teilhabe, ist daher nur eingeschrankt
moglich.

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Arbeitsmittel bei den
verschiedenen Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung

Grundsatzlich sind die internen Arbeitsprozesse bei den verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen
unterschiedlich gestaltet. Antrage werden dabei beispielsweise von einigen gesetzlichen
Krankenkassen in bundesweit zustandigen Kompetenzzentren bearbeitet, bei anderen Einrichtungen
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hingegen in regionalen Geschiftsstellen. Im Rahmen der durchgefiihrten explorativen Interviews
gaben einzelne Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen an, dass die
Empfehlungen beziiglich des vorgeschlagenen Reha-Prozesses des BAR vom Februar 2019 bereits
verbindlich umgesetzt sind bzw. entsprechend implementiert werden. Im Vorfeld der Gemeinsamen
Empfehlung Reha-Prozess (GE-Reha-Prozess) haben der GKV-Spitzenverband und die Verbéande der
Krankenkassen auf Bundesebene das Gemeinsame Rundschreiben zum SGB IX an die Anderung
durch das BTHG angepasst und zeitnah zum Inkrafttreten veréffentlicht. Darliber hinaus wurde die
Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, die Verordnung Muster 61 sowie
die Begutachtungs-Anleitung Vorsorge und Rehabilitation an das novellierte SGB IX angepasst. Zur
Sicherstellung der friithzeitigen Bedarfserkennung wurden zudem auf Ebene des GKV-
Spitzenverbandes kassenarteniibergreifende Informationen nach § 11 SGB IX erarbeitet, die in die
versichertenindividuelle Kommunikation eingebunden werden kénnen. Ferner wurde im September
2018 durch den GKV-Spitzenverband eine Fachtagung zum BTHG mit dem Ziel eines
Praxisaustauschs zum Umsetzungsstand und bestehenden Herausforderungen des novellierten SGB
IX, Teil 1 durchgefiihrt.

Insgesamt bestatigen Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen in den Interviews (iberwiegend die
Einschdtzung des GKV-Spitzenverbandes und der Verbdande der Krankenkassen auf Bundesebene,
nachdem bereits vor dem Inkrafttreten des BTHG viele systematische Arbeitsprozesse existierten, die
im Einklang mit dem BTHG stehen. Im Reha-Bereich wiirden bereits seit lingerem
kassenarteniibergreifende Instrumente, z. B. einheitliche Formulare, zur Anwendung kommen, wobei
die Vereinheitlichung diesbeziiglich nach Einschdtzung der Befragten noch nicht abgeschlossen ist. In
den bestehenden Arbeitsprozessen kommen sowohl Checklisten als auch Entscheidungsbaume zum
Einsatz. Zudem wurden Dienstanweisungen und Leitfaden fiir die trageriibergreifende
Zusammenarbeit sowie zur Erfassung von Teilhabeaspekten erstellt bzw. im Rahmen der neuen
Gesetzgebung gegebenenfalls angepasst. Diese haben das Ziel, allen am Prozess beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ein einheitliches Verstindnis der Anderungen bestehender
Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel durch die neue Gesetzeslage zu vermitteln und ihnen die tagliche
Arbeit zu erleichtern.

Die Auswirkungen auf die eigenen Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel durch die neue Gesetzgebung
werden teilweise als geringfligig wahrgenommen, insbesondere weil bestehende Prozesse
regelmaRig an die neuen Rahmenbedingungen angepasst werden.

Die unterschiedlichen Organisationsstrukturen im Hinblick auf Regionalitat, Versichertenanzahl und
damit verbundener OrganisationsgroRe im Vergleich zu anderen Rehabilitationstragern fiihren zu
unterschiedlichen Verwaltungsverfahren bei den einzelnen Krankenkassen.

Mit der Verordnung ,Muster 61, welches an der ICF-orientiert aufgebaut ist und in seiner jetzigen
Form seit 2016 besteht (wobei es auch schon zuvor an der ICF orientiert war) sowie dem Assessment
zur Feststellung von Rehabilitationsbedarf im Rahmen der Pflegebegutachtung sind bereits
einheitliche Bedarfsermittlungsinstrumente vorhanden. Der Arztliche Befundbericht im Bereich der
AHB, die Verordnung ,,Muster 61“ sowie die Rehabilitationsempfehlung im Rahmen der
Pflegebegutachtung folgen grundsatzlich dem vierstufigen Aufbau der einheitlichen MaR3stabe nach §
13 SGB IX. Durch die durchgefiihrten Interviews wurde die regelmaRige Nutzung des ,,Muster 61“
bestatigt. Problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass diese durch die niedergelassenen Arzte
vielfach nur unzureichend ausgefillt wird, sodass eine Ermittlung des tatsichlichen Bedarfes
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zundchst nur eingeschrankt moglich ist. Zudem wird das ,,Muster 61“ nicht als Antrag von anderen
Rehabilitationstrdgern2: anerkannt, sofern eine Weiterleitung nach § 14 SGB IX erfolgt.

Des Weiteren bestehen im Bereich der erganzenden Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 SGBV
kassenarteniibergreifende Verordnungsvordrucke und somit einheitliche
Bedarfsermittlungsinstrumente. Zudem ist auch ein neuer, vertiefter Arbeitsprozess hinsichtlich der
Erhebungen von Kontextfaktoren beabsichtigt, der zu einem umfassenderen Blickwinkel auf das
Thema Reha-Bedarfe fiihren soll. Die Entwicklung liegt diesbeziiglich bei der BAR. Bei der GKV wird
die umfassende Erhebung von Kontextfaktoren allerdings immer im Zusammenhang mit der
Thematik des Datenschutzes zu betrachten sein

Gibt es eine Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewandten
Arbeitsmittel, eine schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten
Arbeitsmittel und festgeschriebene Arbeitsmittel in den einzelnen
Verfahrensschritten?

Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewandten

Arbeitsmittel (z.B. Formulare, Erhebungsinstrumente, IT- || N NRBRIEIIEEEEEEEEEEEE -

Anwendung etc.)

Schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten
Arbeitsmittel
Durchfihrungsempfehlungen bzw. -vorschlage fir jedes
Arbeitsmittel
Festgeschriebene Arbeitsmittel in den einzelnen 86%
Verfahrensschritten I, oo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=56

Abbildung 23: Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter
Arbeitsmittel (KV)

Die Bekanntheit und Verbreitung von standardisierten Arbeitsmitteln als notwendige Hilfsmittel zur

Durchfiihrung der Arbeitsprozesse, beispielsweise im Rahmen des Bedarfsermittlungsprozesses, ist in

den gesetzlichen Krankenkassen mehrheitlich gegeben und unterscheidet sich nicht essentiell von

den Durchschnittswerten der trageriibergreifenden Auswertung. Die Verbreitung von Arbeitsmitteln

ist der Abbildung 23 zu entnehmen.

In der Online-Befragung geben 80 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, dass einheitliche
Dokumentationsstandards bestehen, die allen beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt
sind, wobei diese Standards in dem nahezu selben Umfang auch schriftlich festgehalten und fiir jede
Mitarbeiterin und jeden Mitarbeiter zuganglich sind. Mittlerweile wird 6fter mit reinen E-Akten als
mit Akten in Papierform gearbeitet, dennoch verbleibt mit 56 Prozent eine Vermischung der beiden
Dokumentationsformen die Regel. Zukiinftig soll der Umfang von E-Akten, auch mit dem Einscannen
von entsprechenden Unterlagen, weiter erh6ht werden. Aktuell wird beispielsweise die Verordnung
~Muster 61“ noch ausschlieflich in Papierform eingereicht und ebenfalls in Papierform an den MDK
und die Klinken weitergeleitet.

Die Bestandteile der Aktenfiihrung sind der Abbildung 24 zu entnehmen.
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Welche konkreten Inhalte der Bedarfsermittlung sind Bestandteile der Aktenfuhrung bei
lhrem Tréager / in lhrer Organisation? (Mehrfachnennung)

Datum des Antragseingangs I  06%
BT kS GG NG S YU G- U N e O T T B2%
leistungsberechtigten Person °
Feststellung des individuellen Rehabilitationsbedarfs I 4%
Eingesetzte Arbeitsmittel (bspw. auch erstellte Gutachten) . 7406
Inhalte der Abstimmung mit der leistungsberechtigten Person (falls | 700
diese stattgefunden hat) °
Teilhabeziele I 60%
Hinweise zum trageriibergreifenden Austausch (falls dieser
I 56%
stattgefunden hat)
Sonstiges W 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=50

Abbildung 24: Bestandteile der Aktenfiihrung (KV)

3.1.4  Zusammenarbeit mit anderen Tragern

Eine systematische Zusammenarbeit in der Bedarfsermittlung bei Leistungen zur Teilhabe findet
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen nach Auswertung der Befragung in rund der Halfte der
Falle statt. Im Rahmen der vorhandenen Zusammenarbeit auf Ebene der Verbande der
Krankenkassen, auf Bundesebene sowie des GKV-Spitzenverbandes steht insbesondere der Einsatz
von einheitlichen Vordrucken und Formularen, Rahmenempfehlungen und Richtlinien im
Vordergrund. Ebenso im Fokus steht der allgemeine Austausch zur Bedarfsermittlung und die weitere
Standardisierung und Vereinheitlichung von Prozessen und Arbeitsmitteln.

Welche Ziele sollen mit dieser trdgergruppeninternen Zusammenarbeit erreicht werden?
(Mehrfachnennung)

Schaffung gemeinsamer Standards | 769
Etablierung eines gemeinsamen Standpunkts gegeniiber anderen _ 71%
Tragergruppen °
Einfachere und bessere Zusammenarbeit mit Tragern der eigenen _ 62%
Tragergruppe °
Verbesserung des Wissens lber Bedarfsermittlung durch Wissenstransfer und _ 62%
Austausch ©
Etablierung eines einheitlichen Bedarfsermittiungsprozesses [ NNNININGNGNGETNNENEN 570
Erreichung eines allgemeinen Mehrwerts firr die eigene Tragergruppe [ NG -0

Sonstiges - 5%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=21
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 25: Ziele der Zusammenarbeit mit Tragern der eigenen Tragergruppe (KV)

Die Schaffung gemeinsamer Standards und die Entwicklung eines gemeinsamen Standpunkts
gegentiiber anderen Tragergruppen sind die vordergriindigen Ziele, die nach Ansicht der Befragten,
unabhdngig davon, ob bereits eine systematische Zusammenarbeit besteht oder nicht, durch eine
tragergruppeninterne Zusammenarbeit erreicht werden sollten.

Im Rahmen der durchgefiihrten explorativen Interviews und Fallstudien wurde zudem deutlich, dass
das Thema des trageriibergreifenden Schnittstellenmanagements fiir die gesetzlichen Krankenkassen
insgesamt ein wesentlicher Bestandteil der eigenen Arbeitsprozesse ist. Sowohl die klare
Zustandigkeitsverteilung als auch der Austausch von Unterlagen, z. B. Abrechnungsdaten, zwischen
den einzelnen Tragern ist ein maRgeblicher Aspekt in diesem Zusammenhang. Eine systematische

49



Zusammenarbeit, zusatzlich zur Zusammenarbeit in der BAR und lber die eigene Tragergruppe
hinaus, wird jedoch nur von 40 Prozent der Befragten auf Steuerungs- und Leitungsebene bejaht.
Dieser geringe Zustimmungswert lasst sich dabei vor allem durch die Verbandsarbeit der Verbande
der Krankenkassen auf Bundesebene sowie des GKV-Spitzenverbandes erklaren, die in der
Gesetzlichen Krankenversicherung eine wichtige Rolle spielt.

Die BAR verbleibt fiir die GKV somit ein wesentlicher Schnittstellenakteur in der
trageriibergreifenden Zusammenarbeit, insbesondere da sie die trageriibergreifende Ebene fiir die
Vereinbarung von Gemeinsamen Empfehlungen zu den Grundsatzen der Instrumente zur Ermittlung
des Rehabilitationsbedarfs ist. Ergdnzend gibt es dariiber hinaus auch bilaterale, trageriibergreifende
Absprachen, beispielsweise zur stufenweisen Wiedereingliederung.

Auf der individuellen Fallebene sind die gesetzlichen Krankenkassen auf die Mitwirkung der
Versicherten und anderer Trager angewiesen, um ber aktuelle Verlaufsprozesse der Rehabilitation
informiert zu sein. Insbesondere das Thema des ,,Entlassungsberichts nach Rehabilitation®, der aus
datenschutzrechtlichen Griinden nicht vollumfanglich durch die Krankenkassen eingesehen werden
kann, wird regelmaRig als Herausforderung aufgefiihrt und stellt sich sehr prozesshemmend dar.

Wie gestaltet sich der Austausch mit anderen Tradgergruppen? Zusammenarbeit findet ...
statt.

Gesetzliche Rentenversicherung 82% 12% 6%
Gesetzliche Unfallversicherung 41% 6%
Agentur fur Arbeit 59% 12%

Trager der Kriegsopferversorgung bzw.

Kriegsopferfursorge — S8 S
Trager der Kinder- und Jugendhilfe 41% 24% 12%
Trager der Eingliederungshilfe 53% 6% 18%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m regelmé&Rig, tber den Einzelfall hinaus = manchmal, bezogen auf konkrete Einzelfélle (auch THP)
eher selten und unregelmagig gar nicht

Kann ich nicht so genau sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=17

Abbildung 26: Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (KV)

Abbildung 26 verdeutlicht, dass die trageriibergreifende Zusammenarbeit insgesamt sehr
unterschiedlich ausgepragt ist. Die intensivste Zusammenarbeit der gesetzlichen Krankenkassen
findet mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesetzlichen Rentenversicherung statt. Dieser
Austausch wird als regelmafRig und auch (iber den Einzelfall hinaus bezeichnet. Keinen regelmaRigen
Austausch, da mégliche Sachverhalte deutlich seltener auftreten kénnen, haben die Befragten der
gesetzlichen Krankenkassen zu Vertreterinnen und Vertretern der Agentur fiir Arbeit und der Trager
der Kriegsopferversorgung bzw. Kriegsopferfiirsorge. Im Rahmen des Austauschs mit anderen
Tragergruppen nimmt die Halfte der Befragten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der
datenschutzrechtlichen Méglichkeiten Einsicht in die Akten anderer Trager, wobei auch hierbei
nahezu ausschlieBlich in die Akten der DRV Einsicht genommen wird.

Im Rahmen der Fallstudien wird angemerkt, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen einen
weiteren gewinnbringenden Austausch teilweise erheblich erschweren.

Im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit den Rentenversicherungstragern wird angemerkt, dass es
teilweise schwierig ist, Kontakt zu den entsprechenden Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern
im individuellen Einzelfall herzustellen. Dariiber hinaus sind die unterschiedlichen
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Schwerpunktsetzungen und Strukturen der Rentenversicherung fiir die weitere Entwicklung von
trageriibergreifenden Prozessen ein natiirliches Hindernis, das die gesamte trageriibergreifende
Zusammenarbeit betrifft.

Eine Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und Eingliederungshilfe und der Bundesagentur fiir Arbeit
erfolgt bisher insgesamt weniger, wodurch auch weniger formelle Kommunikationswege und
Schnittstellen aufgebaut wurden. Die Zusammenarbeit und Koordinierung mit der
Eingliederungshilfe gilt laut Vertretern der Krankenkassen bisher als schwierig, unterscheide sich
dabei aber von Gebietskorperschaft zu Gebietskérperschaft.

Insgesamt wiinschten sich die Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Interviews
unter anderem mehr Teilhabekonferenzen, einen praktischen Austausch mittels Workshops,
Einrichtung von Vermittlungs- oder Schlichtungsstellen, trageriibergreifende Reha-Beraterinnen und
-Berater, einen ,FAQ“-Katalog tber Standardfille, anhand derer das Leistungsspektrum anderer
Reha-Trager ersichtlich ist und Fachtagungen zum Informationsaustausch zwischen dem operativen
Bereich und den Steuerungsebenen.

Datenaustausch und Datenschutz

Wie bereits zuvor dargelegt, gibt die Halfte der Befragten der gesetzlichen Krankenkassen an, im
Rahmen der datenschutzrechtlichen Méglichkeiten Einsicht in die Akten anderer Trager zu nehmen.
Da sie datenschutzrechtlich grundsatzlich schon weniger umfangreiche Daten bereithalten diirfen als
andere Rehabilitationstrager, sind sie in einigen Teilaspekten der Bedarfsermittlung auch auf die
Daten anderer Trager angewiesen. Insgesamt wiinschen sich die Vertreter der gesetzlichen
Krankenkassen weitere Klarstellungen zum Datenschutz im SGB IX, um datenschutzrechtliche
Hemmnisse auszurdumen und den Prozess der Bedarfserkennung zu unterstiitzen.

Nach Einschatzung der Befragten ist das Thema Datenschutz nach Auswertung der explorativen

Interviews, Fallstudien und Veranstaltungen derzeit von zentraler Bedeutung, auch im Hinblick auf
die Digitalisierung von Standardvordrucken und dem damit beschleunigten Austausch zwischen den
einzelnen Tragern. Das Thema Datenschutz soll in einer gesonderten Arbeitsgruppe der BAR
nochmals aufgegriffen werden. Die bestehende Regelung zum Datenschutz nach § 284 Abs. 1 SGB V
wirde weiterhin die Einschatzung des individuellen Rehabilitationsbedarfs mithilfe systematischer
Arbeitsprozesse seitens der gesetzlichen Krankenkassen hemmen.

In Abstimmung mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
befand sich ein einheitlicher kassenarteniibergreifender Formularsatz fir die AHB nach stationarer
Behandlung in Bearbeitung, der zeitnah mit Inkrafttreten des novellierten SGB IX Teil 1 in die Praxis
eingefuihrt werden konnte.

Die Thematik des Datenschutzes ist beispielweise vor dem Hintergrund von § 44 Abs. 4 SGB V und
der damit verbundenen Zahlung von Krankengeld unter Mitwirkung der Versicherten exemplarisch.
Durch Unwissen oder fehlerhafte Mitwirkung der Versicherten kénnen sich Prozesse diesbeziiglich
verlangsamen. Aktuell werden zur Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit arztliche Hinweise in der AU-
Bescheinigung, die einen moglichen Reha-Bedarf aufzeigen, ausgewertet. Der direkte Zugriff auf die
bendtigten Daten kénnte den Prozess jedoch deutlich beschleunigen. Die vorliegenden Daten und
Informationen der gesetzlichen Krankenversicherung sind hingegen nicht umfassend genug sowie
teilweise veraltet, was die Bedarfserkennung erschwert.
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3.1.5 Zusammenfassung

Die gesetzlichen Krankenkassen nutzen mit dem ,Muster 61“, dem kassenarteniibergreifenden
Arztlichen Befundbericht im AR Verfahren und der Rehabilitationsempfehlung im Rahmen der
Pflegebegutachtung einheitliche Bedarfserkennungs- und Bedarfsermittlungsinstrumente. In ihrer
Binnenstruktur unterscheiden sich die einzelnen Krankenkassen aufgrund der grofRen strukturellen
Unterschiede erheblich voneinander. Dies hat zur Folge, dass es teilweise auch sehr unterschiedliche
Prozessabldufe in den einzelnen Hausern gibt, die jedoch grundsitzlich keinen Einfluss auf das
einheitliche Vorgehen bei der Bedarfsermittlung haben.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt die Bedarfsermittlung durch die Arzte im
Krankenhaus oder durch niedergelassene Arzte. Die gutachterliche Beteiligung des MDK erfolgt im
Rahmen der Stichprobenregelung und im Einzelfall bei bestehenden Zweifelsfragen. Zudem erfolgt
die Ermittlung von Bedarf an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch den MDK im
Rahmen der Pflegebegutachtung. Diese Verfahren erfordern ein Schnittstellenmanagement, welches
fur diese Tragergruppe von hoher Bedeutung ist. Die erforderlichen Prozessbeschreibungen sind
untergesetzlich (Rehabilitations-Richtlinie, Stichprobenrichtlinie, Begutachtungsrichtlinie Vorsorge
und Rehabilitation sowie die Begutachtungsrichtlinie zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit)
definiert und standardisiert in die Verwaltungspraxis der Krankenkassen eingebunden.

Die Zusammenarbeit mit anderen Tragern besteht zurzeit eher punktuell und basiert teilweise primar
auf personlichen Kontakten als auf konkreten Ansprechpartnerstrukturen. Grundsatzlich wird von
den gesetzlichen Krankenkassen ein regelmaRigerer Austausch zur Bedarfserkennung gewiinscht,
sodass der Blickwinkel trageriibergreifend erweitert werden kann. Bisher stehen vor allem die
Rentenversicherungstrager im Fokus des Austauschs. Dennoch kann es gerade im Zusammenhang
eines erweiterten Blickwinkels angebracht sein, neue Schnittstellen auch mit den anderen Tragern
verstarkt aufzubauen.

Die Herausforderungen im Hinblick auf den trageriibergreifenden Austausch werden von den
gesetzlichen Krankenkassen besonders stark mit dem Thema Datenschutz verkniipft. Bestehende
Regelungen erscheinen den Krankenkassen stark hemmend fiir die eigene Arbeit, sodass eine ziigige
Bedarfsermittlung punktuell erschwert wird. Eine weitere Anpassung bzw. Prazisierung ware hierbei
im Interesse der Krankenkassen, auch um Doppeluntersuchungen und Mehrfacherhebungen zu
vermeiden.

Im Hinblick auf die eigene Arbeit binden die gesetzlichen Krankenkassen die
leistungsberechtigten Menschen mehrheitlich bei der Bedarfsermittlung und im Rahmen des
Wunsch- und Wahlrechts ein. Eine Einbindung in den Prozess der Bedarfsermittlung erfolgt unter
Beriicksichtigung der strukturellen Besonderheiten in der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgelagert im Rahmen des partizipativen Arzt-Patienten-Kontaktes. Insoweit liegen die gesetzlichen
Krankenkassen bei der Einbindung der leistungsberechtigten Menschen nachvollziehbar hinter den
anderen Tragern zuriick.

Die Auswahl der Reha-Leistung zur gesetzlich vorgesehenen Zielerreichung durch die gesetzlichen
Krankenkassen beruht oftmals auf Erfahrungswissen. Dabei wird die Erreichung der individuellen
Ziele des leistungsberechtigten Menschen nach oder wéhrend der Reha regelmaRig durch den
Leistungserbringer Gberprift und Rehabilitationsziele und darauf abzustimmende Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bei Bedarf im Einzelfall angepasst. Aufgrund der strengen
datenschutzrechtlichen Bestimmung besteht weiterer Klarungsbedarf hinsichtlich der Frage, wie
hédufig der Reha-Erfolg oder Nichterfolg von den Krankenkassen wirklich erhoben werden kann und
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wie hoch der prozentuale Anteil der leistungsberechtigten Menschen ist, die die Reha nach
objektiven und subjektiven Malistaben nicht erfolgreich absolviert haben.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass fir die gesetzlichen Krankenkassen durch die neuen
Instrumente (wie beispielsweise dem Teilhabeplan) und der zunehmenden Ausrichtung dieser am
bio-psycho-sozialen Modell ein neuer Koordinations- und Steuerungsaufwand entstehen wird, der
weitere Fort- und Weiterbildungsbedarfe sowie eine personelle Aufstockung erfordert.
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3.2 Die Bundesagentur fiir Arbeit

3.2.1  Hintergrund und methodische Hinweise

Die Bundesagentur fir Arbeit (BA) ist nach § 367 SGB III eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
mit Selbstverwaltung, deren Hauptaufgabe die Beseitigung und Vermeidung von Arbeitslosigkeit
bzw. die Durchfiihrung einer passiven sowie aktiven Arbeitsmarktpolitik ist. Die gesetzlichen
Grundlagen fiir ihre Aufgabenerledigung sind im Sozialgesetzbuch Zweites, Drittes und Neuntes
Buch (SGB II, III und IX) festgeschrieben.

Die Bundesagentur fir Arbeit gliedert sich in eine Zentrale auf der oberen Verwaltungsebene, in zehn
Regionaldirektionen auf der mittleren Verwaltungsebene und in 156 Agenturen fiir Arbeit mit rund
600 Geschaftsstellen auf der ortlichen Verwaltungsebene.

Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach dem SGB II kooperiert sie in 302 Jobcentern gemeinsam mit
Landkreisen und kreisfreien Stadten (Gemeinsame Einrichtungen).

Im Vergleich zu den weiteren in § 6 Abs. 1 SGB IX benannten Rehabilitationstragern ist die BA
aufgrund ihrer Organisationsstruktur keiner Tragergruppe zugeordnet, sie agiert als solitarer
Rehabilitationstrager.

Die BA ist nach § 6 Abs. 1 SGB IX einer der zentralen Rehabilitationstrager, der sowohl Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben als auch unterhaltssichernde und andere ergidnzende Leistungen fiir
Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erbringt. Die Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen dazu beitragen, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern,
herzustellen oder wiederherzustellen. Konkret beinhalten die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben unter anderem Diagnose- und Eignungsfeststellungsverfahren, berufliche
Bildungsmalinahmen, spezielle MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Zuschiisse an
Arbeitgeber, technische Arbeitshilfen und Leistungen im Eingangsverfahren und
Berufsbildungsbereich.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen nach § 19 Abs. 1 SGB III Menschen (einschlieRlich
lernbehinderte Menschen) erhalten, deren Aussichten am Arbeitsleben teilzuhaben bzw. wieder
teilzuhaben wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung nicht nur voriibergehend wesentlich
gemindert sind, und die deshalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben benétigen.

Im Rahmen dieser Implementationsstudie wurde hinsichtlich der BA neben einer ausfiihrlichen
Dokumenten- und Literaturanalyse ein exploratives Interview mit Beschaftigten der Zentrale der BA
durchgefiihrt. An der bundesweiten Befragung nahmen 428 Angestellte der BA teil, sodass die
Beteiligung der BA an der bundesweiten Studie sehr ausgepragt war.

Abbildung 27 zeigt auf, dass die Befragten der BA mit rund 75 Prozent mehrheitlich die operative
Ebene reprasentierten und sich in dieser Kategorie somit tiberdurchschnittlich viele Teilnehmerinnen
und Teilnehmer beteiligten (der trageriibergreifende Durchschnitt flir die operativ tatigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer liegt bei 60 Prozent).
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Welcher der folgenden organisatorisch-funktionalen Ebenen wirden Sie sich zuordnen?

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne Ubergeordnete Fach- und

Personalverantwortung, bspw. Reha-Manager, Reha-Berater, [ NG <

Pfad

Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung) | NN 2%

Steuerungsebene (bspw. Fachbereichsleitung mit steuernder I 20
Funktion) °

Medizinische und psychologische Fachdienste (innerhalb der

Tragerstruktur, aber auch MDK u.A.) I 1%

Sonstige | 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 27: Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen Ebene (BA)

Die Ergebnisse wurden mithilfe von Fallstudien und einem Validierungs-Workshop mit
ausgewiesenen Expertinnen und Experten der BA im weiteren Evaluationsverfahren kritisch
reflektiert und weiter konsolidiert. An den Fallstudien beteiligten sich Angestellte der Agenturen fiir
Arbeit Bautzen, Erfurt, Neuwied, Siegen und Verden. Die folgenden Ergebnisse basieren auf diesem
methodischen Vorgehen.

3.2.2  Ausgangssituation

Die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit Behinderungen oder
fur von Behinderung bedrohte Menschen ist fiir die BA eine Kernaufgabe und erfahrt durch die
Forschung, die beteiligten Akteure und Organisationen (unter anderem ersichtlich an der virtuellen
Sammlung von Literatur zur beruflichen Teilhabe von schwerbehinderten Menschen - REHADAT-
Literatur) eine groRe Aufmerksamkeit. Der vom BMAS in Auftrag gegebene Forschungsbericht 503
»~Aufbau und Analyse des LTA-Rehaprozessdatenpanels” von 2018 untersucht beispielsweise den
Rehabilitationsprozess innerhalb der BA sowohl in seiner Gesamtheit, als auch anhand der einzelnen
Prozessphasen und beleuchtet bereits teilweise bestehende systematische Arbeitsprozesse in der BA.
Aufgrund der Gesetzesdnderungen durch das BTHG hat die BA bereits vor Inkrafttreten des Teils 1
des SGB IX ab dem 1. Januar 2018 rund 50 Weisungen veréffentlicht, um die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf die neuen Anforderungen friihzeitig vorzubereiten. Eine explizite Weisung hinsichtlich
§ 13 SGB IX wurde nicht herausgegeben.

Des Weiteren erstellte die BA mehrere Fachkonzepte, um verschiedene systematische
Arbeitsprozesse, z. B. erforderliche Erhebungen, Analysen und Dokumentationserfordernisse, als
Grundlagen eines standardisierten Verwaltungsverfahrens gegebenenfalls neu auszurichten.
Insgesamt bestatigen die getroffenen MaRnahmen die Annahme der Verfasser des
Forschungsberichts 503, wonach umfangreiche Veranderungen der systematischen Arbeitsprozesse,
auch im Hinblick auf die trageribergreifende Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Kostentrdgern, zu erwarten waren..s Im Rahmen der durchgefiihrten Interviews und der Fachdialoge
wurden jedoch Uberwiegend keine malRgeblichen Verdnderungen beobachtet, da die ergriffenen
Malnahmen zunachst auf die BA-internen Prozesse gerichtet waren.

23 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2018): Forschungsbericht 503: Aufbau und Analyse des LTA-Rehaprozessdatenpanels; S. 12
ff.
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Eine Besonderheit der BA ist, dass Gutachten primar bei den internen Fachdiensten der BA
angefordert und ausschlieRlich spezielle Gutachten gegebenenfalls extern vergeben werden. Im
Rahmen des explorativen Interviews wurde angegeben, dass der interne Fachdienst die Richtlinien
der ICF sowie des bio-psycho-sozialen Modells beriicksichtigen wiirde. Insgesamt sind die in der BA
eingesetzten Bedarfsermittlungsinstrumente vorwiegend auf medizinische und psychologische
Aspekte ausgerichtet, die fiir die Eingliederung in den Arbeitsmarkt oder spezifische Anforderungen
nach dem SGB II erforderlich sind.

3.2.3 Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)

Die Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesse der BA beziehen sich auf zwei Zielgruppen. Die erste
Zielgruppe umfasst Jugendliche und junge Erwachsene im Bereich der beruflichen Ersteingliederung,
die im Rahmen des Rehabilitationsverfahrens v. a. Malinahmen zur beruflichen Orientierung
und/oder eine Berufsvorbereitung und/oder Berufsausbildung absolvieren. Die zweite Zielgruppe der
beruflichen Rehabilitation im Aufgabenfeld der BA sind Menschen im Bereich der
Wiedereingliederung. Wahrend die berufliche Ersteingliederung junger Menschen mit Behinderungen
fast ausschlieRlich in den Aufgabenbereich der BA fillt, kann in Abhdngigkeit der Bedingungen des
Einzelfalls die BA im Bereich der beruflichen Wiedereingliederung in Abgrenzung zu den
Rehabilitationstragern der Nummern 3 bis 7 nach § 6 Abs. 1 SGB IX zustdndige Tragerin sein.

An den Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozessen werden teilweise die Integrationsfachdienste
(IFD) nach 88 192 ff. SGB IX beteiligt, insbesondere, wenn die Eingliederung von Menschen mit
Behinderungen auf besondere Schwierigkeiten stoRt und mit einem besonderen
Unterstiitzungsbedarf verbunden ist.

Der Teilhabeprozess wird im Regelfall durch den leistungsberechtigten Menschen bzw. dessen
Vertretung ausgelost; 99 Prozent der Befragten geben diese Méglichkeit an. In vielen Fillen spielt
dabei auch die Aufforderung des Trégers selbst eine Rolle. Im Rahmen der Fallstudien heben die
Befragten hervor, dass ein nicht unerheblicher Anteil an Antragstellenden durch
rehabilitationsspezifisch-unabhdngige Beratungsgesprache in den Agenturen fir Arbeit und den
Jobcentern erkannt und die Beschiaftigten den potenziell leistungsberechtigten Menschen dann zur
Antragsstellung beim zustandigen Rehabilitationstrager auffordern wiirden. Der behandelnde Arzt
spielt, anders als bei allen anderen untersuchten Tragern, bei der Auslésung des Teilhabeprozesses
nur eine untergeordnete Rolle:
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Wer / was kann den Prozess ausldésen? (Mehrfachnennung)
D tiative (oder Asssienzigeserstione verretungy NG, -
Initiative (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) °
Die leistungsberechtigte Person selbst, nach Aufforderung _ 87%
durch den Trager (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) °
Ausisung von Amts wegen | -

Der behandelnde Arzt (bspw. auch im Krankenhaus) der
leistungsberechtigten Person

Sonstige (bspw. auch MDK) - 14%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=416 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 28: Ausloser des Reha-Prozesses (BA)

Die folgende Abbildung enthilt ein vereinfachtes Schaubild des Bedarfsermittlungsprozesses bei den
Agenturen fur Arbeit, der mit den Fallstudienteilnehmerinnen und -teilnehmern diskutiert wurde:
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Maogliches Bestehen kérperlicher, psychischer oder seelischer
Beeintrachtigung in Bezug auf die Teilnahme am Arbeitsleben

Erkennung durch | Erkennung durch Pers. Anfrage/ Zuleitung durch
Beschaftigte der Beschaftige der Hinwirkung auf andere

Agentur (z.B. bei Jobcenter (z.B. Antragstellung Rehabilitations-
Berufsorien- im laufenden durch andere trager
tierung) Vermittlungspro- Rehabilitationstra-
zess) ger

Hinwirken auf Antrag/Antragstellung

Antragseingang und Prifung Zustandigkeit Q

Zuleitung an/
Beteiligung and.

Rehabilitationstrager

Ggf. Beauftragung von Sachverstandigen nach § 17
SGB IX (z.B. interne Fachdienste - AD, BPS, TBD

Auswertung der Unterlagen und Beratungsgesprach mit
potenziell leistungsberechtigtem Menschen

Feststellung des Teilhabebedarfs nach § 14 (2) SGB IX
i.V.m. 8§19 SGB Il

Personliche Beratung - fortlaufend wahrend aller
Phasen

Ggf. Einsatz von psychologischer,
medizinischer Begutachtung,
Arbeitserprobung, Testen und

ahnlichem aulRerhalb 8§ 17 SGB IX

Konkrete MaBnahmenplanung in Abstimmung mit dem

leistungsberechtigten Menschen

Ausfuihrung der LTA mit Supervision durch

Rehabilitationsberatungsfachkraft

Vermittlung in Ausbildung und Arbeit

Begrundung Ausbildungs-/Beschaftigungsverhaltnis

bzw. Anschlussbeschéaftigung

Nachhaltung des Teilhabeerfolges nach 6-monatiger
Beschaftigung
REHA ZIEL

Abbildung 29: Vereinfachte Darstellung des Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses in
der Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
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Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt

Anhand von Abbildung 30 wird ersichtlich, wer an der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt
oder einzutreten droht und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben deshalb erforderlich sind,
beteiligt ist. Dariiber hinaus werden auch Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter und/oder externe
Sachverstandige in einer Vielzahl von Fillen beteiligt.

Wer ist bei Ihrem Trager / in lhrer Organisation an der Feststellung beteiligt, ob
eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht? (Mehrfachnennung)

Arzt innerhalb des_Trage(s_b_zw. der _Organisation (interner Mediziner, I 097
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.)
Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation I 07Y%
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager o.A.) [ I /9%
Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.A.) I 6300
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) I G0%
Psychologe der leistungsberechtigten Person I N 510
Ein anderer externer Psychologe NN 9%
Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge [N 20%
Sonstige [ 7%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 30: Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht (BA)

Als Basis dieser Beurteilung geben 86 Prozent der Befragten die konkrete Feststellung bestehender
und drohender Beeintrachtigungen der Teilhabe (ICF), 76 Prozent die konkrete Feststellung der
Beeintrachtigung der Aktivitaten (ICF) und 75 Prozent die Feststellung von Schidigungen der
Korperfunktionen und -strukturen (ICF) an. Eine konkrete Feststellung der Kontextfaktoren erfolgt in
rund der Hilfte der Fille. Die Gutachten der internen Fachdienste sind nach Angaben der
Fallstudienteilnehmerinnen und -teilnehmer grundsétzlich am bio-psycho-sozialen Modell und der
ICF ausgerichtet. Der Arztliche Dienst (AD) beantwortet dabei im Regelfall die konkreten Fragen, die
von den Beratungsfachkraften fir berufliche Rehabilitation und Teilhabe an ihn gerichtet werden, im
Rahmen eines standardisierten Protokolls. Der berufspsychologische Service (BPS) der
Bundesagentur fir Arbeit arbeitet ebenfalls nicht nur nach festen Fragekatalogen.

Inwieweit sich die bisher nicht vollstindige Etablierung der ICF-basierten Bedarfsermittlung auf die
Fachdienste oder die in Auftrag gegebenen facharztlichen Gutachten auswirkt, kann derzeit nicht
abschlieRend beantwortet werden. Dennoch spielt die ICD-Diagnose im Vergleich zu anderen
untersuchten Tragern eine deutlich weniger dominante Rolle.
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Auf welcher Basis wird beurteilt, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht?
(Mehrfachnennung)

Konkrete Feststellung bestehender oder drohender _ 86%
Beeintrachtigungen der Teilhabe (ICF) ’
Konkrete Feststellung der Beeintréachtigung der Aktivitaten (ICF) _ 76%
Konkrete Feststellung der Schadigung der Koérperfunktionen und - _ 754
strukturen (ICF) ?
Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren _ 67%
Wiederherstellung bzw. Genesung verbunden ist ?
Konkrete Feststellung der Kontextfaktoren || N | N N 5=
Sonstige [ 8%

Kann ich nicht so genau sagen [ 6%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 31: Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht
(BA)

Die am bio-psycho-sozialen Modell orientierte Bedarfsermittlung stellt fiir die Beratungsfachkrafte
fur berufliche Rehabilitation und Teilhabe nach eigener Aussage eine gute Orientierungsmaglichkeit
fur die Feststellung der individuellen Teilhabebedarfe dar und ist in der BA mittlerweile fest
verankert. Eine erste Einfihrung dieser Bedarfsermittlung soll im Juli 2015 erfolgt sein, nachdem der
Abschlussbericht ,,Priifung von aktuellem Stand und Potential der Bedarfsermittlung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Berticksichtigung der ICF (Machbarkeitsstudie)* aus dem Jahr
2014 festgestellt hatte, dass eine solche Bedarfsermittlung im Arbeitsalltag der BA noch nicht
etabliert war.

In Abbildung 32 wird aufgezeigt, dass die von der BA genutzten Informationen und Daten fiir die
Bedarfsermittlung immer auch auf den eigenen erstellten medizinischen Unterlagen beruhen und
mittels eigener Aktenfiihrung entsprechend dokumentiert werden. Dass partizipative Gesprache
zwischen den Beratungsfachkraften fiir berufliche Rehabilitation und Teilhabe der BA und den
leistungsberechtigten Menschen eine Form der Datenerhebung zur Bedarfsermittlung darstellen und
einen besonderen Stellenwert innehaben, geben 87 Prozent der Befragten in der Online-Befragung
an, was (ber dem Durchschnittswert aller befragten Trager liegt. Im Rahmen der Fallstudien geben
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, dass ein solches Gesprach (mit Ausnahme von bestimmten
einfachen technischen Hilfsmitteln oder einer Fortschreibung von einfachen Leistungen)
grundsatzlich bei jeder Antragsstellung stattfindet.

Die partizipativen Gesprache dienen nicht allein dazu, zielfiihrend notwendige Informationen zu
gewinnen, sie unterstltzen insbesondere auch den Aufbau einer Vertrauensbasis mit den
leistungsberechtigten Menschen. Dabei muss darauf verwiesen werden, dass die Durchfiihrung dieser
Gesprache sehr aufwendig ist und viele personelle und zeitliche Ressourcen bindet.
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Wie werden die notwendigen Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung bei Ihnrem
Trager / in lhrer Organisation erhoben? (Mehrfachnennung)

Medizinische, psychologische 0.4. Unterlagen (bspw. Gutachten, _
Befundberichte, Krankenhausberichte)
Medizische, syctlogische 0 Untersuchungen |
Partizipative (Beratungs-)Gesprache zwischen der bzw. dem _ 7%
Feststellenden und der leistungsberechtigten Person 0
Aceniage |

sonstige [ 4%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

99%

97%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 32: Erhebung der Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung (BA)

Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten
hat

Auch bei der Beurteilung der tatsachlichen individuellen Teilhabeeinschrankungen werden die
internen Fachdienste der BA miteinbezogen.

Wer beurteilt die individuellen Teilhabeeinschrankungen der leistungsberechtigten Person?
(Mehrfachnennung)

Arzt innerhalb des Trégers bzw. der Organisation (interner Mediziner,
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.)

Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation [ 56%
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha—(l;/lzr;ager, Reha-Berater, Pfad-Manager I 6%
Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.A)) RN 37%
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) | IR 33%
Psychologe der leistungsberechtigten Person [ N 5%
Ein anderer externer Psychologe N 19%
Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge | 12%

Sonstige I 5%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 33: Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrichtigungen (BA)

Die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen in der BA erfolgt mehrheitlich unter
Einbeziehung des leistungsberechtigten Menschen. Die genaue Verteilung von
Ermittlungsindikatoren wird in Abbildung 34 dargestellt. Auffillig ist in diesem Zusammenhang auch,
dass bei der BA sowie bei der gesetzlichen Unfallversicherung die Ermittlung der individuellen
Teilhabebeeintrachtigungen nicht primar auf Basis der Diagnose beruht.



Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei Ihrem Tréager
/'in Ihrer Organisation?

...unter Einbeziehung der

0, 0/ {)
leistungsberechtigten Person 1% 280 e ' B
...unter Berlicksichtigung der
personenbezogenen Faktoren 45% 35% 8% l% 11%
(Kontextfaktoren)
...auf Basis der Diagnose (ICD) 33% 39% 6% . 4% 15%
T manenberschriten. ° °
Doméneniiberschriften) 0% RS 5% IA’ L
ko (Konteiarior
% 0 0, 0,
Umweltfaktoren (Kontextfaktoren) $0% = 16% .A’ 15%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mimmer mHaufig = Gelegentlich mSelten Nie Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 34: Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrichtigungen (BA)

Dass eine Ermittlung der konkreten Einschrankungen der Teilhabe nach den verschiedenen
Leistungsgruppen nach § 5 SGB IX stattfindet, wird bei der BA nur von etwa zwei Dritteln der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer bejaht. Diesbeziiglich liegt die BA unter dem trageribergreifenden
Durchschnitt, der bei 73 Prozent liegt.

Wird dabei bei lhnrem Tréager / in lhrer Organisation ermittelt,

welche konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen
Leistungsgruppen (8 5 SGB IX) bestehen?

mJa uNein

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 35: Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen
Leistungsgruppen (BA)

Die Teilhabebeeintrachtigungen eines leistungsberechtigten Menschen, die am haufigsten durch die
BA erhoben bzw. dokumentiert werden, sind in Abbildung 36 abgebildet.
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Teilhabebeeintrachtigungen einer leistungsberechtigten Person kénnen in verschiedenen
Bereichen vorliegen. Fiir welche der folgenden Lebenshereiche erheben Sie bei Ihrem Tréger /in
Ihrer Organisation Teilhabebeeintrachtigungen? (Mehrfachnennung)

Lernen und Wissensanwendung 1 39%
Mobilité 1 30%
Kommunikation 1 74%%
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen I 5500
Interpersonelle Interaktion und Beziehungen I 43
Bedeutende Lebensbereiche I ? 7%
Sonstige G 3%
Gemeinschafts-, soziales und staatshirgerliches Leben IE————— 16%
Selbstversorgung IS 11%
Hausliches Leben N 10%

Kann ich nicht genau sagen I 5%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 36: Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen (BA)

Die hier ausgewahlten Lebensbereiche orientieren sich an der ICF, die keinen Bereich ,,Arbeitsleben®
ausweist. Insbesondere die Themen Lernen und Wissensanwendung, Mobilitdt und Kommunikation
wurden besonders hdufig dokumentiert, wohingegen die Selbstversorgung und das hausliche Leben
einen geringeren Umfang aufwiesen. Diese Verteilung ist dabei dem alleinigen Zustdndigkeitsbereich
der BA - Erst- und Wiedereingliederung ins Berufsleben — geschuldet. Dariiberhinausgehende
Leistungsbereiche, insbesondere auch solche, die der sozialen Teilhabe zuzuordnen wiaren, werden
augenscheinlich weniger stark berlcksichtigt.

Auffillig ist der hohe Anteil von 23 Prozent der Befragten, ,Sonstiges“ als zusétzliche Kategorie
anzugeben. Im Rahmen der Auswertungen der offenen Angaben zeigt sich, dass die Kategorie
LArbeitsleben® hier besonders haufig als zusétzlicher Lebensbereich genannt wird.

Einigung, welche Ziele erreicht werden sollen

Die BA befolgt im Rahmen der Bedarfsermittlung die definierten Ziele des Gesetzgebers hinsichtlich
der Leistungen zur Teilhabe Gberwiegend immer (66 Prozent) oder hiufig (29 Prozent). Der
Gesetzgeber versteht unter Leistungen zur Teilhabe Sozialleistungen, die darauf abzielen, eine
Behinderung abzuwenden, zu verringern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folge zu
mindern (dies gilt insbesondere auch in Bezug auf die Erwerbsfahigkeit, die generelle Teilhabe am
Arbeitsleben und in Bezug auf die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit). Eine selbstbestimmte
Lebensfiihrung, Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und die persénliche Entwicklung sollen mit
diesen Leistungen ebenfalls gefordert werden.
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Basieren die im Rahmen der Bedarfsermittlung definierten
Ziele auf diesen o.g. Grundsatzen?

immer I 5690
Haufig I 2o
Kann ich nicht so genau sagen [l 4%
Selten | 0%
Nie | 0%
Gelegentlich | 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 37: Basis der definierten Ziele (BA)

Die BA erbringt Leistungen zur beruflichen Rehabilitation und Teilhabe mittelbar. Sie beauftragt
Leistungserbringer, die die notwendigen Rehabilitations- und Teilhabeleistungen bestmdglich
ausfiihren kénnen. Die BA verfiigt in diesem Zusammenhang tber standardisierte Beschaffungs- und
Einkaufsstrukturen.

Aus der nachfolgenden Abbildung 38 wird ersichtlich, dass sowohl die tatsdchliche Erreichbarkeit der
Ziele (99 Prozent), der individuelle Bezug zum leistungsberechtigten Menschen (98 Prozent) als auch
der unmittelbare Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe (96
Prozent) bei der Vereinbarung der Teilhabeziele beriicksichtigt werden.

Die hohen Zustimmungswerte zu allen Kriterien lassen den Rickschluss zu, dass durch die
konsequente Beteiligung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (z. B. iber partizipative
Gesprache) die Ziele individueller, unmittelbarer und erfiillbarer formuliert werden kénnen.

Wie bereits zuvor erwahnt, ist der Blick tiber die Leistungen hinaus auch im Hinblick auf die
Zielvereinbarung noch nicht standardmaRig vorgesehen.

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden sollen

Tatsachliche Erreichbarkeit der zicle N <o
Individuelle Ziele der leistungsberechtigten Person [N NI -
Unmittelbarer Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen _ 9%
der Aktivitaten und Teilhabe ?
Erforderliche Leistungen anderer Leistungstrager bzw. _ 750
anderer Leistungsgruppen °

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 38: Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen
(BA)

Die regelmadlRige Einbeziehung der leistungsberechtigten Menschen ist im Rahmen der
Bedarfsermittlung zu 97 Prozent in der BA gewabhrleistet. Wenn leistungsberechtigte Menschen mit
eingebunden werden, erfolgt dies im Regelfall personlich (partizipatives Gesprach zwischen dem
leistungsberechtigten Menschen und der Beratungsfachkraft fiir berufliche Rehabilitation und
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Teilhabe sowie gegebenenfalls den Fachdiensten). Die Einbeziehung findet dabei, wie bei LTA tblich,
umfassend statt.

Wie gestaltet sich der Prozess der Einbeziehung der leistungsherechtigten
Person und woran wirkt die leistungsberechtige Person mit?

Leistungsberechtigte Person wirkt an der Auswahl
der Leistungen mit 96% 204106

Lelstungsbgrechtlgte Person wirkt an der 98% 1
Benennung der Ziele mit, die erreicht werden sollen
Lelstquspe_rechtlgte Person WII’kt an dgr Ermlttllung 93% b0 30
der individuellen Teilhabebeeintrachtigung mit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Personlich u Telefonisch Schriftlich keine Mitwirkung Kann ich nicht so genau sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=414

Abbildung 39: Gestaltung des Prozesses zur Einbeziehung des leistungsberechtigten
Menschen (BA)

Entscheidung, welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich sind

Die Vertreter der Steuerungsebene der BA gaben an, dass die Auswahl der Rehabilitationsleistung, die
zur Erreichung der vorher festgelegten Ziele dient, im Regelfall auf Erfahrungswissen beruht. Die
Ergebnisse einer durchgefiihrten systematischen Qualitdtsanalyse (§ 37 Abs. 1 SGB IX) spielen bei der
Auswahl mit 63 Prozent, im Gegensatz zu den anderen Tragern, eine wichtige Rolle:

Worauf basiert die Prognose, dass die ausgewdhlte Leistung der Zielerreichung
dient? (Mehrfachnennung)

Ergebnisse systematischer Qualitatsanalysen (§ 37 Abs. 1 SGB IX) _ 63%
Kann ich nicht so genau sagen - 13%

Andere Maf3stdbe 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Abbildung 40: Basis der Prognose, dass die ausgewihlte Leitung der Zielerreichung dient (BA)

Abbildung 41 zeigt auf, dass Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern immer (63 Prozent)
oder zumindest haufig (37 Prozent) auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele ausgerichtet sind.
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Sind bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation die Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern auf die Erreichung konkreter
Teilhabeziele ausgerichtet? (Nur fir Respondenten auf Steuerungsebene)

100%

80%

63%
60%

40% 38%

20%

0% 0% 0% 0%
0%
Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer
sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=8

Abbildung 41: Ausrichtung der Versorgungsvertrige / Rahmenvereinbarungen auf die
Erreichung konkreter Teilhabeziele (BA)

Grundsatzlich wird in diesem Zusammenhang das Wunsch- und Wahlrecht der Menschen mit
Behinderungen nach § 8 SGB IX beriicksichtigt und unterschiedliche Ansichten zwischen dem
leistungsberechtigten Menschen und der Beratungsfachkraft fiir berufliche Rehabilitation und
Teilhabe, die den Rehabilitationsbedarf ermittelt, werden immer dokumentiert.

Wird die Erreichung der individuellen Ziele der leistungsberechtigten Person
Uberpruft (d.h. der Reha-Erfolg)?

100%
85%
80%

60%

40%

20% 13%
2 o % o ]
0%
Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer
sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 42: Uberpriifung der individuellen Zielerreichung / Reha-Erfolg (BA)

Abbildung 42 illustriert, dass die Erreichung der individuellen Ziele des leistungsberechtigten
Menschen, d. h. der Rehabilitationserfolg, von der BA fast immer Giberpriift wird. Insgesamt kommt
die BA diesbeziiglich auf den hochsten Wert unter den Rehabilitationstragern. Ein berufliches
Rehabilitationsverfahren gilt so beispielsweise nur dann als erfolgreich, wenn die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden auch sechs Monate nach Aufnahme einer Beschéaftigung noch in dieser tétig sind.
Sollte eine Uberpriifung stattgefunden haben, werden zudem bei Nichterreichung der urspriinglich
definierten Teilhabeziele diese immer angepasst.

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Arbeitsmittel in der
Bundesagentur fir Arbeit

Zur Vorbereitung auf die eintretenden Veranderungen nach § 13 SGB IX wurden die
Beratungsfachkrafte fiir berufliche Rehabilitation und Teilhabe der BA Ende 2017 geschult.
Insgesamt verfligt die BA, ebenso wie die anderen Rehabilitationstrager, Giber ein Handlungskonzept,
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das die Grundlage fiir die jeweiligen systematischen Arbeitsprozesse, die zur Ausiibung ihrer
gesetzlichen Verpflichtungen und zur Bedarfsermittlung in der beruflichen Rehabilitation gemaR § 13
SGB IXi. V. m. § 49 SGB IX notwendig sind, bildet. Mit diesem Handlungskonzept sollen
insbesondere die Verwaltungsverfahren strukturiert und die Beratungsfachkrafte fir berufliche
Rehabilitation und Teilhabe bei der Bedarfsermittlung unterstiitzt werden. Die Handlungskonzepte
zur Bedarfsermittlung in der beruflichen Rehabilitation bestehen in der Regel aus verschiedenen
Weisungen, Konzepten und Prozessbeschreibungen. Sie beinhalten ferner Ansatze zur Nutzung von
Arbeitsmitteln und Gutachten, die zur Durchfiihrung des Verwaltungsverfahrens bedeutsam sind.
Neben Gutachten und tragereigenen Arbeitsmitteln (z. B. Antragsformulare, Berichte, Checklisten),
werden innerhalb der Handlungskonzepte Einzelinstrumente oder spezifische Arbeitsmittel der
Leistungserbringer, je nach Erforderlichkeit und Fragestellung, genutzt.

Die durchgefiihrte Befragung ergab, dass die BA mit nahezu 100-prozentiger Bestatigung seitens der
Befragten liber einen festgelegten Bedarfsermittlungsprozess verfiigt, was bereits die sehr hohe
Standardisierungsquote innerhalb der BA unterstreicht, insbesondere, weil der Wert der BA sogar
Uber dem trageriibergreifenden Durchschnittswert von 90 Prozent liegt.

Abbildung 43 fasst die Aussagen im Hinblick auf systematische Arbeitsmittel zusammen, die sich aus
der bundesweiten Befragung ergaben:

Gibt es eine Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewandten
Arbeitsmittel, eine schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten
Arbeitsmittel und festgeschriebene Arbeitsmittel in den einzelnen
Verfahrensschritten?

Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittiung angewandten

Arbeitsmittel (z.B. Formulare, Erhebungsinstrumente, IT- [ N N NI -

Anwendung etc.)

Schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten
Arbeitsmittel
Durchfiihrungsempfehlungen bzw. -vorschlage fir jedes
Arbeitsmittel
Festgeschriebene Arbeitsmittel in den einzelnen 87%
Verfahrensschritten I, oo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=428

Abbildung 43: Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter
Arbeitsmittel (BA)

Einheitliche Dokumentationsstandards sind in der BA umfassend etabliert, wobei diese Standards in 9
von 10 Fillen den beteiligten Mitarbeitern zuganglich sind. Diese Form der Abweichung ist jedoch bei
allen Tragern zu beobachten. In der BA wird mittlerweile ausschlieflich mit E-Akten gearbeitet. Die
gesetzliche Unfallversicherung kommt diesbeziiglich auf dieselben hohen Werte. In der BA werden
die Antrage bisher noch in Papierform eingereicht, nach Eingang aber in elektronischer Form
abgelegt.

Die Bestandteile der Aktenfiihrung sind Abbildung 44 zu entnehmen. Die Mehrheit der aufgefiihrten
Aspekte ist in den Akten nahezu immer vermerkt. Im Rahmen des Interviews und der Fachdialoge
wird zusatzlich darauf verwiesen, dass die entsprechenden Aktenvermerke in der Regel sehr
ausfihrlich gehalten sind und nicht kurzen Notizen gleichen. Die Beratungsfachkréfte fiir berufliche
Rehabilitation und Teilhabe sind dabei aber nicht an Standards im Hinblick auf den Umfang der
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Gesprachsnotizen gebunden. Leitfragen zur Strukturierung der Notizen wurden seit Inkrafttreten des
Gesetzes neu eingefiihrt. Insgesamt wurde regelmaRig angefiihrt, dass aufgrund der
Gesetzesnovellierung deutlich mehr Dokumentationsarbeit anfallen wiirde.

Welche konkreten Inhalte der Bedarfsermittlung sind Bestandteile der Aktenfuhrung bei
lhrem Trager / in lhrer Organisation? (Mehrfachnennung)

Datum des Antragseingangs 100%
Feststellung des individuellen Rehabilitationsbedarfs - I 09%
Eingesetzte Arbeitsmittel (bspw. auch erstellte Gutachten) I 98%
Teilhabeziele I 05%
Inhalte der Abstimmung mit der leistungsberechtigten Person (falls diese I 020
stattgefunden hat) ©

Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts der leistungsberechtigten I 52
Person °
Hinweise zum trageriibergreifenden Austausch (falls dieser stattgefunden hat) [NNNEGETEEEE. 50%

Sonstiges W 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=423

Abbildung 44: Bestandteile der Aktenfiihrung (BA)

3.2.4  Zusammenarbeit mit anderen Tragern

Aufgrund ihres pyramidenférmigen Aufbaus und ihrer gleich organisierten Fachaufsicht werden
Konzepte, Vordrucke und Prozesse (iblicherweise durch die Zentrale erarbeitet und anschliefend
Uber die Regionaldirektionen an die lokalen Agenturen zur Nutzung bzw. Umsetzung weitergeleitet.
Die Konzeptpapiere der Zentrale geben den Agenturen fiir Arbeit einen Handlungsrahmen, innerhalb
dessen sie die personellen und finanziellen Ressourcen verteilen kénnen. Auf Ebene der
Regionaldirektionen werden unter anderem die Fachdienste wie Arztlicher Dienst und
Berufspsychologischer Service gesteuert.

In Bezug auf die tragergruppeniibergreifende Zusammenarbeit wurde im Rahmen des
durchgefiihrten explorativen Interviews und der Fallstudien deutlich, dass das Thema des
tragertibergreifenden Schnittstellenmanagements vor dem Hintergrund der neuen Anforderungen
nach § 13 SGB IX tendenziell an Bedeutung gewonnen hat. Viele Arbeitsprozesse unterliegen
grundsitzlich neuen Fristen; sowohl intern als auch extern sind dabei zahlreiche Schnittstellen zu
beriicksichtigen.

Eine systematische Zusammenarbeit mit anderen Rehabilitationstragern, zusatzlich zur
Zusammenarbeit in der BAR, findet laut 70 Prozent der Befragten statt, was den hochsten Wert im
trageriibergreifenden Vergleich darstellt. Abbildung 45 verdeutlicht, dass die Zusammenarbeit sich
dabei je nach Tragergruppe sehr unterschiedlich gestaltet, wobei insbesondere zu den
Rentenversicherungstragern regelmaRige und iiber den Einzelfall hinausgehende
Zusammenarbeitsstrukturen bestehen. Anders als bei den anderen Sozialversicherungstragern ist
auch die Zusammenarbeit mit den steuerfinanzierten Tragern der Kinder- und Jugend- bzw.
Eingliederungshilfe stirker ausgepragt. Dies basiert vor allem auf der Zustdndigkeit der BA fiir die
Ersteingliederung ins Berufsleben.

Die Befragten der BA gaben im Rahmen des Interviews und der Fallstudien an, dass sich die ortliche
Zusammenarbeit mit der DRV teilweise schwierig gestaltet, insbesondere bei den Themen
Dokumentenaustausch, Kommunikationsmdglichkeiten, Fristeneinhaltung und Prozessgestaltung an
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Schnittstellen. Die Zusammenarbeit mit der Jugend- und Eingliederungshilfe gestaltet sich regional
ebenfalls sehr unterschiedlich, sodass kein einheitliches Bild festgestellt werden konnte.

Wie gestaltet sich der Austausch mit anderen Tragergruppen? Zusammenarbeit findet ...

statt?
Gesetzliche Krankenversicherung 37% 18% 6%
Gesetzliche Rentenversicherung 6% 4%
Gesetzliche Unfallversicherung 18% 3% 5%
KriegsopfeNers;;i%%rllt(jﬁ;gsopferfursorge 27% 21% 500
Trager der Kinder- und Jugendhilfe 25% 58% 12% 1% 3%
Trager der Eingliederungshilfe 13% 3% 6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mregelmaRig, tber den Einzelfall hinaus = manchmal, bezogen auf konkrete Einzelfélle (auch THP)
eher selten und unregelmagig gar nicht

Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=67

Abbildung 45: Zusammenarbeit mit anderen Trigergruppen (BA)

Insgesamt merken insbesondere die Fallstudienteilnehmer an, dass eine Zusammenarbeit mit den
Tragern, die LTA erbringen, ausgebaut werden misse, da die Agenturen in den allermeisten Fallen
spadtestens zum Zeitpunkt der Arbeitsplatzvermittlung mit den leistungsberechtigten Menschen
arbeiten wiirden. Die BA agiert an dieser Stelle nicht als Tragerin von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, sondern als Tragerin von Leistungen der Arbeitsforderung nach § 19 Abs. 1 Nr. 2 SGB .
Ein frihzeitiger Austausch mit den anderen Rehabilitationstragern tiber die die Vermittlung in Arbeit
unterstiitzende LTA sei dabei von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Vermittlung in
Arbeit.

Wie gestaltet sich diese Zusammenarbeit? In Form... (Mehrfachnennung)
Fallbezogener Treffen zum Austausch Uber einzelne Falle (bspw. _ 84%
Teilhabeplankonferenz) °
RegelmaRiger Treffen zum allgemeinen Austausch zur Bedarfsermittiung [ NNRNRNRDDEEE 5190
Regelmagiger Treffen zur Standardisierung und Vereinheitlichung von _ 43%
Prozessen und Arbeitsmitteln °
sonstiges |G 15%
Eines einheitlichen (und festgelegten) Bedarfsermittlungsprozesses | 15%
Des Einsatzes einheitlicher Vordrucke und Formulare [ 10%

Kann ich nicht so genau sagen I 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=67

Abbildung 46: Art der Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (BA)

Abbildung 46 legt dar, wie sich die tragergruppeniibergreifende Zusammenarbeit aktuell gestaltet.
Eine eindeutige Tendenz zum individuellen und fallspezifischen Austausch ist deutlich ersichtlich,
wobei Befragte der BA angaben, dass bisher teilweise noch keine signifikante Etablierung von
Teilhabeplankonferenzen erfolgt ist. Der Wunsch nach mehr Teilhabeplankonferenzen wurde jedoch
nochmals hervorgehoben.
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Datenaustausch und Datenschutz

Insgesamt ist das Thema Datenschutz nach Auswertung des explorativen Interviews und der
Fallstudien im Vergleich zu den anderen Trdgern weniger prasent und scheint die Arbeitsprozesse in
der BA weniger zu hemmen, als dies bei anderen Tragern der Fall ist. Dennoch wird ebenfalls auf
verlangsamte Prozesse und den erschwerten trageriibergreifenden Austausch verwiesen.
Insbesondere die Einholung von Schweigepflichtentbindungen ist fiir den Prozessablauf maRgeblich
und ein zentraler Aspekt im internen Datenschutzgefiige.

Insgesamt wurde im Rahmen der Interviews und Fallstudien der Wunsch nach einer Datenplattform,
auf der die grundlegenden Daten der leistungsberechtigten Menschen zur Verfligung stehen,
gedullert. Auf diese Plattform sollten alle Rehabilitationstréager Zugriff haben; auerdem sollten auf
der Plattform grundlegende Daten zur Verfiigung stehen, sodass ein standiger Austausch mit
entsprechenden Arbeits- und Wartezeiten vermieden werden kann.

3.2.5  Zusammenfassung

Die BA verflgt (iber ein breites Spektrum an Instrumenten. Das ,,Fachkonzept fir Berufliche
Rehabilitation und Teilhabe in den Agenturen fiir Arbeit“ schafft den Rahmen fir die Strukturen und
Prozesse in den Agenturen vor Ort. In der aktuellen, dem Auftragsnehmer vorliegenden Fassung,
vom 21. August 2017 wird dabei auch auf den Personalmehrbedarf von mehr als 550 VZA verwiesen,
der aus Sicht der Zentrale der BA bei den Agenturen ab dem 1. Januar 2018 zum Inkrafttreten von
Teil 1 des SGB IX bestand, ,um die Teams fiir Rehabilitation und Teilhabe sachgerecht
auszustatten“z. Dieser Mehrbedarf basiere dabei etwa zur Hilfte auf gesetzlichen Anderungen.s
Noch nicht berticksichtigt wurden Personalmehrbedarfe, die sich mit Inkrafttreten des Teils 2 des
SGB IX ab 01. Januar 2020 ergeben. Insbesondere aufgrund der notwendigen Zusammenarbeit mit
den steuerfinanzierten Tragern der Kinder- und Jugend- bzw. Eingliederungshilfe im Rahmen der
beruflichen Ersteingliederung junger Menschen mit Behinderungen ergibt sich ein neuer und
erhdhter Koordinierungs- und Steuerungsaufwand, der weitere Fort- und Weiterbildungsbedarfe
sowie eine personelle Aufstockung nach sich zieht.

Durch verschiedene Prozess- und Verfahrensdiagramme und Entscheidungsbaume, die durch die
Zentrale und die Regionaldirektionen erstellt wurden, werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
vor Ort in ihrer Arbeit unterstiitzt. Insbesondere die weitere Standardisierung der Aktenfiihrung und
Dokumentation sind in der BA nach Angaben der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
angestofien worden.

Eine Intensivierung des Austauschs, insbesondere mit den jeweils zustandigen Rentenversicherungen
im Einzugsgebiet der lokalen Agentur fiir Arbeit, wird sich von allen Agenturen, die an den
Fallstudien teilgenommen haben, gewiinscht, damit sie ihrem Vermittlungsauftrag als Tragerin von
Leistungen der Arbeitsforderung fir die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der
Rentenversicherung besser nachkommen kénnen. In Bezug auf die Zusammenarbeit mit den Tragern
der Kinder-, Jugend- und Eingliederungshilfe wird in den Fallstudien darauf verwiesen, dass sich
diese zwischen den verschiedenen Gebietskdrperschaften gravierend unterscheidet. Teilweise ist die
Zusammenarbeit sehr gut und ausgepragt, wohingegen in anderen Agenturbezirken ein Austausch
mit anderen Landkreisen oder Stadten praktisch nicht stattfindet.

24 Fachkonzept fir Berufliche Rehabilitation und Teilhabe in den Arbeitsagenturen (RP 21-5390/6530 - Stand 21.08.2017), S. 29.
25 Ebd,, S. 30.
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Grundsatzlich ist auffallend, dass die leistungsberechtigten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
der BA in allen Verfahrensabschnitten sehr stark mit eingebunden werden. Zukiinftig ist im Rahmen
dieser partizipativen Gesprachssituationen darauf abzuzielen, ihre Einheitlichkeit weiter
sicherzustellen und die Gesprache insbesondere nach MaRgabe des § 13 Abs. 2 SGB IX zu
dokumentieren, um nicht nur fiir den eigenen Bedarfsermittlungsprozess, sondern auch fiir die
trageriibergreifende Zusammenarbeit und Kooperation Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu
gewahrleisten.
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3.3 Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

3.3.1 Hintergrund und methodische Hinweise

Die gesetzliche Unfallversicherung ist eine Pflichtversicherung, deren gesetzliche Grundlagen im
Siebten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB VII) festgeschrieben sind. Die Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung sind zentrale Rehabilitationstrager, die fir alle Leistungen nach § 5 SGB IX
zustandig sein konnen. Zu ihnen gehoren die gewerblichen Berufsgenossenschaften, die
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft (in der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau) sowie Versicherungstrager der 6ffentlichen Hand (beispielsweise in Form von
Unfallkassen).26 Die Aufgabenbereiche sind im Vergleich zu anderen Rehabilitationstragern somit
wesentlich weiter gefasst.

Die Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung orientieren sich an dem Dreiklang Pravention,
Wiederherstellung und Entschddigung.2z Zum einen ist es die Aufgabe der gesetzlichen
Unfallversicherung, mit den geeigneten Mitteln Versicherungsfille in Form von Arbeitsunfallen oder
Berufskrankheiten zu verhindern. Ist ein Versicherungsfall eingetreten und die Gesundheit eines
Versicherten beeintrichtigt, so ist es die Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung, die
Leistungsfahigkeit und die Gesundheit des Versicherten wiederherzustellen und den Versicherten
oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschadigen. Der Eintritt eines
Versicherungsfalls ist dabei die Grundvoraussetzung fir die Leistungen der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Ein zentraler Bestandteil der Arbeit der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung ist das Reha-
Management, welches bei ausgewahlten (schweren) Unfallfolgen und Berufskrankheiten eingesetzt
wird. Das Reha-Management ist die umfassende Planung, Koordinierung und zielgerichtete,
aktivierende Begleitung der medizinischen Rehabilitation und aller Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft auf der Grundlage eines individuellen Reha-Plans/
Teilhabeplans unter partnerschaftlicher Einbindung aller am Verfahren Beteiligten.

Im Rahmen dieser Implementationsstudie wurde hinsichtlich der gesetzlichen Unfallversicherung
neben einer ausfiihrlichen Dokumenten- und Literaturanalyse ein exploratives Gruppeninterview mit
Vertretern der DGUV und Berufsgenossenschaften durchgefiihrt. An der bundesweiten Befragung
nahmen 264 Angestellte der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften teil, sodass die Beteiligung
der deutschen Unfallversicherung an der bundesweiten Studie sehr ausgepragt war. Abbildung 47
zeigt auf, dass die Befragten der gesetzlichen Unfallkassen und Berufsgenossenschaften mit rund 65
Prozent mehrheitlich die operative Ebene reprasentierten und in dieser Kategorie somit (iber dem
Durchschnittswert der Befragung von rund 60 Prozent lag.

26 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) (2019): Uberblick iiber die Unfallversicherung.
(https://www.bmas.de/DE/Themen/Soziale-Sicherung/Gesetzliche-Unfallversicherung/Ueberblick-gesetzliche-
unfallversicherung.html)

27 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) (2019): Uberblick iiber die Unfallversicherung.
(https://www.bmas.de/DE/Themen/Soziale-Sicherung/Gesetzliche-Unfallversicherung/Ueberblick-gesetzliche-
unfallversicherung.html)
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Welcher der folgenden organisatorisch-funktionalen Ebenen wirden Sie sich zuordnen?

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne tbergeordnete Fach- und _ 64 %
Personalverantwortung, bspw. Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad °
Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung) _ 19 %

Steuerungsebene (bspw. Fachbereichsleitung mit steuernder Funktion) _ 16 %

Medizinische und psychologische Fachdienste (innerhalb der

. A | 1%
Tragerstruktur, aber auch MDK u.A.)

Sonstige I 1%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 47: Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen Ebene (UV)

Die Ergebnisse der Befragung wurden mithilfe von Workshops und Fallstudien mit ausgewiesenen
Experten der DGUV und Vertreterinnen und Vertretern der Unfallversicherungstrager im weiteren
Evaluationsverfahren kritisch reflektiert und weiter konsolidiert. An den Fallstudien beteiligten sich
die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG), die Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG Bau),
die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), die Unfallkasse Nord
sowie die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV).

Die folgenden Ergebnisse resultieren aus diesem methodischen Vorgehen.

3.3.2  Ausgangssituation

Bereits im Vorfeld des Inkrafttretens des BTHG fanden bei den Berufsgenossenschaften und
Unfallversicherungstrigern der éffentlichen Hand erste Uberlegungen zur Umsetzung der
gesetzlichen Anderungen im Bereich der Rehabilitation, in den entsprechenden Gremien, statt.
Zentrale Bestandeteile der Vorbereitungen auf die gesetzlichen Anderungen waren die Griindung von
Arbeitsgruppen, Veranstaltungsformaten und Schulungen fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die
Verdnderungen durch § 13 SGB IX standen dabei verstarkt im Mittelpunkt der Diskussionen. Durch
das Inkrafttreten des ersten Teils des BTHG bestand fiir die Berufsgenossenschaften und
Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand zunachst Klarungsbedarf (iber nétige
Handlungserfordernisse hinsichtlich der bereits bestehenden systematischen Arbeitsprozesse und
Arbeitsmittel. Im Rahmen einer Fachtagung an der Hochschule der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (HGU) wurden Ende 2017 erstmalig unter dem Titel ,BTHG -
Handlungserfordernisse fir die ges. UV?!" mogliche Verdanderungen diskutiert und weitere
umfassendere MaRnahmen im Verlauf des Jahres 2018 eingeleitet.

Die DGUV hat mehrere Arbeitsgruppen auf Dachverbandebene eingesetzt, um eine
Bestandsaufnahme von bestehenden systematischen Arbeitsprozessen und Arbeitsmitteln
durchzufiihren und gegebenenfalls Weiterentwicklungen vorzuschlagen. Die entstandenen
Ergebnisse werden aktuell in der Praxis evaluiert und gegebenenfalls weiter optimiert. Dariiber
hinaus wurde im Herbst 2018 durch die DGUV eine Arbeitsgruppe zum Thema ,BTHG und soziale
Teilhabe® eingesetzt, um unter anderem zu untersuchen, was geeignete Instrument zur Erfassung
von Teilhabebeeintrichtigungen sind.
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Auch bei den einzelnen Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung wurden Arbeitsgruppen
eingerichtet, um die gesetzlichen Anderungen des BTHG in die bestehenden Prozesse zu
implementieren und die gewonnenen Kenntnisse den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im eigenen
Haus zur Verfligung zu stellen. Nicht alle Trager arbeiten dabei im gleichen Tempo an den
Umsetzungen. Zukiinftig sollen Schulungen durchgefiihrt werden, sobald die entsprechenden
Arbeitsgruppen zu abschliefenden Ergebnissen kommen und ausreichend Fallbeispiele vorliegen.

3.3.3  Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)

Ausgangspunkt fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung ist
grundsitzlich das Eintreten eines Versicherungsfalls, also eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit. Die folgende Abbildung zeigt die verschiedenen Ausloser des Reha-Prozesses. In
den meisten Fallen wird der Reha-Prozess demnach entweder von Amts wegen oder von des
leistungsberechtigten Menschen selbst und auf eigene Initiative ausgeldst.os

Wer / was kann den Reha-Prozess auslésen?

Auslosung von Amts wegen - | o:
Die leistungsberechtigte Person selbst und auf eigene Initiative (oder — 92 %
Assistenz/gesetzliche Vertretung) 0
Der behandelnde Arzt (bspw. auch im Krankenhaus) der _ 79 %
leistungsberechtigten Person °
Die leistungsberechtigte Person selbst, nach Aufforderung durch den Tréger _ 59 %
(oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) °
Sonstige (bspw. auch MDK) | NN 26 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=220

Abbildung 48: Ausloser des Reha-Prozesses (UV)

In Abbildung 49 wird ein beispielhafter Prozess der gesetzlichen Unfallversicherung unter
Bezugnahme auf die Fallstudiengesprache dargestellt:

28 Anders als andere Rehabilitationstrager arbeitet die gesetzliche Unfallversicherung grundsitzlich nicht mit Antragen und wird im
Regelfall von Amts wegen tatig. Das Nicht-Vorhandensein eines Antrags stellt die Unfallversicherung insbesondere im Hinblick auf den
Teilhabeverfahrensbericht vor die Herausforderung, nicht immer zeitnah genug die erforderlichen statistischen Angaben liefern zu
konnen. Auf Ebene der DGUV wird aktuell an einem ,,Antragssubstitut“ gearbeitet.
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Arbeitsunfall / Berufskrankheit
Unfallmeldung durch Durchgangsarzt / Arbeitgeber

Eventuell: Fallzuweisung an Reha- Unabhéngig von Fallzuweisung
Manager, dieser entscheidet im an Reha-Manager:
laufenden Prozess uber sémtliche Sachbearbeiter bleibt
Teilhabeleistungen, ,aus einer grundverantwortlich fir den
Hand" Bedarfsermittlungsprozess

(elektronische Akte entscheidet,
ob Reha-Manager miteinbezogen
werden sollte)

ICRorientierte Fallanalyse

Personliches Gesprach mit Versicherten und Arzt

Reha-Planung Festlegung des Reha-Bedarfs, des Maf3nahmenkatalogs
und des Zeitplans sowie laufende Fortschreibung

Zielvereinbarungen mit Versicherten und Arzt (kontinuierlich)
Aktive Umsetzung des Reha-Plans durch den Reha-Manager

Erhebung des Tatigkeitsprofils und Weitergabe an Arzt und
Therapeuten durch den Reha-Manager vor Beginn der medizinischen
Rehabilitation

Return-To-Work-Prozess ggf. personliches Gesprach und
Zielvereinbarung mit Arbeitgeber

LTA (Planung, Durchftihrung und fortlaufende Fortschreibung)

Integration und Inklusion durch Gof.: Nutzung des Instruments
Berufshelfer/ Reha-Manager von DGUV.job als Unterstiitzung der
Anfang an (haufig durch externe Vermittlung in ,schwierigen®
Anbieter) auf allen Ebenen (auch Fallen

Sport/ Bewegung)

Gesprach mit Arbeitgeber bzgl.
Eingliederung
[ Arbeitsplatzanpassung/ ggf.
innerbetrieblicher Umsetzung—
Lerst platzieren dann qualifizieren*

Integration

Reha-Ziel

Abbildung 49: Vereinfachte Darstellung des Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses am
Beispiel einer Berufsgenossenschaft (UV)

Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt
Die Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, wird auf der Grundlage der

vorliegenden arztlichen Befundberichte von der Verwaltung, mit den an den Verfahren der
Unfallversicherung beteiligten Arzten, getroffen. Abbildung 50 verdeutlicht, dass die
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter des Tragers am haufigsten an der Feststellung beteiligt sind.
In komplexen Fillen ist das personliche Gesprach mit dem leistungsberechtigten Menschen in jedem

75



Fall die Grundlage fiir den Bedarfsermittlungsprozess. Steht ein personliches Gesprach mit dem
leistungsberechtigten Menschen an, so erfolgt die Fallzuleitung in der Regel durch die
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter im Innendienst an die sogenannten Reha-Managerinnen
und -Manager, die im AuRendienst die personlichen Gesprache vor Ort durchfiihren..s Im
trageriibergreifenden Vergleich sind die Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter (bzw. Reha-
Manager/Reha-Berater) bei den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften somit insgesamt
wesentlich starker an der Feststellung einer Behinderung beteiligt.

Wer ist bei lhrem Trager /in Ihrer Organisation an der Feststellung beteiligt, ob
eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht? (Mehrfachnennung)

Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager 0
o) I, 3T %

Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) [ 00 %
Arzt innerhalb des Tragers bzw. der Organisation (interner Mediziner, I 79 %

sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, o.A.) I 76 %
Ein anderer externer Psychologe N S/ %
Psychologe der leistungsberechtigten Person I 53 %
Psychologe innerhalb des Trégers bzw. der Organisation I 49 %
Sonstiges [N 10 %
Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge [l 6 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 50: Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht (UV)

Basis der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, sind die Diagnose (ICD)
mit 83 Prozent, die Feststellung von Schadigungen der Kérperfunktionen und —strukturen (ICF) mit
ebenfalls 83 Prozent und die konkrete Feststellung der Beeintrachtigung der Aktivitdten (ICF) mit 81
Prozent. Eine konkrete Feststellung der Kontextfaktoren erfolgt bisher in rund 70 Prozent der Fille
und wird somit deutlich hdufiger beriicksichtigt als es bei den anderen Tragern der Fall ist. Die
Bedeutung der Erhebung von Kontextfaktoren und anderer Einflussfaktoren fiir die
Bedarfsermittlung ist jedoch bei den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung bekannt und wird
in die Ermittlung der Bedarfe in der Regel miteinbezogen und abgefragt.

29 Nicht bei allen Unfallversicherungstragern existiert eine Arbeitsteilung zwischen Innen- und AuRendienst.
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Auf welcher Basis wird beurteilt, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten
droht?

Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren

. ; e, 83 %
Wiederherstellung bzw. Genesung verbunden ist

Konkrete Feststellung der Schadigung der Koérperfunktionen und -

strukturen (ICF) [, 3 %
Konkrete Feststellung bestehender oder drohender Beeintréachtigungen 81 %
der Teilhabe (ICF) _ (]

Konkrete Feststellung der Beeintrachtigung der Aktivitaten (ICF) [ NRNRDDEEEEEE ' o
Konkrete Feststellung der Kontextfaktoren (ICF) [ NNNINELDEIENEGEGEGEGEGEGEEEEE oo
Sonstiges [l 7 %

Kann ich nicht so genau sagen l 2%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264 0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 51: Basis der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht
(Uv)

Die im Zusammenhang mit dem BTHG eingesetzten Arbeitsgruppen haben sich umfangreich mit
dem bio-psycho-sozialen Modell beschéftigt und bereits MaRnahmen eingeleitet, um dieses noch
starker in die eigenen Arbeitsprozesse zu integrieren.

Wie werden die notwendigen Informationen und Daten fur die Bedarfsermittlung bei lhrem
Trager /in lhrer Organisation erhoben? (Mehrfachnennung)

e erundnenonie. Krankenhauspericmer o | -
Befundberichte, Krankenhausberichte) °
Partizipative (Beratungs-)Gespréache zwischen der bzw. dem Feststellenden _ 94 %
und der leistungsberechtigten Person ©

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 52: Erhebung der Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung (UV)

In Abbildung 52 wird aufgezeigt, dass die von den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung
genutzten Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung fast ausschliefRlich auf den erhaltenen
medizinischen Unterlagen und partizipativen Gesprachen beruhen. Die Bedeutung des partizipativen
Gesprachs wurde auch im Rahmen des explorativen Interviews und der Fallstudien als das
Hauptinstrument der Bedarfsermittlung hervorgehoben. Zu dem gréRten Nutzen des persénlichen
Gespraches gehoren nach Aussagen der einzelnen Trager der Aufbau einer Vertrauensbasis mit dem
leistungsberechtigten Menschen, die es ermdglicht, umfangreiche Informationen zu dem konkreten
Anliegen und den Umstdnden des leistungsberechtigten Menschen zu erhalten und somit am
zielfihrendsten zentrale Informationen zu gewinnen. Insbesondere relevante
Hintergrundinformationen, die ein Formular aufgrund von datenschutzrechtlichen Bestimmungen
nicht im Umfang eines persénlichen Gesprachs abdecken kénne, seien fir die Bedarfsermittlung von
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Vorteil. Dabei wird jedoch darauf verwiesen, dass diese Form der Informationsgewinnung sehr
aufwendig sei und viele personelle und zeitliche Ressourcen einbinde.

Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten
hat

Auch die Beurteilung der tatsdchlichen individuellen Teilhabeeinschrankungen erfolgt hauptséchlich
durch die eigenen Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter auf der Grundlage einer arztlichen
Einschdtzung. Durch den Vergleich von Abbildung 50 und Abbildung 53 wird ersichtlich, dass die
Einbindung von arztlichem Personal hier leicht weniger hdufig vorkommt und somit die
Verantwortung der Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter weiter ansteigt.

Wer beurteilt die individuellen Teilhabeeinschrankungen der leistungsberechtigen
Person? (Mehrfachnennung)

Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager o
0.A) 1, 96 %o
Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, o.A.) I 70 %
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) [N 67 %
Arzt innerhalb des Tragers bzw. der Organisation (interner Mediziner, I G2 %
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.) °
Psychologe der leistungsberechtigten Person NN 48 %
Ein anderer externer Psychologe NN 39 %
Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation [ 36 %
Sonstiges NG 21 %

Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge M 6 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 53: Beteiligte Akteure Beurteilung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen
(UV)

Die nachfolgende Abbildung bestatigt die intensive Einbeziehung des leistungsberechtigten

Menschen in den Bedarfsermittlungsprozess und zeigt die Verteilung der einzelnen Indikatoren der

Bedarfsermittlung. Auffillig ist auch in diesem Zusammenhang, dass bei den Unfallkassen und

Berufsgenossenschaften die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen nicht primar

auf Basis der Diagnose beruht.

Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei
Ihrem Trager /in lhrer Organisation?

... unter Einbeziehung der

2 0 0,
leistungsberechtigten Person /1 8%

... auf Basis der Diagnose (ICD) 390880 2% 4 %
... unter Beriicksichtigung der
personbezogenen Faktoren (Kontextfaktoren) 420 .2 %
... unter Berticksichtigung der Umweltfaktoren o
(Kontextfaktoren) - otk
... auf Basis der ICF (mind. o _ o
Domanenuberschriften) Lo i 72 L5 v
0% 20% 40% 60% 80% 100%
= Immer = Haufig Gelegentlich = Selten Nie Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 54: Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintriachtigungen (UV)

Die Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen Leistungsgruppen nach § 5
SGB IX wird zu 88 Prozent von den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften wahrgenommen. Dies
zeigt die Abbildung 55. Diesbeziiglich liegen die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften deutlich
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uber dem trageriibergreifenden Durchschnitt, der bei 73 Prozent liegt. Ein Grund fiir dieses
Uberdurchschnittliche Ergebnis ist dabei sicherlich die vollumfangliche Zusténdigkeit der
Unfallversicherungstréager fiir Ihre Rehabilitanden, insofern die Beddirftigkeit dem Kausalitatsprinzip
folgt, das heilt sofern die Bediirftigkeit auf den Arbeitsunfall oder die Berufskrankheit
zurlickzufiihren ist.

Wird dabei bei Inrem Tréager / in Ihrer Organisation ermittelt, welche konkreten Probleme
der Teilhabe in verschiedenen Leistungsgruppen (8 5 SGB IX) bestehen?

mJa = Nein

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 55: Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen
Leistungsgruppen (UV)

Die Teilhabebeeintrachtigungen eines leistungsberechtigten Menschen, die am haufigsten durch die
Unfallkassen und Berufsgenossenschaften erhoben bzw. dokumentiert werden, sind in Abbildung 56
abgebildet.

Teilhabebeeintrachtigungen einer leistungsberechtigten Person kdnnen in verschiedenen

Bereichen vorliegen. Fur welche der folgenden Lebensbereiche erheben Sie bei lhrem
Trager / in lhrer Organisation Teilhabebeeintrachtigungen? (Mehrfachnennung)

Mobilitat 93 %
Héausliches Leben 92 %

Selbstversorgung 91 %

Kommunikation 82 %

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben 79 %

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 77 %

Bedeutende Lebensbereiche 70 %

Lernen und Wissensanwendung 65 %

Interpersonelle Interaktion und Beziehungen 63 %
Sonstiges I 8 %
Kann ich nicht so genau sagen =& 3 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 56: Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen (UV)A

Hier zeigt sich erneut die vollumfangliche Zustdndigkeit der Unfallversicherungstrager fir Ihre
Rehabilitanden im Hinblick auf alle Leistungsbereiche nach § 5 SGB IX, die sich in den
Lebensbereichen der ICF abbilden lassen. Als einziger Sozialversicherungstrager, der auch Leistungen
zur Teilhabe am sozialen Leben erbringt, steht beispielsweise auch der Lebensbereich
~Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben® in acht von zehn Fillen auf der Agenda.

Einigung, welche Ziele erreicht werden sollen

Der Gesetzgeber versteht unter Leistungen zur Teilhabe nach § 4 SGB IX notwendige
Sozialleistungen, die darauf abzielen, eine Behinderung abzuwenden, zu verringern, ihre
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Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folge zu mindern. Diese gelten auch in Bezug auf die
Vermeidung von Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit sowie die
dauerhafte Sicherung der generellen Teilhabe am Arbeitsleben. Eine selbstbestimmte Lebensfiihrung,
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und die ganzheitliche persénliche Entwicklung sollen mit
diesen Leistungen ebenfalls geférdert werden. Die Online-Befragung hat ergeben, dass die
Unfallkassen und Berufsgenossenschaften im Rahmen der Bedarfsermittlung die definierten Ziele des
Gesetzgebers hinsichtlich der Leistungen zur Teilhabe tiberwiegend immer (69 Prozent) oder hiufig
(29 Prozent) befolgen, wie die folgende Abbildung veranschaulicht:

Basieren die im Rahmen der Bedarfsermittlung definierten
Ziele auf diesen o.g. Grundsatzen?

immer I 59 %o
Haufig I 2o %
Gelegentlich | 1%
Selten | 1%
Nie 0 %
Kann ich nicht so genau sagen l 1%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 57: Basis der definierten Ziele (UV)

In der Frage, welche Ziele mit den Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen, zeigt die
Abbildung 58, dass die tatsdchliche Erreichbarkeit der Ziele das malRgebliche Kriterium sei. Die
individuellen Ziele des leistungsberechtigten Menschen und der unmittelbare Bezug zu den
festgestellten Beeintrachtigungen der Aktivitat und Teilhabe werden ebenfalls zu den wichtigsten
Kriterien der Leistungen zur Teilhabe gezahlt. Die hohen Zustimmungswerte zu allen Kriterien
basieren dabei sicherlich auch auf den Einschatzungen, die durch die partizipativen Gesprache mit
den Rehabilitanden getroffen werden kénnen. Auf diese Weise lassen sich die Ziele individueller,
unmittelbarer und erfiillbarer formulieren.
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Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen

Tatséachliche Erreichbarkeit der Ziele 99 %

Individuelle Ziele der leistungsberechtigten Person 97 %

Unmittelbarer Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen der

Aktivitaten und Teilhabe 96 %

Erforderliche Leistungen anderer Leistungstrager bzw. anderer
Leistungsgruppen

78 %

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 58: Einigung, welche Ziele mit den Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen
(Uv)

Die regelmaRige Einbeziehung des leistungsberechtigten Menschen ist im Rahmen der
Bedarfsermittlung zu 98 Prozent in den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften gewahrleistet. Im
Gegensatz zu den anderen Tragergruppen ist dabei das persénliche Gesprach das haufigste Mittel der
Einbindung. Wenn leistungsberechtigte Menschen mit eingebunden wurden, kdnnen sie mehrheitlich
an der Auswahl der Leistungen, an der Benennung der Ziele, die erreicht werden sollen sowie an der
Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen mitwirken.

Wie gestaltet sich der Prozess der Einbeziehung der leistungsberechtigten Person
und woran wirkt die leistungsberechtigte Person mit?

Leistungsberechtigte Person wirkt an der o > o l
Auswahl der Leistungen mit 7% 10% ALY YA

Leistungsberechtigte Person wirkt an der

Benennung der Ziele mit, die erreicht werden 81 % 12% 5 %|2 %

sollen

Leistungsberechtigte Person wirkt an der
Ermittlung der individuellen 81 % 11 9% KN < Q)
Teilhabebeeintrachtigung mit
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=259 = Personlich = Telefonisch Schriftlich m keine Mitwirkung Kann ich nicht so genau sagen

Abbildung 59: Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des leistungsberechtigten
Menschen (UV)

Entscheidung, welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich sind

Die Vertreterinnen und Vertreter der Steuerungsebene der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften
gaben an, dass die Auswahl der Reha-Leistung, die zur Erreichung der vorher festgelegten Ziele dient,
zu 95 Prozent auf Erfahrungswissen beruht. Die Ergebnisse durchgefiihrter systematischer
Qualitatsanalysen (§ 37 Abs. 1 SGB IX) spielen bei der Auswahl mit 29 Prozent hingegen eine
vergleichsmalig geringfiigige Rolle.
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Worauf basiert die Prognose, dass die ausgewahlte Leistung der Zielerreichung dient?
(Mehrfachnennung)

Ergebnisse systematischer Qualitdtsanalysen (§ 37 Abs. 1 SGB IX) _ 29 %
Andere Maf3stabe _ 27 %

Kann ich nicht so genau sagen . 5%

_ _ 0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=41

Abbildung 60: Basis der Prognose, dass die ausgewdhlte Leistung der Zielerreichung dient
(Uv)

Abbildung 61 zeigt auf, dass Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern immer oder zumindest
hédufig auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele ausgerichtet sind, wobei diesbeziiglich bei etwa 20
Prozent der Befragten auch eine groRe Ungewissheit herrscht.

Sind bei Ihrem Trager/ in Ihrer Organisation die Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern auf die Erreichung konkreter
Teilhabeziele ausgerichtet? (nur fiir Respondenten auf Steuerungsebene)
100 %

80 %

60 %

39 %
40 % >

27%

20 %
20 %

10 %
5%
1
0% [ |

Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer
sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=41

Abbildung 61: Ausrichtung der Versorgungsvertriage / Rahmenvereinbarungen auf die
Erreichung konkreter Teilhabeziele (UV)

Grundsatzlich wird in diesem Zusammenhang das Wunsch- und Wabhlrecht des leistungsberechtigten
Menschen nach § 8 SGB IX beriicksichtigt und unterschiedliche Ansichten zwischen dem/den
leistungsberechtigten Menschen und demjenigen Menschen, der den Rehabilitationsbedarf ermittelt,
werden immer dokumentiert.
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Wird die Erreichung der individuellen Ziele der leistungsberechtigten Person
Uberpruft (d.h. der Reha-Erfolg)?

100 %

80 %
70 %

60 %

40 %

24 %

20 %
3% 0% 1% 2%
0% I —

Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer

sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 62: Uberpriifung der individuellen Zielerreichung / Reha-Erfolg (UV)

Abbildung 62 illustriert, dass die Erreichung der individuellen Ziele des leistungsberechtigten
Menschen, d. h. der Reha-Erfolg, von den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften fast immer

iiberpriift wird. Sollte eine Uberpriifung stattgefunden haben, werden zudem bei Nichterreichung der

urspriinglich definierten Ziele diese immer entsprechend angepasst.

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Arbeitsmittel bei
Unfallkassen und Berufsgenossenschaften

Insgesamt verfligen die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften, ebenso wie die anderen
Rehabilitationstrager, tiber Handlungskonzepte, die Grundlage fir die jeweiligen systematischen
Arbeitsprozesse, die zur Ausiibung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen zur Bedarfsermittlung in der
medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation gemaRk § 13 SGB IX notwendig sind, bilden.
Die Unfallversicherung setzt einheitliche Formtexte ein, hierbei ist ein wichtiges Instrument der
Reha-Plan, mit dem konkrete Bedarfe und Ziele festgehalten werden. Weitere Instrumente sind
beispielsweise die Handlungsleitfaden Reha-Management, Pflege und Psyche.

Die durchgefiihrte Befragung ergab, dass die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften mit rund 85
Prozent (iber festgelegte Bedarfsermittlungsprozesse verfiigen, was bereits die hohe
Standardisierungsquote innerhalb der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften unterstreicht.
Dennoch liegt der Wert der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften unter dem
trageriibergreifenden Durchschnittswert von 90 Prozent. Im Rahmen des Validierungs-Workshops
betonen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Wichtigkeit der individuellen Fallbetrachtung. Sie
heben hervor, dass selbstverstandlich Standardprozesse die Grundlage bilden. Durch die starke
Einzelfallorientierung wird die Struktur der konkreten Fallbearbeitung nicht von allen Beschéftigten
als Folge eines vorgegebenen Standardprozesses betrachtet.

Abbildung 63 verdeutlicht, dass die bestehenden Arbeitsmittel nicht bei allen Antwortenden
vollstandig bekannt sind oder deren Einsatz unklar bleibt. Auch dies begriinden die Workshop-
Teilnehmerinnen und -Teilnehmer damit, dass teilweise Beschéftigte mit einem sehr spezifischen
Wirkungsfeld auf die Fragen geantwortet haben.
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Gibt es eine Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewandten Arbeitsmittel, eine
schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten Arbeitsmittel und festgeschriebene
Arbeitsmittel in den einzelnen Verfahrensschritten?

Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewandten Arbeitsmittel (z.B.

Formulare, Erhebungsinstrumente, IT-Anwendung etc.) _ 64%

(N=264)

Schriftliche Beschreibung der im Prozess angewandten Arbeitsmittel
. I, 1
(N=264)
Durchfiinrungsempfehlungen bzw. -vorschlége fir jedes Arbeitsmittel
(N=264)
Festgeschriebene Arbeitsmittel in den einzelnen Verfahrensschritten
e =

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=264

Abbildung 63: Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter
Arbeitsmittel (UV)

Einheitliche Dokumentationsstandards sind in den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften in rund
9 von 10 Féllen etabliert, wobei diese Standards nach eigenen Angaben in der Online-Befragung etwa
80 Prozent der beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zuganglich sind. Diese Form der
Abweichung ist jedoch bei allen Tragern zu beobachten. In den Unfallkassen und
Berufsgenossenschaften wird mittlerweile nahezu ausschlielich mit reinen E-Akten gearbeitet oder
mit einer Mischform aus E-Akten und Akten in Papierform. Die gesetzliche Unfallversicherung
kommt diesbeziiglich auf den trageribergreifend hochsten Wert und ist somit Spitzenreiter beim
Thema Digitalisierung. Bei den leistungsberechtigten Menschen kénnen beispielsweise mittels
mobiler Gerate bendtigte Unterschriften dokumentiert und ausgefillte Fragebdgen durch
entsprechende Apps teilweise friihzeitig eingescannt werden. Auch Arztberichte kénnen teilweise
digital eingereicht werden. Insgesamt gilt es jedoch zu beriicksichtigen, dass sich die
DokumentationsmaRstdbe zwischen den einzelnen Unfallkassen und Berufsgenossenschaften sehr
unterscheiden kénnen.

Die Bestandteile der Aktenfiihrung sind der Abbildung 64 zu entnehmen. Die Mehrheit der
aufgefiihrten Aspekte ist in den Akten nahezu immer vermerkt.
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unabhdngig davon, ob bereits eine systematische Zusammenarbeit besteht oder nicht, durch eine
tragergruppeninterne Zusammenarbeit erreicht werden sollten.

Eine systematische Zusammenarbeit (iber die eigene Tragergruppe hinaus, zusatzlich zur
Zusammenarbeit mit der BAR, findet nur zu 27 Prozent statt, was den niedrigsten Wert im
trageriibergreifenden Vergleich darstellt. Wie auch bei den gesetzlichen Krankenkassen ist fir die
Unfallversicherungstrdger die Verbandsarbeit von besonderer Bedeutung im Hinblick auf den
tragertibergreifenden Austausch, sodass diese niedrigen Zustimmungswerte nicht aulergewdhnlich
sind.

Nach eigenen Angaben nehmen 94 Prozent der Befragten der Unfallkassen und
Berufsgenossenschaften im Rahmen der datenschutzrechtlichen Méglichkeiten Einsicht in die Akten
anderer Trager, wobei (iberwiegend in die Akten der gesetzlichen Krankenkassen und der DRV
Einsicht genommen wird. Die Einsichtnahme erfolgt dabei hdufig auch mit Blick auf die Priifung des
Kausalitatsprinzips (s.0.).

Wie bei allen anderen Tragern auch fehlt es nach Angaben der Fallstudienteilnehmerinnen und -
teilnehmer an gefestigten Schnittstellenstrukturen, die eine nahtlose Ubergabe gewihrleisten
und ziigige Riickmeldungen sicherstellen kénnen. Fehlende Ansprechpartnerstrukturen fiihren
zudem tendenziell zu weiteren Konflikten hinsichtlich des Einhaltens von Fristen. Abbildung 66
verdeutlicht, dass sich die trageriibergreifende Zusammenarbeit auf Einzelfalle beschrankt. Ein
tragertibergreifender Austausch (iber die konkreten Einzelfélle hinaus erfolgt allenfalls Giber die
entsprechenden Landesverbdnde.

Wie gestaltet sich der Austausch mit anderen Tragergruppen? Zusammenarbeit
findet ... statt?

Gesetzliche Krankenversicherung 8% 71% 17% 4%
Gesetzliche Rentenversicherung  ELZ 79% 13% 4%
Agentur fiir Arbeit [T 79% 8% 8%

Tréger der Kriegsopferversorgung /

Kriegsopferfiirsorge 38% dai ki
Trager der Kinder- und Jugendhilfe 38% 38% 8%
Trager der Eingliederungshilfe 33% 25% 13%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mregelméaRig, tber den Einzelfall hinaus = manchmal, bezogen auf konkrete Einzelfalle (auch THP)
eher selten und unregelmaRig gar nicht

_ Kann ich nicht so genau sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=24

Abbildung 66: Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (UV)

Die trageriibergreifende Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Krankenkassen gestaltet sich
teilweise sehr schwierig, weil bilaterale Mediationsstrukturen nicht mehr bestehen. Dies hat dazu
gefiihrt, dass Meinungsverschiedenheiten gerichtlich entschieden werden mussten. Auch die
Zusammenarbeit mit der BA hat im Verlauf der letzten Jahre abgenommen und es bestehen keine
festen Ansprechpartnerstrukturen mehr. Dieselbe Situation besteht hinsichtlich der gesetzlichen
Rentenversicherung.
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Im Rahmen der durchgefiihrten explorativen Interviews und der Fallstudien wurde dargelegt, dass
die Kooperation mit den anderen Tragergruppen sich insbesondere deswegen weniger umfangreich
gestaltet, weil bei festgestellter Zustandigkeit der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften zumeist
alle Teilhabeleistungen eigenstandig in die Wege geleitet werden und weitere Trager nicht
zwangslaufig miteinbezogen werden miissten. Die DGUV stellt diesbeziiglich jedoch selbst fest, dass
die neue Rechtslage eine verstdrkte Zusammenarbeit notwendig werden lasst, insbesondere wenn die
primdre Zustandigkeit nicht bei den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften liegt und die
Verfahren von einem anderen Trager gesteuert werden. Nicht in der Steuerungsverantwortung zu
sein, ist fur die Unfallversicherung ein Novum.

Wie gestaltet sich diese Zusammenarbeit? In Form... (Mehrfachnennung)

Fallbezogener Treffen zum Austausch tiber einzelne Falle (bspw. _ 790
Teilhabeplankonferenz) ’
RegelmaBiger Treffen zum allgemeinen Austausch zur Bedarfsermittung - | NG GQ IR 35

Eines einheitiichen (und festgelegten) Bedarfsermittlungsprozesses [ N 17

Des Einsatzes einheiticher Vordrucke und Formulare | N 17%

RegelméRiger Treffen zur Standardisierung und Vereinheitlichung von
Prozessen und Arbeitsmitteln - 13%

sonstiges [ 8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=24

Abbildung 67: Art der Zusammenarbeit mit anderen Trégergruppen (UV)

Abbildung 67 legt dar, wie sich die tragergruppeniibergreifende Zusammenarbeit aktuell gestaltet.
Eine eindeutige Tendenz zur Durchfiihrung von Teilhabeplankonferenzen ist deutlich ersichtlich, was
unterstreicht, dass ein Austausch primar auf einzelfallbezogener Basis erfolgt.

Datenaustausch und Datenschutz

Das Thema Datenaustausch und Datenschutz spielt fiir die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften
eine weniger pragende Rolle, als dies bei anderen Trégergruppen der Fall ist. Der bestehende
Datenschutz wird teilweise nicht als Hindernis fir die eigene Arbeit oder den trageriibergreifenden
Austausch wahrgenommen. Dennoch erweist es sich mitunter als schwierig, Informationen von
anderen Tragern zu erhalten, weil datenschutzrechtliche Bestimmungen oder personliche
Restriktionen aus Eigenschutz, keine datenschutzrechtlichen Verletzungen zu begehen, dem
entgegenstehen wiirden. Insgesamt wiinschen sich die Vertreter der Unfallkassen und den
Berufsgenossenschaften eine verstarkte elektronische Vernetzung mit Partnern und Tragern.
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3.3.5  Zusammenfassung

Die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften verfiigen tiber Instrumente, jedoch ist der Umfang
diesbeziiglich augenscheinlich weniger ausgepragt als bei den anderen Tragern. Eine Ursache dafiir
konnte die sehr individualisierte, bedarfsbezogene Fallorientierung sein. In einem Rundschreiben der
DGUYV vom 25. Juni 2018 sind zahlreiche standardisierte Verfahren und Arbeitsmittel aufgefiihrt.so
Die weitere Aktualisierung und der Ausbau von bestehenden Arbeitsprozessen beispielsweise in
Bezug auf die soziale Teilhabe sind ein zentrales Thema auf Dachverbands- und Tragerebene. Die
Standardisierung der Aktenfihrung und Dokumentation von Prozessverlaufen sind in der
gesetzlichen Unfallversicherung bereits fortgeschritten und zeichnen sich durch einen
vergleichsweise hohen Digitalisierungsgrad aus.

Anders als bei verschiedenen anderen Trdgergruppen steht das regelmaRige partizipative Gesprach
im Mittelpunkt der Prozessabldufe. Neben der arztlichen Expertise sind bei den
Unfallversicherungstrdagern vor allem auch die Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter an der
Bedarfsermittlung beteiligt und die zentralen Akteure im Prozess. Die Einbeziehung der
leistungsberechtigten Menschen und deren Befahigung zur Mitwirkung im Rahmen der
Bedarfserkennung sind im Vergleich zu den anderen Tragergruppen, die im Rahmen dieser
Implementationsstudie untersucht wurden, besonders ausgepragt.

Die trageriibergreifende Zusammenarbeit ist insgesamt weniger stark ausgepragt und bezieht sich vor
allem auf die Einsichtnahme in Akten anderer Triger oder dem punktuellen Austausch in spezifischen
Einzelféllen. Dies liegt insbesondere an der bereits zuvor erwahnten vollumfanglichen Zustindigkeit
der Unfallversicherungstrager fiir einen leistungsberechtigten Menschen nach Arbeitsunfall oder
Berufskrankheit. Im Hinblick auf die soziale Teilhabe, die in den letzten Jahren verstérkt in den Fokus
der Bedarfsermittlung geriickt ist, wiinschen sich die Trager jedoch einen groReren Austausch mit
den Eingliederungshilfetragern.

30 DGUV-Rundschreiben - 0219/2018 (25.06.2018).

88



3.4 Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

3.41 Hintergrund und methodische Hinweise

Die gesetzliche Rentenversicherung ist das groRRte soziale Sicherungssystem des Sozialstaates der
Bundesrepublik Deutschland.s: Sie betreut in Deutschland 53 Millionen Versicherte und tber 21
Millionen Rentnerinnen und Rentner und ist die wichtigste Saule der deutschen Alterssicherung fir
Beschiftigte. Ihrem Grundprinzip zufolge werden die Versicherten der gesetzlichen
Rentenversicherung im Falle des Ausfalls/Minderung der Erwerbsfahigkeit oder im Alter durch
Rentenzahlungen abgesichert, sofern sie die personlichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fir den Rentenanspruch erfiillen. Hinterbliebene konnen im Falle des Todes des
Versicherten Leistungen erhalten.

Die rechtliche Grundlage fiir die gesetzliche Rentenversicherung stellt das sechste Sozialgesetzbuch
(SGB VI) dar. In diesem ist festgeschrieben, dass die deutsche Rentenversicherung neben den Renten
auch weitere Leistungen erbringt, wie beispielsweise die Rehabilitation. Nach § 5 SGB IX sind die
Rentenversicherungstrager fiir die Bereiche medizinische Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben,
und unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen zustdndig. Dabei konnen nicht nur
Versicherte selbst Leistungen der medizinischen Rehabiliation erhalten, sondern unter bestimmten
Voraussetzungen auch die Kinder von Versicherten.

Von den 16 Rentenversicherungstragern betreuen die beiden bundesweit zustdndigen Trager DRV
Bund und DRV Knappschaft-Bahn-See etwa 26 Millionen Versicherte, wobei der Grofteil von etwa
24 Millionen Versicherten auf die DRV Bund entfillt. Die 14 sogenannten Regionaltrédger, die aus den
ehemaligen Landesversicherungsanstalten (LVA) hervorgegangen sind, betreuen insgesamt knapp 30
Millionen Menschen, wobei die Anzahl der Versicherten dabei zwischen etwa 390.000 Versicherten
(DRV Saarland) und tiber vier Millionen Versicherten (DRV Baden-Wiirttemberg) schwankt.s2

Im Rahmen dieser Implementationsstudie wurden bei der gesetzlichen Rentenversicherung neben
einer ausfihrlichen Dokumenten- und Literaturanalyse sechs explorative Interviews mit
Vertreterinnen und Vertretern der DRV durchgefiihrt. An der bundesweiten Befragung nahmen 124
Angestellte der Rentenversicherungstrager teil. Abbildung 68 zeigt auf, dass die Befragten der DRV
mit rund 45 Prozent mehrheitlich die fachbezogene Leitungsebene reprasentierten und in dieser
Kategorie somit Giber dem Durchschnittswert der Befragung von rund 25 Prozent lagen.

31 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2017): Gesetzliche Rentenversicherung
https://www.bmas.de/DE/Themen/Rente/Gesetzliche-Rentenversicherung/gesetzliche-rentenversicherung-art.html
32 Vgl. Statistik der Deutschen Rentenversicherung (2019): Versicherte 2017 (Band 205), S. 3.
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Welcher der folgenden organisatorisch-funktionalen Ebenen wiirden Sie sich
zuordnen?

Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung) _ 43%

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne tibergeordnete Fach- und _ 24%
Personalverantwortung, bspw. Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad °

Steuerungsebene (bspw. Fachbereichsleitung mit steuernder Funktion) _ 18%

Medizinische und psychologische Fachdienste (innerhalb der Tragerstruktur,
aber auch MDK u.A.) I 2

Sonstige . 3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

Abbildung 68: Zuordnung der Befragten auf der organisatorisch-funktionalen Ebene (RV)

Die Ergebnisse wurden mithilfe von Fallstudien und zwei Validierungs-Workshops, einem mit dem
leitenden Arztegremium der DRV und einem mit der Verwaltungsseite der
Rentenversicherungstrager, im weiteren Verlauf der Studie kritisch reflektiert und weiter konsolidiert.
An den Fallstudien nahmen seitens der Deutschen Rentenversicherung die DRV Bund, die DRV
Westfalen, die DRV Knappschaft-Bahn-See, die DRV Braunschweig-Hannover sowie ein weiterer
Regionaltrager teil.

Die folgenden Ergebnisse resultieren aus diesem methodischen Vorgehen.

3.42  Ausgangssituation

Die Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung haben sich bereits frithzeitig mit den kommenden
Gesetzesanderungen auseinandergesetzt. Zur Koordination, Diskussion und Umsetzung der
notwendigen Anderungen wurde eine BTHG-Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich aus Vertreterinnen
und Vertretern von verschiedenen Rentenversicherungstragern zusammensetzt. Dariiber hinaus wird
auch im Rahmen der jéhrlichen DRV Reha-Kolloquien regelmaRig an der Weiterentwicklung der
eingesetzten Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel gearbeitet und auch das tragergruppeninterne
Arztegremium setzt sich auf seinen Sitzungen mit den Themen auseinander und arbeitet an der
weiteren Verbesserung der sozialmedizinischen Prozesse.

Schon vor Inkrafttreten der Gesetzesnovellierung wurde somit auf ibergeordneter,
tragergruppeninterner Ebene damit begonnen, die eingesetzten Vordrucke und Formulare innerhalb
des DRV-Systems zu vereinheitlichen. Im Zuge dieser Standardisierungsarbeiten sind mittlerweile
zahlreiche einheitliche Formulare, wie beispielsweise das Antragsformular G 0100, etabliert und
werden von allen Rentenversicherungstragern gleichermaRRen angewandt und gegenseitig anerkannt.
Bei der Weiterentwicklung der Formulare wurde dabei punktuell auch schon auf die
trageriibergreifende Anwendbarkeit geachtet, sodass beispielsweise das Muster 61 der gesetzlichen
Krankenversicherung in einigen Aspekten als Vorlage fiir die eigenen Weiterentwicklungen der
Instrumente diente. Bei den jetzigen und zukinftigen Anpassungen steht dabei insbesondere im
Fokus, inwieweit die Instrumente noch mehr an das bio-psycho-soziale Modell und die ICF
ausgerichtet werden kénnen.

Da die einzelnen Rentenversicherungstrager aus unterschiedlichen strukturellen und rechtlichen
Hintergriinden entstanden sind, unterscheiden sie sich gleichwohl im verwaltungsorganisatorischen
Aufbau, der sich wiederum auf die jeweiligen internen Verwaltungsprozesse auswirkt. Einige
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regionale Trager haben so verschiedene Modellprojekte innerhalb ihres Zustandigkeitsgebietes
erprobt, die anschlieend teilweise von anderen Rentenversicherungstragern tibernommen wurden.

3.4.3  Instrumente (Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel)

Ausgangspunkt des Reha-Prozesses ist eine geminderte oder erheblich gefdhrdete Erwerbsfahigkeit
wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§§ 9 ff. SGB VI i.V.m. §§ 26
ff. SGB IX). Abbildung 69 zeigt auf, dass der Ausldser des Bedarfsermittlungsprozesses in der Regel
der leistungsberechtigte Mensch ist, und zwar entweder auf eigene Initiative oder nach Aufforderung
durch den Tréger. Das Verfahren der Rentenversicherungstrager ist damit im Regelfall antragsbasiert
und erfolgt dabei in den meisten Fallen auf Basis des Vordruckes G 0100 sowie weiterer Formulare,
die zum Teil im gesamten DRV-System einheitlich eingesetzt werden.

Wer / was kann den Prozess auslésen?

Die leistungsberechtigte Person selbst und auf eigene Initiative _ 7%
(oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) °
Die leistungsberechtigte Person selbst, nach Aufforderung durch _ 88%
den Trager (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung) ’
Der behandelnde Arzt (bspw. auch im Krankenhaus) der _ 66%
leistungsberechtigten Person ’
Auslsung von Amts wegen | R o1
Sonstige (bspw. auch MDK) [ NNRNRHE /2%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=113 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 69: Ausloser des Reha-Prozesses (RV)

Die folgende Abbildung zeigt einen vereinfachten Bedarfsermittlungsprozess bei der
Rentenversicherung unter Bezugnahme von Befragungsergebnissen. Die durchgefiihrte Befragung
beriicksichtigte dabei die vier maRgeblichen Schritte der individuellen und funktionsbezogenen
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs gemaR § 13 SGB IX:
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Geminderte od. erheblich gefahrdete Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit od.
kérperlicher, geistiger od. seelischer Behinderung
(88 9 ff. SGB VIi.V.m §§ 26 ff. SGB IX)

Erkennen des Bedarfs an L
(Versicherter, Hausarzt, Reh

Antrag auf LzT- medizinische Rehabilitation
(Versicherter, Aufforderungen § 51 SGB V /§145 SGB |lI)

Weiterleitung an zust.
Reha-Trager / Ablehnung
wg. fehlender Vs.

Prifung vers.-rechtl. Voraussetzungen

Weiterleitung an zust.

Priifung persénlicher Voraussetzungen Reha-Trager / Ablehnung

wg. fehlender Vs.
Bewilligung (stat./amb.) und Auswahl der Reha-Einrichtung Prifung Umdeutung §116
Abs.1
Nr.1 SGB VI

Durchfiihrung der med. Reha- Leistung (Reha-Einrichtung)

Entlassungsbericht mit Empfehlungen (Reha-Einrichtung) °_>

LTA prufen

Bedarf an LTA (Versicherter, DRV, KK, AA, med. Reha)
Antrag auf LTA (Versicherter)

Prifung vers.-rechtl. Voraussetzungen Q.;

Priifung persénlicher Voraussetzungen Q"
Bewilligung ,dem Grunde na
persdnliches Gesprach mit Reha-Berater

Entwicklung Reha-Plan (Reha- bei Bedarf: Berufsfindung
Berater + Versicherter) /Arbeitserprobung, RVL

bei Umschulung/Anpassung: Bewilligung

Entscheidung Reha-Plan (Reha-Berater + Versicherter)

Prifung LTA

Reha-Ziel

Nachsorge (KG,
Umdeutung § 116

Abs.2 Nr.2 SGB VI

Reha-Sport,
IRENA etc.)

Weiterleitung an zust. Reha-
Trager / Ablehnung wg.
fehlender Vs.

Ablehnung wg. fehlender Vs.

Prufung Umdeutung §116
Abs.1
NR.1 SGB VI

Durchfihrung LTA-MaRnahme(-npaket) (BFW, freie
Bildungstrager, Arbeitgeber...)

Prifung Reha-Ziel (Reha-Berater + Versicherter)

Reha-Ziel

Abbildung 70: Vereinfachte Darstellung des Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozesses
einer Rentenversicherung (RV)

Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt
An der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, ist nach Angaben der

Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer grundsitzlich der interne Fachdienst des jeweiligen
Rentenversicherungstragers beteiligt (sozialmedizinischer Dienst). Dariiber hinausgehend kann, wie
anhand Abbildung 71 ersichtlich wird, auch medizinisches Personal auRerhalb der eigenen
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Organisation an dieser Feststellung mitwirken. Im trégeriibergreifenden Vergleich spielt die
Sachbearbeitung in der Rentenversicherung die geringste Rolle.

Wer ist bei lhrem Tréager / in lhrer Organisation an der Feststellung beteiligt, ob eine
Behinderung vorliegt oder einzutreten droht? (Mehrfachnennung)

Arzt innerhalb des Tragers bzw. der Organisation (interner Mediziner,
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externen Gutachter, MDK, 0.A.)

Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus)
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager 0.A.)
Psychologe der leistungsberechtigten Person

Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge

Ein anderer externer Psychologe

Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation

Sonstige

0%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

I mmm—m——— 98%
I m—— 77 Yo
I mm— 7 2%

I —— 65%0
I 1,9%

I 38%0

I 35%

I 33%

. 8%

20% 40% 60%

80% 100%

Abbildung 71: Beteiligte Akteure bei der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder

einzutreten droht (RV)

Zur Basis der Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, gehort nach
Angaben von 83 Prozent der Befragten die Diagnose (ICD), 63 bzw. 61 Prozent geben an, dass die
Feststellung von Schadigungen der Kérperfunktionen und —strukturen (ICF) bzw. die Feststellung der
Beeintrachtigung der Aktivitaten (ICF) ebenfalls beriicksichtigt werden. Die konkrete Feststellung der
Kontextfaktoren erfolgt bisher in weniger als der Hilfte der Falle.

Auf welcher Basis wird beurteilt, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht?

Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren
Wiederherstellung bzw. Genesung verbunden ist

Konkrete Feststellung bestehender oder drohender
Beeintrachtigungen der Teilhabe (ICF)

Konkrete Feststellung der Schadigung der Korperfunktionen und -
strukturen (ICF)

Konkrete Feststellung der Beeintrachtigung der Aktivitaten (ICF)

Konkrete Feststellung der Kontextfaktoren

Kann ich nicht so genau sagen

Sonstige

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

0%

I 5396
I G320
I 1%
I 559
I 0%

I 6%

I 11

20% 40% 60% 80%

Abbildung 72: Basis der Beurteilung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht

(RV)

In Abbildung 73 wird aufgezeigt, dass die von der DRV genutzten Informationen und Daten fiir die
Bedarfsermittlung fast ausschlieBlich auf den erhaltenen medizinischen und psychologischen
Unterlagen, beispielsweise in Form von Gutachten, Befundberichten und Krankenhausberichten und
der Aktenlage beruhen. Das partizipative Beratungsgesprach zwischen dem leistungsberechtigten
Menschen und dem Feststellenden des Bedarfs wird in weniger als der Halfte der Félle angewandt,
nach Angaben in den Fallstudien aber grundsatzlich immer dann, wenn es um komplexe Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben geht. Dieser Hinweis wird auch im Rahmen des Validierungs-

Workshops noch einmal bestatigt.
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Wie werden die notwendigen Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung
bei Ihrem Trager /in Ihrer Organisation erhoben? (Mehrfachnennung)

N bt Krankonauaramey - ocren . N

Befundberichte, Krankenhausberichte) °

Aktenlage - | o7

Medizinische, psychologische o.4. Untersuchungen | 75>
Partizipative (Beratungs-)Gesprache zwischen der bzw. dem _ 244%
Feststellenden und der leistungsberechtigten Person °
sonstige [ °»

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 73: Erhebung von Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung (RV)

Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten
hat

In Abbildung 74 wird aufgezeigt, dass die Beurteilung der individuellen Teilhabeeinschrankungen der
leistungsberechtigten Menschen hauptsichlich den Arztinnen und Arzten innerhalb des Trigers bzw.
der Organisation obliegt (sozialmedizinischer Dienst des jeweiligen Tragers). Grundsatzlich kommt
den Arztinnen und Arzten des sozialmedizinischen Dienstes ein hoher Stellenwert bei der
Bedarfsermittlung zu. Nach eigenen Angaben in den Fallstudien und in den Validierungs-Workshops
gibt es keinen Fall, der nicht durch den eigenen Fachdienst betrachtet wird.s Im Rahmen des Arzte-
Workshops wurde dabei punktuell allerdings auch die Ansicht vertreten, dass die zur Verfligung
stehende Zeit pro Einzelfall viel zu gering sei, um sich im nétigen Umfang mit dem individuellen
Sachverhalt auseinander zu setzen.

Wer beurteilt die individuellen Teilhabeeinschrankungen der leistungsberechtigten
Person? (Mehrfachnennung)
Arzt innerhalb des Tragers bzw. der Organisation (interner Mediziner,
sozialmedizinischer Dienst der RV 0.A.)
Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Manager, Reha-Berater, Pfad-Manager 0.A.) I S 7%

. 98%

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.A.) I 550
Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus) NN 36%
Psychologe innerhalb des Tragers bzw. der Organisation IIIIINENGGNGG 3%
Psychologe der leistungsberechtigten Person I 24%
Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge I 22%
Ein anderer externer Psychologe N 1%
Sonstige I 11%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

Abbildung 74: Beteiligte Akteure bei der Beurteilung der individuellen
Teilhabebeeintrachtigungen (RV)

Nach Angaben von drei von vier Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Online-Befragung erfolgt
die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen in der Rentenversicherung immer auch
unter Beriicksichtigung der Diagnose nach ICD. Damit liegt die Rentenversicherung iber dem

33 Mit Ausnahme von AHB-Fillen.
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Durchschnitt der anderen Sozialversicherungstrager. Auffllig ist dariiber hinaus, dass mehr als 40
Prozent der Antwortenden keine Angabe dazu machen kénnen, ob die Ermittlung auf Basis der ICF
erfolgt bzw. ob auch Umweltfaktoren berticksichtigt werden. Im Rahmen der Fallstudien relativiert
sich dieses Bild insbesondere in Bezug auf die Bedarfsermittlung bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Hier wiirden nicht ausschlieBlich gesundheitliche Faktoren beriicksichtigt, sondern
auch das Gesamtbild der Berechtigten im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells betrachtet.

Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei
Ihrem Tréger / in Ilhrer Organisation?

...auf Basis der Diagnose (ICD) 75% 15% 2% 7%
...unter Berucksichtigung der
personenbezogenen Faktoren 32% 30% 13% l%2% 23%
(Kontextfaktoren)
neeneromiion Bareon TS T 1%
leistungsberechtigten Person i 12y 20 4R 1%
“Bomananverschary . IEZ N S
Domaéneniiberschriften) 2250 2050 o - &% 1220
...unter Beriicksichtigung der Umweltfaktoren
(Kontexttaktoren) 15% 26% 11% 9% 4% 35%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mmmer m Haufig Gelegentlich mSelten Nie Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

Abbildung 75: Basis der Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintriachtigungen (RV)

In der Befragung geben 73 Prozent (vgl. Abbildung 76) der Befragten an, dass bei der
Bedarfsermittlung auch untersucht wird, welche konkreten Probleme im Hinblick auf die
verschiedenen Leistungsgruppen nach § 5 SGB IX bestehen. Da fir eine vollumféngliche
Bedarfsermittlung auch geprift werden muss, inwieweit potentielle Bedarfe auch tiber die beantragte
Leistung hinaus bestehen, erfolgt eine solche Bedarfsermittlung nach eigenen Angaben in knapp drei
Vierteln der Falle.

Wird dabei bei lhrem Trager / in lhrer Organisation ermittelt, welche
konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen Leistungsgruppen
(8 5 SGB IX) bestehen?

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124 = Ja = Nein

Abbildung 76: Ermittlung der konkreten Probleme der Teilhabe in verschiedenen
Leistungsgruppen (RV)

Die Teilhabebeeintrachtigungen eines leistungsberechtigten Menschen, die am haufigsten durch die
gesetzliche Rentenversicherung erhoben bzw. dokumentiert werden, sind in Abbildung 77
dargestellt.
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Teilhabebeeintrachtigungen einer leistungsberechtigten Person kénnen in
verschiedenen Bereichen vorliegen. Fur welche der folgenden Lebensbereiche
erheben Sie bei Ihrem Tréger /in Ihrer Organisation Teilhabebeeintrachtigungen?
(Mehrfachnennung)

Mobilitat - I 60%
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen N 450
Kommunikation I 44%
Lernen und Wissensanwendung N £ 4%
Bedeutende Lebensbereiche NN 33%
Sonstige INEEEEGEGGGGN 33%
Interpersonelle Interaktion und Beziehungen NN 2%
Kann ich nicht genau sagen INEEEEEEG_—_——————_ 25
Selbstversorgung NN 25%
Hausliches Leben NN 19%
Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben NN 19%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

Abbildung 77: Lebensbereiche der Teilhabebeeintrachtigungen (RV)

Die Bereiche Mobilitat, Allgemeine Aufgaben und Anforderungen sowie Kommunikation und
Wissensanwendung sind nach den Ergebnissen der Online-Befragung die am haufigsten genannten
Lebensbereiche, fiir die die gesetzliche Rentenversicherung Teilhabebeeintrachtigungen erhebt. Mit
Blick auf die Leistungsbereiche, fir welche die Rentenversicherungstrager zustandig sind, ist diese
Verteilung nicht ungewohnlich. Auffallig ist der hohe Anteil von 33 Prozent der Befragten, der
LSonstiges® als zusatzliche Kategorie angegeben hat. Im Rahmen der Auswertungen der offenen
Angaben zeigt sich, dass die Kategorie , Arbeitsleben® hier besonders hdufig als zusétzlicher
Lebensbereich genannt wird.

Einigung, welche Ziele erreicht werden sollen

Der Gesetzgeber versteht unter Leistungen zur Teilhabe nach § 4 SGB IX notwendige
Sozialleistungen, die darauf abzielen, eine Behinderung abzuwenden, zu verringern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folge zu mindern. Diese gelten auch in Bezug auf die
Vermeidung von Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit sowie die
dauerhafte Sicherung der generellen Teilhabe am Arbeitsleben. Eine selbstbestimmte Lebensfiihrung,
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und die ganzheitliche persdnliche Entwicklung sollen mit
diesen Leistungen ebenfalls geférdert werden. Die Online-Befragung hat ergeben, dass die
gesetzliche Rentenversicherung im Rahmen der Bedarfsermittlung die definierten Ziele des
Gesetzgebers hinsichtlich der Leistungen zur Teilhabe zu einem groRen Teil immer (65 Prozent) oder
héufig (27 Prozent) befolgen.
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Basieren die im Rahmen der Bedarfsermittlung definierten
Ziele auf diesen o.g. Grundsatzen?

immer I 5%
Haufig I 7%
Kann ich nicht so genau sagen [ 6%
Gelegentlich W 2%
Nie 0%
Selten 0%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 78: Basis der definierten Ziele (RV)

Bei der Frage, welche Ziele mit den Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen, sind 97 Prozent
der befragten Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Rentenversicherung der Auffassung,
dass die tatsachliche Erreichbarkeit der Ziele ein maRgebliches Kriterium sei. Die individuellen Ziele
des leistungsberechtigten Menschen reihen sich mit 90 Prozent Zustimmung knapp dahinter ein.
Dass die Zielvereinbarung auch unter Berlicksichtigung von erforderlichen Leistungen anderer
Leistungstriager bzw. —gruppen erfolgt, geben 73 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Online-Befragung an.

Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen

Unmittelbarer Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen der

Aktivitaten und Teilhabe 8%

Individuelle Ziele der leistungsberechtigten Person _ 90%
I -

Erforderliche Leistungen anderer Leistungstrager bzw. anderer _ 73%
Leistungsgruppen °

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 79: Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen
(RV)

Abbildung 80 gibt einen Uberblick iiber die Beteiligung der leistungsberechtigten Menschen bei den
Rentenversicherungstragern. Die Befragten gaben an, dass der Prozess der Einbeziehung des
leistungsberechtigten Menschen vor allem personlich oder schriftlich erfolgt. Im Rahmen der
Gesprache und Workshops wird dabei deutlich, dass die Antragsstellung als Beteiligung des
leistungsberechtigten Menschen am Bedarfsermittlungsverfahren verstanden wird. Wie bereits
erwdhnt, finden im Rahmen von komplexen LTA-Verfahren zahlreiche personliche Treffen statt. Bei
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, so die Workshop-Diskussion, wiirden sich die
Antragssteller im Regelfall eher einen schnellen Bescheid als eine intensive Einbindung wiinschen.
Ohnehin sei ein GroRteil der Fille mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation unkritisch.
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Wie gestaltet sich der Prozess der Einbeziehung der leistungsberechtigten Person
und woran wirkt die leistungsberechtigte Person mit?

der Auswahl der Leistungen mit

Leistungsberechtigte Person wirkt mit
an der Benennung der Ziele, die 59% 19 27% . 9%
erreicht werden sollen

Leistungsberechtigte Person wirkt mit
an der Ermittlung der individuellen 48% 7%
Teilhabebeeintrachtigung

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Personlich = Telefonisch Schriftich ~ mkeine Mitwirkung Kann ich nicht so genau sagen

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=96

Abbildung 80: Gestaltung des Prozesses der Einbeziehung des leistungsberechtigten
Menschen (RV)

Entscheidung, welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich sind

Die Vertreter der Steuerungsebene der gesetzlichen Rentenversicherung gaben an, dass die Auswahl
der Reha-Leistung, die zur Erreichung der vorher festgelegten Ziele dient, im LTA Verfahren zu 91
Prozent auf Erfahrungswissen beruht. Die Ergebnisse einer durchgefiihrten systematischen
Qualitatsanalyse (§ 37 Abs. 1 SGB IX) spielen bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung im
Verfahren Gber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit 82 Prozent ebenfalls eine wichtige
Rolle, wie die folgende Grafik verdeutlicht. Die Auswahl der fir den Antragssteller am besten
geeigneten Leistung erfolgt durch die Sachbearbeitung und den sozialmedizinischen Dienst. Die
Auswabhl der indikationsgerechten Rehabilitationsleistung bei einem Leistungserbringer erfolgt durch
ein computergestiitztes Zuweisungssystem unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechtes.

Worauf basiert die Prognose, dass die ausgewahlte Leistung der Zielerreichung dient?
(Mehrfachnennung)

Erfahrungswissen | o+
Ergebnisse systematischer Qualitatsanalysen (8 37 Abs. 1 SGB IX) _ 82%
Andere Matstabe | N 5o

Kann ich nicht so genau sagen 0%

Online-Befragung Kienbaum 2018. N=22 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 81: Basis der Prognose, dass die ausgewahlte Leistung der Zielerreichung dient (RV)

Nach Angaben der teilnehmenden Vertreterinnen und Vertreter der Steuerungsebene sind die
Rahmenvereinbarungen oder Versorgungsvertrage mit Leistungserbringern im Regelfall auf die
Erreichung konkreter Teilhabeziele ausgerichtet.
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Sind bei lhrem Trager / in lhrer Organisation die Versorgungsvertrage /
Rahmenvereinbarungen mit Leistungserbringern auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele
ausgerichtet? (Nur fur Respondenten auf Steuerungsebene)

100%
82%

80%

60%

40%

20%

9% 9%
0% 0% 0%
0% [ [
Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer

sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=22

Abbildung 82: Ausrichtung der Versorgungsvertriage / Rahmenvereinbarungen auf die
Erreichung konkreter Teilhabeziele (RV)

Grundsatzlich wird, wie auch bei anderen Tragern, dem Wunsch- und Wahlrecht des
leistungsberechtigten Menschen nach § 8 SGB IX Folge geleistet. Unterschiedliche Bewertungen und
Ansichten des versicherten Menschen und desjenigen, der den Rehabilitationsbedarf ermittelt,
werden immer dokumentiert.

Wird die Erreichung der individuellen Ziele der leistungsberechtigten Person
Uberpruft (d.h. der Reha-Erfolg)?

100%
80%

60%
51%

40%
31%

20%
0,
6% 2% 2% o
0
0% [ e [

Kann ich nicht so genau Nie Selten Gelegentlich Haufig Immer
sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=124

Abbildung 83: Uberpriifung der individuellen Zielerreichung / Reha-Erfolg (RV)

Die Abbildung 83 illustriert, dass die Erreichung der individuellen Ziele des leistungsberechtigten
Menschen entweder immer oder aber hdufig Gberprift wird. Lediglich vier Prozent der Befragten
geben an, dass die Uberpriifung nie oder selten stattfindet.

Anwendung systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Arbeitsmittel bei den
Rentenversicherungstragern

Insgesamt haben die Rentenversicherungstrager bereits vor Inkrafttreten des novellierten SGB IX
damit begonnen, ihre internen Vordrucke und Formulare im System der DRV zu vereinheitlichen.
Aufgrund unterschiedlicher Verwaltungs- und Organisationsstrukturen in den einzelnen Hausern,
gestalten sich die Prozesse und Arbeitsablaufe dabei von Trager zu Trager verschieden, was nach
Malgabe des Gesetzes jedoch nicht problematisch ist. Die jeweiligen Grundsatzreferate der einzelnen
Trager, die das Thema Rehabilitation verantworten, haben den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
bereits im Vorfeld verschiedene Entscheidungshilfen, Leitfaden und Prozessdiagramme zur
Verfluigung gestellt, um Verfahrensablaufe und die eingesetzten Instrumente (wie beispielsweise
Vordrucke und Formulare) zu veranschaulichen.
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Welche konkreten Inhalte der Bedarfsermittlung sind Bestandteile der
Aktenfihrung bei Ihrem Tréager / in lhrer Organisation? (Mehrfachnennung)

Datum des Antragseingangs 100%
Feststellung des individuellen Rehabilitationshedarfs I 97%

Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts der leistungsberechtigten
Person

Eingesetzte Arbeitsmittel (bspw. auch erstellte Gutachten) I ©1%

Inhalte der Abstimmung mit der leistungsberechtigten Person (falls diese
stattgefunden hat)

I 04%

I B1%
Teilhabeziele NG 51%
Hinweise zum tragertibergreifenden Austausch (falls dieser stattgefunden hat) | 71%
Sonstiges W 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=105

Abbildung 85: Bestandteile der Aktenfiihrung (RV)

3.44  Zusammenarbeit mit anderen Tragern

Eine systematische Zusammenarbeit in der Bedarfsermittlung zwischen den
Rentenversicherungstragern bejahen 71 Prozent der Befragten auf Steuerungsebene. Die Aufgaben
werden dabei hauptsachlich durch das Referat ,,Querschnitt” bei der DRV Bund koordiniert.
Abbildung 86 macht deutlich, dass mit der tragergruppeninternen Zusammenarbeit hauptsachlich die
Schaffung gemeinsamer Standards sowie die Vereinfachung der Zusammenarbeit mit den Tragern
der eigenen Trigergruppe angestrebt werden. Aus den Interviews ergibt sich dabei auch, dass diese
Zusammenarbeit in den letzten Jahren vor allem auf die Vereinheitlichung von Formularen und
Vordrucken (Instrumenten) fokussiert war, um den Bedarfsermittlungsprozess innerhalb des Systems
der DRV-Trager zu vereinheitlichen.

Welche Ziele sollen mit dieser tragergruppeninternen Zusammenarbeit erreicht
werden? (Mehrfachnennung)

Schaffung gemeinsamer Standards I 0206
BT LN DS e 2T T g1 e e N 850
Tragergruppe °

Verbesserung des Wissens uber Bedarfsermittlung durch Wissenstransfer und I 7406

Austausch

Etablierung eines gemeinsamen Standpunkts gegenuber anderen I 0%
Tragergruppen ©
Erreichung eines allgemeinen Mehrwerts fiir die eigene Tragergruppe [N 62%
Etablierung eines einheitlichen Bedarfsermittlungsprozesses [N 552

Sonstiges W 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=53

Abbildung 86: Ziele der Zusammenarbeit mit Tragern der eigenen Trigergruppe (RV)

Abbildung 87 verdeutlicht, wie sich der Austausch mit anderen Tragergruppen gestaltet und auf
welchen Ebenen die Zusammenarbeit zwischen den Tragergruppen stattfindet. Demnach findet der
Austausch mit der gesetzlichen Krankenversicherung in der Halfte aller Fille regelmaRig und (iber
den Einzelfall hinaus statt. Grundsétzlich ist auch der Austausch mit den anderen
Sozialversicherungstragern deutlich starker etabliert als mit den steuerfinanzierten Tragern der
Kinder-, Jugend- und Eingliederungshilfe.
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Wie gestaltet sich der Austausch mit anderen Tragergruppen? Zusammenarbeit
findet ... statt?

Gesetzliche Krankenversicherung 7% 9%
Gesetzliche Unfallversicherung 26% 11%
Agentur fir Arbeit % 4%
Tréager der Kriegsopferversorgung/Kriegsopferfiirsprge 24% 48% 22%
Trager der Kinder- und Jugendhilfe 28% 35% 22%
Trager der Eingliederungshilfe 28% 13% 22%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mregelmaRig, tber den Einzelfall hinaus = manchmal, bezogene auf konkrete Einzelfalle (auch THP)
eher selten und unregelméRig gar nicht

Kann ich nicht so genau sagen
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=46

Abbildung 87: Zusammenarbeit mit anderen Triagergruppen (RV)

Im Rahmen der Fallstudien und Workshops wird wie auch bei den anderen Tragergruppen deutlich,
dass die Zusammenarbeit mit anderen Leistungstragergruppen insbesondere auf der regionalen oder
lokalen Ebene gut funktionieren kann. An vielen Stellen haben sich kleine Netzwerke etabliert, die
auf dem ,kurzen Dienstweg® erreicht werden kénnen. Dariiber hinaus gibt es auf lokaler bzw.
regionaler Ebene (beispielsweise fir das Saarland) einen regelmaRigen Austausch, der die
Zusammenarbeit erleichtert.

Wie gestaltet sich diese Zusammenarbeit? In Form... (Mehrfachnennung)

RegelmaRiger Treffen zum allgemeinen Austausch zur Bedarfsermittiung | NN 59

RegelmanRiger Treffen zur Standardisierung und Vereinheitlichung von

Prozessen und Arbeitsmitteln [, 54%
Fallbezogener Treffen zum Austausch Uber einzelne Falle (bspw. _ 520
Teilhabeplankonferenz) ©

Des Einsatzes einheitlicher Vordrucke und Formulare [ NN 3590
Eines einheitlichen (und festgelegten) Bedarfsermittlungsprozesses | NG 30%
sonstiges | I 22%

Kann ich nicht so genau sagen | 13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Online-Befragung Kienbaum 2018. N=46

Abbildung 88: Art der Zusammenarbeit mit anderen Tragergruppen (RV)

Abbildung 88 zeigt, dass nach eigenen Angaben in der Online-Befragung regelmaRige Treffen zum
allgemeinen Austausch bzw. zur Standardisierung und Vereinheitlichung von Prozessen und
Arbeitsmitteln derzeit noch relevanter sind als fallbezogene Treffen zum Austausch lber einzelne
Falle (wie beispielsweise eine Teilhabeplankonferenz). Dies bestatigt sich auch in den Fallstudien, wo
- wenn berhaupt - nur Gber einzelne Teilhabeplankonferenzen berichtet wird. Der Austausch zur
Vereinheitlichung von Prozessen und Arbeitsabldufen findet nach Angaben der Gespréchs- und
Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer vor allem mit der GKV statt, sodass in den letzten
Monaten hier bereits erste Erfolge erzielt werden konnten.
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Datenaustausch und Datenschutz
Nach Angaben in der Online-Befragung nehmen 67 Prozent der Befragten der

Rentenversicherungstrager im Rahmen der datenschutzrechtlichen Méglichkeiten Einsicht in die
Akten anderer Trager. Insgesamt ist das Thema Datenschutz nach Auswertung des explorativen
Interviews und der Fallstudien im Vergleich zu den anderen Tragern weniger prasent. Dennoch geben
einige Gesprachspartnerinnen und -partner an, dass insbesondere beim Austausch von medizinischen
Unterlagen oder Gutachten der Datenschutz ein entscheidendes Hemmnis darstelle. Dies betreffe
dabei insbesondere den Austausch mit der GKV, da diese im Regelfall aufgrund der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen, die fiir die Krankenkassen gelten, (iberhaupt keine
medizinischen Gutachten bereithielte, aber auch die Agenturen fiir Arbeit, von denen entsprechende
Unterlagen -, wenn {iberhaupt -, nur gekiirzt oder geschwarzt Gbermittelt wiirden.

Im Rahmen der Gesprache wird dabei teilweise auch die Meinung vertreten, dass das spezifische
Datenschutzrecht nach dem Zehnten Sozialgesetzbuch (SGB X) genligend Freirdume zur
Aufgabenwahrnehmung in Bezug auf die Bedarfsermittlung enthalte. Die entsprechenden Menschen
geben aber auch an, dass sich diese Haltung nicht bei allen Tragern verbreitetet habe und dass die
Furcht, ein Datenschutzvergehen zu begehen, unter den Tragern weit verbreitet sei.

34.5 Zusammenfassung

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung verfligen {iber ein breites Spektrum an
standardisierten Instrumenten. Innerhalb der einzelnen Tragerstrukturen sind systematische
Arbeitsprozesse (Verwaltungsverfahren) etabliert, die sich im Hinblick auf die individuellen
Strukturen und ortlichen Gegebenheiten der Trager unterscheiden. In den letzten Jahren wurden
dabei zusehends die eingesetzten Arbeitsmittel (Vordrucke und Formulare) zwischen den einzelnen
Rentenversicherungstragern angeglichen. Aktuell wird darliber hinausgehend auch an der
Vereinheitlichung einzelner Formulare zwischen Rentenversicherung und Krankenversicherung
gearbeitet, die im Sommer 2019 erste Erfolge erzielte.

Die Arbeitsprozesse die bei den Rentenversicherungstragern zum Einsatz kommen, unterscheiden
sich dabei je nach beantragter Leistung erheblich. Bedarfsermittlungsverfahren, die nur auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation abzielen, sind im Regelfall unkritisch und sehen eine
Einbindung des leistungsberechtigten Menschen hauptsachlich im Rahmen der Antragsstellung vor,
wobei an dieser Stelle im standardisierten Formular G 0100 bereits Angaben zum Wunsch- und
Wahlrecht gemacht werden kénnen. Der Prozess zur Bedarfsermittlung bei leistungsberechtigten
Menschen im Hinblick auf LTA hingegen beinhaltet eine deutlich intensivere Einbindung des
leistungsberechtigten Menschen.

Anders als bei den anderen untersuchten Tragern spielt der interne sozialmedizinische Dienst eine
bedeutsame Rolle bei der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs. Vor dem Hintergrund zusehends
groRerer Personalengpasse, insbesondere im Hinblick auf das medizinische Personal, wird sich zeigen
missen, inwiefern diese intensive Nutzung des eigenen sozialmedizinischen Dienstes auch in Zukunft
noch Bestand haben kann.
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3.5 Zusammenfassung zu Kapitel 3

Die Tréager entwickeln bisher Giberwiegend jeweils eigene Instrumente weiter und legen dazu eine
tragerspezifische Auslegung der gesetzlichen Bestimmungen zugrunde. Die Vielfalt der eingesetzten
Instrumente wird dabei durch die Gesetzesanderung kaum geringer. Diese Vielzahl der Instrumente
ist nach § 13 Abs. 1 Satz 1 letzter Hs. SGB IX rechtlich grundsatzlich zuldssig und deswegen
unproblematisch. Der inhaltlichen Ausrichtung wird durchweg eine tragerspezifische
Rechtsauslegung zugrunde gelegt, wobei sich in letzter Zeit auch punktuelle trageriibergreifende
Vereinheitlichungstendenzen abzeichnen:

Ein erster Ansatz bundesweiter trageriibergreifender Zusammenarbeit besteht bei der AHB in dem
von Renten- und Krankenversicherung auf der Ebene ihrer Spitzenorganisationen gemeinsam
abgestimmten - dennoch nicht inhaltsgleichen — Einleitungsvordruck. Dariiber hinaus konnten keine
systematischen Entwicklungen zur trageriibergreifenden Zusammenarbeit im Hinblick auf
Instrumenten(-weiter-)Entwicklung festgestellt werden. Auf ortlicher Ebene am Wohnort der
Berechtigten bestehen vereinzelte, zum Teil auch regelmaRige Formen trageriibergreifender
Zusammenarbeit, die jedoch hédufig von den handelnden Menschen und deren Initiative abhangt (vgl.
hierzu die Kapitel 3.1.4, 3.2.4, 3.3.4 sowie 3.4.4).

Es konnten keine Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, ob die Spitzenorganisationen oder die
Rehabilitationstrédger, die durch das gednderte Recht gebotene systematische Zusammenarbeit,
insbesondere auch auf értlicher Ebene, und deren Gewdhrleistung bisher in den Blick ggnommen
haben.
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4. Implementierung der gesetzlichen Vorgaben zur
Ausgestaltung der Instrumente nach § 13 SGB IX

Aus den Ergebnissen der verschiedenen Auswertungen lassen sich insgesamt die folgenden
Schlussfolgerungen ableiten:

4.1 Anwendung einheitlicher MaRstdbe (§ 13 Abs. 2 SGB IX)

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurde erhoben, ob die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden
Feststellungen — unabhéngig von der Zustandigkeit und der Leistungsverpflichtung der
Rehabilitationstrager - von allen Tragern einheitlich und nach gleichen MaRstaben getroffen werden.
Die Feststellungen sollen vollstiandig sein und nahtlos ineinandergreifen.ss

Im Rahmen der Implementationsstudie hat sich gezeigt, dass die Rehabilitationstrager die
Feststellungen weiterhin (iberwiegend auf dem vorliegenden Leistungsantrag und damit auf die
tragerspezifischen Leistungsvoraussetzungen bezogen vornehmen. Eine vollstindige und umfassende
tragertibergreifende Feststellung des Rehabilitationsbedarfs — unabhangig von der Zusténdigkeit
oder Leistungsverpflichtung eines Rehabilitationstrégers i.S.v. § 26 Abs. 2 GE-Reha Prozess, die ein
nahtloses Ineinandergreifen der Leistungen verschiedener Rehabilitationstrager gewahrleisten wiirde
(z.B.i.S.v § 15 SGB IX), findet noch nicht statt. Auch wenn alle Trager, die an den Gesprachen,
Fallstudien und Workshops beteiligt waren, grundsatzlich die Vorteile eines solchen Vorgehens
schatzen, sind diesbeziiglich aktuell kaum Entwicklungen erkennbar.

41.1  §13 Abs. 2 Nr.1SGB IX: Vorliegende oder drohende Behinderung

Nach dem der ICF zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen Modell wird das Vorliegen einer
Behinderung tiber die Schadigung der Korper- und Sinnesfunktionen definiert. Fiir die objektive
Klarung des Bedarfs an Teilhabeleistungen reicht eine Beschreibung des Krankheitsbildes oder eine
Krankheitsdiagnose (ICD-Schlissel) nicht aus, weil sie in der Regel keine Feststellungen zur
Beeintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe beinhaltet.ss Demzufolge sind Bedarfsermittlungen auf
der Grundlage von Krankenhausberichten und anderen rein kurativ orientierten Unterlagen
problematisch, weil sie in der Regel keine Aussagen zur Beeintrachtigung von Aktivitaten und
Teilhabe beinhalten.

Die trageriibergreifende Beurteilung von Teilhabeeinschrankungen erfordert die funktionsbezogene
Feststellung der Beeintrachtigung der Aktivitaiten — und in der Folge - ihrer Auswirkungen auf die
tatsichliche Teilhabe in Lebensbereichen (§ 42 Abs. 1 GE-Reha-Prozess). Dies ist in einem
partizipativen Gesprach mit dem Betroffenen moglich, das auf der Grundlage des bio-psycho-
sozialen Modells gefiihrt wird (§ 36 Abs. 3 Satz 4 GE Reha-Prozess).s Ob eine Behinderung droht
oder vorliegt, lasst sich sprachlich mit der Beschreibung der tatsachlichen

34 BT-Drs. 18/9522 S. 239.

35 Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberértlichen Trager der Sozialhilfe (BAGUS., Orientierungshilfe zur Gesamtplanung §§ 117 ff. SGB IX /
§§ 141 ff. SGB XIL, Stand Februar 2018 (online verfligbar unter http://lwl.org/spur-download/bag/02 2018an.pdf, zuletzt abgerufen
am 16.07.2018), S. 6.

36 BT-Drs. 18/9522 S. 239.
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Funktionsbeeintrachtigungen im Sinne der Kapiteliiberschriften der ICF dokumentieren (vgl. z. B.
ICF-Checklistesr).

Das Forschungsprojekt hat erhoben, inwieweit die Feststellungen nach § 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX mit
den derzeit eingesetzten Erhebungsinstrumenten rechtmaRig getroffen werden kénnen. Dabei hat
sich gezeigt, dass dies in der Praxis bei allen Tragern sehr unterschiedlich ist.

Grundlage ist bei allen Tragern zundchst eine ICD Diagnose. Die in jlingerer Zeit Giberarbeiteten
Antragsvordrucke der gesetzlichen Krankenversicherung (Muster 61) und Rentenversicherung (G
0100) enthalten auch Fragen zur nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigung der
Aktivitdten/Teilhabe. Die Fragen sind allerdings sehr knapp und abstrakt und beschréanken sich
teilweise auf das Ankreuzen von vorgegebenen Antwortmdglichkeiten.ss

Soweit bei den Tragern (iber die Feststellungen in den Antragsvordrucken hinaus weitere Unterlagen
der Leistungsentscheidung zugrunde gelegt werden, ist die Praxis hochst unterschiedlich. Im Bereich
der GKV wird zudem berichtet, dass die von den niedergelassenen Vertragsarzten, denen das
Ausfiillen des Musters 61 obliegt, vorgelegten Vordrucke haufig nur bedingt brauchbare Ergebnisse
liefern (vgl. hierzu Kapitel 3.1). Im Bereich der RV, die ebenfalls mit von niedergelassenen
Vertragsarzten auszufiillenden Vordrucken arbeitet, werden im Regelfall dariber hinaus weitere
medizinische Unterlagen beigezogen oder Befundberichte bzw. Gutachten eingeholt, die allerdings
Uberwiegend kurativ ausgerichtet sind und zur Beeintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe selten
unmittelbar verwertbare Aussagen enthalten (vgl. hierzu Kapitel 3.4).

Im Verhaltnis dazu sind die derzeit aus dem Bereich der Eingliederungshilfe bekannten neuen
Erhebungsinstrumente hinsichtlich der Erhebung der Beeintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe
deutlich umfangreicher und differenzierter, wie beispielsweise der Integrierte Teilhabeplan (ITP)
Thiiringen zeigt.

Schon die Vielfalt der unterschiedlichen Vordrucke, insbesondere jedoch die Vielfalt der sonst zur
Entscheidungsfindung herangezogenen Unterlagen, aber auch die nach ihrer Aussagefahigkeit zu den
nach § 13 SGB IX zu treffenden Feststellungen hochst unterschiedlichen Inhalte der verwendeten
Instrumente, verdeutlichen, dass die Praxis noch ganz am Anfang einer ,.einheitlichen Ermittlung des
individuellen Bedarfs“ steht. Allein der in diesem Jahr in die Praxis eingefiihrte, zwischen GKV und
GRV weitgehend abgestimmte ,Arztliche Befundbericht — Anlage zum Antrag auf
Anschlussrehabilitation® ist ein erster — mit Blick auf die grofRe Anzahl der AHB-Verfahren allerdings
auch bedeutender - Schritt zu einer einheitlichen Bedarfsermittlung.

412  §13 Abs. 2 Nr.2 SGB IX: Welche Auswirkung hat die Behinderung auf die Teilhabe
der Leistungsberechtigten?

Welche Auswirkungen die Behinderung (beeintrachtigte Kérperfunktionen und -strukturen) auf die
Teilhabe der Leistungsberechtigten hat, ergibt sich daraus, ob und in welchem AusmaR die
Aktivitaten des Betroffenen und - in der Folge - seine Teilhabe beeintrachtigt sind. Dies ist in

37 ICF-Checkliste der WHO vergl. www.harry-fuchs.de oder bei dimdi.

38 Das entspricht in etwa den Anforderungen, die nach § 27 Abs. 3 GE-Reha-Prozess an die dort vorgesehene ,,summarische Prifung® zu
stellen waren, die sich aber ausschlieRlich auf die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach anderen Leistungsgesetzen, nicht aber
auf die Mindestanforderungen des § 13 Abs. 2 SGB IX im eigenen Leistungsgesetz erstreckt.
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Wechselwirkung mit hemmenden oder férdernden Kontextfaktoren (Art. 1 S. 2 UN-BRK;
Umweltfaktoren, personenbezogenen Faktoren) abzustimmen.

Die Teilhabebeeintrachtigung definiert sich tiber die Beeintrachtigungen der Aktivitdten und deren
Auswirkungen auf die Teilhabe und kann in der Sprache der ICF dokumentiert werden. Die
Anforderungen der §§ 13 Abs. 2, 118 Abs. 1 Nr. 1 bis 9 SGB IX sind identisch mit den Domaénen der
ICF. § 118 Abs. 1 Satz 3 SGB IX fordert die vollstandige Beschreibung der nicht nur voriibergehenden
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe in den Lebensbereichen (Doméanen) — siehe hierzu
auch Kapitel 4.2.

Das Forschungsprojekt hat ermittelt, inwieweit die derzeitige Praxis diesen Anforderungen
entspricht. Insgesamt hat sich dabei herausgestellt, dass die Praxis zu dieser Regelung bei allen
Tragern sehr unterschiedlich ist.

Bisher wird nur teilweise und wenn in sehr knapper und abstrakter Form die Beeintrachtigung der
Aktivitdten erhoben und dokumentiert. Inhalt und Aussagefahigkeit bleiben bei den
Sozialversicherungstriagern erheblich hinter den neuen Erhebungsinstrumenten der
Eingliederungshilfe, aber auch der WHO-Checkliste zurlick, die hier als mit geringem Aufwand
praktikabel nutzbares Instrument MaRstab sein kdnnte.

Die Kontextfaktoren werden nicht bei allen Tragern systematisch erhoben (vgl. hierzu Abbildung 14,
Abbildung 34, Abbildung 54 und Abbildung 75). Sie lassen sich zum Teil in einem beschrankten
Umfang aus den Antragsmaterialien ableiten. Da noch keine konsentierte und anerkannte Definition
der personenbezogenen Faktoren verfiigbar ist, werden sie auch nicht erhoben. Derzeit wird in einer
Projektgruppe des Sachverstindigenrates der Arzteschaft der BAR ein ,Leitfaden fiir die Erhebung
von Kontextfaktoren® erarbeitet. Zudem ergeben sich hierzu auch Hinweise aus dem Basiskonzept fiir
die Bedarfsermittlung in der beruflichen Rehabilitation (b3-Projekt).

Soweit ersichtlich, entsprechen die derzeit eingesetzten Instrumente nur zum Teil oder nicht den
Anforderungen des § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX.s

413  §13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX: Welche Ziele sollen mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden?

Nach § 4 Abs. 2 SGB IX werden Leistungen zur Teilhabe (§§ 4, 5 SGB IX) zur Erreichung von
Teilhabezielen erbracht. Der Gesetzgeber hat in § 4 Abs. 1 SGB IX sowie in den einleitenden Absatzen
der leistungsrechtlichen Vorschriften (§§ 42, 49, 75 und 76 SGB IX) sowohl allgemeine als auch auf
die jeweilige Leistungsform bezogene Teilhabeziele benannt.

Im Rahmen der Bedarfsermittlung ist fiir den jeweiligen Berechtigten zu kldren, ob und welche
Teilhabeziele ausgehend von den zuvor festgestellten individuellen Beeintrachtigungen der Teilhabe
erreicht werden kdnnen, wobei das Wunschrecht der Berechtigten nach § 8 SGB IX sowohl
hinsichtlich der Art als auch der Ausfiihrung der Leistungen einzubeziehen ist (§ 42 GE-Reha-
Prozess).

Das Forschungsprojekt hat erfragt, inwieweit Teilhabeziele derzeit fiir die Entscheidungsfindung
definiert und dokumentiert werden. Dazu erklart die Mehrzahl der Tréger, dass sie individuelle

39 Vgl. dazu auch Fuchs, H., ,, Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs — Auswirkungen des BTHG®, Beitrag D50-2017 unter www.reha-
recht.de, 10.11.2017.
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Teilhabeziele definieren und der Entscheidung zugrunde legen. Im Rahmen des Forschungsprojekts
konnte die Qualitdt dieser Zielbestimmung nicht weiter vertieft werden. Ebenso wenig, ob die
Teilhabeziele im Rahmen der Bedarfsermittlung festgelegt und mit dem Berechtigten abgestimmt
werden.

Soweit die Bedarfserhebungen heute Giberhaupt Zielbeschreibungen (vgl. dazu Abbildung 17,
Abbildung 37, Abbildung 57, Abbildung 78) enthalten, fokussieren sie sich bisher in der Regel auf die
jeweils gerade geltend gemachte Leistung eines Tragers und nehmen dariiber hinausgehende
Teilhabeziele, die gegebenenfalls auch mit Leistungen in der Verantwortung eines anderen Tragers
erreicht werden missen, nicht immer in den Blick (vgl. dazu Abbildung 18, Abbildung 38, Abbildung
58 und Abbildung 79).

414  §13 Abs. 2. Nr. 4 SGB IX: Prognose beziiglich der voraussichtlichen Wirksamkeit der
Leistungen

Die in dieser Regelung geforderte Prognose und die Wirksamkeit der Leistungen ist Bestandteil der
~einheitlichen und nachpriifbaren® Bedarfsermittlung.

§ 43 GE-Reha-Prozess ,Klarung erforderlicher Leistungen® befasst sich im Kern mit dem Verfahren
des Auswahlermessens nach § 36 Abs. 2 SGB IX, lasst jedoch die konkrete Operationalisierung, auf
welche Weise im Einzelfall eine Wirksamkeitsprognose im Sinne des § 13 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX gestellt
werden kann, offen.

Aussagen zu der geforderten Erfolgsprognose sind bisher in bekannten
Bedarfsermittlungsinstrumenten nur in Ansatzen enthalten. Die Prognose wird im weiteren
Verwaltungsverfahren gestellt und ist ebenso wie die angestrebte Wirksamkeit der Leistung
Grundlage des Auswahlermessens nach § 36 Abs. 2 SGB IX bzw. des Entscheidungsverfahrens zum
Verwaltungsakt.

4.2 Orientierung an der ICF

GemaR den gesetzlichen Anforderungen ist eine individuelle und funktionsbezogene
Bedarfsermittlung vorzunehmen. Bereits nach § 10 SGB IX a.F. von 2001 bildete das Wort
»funktionsbezogen® die sprachliche Briicke zur ICF. Der neue § 13 Abs. 2 SGB IX, aber auch § 19 Abs.
1 SGB IX, legen fiir alle Rehabilitationstrager triageriibergreifend einheitlich fest, dass die Beurteilung
von Teilhabeeinschrankungen funktionsbezogen und damit grundsatzlich nach dem bio-psycho-
sozialen Modell zu erfolgen hat.so

§ 13 Abs. 2 SGB IX folgt insbesondere hinsichtlich der nach den Nummern 1 bis 3 zu treffenden
Feststellungen der Systematik der ICF. Deswegen besteht inhaltlich auch kein Unterschied zu den
Anforderungen des § 118 Abs. 1 Satz 3 SGB IX, der ausdriicklich die Beschreibung einer nicht nur
voriibergehenden Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe in den dort genannten 9
Lebensbereichen fordert, die den Doméanen der ICF entsprechen.

Die nach § 13 Abs. 2 Nr. 2 geforderte Feststellung, welche Auswirkungen die Behinderung auf die
Teilhabe des Leistungsberechtigten hat, ist nach der ICF nur méglich, wenn zunachst die
Beeintrachtigung der Aktivitaten erhoben wird, die ihrerseits die Ursache fiir die Beeintrachtigung der

40 BT-Drs. 18/9522 S. 239.
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Teilhabe ist. Um die Auswirkungen auf die Teilhabe festzustellen, miissen auch ohne ausdriickliche
Nennung in § 13 Abs. 2 SGB IX zunichst die Beeintrachtigungen der Aktivititen festgestellt werden.

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurde gepriift, inwieweit die Instrumente der Trager tatsachlich
an der ICF orientiert sind und ob mit den derzeit erhobenen und dokumentierten Kriterien die
Feststellungen nach § 13 Abs. 2 SGB IX getroffen werden kdnnen.

Im Ergebnis gehen die Trager fir sich davon aus, dass ihre Instrumente ganz, oder doch zumindest
teilweise, an der ICF orientiert sind. Dies zeigt sich in Teilen auch im Einsatz von einer ,,JCF-Sprache®
in den eingesetzten Bedarfsermittlungsinstrumenten (wie beispielsweise dem Muster 61).

Die im Forschungsprojekt eingesetzten Erhebungsinstrumente haben dabei aber auch gezeigt, dass
insbesondere auf der Fiihrungsebene ein abstraktes Wissen iber die ICF vorhanden ist, welches
allerdings abnimmt, je weiter man die darunterliegenden Arbeitsebenen befragt.

Die Datenerhebung kommt insgesamt zu dem Ergebnis, dass die Kenntnis der ICF, ihre
Moglichkeiten, aber auch ihre Beschrankungen hinsichtlich der Anwendung im Bereich der
Bedarfsermittlung bei einer Vielzahl der Trager noch verbesserungsnotwendig ist. Eine Vielzahl der
Trager hat diesen Fortbildungsbedarf dabei ins Auge gefasst und arbeitet an der Entwicklung von
entsprechenden Fort- und Weiterbildungen fiir die Beschaftigten bzw. setzt diese bereits um.

4.3 Dokumentation und trageribergreifender Austausch

Die Instrumente des § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB IX sollen die Dokumentation und Nachprifbarkeit der
Bedarfsermittlung sichern. Die Bezugnahme auf die fiir die Rehabilitationstrager jeweils geltenden
Leistungsgesetze in § 13 Abs. 1 Satz 1 letzter Hs SGB IX besagt dabei, dass die Instrumente - d. h. das
Verwaltungsverfahren und die Organisationsmittel - nicht in allen Rechtskreisen identisch sein
missen und kénnen.s

Dessen ungeachtet sind die Ziele des Gesetzgebers bei der Koordinierung der Leistungen und zur
einheitlichen und nachprifbaren Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nur zu erreichen, wenn die
Instrumente so gestaltet werden, dass sie bei allen Tragern mindestens die vom Gesetzgeber nach §§
13 Abs. 2, 19 SGB IX geforderten Feststellungen und Bestandteile der Aktenfiihrung ,als
standardisiertes Verwaltungsverfahren“ und ,,nach gleichen MaRstaben“ enthalten und einheitlich
dokumentiert werden.s> Die Vorschrift muss im Lichte dieser Nutzung ausgelegt werden. Das
gebietet nicht nur die nach § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB IX zu gewahrleistende Einheitlichkeit der
Bedarfsermittlung und der Dokumentation (Abs. 2) durch die Rehabilitationstrager, sondern
insbesondere § 7 Abs. 2 SGB IX, nach dem die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 des Teil 1 des SGB IX
den spezifischen Leistungsgesetzen ,abweichungsfest” vorgehen.

Die ICF ist mit ihrer Sprache und ihrer kategorisierten Beschreibung von Beeintrachtigungen der
Teilhabe das geeignete Instrument, mit dem die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden
Feststellungen dokumentiert werden kénnen. Die ICF-Checkliste zeigt, auf welchem Niveau und mit
welcher Eindringtiefe diese Dokumentation mit niedrigem Verwaltungsaufwand méglich ist.

Im Rahmen des Forschungsprojekts waren keine Aktivitaten zur Entwicklung eines
trageriibergreifend einheitlichen Dokumentationsverfahrens erkennbar. Das Teilhabeplanverfahren

41 BT-Drs. 18/9522 S 232
42 BT-Drs. 18/9522 S. 238
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ist nach den Vorgaben des § 19 Abs. 2 SGB IX schriftlich zu dokumentieren, ansonsten jedoch an
keine besondere Form gebunden. Die Erstellung ist insbesondere im Umlaufverfahren méglich.
AuRerdem gibt es auch die gesetzlich vorgesehene Maéglichkeit zur Durchfiihrung von
tragerbergreifenden Teilhabeplankonferenzen (§ 20 SGB IX). In der Praxis sind diese
Einzelfallkonferenzen zur Teilhabeplanung nach SGB IX bisher eine Seltenheit und es fanden sich nur
wenige Hinweise auf eine systematische, trageriibergreifende Abstimmung oder die
trageribergreifende Umsetzung des daftir erforderlichen Verfahrens bisher (vgl. hierzu die Kapitel
3.1.4, Kapitel 3.2.4, Kapitel 3.3.4 und Kapitel 3.4.4).

Auf Ebene der BAR und der Verbande sind bereits Arbeitsgruppen zur Diskussion und Umsetzung
einheitlicher Teilhabeplanverfahren eingerichtet und entsprechende Empfehlungen veréffentlicht
worden.

4.4 Abstimmung mit den Leistungsberechtigten

Nach § 19 Abs. 1 SGB IX sind im Teilhabeplan in Abstimmung mit dem Leistungsberechtigten die
nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und
Umfang funktionsbezogen festzustellen. Die Feststellungen Gber den individuellen
Rehabilitationsbedarf auf der Grundlage der Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX sind nach § 19 Abs.
2 Nr. 2 SGB IX Gegenstand des Teilhabeplans nach § 19 Abs. 1 SGB IX und werden deshalb von dem
Abstimmungserfordernis erfasst (§ 49 Abs. 1 GE-Reha-Prozess).

Wahrend des Forschungsprojekts fanden sich unterschiedliche Hinweise, wie die Abstimmung des
Ergebnisses der Bedarfsermittlung mit dem Leistungsberechtigten zum Zeitpunkt der Feststellung
stattfindet. Bei einigen Tragern wird im Rahmen partizipativer Gesprache die Bedarfsermittlung
gemeinsam erarbeitet und auf diese Weise miteinander abgestimmt. Andere Trager sehen die
Notwendigkeit nur, wenn unter den Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 SGB IX tatsdchlich ein
Teilhabeplan zu erstellen ist. Dann misste die Abstimmung allerdings mit einem erheblichen
Verwaltungsaufwand - und bei unterschiedlichen Auffassungen auch mit zum Teil erheblichen
Anderungen des weiteren Verfahrens (z. B. Auswahlermessen) — nachgeholt werden. Ebenso, wenn
der Berechtigte einen Teilhabeplan wiinscht.

Die Anforderungen an die Abstimmung und die Abstimmungspraxis kann mit einer Bandbreite von
~findet nicht statt” bis zu ,partizipativen Gesprachen“ umschrieben werden und ist damit jedenfalls
weitgehend uneinheitlich. Im Sinne einer einheitlichen Rechtspraxis sollten auch hierzu konkrete
gemeinsame Empfehlungen gegeben werden (im Zusammenhang mit in § 36 Abs. 3 letzter Satz GE-
Reha-Prozess vorgesehenen ,Hilfestellung fur strukturierte Gesprache®).

4.5 Eingliederungshilfe

Nach dem, was aus der Offentlichkeit und den Verdffentlichungen zur Bedarfsermittlung in der
Eingliederungshilfe bekannt ist, entwickeln die Bundeslander aber auch einzelne Trager individuelle
Lésungen und Verfahrenas.

43 Vgl. Voruntersuchung als Entscheidungsgrundlage zur Entwicklung eines Instruments zur Ermittlung des Bedarfs im Rahmen der
Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land Berlin.
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Die schon in die Praxis ibernommenen Verfahren zeigen im Verhiltnis zu den mit diesem
Forschungsprojekt bei den (ibrigen Rehabilitationstragern getroffenen Feststellungen verschiedene
Unterschiede und Abweichungen.

So soll die Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht bzw. welche
funktionsbezogenen Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe sich aus dieser ergeben,
entsprechend der Orientierungshilfe zur Gesamtplanung der BAGUS in einem partizipativen Gesprach
zusammen mit dem leistungsberechtigten Menschen aus einer ICD-Diagnose abgeleitet werden,
obwohl diese keine Aussage zu Art, Umfang und Folgen der Schadigung der Kérperfunktionen und -
strukturen beinhaltet.ss

Andererseits enthalten die Instrumente der Eingliederungshilfe teilweise im Verhaltnis zu den in
diesem Projekt untersuchten Instrumenten eine deutlich bessere Orientierung der Ermittlung der
Beeintrachtigung der Aktivitaten und der Teilhabe, einschlielllich der Kontextfaktoren an der ICF. Bei
einigen Instrumenten wurde erkennbar die ICF-Checkliste als MaRRstab zugrunde gelegt. Die
Darstellung der Beeintrachtigungen folgt in der Regel den Domanen der ICF und damit den
Lebensbereichen des § 118 SGB IX.

Die unterschiedliche Entwicklung - nicht nur in der Eingliederungshilfe — sondern unverdndert bei
allen Rehabilitationstragern wird dem Ziel der tragertbergreifenden Zusammenarbeit noch nicht
hinreichend gerecht.

44 Vgl. BAGUS - Orientierungshilfe zur Gesamtplanung, Stand Februar 2018, S. 6.
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5. Ausblick

Um tatsachlich eine trageriibergreifende Bedarfsermittlung zu erreichen, sollen die
Rehabilitationstrager in gemeinsamen Empfehlungen einen Rahmen fir die Instrumente durch
Grundsatze vorgeben (§ 13 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). Die Aufgabe, gemeinsame Grundsatze zur
Bedarfserkennung, Bedarfsermittlung und Koordinierung von Rehabilitationsleistungen und zur
trageriibergreifenden Zusammenarbeit zu erarbeiten, ist in § 39 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX konkret der BAR
zugewiesen. Die BAR hat dazu keine eigenen Grundsatze aufgestellt, sondern die Grundsatze als
Kapitel 3, Abschnitt 3 in den Teil 2 (Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses) der Gemeinsamen
Empfehlung Reha-Prozess integriert.

Es bietet sich an, die in diesen Grundsatzen enthaltenen Rahmenregelungen nach dem Ergebnis
dieses Forschungsprojekts weiter zu entwickeln und damit die noch bestehenden erheblichen
Unterschiede zwischen den Tragern zu beseitigen.

5.1 Empfehlungen

Im folgenden Kapitel 5.1 werden die Empfehlungen, die sich aus der Datenerhebung des
Forschungsprojekts ergeben haben, zusammengefasst. Dabei wird unterschieden zwischen:

e Empfehlungen, die von am Forschungsprojekt beteiligten Institutionen anregt wurden (Kapitel 0)
e Empfehlungen des Forschungsteams (Kapitel 5.1.2)

Die Empfehlungen basieren dabei sowohl auf den empirischen Befunden (Kapitel 5.1.2) als auch
aggregierten Einschatzungen und Meinungen zur Umsetzungspraxis (insbesondere Kapitel 0).Vor
allem die letztgenannten Empfehlungen sind dabei im Rahmen der Fallstudien,
tragergruppeninternen und trageriibergreifenden Workshops mehrfach diskutiert und konsolidiert
worden.

Die Empfehlungen richten sich sowohl an die Trager(-gruppen), ihre Spitzenverbande und -
Vereinigungen als auch die BAR bzw. das BMAS und den Gesetzgeber. Die Empfehlungen sind darauf
ausgerichtet, den Bedarfsermittlungsprozess und die trageriibergreifenden Zusammenarbeit bzw.
den Austausch zwischen den Tragern zu verbessern, zu vereinheitlichen und zu vereinfachen.

Das Forschungsteam rat dazu, die Empfehlungen der beteiligten Institutionen (5.1.1.) zu prifen.
Grundsatzlich wird dariiber hinaus die Umsetzung aller Empfehlungen des Forschungsteams (5.1.2.)
angeraten, wobei der zeitliche Horizont insbesondere im Hinblick auf solche Empfehlungen, die mit
einem (langwierigen) Entwicklungs- bzw. Abstimmungsprozess verbunden sind, nicht im Detail
vorgegeben werden kann.

51.1 Empfehlungen aus der Mitte der am Forschungsprojekt beteiligten Institutionen

5.1.1.1 Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Zusammenarbeit, insbesondere auf
regionaler Ebene

Erreichbarkeit konkreter Ansprechpartner
Aus allen Tragerbereichen wird beklagt, dass es nur selten méglich ist, in einer bestimmten Situation

(z. B. einem individuellen Beratungsgesprach) bei einem anderen Trager einen fachkompetenten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter personlich zu erreichen.
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Ursache ist einerseits, dass selbst regional die jeweils infrage kommenden Kontaktpersonen nicht
bekannt sind oder systemisch gar kein Kontakt moglich ist (Zitat: ,,Bei der BA ist das grundsatzlich
nicht méglich. Man kann eine Nachricht hinterlassen und erhalt dann innerhalb von 48 Stunden einen
Rickruf.“; Zitat: ,Bei der DRV Bund erreicht man selten jemanden. Und wenn, ist in einem Telefonat
nicht einmal zu kldren, ob nach dem gespeicherten Versicherungsverlauf die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sind, bzw. welcher Trager der GRV zustindig ist.”).

Empfehlung:
1. Einrichtung trageriibergreifender Austauschplattformen aller Trager auf regionaler Ebene;

2. Stindig aktualisierte Ubersichten der zum Austausch auch im Einzelfall erreichbaren kompetenten
Ansprechpartnerinnen und -partner. Dabei wird besonderer Wert auf die fachliche Kompetenz
gelegt, da die Ansprechstellen zum Teil scheinbar nur mit einer begrenzten Kompetenz im Sinne
einer Front-Office-Funktion ausgestattet sind.

Verbesserung der Kenntnisse (iber die anderen Trager

Hierbei geht es einerseits um die Kenntnis der unterschiedlichen Organisationsstrukturen und
Arbeitsabldufe der verschiedenen Trager als Basis der regionalen Zusammenarbeit.

Andererseits wird eine zu geringe Kenntnis der ,Leistungen der anderen Trager” beklagt. Vor dem
Hintergrund des tragerlbergreifenden Leistungsrechts des SGB IX bezieht sich das nicht auf die
Kenntnis des Leistungsrechts an sich, sondern auf die trotz des einheitlichen Leistungsrechts
erkennbar durch Rechtsauslegung und -anwendung haufig unterschiedliche Rechtspraxis. Sind die
unterschiedlichen Rechtspraktiken nicht bekannt, fiihrt das zu Fehl- und Falschberatungen aber auch
zu Verzdgerungen im Verfahren.

Empfehlung:

RegelmaRiger, systematischer Erfahrungsaustausch in Arbeitsgruppen auf regionaler Ebene. Das
kdnnte organisatorisch durch die Arbeitsgemeinschaften nach § 25 Abs. 2 SGB IX gewahrleistet

werden, wenn diese denn gebildet wiirden (nach dem Hinweis einzelner Trager soll im Saarland

bereits entsprechend erfolgreich zusammengearbeitet werden).

Klarung der Zustandigkeit
Als gravierendes Problem wird insbesondere von den Sozialversicherungstragern die verbindliche

Klarung der Zustandigkeit auf Seiten des Tragers der Eingliederungshilfe beschrieben, besonders
dann, wenn iberdrtliche Trager und kommunale Trager - in den Landern zum Teil auch noch mit
unterschiedlicher Aufgabenzuordnung - als Trager der Eingliederungshilfe in Frage kommen.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren so beispielsweise noch nicht in allen Bundeslandern
entsprechende Landesausfiihrungsgesetze mit der Bestimmung der Zustandigkeiten verabschiedet,
sodass vor dem Hintergrund der nun gesicherten Rechtslage davon ausgegangen werden kann, dass
die Zustandigkeiten durch die verantwortlichen Stellen eindeutig festgestellt werden kann.

Empfehlung:

Zur Sicherstellung einer ziigigen und eindeutigen Klarung der Zustandigkeit sollten Listen mit den
jeweiligen Zustdndigkeiten und den Namen fachkompetenter Ansprechpartnerinnen und -partner fiir
die Ubrigen Tréager regional zur Verfligung gestellt werden.

Weitere Vereinheitlichung der eingesetzten Instrumente
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Aus der Mitte der beteiligten Institutionen und deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird
nachdriicklich die weitere Vereinheitlichung der eingesetzten Instrumente gefordert.

Zitat: ,,Die GRV akzeptiert das Muster 61 der GKV nicht als [formellen] Antrag.“ (weil es nicht die
Unterschrift des Antragstellers tragt und mithin keinen Antragi.S.v § 19 SGB IV enthilt, sondern
lediglich die Verordnung des Vertragsarztes nach § 73 Abs. 2 SGB V ist).”

Zitat: ,Die Gutachten der beteiligten Trager [Eingliederungshilfe- und Sozialversicherungstrager, aber
auch zwischen den Sozialversicherungstragern] sind hinsichtlich des Inhaltes und der
Aussagefahigkeit bezogen auf § 13 Abs. 2 SGB IX zu unterschiedlich, sodass Doppelbegutachtungen
unvermeidlich werden.“

Zitat: ,Die Unterlagen sind Gberwiegend medizinorientiert und enthalten keine oder zu wenig
Aussagen zur Teilhabesituation.” Zitat: ,,Der MDK begutachtet iberwiegend aus dem Blickwinkel der
Krankenbehandlung und lasst den Gbergreifenden Ansatz des Bedarfs anderer Leistungstrager
unbericksichtigt [insbesondere bezogen auf Hilfsmittel oder LTA].“

Empfehlung:
Die weitere Vereinheitlichung der Anforderungen und Inhalte der Gutachten und Befundunterlagen.

Anwendung des § 13 SGB IX bei Tragern mit hohen Antragszahlen (,Massenverwaltung®)

Bei Tragern mit standig hohen Antragszahlen ist es mit Blick auf die regelhaft verfligbaren
Ressourcen an Personal und Sachmitteln faktisch nicht méglich, in allen Fallen unmittelbar nach
Antragseingang die nach § 13 SGB IX gebotenen Feststellungen zu treffen. Dies wiirde dazu fiihren,
dass insbesondere medizinische Leistungen zur Rehabilitation nicht zeitnah (zum frithstméglichen
Zeitpunkt) oder nahtlos eingeleitet und beginnen kénnten.

Empfehlung:
Die Entwicklung von alternativen Verfahren zur Bedarfsermittlung.

So konnten bei der Antragstellung nur die Informationen erhoben werden, die zur Klarung der
Zustandigkeit und Entscheidung tiber die beantragte Leistung erforderlich sind. Die vollstindige
Bedarfsermittlung sollte dann nach dem Ergebnis der bewilligten Leistung vorgenommen und
abgeschlossen werden (z. B. vorbereitet durch die Sozialarbeiterinnen und -arbeiter in den
Rehabilitationskliniken).

Denkbar ist auch, fiir im Einzelnen in einer gemeinsamen Empfehlung genau beschriebenen
Zielgruppe mit besonders schweren Beeintrachtigungen der Teilhabe, bei denen kein Zweifel dran
bestehen kann, dass der Bedarf an Leistungen besteht, im Sinne der AHB auf der Grundlage des
Versorgungsmanagements der Krankenkasse nach § 11 Abs. 4 SGB V und § 3 der gemeinsamen
Empfehlung, Sozialdienste durch den Sozialdienst des Krankenhauses ohne weiteres
Verwaltungsverfahren eine Direktvertretung in eine bedarfsgerechte Rehabilitationseinrichtung
vorzunehmen.

Auch in diesen Fallen kénnten die Feststellungen nach § 13 SGB IX - gegebenenfalls mit
Vorbereitung durch die Sozialarbeiterinnen und -arbeiter der Reha-Kliniken - am Ende der ersten
Leistung vorgenommen werden.
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5.1.1.2 Fort- und Weiterbildung

Insbesondere von den auf der Arbeitsebene titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller am
Forschungsprojekt beteiligten Institutionen wird ein erheblicher Bedarf an Fort- und Weiterbildung
geltend gemacht. Dieser bezieht sich nicht nur auf die Kenntnis der Verwaltungsverfahren und
Rechtspraktiken der jeweils anderen Trager, sondern ist zum Teil allgemeiner und grundsatzlicher
Art.

Das Zitat: ,,Wir wissen nicht, wie wir die Teilhabeziele ermitteln sollen, auch nicht, wie es die anderen
Trager machen” zeigt trageribergreifend einen grundlegenden Bedarf an Schulung und Fortbildung
hinsichtlich des gednderten Rechts und zwar sowohl rechtstheoretisch, als auch hinsichtlich der
praktischen Umsetzung.

Dieser Bedarf erstreckt sich beziiglich der Nutzung der ICF weniger auf die Bedeutung und das
grundsitzliche Wissen ber die ICF, sondern insbesondere auf die konkrete Operationalisierung der
Anwendung im Alltag. Vor allem der Zusammenhang zwischen bio-psycho-sozialem-Modell und ICF
und deren jeweiliger Einordnung ist weitgehend nicht bekannt.

Empfehlung:

Trageriibergreifende Weiterbildungsangebote.

5.1.1.3 Vorleistungspflicht (§ 24 SGB IX)

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass mit Blick auf die umfassenden und abschlieRenden
Regelungen der Kapitel 3 und 4 des Teils 1 des SGB IX keine Félle mehr denkbar sein sollten, in
denen eine Vorleistung im Sinne des § 43 SGB I in Frage kommen kann.

Das setzt jedoch jederzeit und in allen Fallen rechtskonformes Handeln der Rehabilitationstrager
voraus.

Aus der Mitte der am Forschungsprojekt Beteiligten wird geltend gemacht, dass die Aufhebung der
Anwendung des § 43 SGB I bei Teilhabeleistungen durch § 24 SGB IX in durchaus nicht wenigen
Fallen zu langwierigen Verwaltungsverfahren fiihrt, die fir die betroffenen Menschen mit
Behinderungen mit erheblichen - spater nicht mehr zu schlieRenden - Leistungsliicken verbunden
sind.

Empfehlung:

Die mit § 24 SGB IX ausgeschlossene Anwendung des § 43 SGB IX fiir Teilhabeleistungen im Hinblick
auf mogliche gesetzliche Handlungsbedarfe zu tiberpriifen.

5.1.1.4 Fristenregelung (§ 14 SGB IX) tberprifen

Werden mit einem Leistungsantrag gleichzeitig mehrere Leistungen beantragt (med. Reha und LTA),
bei denen die Beurteilung des Leistungsbedarfs und in der Folge des Leistungsanspruchs fiir die
zweite Leistung vom Ergebnis der ersten Leistung abhidngen, ergeben sich in der Praxis
Schwierigkeiten mit der Zustandigkeitsregelung nach § 14 SGB IX. Lehnt der Trager die zweite
Leistung nicht innerhalb der 14-Tage-Frist ab, kénnte er kraft Gesetzes fir die zweite Leistung
leistungsverpflichtet werden, obwohl sich nach Durchfihrung der ersten Leistung herausstellt, dass
entweder gar kein Bedarf besteht oder er nicht zustandiger Trager ist.
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Verschiedene Akteure machen darauf aufmerksam, dass die Fristen nach § 18 SGB IX fiir die
Einholung von Sachverstdandigengutachten bei Antragen auf Kostenerstattung fir selbstbeschaffte
Leistungen, insbesondere von Menschen mit psychischen Erkrankungen, zu kurz sind, weil innerhalb
dieser Fristen die erforderlichen Gutachten nicht zu erreichen seien. Mit Blick auf die deutlich
kiirzeren Fristen des vergleichbaren § 13 Abs. 3a SGB V wird dazu keine Empfehlung abgegeben.

Empfehlung:

Priifung, ob hier fiir solche Kombi-Antrage eine Regelung aufgenommen werden sollte, nach der das
Verfahren des Folgeantrags bis zum Vorliegen des Ergebnisses der ersten Leistung ruht.

5.1.2.5 Personalausstattung

Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, dass die Einfiihrung eines trigeriibergreifenden
verbindlichen Teilhabeplanverfahrens zu Mehrausgaben bei allen Rehabilitationstragern fiihrt. Allein
fur die Trager der Eingliederungshilfe wurden diese Mehrausgaben auf rund 50 Millionen Euro
geschétzt. Grundlage fir diese Schatzung ist die Expertise ,Verwaltungskosten der Fallbearbeitung in
der Eingliederungshilfe nach Kapitel 6 SGB XII* des Instituts fiir Sozialforschung und
Gesellschaftspolitik (ISG) vom Marz 2015. In komplexen Leistungsfallen werde zusatzliches Personal,
das zudem fachlich qualifiziert sein soll, erforderlich.ss

Von allen an der Studie beteiligten Institutionen und deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
insbesondere aus der Ebene der Sachbearbeitung, wird berichtet, dass das Teilhabeplanverfahren
einschlielich des Verfahrens der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs mit erheblich erhdhtem
Arbeitsaufwand verbunden ist. Dies entspricht den Erwartungen des Gesetzgebers.

Bei keinem der beteiligten Rehabilitationstrager sind Ansatze dafiir erkennbar, diesen erhéhten
Aufwand personell auszugleichen. Es wird berichtet, dass einem Personalausgleich in der Regel
verwaltungsinterne Spar- und Rationalisierungsprogramme oder Personal-Benchmarking
entgegenstehen. Zudem wird insgesamt ein grof3er Bedarf an Fort- und Weiterbildung gesehen, der
bisher nur in Ansatzen gedeckt ist (vgl. Abschnitt 5.1.1).

Empfehlung:

Alle Rehabilitationstrager sollten kritisch priifen, inwiefern eine Personalaufstockung zur
rechtmaligen Aufgabenerfillung notwendig ist und inwiefern gegebenenfalls auch zusatzliche
spezifische Personalressourcen (medizinische, psychologische) geschaffen werden missen.

5.1.2  Erganzende Empfehlungen des Forschungsteams
5.1.2.1 Datenschutz

Die Erkennung, Ermittlung und Feststellung des individuellen Reha-Bedarfs sowie die Gewahrung
von Leistungen ,,wie aus einer Hand“ ist, gerade in trageriibergreifenden Fallen, nur dann moglich,
wenn Daten (ber den Leistungsberechtigten erhoben und im Verwaltungsverfahren miteinander
ausgetauscht werden. Koordination und Kooperation, insbesondere bei der Teilhabeplanung, sind
ohne die Ubermittlung von Daten nicht denkbar.

45 BT-Drs. 18/9522 S. 214.
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Eine spezielle gesetzliche Regelung zur Nutzung der ICF, speziell bei der Datenerhebung/ -
tbermittlung (als Arten der Datenverarbeitung) in Form ihrer Systematik, Begrifflichkeit und Kodes
gibt es nicht. Die auch insoweit bestehenden datenschutzrechtlichen Fragen sind grundsatzlich nicht
ICF-spezifisch, sondern betreffen allgemein den Umgang mit personenbezogenen Daten in der
Rehabilitation.

Dabei gilt nach den grundlegenden Normen der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO)
(insbesondere Art. 6 und 9), dass die Verarbeitung personenbezogener Daten zulassig ist, wenn sie flr
die Erfullung gesetzlicher Aufgaben erforderlich ist. Die gesetzlichen Aufgaben in Bezug auf die
Leistungen zur Teilhabe ergeben sich fiir die Rehabilitationstrager i.S.d. § 6 SGB IX zundchst aus den
einschlagigen Leistungsgesetzen (z.B. SGB IIL, V, VI, VII). Zudem sind in dem durch die EU-DSGVO
gesetzten Rahmen die bereichsspezifischen Datenschutzregelungen des SGB X, insbesondere §§ 67
ff. SGB X, zu beachten. Auch das SGB IX enthilt spezifische datenschutzbezogene Regelungen (§§ 22,
23 SGB IX).

Fir andere Akteure der Rehabilitation (z. B. Leistungserbringer) gelten gegebenenfalls dariiber hinaus
z. B. auch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) oder jeweilige Landesdatenschutzgesetze sowie
weitere Spezialregelungen. Fiir Arzte und andere Berufsgeheimnistriger ist zudem insbesondere §
203 Strafgesetzbuch (StGB) zu beachten. Insoweit gelten teils Besonderheiten fiir die Ubermittlung
von Daten, die dem Rehabilitationstrager von einem Arzt oder einer anderen der Schweigepflicht
nach § 203 StGB unterliegenden Person zur Verfiigung gestellt wurden. Der Rehabilitand kann hier
einer Datenlbermittlung gegebenenfalls widersprechen (§ 76 SGB X).

Die gesetzlichen Aufgaben im Kontext trageriibergreifender Zusammenarbeit bei den Leistungen zur
Teilhabe sind im Teil 1 des SGB IX, insbesondere Kapitel 2 bis 4, geregelt. Der Gesetzgeber hatin § 7
Abs. 2 SGB IX festgelegt, dass diese Bestimmungen selbst dann fiir alle Rehabilitationstrager
unmittelbar gelten, wenn in den fir sie geltenden Leistungsgesetzen abweichende Regelungen
enthalten sein sollten (sog. ,abweichungsfestes® Recht).

Fir die Anwendung der ICF ist das Verfahren der Ermittlung des Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe
von besonderer Bedeutung. Schon der Wortlaut des § 13 SGB IX, der die gesetzlichen
Mindestanforderungen an die Bedarfsermittlung enthilt, ldsst die Orientierung an der ICF erkennen.
Noch deutlicher wird dies aus der in § 118 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB IX fiir die Eingliederungshilfe
enthaltenen Konkretisierung, nach der die Bedarfsermittlung durch ein Instrument erfolgen muss,
das sich an der ICF orientiert und die Beschreibung einer nicht nur voriibergehenden
Beeintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe in den neun in der ICF beschriebenen
Lebensbereichen vorsehen muss.

§ 19 Abs. 1 SGB IX bestimmt, dass die beteiligten Rehabilitationstrager im Benehmen miteinander
und im Benehmen mit den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich
erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfang funktionsbezogen, das heifRt auch hier:
ICF-orientiert, feststellen und schriftlich oder elektronisch so zusammenstellen, dass sie nahtlos
ineinandergreifen. Die Steuerung des nahtlosen Teilhabeplanverfahrens ist gesetzliche Aufgabe des
leistenden Rehabilitationstrégers auf der Grundlage des Teilhabeplans und der darin dokumentierten
Feststellungen aller beteiligten Rehabilitationstrager. Der leistende Rehabilitationstrager hat -
federfiihrend fir alle weiteren beteiligten Trager — den Teilhabeplan entsprechend dem Verlauf
anzupassen.
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erwartete Wirkung ohne eine trageriibergreifende enge Zusammenarbeit, insbesondere auch auf
regionaler Ebene, nicht erreichen werden.

Die Studie zeigt dauerhaft einen erheblichen Abstimmungs- und Koordinationsbedarf bei:

o der Zusammenarbeit und Abstimmung im Einzelfall;
o der Gestaltung der grundsitzlichen Zusammenarbeit im regionalen Raum;

o der Klarung von Abgrenzungsfragen im Einzelfall, aber auch bei vergleichbaren Fillen in einer
Region;

e der Beratung im Einzelfall und der Abstimmung der Beratungsinhalte;

o der Gewahrleistung eines gemeinsamen aktuellen Wissensstands (iber die jeweiligen
Arbeitsablauforganisationen, Verwaltungsverfahren und Rechtspraktiken insbesondere im
regionalen Raum (vgl. im Einzelnen Abschnitt 5.1.1).

Der Gesetzgeber hat fir diese Koordination bereits mit dem am 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB
IX eine Rechtsgrundlage fiir diese Zusammenarbeit und einen organisatorischen Rahmen geschaffen.

Nach § 25 Abs. 1 SGB IX sind die Rehabilitationstrager ndmlich im Rahmen der durch Gesetz,
Rechtsverordnung oder allgemeine Verwaltungsvorschrift getroffenen Regelungen dafir
verantwortlich, dass:

e die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie nach Gegenstand,
Umfang und Ausfihrung einheitlich erbracht werden,

e Abgrenzungsfragen einvernehmlich geklart werden,

e Beratung entsprechend den in den §§ 1 und 4 genannten Zielen geleistet wird,

e Begutachtungen mdglichst nach einheitlichen Grundsatzen durchgefihrt werden,

e Pravention entsprechend dem in § 3 Absatz 1 genannten Ziel geleistet wird sowie

¢ die Rehabilitationstrager im Fall eines Zustandigkeitsiibergangs rechtzeitig eingebunden werden.

Fast alle beschriebenen Problemfelder lassen sich der hier beschriebenen Verantwortung zuordnen
und kénnen in diesem Rahmen trageribergreifend gelost werden.

Der Gesetzgeber hat in § 25 Abs. 2 SGB IX vorgesehen, dass die Rehabilitationstrager und ihre
Verbande als organisatorische Plattform fir ihre Zusammenarbeit zur gemeinsamen Wahrnehmung
von Aufgaben zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen regionale Arbeitsgemeinschaften
bilden. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB X gelten entsprechend.

Seit Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001 haben die Rehabilitationstrager in keinem Bundesland
eine gemeinsame Arbeitsgemeinschaft gebildet.

Empfehlung:

Zur Losung der vielfaltigen Zusammenarbeits- und Koordinationsprobleme wird empfohlen, dass der
Gesetzgeber die Errichtung der regionalen Arbeitsgemeinschaften nunmehr verbindlich regelt.

Dazu kénnte § 25 Abs. 2 SGB IX wie folgt gefasst werden:

~Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1, insbesondere zur Durchfiihrung der Aufgaben nach
Kapitel 3 und 4, bilden die Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 SGB IX in jedem Bundesland eine
regionale Arbeitsgemeinschaft. § 88 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Zehnten Buches gilt
entsprechend.”
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5.1.2.3 Orientierung am bio-psycho-sozialen Modell

Die Beurteilung der Teilhabeeinschrankungen soll fiir alle Rehabilitationstrdger und alle
Leistungsformen (§ 5 SGB IX) funktionsbezogen und damit grundsatzlich nach dem bio-
psychosozialen-Modell erfolgen (vgl. Kapitel 4.2).

Diese Anforderung ist den Akteuren bekannt und auch theoretisch bewusst. Wie man allerdings ganz
praktisch eine Bedarfsermittlung auf der Basis des Modells durchfiihrt, ist dagegen weitgehend
unbekannt. Die Vorstellungen dazu umfassen eine Bandbreite von unterschiedlichen
Wissensstanden.

Nach § 36 Abs. 3 Satz 4 der GE-Reha-Prozess bieten sich hierzu ,insbesondere strukturierte
Gesprache zur Einholung von Informationen, z. B. in Beratungs- und Befundgesprachen an®. Je nach
Berufsgruppe, die solche Gesprache fiihrt, bestehen allerdings sehr unterschiedliche bis keine
Vorstellungen dariiber, was denn ein ,strukturiertes Gesprach“ auf der Basis des bio-psycho-sozialen
Modells beinhaltet.

§ 36 Abs. 3 Satz 5 GE-Reha-Prozess sieht - allerdings nur als Moglichkeit — die Unterstiitzung der
Gesprache durch ,,entsprechende Hilfestellungen® vor.

Empfehlung:

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Rechtspraxis wird empfohlen, die ,Hilfestellung® in der Form
eines Gesprachsleitfadens in § 36 Abs. 3 Satz 5 GE-Reha-Prozess verpflichtend zu verankern und
einen solchen Gesprachsleitfaden auf der Plattform der BAR als Anlage zur GE-Reha-Prozess zu
erarbeiten.

Der derzeit von einer Projektgruppe des Sachverstindigenrates der Arzteschaft der BAR erarbeitete
,Leitfaden fir die Erhebung von Kontextfaktoren“ enthalt bereits Ansdtze, die auch fiir einen
Gesamtleitfaden geeignet erscheinen.

5.1.2.4 Einheitliche Qualitat der Bedarfsermittlung

Die Qualitat und Aussagefahigkeit bezogen auf die Anforderungen des § 13 Abs. 2 SGB IX und damit
die Verwertbarkeit des Erhebungsergebnisses ist nicht nur von der Frage der eingesetzten
Instrumente, sondern in erheblichem MaRe insbesondere von der Profession der damit befassten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und deren fachlicher Kompetenz abhangig.

Nach dem Ergebnis der Studie sind derzeit bei den Tragern ganz unterschiedliche Berufsgruppen mit
ganz unterschiedlichem fachlichem Hintergrund und Kompetenzen mit der Bedarfsermittlung
befasst.

Waihrend im Bereich der Eingliederungshilfe (iberwiegend Absolventen eines Studiums der Sozialen
Arbeit oder entsprechend ausgebildete Verwaltungsfachangestellte die Ermittlung in partizipativen
Gesprachen mit den Betroffenen durchfiihren, sind im Bereich der Sozialversicherungstrager
verschiedene Berufsgruppen (Vertragsirzte, Arzte des Tragers, Psychologen,
Sozialversicherungsfachangestellte usw.) zu unterschiedlichen Zeiten in das Verfahren der Erhebung
eingebunden. Ebenso uneinheitlich ist die Beteiligung der Berufsgruppen am letztendlichen
Entscheidungsprozess tiber die Leistung (z. B. Auslibung des Auswahlermessens).

Eine einheitliche Qualitdt der Bedarfsermittlung wird auf diesem Hintergrund nur gesichert werden
konnen, wenn die Beteiligten sowohl Gber die Gestaltung des Gesprachsleitfadens (Kapitel 5.1.2.3)
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wie auch die Gestaltung der eingesetzten Instrumente und deren Inhalte zu einem vergleichbaren
Ergebnis der Bedarfsermittlung hingefiihrt werden (einheitliche Sprache ICF, Definition der
erwarteten Mindestinhalte).

Dieses Ziel erscheint am ehesten durch eine einheitliche Dokumentationsmatrix erreichbar.
Empfehlung:

Fir die nach § 19 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX erforderliche Dokumentation des Ergebnisses der individuellen
Bedarfsermittlung wird auf der Ebene der BAR eine trageriibergreifend einheitliche
Dokumentationsmatrix entwickelt. § 55 GE-Reha-Prozess wird entsprechend ergdnzt. Dariiber hinaus
kann auch § 19 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX durch den Gesetzgeber entsprechend angepasst werden.

5.1.2.5 Informationsfluss zur Gewahrleistung der Koordination

Nach § 19 Abs. 3 Satz 2 SGB IX sichert der leistende Rehabilitationstrager durchgehend das
Verfahren. Die in §§ 15 bis 23 SGB IX definierten Koordinationsaufgaben bleiben danach in der
Verantwortung des leistenden Rehabilitationstragers bestehen, auch wenn er bereits seine Leistung
beendet hat und nachfolgende Rehabilitationstrager tétig sind (§ 30 GE-Reha-Prozess). Diese
Verantwortung erfordert die Organisation eines zeitnahen trageriibergreifenden
Informationsaustauschs zwischen den Tragern.

Im Zeitalter der Digitalisierung bietet sich ein unbirokratischer und kostengiinstiger Datenaustausch
an. Die unter Kapitel 5.1.2.4 empfohlene Dokumentationsmatrix kdnnte dazu die geeignete Basis
bieten.

Waihrend der Studie war nicht erkennbar, dass bei den Tragern eine Entwicklung zur Gewahrleistung
des Informationsflusses in dem hier beschriebenen Sinne begonnen hat.

Empfehlung:

Auf der Ebene der BAR sollten alsbald Arbeiten zur Entwicklung des trageriibergreifenden
Informationsflusses aufgenommen werden.

5.1.2.6 Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

Die Rehabilitationstrager haben zur einheitlichen und tberpriifbaren Ermittlung des individuellen
Rehabilitationsbedarfs nach § 13 Abs. 1 SGB IX systematische Arbeitsprozesse und standardisierte
Arbeitsmittel (Instrumente) zu verwenden.

Nach § 44 Abs. 2 GE-Reha-Prozess werden bestehende Instrumente unter Nutzung der
Moglichkeiten des bio-psycho-sozialen Modells, das der ICF zugrunde liegt, weiterentwickelt und
womoglich trageribergreifend vereinheitlicht.

Far die rechtmaRige Durchfiihrung des Bedarfsermittlungsverfahrens nach § 13 Abs. 2 SGB IX kommt
es entscheidend darauf an, ob mit den Instrumenten die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden
Feststellungen rechtlich zutreffend méglich sind, und nicht darauf, inwieweit sie formal oder
tatsachlich ICF-orientiert sind.

Nach Inkrafttreten des BTHG wurde die Umsetzungsdiskussion zunachst auf formale Anforderungen
der ICF fokussiert. Dabei wurde die ICF - unzutreffend - sogar als mogliches Assessment-
Instrument eingeordnet. Zwischenzeitlich setzt sich die unmittelbare Orientierung am bio-psycho-
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sozialen Modell durch, das mit seiner Ausgestaltung in den Doménen der ICF auch die Grundlage fiir
die nach § 13 Abs. 2 SGB IX zu treffenden Feststellungen bildet.

5.2 Anregungen zum weiteren Forschungsbedarf

Vor dem Hintergrund der hier erzielten Ergebnisse und des Projektprozesses ergeben sich aus Sicht
der Autoren weitere Forschungsbedarfe:

Im Zuge der Umsetzung des BTHG sind vielfaltige Projekte begleitend initiiert worden. Aus Sicht
des Forschungsteams stellt sich das Erfordernis, die daraus resultierenden Ergebnisse in Beziehung
zueinander zu setzen. Die hier in der Implementationsstudie gemalt § 13 SGB IX erzielten
Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine Reihe von Anforderungen durch das BTHG noch nicht zum
Tragen gekommen sind. Es ist anzuraten, die begonnenen Anstrengungen auf Tragerebene weiter
im Blick zu behalten und einer weiteren zu einem spateren Zeitpunkt anzusiedelnden Evaluation
zuzufihren.

Wirkungsanalyse: Die in diesem Projekt durchgefiihrten Analysen beziehen sich ausschlieRlich auf
Aktivitdten der Rehabilitationstrager beziiglich einer umfassenden Bedarfsermittlung. Unklar
bleiben Auswirkungen auf Ebene der

— Trager sowie
— auf Ebene der Rezipienten, also der Menschen mit Teilhabebedarfen.

Die Rolle der Tréager der Eingliederungshilfe konnte aus vielféltigen Griinden in diesem Projekt nur
peripher betrachtet werden. Da es sich hier um einen segregierten, jedoch potentiell bedeutsamen
Trager handelt, sollte weiter (iberlegt werden, wie die bereits durchgefiihrten Prozessanalysen hier
zukiinftig angelegt werden kénnen.

— Es zeichnet sich ab, dass die verschiedenen Tréager verschiedene Verfahren zur
Bedarfsermittlung entwickeln und einsetzen. Die von Engel/Beck durchgefiihrte Studie
svoruntersuchung als Entscheidungsgrundlage zur Entwicklung eines Instruments zur
Ermittlung des Bedarfs im Rahmen der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land
Berlin“ sollte bundesweit angelegt werden. Das Untersuchungsziel sollte dabei auch der Frage
folgen, inwieweit verschiedene Verfahren Unterschiede im Leistungsgeschehen auslésen.

Schnittstellenanalysen: Die ermittelten Ergebnisse weisen auf einen erhéhten
Kommunikationsbedarf zwischen verschiedenen Tragern mit unterschiedlicher Bedeutung hin.
Zukiinftige Analysen sollten nachzeichnen, welche Anstrengungen im Hinblick auf die
trageriibergreifende Zusammenarbeit unternommen wurden und was sich dadurch im Prozess der
Bedarfsermittlung verandert.

Das Thema Datenschutz sollte korrespondierend zu allen o.a. Themen weiter beobachtet und
begleitet werden. In diesem Zusammenhang sollten auch die Aktivitaten hinsichtlich der
Digitalisierung der Prozesse und deren Auswirkungen in den Blick genommen werden.
Prozessdigitalisierung unter den Rahmenbedingungen des Sozialdatenschutzes sollte als
Erfolgsfaktor einer Umsetzung des § 13 SGB IX als Schwerpunkt weiter beobachtet werden.
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Gesprachsleitfaden der explorativen Interviews (Phase 0)

Fragebogen der Online-Befragung (Phase 1)

Konzeptpapier der Fallstudien (Phase 2)
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7.1 Prasentation zur fachlichen Ausgangslage der Implementationsstudie



Rehabilitations und
Teilhabebedarf, Instrumente &
Arbeitsmitte

Matthias Morfeld

Harry Fuchs



Agenda

e Teil — Matthias Morfeld

Wie und womit misst man Bedarf?
Funktionsbezogen — was kann ich und was nicht?!
Teilhabe — Herausforderungen eines Konstruktes!
Was heildt eigentlich ICF Affinitat?

* Teil —Harry Fuchs

e Zur Intention des Gesetzgebers

* Begriffsbestimmung

* Anforderungen an die Instrumente

e Operationalisierung der und Qualitatsanforderungen an die Arbeitsprozesse



Herausforderungen

* Grundlagen/Bestimmungen
* Unklare Begriffe: Bedarf, Funktionsbezogen, Teilhabe etc.

* Instrumente und Arbeitsmittel
e Wann ist ein Instrument ein Instrument und wann nicht?
* Und was heil3t eigentlich ,orientiert an der ICF*?

* Gegenstandsbereiche
* Medizinische, Berufliche, Soziale Rehabilitation,...Teilhabe an Bildung

 Differierende Teilhabebiografien (von Geburt an, Unfall, chronisch
degenerativ, Pflege, etc.)
» Segregiertes System der Bedarfsermittlung und der Leistungserbringung



Herausforderungen

* Grundlagen/Bestimmungen
* Unklare Begriffe.

nstrumente und Arbeitsmittel
e Wann ist ein Instrument ein Instrument und wann nicht?
* Und was heil3t eigentlich ,orientiert an der ICF*?

cilhabe etc.

* Gegenstandsbereicrt
* Medizinische, Berufliche, Soziale Rehabilitation,...Teilhabe an Bildung

 Differierende Teilhabebiografien (von Geburt an, Unfall, chronisch
degenerativ, Pflege, etc.)

» Segregiertes System der Bedarfsermittlung und der Leistungserbringung



Orientierung und Rahmen fur Instrumente

e Anforderungen an den Prozess der Bedarfsermittlung (Auswahl)
* Sozialraumorientiert

* Lebensweltbezug Teilhabe-Plan
* Personbezogen acles > ———
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Was liegt vor (Literatur) und wie sieht die
Wirklichkeit aus?



Die Wirklichkeit...

* Bundesweite Erhebung von Instrumenten zur Bedarfsermittlung bei
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Schubert et al.

* Machbarkeitsstudie
* Abfrage bei LT & LE
e Operative Ebene
* Und so sieht es aus...
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ZVT Assessment Profil-AC \! nennungen [-S-T 2000-R Fallbesprechung
AVEM  Kompetenzanalyse Abklarung der beruflichen Eignung
Langjahrige Berufserfahrung BT Profilpass  FCE-Verfahren BET Bela
Systematische Arbeitsproben MBO Forderplan MOIN Kassys  PSB-R 6-13
FKK Lerntypentest SPM Werkprofile Genogramm  MELBA Hilfe nach Mall  EFL
Eingliederungsplan WIE Boris SKT Antragsformulare  SCL-90 Prozessprofiling
Ergos Betriebspraktikum  WTB Arbeitserprobung MTVT Malen (Diagnostik+Therapie)  ADST
Cogpack BvB-Malinahmen IHP KKA  Selbst- und Fremdeinschatzung IDA  DISYPS RT

BDI Zera HMB-T/W Mathe-Test DRT ICF Core-Set FPI-R  Gesunder Menschenverstand
Sehtest HAMET Energiekreis Gesprache Tiluc DELTA Klifd Fremdgutachten d2/d2-R

IMBA  Kukuk THP Soziales Atom Vermittlungsgruppe  ICF  Saumschneide Azubi-BK
Betriebsarztliche Untersuchung DCS Reha-Management CFT 20-R Syntegral (etc.)

* Verfahrensvielfalt



Eine mogliche Sortierung der Instrumente,
Verfahren & Instrumente — b3 Projekt

Ebene | — Verwaltungsverfahren/ Handlungskonzepte

Ebene Il — Instrumente mit bindelndem Charakter

2 8 7 2 Ebene llla -, nicht-psychometrische” (Einzel-)Instrumente
Ebene lllb — ,psychometrische” (Einzel-)Instrumente

Ebene IV — ebenenibergreifende Instrumente



Einschatzung der Verfahrensvielfalt

Medizinische Reha — Verfahren gut publiziert; Verbreitung und
Implementation( sgrad) unbekannt

Berufliche Reha — auszugehen von sehr guter Systematisierung
durch b

Soziale Reha
L. zur Bildung ?? (neuer Bereich)



Was heillit/bedeutet eigentlich
Orientierung/Affinitat?




Vorbemerkungen

* Das Bio Psycho Soziale Modell der ICF
* Die ICF basiert aufdem B S Modell!

* Die ICF ist eine Klassifikation!
e Sehr wohl impliziert sie ein Denk oder Referenzmodell!

* Die Klassifikation folgt dem Baum—Ast—Zweig Blatt System

e ZukUnftig ist eine begriffliche und terminologische Scharfung zu
fordern!



Das bio psycho soziale Modell



Das Biopsychosoziale Modell

Das bio psycho soziale Modell

* Hervorgegangen aus Studien zur Allgemeinen Systemtheorie
* (vgl. Luhmann in: Gerok Kriz Schiepek Sporkel

e Ursprlinge finden sich in der Biologie
* Bertalanffy
* Ausformulierung und Propagierung des Modells als Grundlage fir die
psychosomatische Medizin war wiederum im Wesentlichen die Arbeit

von George L. Engel
* Engel (1977; 1989)
* Von Uexkiill & Wesiack

(modifizier‘t nach Engel, 113?5]

George L. Engel



Bio — Psycho Sozial

Zunachst 3 singulare Zugange ,Krankheit — Stérungen — Behinderungen’
zu erklaren



Biomedizinisches Krankheitsmodell

Noxe

Chemisch
Biologisch
Physikalisch

Atiologie
Lehre von den
Krankheits-
ursachen

- Wiederherstellung

— Pathologie — i
. ~ Defektheilung
ruktur- und

Funktionsstorung Tod
PathOgen?SG Kritik daran:
EnIJiStehIShn% €INes Krankheit wird auf den
ranknarten Organismus beschrankt —
Geschenens Kybernetik!




Modell Psychischer Stérungen — Modelle von
Personlichkeit

Eigenschaften Behaviorismus

Biologie

Humanismus

Psychoanalyse

Collin et al.



Soziale/ 6kologische Modelle

Das Sein bestimmt das Bewusstsein (K. Marx)
Weil du arm bis musst du friiher sterben (R. Virchow)

Aspekte des Sozialen Kapitals (P. Bourdieu)

Ungleiche Verteilung von materiellen und immateriellen Lebenschancen — soziale Ungleichheit



Fusion — das BPS Modell

Patientenwelt

Patient

= | somatische Diagnostik psychologische Diagnostik soziak Diagnostik

* Vorstellungen aus der System Theorie
o Zeitgleiche/Simultane Betrachtung
medizinischer, psychischer und
sozialer Einflisse auf Gesundheit und
Krankheit
Psychosomatik

SIkAUL TAN-
DIAGHNOSTIK
I

DIAGNOSTISCH-THERAPEUTISCHES TEAM

iale Berat d
= organbiolog‘Therapie| | psycholog. Therapie sozﬁrﬁerglﬁémgun

SIhA UL TAMN-
THERAFIE
|

Patient

Patientenwelt

Egger,



Reaktionen aus Sicht der
Rehabilitation



Rehabilitation in D bis weit in die  ziger
Jahre hinein...

e Unsystematische komplexe Intervention
* Medizindominiert mit entsprechender Diagnostik

* Padagogische Ansatze, lerntheoretische Grundlagen
eher im Hintergrund

* QS unbekannt und Nutzen unklar/nicht hinterfragt

Koch et al. 1988



Paradigmenwechsel

* Infragestellung von ,Kur’

* Psychiatrie Enquete

* Professionalisierung von Diagnostik

e Okonomisierung und QS im SGB (1988; 2001)

* Fragen nach der Wirksamkeit werden von der Wissenschaft & Politik
gestellt

Anderung im Verstdndnis von chronischer Krankheit und
Behinderung

Koch & Morfeld



Weg vom Atiologie Modell — a new challenge!

Gemals der WHO wird Disease (Krankheit) als Ergebnis einer Entwicklung definiert:

Ursache-Wirkungsmodell wird auf heilbare, akute Krankheiten angewendet!

Chronische Erkrankungen und komplexe Syndrome lassen sich mit diesem Modell
nicht erklaren!




Warum wird die Frage nach Krankheitsfolgen
gestellt?

* Erkenntnis, dass chronische Erkrankungen und Behinderungen akute
Erkrankungen in ihrer Bedeutung ablosen

Es daflir kaum/keine Heilung mehr gibt

Daraus gesellschaftspolitische Auftrage entstehen

Sich die Menschen mit Behinderung zu Wort melden
Wesentlich: Abkehr von der reinen Defizitorientierung!!

Die Lebenserwartung gravierend ansteigt

e Arbeitsmarkt

Nicht zuletzt: das BPS Modell fiir ein theoretisches Konzept zum Verstandnis
von Behinderung und deren Folgen geeignet scheint!




Resultat — Modell funktionaler

@

Gesundheit




Hauptziele der ICF

* Sie stellt eine disziplineniibergreifende Sprache fiir die Erscheinungsformen der
funktionalen Gesundheit und ihren Beeintrachtigungen zur Verfigung

* Verstandigung uber die Sprachkonventionen

* Sie liefert eine wissenschaftliche und praktische Hilfe fur
» die Beschreibung und das Verstandnis,
 die Feststellung und Begutachtung

* von Zustanden der Funktionsfahigkeit
* Ermittlung des Rehabilitationsbedarf
* Rehabilitationsmanagement und Planung
e Evaluation von Rehabilitationsleistungen

Grundmann, Keller & Brauning Edelmann, 2005



Messen auf Basis der ICF — geht
das?

Ergebnismessung, Core Sets, Linking Rules, Assessment Instrumente



Nutzungsansatze der ICF in der Verlaufs und
Ergebnismessung o | Sedon e

Stucki ). Linking health
status measurements to the

international classification of
functioning, disability and health.

Enth(:klung \Vielg! CO e SetS Journal of Rehabilitation Medicine
Reduktion der ICF Items

Inhalte von Assessmentinstrumente werden den ICF Kategorien
zugeordnet (,linking rules”
Aufwendige Prozedur Zuordnung Assessments zur ICF Codes

Entwicklung von basierten Assessmentinstrumenten (orientieren sich
an Terminologie, Struktur und Inhalt der ICF)

Farin, E., Fleitz Follert ). Entwicklung eines ICF orientierten Patientenfragebogens zur Erfassung von
Mobilitdt und Selbstversorgung. Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin

Cat

Wirtz, M., Miiller, E., Bécker Forkmann Kréhne, U. (2012). Fahigkeitsverankerte und IRT basierte Analyse von Veranderung
von Belastungen von Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen im Behandlungsverlauf mittels des computeradaptiven
Diagnostiksystems RehaCAT Schriften, Bd
Linden, M., & Baron, S. (2005). Das ,,Mini Rating flir psychische Stérungen (Mini P)”. Ein Kurzinstrument zur Beurteilung von
Fahigkeitsstorungen bei psychischen Erkrankungen. Die Rehabilitation

Ustiin, T. B. (Ed.). ( Measuring health and disability: Manual for WHO disability assessment schedule WHODAS . World Health Organization.



B3 - Das Bedarfsermittlungskonzept: Analyse psychometrischer Instrumente
Hintergrund: Bedarfsermittlungskonzept & Toolbox

Toolbox

Instrument A Instrument D Instrument

Instrument F Instrument H

Instrument C
Instrument B Instrument G



B3 - Das Bedarfsermittlungskonzept: Analyse psychometrischer Instrumente

Methodik der Instrumentenanalyse am Beispiel
psychometrischer Instrumente

« Sichtung und Klassierung der Instrumente nach
Abstraktionsebene

« Unabhangige Analyse der Instrumente durch interne und externe
Analystinnen anhand eines Onlinefragebogens

. Erfassung sekundarer Merkmale, z.B. Zielgruppe(n), Bearbeitungsdauer,
Barrierefreiheit, Qualifizierung Testleiterln, strukturelle Voraussetzungen

. Erfassung Zielparameter auf Konstruktebene (z.B. Personlichkeit, Intelligenz)

. Zuordnung Zielparameter zum bio-psycho-sozialen Modell der WHO

Abgleich der int. und ext. Analyseergebnisse, ggf. Drittgutachten

Validierung der Analyseergebnisse im Rahmen von
Expertenrunden



Ausblick |

* Die Bedeutung der ICF fur die Rehabilitation ist sicherlich als hoch
einzuschatzen!

* Die Nutzung der ICF in Bereichen der Medizinischen & Beruflichen
Rehabilitation ist als

* sehr unsystematisch
* von uneinheitlicher Terminologie gepragt
* von z.T. erheblichen Wiederstanden gekennzeichnet

einzuschatzen!



Ausblick I

* Entwicklungen in der Gesundheitsékonomie

* Rehabilitation Treatment Taxonomy Dijkers, Hart et al.
* Sprache
¢ Talklng Mats Bornman, J., & Murphy, J.; verstarkt auch fur kultursensible Themen einsetzen

e Erwartete Entwicklungen:

* Theoretischer Ebene: Handlungskonzepte, Personbezogene Faktoren,
Sozialraumanalysen mit Hilfe der Umweltfaktoren, Assessment

* Praktisch: Einheitliche Bedarfsfeststellung, Sprache, Rehasteuerung
Gesundheitsokonomie

* Neue Unruhe — das BTHG —



Vorlaufiges Fazit

* Aufgaben:
e Sprache & Terminologie
« Mehr Ubersichtsarbeiten die die Potentiale der ICF aufdecken
e Verstarkt Schulung in allen Bereichen bzgl. ICF
* |ICF als Struktur fur Curriculum  RehaDat und ihre Datenbank Vorbild



Herausforderungen § 142 Instrumente der
Bedarfsermittlung

) Der Trager der Sozialhilfe hat die Leistungen nach __ unter Berlicksichtigung
der Winsche des Leistungsberechtigten festzustellen. Die Ermittlung des
individuellen Bedarfes erfolgt durch ein Instrument, das sich an der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit orientiert. Das Instrument hat die Beschreibung einer nicht nur
voribergehenden Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe in den folgenden
Lebensbereichen vorzusehen:....

* Vor dem Hintergrund das die ICF kein Assessmentverfahren ist,
* bleibt unklar welches eine Instrument das sein soll
* welche (richtigen) Instrumente man hinter das eine unterfittern soll!



Rechtliche Rahmenbedingungen



Teilhabeplan(verfahren)

Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer
Rehabilitationstrager erforderlich sind, ist der leistende Rehabilitationstrager
daftr verantwortlich, dass er und die nach beteiligten
Rehabilitationstrager im Benehmen miteinander und in Abstimmung mit den
Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich
erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfanifunktionsbezogen
feststellen und schriftlich so zusammenstellen, dass sie nahtlos
ineinandergreifen.

| Wenn Leistungsberechtigte die Erstellung eines Teilhabeplans wiinschen
und die Voraussetzungen nach Absatz nicht vorliegen, ist Satz entsprechend
anzuwenden.



Teilhabeplanverfahren

Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs sind
Elemente des Teilhabeplanverfahrens nach

SGB IX ist als Bestandteil des Teilhabeplanverfahrens zu sehen
und zu bewerten.
Die Intention des Gesetzgebers erschlieldt sich aus dem
Gesamtzusammenhang.



Intention des Gesetzgebers

,Der Teilhabeplan wird (..) zu einem standardisierten Verwaltungsverfahren
und regularer Bestandteil der Aktenfihrung. Durch die Aufzahlung der zu
dokumentierenden Elemente des Teilhabeplans wird sichergestellt, dass alle
Rehabilitationstrager ihre Dokumentationsanforderungen an den gleichen
Mal3staben ausrichten”

Drs.
Der Gesetzgeber bindet mit der organisationsrechtlichen Regelung des
SGB IX das an sich den Tragern Uberlassene Verwaltungshandeln bei
der Gestaltung der Verwaltungsverfahren an die im Einzelnen in in
Abs. SGB IX genannten ,gleichen Mal3stabe®.



Verpflichtung zur ,,funktionsbezogenen Bedarfsfeststellung

Die Vorschrift legt fur alle Rehabilitationstrager einheitlich fest, dass die
tragerubergreifende Beurteilung von Teilhabeeinschrankungen
funktionsbezogen und damit grundsatzlich nach dem ,,bio psycho
sozialen Modell” zu erfolgen hat.

Hierzu existieren in der Praxis verschiedene Verfahren in unterschiedlicher

Auspragung, die in als ,Instrumente” naher definiert werden.

Drs.



Fazit

Die in SGB IX genannten Instrumente dienen der
funktionsbezogenen Beurteilung von Teilhabeeinschrankungen
und ermoglichen die tragertubergreifende Bewertung der
Teilhabeeinschrankungen nach dem ,bio psycho sozialen Modell”



Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

Abs.

Zur einheitlichen und uberprifbaren Ermittlung des individuellen

Rehabilitationsbedarfs verwenden die Rehabilitationstrager

systematische Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel

(Instrumente) nach den fur sie geltenden Leistungsgesetzen. ...................

,Arbeitsprozesse” steht synonym fur ,Verwaltungsverfahren (vergl.
Drs. zum Teilhabeplan)

,2Arbeitsmittel” definiert die im Verwaltungsverfahren eingesetzten
Organisationsmittel (BT Drs.



Instrumente

Die Instrumente sind so zu gestalten, dass sie bei allen Tragern als
,standardisierten Verwaltungsverfahren” mit den nach Abs. SGB IX zu
dokumentierenden Inhalten ,regularer Bestandteil der Aktenfihrung” sind.
Sie dienen namlich der ,einheitlichen und tUberprifbaren Ermittlung des
individuellen Rehabilitationsbedarfs®,

Im Rahmen einer gerichtlichen Uberprifung von Entscheidungen wird eine
fehlende oder fehlerhafte Erstellung des Teilhabeplans dahingehend zu
wiurdigen sein, ob die getroffenen Feststellungen zum Bedarf und zu den
erforderlichen Leistungen tGberhaupt verwertbar sind (BT Drs.



Instrumente nach den fur die Trager geltenden Leistungsgesetzen

Der Bezug zu den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehabilitationstrager stellt klar, dass die Instrumente —d.h., das Verwaltungsverfahren

und die Organisationsmittel nichtin allen Rechtskreisen identisch sein mussen und kénnen Drs.

Das ist selbsterklarend so, da die Verwaltungsverfahren nicht nur Spielraum fiir evtl. tragerspezifische, Giber die Anforderungen des
Teilhabeplanverfahrens nach dem SGB IX hinausgehende Aspekte aufnehmen (BT Drs. ) , sondern insbesondere auch der

unterschiedlichen Organisationsform und Arbeitsablauforganisation der Trager Rechnung tragen kbnnen mussen.

Dessen ungeachtet sind die Instrumente so zu gestalten, dass die vom Gesetzgeber nach Abs. SGB IX und Abs. SGB IX geforderten
Feststellungen und Bestandteile der Aktenflihrung ,,als standarisiertes Verwaltungsverfahren” , nach gleichen Mal3staben” dokumentiert

werden.

Um das zu erreichen, sollen die Rehabilitationstrager in gemeinsamen Empfehlungen einen Rahmen fiir die Instrumente durch Grundsatze

vorgeben ( Abs. Satz



Mindestanforderungen,
die die Instrumente gewahrleisten mussen

Abs.

Die Instrumente nach Absatz Satz gewahrleisten eine individuelle und
funktionsbezogene Bedarfsermittlung und sichern die Dokumentation und
Nachprufbarkeit der Bedarfsermittlung, indem sie insbesondere erfassen,

. ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht,

. welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten

hat,
. welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen und
. welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele

voraussichtlich erfolgreich sind.



Tragerubergreifend einheitliche Feststellungen

Die nach Abs. Nr. bis zu treffenden Feststellungen sind
unabhangig von dem jeweils fir sie geltenden Leistungsrecht —
von allen Tragern einheitlich und nach gleichen Mal3staben zu
treffen.
Die Leistungsgesetze (nicht die Trager) konnen aufbauend auf den
Vorgaben von weitergehende und speziellere Vorgaben
regeln, die den Besonderheiten der jeweiligen Leistungssysteme
gerecht werden.......... (BT Drs.



Zur Bedeutung der ICF

* Die ICF beschreibt als ,,Gesundheitszustande” die Beeintrachtigung der
Teilhabe behinderter Menschen

* Schon mit dem SGB IX von hat der Gesetzgeber die
Rehabilitationstrager verpflichtet, den Bedarf an Leistungen zur Teilhabe
funktionsbezogen, d.h., ,orientiert an der ICF” festzustellen.

. die ICF kein Assessment Instrument zur Bedarfsfeststellung ist und
sein kann, bezog sich die Verpflichtung zur ICF Orientierung in
auf die Dokumentation des funktionsbezogen festgestellten Bedarfs in der
Sprache der ICF, d.h. die in der ICF beschriebenen Kategorien von
Beeintrachtigungen der Teilhabe.

e Das BTHG hat daran nichts geandert, sondern die Trager zur
Operationalisierung dieser Verpflichtung nunmehr an einheitliche
Arbeitsmittel und —prozesse gebunden.
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Teilhabeplan

Die Vorschrift legt fiir alle Rehabilitationstrager
einheitlich fest, dass die tragertbergreifende
Beurteilung von Teilhabeeinschrankungen
funktionsbezogen und damit grundsatzlich nach dem
,0bi0 psycho sozialen Modell“ zu erfolgen hat.

(Begriindung zu Drs.



Bio psycho soziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit, ICD

!
| | |

Koérperfunktionen

und =strukturen < > Aktivitdten < > Teilhabe
13 Abs. 2 Nr. 1 13 Abs. 2 Nr. 2 Abs. Nr
T 118 Abs. 1 Satz 2 Abs. Satz
A
Y

| '

Umweltfaktoren persdnliche Faktoren

. ma‘Feriell e Alter, Geschlecht
e sozial e Motivation
e verhaltensbezogen e Lebensstil
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13 Abs. 2 Nr. 1
Liegt eine Behinderung vor oder droht sie ?

* Der Diagnoseschliissel ICD  beschreibt Art und Schweregrad einer
Krankheit, die eine Behinderung verursacht, sagt jedoch nichts zur Art
und zum Umfang der darauf basierenden Beeintrachtigung der
Teilhabe aus.



Abs. Nr.
Liegt eine Behinderung vor oder droht sie ?

* Nach dem der ICF zugrunde liegenden bio psycho sozialen Modell wird das
Vorliegen einer Behinderung Uber die Schadigung der Kérper und
Sinnesfunktionen definiert.

 Fur die objektive Klarung des Bedarfs an Teilhabeleistungen reicht eine
Beschreibung des Krankheitsbildes oder eine Krankheitsdiagnose (ICD
Schlissel) nicht aus, weil sie in der Regel keine Feststellungen zur
Beeintrachtigung der teilhabe beinhalten.

* Die Frage, ob eine Behinderung droht oder vorliegt, |1asst sich sprachlich mit
der Beschreibung der tatsachlichen Funktionsbeeintrachtigungen iSd
KapitelUberschriftender ICF dokumentieren (vergl. ICF Checkliste).



Abs. Nr.
Welche Auswirkungen hat die Behinderung auf die Teilhabe?

Die Bedarfsfeststellung hat nach Abs. Nr. die gesamten
Auswirkungen auf die Teilhabe vollstandig zu klaren.

Die bisher eingesetzten Instrumente sind in der Regel noch an der
Leistungsverpflichtung bzw. Zustandigkeit eines Tragers orientiert,
nehmen die tatsachlichen Beeintrachtigung der Teilhabe nicht
unabhangig davon vollstandig auf und sind haufig auf die Beurteilung
der gerade geltend gemachten Leistung fokussiert.

Anmerkung: Ergebnis einer Untersuchung des Verfassers im Auftrag des Ministeriums fur Soziales und

Integration B



13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX
Welche Auswirkungen hat die Behinderung auf die Teilhabe?

* Die Teilhabebeeintrachtigung definiert sich Gber die
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und deren Auswirkungen auf die
Teilhabe und kdnnen in der Sprache der ICF dokumentiert werden.

* Die Anforderungen des Abs. Nr. bis SGB IX sind identisch
mit den Domanen der ICF.
. Abs. Satz SGB IX fordert die vollstandige Beschreibung der

nicht nur voribergehenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe in den Lebensbereichen (Domanen)



13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX
Welche Auswirkungen hat die Behinderung auf die Teilhabe?

Soweit ersichtlich, entsprechen die derzeit eingesetzten Instrumente nur z.Tl. oder
nicht den Anforderungen des Abs.

Auf die Veroffentlichung des Verfassers zum Ergebnis seiner Erhebungen im Auftrag
des Sozialministeriums BW wird hingewiesen,
Fuchs, H. , Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs — Auswirkungen des BTHG;
Beitrag D unter www.reha recht.de
ebenso auf die ,Voruntersuchung als Entscheidungsgrundlage zur Entwicklung eines Instruments zur

Ermittlung des Bedarfs im Rahmen der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land Berlin
von Engel/Beck, Marz — www.umsetzungsbegleitung bthg.de



§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX
Welche Ziele sollen mit den Leistungen erreicht werden?

Soweit die Bedarfserhebungen heute tUberhaupt Zielbeschreibungen
enthalten, fokussieren sie auf die jeweilige Leistung des Tragers der und
mussten kunftig trageribergreifend und auf alle Aktivitaten und
Beeintrachtigungen der Teilhabe ausgerichtet werden, auch wenn
dafiir andere Trager leistungsverpflichtet sind.



Berucksichtigung der Kontextfaktoren der ICF

* Sowohl bei der Feststellung der Auswirkungen der Behinderung auf
die Aktivitaten/Teilhabe, wie auch bei der Definition der
Leistungsziele sind die Kontextfaktoren der ICF zu berlicksichtigen.

* Ob und wie dies geschieht, ist aus den derzeit eingesetzten
Instrumenten nicht systematisch und wenn, dann nur in Ansatzen
vorgesehen und bedarf der Vertiefung.



13 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX
Prognose bzgl. der voraussichtlichen Wirksamkeit der Leistungen

* Diein Abs. Nr. SGB IX geforderte Prognose, welche Leistungen zur Erreichung
der Ziele voraussichtlich erfolgreich sind, verfolgt verschiedene Ziele:

e Zunachst diirfen Leistungen zur Teilhabe nach Abs. Satz SGB IX nur zur
Erreichung der im SGB IX genannten Teilhabeziele erbracht werden.

* Danach dirfen die Rehabilitationstrager nur Leistungen mit einer Erfolgsaussicht
bezogen auf die Erreichung von Teilhabezielen ausfiihren.

* D.h. aber auch, dass die Leistungserbringer geeignet sein mussen ( Abs. Nr.
), die Teilhabeziele mit ihren Leistungen erreichen zu konnen, d.h. Giber eine dazu
geeignete Struktur und Prozessqualitat verfligen.

 Letztlich knupft an diese Prognose der Wirksamkeitsaspekt der in
Abs. SGB IX verankerten Wirtschaftlichkeits und Qualitatsprifung an.

e Aussagen zu derin Abs. Nr. SGB IX geforderten Erfolgsprognose sind bisher in
keinem der in BW eingesetzten Bedarfsfeststellungsinstrumente enthalten.



Fragen bzw. Qualitatsanforderungen an die konkrete
Ausgestaltung der systematischen Arbeitsprozesse

Wer trifft die Feststellungen nach Abs.
Verflugt der Feststellende lber die erforderliche Qualifikation ?

(Bei Sachverstandigengutachten ,ist ggfls. eine entsprechende
Qualifikation und Weiterbildung durch die Sachverstandigen” bzgl. des bio

psycho sozialen Modells und der ICF nachzuweisen BT Drs.
Schmidt Ohlemann DVfR) halt im Rahmen der Arbeitsprozesse
yleitfadengestltzte Bedarfsermittlungsgesprache® mit dem Berechtigten fir

unverzichtbar.
Die Anforderungen von Engel/Beck an die Bedarfsermittlung gehen von

einem personenzentrierten, partizipativen Vorgehen unter Beteiligung des

Berechtigten aus



7.2 Gesprachsleitfaden der explorativen Interviews (Phase 0)



Implementationsstudie zur Einfiihrung von Instrumenten zur
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX

Implementationsstudie zur Einfiihrung von Instrumenten zur Ermittlung des Rehabili-
tationsbedarfs nach § 13 SGB IX (Bundesteilhabegesetz)

Leitfaden explorative Interviews

Mit dem Inkrafttreten der BTHG-Regelungen im SGB IX Teil 1 zum 1. Januar 2018 beginnt auch der ge-
setzliche Auftrag an das Bundesministerium fr Arbeit und Soziales (BMAS) zur Untersuchung der Be-
darfsermittlungsinstrumente nach § 13 SGB IX. Zur Erflllung dieses gesetzlichen Auftrags wurde die Kien-
baum Consultants International GmbH in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Dr. Matthias Morfeld und Herrn
Dr. Harry Fuchs mit der Durchflihrung einer entsprechenden Studie beauftragt; bis Ende 2019 wird ein Be-
richt zur Umsetzung der Instrumente nach § 13 SGB IX erarbeitet.

Das methodische Vorgehen der Studie umfasst eine moglichst reprasentative bundesweite Befragung der
Rehabilitationstrager, ausgewahlte vertiefende Fallstudien sowie Workshops mit den an der Befragung
beteiligten Rehabilitationstragern. Die Vorstellung von Zwischenergebnissen sowie die Gesamt-Aufberei-
tung und Berichtslegung wird durch Fachtage begleitet, zu denen auch die Fachoffentlichkeit eingeladen
wird.

Vor dem Beginn der geplanten Datenerhebung bei den Rehabilitationstragern (Sozialversicherung, Einglie-
derungshilfe, Jugendhilfe, Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfiirsorge) werden im Rahmen einer Vor-
feldanalyse insgesamt 30 Expertinnen und Experten u.a. bei Interessenvertretungen, Spitzenverbanden
und Landesministerien von Kienbaum kontaktiert, um erste Einschatzungen zum Stand und zur Bedeutung
der Bedarfsermittlungsinstrumente im Rehabilitationsgeschehen einzuholen. Diese vorgelagerte Inter-
viewphase wird im Zeitraum von Januar bis April 2018 durchgefihrt.

Vielen Dank, dass Sie sich in diesem Rahmen Zeit fur ein Gesprach nehmen. Die folgenden Fragen dienen
der groben Strukturierung des Gesprachs.

Bitte beachten Sie:
» Der Gesprachsleitfaden dient nur zu lhrer Information und muss nicht ausgefiillt werden.

» Der Gesprachsleitfaden stellt nur eine beispielhafte Darstellung des Interviewablaufs dar. Wir werden
nicht in allen Interviews alle Fragen bearbeiten, sondern nur tber jene Bereiche sprechen, mit denen
Sie durch lhre Arbeit vertraut sind. Der Fokus des Interviews liegt auf Ihren personlichen Erfahrungen.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit, Fragen zu benachbarten Themen zu erortern.

» Die Ergebnisse aus dem Interview werden vertraulich behandelt und nur zu internen Auswertungen ver-
wendet.



Implementationsstudie zur Einfiihrung von Instrumenten zur
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX

Einflihrung

» Personliche Vorstellung der Interviewer/in und Einfiihrung in die Ziele der Studie sowie die Ziele des
Gespréachs

» Kurzvorstellung der Gesprachsteilnehmer/in(nen), inkl. Berlihrungspunkten mit dem Untersuchungsge-
genstand (Einfiihrung von Instrumenten zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX
BTHG), Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Grundsétzliche Einschatzungen zu §13 SGB IX

»  Wie bewerten Sie den aktuellen Umsetzungsstand hinsichtlich der Anforderungen aus § 13 SGB IX zur
Implementation systematischer Arbeitsprozesse und standardisierter Arbeitsmittel?

o Wie schatzen Sie den aktuellen Umsetzungstand spezifisch fir Ihre Institution ein? Wie
ist Ihre Einschatzung mit Blick auf Ihren spezifischen Zustandigkeitsbereich?

Status Quo

» Welche Stellen befassen sich in Ihrer Institution mit der Rehabilitationsbedarfsermittlung und der Um-
setzung der Anforderungen von § 13 SGB IX?

» Welche Instrumente finden in Ihrer Institution aktuell Anwendung?
o Welche Ziele werden mit diesen Instrumenten verfolgt?

o Welche Feststellungen werden von den Instrumenten erwartet?

» Vor dem Hintergrund des Wissens, dass insgesamt eine Vielzahl von Instrumenten in der Bedarfser-
mittlung eingesetzt wird: ist aus Ihrer Sicht eher eine individualisierte Bedarfsermittlung angemessen
oder wére eine starkere Standardisierung winschenswert?

» Uber welche Eignung verfiigen die zur Bedarfsfeststellung ggf. beauftragten Sachverstandigen im
Sinne einer ICF-orientierten Feststellung?

o Wer ermittelt den Rehabilitationsbedarf, wenn kein medizinischer Sachverstandiger be-
auftragt wird; iber welche Qualifikation verfligen die Betreffenden, die den Bedarf ermit-
teln sollen?



Implementationsstudie zur Einfiihrung von Instrumenten zur
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX

Anderungsbedarfe

»  Welche Auswirkungen auf Ihre Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel nehmen Sie vor dem Hintergrund des
geanderten Rechts wahr?

o Welchen Veranderungsbedarf sehen Sie fir Ihre Arbeitsorganisation, insbesondere Ihre
Arbeitsmittel zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs?

o Nehmen Sie vor dem Hintergrund der neuen Anforderungen nach § 13 SGB IX eine Evalu-
ation der bisher verwendeten Instrumente vor?

» Gab es seit der Einfiihrung der neuen Anforderungen nach § 13 SGB IX in Ihrer Institution bereits Ande-
rungen in den Arbeitsprozessen und / oder Arbeitsmitteln im Hinblick auf die Bedarfsermittlung?

o Wie war die Situation vor Einfiihrung des Gesetzes, wie ist sie jetzt?
o Welche Anpassungen sind der Einflihrung des Gesetzes geschuldet?

o Welche Implikationen resultieren fur die Leistungsfreigabe/-anerkennung?

» Welche Anderungen / Anpassungen an den bisher eingesetzten Instrumenten planen Sie ggf. fir die
Zukunft?

o Inwelchem Zeitrahmen?

» Wie und auf welche Weise werden die Feststellungen nach §13 Abs. 2 SGB IX in Ihrer Institution aufge-
griffen und umgesetzt?

o Welche Herausforderungen sehen Sie ggf.in Bezug auf die Umsetzung? Und welche Po-
tenziale? Was sind Aspekte / Faktoren, die eine Umsetzung beeinflussen?

» Sofern Anderungen durchgefiihrt oder geplant: Nehmen Sie die Entwicklung der Instrumente selbst
vor, lassen Sie diese durch Verbande bzw. Vereinigungen wahrnehmen lassen oder haben Sie ggf.
Dritte mit der Entwicklung beauftragt?

» Gab bzw. gibt es in Ihrer Institution strukturelle Veranderung aufgrund der Einflihrung des Gesetzes
(z.B. zur Entwicklung und Implementierung der Prozesse und Instrumente)?

» Entsteht in hrer Organisation Mehraufwand (personell / strukturell) zur Umsetzung der neuen Anforde-
rungen?



Implementationsstudie zur Einfiihrung von Instrumenten zur
Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX

Austausch / Kommunikation

» Ist die Anforderung nach trageribergreifende Zusammenarbeit zu Ermittlung des Rehabilitationsbe-
darfs nach maglichst einheitlichen Malistaben aus Ihrer Sicht zielfiihrend?

o Welche Herausforderungen sehen Sie ggf.in Bezug auf die Umsetzung? Und welche Po-
tenziale? Was sind Aspekte / Faktoren, die eine Umsetzung beeinflussen?

» Welche tragertbergreifende Zusammenarbeit findet aktuell statt?

o Mit welchen anderen Tragern arbeiten Sie zusammen und wie eng ist diese Zusammen-
arbeit?

» Welche Veranderungen erwarten Sie flr die Zukunft?

Erwartungen an die Studie
» Wann ware die Implementationsstudie aus Ihrer Sicht ein Erfolg?

» Welche Befunde zu konkreten Aspekten wiirden fiir Ihre Arbeit hilfreich sein?

Abschlussfragen und weiteres Vorgehen
» Gibt es Aspekte, die wir nicht angesprochen haben, die Sie gerne noch erganzen mochten?

» Moachten Sie uns auf bestimmte Dokumente, Studien und Veranstaltungen etc. hinweisen, welche be-
sonders relevant sind und einbezogen werden sollten?

» Information der Gesprachsteilnehmenden (ber das weitere Vorgehen
o Fachtagam 3. Mai 2018
o Reprasentative bundesweite Befragung der Rehabilitationstrager
o Ausgewahlte vertiefende Fallstudien

o Workshops mit den an der Befragung beteiligten Rehabilitationstragern

Vielen Dank fiir Ihre Zeit und Unterstiitzung!

Stand: 08.02.2018



7.3 Fragebogen der Online-Befragung (Phase 1)



Kienbaum®

Fragebogen Tragerbefragung

Implementationsstudie zur Einfiihrung von
Instrumenten zur Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX
(Bundesteilhabegesetz)

Im Auftrag des

Dieser Fragebogen kann von lhnen zur internen Abstimmung vor dem Ausfiillen der Online-
Befragung genutzt werden. Bitte beantworten Sie den Fragebogen aber in jedem Fall online
mithilfe der Online-Befragung!

Die Online-Befragung kdnnen Sie unter folgendem Link aufrufen:




Kienbaum®

Online-Befragung: Implementationsstudie zur Einfilhrung von Instrumenten zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach §13 SGB IX (BTHG)
Entwurfsversion des Fragebogens

Hinweis zum Lesen des Fragebogens: Die Bedingungen (Wenn.../zu....) werden im Online-Fragebogen durch elektroni-
sche Spriinge gelost und sind somit den Teilnehmer/innen nicht ersichtlich und dienen nur der Programmierung des
Online-Fragebogens.

Herzlich willkommen zur Online-Befragung der Rehabilitationstrager zur Einfiihrung von Instrumenten zur Ermittlung
des Rehabilitationsbedarfs nach § 13 SGB IX.

Vielen Dank, dass Sie sich entschieden haben, an der Befragung teilzunehmen!

Mit dem Inkrafttreten der BTHG-Regelungen im SGB IX Teil T zum 1. Januar 2018 beginnt auch der gesetzliche
Auftrag an das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) zur Untersuchung der Bedarfsermittiungsin-
strumente nach § 13 SGB IX. Zur Erfiillung dieser gesetzlichen Aufgabe wurde die Kienbaum Consultants Interna-
tional GmbH (Auftragnehmer) mit der Durchfiihrung einer entsprechenden Studie beauftragt und wird bis Ende
2019 einen Bericht zur Umsetzung der Instrumente nach § 13 SGB IX erarbeiten.

Aus den neuen Vorschriften erwachst auch die Notwendigkeit, trageriibergreifend zu einheitlichen und nachpriif-
baren Mafstaben fiir die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs zu gelangen. Vor diesem Hintergrund werden die
Rehabilitationstrager verpflichtet, systematische Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel (Instrumente)
zu verwenden, aufgrund derer die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs bei dem jeweiligen Rehabilitationstrager
einheitlich und nachpriifbar durchgefiihrt werden kann. Die beauftragte Implementationsstudie beleuchtet, wie §
13 SGB IX in der Praxis umgesetzt wird.

Um ein mdglichst umfassendes Bild von der bestehenden Situation bei den Rehabilitationstragern zu erhalten, fiihrt
Kienbaum eine bundesweite Tragerbefragung durch. Der Fragebogen wurde dabei im Vorfeld mit Vertreterinnen
und Vertretern aller Tragerbereiche und den Verbanden fiir Menschen mit Behinderungen abgestimmt. Die anony-
misierten und aggregierten Ergebnisse dieser Befragung werden im Oktober im Rahmen eines Fachtages im Bundes-
ministerium flr Arbeit und Soziales in Berlin vorgestellt.

Im Anschluss an die Befragung sollen bei den Rehabilitationstragern noch Fallstudien durchgefihrt und auf diesen
aufbauende Workshops abgehalten werden. Die Gesamtergebnisse der Studie werden dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales zum Ende des Jahres 2019 vorgelegt und anschlieBend verffentlicht.

Einen Uberblick iiber den bisherigen Verlauf der Implementationsstudie, die ersten Ergebnisse und das weitere Vor-

gehen konnen Sie der hier hinterlegten Dokumentation des ersten Fachtages entnehmen:

Bei inhaltlichen oder technischen Fragen zu der Erhebung steht Ihnen das Team von Kienbaum gerne zur Verfiigung.
Sie erreichen uns unter der E-Mail-Adresse: bthg@kienbaum.de

Fir lhre Unterstiitzung danken wir hnen im Voraus!
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1. Fragenblock: Hintergrundinformationen

Zunachst machten wir Ihnen einige Fragen zu Ihrer Institution und Ihrer Position stellen; diese dienen der Zuordnung
der Befragungsergebnisse zu den verschiedenen Tragergruppen und sind wichtig fiir vergleichende Auswertungen.

1.1.  Bei welcher Art von Leistungstréger sind Sie aktuell tétig? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.
<Einfachnennung>

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetzliche Rentenversicherung

Gesetzliche Unfallversicherung

Bundesagentur fiir Arbeit

Trager der Kriegsopferversorgung oder der Kriegsopferfiirsorge

Trager der Kinder- und Jugendhilfe

Trager der Eingliederungshilfe

1.2.  Zu welcher der folgenden organisatorisch-funktionalen Ebenen wiirden Sie sich zuordnen? Bitte wahlen Sie die
passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Steuerungsebene (Fachbereichsleitung mit steuernder Funktion)
Fachbezogene Leitungsebene (bspw. Teamleitung)

Operative Ebene (Mitarbeiter ohne iibergreifende Fach- und Personalverantwortung (bspw. Reha-Manager, Reha-
Berater, Pfadmanager, Sachbearbeiter u.a.)

Medizinischer Dienst (innerhalb der Tréagerstruktur, aber auch MDK u.A., sowie psychologische Dienste)

Sonstige / andere, und zwar________
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2. Fragenblock: Arbeitsprozesse und Arbeitsmittel

Im nachsten Fragenblock mdchten wir Sie bitten, grundsatzliche Fragen in Bezug auf die Ablaufe zur Bedarfsermitt-
lung bei Leistungen zur Teilhabe bei lhrem Trager / in Ihrer Organisation und die dazu von ihnen eingesetzten Ar-
beitsmittel zu beantworten.

Eine kurze Erlduterung, was wir im Folgendem mit den Begriffen ,Prozesse” und ,Arbeitsmittel” meinen:

Systematische Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel stellen gemal3 §13 SGB IX die Grundlage fiir die Be-
darfsermittiung dar.

2.1 Ein systematischer Arbeitsprozess zeichnet sich durch das Vorhandensein verschiedener Regeln aus, die u.a. ein-
zelne Arbeitsschritte und Tatigkeiten zeitlich und personell strukturieren. Jeder Prozess im Sinne dieses Verstandnis-
ses wird mit einem bestimmten Ziel ausgeldst und muss gewisse organisationsinterne Qualitdtsanspriiche erfiillen.
Der Gesetzgeber definiert einen systematischen Arbeitsprozess als ein standardisiertes Verwaltungsverfahren.

2.2 Standardisierte Arbeitsmittel dienen in diesem Zusammenhang als notwendige Hilfsmittel zur Durchfiihrung von
Arbeitsprozessen.

1. Systematischer Arbeitsprozess

2.1. Gibt es bei lhrem Trager / in lhrer Organisation einen festgelegten Prozess zur Ermittlung des Rehabilitationsbe-
darfes? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

Wenn ja weiter mit 2.1.1., sonst weiter zu 2.2.

2.1.1. Gibt es eine schriftliche Beschreibung dieses Prozesses zur Bedarfsermittlung? Bitte wahlen Sie die passendste
Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein
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2.1.2. Wer / was kann den Prozess ausldsen? Bitte wéhlen Sie die passendsten Antworten.
<Mehrfachnennung>

Die leistungsherechtigte Person selbst und auf eigene Initiative (oder Assistenz/gesetzliche Vertretung)

Die leistungsberechtigte Person selbst, nach Aufforderung durch den Tréger (oder Assistenz/gesetzlichen Vertre-
tung)

Der behandelnde Arzt (bspw. auch im Krankenhaus) der leistungsberechtigten Person
Auslosung von Amts wegen

Sonstige (bspw. auch MDK), und zwar:

Kann ich nicht so genau sagen

2.1.3. Ist der Prozess zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs in einzelne Verfahrensschritte gegliedert? Bitte wah-
len Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

Wenn ja weiter mit 2.1.3.1., sonst weiter zu 2.1.4..

2.1.3.1. Sind diesen Verfahrensschritten konkrete Tatigkeiten bzw. Aufgaben zugeordnet? Bitte wahlen Sie die pas-
sendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2.1.3.2. Gibt es eindeutige und beschriebene Zustandigkeiten zu einzelnen Verfahrensschritten und / oder Tétigkei-
ten? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein
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2.1.4. Gibt es einen festgelegten Ablauf fiir die Reihenfolge der einzelnen Prozessschritte? Bitte wahlen Sie die pas-
sendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2.1.5. SchlieBt der Prozess typischerweise mit einem eindeutigen Ermittlungsergebnis ab? Bitte wahlen Sie die pas-
sendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2. Standardisierte Arbeitsmittel

2.2. Gibt es bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation eine Ubersicht der im Prozess der Bedarfsermittlung angewand-
ten Arbeitsmittel (z.B. Formulare, Erhebungsinstrumente, IT-Anwendungen etc.)? Bitte wahlen Sie die passendste
Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2.3. Gibt es eine schriftliche Beschreibung der in Ihrem Zustandigkeitsbereich im Prozess angewandten Arbeitsmit-
tel? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2.4. Gibt es fiir jedes Arbeitsmittel in Ihrem Zustandigkeitsbereich Durchfiihrungsempfehlungen bzw. -vorschldge?
Bitte wéhlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

2.5. Kommen bei der Bedarfsermittlung in den einzelnen Verfahrensschritten festgeschriebene Arbeitsmittel zur An-
wendung? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
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Ja

Nein
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3. Fragenblock: Einheitliche MaBstabe

Im folgenden Fragenblock mdchten wir mehr iiber die konkreten Abldufe bei lhrem Tréger / in lhrer Organisation zur
Bedarfsermittlung bei Leistungen zur Teilhabe erfahren. Die Gliederungsstruktur unserer Fragen orientiert sich dabei
an den vier malgeblichen Schritten der individuellen und funktionsbezogenen Ermittlung des Rehabilitationsbedar-
fes gemal

§ 13 SGB IX:

1. Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht

2. Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten hat

3. Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen

4. Entscheidung, welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich er-
folgreich sind

1. Feststellung, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht

3.1. Werist bei Inrem Tréger / in lhrer Organisation an der Feststellung beteiligt, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht? Bitte wahlen Sie die passendsten Antworten.

<Mehrfachnennung>

Arzt innerhalb des Trdgers / der Organisation (interner Mediziner, sozialmedizinischer Dienst der RV 0.4.)

Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.4.)

Psychologe innerhalb des Tragers / der Organisation

Psychologe der leistungsberechtigten Person

Ein anderer externer Psychologe

Sozialarbeiter / Sozialpadagoge

Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Berater, Reha-Manager, Pfadmanager u.4.)

Sonstige, und zwar:
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3.2. Auf welcher Basis wird beurteilt, ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht? Bitte nennen Sie alle As-
pekte, die beriicksichtigt werden.

<Mehrfachnennung>
Diagnose (ICD), die mit einer nicht kurzfristig absehbaren Wiederherstellung/Genesung verbunden ist
Konkrete Feststellung der Schadigung der Kérperfunktionen und —strukturen (ICF)
Konkrete Feststellung der Beeintrdchtigung der Aktivitdten (ICF)
Konkrete Feststellung bestehender oder drohender Beeintrachtigung der Teilhabe (ICF)
Konkrete Feststellung der Kontextfaktoren (ICF)

Kann ich nicht so genau sagen

3.3.  Wie werden die notwendigen Informationen und Daten fiir die Bedarfsermittlung bei Ihrem Tréger / in lhrer Orga-
nisation erhoben? Bitte nennen Sie alle Aspekte, die beriicksichtigt werden.

<Mehrfachnennung>
Aktenlage
Medizinische, psychologische 0.4. Unterlagen (bspw. Gutachten, Befundberichte, Krankenhausberichte)
Medizinische, psychologische o.a. Untersuchungen
Partizipative (Beratungs-)Gesprache zwischen dem Feststellenden und der leistungsberechtigten Person
Sonstige, und zwar:

Kann ich nicht so genau sagen

2. Beurteilung, welche Auswirkung die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten hat

3.4. Teilhabebeeintrachtigungen einer leistungsberechtigten Person kdnnen in verschiedenen Bereichen vorliegen. Fiir
welche der folgenden Lebensbereiche erheben Sie bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation Teilhabebeeintrachti-
gungen? Bitte wahlen Sie die passendsten Antworten.

<Mehrfachnennung>
Lernen und Wissensanwendung
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
Kommunikation
Mobilitat
Selbstversorgung

Hausliches Leben
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Interpersonelle Interaktion und Beziehungen

Bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerschaftliches Leben

Sonstige, und zwar.________

Kann ich nicht so genau sagen

3.5. Wird dabei bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation ermittelt, welche konkreten Probleme der Teilhabe in verschie-
denen Leistungsgruppen (§ 5 SGB IX) bestehen? Bitte wéhlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

3.6.  Wer beurteilt die individuellen Teilhabeeinschrankungen der leistungsberechtigen Person?
<Mehrfachnennung>

Arzt innerhalb des Trdgers / der Organisation (interner Mediziner, sozialmedizinischer Dienst der RV 0.4.)

Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus)

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.4.)

Psychologe innerhalb des Tragers / der Organisation

Psychologe der leistungsberechtigten Person

Ein anderer externer Psychologe

Sozialarbeiter / Sozialpadagoge

Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Berater, Reha-Manager, Pfadmanager u.4.)
Sonstige,und zwar:

Kann ich nicht so genau sagen

10
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3.7. Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei lhrem Trager / in lhrer Organisa-
tion? Die Ermittlung erfolgt...

Kann ich

Immer Héufig Gelegentlich Selten Nie nicht so ge-
nau sagen

.. auf Basis der Diagnose
(ICD)

.. auf Basis der ICF
(mind. Doménentiber-
schriften)

.. unter Berticksichtigung
der Umweltfaktoren
(Kontextfaktoren)

.. unter Berlicksichtigung
der personbezogenen
Faktoren (Kontextfakto-
ren)

.. In Einbeziehung mit
der leistungsberechtig-
ten Person

3.7.1. Worauf basiert die Ermittlung der individuellen Teilhabebeeintrachtigungen bei lhrem Trager / in lhrer Organisa-
tion auBerdem?

<Freitext>

Filter: nur fiir Respondenten auf Steuerungsebene

3.8. Rehabilitationstrager erbringen Leistungen zur Rehabilitation in der Regel nicht selbst. Mit der Leistungserbrin-
gung soll nach Gesetz diejenige/n Einrichtung/en beauftragt werden, die die Leistungen in der bestmdglichen
Form ausfiihren kann/kdnnen.

Wer ordnet bei Ihrem Trager / in Ihrer Organisation nach Erhebung der konkreten Teilhabebeeintrachtigungen der
leistungsberechtigten Person die bestmdgliche Leistung zu bzw. schlagt dies vor? Bitte wahlen Sie die passends-
ten Antworten.

<Mehrfachnennung>
Arzt innerhalb des Trdgers / der Organisation (interner Mediziner, sozialmedizinischer Dienst der RV 0.4.)

Arzt der leistungsberechtigten Person (bspw. auch im Krankenhaus)

1"




Kienbaum®

Online-Befragung: Implementationsstudie zur Einfilhrung von Instrumenten zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs nach §13 SGB IX (BTHG)
Entwurfsversion des Fragebogens

Ein anderer externer Arzt (bspw. externer Gutachter, MDK, 0.4.)

Psychologe innerhalb des Tragers / der Organisation

Psychologe der leistungsberechtigten Person

Ein anderer externer Psychologe

Sozialarbeiter / Sozialpadagoge

Sachbearbeiter (bspw. auch Reha-Berater, Reha-Manager, Pfadmanager u.4.)
Kann ich nicht so genau sagen

3. Einigung, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen

Hinreichend konkrete Teilhabeziele ermdaglichen eine Identifizierung passgenauer Leistungen und bilden die Grundvo-
raussetzung fir die Erreichung von Zielen und des Auswahlermessens der richtigen Leistungserbringer. Der Gesetzge-
ber versteht unter Leistungen zur Teilhabe Sozialleistungen, die darauf abzielen, eine Behinderung abzuwenden, zu ver-
ringern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folge zu mindern (dies gilt insbesondere auch in Bezug auf die
Erwerbsfahigkeit, die generelle Teilhabe am Arbeitsleben und in Bezug auf die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit).
Eine selbstbestimmte Lebensfiihrung, Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und die personliche Entwicklung sollen
mit diesen Leistungen ebenfalls geférdert werden.

3.9. Basieren die im Rahmen der Bedarfsermittlung definierten Ziele auf diesen 0.g. Grundsétzen? Bitte wéhlen Sie die
passendste Antwort.

<Einfachnennung>

Immer

Haufig

Gelegentlich

Selten

Nie

Kann ich nicht so genau sagen
3.10. Werden in diesem Zusammenhang auch individuelle Ziele der leistungsberechtigten Person benannt? Bitte wéh-

len Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>

Ja

Nein

12
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3.11. Wird im Rahmen der Zielbestimmung darauf geachtet, dass die Ziele tatséchlich erreichbar sein kdnnen? Bitte
wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

3.12. Werden die Ziele auch mit Blick auf die erforderlichen Leistungen anderer Leistungstrager bzw. anderer Leis-
tungsgruppen benannt? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

3.13. Werden die Zielemit unmittelbarem Bezug zu den festgestellten Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe
konkretisiert? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

4. Entscheidung, welche Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich er-
folgreich sind

Filter: nur fiir Respondenten auf Steuerungsebene

3.14. Worauf basiert die Prognose, dass die ausgewdhlte Leistung der Zielerreichung dient? Bitte wahlen Sie die pas-
sendste Antwort.

<Mehrfachnennung>
Erfahrungswissen
Ergebnisse systematischer Qualitatsanalysen (§ 37 Abs. 1 SGB IX)
Andere Malstabe, und zwar:

Kann ich nicht so genau sagen

Filter: nur fiir Respondenten auf Steuerungsebene

3.15. Sind bei lhrem Tréger / in Ihrer Organisation die Versorgungsvertrage / Rahmenvereinbarungen mit Leistungser-
bringern auf die Erreichung konkreter Teilhabeziele ausgerichtet? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>

Immer

13
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Haufig

Gelegentlich

Selten

Nie

Kann ich nicht so genau sagen

3.16. Wird die Erreichung der individuellen Ziele der leistungsberechtigten Person tiberpriift (d.h. der Reha-Erfolg)?
Bitte wéhlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>

Immer

Haufig

Gelegentlich

Selten

Nie

Kann ich nicht so genau sagen
Wenn immer bis selten:

3.16.1.  Auf welche Weise erfolgt dies bei lhrem Trager / in Ihrer Organisation?

<Freitext>

3.16.2. Werden die gesetzten Ziele bei Nichterreichung bzw. Nichtverfolgung angepasst?
<Einfachnennung>
Ja
Nein

Wenn nie:
3.16.3.  Warum erfolgt dies nicht bei Ihrem Trdger / in Ihrer Organisation?

<Freitext>

14
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5. Einbeziehung der leistungsherechtigten Person

3.17. Ist im Rahmen der Bedarfsermittlung bei Ihrem Trager / in Ihrer Organisation eine Einbeziehung der leistungsbe-
rechtigten Person regelhaft vorgesehen? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

Wenn ja weiter mit 3.17.1., sonst weiter zu Fragenblock 4

3.17.1. Wie gestaltet sich der Prozess der Einbeziehung der leistungsberechtigten Person und woran wirkt die leis-
tungsberechtige Person mit?

Kann ich

keine Mitwir-  Nicht so
kung genau sa-
gen

Mitwirkungsbereiche Persénlich Telefonisch Schriftlich

Leistungsberechtigte Person
wirkt mit an der Ermittlung
der individuellen Teilhabebe-
eintrachtigung

Leistungsberechtigte Person
wirkt mit an der Benennung
der Ziele, die erreicht werden
sollen

Leistungsberechtigte Person
wirkt an der Auswahl der Leis-
tungen mit

3.17.2. Wird das Wunsch- und Wahlrecht (§ 8 SGB IX) der leistungsberechtigten Person, soweit die Wiinsche berechtigt
und angemessen sind, bei der Leistungsentscheidung beriicksichtigt? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja, immer
Ja, meistens
Nein, meistens nicht

Kann ich nicht so genau sagen

Wenn nein:
15
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3.17.2.1.  Warum erfolgt dies nicht bei Ihrem Trdger / in Ihrer Organisation?

<Freitext>

3.17.3. Werden unterschiedliche Bewertungen/Ansichten zwischen der leistungsberechtigten Person und derjenigen
Person, die den Rehabilitationsbedarf ermittelt dokumentiert? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

Wenn ja:
3.17.3.1.  Auf welche Weise erfolgt dies bei lhrem Trager / in Ihrer Organisation?

<Freitext>

Wenn nein:
3.17.3.2.  Warum erfolgt dies nicht bei lhrem Tréger / in Ihrer Organisation?

<Freitext>

16
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4. Fragenblock: Zusammenarbeit mit anderen Trégern (nur fiir Steuerungsebene und Fachbezogene Leitungsebene)

Im Folgenden mochten wir Sie nun bitten, einige Fragen zur Zusammenarbeit Ihres Tragers / in Ihrer Organisation
mit anderen Tragern zu beantworten. Die damit gemeinte Zusammenarbeit kann dabei innerhalb Ihrer eigenen Tra-
gergruppe (bspw. innerhalb des GKV- oder RV-Systems) und auch Gber Ihre Tragergruppe hinaus stattfinden.

4.1. Gibt es innerhalb lhrer eigenen Tragergruppe eine systematische Zusammenarbeit in der Bedarfsermittlung bei
Leistungen zur Teilhabe? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

Wenn ja weiter mit 4.1.1., sonst weiter zu 4.2.
4.1.1. Wie gestaltet sich diese Zusammenarbeit? Bitte nennen Sie alle bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation zutref-

fenden Mdglichkeiten.
In Form ....
<Mehrfachnennung>
regelmaBiger Treffen zum allgemeinen Austausch zur Bedarfsermittlung
regelmaRiger Treffen zur Standardisierung und Vereinheitlichung von Prozessen und Arbeitsmitteln
des Einsatzes einheitlicher Vordrucke und Formulare
eines einheitlichen (und festgelegten) Bedarfsermittlungsprozesses
Sonstige,und zwar__________

Kann ich nicht so genau sagen
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4.1.2. Welche Ziele sollen mit dieser tragergruppeninternen Zusammenarbeit erreicht werden? Bitte nennen Sie alle fiir
Sie bei lhrem Trager / in Ihrer Organisation zutreffenden Mdglichkeiten.

<Mehrfachnennung>
Erreichung eines allgemeinen Mehrwerts fiir die eigene Tragergruppe
Verbesserung des Wissens liber Bedarfsermittlung durch Wissenstransfer und Austausch
Einfachere und bessere Zusammenarbeit mit Tragern der eigenen Tragergruppe
Etablierung eines gemeinsamen Standpunktes gegentber anderen Tragergruppen
Schaffung gemeinsamer Standards
Etablierung eines einheitlichen Bedarfsermittlungsprozesses

Sonstige, und zwar

Kann ich nicht so genau sagen
4.2. Gibt es iber Ihre/n eigene/ Trager(gruppe) hinaus (zusétzlich zur BAR) eine systematische Zusammenarbeit mit
anderen Reha-Trdgergruppen zur Rehabilitationsbedarfsermittlung? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.
<Einfachnennung>
Ja
Nein

Wenn ja weiter mit 4.2.1., sonst weiter zu Fragenblock 5
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4.2.1.Wie gestaltet sich der Austausch mit anderen Tragergruppen?

Zusammenarbeit findet ... statt. Bitte kategorisieren Sie die Zusammenarbeit mit den folgenden Gruppen.

manchmal,

bezogen auf  eher selten und

konkrete Ein-  unregelmalig
zelfalle

Kann ich
gar nicht nicht so ge-
nau sagen

regelmabig,
liber den Ein-
zelfall hinaus

Gesetzliche
Krankenversicherung

Gesetzliche
Rentenversicherung

Gesetzliche
Unfallversicherung

Agentur fiir Arbeit

Trager der
Kriegsopferversorgung /
Kriegsopferfiirsorge

Tréger der Kinder-
und Jugendhilfe

Trager der
Eingliederungshilfe
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4.2.2. Wie gestaltet sich diese Zusammenarbeit? Bitte nennen Sie alle bei Ihrem Tréger / in Ihrer Organisation zutref-
fenden Maglichkeiten.
In Form ...
<Mehrfachnennung>
fallbezogener Treffen zum Austausch (iber einzelne Félle (bspw. Teilhabeplankonferenz)
regelmaBiger Treffen zum allgemeinen Austausch zur Bedarfsermittlung
regelmaRiger Treffen zur Standardisierung und Vereinheitlichung von Prozessen und Arbeitsmitteln
des Einsatzes einheitlicher Vordrucke und Formulare
eines einheitlichen (und festgelegten) Bedarfsermittlungsprozesses
Sonstige, und zwar________

Kann ich nicht so genau sagen

4.2.3. Mit welcher anderen Trégergruppe wiirden Sie sich einen verstérkten Austausch besonders wiinschen und wa-
rum?

<Freitext>

4.2.4. Welche Ziele sollen mit dieser trdgergruppeniibergreifenden Zusammenarbeit erreicht werden? Bitte nennen Sie
alle bei lhrem Trager / in lhrer Organisation zutreffenden Mdglichkeiten.

<Mehrfachnennung>
Erreichung eines allgemeinen Mehrwerts fiir die eigene Tragergruppe
Verbesserung des Wissens liber Bedarfsermittlung durch Wissenstransfer und Austausch
Schaffung gemeinsamer Standards
Etablierung eines einheitlichen Bedarfsermittlungsprozesses
Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Mehrfachbegutachtung

Sonstige, und zwar

Kann ich nicht so genau sagen
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5. Fragenblock: Dokumentation und Datenaustausch (nicht fiir medizinischer Dienst und Sonstige)

Die Dokumentation schafft die Basis fiir eine tiberprifbare und nachvollziehbare Bedarfsermittiung. Dazu bedarf es einheit-
licher Qualitatsanforderungen an die Dokumentation, sodass die durchgefiihrten Arbeitsschritte fir alle Beteiligten anschau-
lich und nachvollziehbar sind. Dies tragt zu einem einfacheren Informationsaustausch bei.

Im folgenden Fragenblock méchten wir Ihnen daher einige Fragen zur Dokumentation der Rehabedarfsermittlung bei Ihrem
Trager / in lhrer Organisation stellen.

5.1. Gibt es bei Inrem Tréger / in lhrer Organisation einheitliche Dokumentationsstandards, die allen beteiligten Mitar-
beitern bekannt sind? Bitte wéhlen Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja

Nein

5.2. Sind diese Standards schriftlich festgehalten und fiir jeden zugénglich? Bitte wahlen Sie die passendste Antwort.
<Einfachnennung>
Ja

Nein

5.3. Welche konkreten Inhalte der Bedarfsermittlung sind Bestandteile der Aktenfiihrung bei Ihrem Trager / in Ihrer
Organisation? Bitte nennen Sie alle Inhalte, die bei lhnen erfasst werden.

<Mehrfachnennung>
Datum des Antragseingangs
Eingesetzte Arbeitsmittel
Feststellung des individuellen Rehabilitationshedarfs
Teilhabeziele
Inhalte der Abstimmung mit der leistungsberechtigten Person (falls diese stattgefunden hat)
Berlicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts der leistungsberechtigten Person
Hinweise zum tragerlbergreifenden Austausch (falls dieser stattgefunden hat)

Sonstiges, und zwar:
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5.4. Erfolgt die Aktenfiihrung bei lhrem Tréger / in Ihrer Organisation digital oder in Papierform? Bitte wahlen Sie die
passendste Antwort

<Einfachnennung>
vollstandig digital
sowohl digital, als auch in Papierform
vollstandig in Papierform

Kann ich nicht so genau sagen

5.5. Besteht die Voraussetzung fiir andere Trager, Kenntnis {iber Inhalte von Akten im Rahmen der datenschutzrechtli-
chen Mdglichkeiten zu erhalten (bspw. auch im Rahmen des Teilhabeplanverfahrens) und wie oft wird davon Ge-
brauch gemacht? Bitte geben Sie eine Einschatzung ab.

Maglichkeit  Maglichkeit be- Moaglichkeit Moaglichkeit Méalich- Kann ich
besteht und steht und wird besteht wird  besteht, wird 9 nicht so

P . . keit be-
wird hdufig ~  gelegentlich ge-  aber selten ge-  aber nie ge- steht nicht genau
genutzt nutzt nutzt nutzt sagen

Gesetzliche Kran-
kenversicherung

Gesetzliche Ren-
tenversicherung

Gesetzliche Unfall-
versicherung

Agentur flr Arbeit

Trager der Kriegs-
opferversor-
gung/Kriegsopfer-
flirsorge

Trager der Kinder-
und Jugendhilfe

Trager der
Eingliederungshilfe
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5.6. Wie oft nutzen leistungsberechtigte Personen die Moglichkeit in lhre Akten Einsicht zu nehmen? Bitte geben Sie
eine Einschatzung ab.

<Einfachnennung>
haufig
gelegentlich
selten

nie
Kann ich nicht so genau sagen

5.7.  Nehmen Sie im Rahmen der datenschutzrechtlichen Mdglichkeiten Einsicht in Akten anderer Tréger? Bitte wahlen
Sie die passendste Antwort.

<Einfachnennung>
Ja
Nein

Wenn ja, weiter mit Frage 5.8., wenn nein, weiter mit Frage 5.8.1.
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5.8. Beiwelchen anderen Trégern besteht die Mdglichkeit, Kenntnis iiber Inhalte von Akten im Rahmen der datenschutz-
rechtlichen Mdglichkeiten zu erhalten und wie oft wird davon Gebrauch gemacht? Bitte geben Sie eine Einschat-
zung ab.

Maglich-
Maglichkeit  keit be- Maglichkeit
bestehtund  stehtund  besteht, wird
wird hdufig ~ wird gele-  aber selten
genutzt gentlich genutzt
genutzt

Maglich- -
keit be- Mog lich- Kann ich
steht, wird sle < nicht so ge-
aber nie ) nau sagen
genutzt

Gesetzliche Kranken-
versicherung

Gesetzliche Renten-
versicherung

Gesetzliche Unfall-
versicherung

Agentur flr Ar-
beit/Jobcenter

Trager der Kriegsop-
ferversor-
gung/Kriegsopferfiir-
sorge

Trager der Kinder-
und Jugendhilfe

Trager der Eingliede-
rungshilfe

5.8.1. Warum nehmen Sie keine Akteneinsicht? Bitte wahlen Sie die passendsten Antworten.
<Mehrfachnennung>
Die Akten liefern fiir die eigenen Zwecke keinen Mehrwert / Nutzen
Aus Griinden des Datenschutzes geht das nicht
Die Akten sind fiir die eigenen Zwecke ohnehin nicht verstandlich
Die Informationen aus den Akten sind nicht anschlussfahig / nutzen eine andere ,Sprache” als wir
Sonstiges, und zwar: _____

Kann ich nicht so genau sagen
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6. Fragenblock: Abschluss

Und nun einige letzte Fragen zum Abschluss!

6.1. Was sind lhrer Ansicht nach die groRten Stérken im Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozess bei lhrem Trager /
in lhrer Organisation?

<Freitext>

6.2. Was sind Ihrer Ansicht nach die groBten Herausforderungen im Rehabilitationsbedarfsermittlungsprozess bei Ih-
rem Trager / in lhrer Organisation?

<Freitext>

6.3. Gibt es sonst noch etwas, das Sie uns mit auf den Weg geben mochten?

<Freitext>

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme! Ihre Angaben wurden gespeichert!
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Vorgehensweise Fallstudienkonzeption in den einzelnen Tragergruppen
Ubersicht

Ansatzpunkt

» Mit dem qualitativen Erhebungsinstrument der Fallstudien betrachten wir im Schwerpunkt jeweils
ausgewahlte Organisationen der Tragergruppen nach § 6 SGB IX

» Qualitative Konkretisierung der Bedarfsermittlungspraxis und der standardisierten Dokumentation auch
auf Basis der Erkenntnisse der bundesweiten Befragung

Fragestellungen

> Wie sind Prozesse und Arbeitsmittel im Bedarfsermittlungsprozess organisiert?

» Wie lauft der Prozess der Bedarfsermittlung ab? Wie wird der Prozess dokumentiert?
> Welche Akteure sind am Prozess beteiligt? Wie ist die zeitliche Strukturierung?

> Welche Arbeitsmittel werden genutzt und wie kommen sie zum Einsatz?

Beteiligte Akteure:
Zeitraum der Durchfiihrung: Alle am Bedarfsermittlungsprozess
beteiligten Stellen vom Antragseingang
bis zum Bescheid, einschlieBlich der
Steuerungsebene und der Teamleitung

Dez. 2018 - Feb. 2019 ||
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Leistungsrechtsbezogene Einblicke in die Bedarfsermittlung anhand von
Fallstudien bei den Tragergruppen

Hemngehensweise

Anamnese/ICD Domanen der ICF Kontextfaktoren
Zusammenstellung von medizinisch Abfrage der inhaltlichen/methodischen Vorgabe von u.a. Geschlecht, Alter,
relevanten Informationen (u.a. Vorgehensweise (vorstrukturiert durch ICF, mit Lebensstil, Motivation...
Diagnosen). jeweils Erganzungs- und methodischen

Abweichungsmaoglichkeiten).

Ko o

Kernprozess Bedarfsermittlung
Arbeitsprozesse Arbeitsmittel
Abfrage der prozessualen Abfrage von Hilfsmitteln, die die
Vorgehensweise Arbeitsprozesse unterstitzen

Diese Herangehensweise ermaglicht den fachlich-inhaltlichen Austausch und die erganzende Abfrage

maglicher Spezifika im Bedarfsermittlungsverfahren.

(K]
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Wir planen jeweils ca. einen Tag vor Ort fir die Fallstudien je Tragergruppe -
zundchst werden wir Interviews mit der Leitungsebene durchfiihren
Vorstellung der Erhebungsmethodik in den Fallstudien

Erste Tageshalfte \

Am Vormittag/ am ersten Tag werden wir halbstrukturierte

Interviews (einzeln oder in Gruppen) mit relevanten Die Einzelinterviews werden etwa 1 - 1,5
Experten flhren. Der Ablauf beinhaltet: Stunden, Gruppeninterviews ca. 3 Stunden
> Vertieftes Versténdnis des individuellen Sachstandes vor Zeitin Anspruch nehmen

Ort und der spezifischen Herausforderungen
Magliche Gesprachspartner umfassen:

- Abteilungs-/Bereichsleitung ,Rehabilitation”
- Reha-Referenten

» Einbindung von Steuerungs-/Leitungsebenen, ggf.
Einbindung medizinischer Dienste

> Die Erkenntnisse werden fir die systematische Erhebung - Teamleitung der operativen Ebene
dokumentiert und aufbereitet und dienen zur - ggfs. medizinische/psychologische
Vorbereitung eines Workshops am zweiten Tag Fachdienste

- /

Interviewleitfaden und Fallbeschreibungen werden den beteiligten Tragern zur Verfugung gestellt.
Der Zeitpunkt der Durchfiihrung und die Beteiligung der Akteure wird mit dem jeweiligen Trager im Voraus abgestimmt.

(K]
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Anschliefend fuhren wir einen halbtatigen Workshop durch, der den

Bedarfsermittlungsprozess anhand eines prototypischen Falls beschreibt
Vorstellung der Erhebungsmethodik in den Fallstudien

Zweite Tageshalfte N\

Am Nachmittag / am zweiten Tag sehen wir einen
halbtagigen Workshop mit den Experten vor Ort
vor. Themen werden sein:

Prototypische Falle beinhalten:
- eine anschauliche Fallbeschreibung
- mogliche Erganzungsfragen zu den Fallen
- eine Abfrage der prozessualen Vorgehensweise

> Reflektion und Einordnung des - inhaltliche/methodische Fragestellungen
Entwicklungsstandes bei dem Trager (bzw. in
der Trégergruppe) Den leistungsrechtsspezifischen Gegebenheiten der

Trager soll durch unterschiedliche Ausgestaltungen

> Betrachtung der akiuellen bzw. geplanten der Fallbeschreibungen Rechnung getragen werden

Herangehensweise bei der Bedarfsermittiung

anhand prototypischer Falle Als Teilnehmer sind alle beteiligten Stellen von

Antragseingang bis zum Leistungsbescheid
vorgesehen. Dies umfasst u.a.:

- Reha-Referenten

- Teamleitung der operativen Ebene

30 Fallstudien in den Trégergruppen im - Fall-/Sachbearbeitung

Zeitraum von Dezember 2018 bis einschlieBlich - medizinische Fachdienste
Februar 2019

(K]
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Im Rahmen von Pretests wurde das Vorgehen fiir die Workshops
einschlieSlich der prototypischen Falle mit ausgewahlten Tragern validiert

Systematik eines prototypischen Falls

Fallbeschreibung Erganzende Gutachten Bedarfsermittlung Dokumentation
> Die Workshop-Teilnehmer > Wird eine Sachverstandigen- > Auf Basis aller bereitgestellten > Das Projektteam dokumentiert

erhalten flr die Ermittlung des begutachtung fur erforderlich Informationen werden die die erarbeiten Ergebnisse im
Rehabilitationsbedarfs und zur gehalten, werden dafir Feststellungen nach § 13 Abs. Rahmen des Prozessablaufs
Anwendung des § 13 SGB IX aufbereiteten gutachterlichen 2 SGB IX durch die Workshop- der Bedarfsermittlung und im
eine tragerspezifische Stellungnahmen vorgelegt. Teilnehmer getroffen. Blick auf die inhaltlichen
Unterlage mit folgenden > Im Regelfall wird dann auf dieser MaBstébe nach § 13 SGB IX.
relevanten Angaben: Grundlage der MDK bzw. der Die Ergebnisse werden

arztliche Berater des Tragers das abschlieBend diskutiert.
Ergebnis beurteilen. Dafiir ist es
erforderlich, dass an den

> Lebenssituation des
Antragstellers

> Angaben zur medizinischen Workshops nicht nur
Situation und Teilhabe, wie Verwaltungsmitarbeiter, sondern
beispielsweise das Muster 61 auch Vertreter des MDK bzw. der
oder medizinische beratenden Arzte der Trager
Befundberichte beteiligt sind.
(K]
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Vielen herzlichen Dank fur Ihre Mithilfe!

Organisatorisches

Fur ein gesamthaftes
Verstandnis werden alle
betrachteten und analysierten

, . Prozesse dokumentiert und
> Ihre Anmeldung nehmen wir unter bthg@kienbaum.de entgegen visualisiert. Diese

» Wir freuen uns uber eine moglichst breite Beteiligung Ihrerseits

» Gern kdnnen Sie dabei konkrete Terminvorschlage machen und potenzielle Visualisierungen unterstlitzen

Teilnehmerinnen und Teilnehmer benennen dabei, die Prozessablaufe/-
strukturen zu identifizieren,

» Das spezifische Vorgehen stimmen wir individuell mit hnen ab Verantwortlichkeiten zu
: . . o o ) beschreiben und eingesetzte
» Eine umfassende Projektskizze sowie einen beispielhaften Gesprachs- Arbeitsmittel aufzuzeigen.

leitfaden finden Sie im Anhang

» Selbstverstandlich konnen Sie uns auch vorab
mit Fragen oder Anmerkungen kontaktieren

PCOWERPOINT

(K]
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Kontakt

Fiir Fragen stehen wir Ihnen gern zur Verfiigung

Kienbaum Consultants International GmbH
Edmund-Rumpler-Strale 5

51149 KolIn
www.kienbaum.de

Ansprechpartner bei Fragen

bthg@kienbaum.de
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