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1 Einleitung

In Deutschland besteht im Bereich der Rehabilitation das gegliederte System. Das be-
deutet zum einen, dass es mehrere verschiedene Behorden, die sogeannnten Rehabi-
litationstrager, gibt. Zum anderen ist in 8 6 SGB IX i. V. m. 8 5 SGB IX geregelt, wel-
cher Rehabilitationstrager aus welcher Leistungsgruppe eine Leistung erbringt. Dabei
kann ein Rehabilitationstrager auch Leistungen aus mehreren Leistungsgruppen er-
bringen. Es ist auch maoglich, dass fir eine Leistung mehrere Rehabilitationstrager zu-

standig sein kénnen.

Das gegliederte System hat den Vorteil, dass sich der jeweilige Rehabilitationstrager
auf seine Leistungen spezialisieren kann. Dadurch ist es auch mdéglich, dass die Leis-
tungen zielgerichteter erbracht werden kénnen.' Als Nachteil wird hingegen die Un-
Ubersichtlichkeit fur die Leistungsberechtigten und deren Angehorigen beschrieben.
Die Unubersichtlichkeit wird zumeist durch die Zersplitterung der Zustandigkeiten aus-
geldst. Dies ist insbesondere dann ein Nachteil, wenn der Leistungsberechtigte auf-
grund seiner vorhandenen Behinderung mehrere Leistungen von unterschiedlichen
Rehabilitationstragern benétigt.” Als Angehdriger eines von einer Behinderung betrof-
fenen Menschen, kann dies aus personlichen Erfahrungen bestatigt werden.

Um u. a. die Nachteile aus dem gegliederten System abzubauen, ist zum 01.01.2018
das Bundesteilhabegesetz (BTHG) eingefiihrt worden. Das BTHG enthielt zahlreiche
Anderungen, u. a. auch neue Regelungen zu der Zustandigkeitsklarung eines gestell-
ten Antrages und zu der wahrend des Verfahrens nach Antragseingang stattfindenden

Bedarfsermittlung und Bedarfsfeststellung.

In dieser Bachelorarbeit sollen die Auswirkungen der neuen Regelungen des BTHG
auf die Antragstellung, die Zustandigkeitskl&rung und die Bedarfsermittlung fir die Re-
habilitationstréager und die Leistungsberechtigten untersucht werden. Mégliche Auswir-
kungen auf die Antragstellung sind jedoch mehr in dem Zusammenhang zu sehen, wie
mit dem Antrag umgegangen wird. Die Antragstellung wird somit als Teilelement der

Zusténdigkeitsklarung mit betrachtet.

Damit etwaige Auswirkungen durch das BTHG ermittelt werden kdnnen, ist es zu-
nachst notwendig, die alten Regelungen und die neuen Regelungen darzustellen, da-
mit eine vergleichende Betrachtung erfolgen kann. Von Interesse sind weiterhin die

jeweiligen Anderungsgriinde fiir die Neuregelungen.

! vgl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation in https://www.dvfr.de/rehabilitation-und-teilhabe/rehabilitation-in-
deutschland/.

2 Vgl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation in https://www.dvfr.de/rehabilitation-und-teilhabe/rehabilitation-in-
deutschland/.



Damit auch die Auswirkungen fir den Leistungsberechtigten untersucht werden kon-
nen, muss zusatzlich als Vorschritt die Umsetzung der Neuregelungen bei den Rehabi-
litationstragern untersucht werden. Nur wenn eine Umsetzung erfolgt ist, kdnnen auch
die Leistungsberechtigten Auswirkungen aus den Neuregelungen des BTHG bemer-
ken. Sollte die Umsetzung bei den Rehabilitationstréagern noch nicht entsprechend den
Vorgaben erfolgen, soll versucht werden, die bestehenden Hinderungsgrinde darzu-

stellen.

Damit die Umsetzung untersucht werden kann, ist es notwendig Einblicke in die Ver-
fahrensablaufe der Rehabilitationstrager zu bekommen. In Anbetracht der Vielfalt der
Rehabilitationstrager wird die Betrachtung auf die Rehabilitationstrager beschrénkt, die

auch eine Sozialleistung erbringen.



2 Bedarfsermittlung
2.1 Bedarfsermittlung vor Einfihrung des BTHG

Der Begriff Bedarfsermittiung wurde erst mit der Neuregelung des SGB IX eingefihrt.
Bis zum 31.12.2017 war sie nicht als spezieller Vorgang im Gesetz enthalten. Die Be-
darfsermittlung bildete schon vor namentlicher Einfihrung in das SGB IX die Grundla-
ge fur die Bedarfsfeststellung und Bedarfserbringung bei den Rehabilitationstragern.

Am ehesten konnte man die Bedarfsermittlung in den 88 12 und 13 SGB IX a. F. er-
kennen. Der Gesetzgeber hatte mit Einfuhrung des 8 12 SGB IX a. F. im Jahr 2001 die
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager in den Vordergrund gehoben. In Verbindung
mit § 13 SGB IX a. F. wurden die Rehabilitationstrager dazu verpflichtet, gemeinsame
Empfehlungen zur Zusammenarbeit zu vereinbaren. Durch 8§ 12 SGB IX a. F. und 8 13
SGB IX a. F. sollten ,,... die Koordination der Leistungen und die Kooperation der Re-
habilitationstrager durch wirksame Instrumente ...“ sichergestellt werden.® Dabei wurde
in der damaligen Gesetzesbegriindung hervorgehoben, dass Selbstverwaltungslésun-

gen, also Umsetzungsideen der Rehabilitationstrager, Vorrang hatten.*

Das Ziel der vorstehenden Regelungen war dabei, dass eine einheitliche Leistungser-
bringung bzw. bei mehreren Rehabilitationstragern eine koordinierte Leistungserbrin-

gung erfolgen sollte.”

Aufgrund der 8 12 Abs. 1 Nr. 1 - 3, 8 13 Abs. 2 Nr. 2, 3, 5, 8 und 9 SGB IX a. F. ent-
stand die ,Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und Feststellung des Teilhabebe-
darfs, zur Teilhabeplanung und zu Anforderungen an die Durchfiihrung von Leistungen

zur Teilhabe (Reha-Prozess)“, die zuletzt zum 01.08.2014 aktualisiert wurde.

Eine gemeinsame Empfehlung stellt eine Verwaltungsvereinbarung dar und ist fur die
an der Entstehung beteiligten Rehabilitationstrager verbindlich. Sie kénnen mit einer
gemeinsamen Empfehlung die Anspriiche der Leistungsberechtigten mittelbar konkre-
tisieren und beeinflussen.® Somit besteht aus den gemeinsamen Empfehlungen und
dem Gleichheitssatz Uber Art. 3 Abs. 1 GG fur den leistungsberechtigten Burger der

Anspruch auf gleichméaRige Rechtsanwendung und Ermessensausiibung.’

Die Rehabilitationstrager verpflichten sich mit einer gemeinsamen Empfehlung die In-
halte auch anzuwenden. Damit ist eine Abweichung vom Inhalt der gemeinsamen

Empfehlung nur dann moéglich, wenn es daflr einen begriindeten sachlichen oder

® BT-Drucksache 14/5074, S. 101.

4 Vgl. BT-Drucksache 14/5074, S. 101.

° Vgl. BT-Drucksache 14/5074, S. 101.

® vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 132.

" Vgl. Mrozynski in SGB IX Teil 1, 2. Auflage, S. 124.



rechtlichen Grund gibt.® Grundsétzlich kann davon ausgegangen werden, dass sich die
Rehabilitationstrager, die eine gemeinsame Verwaltungspraxis empfehlen, diese auch

einhalten kénnen.®

Die Gemeinsame Empfehlung ,Reha-Prozess” in der Fassung ab 01.08.2014 enthielt
in 88 15 - 17 jedoch nur die Grundsatze sowie Anforderungen an die Bedarfsfeststel-
lung von Leistungen zur Teilhabe. Nach 8§ 17 Abs. 2 konnte sich der nach § 14 SGB IX
a. F. zustandige Rehabilitationstrager fur weitere Informationen auch an einen weiteren
Akteur wenden, um z. B. ein bereits bestehendes Gutachten oder Befundberichte ein-

zuholen.
2.2 Anderungsgriinde

Ein Hauptanliegen bei den Anderungen des Gesetzgebers durch das BTHG war es,
die Leistungen im jetzigen Kapitel 4 des Teil 1 des SGB IX besser zu koordinieren. Um
dieses Anliegen zu erreichen, sah der Gesetzgeber die Notwendigkeit, die Zusammen-
arbeit der Rehabilitationstrager miteinander zu verbessern.'® Dies betrifft insbesondere
solche Falle, in denen ein Leistungsberechtigter mehrere Leistungen von mehreren
Leistungstragern bendtigt. Dies bedeutet jedoch auch, dass die Rehabilitationstrager
fur die Zusammenarbeit mdglichst mit einheitlichen MaRstdben arbeiten missen, um
die bestmdgliche Gesamtleistung fur jeden Versicherten trageribergreifend erbringen
zu kénnen. Damit eine gute Leistungserbringung erfolgen kann, muss zunéachst der
Bedarf festgestellt werden. Um diesen feststellen zu kdnnen, muss der jeweilige Bedarf
vom Antragsteller durch den zustandigen Rehabilitationstrager jedoch zunadchst ermit-

telt werden.

Die Bedarfsermittlung ist dabei ein Vorgehen, ,...das auf individueller Ebene Informati-
onen zur Prufung bzw. Konkretisierung eines potenziell vorliegenden Teilhabebedarfs
vor dem Hintergrund individuell zu bestimmender Teilhabeziele erhebt, bundelt und

auswertet....“. 1

Laut einer im August 2014 veroéffentlichten Befragung der Leistungstrager und der Leis-
tungserbringer im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ergab sich,
dass 429 unterschiedliche Verfahren ermittelt wurden, die im damaligen Studienzeit-
raum eingesetzt wurden.*? Nach der Studie bestand gerade bei den Leistungserbrin-

gern im Bereich der LTA bei den Instrumenten eine grof3e Streuung, sodass zum da-

8 Vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 132.

° Vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 132.

19y/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 232.

™ Schubert in https:/iwww.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_final.pdf, S. 5.

12 y/gl. Schubert in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_final.pdf, S. 6.

4



maligen Zeitpunkt der Studie von keinem einheitlichen Vorgehen ausgegangen werden

konnte.*?
2.3 Bedarfsermittlung seit Einfihrung des BTHG

Nach dem neu eingefuihrten § 13 SGB 1X sind die Rehabilitationstrager dazu verpflich-
tet, den Bedarf des Antragstellers mittels Instrumenten zu ermitteln. Der Gesetzgeber
mochte mit der Einfihrung der Instrumente eine einheitliche und tberprufbare Ermitt-
lung des individuellen Rehabilitationsbedarfs eines Antragstellers erreichen.'

Nach § 13 Abs. 1 S. 2 SGB IX werden die Rehabilitationstrager dazu verpflichtet, dass
die von den jeweiligen Rehabilitationstragern eingesetzten Instrumente den vereinbar-
ten Grundsatzen entsprechen. Dabei verweist der Gesetzestext auf § 26 Abs. 2 Nr. 7
SGB IX. Dieser verpflichtet die in 8 6 Abs.1 Nr. 1 bis 5 SGB IX genannten Rehabilitati-
onstrager weiterhin gemeinsame Empfehlungen zu vereinbaren. Insoweit entspricht
§ 26 Abs. 2 SGB IX der damaligen Regelung des § 13 SGB IX a. F. Jedoch wurde § 26
Abs. 2 Nr. 7 SGB IX neu eingefiihrt. Demnach sollen die Rehabilitationstrager auch
eine gemeinsame Empfehlung fir Grundsatze der Instrumente zur Bedarfsermittlung
vereinbaren. Dies haben die Rehabilitationstradger mit der Gemeinsamen Empfehlung

~,Reha-Prozess*, die zum 01.12.2018 in Kraft getreten ist, umgesetzt.
2.3.1 Das ,,Instrument*

Das ,Instrument® ist ein Gbergeordneter Begriff, der nach § 13 Abs. 1 S. 1 SGB IX die
Instrumente in systematische Arbeitsprozesse und standardisierte Arbeitsmittel unter-
teilt. Unter systematischen Arbeitsprozessen versteht der Gesetzgeber in der Geset-
zesbegrindung z. B. ,...Erhebungen, Analysen, Dokumentation, Planung und Ergeb-

niskontrolle...“.*

Mit systematischen Arbeitsprozessen sollen ,...Verbindungen zwischen dem Einsatz
von Arbeitsmitteln...“ dargelegt werden ,...und eine Verknipfung von gewonnenen

Erkenntnissen und dem Einsatz von Arbeitsmitteln...“ hergestellt werden.'®

Die Arbeitsmittel werden als Hilfsmittel angesehen und sollen die Arbeitsprozesse un-
terstitzen. Sie werden eingesetzt, um die erforderlichen Informationen fir die Bedarfs-
feststellung zu ermitteln. Als Beispiele werden fir standardisierte Arbeitsmittel z. B.

Seh- u. Hortests, IT-Anwendungen, Fragebdgen, Antragsunterlagen, Checklisten und

2 vgl. Schubert in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_final.pdf, S. 7.

vgl. Gesetzestext § 13 SGB IX.

!> BT-Drucksache 18/9522, S. 232.

'® BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.



Leitfaden angesehen.'” Dabei sollen die Arbeitsmittel ,...auf einer wissenschaftlichen

Grundlage beruhen bzw. trageriibergreifend abgestimmt sein....*'®

Begutachtungen werden als eine Sonderform von Instrumenten angesehen, da in ei-
nem Gutachten sowohl Aspekte von systematischen Arbeitsprozessen sowie standar-
disierten Arbeitsmitteln verwendet werden."® Hierauf wird wegen des Umfangs der Ba-
chelorarbeit nicht weiter eingegangen.

2.3.2 Ziele der Bedarfsermittlung

Aus dem Gesetzestext geht hervor, dass u. a. eine einheitliche und Uberprifbare Er-
mittlung des Rehabilitationsbedarfs erfolgen soll.”> Damit es zu einer Einheitlichkeit
kommen kann, missen sich die von den Rehabilitationstrdgern eingesetzten Instru-
mente fir die trAgertbergreifende Bedarfsermittiung eignen. Nur dann kann von einer

einheitlichen Bedarfsermittlung ausgegangen bzw. gesprochen werden.*

Die eingesetzten Instrumente sind Uberprifbar, ,...wenn Ziele, Kriterien und Methoden
benannt und Wirkungszusammenhange fachtheoretisch nachvollziehbar begriindet
werden....“? Das Ziel der von den Rehabilitationstragern eingesetzten Instrumente ist
es, dass sowohl eine individuelle als auch funktionsbezogene Bedarfsermittlung ge-
wabhrleistet ist. Dabei soll die Vorgehensweise fiir die Bedarfsermittlung stets dokumen-
tiert werden, damit sie nachprifbar ist. Bei der Dokumentation sind datenschutzrechtli-

che Regelungen zu beachten.?®

Gleichzeitig stellt der Gesetzgeber in 8 13 Abs. 1 S. 1 SGB IX einen Bezug zu dem
jeweils geltenden Leistungsgesetz eines jeden Rehabilitationstragers her. Dem Ge-
setzgeber ist bewusst, dass nicht in allen Rechtskreisen die Instrumente identisch sein
kénnen und miissen.?* Um die Vorgaben des Gesetzes und die Vorstellungen des Ge-
setzgebers umsetzen zu kénnen, mussen die Rehabilitationstrager den Bedarf des
Antragstellers tragerubergreifend ermitteln, damit eine reibungslose Zusammenarbeit
und ggf. eine nahtlose Leistungenerbringung méglich ist.?> Gleichzeitig miissen die
Rehabilitationstrager bei der Bedarfsermittiung ihr jeweiliges Leistungsgesetz beach-

ten.

7 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.

8 BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.

¥ vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.

2 \/gl. Gesetzestext § 13 Abs. 1 S. 1 SGB IX.

2L y/gl. Zinsmeitster in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 119.

22 Zinsmeiter in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 119.

2 \gl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 43.

*\gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 232.

% \/gl. Zinsmeister in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 119.



2.3.3 Inhalte der Bedarfsermittlung

Um diese vorstehenden Ziele umzusetzen, hat der Gesetzgeber in § 13 Abs. 2 Nr. 1 —
4 SGB IX Mindestanforderungen gestellt, die die Rehabilitationstrager mit dem jeweili-
gen Instrument beachten missen. Diese Mindestanforderungen sind zuerst und damit

unabhé&ngig von der konkreten Leistung zu priifen.”®

Zu Beginn hat der Rehabilitationstrager festzustellen, ob eine Behinderung vorliegt
oder einzutreten droht (8 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX). Grundlage fur die Prifung ist zu-
nachst die Begriffsbestimmung in 8 2 SGB IX, der einen Menschen mit Behinderung
definiert.”” Ggf. sind in den einzelnen Leistungsgesetzen andere Behinderungsdefiniti-
onen beschrieben. Diese gehen der Begriffsdefinition des § 2 SGB 1X nach und kdénnen

nur in einem zweiten Schritt zugrunde gelegt werden.?®

Nach 8§ 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX mussen die Instrumente aufzeigen, welche Auswirkun-
gen die Behinderung auf die Teilhabe der Leistungsberechtigten hat. Damit hier eine
umfassende Bedarfsermittlung erfolgen kann, ist es erforderlich, dass die eingesetzten
Instrumente moglichen Rehabilitationsbedarf in allen Teilhabebereichen feststellen
kénnen oder zumindest so aufeinander abgestimmt sind, dass sich bei Abschluss der
Bedarfsermittlung ein Gesamtbild ergibt.*® In der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-
Prozess® gehen die Rehabilitationstrager in diesem Zusammenhang davon aus, dass
haufig nur durch eine interdisziplindare Zusammenarbeit eine umfassende Bedarfser-
mittlung erfolgen kann.* Reha-Fachkrafte, Mediziner, Psychologen etc. sollen die In-
formationen aus ihren verschiedenen Teilbereichen einholen und durch gegenseitigen
Austausch den notwendigen Bedarf des Antragstellers ermitteln. Als Grundlage fiir die
Bedarfsermittlung soll nach der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess® das bio-

psycho-soziale Modell genutzt werden.®

Die Instrumente sollen nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 erfassen, welche Ziele mit den Leistun-
gen zur Teilhabe erreicht werden sollen. Die Ziele sollen dabei einheitlich auf der
Grundlage der §8 1 und 4 SGB IX basieren.* Dafiir wird es erforderlich, dass die Re-
habilitationstrager die Vorstellungen, Wiinsche und persénlichen Ziele ermitteln.®® Die

Rehabilitationstrager werden fir die Befragung verantwortlich. Die individuellen Ziele

%8 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.

2 \/gl. Zinsmeister in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 120.

%8 \/gl. Zinsmeister in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 120.

2 y/gl. Zinsmeister in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 120.

* vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 45.

3 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 44.

¥ vgl. Zinsmeister in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 121.

* Beck in https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/w/files/aktuelles/senias-vorstudie-abschlussbericht.pdf, S. 8f.
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des Leistungsberechtigten bilden die Grundlage fiir die Bedarfsermittiung.** Weiterhin
sollen die Instrumente nach 8 13 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX erfassen, welche Leistungen im
Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich erfolgreich sind.

Der Gesetzgeber hat insbesondere mit der Einfihrung des § 13 SGB IX versucht, eine
einheitliche Bedarfsermittlung zu regeln, damit eine bessere Zusammenarbeit auf einer
gemeinsamen Grundlage und damit auch eine bessere Steuerung einer nahtlos inei-

nandergreifenden Leistungserbringung erfolgen kann.
2.4 Das bio-psycho-soziale Modell

Das bio-psycho-soziale Modell hat der Gesetzgeber in dem Gesetz und in der dazuge-
horigen Gesetzesbegrindung nicht ausdrucklich als Grundlage fir die Bedarfsermitt-
lung aufgefihrt. Vielmehr konnte nach 8§ 13 Abs. 3 SGB IX in der diesjéhrig vorzuneh-
menden Untersuchung geprtft werden, ob dieses Modell fir die Bedarfsermittlung ei-
nen einheitichen Rahmen bieten kann.* Die Gemeinsame Empfehlung ,Reha-
Prozess® der Rehabilitationstrager sieht dagegen das bio-psycho-soziale Modell als

Grundlage fur die Bedarfsermittlung.

Das bhio-psycho-soziale Modell ist ein Teil der durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Jahr 2001 international erarbeiteten ICF. Diese ergénzt das bisher verwen-
dete biomedizinsiche Modell der ICD. Mit dem bio-psycho-sozialen Modell wird der
Gesundheitszustand einer Person untersucht, indem das bestehende Gesundheits-
problem, die Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, die Beeintrachtigungen bei der
Aktivitat, die Beeintrachtigung bei der Teilhabe und neu die sogenannte Kontextfakto-
ren erfasst werden.* Kontextfaktoren sind Umweltfaktoren und personenbezogene
Faktoren. Zu den Umweltfaktoren z&hlen beispielsweise Produkte und Technologien,
wie Hilfsmittel und Medikamente oder Unterstiitzung und Beziehungen, wie Familie
oder Freunde. Bei den personenbezogenen Faktoren werden z. B. das Alter, der Le-

bensstil und die Motivation erfasst.®’

Bei dem bio-psycho-sozialen Modell werden besonders die Wechselwirkungen zwi-
schen den Bereichen hervorgehoben. Nicht nur durch eine bestehende Krankheit (z. B.
eine Kdorperfunktionsbeeintréachtigung) kann eine Beeintrdchtigung in der Aktivitat ent-
stehen, sondern auch umgekehrt. So kann jeder Teilbereich des Modells ein Aus-

gangspunkt fiir neue Probleme in einem anderen Bereich sein.® Aber auch ein Kon-

# Vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 46.

% vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.

% vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/themen/icf/grundlagen-der-icf/das-bio-psycho-soziale-modell.html.

%7 vgl. Schuntermann in http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206970/
publicationFile/2307/icf_kurzeinfuehrung.pdf, S. 4.

% Vgl. Schuntermann in http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206970/
publicationFile/2307/icf_kurzeinfuehrung.pdf, S. 2.



textfaktor kann den Ausgangspunkt z. B. fir eine Kérperfunktionsbeeintrachtigung oder
eine Beeintrachtigung zur Teilhabe darstellen. Die vielfaltigen Wechselwirkungen bie-
ten nun mehr Ansatzmdglichkeiten, um der betroffenen Person im Bereich der Rehabi-
litation zu helfen.*® Fiir jeden Teilbereich kann man mit dem bio-psycho-sozialen Mo-
dell ein positives und negatives Bild erstellen.*

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell bzw. der ICF besteht die Mdglichkeit, dass die
funktionale Gesundheit eines Betroffenen in einer einheitlichen Sprache beschrieben
werden kann. Mit einer einheitlichen Sprache erfolgt wahrend der Rehabilitation zwi-
schen den Rehabilitationstragern und/oder den Arzten der Rehabilitationskliniken etc.

eine bessere Kommunikation.**

¥ vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/themen/icf/grundlagen-der-icf/das-bio-psycho-soziale-modell.html.

40 Vgl. Schuntermann in http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206970/
publicationFile/2307/icf_kurzeinfuehrung.pdf, S. 8.

“LVgl. Schuntermann in http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206970/
publicationFile/2307/icf_kurzeinfuehrung.pdf, S. 9.



3 Zustandigkeitsklarung
3.1 Zustandigkeitsklarung vor Einfihrung des BTHG

Wenn ein Antrag eines Versicherten bei einer Behdrde gestellt wurde, ist die Zustan-
digkeitsprufung fur die Behorde zuerst die zentrale Aufgabe. § 14 SGB IX a. F. regelte
die Zustandigkeitsprifung fir die Rehabilitationstrager abschliel3end, indem darin be-
schrieben wurde, was die Behotrde zu veranlassen hat, wenn ihre Prufung eine bzw.
keine Zustandigkeit ergab. Zum einen musste vom angegangenen Rehabilitationstra-
ger zunachst geprift werden, ob er fir die beantragte Leistung tUberhaupt nach 8§ 6
SGB IX a. F. und § 7 S. 2 SGB IX a. F. zustandig sein kann.* Zum anderen musste
der Rehabilitationstrager prifen, ob nicht andere Rehabilitationstrager fur die beantrag-

te Leistung vorrangig zustandig waren.*

Der Gesetzgeber wollte bereits bei der Einfihrung des § 14 SGB IX a. F. im Jahr 2001,
den Nachteilen des gegliederten Rehabilitationssystems entgegenwirken und die Leis-
tungserbringung schnell sicherstellen und erbringen.** Insbesondere wollte man das
Verwaltungsverfahren durch die Einfiihrung des § 14 SGB IX a. F. deutlich verkiirzen.*
Mogliche Unstimmigkeiten tber die Zustandigkeit zwischen den einzelnen Rehabilitati-
onstragern sollten vermieden werden und sich nicht auf das Begehren des Antragsstel-

lers auswirken.*®

Der Gesetzgeber forderte die Rehabilitationstrager zusatzlich in § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB
IX a. F. auf, gemeinsame Empfehlungen zu vereinbaren. So sollten die umsetzungs-
bediirftigen Vorschriften des § 14 SGB IX konkretisiert und ausgestaltet werden.*’ Die
Rehabilitationstrager erarbeiteten auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) die Gemeinsame Empfehlung ,Zustandigkeitsklarung®, die zuletzt
vor Einfihrung des BTHG in der Fassung vom 28.09.2010 vorlag.

3.1.1 Antragseingang beim erstangegangenen Leistungstrager

Um die schnelle Leistungserbringung zu sichern, enthielt § 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F.
eine Frist von zwei Wochen, in welcher der Rehabilitationstrager, der den Antrag erhielt
(sog. erstangegangener Rehabilitationstrager), verpflichtet war, eine Entscheidung
Uber seine Zustandigkeit zu treffen. Fur die Berechnung der Frist waren die 88 26 Abs.
1 SGB X und § 187 Abs. 1, § 188 Abs. 2 BGB zu beachten. Der Gesetzgeber war da-
bei davon ausgegangen, dass der mit dem Antrag zuerst befasste Rehabilitationstrager

die Leistung erbringt. Aus diesem Grund wurde eine kurz bemessene Frist von zwei

“2yvgl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 112.
“3vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 112.

4 vgl. BT-Drucksache 14/5074, S. 102.

“ vgl. BT-Drucksache 14/5800, S. 12.

6 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 153.
47 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 154.

10



Wochen eingefiihrt.*® Die Frist begann einen Tag nach Eingang des Antrages bei dem
Rehabilitationstrager und endete ,... zwei Wochen spater mit dem Wochentag, ... an

welchem der Antrag eingegangen ist. ...“* Dies sind somit maximal 15 Tage.

Fur die gesetzliche Unfallversicherung, die Sozialhilfe, die Kriegsopferfirsorge und die
offentliche Jugendhilfe galt dies hingegen nicht. Bei diesen Rehabilitationstragern galt
als Eingang des Antrages der Tag, an dem sie ,...Kenntnis von einem voraussichtli-

chen Rehabilitationsbedarfs...“ erlangten.®

Zunachst musste geklart werden, ob es sich bei dem Schreiben oder dem eingegan-
genen Formular etc. um einen Antrag handelte. Es gab unterschiedliche Definitionen
eines Antrages, da dieser im Gesetz nicht definiert wurde. Eine mdgliche Definition

lautete:

... Der Antrag ist eine einseitige empfangsbedurftige Willenserklarung der antragstel-
lenden Person, von einem gesetzlichen Recht Gebrauch machen zu wollen. ...“*! Dies
bedeutete auf das Rehabilitationsrecht bezogen, dass in einem Antrag ersichtlich sein
musste, welche konkrete Leistung zur Teilhabe der Antragsteller wiinschte. Bat ein
Antragsteller um Hilfe und beschrieb seine gesundheitlichen Probleme, genilgte dies
als Antrag noch nicht aus.”” Lag ein solcher Fall vor, hatte der Rehabilitationstrager
jedoch auch nach § 16 Abs. 3 SGB | die Verpflichtung, auf die Stellung eines sachdien-
lichen Antrages hinzuwirken.>® Die Frist von zwei Wochen wurde dann jedoch erst

durch Eingang des sachdienlichen Antrages ausgelost.

Ein im Sinne des § 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. auslésender Antrag lag vor, wenn die
Zustandigkeit mit den eingegangenen Unterlagen beurteilt werden konnte. Dies setzte
auch voraus, dass das konkrete Leistungsbegehren und die Identitat des Antragstellers
erkennbar waren.>* Weiterhin mussten sich aus dem Antrag Angaben iber die Priifung
der Spezialvorschriften fiir Leistungen zur Teilhabe ergeben. Bei der Deutschen Ren-
tenversicherung entsprach dies z. B. den §§ 11 und 12 SGB VI.>®
lung des § 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. streng ausgelegt hatte, hatten z. B. die Rehabi-

litationstrager (Krankenkasse und Rentenversicherung) den Antrag zur medizinischen

Wenn man die Rege-

Rehabilitationen erst dann annehmen kénnen, wenn auch der standardmafig abgefor-

“8 vgl. BT-Drucksache 14/5074, S. 102.

9 Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R2.2
&a=true.

* Gemeinsame Empfehlung Zustéandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 1 Abs. 2 abgedruckt in Knittel, SGB IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

1 Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 144.

52 \/gl. VG Oldenburg, Beschluss vom 30.06.2004 -13 B 2727/04 Rn. 3 zitiert aus Juris.

*% vgl. VG Oldenburg, Beschluss vom 30.06.2004 -13 B 2727/04 Rn. 3 zitiert aus Juris.

* Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http:/rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14
R2.1.1&a=true.

*® Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http:/rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14
R2.1.1&a=true.
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derte Befundbericht vorlag.®® Dies hétte folglich auch Auswirkungen auf die Fristbe-

rechnung fur den einzelnen Rehabilitationstrager.

Die Zustandigkeitsprifung war immer eng mit der Aufgabe der Rehabilitation und den
Leistungsgesetzen der einzelnen Rehabilitationstrager verbunden.>” So ergaben sich z.
B. aus dem Leistungsgeflige zur medizinischen Rehabilitation Abgrenzungsfragen, die
eine Zustandigkeitspriifung in Einzelfallen erheblich erschwerte.*® Dies machte die Zu-
standigkeitsprifung in Einzelfallen auch schwerig. Die Trager der Krankenkasse hatten
zusatzlich noch nach § 14 Abs. 1 S. 1 2. HS SGB IX a. F. eine Prufung nach § 40 Abs.
4 SGB V vorzunehmen, wonach diese nur zustandig wurden, wenn kein anderer Re-
habilitationstréager zustandig war. lhre Leistungen waren demzufolge nachrangig mit
Ausnahme der sonstigen Leistungen der Rentenversicherung nach § 31 SGB VI.*
Somit musste auch die Krankenkasse prifen, ob die Voraussetzungen bei dem Trager
der Rentenversicherung erflillt sein konnten. Als Beispiel fir eine mogliche Herausfor-
derung ware hier die Einschatzung zu nennen, ob eine medizinische Rehabilitation die
Behinderung verbessern kann oder nicht (§ 10 SGB VI).®° Wurde dies bejaht, lag eine
Zustandigkeit eines Rentenversicherungstragers vor und wenn nicht, dann eines
Krankenversicherungstragers. Das Verhdltnis zwischen beiden Tragern war somit ein
Problem bei der Zustandigkeitskldarung.®® Aber auch bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Verbindung mit ande-
ren Leistungen zur Teilhabe konnten sich Probleme bei der Zusténdigkeitsklarung er-
geben.®

War die Prifung der Zustandigkeit nach 8 14 SGB IX a. F. erfolgt und es ergab sich
eine Zustandigkeit fir den erstangegangenen Rehabilitationstrager, war dieser nach
8§ 14 Abs. 2 S. 1 SGB IX a. F. verpflichtet, den Rehabilitationsbedarf unverzuglich fest-
zustellen. Daflir hatte der Rehabilitationstréager nach 8 14 Abs. 2 S. 1 SGB IX a. F. fur
die Bedarfsfeststellung eine Frist von drei Wochen einzuhalten. Diese begann ab An-
tragseingang beim angegangenen Rehabilitationstrager. Erfolgte vom erstangegange-
nen Rehabilitationstrager gegeniiber dem Leistungsberechtigten eine positive Zustan-
digkeitserklarung, war ihm eine Korrektur dieser Entscheidung nicht mehr mdglich,

selbst wenn diese noch innerhalb der Zweiwochenfrist erfolgte.®

Wurde diese Frist von zwei Wochen fir die Weiterleitung des Antrages versdumt, hatte

der sdumige Rehabilitationstrager formell die Zustandigkeit inne und musste den Re-

*® Oberscheven in Deutsche Rentenversicherung Jahresverzeichnis 2005, S. 146.

57 Vgl. Mrozynski in SGB IX Teil 1, 2. Auflage, S. 135.

%8 \gl. Mrozynski in SGB IX Teil 1, 2. Auflage, S. 135.

% vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 11. Auflage, S. 170.

% v/gl. Mrozynski in SGB IX Teil 1, 2. Auflage, S. 136.

%1 vgl. Mrozynski in SGB IX Teil 1, 2. Auflage, S. 135.

62 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 11. Auflage, S. 171.

8 vgl. LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 16.05.2008, L 23 B 26/08 SO ER Rn. 19 zitiert aus Juris.
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habilitationsbedarf feststellen und ggf. die Leistung erbringen, obwohl er fir die Leis-
tung nach seinem Leistungsgesetz nicht zustandig gewesen ware.® Dieser Sanktions-
gedanke des Gesetzgebers hatte auch zur Folge, dass der sdumige Rehabilitationstra-
ger beim eigentlich zustandigen Rehabilitationstrager keinen Erstattungsanspruch gel-

tend machen konnte.®
3.1.2 Weiterleitung — zweitangegangener Rehabilitationstrager

Ergab die Prifung der Zusténdigkeit des erstangegangenen Rehabilitationstrager, dass
er fir die beantragte Leistung nicht zustandig war, leitete er den Antrag nach § 14 Abs.
1 S. 2 SGB IX a. F. ohne schuldhaften Zégern an den aus seiner Sicht zustandigen
Rehabilitationstrager weiter. Dabei musste die Weiterleitung spatestens am Tag nach
Ablauf der zweiwdchigen Frist erfolgen.®® Abzustellen war hierbei auf die Absendung
des Antrages und nicht auf den Zugang beim zweitangegangenen Rehabilitationstra-
ger.®’ Bei einer Weiterleitung musste der erstangegangene Rehabilitationstrager sicher
sein, dass er unzustandig war. Ein bloRer Zweifel an seiner Zustandigkeit war nicht

ausreichend.®®

Der nun mit dem Antrag befasste Rehabilitationstréager (sog. zweitangegangener Re-
habilitationstréger) konnte den Antrag nicht zurickgeben und auch grundséatzlich nicht
einfach an einen anderen Rehabilitationstrager weiterleiten.®® Er konnte den Antrag nur
ablehnen, wenn ,...nach seiner Auffassung Uberhaupt kein Rehabilitationstrager die

beantragte Leistung zur Teilhabe zu erbringen ...“ hatte.”

Bei der Weiterleitung musste fir den zweitangegangenen Rehabilitationstrager ersicht-
lich sein, dass der erstangegangene Rehabilitationstrager sich mit der inhaltlichen Pri-
fung befasst hat. Dazu vereinbarten die Rehabilitationstrager in ihrer Gemeinsamen
Empfehlung ,Zustandigkeitsklarung®, dass bei Weiterleitung eine schriftliche Begrin-

dung erfolgte, aus der eine inhaltliche Priifung der Zusténdigkeit ersichtlich war.”

Ob die Weiterleitung eines Antrages von einem Rehabilitationstrager an einen anderen
Rehabilitationstrager einen Verwaltungsakt i.S.d. § 31 SGB X darstellte, wurde in den
Kommentaren unterschiedlich beurteilt. Die Uberwiegende Mehrheit vertrat die Ansicht,

dass es sich bei der Weiterleitung um keinen Verwaltungsakt handelt, da die Aul3en-

% Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http:/rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14
R2.2.1.

% \/gl. Oberscheven in Deutsche Rentenversicherung Jahresverzeichnis 2005, S. 141.

% vgl. Gemeinsame Empfehlung Zustandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 2 abgedruckt in Knittel, SGB IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

%7 vgl. BSG Urteil vom 03.11.2011, B 3 KR 8/11 Rn. 11 zitiert nach Juris.

% vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 147.

% vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 114.

" Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 114.

™ vgl. Gemeinsame Empfehlung Zustandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 2 Abs. 1 abgedruckt in Knittel, SGB IX
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.
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wirkung fehlte.”” Somit wirkte die Weiterleitung lediglich verwaltungsintern. Diese Auf-
fassung vertrat z. B. auch die Deutsche Rentenversicherung. Damit war gegen die
Weiterleitung eines Antrages auch kein Widerspruch des Antragstellers maglich.”

Der zweitangegangene Rehabilitationstrager war nach 8§ 14 Abs. 2 S. 3 SGB IX a. F.
grundsétzlich verpflichtet gewesen, tber den weitergeleiteten Antrag zu entscheiden
und den Rehabilitationsbedarf nach § 14 Abs. 2 S. 1 SGB IX a. F. festzustellen. Auch
fur den zweitangegangenen Rehabilitationstrager galten nach § 14 Abs. 2 S. 3 1. HS
SGB IX a. F. die Pflichten nach § 14 Abs. 2 S. 1 und S. 2 SGB IX a. F., wie dies der
erstangegangene Rehabilitationstrager ohne Weiterleitung zu erbringen gehabt hatte.
Fur die Fristberechnung war der Fristbeginn der Eingang des Antrages beim zweitan-
gegangenen Rehabilitationstrager.” Wurde der Rehabilitationsbedarf durch ein Gut-
achten festgestellt, war fur die Frist das Vorliegen des Gutachtens malRgebend. Jedoch
betrug auch hier die Frist zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens nach § 14
Abs. 2 S.4SGB IX a. F.

Stellte der zweitangegangene Rehabilitationstrager einen von seinem Leistungsspekt-
rum umfassten Rehabilitationsbedarf fest, war die jeweilige Leistung auch dann zu er-
bringen, wenn die spezifischen Leistungsvoraussetzungen fur ihn selbst nicht erfillt
waren, z. B. weil er sich nicht fiir zustandig hielt.” Im Innenverhaltnis hatte der eigent-
lich nicht zustandige, aber durch diese Regelung zur Leistung verpflichtete, Rehabilita-
tionstrager einen Erstattungsanspruch nach § 16 Abs. 4 S. 1 SGB IX a. F. gegenuber
dem eigentlich zustéandigen Rehabilitationstrager.”

Wurde ein Antrag von einem Rehabilitationstrager fir einen anderen Rehabilitations-
trdger aufgenommen, lag eine Weiterleitung nach 8§ 14 Abs. 1 S. 2 SGB IX a. F. nicht
vor. Dies musste jedoch erkennbar sein. Ein solcher Fall lag z. B. vor, wenn der An-
tragsvordruck des anderen Rehabilitationstragers verwendet wurde. Der Rehabilitati-
onstrager, fur den der Antrag aufgenommen wurde, war in einem solchen Fall der erst-
angegangene Rehabilitationstrager. Dies hatte zur Folge, dass er ggf. den Antrag noch
weiterleiten konnte.”” § 16 Abs. 1 S. 2 SGB | und § 16 Abs. 2 SGB |, wonach auch an-
dere Stellen, wie z. B. andere Leistungstrager, Antrdge aufnahmen, galten fur die
Fristberechnung nach § 14 SGB IX a. F. nicht.”®

2 V/gl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 148.

™ vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http:/rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14
R4&a=true.

™ vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 167.

" Vgl. Gemeinsame Empfehlung Zustandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 3 abgedruckt in Knittel, SGB IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

"6 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 169.

" Vgl. Gemeinsame Empfehlung Zustandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 2 Abs. 3 abgedruckt in Knittel, SGB IX
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

8 vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 145.
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Die Gemeinsame Empfehlung der Rehabilitationstrager zur Zustéandigkeitsklarung sah
in der Fassung vom 28.09.2010 vor, dass der Antragsteller bei jeder Weiterleitung
schriftlich zu informieren war.” Eine gesetzliche Grundlage dafiir ergab sich aus § 14
SGB IX a. F. jedoch nicht.

3.1.3 Turbo-Klarung - drittangegangener Leistungstrager

Die einzige Ausnahme von dem unter dem Punkt Weiterleitung beschriebenen Verfah-
ren bot § 14 Abs. 2 S. 5 SGB IX a. F. Demnach konnte der zweitangegangene Rehabi-
litationstrager den Antrag unter bestimmten Umstanden nochmals einem anderen Re-
habilitationstréger erneut weiterleiten. Dies setzte voraus, dass der zweitangegangene
Rehabilitationstrager fur die beantragte Leistung nicht zustandig war, weil die Leistung
nicht zu dem Leistungsrecht seiner Leistungsgruppe nach § 6 Abs. 1 SGB IX a. F. ge-
horte.® Fir eine erneute Weiterleitung musste der zweitangegangene Rehabilitations-
trdger an den aus seiner Sicht zustdndigen Rehabilitationstrager herantreten und die
Zustandigkeit mit diesem untereinander klaren.?* Der drittangegangene Rehabilitations-
trager konnte sich somit bereit erklaren, dass er tiber den Antrag entscheidet.?? Der
zweitangegangene Rehabilitationstrager musste sonst Uber den Antrag selbst ent-
scheiden, wenn er keinen Ubernahmebereiten Rehabilitationstrager fand.®® Dabei

musste er auch bei vergeblicher Suche die Zweiwochenfrist einhalten.

Wurde vom zweitangegangenen Rehabilitationstrager ein zustandiger und Ubernah-
mebereiter Rehabilitationstrager gefunden, so trat dieser als drittangegangener Reha-
bilitationstréger an seine Stelle. Dabei hatte der drittangegangene Rehabilitationstrager
zu beachten, dass bei der Weiterleitung des Antrages die Frist zur Zustandigkeitspri-
fung und Entscheidung an dem Tag begann, an dem der Antrag beim zweitangegan-
gene Rehabilitationstrager einging. Somit ergab sich fur den tGbernahmebereiten Re-
habilitationstréager ggf. eine sehr kurze Frist. Eine Weiterleitung auf Verdacht war nicht
zulassig. Der Antragssteller war vom zweitangegangenen Rehabilitationstrager tber

die eingeleiteten Schritte zur Klarung des Antrages in Kenntnis zu setzen.®

Der Gesetzgeber wollte eine nochmalige Weiterleitung vermeiden, um Verzdgerungen
in der Bearbeitung der Falle zu verhindern. Jedoch konnte es ohne § 14 Abs. 2 S. 5
SGB IX a. F. dazu kommen, dass ein Rehabilitationstrager tber eine Leistung ent-

scheiden musste, flr die er nicht sachkompetent war, da sie nicht zu seiner Leistungs-

™ vgl. Gemeinsame Empfehlung Zustandigkeitsklarung i. d. F. vom 28.09.2010 § 2 abgedruckt in Knittel, SGB IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

8 vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 115.

8 v/gl. BT-Drucksache 15/1783, S. 13.

8 v/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 115.

8 vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 4. Auflage, S. 115.

8 vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 151.
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gruppe nach § 6 Abs. 1 SGB IX a. F. gehérte.®® Deshalb wurde § 14 Abs. 2 S. 5 SGB
IX a. F. eingefuhrt.

3.1.4 Weiterleitung bei Erforderlichkeit weiterer Leistungen

Erachtete ein Rehabilitationstréager neben den Leistungen, die er bringen konnte, wei-
tere Leistungen, die fir ihn nicht im Leistungsspektrum von 8 6 Abs. 1 SGB IX erfasst
waren, fur erforderlich, konnte der bereits leistende Rehabilitationstréger nach § 14
Abs. 6 S. 1 SGB IX a. F. den Antrag an den aus seiner Sicht zustandigen Rehabilitati-
onstrager weiterleiten. Wenn dieser angegangene Rehabilitationstrager die weitere
Leistung erbringen konnte, wurde er fiir diese Leistung vorlaufig zustandig.®® Fir die
Entscheidungfristen war § 14 Abs. 2 SGB IX a. F. entsprechend anzuwenden.®” Nach §
14 Abs. 6 S. 2 SGB IX a. F war der Leistungsberechtigte hiertiber zu informieren.

3.2 Anderungsgriinde

Mit der Einfihrung des BTHG zum 01.01.2018 verfolgte der Gesetzgeber fir die Zu-
standigkeitsklarung das Ziel, bei trageribergreifenden Fallkonstellationen die Zusam-
menarbeit der Rehabilitationstrager zu verbessern.® Die damalige Idee des Gesetzge-
bers, dass die Rehabilitationstrager ihnre Zusammenarbeit durch gemeinsame Empfeh-
lung effektiv koordinieren, hat sich in der Praxis nicht in dem Umfang etabliert, wie es
sich der Gesetzgeber gewiinscht hatte.* Diese Einschatzung ergibt sich zum einen
aus Experteneinschatzungen und zum anderen auch aus der Rechtsprechung. Die bei
der Gesetzesinitiative angehorten Sachverstandigen forderten eine Konkretisierung der
gesetzlichen Regelungen, damit die Rehabilitationstrager besser zusammenarbeiten.
Nur mit einer koordinierten Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager kénnen auch
trageribergreifende Leistungen erbracht werden, so die Einschatzung der Sachver-
standigen.*® Die vor Einfilhrung des BTHG bestandenen Vorgaben zur Zustéandigkeits-

klarung benétigten jedoch keine Anderungen.®

Auch die Rechtsprechung durch das Bundessozialgericht hat im Jahr 2011 mit einem
Grundsatzurteil und zahlreichen Folgeentscheidungen die Rehabilitationstréger immer
wieder dahingehend verpflichtet, dass alle in einem Antrag beantragten Leistungen
schnell bearbeitet werden und sich die Rehabilitationstrager bei der Notwendigkeit des
Falls miteinander abstimmen. In dem Grundsatzurteil ging es vordergriindig um ein
personliches Budget. Das BSG fiihrte dennoch auch in seiner Entscheidungsbegrin-

dung zu § 14 SGB IX a. F. aus, dass der erst- bzw. zweitangegangene Rehabilitations-

8 vgl. BT-Drucksache 15/1783, S. 13.

8 v/gl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 182.
8 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 182.
8 \/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.

8 v/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.

% vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.

°t vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.
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trAger im Aulenverhéltnis zum Versicherten fur alle in Betracht kommenden Bedarfe
zustandig bleibt, auch wenn die Leistung nicht im seinem Leistungsgesetz enthalten
ist. Dem Rehabilitationstrager wurde die Zusténdigkeit sozusagen aufgedrangt. Wenn
ein Antrag mehrere Leistungen von verschiedenen Leistungsgruppen enthielt, oder fur
die Leistungen mehrere Rehabilitationstrager zustandigen waren, musste sich der Re-
habilitationstrager, dem die Zustandigkeit aufgedrangt wurde, mit dem anderen Reha-

bilitationstrager abstimmen bzw. um Zuarbeit bitten.*?
3.3 Vergleich der vorherigen und der jetzigen Rechtslage

Der Gesetzgeber ist den Einschatzungen der Sachverstdndigen und der Recht-
sprechung gefolgt und hat dementsprechend die Regelungen des § 14 Abs. 1 und Abs.
2 SGB IX hinsichtlich des Verfahrensablaufes mit erst-, zweit- und drittangegangenen
Rehabilitationstrager und fiir diese jeweils maRgeblichen Fristen belassen.’® Auch die
Fristen bei einer Gutachtenerstellung bleiben inhaltlich unveréndert und sind nun an-
stattin 8 14 Abs. 2 S. 4 SGB IX a. F. in § 14 Abs. 2 S. 3 SGB IX geregelt. Dieser Satz
ist mit dem entsprechenden Satz, der die Frist fir den zweitangegangenen Rehabilita-
tionstrager bestimmt, getauscht. Damit ist in dem nun neu in § 14 Abs. 2 S. 4 SGB IX
geregelten Satz die Frist fir den Gutachter auch fir den zweitangegangenen Rehabili-

tationstrager eindeutig normiert.
3.3.1 Leistender Rehabilitationstrager

Die Regelungen zur Zustandigkeitsklarung in § 14 SGB IX sollen die Bedarfsfeststel-
lung und die Leistungserbringung beschleunigen.® Der Gesetzgeber verwendet in die-
sem Zusammenhang jedoch nicht mehr den Begriff ,Zustandigkeitsklarung®, sondern
Jeistender Rehabilitationstrélger“.95 Der § 14 Abs. 2 S. 1 IX a. F. wurde dahingehend
erganzt, dass der Rehabilitationstrager den Rehabilitationsbedarf anhand der Instru-

mente zur Bedarfsermittlung nach § 13 feststellen und die Leistung erbringt.

Mit der Anderung der Paragrafeniiberschrift und Einfiigung in den Gesetzestext soll
verdeutlicht werden, dass der Gesetzgeber den Fokus darauflegt, dass die Leistung
dem Leistungsberechtigten zunachst bewilligt und erbracht werden. Die Rehabilitati-
onstrager sollen dann nach Erbringung der Leistung weiterhin die Mdéglichkeit haben,
zu klaren, wer fir die erbrachte Leistung zusténdig gewesen wére.* Diese Klarung
kann dann jedoch im Innenverhaltnis zwischen den Rehabilitationstragern erfolgen und
soll nicht mehr zu Lasten der Leistungsberechtigten gehen. Die Erganzung im Geset-

zestext in § 14 Abs. 2 S. 1 SGB IX, indem auf die Instrumente zur Bedarfsermittlung

%2 Bundessozialgericht, Urteil vom 11.05.2011 — B 5 R 54/10 R, Rn. 31 ziert nach Juris.
% Unter den Punkten 3.1.1 und 3.1.2 vorgestellt.

% v/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.

% vgl. Paragrafeniiberschriften im SGB IX.

% vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 233.
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gemalR 8§ 13 SGB IX verwiesen wird, soll die Verzahnung der einzelnen Paragrafen

verdeutlichen.”’
3.3.2 Anderungen bei der Turbo-Klarung

An der ,Turbo-Klarung“ hat der Gesetzgeber grundsatzlich festgehalten. Sie ist nun in
§ 14 Abs. 3 SGB IX geregelt und dahingehend ergénzt, dass nun der zweitangegange-
ne Rehabilitationstrager auch dann eine ,Turbo-Klarung“ durchfuhren darf, wenn er
nach 8 6 Abs. 1 SGB IX fur die betreffende Leistungsgruppe zusténdig sein konnte,
aber er nach seinem Leistungsgesetz im speziellen Fall nicht zustandig ist.*® Als mégli-
ches Beispiel ware hier vorstellbar, dass die Rentenversicherung Mitteldeutschland als
zweitangegangener Trager den Antrag weitergeleitet bekommt, das Konto des Versi-
cherten und damit die Zustandigkeit fir den Versicherten jedoch bei der DRV Bund
liegt. In einem solchen Fall haben die Rentenversicherungstrager miteinander verein-
bart, dass der zweitangegangene Rehabilitationstrager auch ohne Anfrage diesen An-
trag ein weiteres Mal weiterleiten kann, wenn die Grundvoraussetzungen fir eine ,Tur-

bo-Klarung*“ vorliegen.*

Sowohl fur die Einleitung als auch fur die Annahme einer , Turbo-Klarung“ gibt es flr
einen Rehabilitationstrager keine Verpflichtung. Es kann somit weiterhin jeder Rehabili-

tationstrager selbst entscheiden.*®

Neu ist auch, dass nun jeder Rehabilitationstrager, der den Antrag des Antragstellers
an einen anderen Rehabilitationstrager weiterleitet, den Antragsteller Uber die Weiter-
leitung informieren muss.™®* Dies musste bisher nur der zweitangegangene Rehabilita-
tionstrager in Verbindung mit der Turbo-Klarung. Die entsprechende Ergdnzung wurde
in 8 14 Abs. 1 S. 2 SGB IX vorgenommen.

Mit der Einfihrung des 8§ 14 Abs. 5 SGB IX hat der Gesetzgeber klargestellt, dass § 16
Abs. 2 S. 1 SGB | bei Antragen zur Teilhabe fir die Fristberechnung nicht zur Anwen-
dung kommt. Insoweit wurde diese Auffassung bereits vor Einfihrung der Regelungen
zum 01.01.2018 in entsprechenden Kommentaren zum SGB IX vertreten. Zum
01.01.2018 erfolgte nur die gesetzliche Bestimmung dazu. Fir die Rehabilitationstrager

beginnt somit weiterhin die Zweiwochenfrist mit Eingang des Antrages.

°7'vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 234.

% vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 234.

% vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http:/rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14
R4.2.

190 v/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 127.

0% y/gl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/Sonstiges/downloads/BTHG.BF.05.pdf,
S. 11.
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3.3.3 Leistungsverantwortung bei mehreren Rehabilitationstragern

Das unter Punkt 3.2 vom Bundessozialgericht wieder aufgegriffene Prinzip ,der aufge-
drangten Zustandigkeit® greift der Gesetzgeber mit der Einfihrung des § 15 SGB IX
neu auf. 8§ 15 SGB IX konkretisiert die damaligen Regelungen des § 14 Abs. 6 SGB IX
a. F.. Ein Fall des 8 15 Abs. 1 S. 1 SGB IX liegt dann vor, wenn sich aus einem Antrag
eines Leistungsberechtigten ergibt, dass er nicht nur Leistungen von dem angegange-
nen Rehabilitationstrager bendtigt, sondern auch eine andere Leistung, fur die der an-
gegangene Rehabilitationstrager nach 8 6 Abs. 1 SGB IX nicht zustéandig sein kann.
Der erstangegangene und nun leistende Rehabilitationstrager soll dann den Antrag
ohne schuldhaften Z6gern an den aus seiner Sicht fur die 2. Leistung zustandigen Re-
habilitationstrager weiterleiten.'® Dabei soll der leistende Rehabilitationstrager auf dem
Antrag den Splitting-Fall kenntlich machen. Au3erdem muss das Eingangsdatum des
Antrages fiir den anderen Rehabilitationstrager erkennbar sein.’® Dies ist insofern
wichtig, als dass § 15 Abs. 1 S. 1 SGB IX grundsatzlich nur innerhalb der Zweiwochen-
frist nach 8 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX Anwendung finden soll. Die Gemeinsame Empfeh-
lung ,Reha-Prozess* sieht hier vor, dass fir das Antragssplitting im Einzelfall die zwei
Wochenfrist auch Uberschritten werden darf. Dazu muss der leistende Rehabilitations-

trager die maR3geblichen Griinde darlegen.104

Der nun mit dem Antrag von der zweiten Leistung befasste Rehabilitationstrager ent-
scheidet sodann nach § 15 Abs. 1 S. 2 SGB IX (ber die zugeleitete Teilleistung nach
seinem Leistungsgesetz und erbringt dann ggf. auch die erforderliche Teilleistung. Er
hat dem Antragsteller seine Entscheidung mitzuteilen. Fir die Entscheidungsfindung
hat der mit der Teilleistung befassende Rehabilitationstrdger nach 8 15 Abs. 4 S. 1
SGB IX abweichend von 8§ 14 Abs. 2 SGB IX eine Frist von sechs Wochen einzuhalten.
Diese beginnt jedoch bereits mit dem Antragseingang bei dem Rehabilitationstrager,
der die Teilleistung weitergeleitet hat, wodurch die gemeinsame Empfehlung hinsicht-
lich des Kenntlichmachens des Antragseingangs einleuchtend ist. Der nach § 14 SGB
IX leistende Rehabilitationstrager tragt fir diesen Fall die Koordinationsverantwortung.
Er muss z. B. sicherstellen, dass der beteiligte Rehabilitationstrager seine Entschei-

dung rechtzeitig gegeniiber dem Leistungsberechtigten trifft.'*

8§ 15 Abs. 2 SGB IX ist eine eigenstandige Regelung zu 8 15 Abs. 1 SGB IX. Er regelt
die Falle, wenn die Voraussetzungen nach § 15 Abs. 1 SGB IX nicht erfillt sind und

der leistende Rehabilitationstrager einen konkreten Anhaltspunkt dafiir hat, dass ein

102 \/gl. Gesetzestext § 15 Abs. 1 S. 1 SGB IX.

198 ygl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 37.

0% vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 37.

195 \/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 131f..
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weiterer trageribergreifender Rehabilitationsbedarf besteht. Der leistende Rehabilitati-
onstrager muss sodann den fir den zusatzlichen Rehabilitationsbedarf zustandigen
Rehabilitationstrager schriftlich auffordern, Feststellungen hieriiber zu treffen.'®® Die
Feststellungen sollen nach dem Gesetzeswortlaut fir einen Teilhabeplan nach § 19
SGB IX trauglich sein. Der nun beteiligte Rehabilitationstrager hat nach 8 15 Abs. 2 S.
2 SGB IX eine Frist von zwei Wochen nach Anforderung bzw. zwei Wochen nach
Rucklauf des Gutachtens (bei einer Begutachtung durch den Beteiligten), um seine
Feststellungen dem leistenden Rehabilitationstrager zukommen zu lassen. Wird diese
Frist eingehalten, ist der leistende Rehabilitationstrager an diese Feststellungen ge-
bunden.’®” Erfolgt eine Fristversaumnis des beteiligten Rehabilitationstragers, soll
»...der leistende Rehabilitationstrdger den Rehabilitationsbedarf auch nach den Leis-

“

tungsgesetzen der beteiligten Rehabilitationstrager...“ selbst feststellen.'® Sodann
wird die festgestellte Leistung des beteiligten Rehabilitationstrager vom leistenden Re-
habilitationstréger erbracht und im Anschluss ein Erstattungsanspruch bei dem beteilig-
ten Rehabilitationstrager geltend gemacht. Es gibt jedoch auch die Mdglichkeit, dass
der beteiligte Rehabilitationstrager seine festgestellte Teilleistung selbst erbringt.**
Dafur mussen die Voraussetzungen nach § 15 Abs. 3 S. 1 SGB IX erfullt sein. Der Ge-
setzgeber spricht in einem solchen Fall von einem ,Konsensfall“.*° Damit méchte der
Gesetzgeber fir die Rehabilitationstrager eine Verringerung des Verwaltungsaufwan-
des erreichen, indem so z. B. kein Erstattungsanspruch geltend gemacht werden
muss.'™ Kann keine Einigung zwischen den Rehabilitationstragern hergestellt werden,
spricht der Gesetzgeber von sog. ,Konfliktfallen® und hat hierzu in § 15 Abs. 3 S. 2
SGB IX die entsprechende Regelung geschaffen. Hiernach erbringt der leistende Re-

habilitationstrager zunachst die notwendigen Leistungen in seinem Namen.

Nach § 15 Abs. 4 S. 1 SGB IX sind alle Verfahrensmdglichkeit mit einer Beteiligung
eines oder mehrere Rehabilitationstrager neben dem leistenden Rehabilitationstrager
abweichend von § 14 Abs. 2 SGB IX innerhalb einer Frist von sechs Wochen zu ent-
scheiden. Wird darliber hinaus noch eine Teilhabeplankonferenz durchgefihrt, ist Gber
den Antrag innerhalb von 2 Monaten nach Antragseingang nach § 15 Abs. 4 S. 2 SGB
IX zu entscheiden. Der Antragssteller ist dabei nach § 15 Abs. 4 S. 3 SGB IX lber alle
Verfahrensschritte hinsichtlich einer Beteiligung eines Rehabilitationstréagers, den

malfdgeblichen Zustandigkeiten und die Fristen zu unterrichten.

1% y/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 132.

97 vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_15
R4.1&a=true.

%8 BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 40.

199 \/gl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_15
R4.1&a=true.

10 vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 235.

11 v/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 235.
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4 Teilhabeplan
4.1 Koordinierung der Leistungen

Durch das schon damals bestandene gegliederte Rehabilitationssystem war es mdglich,
dass in einigen Fallen Leistungen durch mehrere Leistungstrager (8 5 SGB IX a. F.) oder
unterschiedliche Leistungsgruppe von einem Rehabilitationstrager (8 6 SGB IX a. F.) zu
erbringen waren. Um damit verbundene Probleme vorzubeugen, fuhrte der Gesetzgeber
bereits mit Einflihrung des SGB IX im Jahr 2001 den § 10 SGB IX a. F. ein. Dabei verfolg-
te der Gesetzgeber das Ziel, dass die Rehabilitationstrager trageribergreifend die Reha-
bilitationsleistung erbringen sollten, indem sie die Rehabilitationsleistungen koordinieren.
Fur den Leistungsberechtigten sollten so die Rehabilitationsleistungen ,,...wie ,aus einer
Hand“ erscheinen...“.'*? Gleichzeitig sollte damit ein reibungsloses, durchgehendes Ver-
fahren gesichert werden.™ Dabei sollten alle Rehabilitationstrager, die in dem zu betrach-
tenden Fall, eine Leistung erbringen, an der Koordinierung beteiligt werden. Der Geset-
zestext sprach hier von ,im Benehmen miteinander” setzen, was lediglich bedeutete, dass
die Rehabilitationstrager sich gegenseitig informieren und Gelegenheiten zur Stellung-
nahme geben.'** Nach dem Gesetzeswortlaut zu § 10 SGB IX a. F. sollte der leistende
Rehabilitationstrager gemald § 14 SGB IX a. F. fur die Koordination verantwortlich sein.
Die Leistungskoordination hatte dabei grundsatzlich der Trager, der seine Leistung zuerst
erbringen musste.™*® Durch § 10 SGB IX a. F. sollte jedoch lediglich eine interne Koordi-
nation zwischen beteiligten Rehabilitationstragern erfolgen. Der Gesetzesgeber wollte
nicht, dass eine gemeinsame Bescheidung erfolgt. Es sollten auch die jeweiligen Einzel-
anspriche des Versicherten gegeniber den jeweiligen Rehabilitationstragern nicht modi-

fiziert werden.*®

Die Rehabilitationstrager konkretisierten 8 10 SGB IX a. F., indem sie eine Gemeinsame
Empfehlungen ,Teilhabeplan® erstellten. Diese wurde stets aktualisiert und erweitert. Die
letzte Aktualisierung vor Einfiihrung des BTHG erfolgte zum 01.08.2014, welche fir die

weitere Betrachtung verwendet wird.

Der Teilhabeplan wurde von den Rehabilitationstragern als ,,...die fachliche Grundlage flr
die Steuerung des Rehabilitationsprozesses...“ angesehen und sollte bei allen Entschei-

dungen {iber Leistungen herangezogen werden."*’

"2 BT_Drucksache 14/5074, S. 101.

13 y/gl. BT-Drucksache 14/5074, S. 101.

14 ygl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 126.

M2 vgl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 118.

118 y/gl. BT-Drucksache 14/5074, S. 101.

"7 Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und Feststellung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabeplanung und zu Anforde
rungen an die Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe i. d. F. v. 01.08.2014 § 18 Abs. 2 abgedruckt in Knittel, SGB IX
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.
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Nach 8 10 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. war der Teilhabeplan schriftlich zu erstellen. Damit
sollte sichergestellt werden, dass er fir den Leistungsberechtigten, die Reha-Einrichtung
und die beteiligten Rehabilitationstrager nachvollzogen werden konnte.™*® Der Teilhabe-
plan sollte dabei u. a. stets Angaben zu den bio-psycho-sozialen Aspekten nach ICF, den
Leistungen zur Teilhabe und den an der Erstellung des Teilhabeplans beteiligten Rehabili-
tationstrager enthalten.'*® Der Teilhabeplan war mit der erfolgten Rehabilitation fortzu-
schreiben. Wurde durch einen der Beteiligten ein weiterer Bedarf im Verlauf der Rehabili-
tation festgestellt, war der Teilhabeplan entsprechend von dem verantwortlichen Rehabili-

tationstrager anzupassen.?°

Der Teilhabeplan stellte jedoch noch keinen Verwaltungsakt dar. Er diente zur Vorberei-
tung der Leistungserbringung und konnte im fir die Leistung zugrunde liegenden Be-

scheid ein Teil der Begriindung sein.***

Weiterhin sollten die Leistungen nach § 10 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. nahtlos ineinander-
greifen. Der Sinn und Zweck dieser Vorgabe war es, dass zwischen zwei Leistungen
mdglichst keine Zwischenzeit vergehen sollte. Unter dem Begriff ,nahtlos verstand man
im wortlichen Sinne, dass keine zeitliche Liicke (auRer Sonn- und Feiertagen) entstehen
soll.*** Diese Wunschvorstellung des Gesetzgebers war in der Praxis in dem engen Sinne
nicht umsetzbar. Bei sog. Anschlussheilbehandlungen (Leistungen einer medizinischen
RehabilitationsmafRnahme nach einer Krankenhausbehandlung) galten und gelten nach
§ 32 SGB VI 14 Tage zwischen den Leistungen als unmittelbar. Daher ist mit ,nahtlos
ineinandergreifen” eher das Verstandnis dahingehend, dass keine vermeidbare Verzdge-

rungen zwischen den zu erbringenden Leistungen vorhanden sein soll.*?®

Nach § 10 Abs. 4 SGB IX a. F. hatte der Gesetzgeber klargestellt, dass die datenschutz-
rechtlichen Regelungen unberthrt blieben. Das SGB IX fihrte somit keine neuen Rege-
lungen flr den Datenschutz ein, sondern verwies auf die bereits bestandenen Regelun-
gen, die sich fir Rehabilitationstrager tUberwiegend in den 8§ 67-85a SGB X befanden.
Die Datentbermittlung zwischen zwei oder mehreren Rehabilitationstragern war in 88 69
und 75 SGB X geregelt.'* Durch die damals eingefiihrte Koordinierungsfunktion eines

Rehabilitationstragers, konnte dieser die Sozialdaten nach § 67a SGB | erheben.'*

18 y/gl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 119.

19 vgl. Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und Feststellung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabeplanung und zu Anfor
derungen an die Durchfuhrung von Leistungen zur Teilhabe i. d. F. v. 01.08.2014 § 18 Abs. 2 abgedruckt in Knittel, SGB
IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1. Band.

120 y/g1. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 127.

2L g1, Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 119.

122 y/gl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 127.

123 \/gl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 128.

24 ygl. Welti in HK-SGB IX, 3. Auflage, S. 122.

125 vgl. Knittel in SGB IX Kommentar, 8. Auflage, S. 130.
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4.2 Anderungsgriinde

Mit dem nun neu eingefiihrten 8 19 SGB IX - Teilhabeplan - mdchte der Gesetzgeber die
vorstehenden Regelungen zur Koordinierung konkretisieren. Durch die z. B. neu einge-
fuhrten Instrumente zur Bedarfsermittlung und der Konkretisierung der Zustandigkeit bei
mehreren Rehabilitationstragern, ist eine Konkretisierung der Koordinierung bei mehreren
Leistungen vom Gesetzgeber fiir notwendig erachtet worden.'?® Das Teilhabeplanverfah-
ren soll nach § 19 Abs. 1 SGB IX weiterhin schriftlich dokumentiert werden. Eine elektro-
nische Dokumentation ist nun auch zulassig. Formell ist es jedoch an keine anderen Vor-
gaben gebunden.’®’ Der Gesetzgeber schlagt in der Gesetzesbegriindung fiir die Erstel-
lung des Teilhabeplans ein Umlaufverfahren vor.'?® Dies ist aber fiir die Rehabilitations-
trager kein Zwang.

4.3 Der Teilhabeplan

Mit 8 19 Abs. 1 SGB IX wurden die Regelungen von 8 10 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. wei-
testgehend Ubernommen. Beispielsweise ist weiterhin der nach § 14 SGB IX (nun) leis-
tende Rehabilitationstrager verpflichtet, die Koordinierungsfunktion zu ibernehmen und ist
somit grundsatzlich fir die Erstellung eines Teilhabeplanes verantwortlich.** Nach § 19
Abs. 5 SGB IX kann von dieser Regelung abgewichen werden, indem ein nach 8§ 15 SGB
IX beteiligter Rehabilitationstrager das Teilhabeplanverfahren Gbernimmt. Dies muss der
Leistungsberechtigte jedoch mit den Rehabilitationstragern vereinbaren bzw. ist fur diese

Verfahrensweise die Zustimmung des Leistungsberechtigten erforderlich.**°

Die Neuerung im 8§ 19 Abs. 1 SGB IX im Vergleich zu § 10 Abs. 1 S. 1 SGB IX a. F. ist,
dass die erforderlichen Leistungen auch hinsichtlich Ziel, Art und Umfang festgestellt wer-
den. Durch die Einfihrung von § 19 Abs. 2 S. 1 SGB IX hat der leistende Rehabilitations-
trager bei der Erstellung des Teilhabeplans eine Frist zu beachten. Der Teilhabeplan
muss erstellt sein, bis lber den Antrag zu entscheiden ist. Somit erfolgt die Erstellung des
Teilhabeplans bei der Bedarfsermittiung und Bedarfsfeststellung und endet nach der
Durchfithrung der vollstdndigen Leistung.’®* Dies ist auch insoweit nachvollziehbar, als
dass der Teilhabeplan nach § 19 Abs. 4 S. 1 SGB IX bei der Entscheidung Uber den An-
trag des Versicherten zugrunde zu legen ist und damit auch Bestandteil der Begriindung
des Leistungsbescheides sein kann. Insofern macht die erstmalige Erstellung eines Teil-

habeplans nach der Bewilligung der Leistung wenig Sinn. Der Teilhabeplan ist auch wei-

126 y/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

27 y/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

28 \/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

129 y/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 147.

%0 y/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

31 vgl. Bundesagentur fiir Arbeit in http:/con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_ba016004.pdf,
S. 1.

23



terhin kein Verwaltungsakt, sondern kann als Vorbereitungsakt fir die Entscheidung der

Rehabilitationstrager dienen.**

Durch 8§ 19 Abs. 2 S. 2 Nr. 1 bis 11 SGB IX wurden nun die aus der Gemeinsamen Emp-
fehlung ,Teilhabeplan® vereinbarten Inhalte gesetzlich niedergeschrieben. Der Gesetzge-
ber moéchte mit den einheitlichen Vorgaben erreichen, dass der Teilhabeplan zu einem
standardisierten Verwaltungsverfahren wird.** Gleichzeitig sollen die Rehabilitationstréa-

ger durch die einheitliche Aufzéhlung eine liickenlose Kommunikation erreichen.***

Der Leistungsberechtigte kann, wie auch nach der alten Regelung, einen Teilhabeplan
einfordern und zwar auch dann, wenn die Voraussetzungen nach § 19 Abs. 2 S. 1 SGB IX
nicht vorliegen. Aus 8§ 19 Abs. 3 S. 1 und 2 SGB IX ergibt sich, dass der Teilhabeplan
wahrend des gesamten Vorgangs der Rehabilitationsleistungen weiterhin fortzuschreiben
ist. Neu ist dagegen, dass der Leistungsberechtigte ein Recht zur Einsichtnahme in den
Teilhabeplan nach § 19 Abs. 3 S. 3 SGB IX hat. Mit dem Teilhabeplan soll somit eine
bessere trageribergreifende Bedarfsermittiung und -feststellung erfolgen. Gleichzeitig
steht dem Leistungsberechtigten die Mdglichkeit offen, im Verfahren Uber seine Rehabili-

tationsleistung mitzuwirken.

Ein Teilhabeplan ist jedoch dann nicht notwendig, wenn eine erganzende Leistung auf
eine Hauptleistung aufbaut.'®* Nach Auffassung der Deutschen Rentenversicherung ist
auf einen Teilhabeplan auch verzichtbar, wenn ,,...von einem Rehabilitationstrager mehre-
re Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nacheinander erbracht oder Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben aus einer medizinischen Rehabilitation heraus angeregt...”
werden.'*® Bei einem Eingliederungsverfahren in eine Werkstatt fiir behinderte Menschen

ist jedoch ein Teilhabeplan unabdingbar.™’

Insoweit besteht hier eine Diskrepanz zu dem Gesetzestext, da eine medizinische Reha-
bilitation und eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben verschiedene Leistungsgruppen
nach § 5 SGB IX darstellen.**®

4.4 Teilhabeplankonferenz

Die Teilhabeplankonferenz ist durch die Neuregelungen des BTHG entstanden. Es gab
somit in den Gesetzen bis zum 31.12.2017 keine vergleichbare Vorschrift, sodass in die-

sem Fall kein Vergleich des alten und des neuen Rechtsstandes erfolgen kann.

32 y/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 150.

133 \/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

%% vgl. BT-Drucksache 18/9522, S. 239.

135 vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_19R2
&a=true.

% Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_19R2
&a=true.

37 ygl. Deutsche Rentenversicherung Bund in http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_19R2
&a=true.

1% Diese Unstimmigkeit wird bei der Auswertung der Interviews nochmals mit aufgegriffen.
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Mit der Teilhabeplankonferenz hat der Gesetzgeber ein zusétzliches Verfahren konzipiert,
welches bei Fallen der Tragermehrheit die Bedarfsfeststellung unterstiitzen soll. Damit
wird zum einen beabsichtigt, dass der Leistungsberechtigte in dem Verfahren der Be-
darfsfeststellung mehr mit beteiligt und seine Position gestarkt wird. Die Teilhabeplankon-
ferenz soll somit die Rechte des Leistungsberechtigten starken.’* Zum anderen sollen die
Rehabilitationstrager bei komplexen Leistungsfallen mittels der Teilhabeplankonferenz

besser zusammenarbeiten.*

Nach § 20 Abs. 1 S. 1 SGB IX ist fur die Teilhabeplankonferenz der Rehabilitationstrager
verantwortlich, der auch fur den Teilhabeplan nach § 19 zusténdig ist. Au3erdem ist fur
die Durchfihrung der Teilhabeplankonferenz die Zustimmung des Leistungsberechtigten
erforderlich. Wenn in einem Fall der Tragermehrheit keine Teilhabeplankonferenz zustan-
de kommt, da z. B. der Leistungsberechtigte die Zustimmung verweigert hat, kdnnen die
Rehabilitationstrager dennoch gemeinsame Beratungen vornehmen, um den Rehabilitati-

onsbedarf festzustellen.**

Nach dem Gesetzeswortlauf (§ 20 Abs. 1 S. 1 SGB 1X) kann der zustandige Rehabilitati-
onstrager eine Teilhabeplankonferenz durchfiihren. In der Gesetzesbegrindung wird hier-
zu ausgefuhrt, dass der verantwortliche Rehabilitationstrager ,...die Erforderlichkeit und
die ZweckmaéRigkeit einer Teilhabeplankonferenz...“ priifen muss.'** Die Erforderlichkeit
und ZweckmaRigkeit liegt insbesondere dann vor, wenn die vorhandenen Informationen
widerspruchlich oder unvollsténdig sind und damit die Bedarfsfeststellung nicht moéglich ist
oder wenn mehrere Leistungen aus den unterschiedlichen Leistungsgruppen beantragt
wurden.**® Wird die Erforderlichkeit und ZweckmaRigkeit bejaht, muss der verantwortliche

Rehabilitationstrager dem Leistungsberechtigten eine Teilhabeplankonferenz anbieten.™**

Diese Pflicht ergibt sich zunéachst aus 8 20 Abs. 1 S. 1 SGB IX durch das Wort ,kann*
nicht. Vielmehr deutet ,kann® auf eine Ermessensentscheidung hin. Jedoch wird aus § 20
Abs. 1 S. 3 SGB IX deutlich, dass eine Teilhabeplankonferenz bei Tragermehrheit in der
Regel durchzufiihren ist, indem § 20 Abs. 1 S. 3 SGB IX in den Nummern 1-3 Grinde
auffiihrt, bei denen auf eine Teilhabeplankonferenz verzichtet werden kann.'*® Dies hat
somit zur Folge, dass eine Teilhabeplankonferenz nach § 20 Abs. 1 S. 1 SGB IX in den

Uiberwiegenden Fallen stattfinden soll.

39 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 55.

0 y/gl. BT-Drucksache 18/9522,. S. 240.

1 y/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 152.

42 BT_Drucksache 18/9522, S. 240.

43 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 55f.

14 vgl. BT-Drucksache 18/9522,. S. 241.

145 vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 151.
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Nach 8 20 Abs. 1 S. 3 Nr. 1 SGB IX muss keine Teilhabeplankonferenz stattfinden, wenn
der zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs mafigebliche Sachverhalt schriftlich ermit-
telt werden kann oder nach 8 20 Abs. 1 S. 3 Nr. 2 SGB IX der Aufwand zur Durchfiihrung
nicht in einem angemessenen Verhaltnis zum Umfang der beantragten Leistung steht. Die
Rehabilitationstrager mussen ihre Verwaltungskosten nach § 64 SGB X fir die Teilhabe-
plankonferenz selbst tragen. Auch die Leistungsberechtigten haben fur die Teilnahme an
der Teilhabeplankonferenz grundsétzlich keinen Anspruch auf Kostenerstattung.'*® Je-
doch haben sich die Rehabilitationstrager darauf verstandigt, dass der fur die Teilhabe-
plankonferenz verantwortliche Rehabilitationstrager die notwendigen Kosten vom Leis-

tungsberechtigten auf Grundlage des § 65a SGB | Ubernimmt.**’

Beide Ausschlussgriinde verfolgen den Ansatz, mdglichst zeit- und geldsparend zu wirt-
schaften und aus diesem Grund auf die Teilhabeplankonferenz zu verzichten.**® Mit dem
unbestimmten Rechtsbegriff ,angemessen® hat hier der Rehabilitationstrager ggf. einen
Spielraum. Betrachtet man den schon angesprochenen Hintergrund des Gesetzgebers fir
die Einfiihrung der Teilhabeplankonferenz, miisste ,angemessen® eng auszulegen sein.**°

Klarstellungen aus der Rechtsprechung gibt es hierzu noch nicht.

Weiterhin braucht keine Teilhabeplankonferenz stattfinden, wenn nach § 20 Abs. 1 S. 3
Nr. 3 SGB IX vom Versicherten keine Zustimmung nach 8§ 23 Abs. 2 SGB IX gegeben
wurde. Dieser Verweis auf § 23 SGB IX bezieht sich auf datenschutzrechtliche Bestim-

mungen.

Sollte der verantwortliche Rehabilitationstrager nicht handeln, haben der Leistungsberech-
tigte, die beteiligten Rehabilitationstrager und die Jobcenter nach § 20 Abs. 1 S. 2 SGB IX
die Mdglichkeit, eine Teilhabeplankonferenz vorzuschlagen. Dieses Vorschlagsrecht fur
den Leistungsberechtigten soll sicherstellen, dass eine Teilhabeplankonferenz bei Vorlie-
gen der Voraussetzungen auch in die Praxis integriert wird.**® Bringt der Leistungsberech-
tigte einen solchen Vorschlag ein und der verantwortliche Rehabilitationstrager weicht von
diesem Vorschlag ab, muss zunachst nach § 20 Abs. 2 S. 1 SGB IX der Leistungsberech-
tigte dazu angehort werden und es missen dem Leistungsberechtigten die Grinde fir die

Abweichung mitgeteilt werden.

Mit § 20 Abs. 3 S. 1 SGB IX werden diejenigen benannt, die an einer Teilhabeplankonfe-
renz mitwirken kénnen. Dies ist zum einen der Leistungsberechtigte, der auch einen Be-
vollméachtigten oder Beistand nach § 13 SGB X zur Teilnahme an der Teilhabeplankonfe-

renz ernennen und teilnehmen lassen kann. Des Weiteren nehmen der verantwortliche

8 y/gl. BT-Drucksache 18/9522, S. 240.

7 vgl. BAR in https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, S. 57.

18 y/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 152.

149 vgl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 152.

%0 v/gl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 152.
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Rehabilitationstrager und die Beteiligten nach § 12 SGB X an der Teilhabeplankonferenz
teil. Ggf. kdnnen noch weitere Rehabilitationsdienste an der Teilhabeplankonferenz teil-
nehmen. Dies kann jedoch nur auf Wunsch des Leistungsberechtigten oder mit dessen
Zustimmung erfolgen. Insofern ist eine Kommunikation zwischen dem Leistungsberechtig-

ten und dem verantwortlichen Rehabilitationstrager notwendig.***

§ 20 Abs. 4 SGB IX verweist auf die ebenfalls neu eingefiihrte Frist von § 15 Abs. 4 SGB
IX, wonach Uber den Antrag innerhalb einer zweimonatigen Frist entschieden werden

muss.

51 yigl. Joussen in LPK-SGB IX, 5. Auflage, S. 153.
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5 Auswirkungen auf die Rehabilitationstrager
5.1 Voruberlegungen

Nachdem nun eine vergleichende Betrachtung der neuen und der alten Regelungen
erfolgt ist, stellt sich die Frage, ob und wenn ja, wie sich die erfolgten Anderungen fiir
die Rehabilitationstrager und den jeweiligen Betroffenen auswirken. Um diese Auswir-
kungen thematisieren zu kdnnen, stand wahrend der Bearbeitungszeit der Bachelorar-
beit die Informationsbeschaffung im Vordergrund. Diesbeziiglich war eine Kontaktauf-
nahme mit den betroffenen Behdrden eine sinnvolle Moglichkeit.

Bevor die Kontaktaufnahme mit den Behdrden erfolgte, musste sich zunachst tber die
Art und Weise der Informationsbeschaffung Gedanken gemacht werden. So wurden
mogliche Hilfsmittel, wie ein Fragebogen, eine Umfrage, ein Interview oder ausschlief3-
lich schriftlicher Kontakt tGberlegt und die Vor- und Nachteile abgewogen. Im Ergebnis
fiel die Wahl auf ein Interview, da man dabei das Gespréach entsprechend fihren kann

und auch Nachfragen mdéglich waren.

Als Interviewpartner kamen die Krankenkassen, die Rentenversicherungen, die Ar-
beitsverwaltung und die Unfallversicherungen in Betracht. Von einem Trager der Un-
fallversicherung wurde Abstand genommen, da dieser nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX
Leistungen nach 8 5 Nr. 1 bis 3 und 5 SGB IX erbringt. Leistungen zur Teilhabe an
Bildung nach § 5 Nr. 4 SGB IX erbringt keiner der in Frage gekommenen Rehabilitati-
onstrager. Insoweit erbringt der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung die eventu-
ellen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, un-
terhaltssichernde und andere erganzende Leistungen und Leistungen zur Teilhabe wie
aus einer Hand. Dazu ist fur die Unfallversicherung keine Absprache mit anderen Re-
habilitationstréagern notwendig. Aus diesem Grund wurde von einer Interviewanfrage an

einen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung Abstand genommen.

Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung sind durch ihre Vielzahl weit ver-
streut, sodass eine breite Auswahl moglich ware. Der Bachelorarbeitersteller wandte
sich zunéchst schriftlich an die BARMER. Dieses Schreiben blieb unbeantwortet. Bei
Vorsprache in einer Beratungsstelle der Krankenkasse wurde ihm mitgeteilt, dass fur
eine Interviewanfrage eine Bewerbung an das in Berlin sitzende Rehazentrum zu rich-

ten wére, aber die Chance auf ein Interview als eher gering einzuschétzen ist.

Weiterhin wurde sich an die AOK Plus in Dresden gewandt, da diese dort direkt ihren
Hauptsitz hat. Auf personliche Vorsprache wurden die Kontaktdaten von einer Fachbe-

raterin in Erfahrung gebracht. Mit dieser entstand dann das im Anhang 1 beiliegende
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Interview. Leider war diesbeziiglich aus betrieblichen Griinden der AOK Plus nur der

fernmudliche Kontakt fur ein Interview maoglich.

Bei dem Trager der Rentenversicherung wurde an die Referatsleiterin Leistungskoor-
dination bei der Deutschen Rentenverischerung Mitteldeutschland herangetreten. Mit
dieser wurde sodann ein Termin fur ein Interview in den Raumlichkeiten der Deutschen

Rentenversicherung Mitteldeutschland in Leipzig vereinbart.

Bei personlicher Vorsprache bei der Bundesagentur flr Arbeit in Dresden, konnten
entsprechende Kontaktdaten (E-Mailadredesse und Telefon) des im dortigen Haus
ansassigen Reha-Team erlangt werden. So konnte nach erfolgten Schriftwechsel und
geflhrten Telefonaten mit einer Beraterin flir Rehabilitation und Teilhabe in Dresden

ein Interviewtermin vereinbart werden.

Im Vorfeld zu jedem Interview wurde ein Fragenkatalog erarbeitet und den Gesprachs-
partnern zugeleitet, damit sie sich vor dem Interview mit den entsprechenden Fragen

befassen konnten.

Die Interviews wurden mittels eines Diktiergerates aufgezeichnet und im Nachgang
verschriftlicht. Sodann wurde das Interview nochmals dem jeweiligen Gesprachspart-
ner Ubersandt und um deren Zustimmung fur die Verwendung gebeten. Die entspre-

chenden Zustimmungen sind jeweils nach dem jeweiligen Interview beigefugt.

Bei den durchgefiihrten Interviews kann es sich jedoch lediglich um eine Stichprobe
handeln, da der Umfang der befragten Behdrden nicht ausreichend ist. Eine andere

Verfahrensmdoglichkeit war in der vorhandenen Zeit nicht moglich.
5.2 Ergebnisse der geflhrten Interviews

Damit die Ergebnisse von den drei interviewten Behorden besser verglichen werden
koénnen, erscheint eine gegliederte Auswertung nach den in der Bachelorarbeit geglie-
derten Bereichen — Bedarfsermittlung, Zustandigkeit und Teilhabeplan - fir zielfihrend.

Zunachst soll jedoch die Ist-Situation untersucht werden.
5.2.1 Ist-Situation bei den Behdrden

Seit Einfilhrung der neuen Regelungen zum 01.01.2018 sind bis zur Durchfihrung der
Interviews 15 Monate vergangen. Deshalb ist es zunachst von Interesse zu erfragen,
welche Umsetzungsschritte die Behdrden eingeleitet haben, um das Gesetz umzuset-
zen und wie dort ggf. Konzepte aussahen oder noch aussehen, falls das Gesetz in der

Form noch nicht umgesetzt ist.
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Ubereinstimmend berichteten die Interviewpartner, dass die Mitarbeiter geschult wor-
den und die vorhandenen fachlichen Weisungen und Arbeitspapiere tberarbeitet und
an die neue Rechtslage angepasst worden.

Die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland (im Folgenden DRV MD) berichtet
dartiber hinausgehend, dass sie schon im Gesetzgebungsprozess vom BMAS (ber die
DRV Bund mit beteiligt wurde. So sollten klarungsbedirftige Fragen vor Einfliihrung des
BTHG geklart werden.

Um sich Uber Umsetzungsschwierigkeiten auszutauschen, hat die DRV MD auch an

trageribergreifenden und regionalen Erfahrungsaustauschen teilgenommen.

Durch die Neuregelungen im SGB IX hat es jedoch eine Verfahrensumstellung im Be-
reich der Eingliederungshilfe bei der Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM) gege-
ben. Seit dem 01.01.2018 sollte dieses Verfahren nicht mehr Gber Fachausschiisse,
sondern mit Hilfe des Teilhabeplanverfahrens gesichert werden. Hier berichten die
Bundesagnetur fir Arbeit (im Folgenden BA f. Arbeit) und die DRV Ubereinstimmend,
da sie jeweilis beide der zuerst leistende Rehabilitationstrager sind, dass der KSV

schon zu Beginn des Verfahrens mit beteiligt wird.™?

Die beteiligten Rehabilitationstrager haben sich fur die Verfahrensanderung Ansprech-
partnerlisten erstellt. Diese sollen gewahrleisten, dass bei Vorliegen eines Falles ein
Mitarbeiter von dem einen Rehabilitationstrager einen Mitarbeiter von einem anderen

Rehabilitationstrager schnell und zielgerichtet erreichen kann, so die DRV MD.

Dieses Verfahren wurde zum 01.04.2019 so eingefurt. Insoweit kann weder die DRV
noch die BA f. Arbeit mitteilen, ob dieses Verfahren so in der Praxis etabliert werden
konnte. Dafir fehlt es verstandlicherweise dann noch an den entsprechenden Fallen.
Hier ist eine Uberprifung in zwei bis drei Jahren denkbar. Die beiden Rehabilitations-
trager gehen jedoch davon aus, dass es zumindest flr den Versicherten eine Verbes-
serung darstellen wird. Fir die Rehabilitationstrager ist das Verfahren jedoch kompli-

Zierter geworden.

Die AOK Plus hat fiir die Umsetzung ein Konzept entwickelt, dass die Mitarbeiter sich
bei Fagen, wo ggf. ein Mehrbedarf sein kann, an die eigenen Reha-Fachberater wen-
den konnen. Diese bekommen auch die eingehenden Antrdge von den anderen Reha-

bilitationstréagern bzw. bei Antragssplitting.

152 Bei den Werkstatten fiir behinderte Menschen fiir gibt es 3 Phasen. Die ersten beiden Phasen tibernimmt (Ein-
gangsbereich/Berufsbildungsbereich) die BA f. Arbeit oder die DRV (dies hangt davon ab, ob die Person vor der Ein-
gliederung in die WfbM bereits im Erwerbsleben stand oder nicht). Der KSV ist dann fir die 3. Phase zustandig.)
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5.2.2 Bedarfsermittlung

Im Zusammenhang mit der Recherche zur Bachelorarbeit wurde einen Bericht der
Deutschen Vereinigung fir Rehabilitation (DVfR) gefunden. Dieser befasst sich u. a.
zum Thema Bedarfsermittlung und Bedarfsfestellung mit der Frage, ob eine umfassen-
de Bedarfsermittlung, wie dies vom Gesetzgeber gewtiinscht ist, tberhaupt in der vor-
gesehenen Zeit realisierbar und immer notwendig ist."®®> So wurde u. a. auch in Frage
gestellt, ob es bei einer Anschlussrehabilitation nicht sinnvoller wéare, erst den Reha-
Entlassungsbericht abzuwarten, bevor schon Ermittlungen wegen Leistungen zur Teil-
habe eingeleitet werden.™* Nach deren Einschéatzung erfolgt in der Praxis bisher keine
umfassende und vollstandige Bedarfsermittlung und Bedarfsfeststellung, sondern es
wird lediglich eine Entscheidung {iber den gestellten Antrag getroffen.'*®

Fur die Interviews stellte sich anhand dieser Ausfihrungen die Frage, ob fir die um-
fassende Bedarfsermittlung und Bedarfsfeststellung ggf. die Antrage gedndert wurden,
sodass zusatzlicher Rehabilitationsbedarf ggf. auch auRerhalb der zustandigen Leis-

tungsgruppe fur die Mitarbeiter erkennbar ware.

Die AOK Plus und die DRV MD verneinten diese Frage. Die DRV MD fihrt hierzu er-
ganzend aus, dass der Antrag zur medizinischen Rehabilitation immer umfangreicher
geworden ist und nun bereits 11 Seiten umfasst. Wenn nach zusatzlichem Rehabilitati-
onsbedarf fur andere Rehabilitationstrager gefragt werden wirde, wirde sich der Um-
fang des Antrags weiter vergroRern und die Ubersichtlichkeit verloren gehen. Die BA f.
Arbeit hat ihren Antrag mit einer Frage erganzt. Sie fragt nun zuséatzlich danach, ob ein
anderer Rehabilitationstrager in den letzten Monaten einen medizinischen Rehabilitati-
onsbedarf festgestellt hat. Somit ist es zumindest maglich, bereits laufende Verfahren
zu erkennen. Einen dariiber hinausgehenden Rehabilitationsbedarf zu bemerken, ist

mit dieser Frage jedoch auch nicht umfassend mdglich.

Wenn die bewilligte Rehabilitationsmaflinahme zum Abschluss gekommen ist, wird dem
Rehabilitationstrager, der die Malinahme veranlasst hat, ein Reha-Entlassungsbericht
zugesandt. Denkbar ware in diesem Zusammenhang, dass durch die zielgerichtete
Auswertung des Entlassungsberichts weiterer Rehabilitationsbedarf erkannt wird. In-
soweit wurde den Interviewpartnern die Frage gestellt, ob die Reha-Kliniken und Am-

bulanzzentren etc. einen notwendigen und umfassenden Rehabilitationsbedarf feststel-

133 \/gl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation in https://www.der-paritaetische.deffileadmin/user_upload/Schwer-
punkte/Bundesteilhabegesetz/doc/DVfR_Positionspapier_Bedarfsermittiung_und_-feststellung___ 13_November_
2018.pdf, Seite 2.

%% \gl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation in https://www.der-paritaetische.deffileadmin/user_upload/Schwer-
punkte/Bundesteilhabegesetz/doc/DVfR_Positionspapier_Bedarfsermittiung_und_-feststellung___ 13_November_
2018.pdf, Seite 2.

%% \/gl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation in https://www.der-paritaetische.deffileadmin/user_upload/Schwer-
punkte/Bundesteilhabegesetz/doc/DVfR_Positionspapier_Bedarfsermittiung_und_-feststellung___ 13_November_
2018.pdf, Seite 3 f..
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len oder lediglich fur die Leistungsgruppen, fur die der leistende Rehabilitationstrager

zustandig ist.

Die BA f. Arbeit fihrt hierzu aus, dass die Rehabilitationseinrichtungen jeglichen fest-
gestellten Rehabilitationsbedarf mitteilen. Diese Berichte werden dann gemeinsam mit
dem Versicherten ausgewertet. Wird ein weiterer Bedarf, der von der BA f. Arbeit nicht
erbracht wird, festgestellt, bekommt der Versicherte diese Empfehlung mitgeteilt und
kann dann selbst entscheiden, ob er einen Antrag bei der entsprechend (wahrschein-
lich) zustandigen Behorde stellen will. Das heil3t, dass die BA f. Arbeit ihre ,gewonne-
nen Erkenntnisse“ nicht an die entsprechend zustandige Behdrde selbst weiterleitet.
Als Grinde fur diese Verfahrensweise wird ausgefiihrt, dass es sein kann, dass der
Versicherte dieser Empfehlung nicht zustimmt, also er sich gegen weitere Rehabilitati-
onsmafinahmen ausspricht. Aul3erdem wird angegeben, dass in Einzelfallen ggf. nicht
eindeutig ist, ob ein Trager der gesetzlichen Krankenversicherung oder ein Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung zustandig ist (insbesondere wer genau). Insoweit ist
man aufgrund der geltendenen Datenschutzregelungen vorsichtig, seine Kenntnisse
mit einer anderen Behorde zu teilen. Aufl3erdem weif3 man bei dem anderen Rehabilita-
tionstrager nicht, wo und wie diese Informationen verarbeitet werden. Deshalb tber-
l&sst man bevorzugend dem Versicherten die Entscheidung, ob er einen entsprechen-
den Antrag wegen dem festgestellten Rehabedarf stellt. Die BA f. Arbeit handigt dem
Versicherten jedoch auf seinen Wunsch den Entlassungsbericht auch aus, damit er
diesen bei der entsprechenden Antragstellung mit einreichen kann oder sendet nach
Antragsstellung auf Verlangen des anderen Rehabilitationstragers, auch den Entlas-

sungsbericht zu.

Die AOK Plus gibt an, dass die behandelnden Arzte in der Klinik bei der Entlassung
des Versicherten diesem eine entsprechende Empfehlung fur deren Haus- oder Fach-
arzt mitgeben. Dieser kann dann dem Versicherten die entsprechende Verordnung
ausstellen. Dieses Verfahren war schon vor Einfuhrung der Neuregelungen durch das
BTHG etabliert und hat bisher immer gut funktioniert, sodass dort auch durch das
BTHG keine Anderung vorgenommen wurde. Die AOK kann somit einen weiteren Re-
habilitationsbedarf nicht erkennen bzw. erst durch die entsprechende Verordnung des

Haus- oder Facharztes.

Bei der DRV MD wurde schon vor Einfihrung des BTHG von den Rehabilitationsein-
richtungen geschaut, ob weiterer grundlegender Rehabilitationsbedarf besteht, wie
eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben oder andere Hilfsmittel. Im Reha-
Entlassungsbericht wird dies unter ,Weitere Empfehlungen® aufgefihrt. Es wird jedoch

z. B. nicht nach Leistungen, die das Integrationsamt noch erbringen kdnnte, geschaut.
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Diesbeziiglich weist die DRV darauf hin, dass dies unrealistisch ware, da die Rehabili-

tationskliniken auch schon am Leistungsmaximum arbeiten.

Im Ergebnis dessen kann man sagen, dass die Feststellung eines weiteren Rehabilita-
tionsbedarfs nach einer erfolgten Rehabilitationsmal3nahme unterschiedlich umgesetzt
wird. Aufgrund dessen wird es fur sinnvoll erachtet, dass die Rehabilitationstrager mit
ihren vorhandenen Unterlagen versuchen, den Bedarf vor der ersten Rehabilitations-

mafnahme umfassend zu ermitteln und festzustellen.

Bei der Umsetzung der in § 13 SGB IX eingefihrten Instrumente wird u. a. beschrie-
ben, dass die Formulare der Rentenversicherung und der Bundesagentur fur Arbeit
nicht umfassend genug sind, damit ,...eine umfassende Ermittlung der relevanten

Schadigungen auf der Struktur- und der Funktionsebene... erfolgen kann.**®

Fur die Bedarfsermittlung sollte bei dem jeweiligen Interview ein Vergleich von vor der
Einfihrung des BTHG und danach erfolgen. Deshalb wurde die Frage gestellt, welche
Instrumente verwendet werden und ob diese dem bio-psycho-sozialen Modell entspre-

chen.

Hier beantworten die drei Interviewpartner diese Frage sehr unterschiedlich. Die DRV
MD gibt an, dass noch keine Instrumente zur Bedarfsermittiung nach der neuen
Rechtslage vorliegen. Diesbezliglich wirde die DRV Bund bundesweit eine Definierung
der Instrumente mittels Studien und Pilotprojekten erarbeiten. Die BA f. Arbeit gibt als
Instrument z. B. den Amtsarzt im Haus an. Gleichzeitig berichtet aber auch sie, dass
die nach § 13 SGB IX eingefiihrte Bedarfsermittlung durch die Reha-Trager noch nicht
untersetzt ist, also die vom Gesetzgeber gewollte Konkretisierung noch offen ist. Zwar
gibt es die auch in der Bachelorarbeit in Bezug genommene Gemeinsame Empfehlung
.,Reha-Prozess®, die Ausfihrungen zu den Instrumenten vornimmt, aber diese ,sind
noch nicht mit Leben beflllt“. Die AOK beschrieb ihr Verfahren recht ausfihrlich. Es ist
aber auch hier fraglich, ob das beschriebene Verfahren den gesetzten Vorgaben zur
Bedarfsermittlung entspricht. So gibt die AOK auch an, dass sich durch das BTHG kei-
ne Anderungen ergeben haben. Das Verfahren mit den in der Bachelorarbeit auch
thematisierten Vorgéngen zu vergleichen, gestaltet sich als schwierig, da die Ausge-
staltung des § 13 SGB IX durch die Rehabilitationstréager noch nicht erfolgt ist. Insoweit
kann auch nachvollzogen werden, dass noch die zuletzt vor Einfihrung des BTHG

verwendeten Instrumente weiterhin genutzt werden.

Bei der Frage nach der Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells gibt die AOK an,

dass sie die Umgebung des Versicherten mit beachtet. Die DRV MD gibt an, dass der

156 Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation in https://www.der-paritaetische.de/fileadmin/user_upload/Schwer-
punkte/Bundesteilhabegesetz/doc/DVfR_Positionspapier_Bedarfsermittiung_und_-feststellung___ 13_November_
2018.pdf, S. 4.
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Sozialmedizinische Dienst (SMD) in den Stellungnahmen auch die Wechselwirkungen
beim Versicherten mit berticksichtigt. Die BA f. Arbeit gibt an, dass die vom Amtsarzt
gefertigten Gutachten auf Grundlage der ICF erstellt werden, indem ein positives und
negatives Leistungsvermogen von dem Versicherten dargestellt wird.

Insoweit kann man durch die Ausfiihrungen der drei Interviewpartner davon ausgehen,
dass die Rehabilitationstrager die Grundlagen vom bio-psycho-sozialen Modell beriick-
sichtigen, indem Wechselwirkungen beachtet werden und ein positives und negatives
Leistungsbild erarbeitet wird. Damit erklart sich auch, dass die Gemeinsame Empfeh-
lung ,Reha-Prozess” ausdricklich das bio-psycho-soziale Modell als Grundlage an-

sieht.
5.2.3 Probleme bei der Zustandigkeitsklarung

Bei der Zustandigkeitsprufung erfolgte durch das BTHG keine groRRartige Gesetzesan-
derung. Lediglich durch die Neuregelungen beziglich des Antragssplitting nach
§ 15 SGB IX kommt es hier zu Veranderungen. Deshalb war zunéchst von Interesse,
wie viele Falle Gberhaupt von den Neuregelungen des § 15 SGB IX betroffen sind.
Hierzu fuhren alle Rehabilitationstrager Ubereinstimmend aus, dass sie keine statisti-
sche Erhebung dazu durchfiihren. Dem Interviewpartner der AOK war als Reha-
Fachberaterin lediglich ein Fall bekannt, wo ein tragertbergreifender Mehrbedarf vor-
handen war, aber § 15 SGB IX dort nicht angewandt wurde. Die DRV MD betrachtet
diese ebenfalls als Einzelfélle. Bisher haben sie keine Relevanz in der Praxis. Die BA f.
Arbeit geht davon aus, dass es zukinftig mehr Félle geben wird. Dies wird auf den
Teilbereich Horgerateversorgung zurlickgefiihrt, wo sie nun verstarkt von den Kran-

kenkassen mit beteiligt werden.

Als leistender Rehabilitationstrager werden die BA f. Arbeit und die DRV MD haupt-
sachlich den KSV bei den WfbM-MaRnahmen beteiligen. Uber den fallzahimaRigen
Umfang kann aufgrund der Einfihrung des Verfahrens zum 01.04.2019 noch keine
Aussage getroffen werden.

Die Feststellung, dass die in § 15 SGB IX vorgenommenen Neuregelungen keine nen-
nenswerten Auswirkungen bei den Rehabilitationstrdgern hat, ist bezugnehmend auf
den vorherigen Gliederungspunkt auch nachvollziehbar. Wenn keine umfassende, voll-
stéandige Bedarfsermittlung und Bedarfsfestellung erfolgt, konnen fur die Rehabilitati-

onstrager auch keine Félle des § 15 SGB IX entstehen.

Jedoch weist die DRV MD im gefuhrten Interview darauf hin, dass es weiterhin in Ein-
zelfallen zu Zustandigkeitsproblemen kommen kann. Sie benennt sowohl Beispiele im
Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit der Arbeitsverwaltung als

auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation mit den Krankenkassen. Dabei wird
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die Ursache fiur die Zustandigkeitsproblematik bei den bestehenden Vor- bzw. Nach-
rangigkeitsregelungen zwischen den Leistungsgesetzen gesehen. Im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation werden Probleme bei der Kinderrahabilitation angesprochen,
da dort die Krankenkasse und die DRV MD gleichrangig zur Leistung verpflichtet sind.
Insoweit werden die Versicherten (die Eltern der Kinder) von dem einen Rehabilitati-

onstrager zu dem anderen Rehabilitationstrager verwiesen, um den Antrag zu stellen.

Im Bereich Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist die Arbeitsverwaltung der DRV
MD nachrangig, sodass die Arbeitsverwaltung prifen muss, ob vielleicht die Voraus-
setzungen bei der DRV MD vorliegen konnten. Der maf3gebliche Paragraf ist hierzu
§ 11 Abs. 1 SGB VI. Sind die Voraussetzungen hierfir nicht erfillt, gibt es noch einen
Auffangtatbestand nach § 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI.**' Dies hat zur Folge, dass der
Antrag des Versicherten so lange im Umlauf der Rehabilitationstrager gehalten wird,
bis die Voraussetzungen des vorrangigen Tragers erfillt sind und dieser die Leistung
erbringen muss. Somit wird in einigen Fallen bewusst das Verfahren verlangert, was

sich zu Lasten des Versicherten auswirkt.

Diese Ausfiihrungen verwundern, da der Gesetzgeber in der Gesetzesbegrindung
ausfiihrt, dass sich die Zustandigkeitsregelungen abgesehen von der engeren Zusam-
menarbeit bewéahrt haben. Die DRV MD fuhrt weiter aus, dass dies ,Grauzonen® im
Gesetz sind, die der Gesetzgeber nicht schlieRen will oder nicht schlie3en kann. Diese
kénnten wahrscheinlich nur vermieden werden, wenn der Gesetzgeber das gegliederte

System aufgeben und stattdessen eine grof3e Rehabilitationsbehérde schaffen wirde.

Die BA f. Arbeit gibt an, dass es zu Zustandigkeitsproblemen kommen kann, wenn die
Wartezeit von 15 Jahren nach 8 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI fur den Versicherten nach den
dortigen Unterlagen gerade so erfullt ist. Anzumerken ist dann dieser Stelle, dass das
Recht nach dem SGB VI fir die Mitarbeiter der BA f. Arbeit nicht das Hauptrecht ist,
sondern das SGB Ill. Insofern ist es durchaus vorstellbar, dass die Mitarbeiter die flr
die 15 Jahre Wartezeit notwendigen Beitragszeiten nicht immer fehlerfrei bestimmen
kénnen. Auch kdnnten die dortigen Unterlagen andere Informationen zu dem Beschéf-
tigungsleben des Versicherten enthalten, wie diese in dem Versicherungskonto der
DRV gespeichert sind. Als mdgliche Verbesserung wurde hier eine bessere Aus-
tauschmaoglichkeit mit der DRV vorgeschlagen. So kénnte die Zustandigkeit bei sol-

chen Grenzfallen schneller und besser geklart werden.

Um eine schnelle und einfache Zustandigkeitsklarung zu gestalten, ware es theoretisch
auch denkbar, dass man die Zustandigkeit nicht nach den rentenrechtlichen Voraus-

setzungen (den 15 Jahren) gestaltet, sondern nach einem bestimmten Alter. Hat der

157 Vgl. Interview mit der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland, Anhang 2, S. XVI.
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Versicherte dieses Alter noch nicht erreicht, ist z. B. die BA f. Arbeit und sonst die DRV
MD fir den Versicherten zustandig. So ware fur jeden auf den ersten Blick erkennbar,
wer fur den Antrag bzw. den Versicherten zustandig ist. Abgrenzungsschwierigkeiten
koénnte es jedoch dennoch damit geben, wenn der Versicherte kurz vor dem Erreichen
dieses Alters ist.

Insoweit kann man zusammenfassen, dass die teilweise noch vorhandenen Zustandig-
keitsprobleme mit der Einfihrung des BTHG nicht gelést wurden, sondern unverandert
anhalten. Dabei muss man betonen, dass es sich bei den Problemfallen um Einzelfélle
handelt. Dies ist aber fur den davon betroffenen Versicherten auch kein Trost. Die
durch das BTHG neu eingefiihrten Regelungen des § 15 SGB IX kommen in der Praxis

bei den Rehabilitationstragern noch nicht zum Tragen.
5.2.4 Teilhabeplanverfahren

Bei der Vorbereitung des Interviews entstand die Frage, wie das neu eingeflihrte Teil-
habeplanverfahren in der Praxis funktioniert und ob Verbesserungsmoglichkeiten ge-

sehen werden.

Die DRV MD hat das Teilhabeplanverfahren bislang ausschlie3lich bei der Leistung in
eine WfbM etabliert. In den drei Wochen zwischen der Etablierung (am 01.04.2019)
und dem gefiihrten Gesprach (am 25.04.2019) ist aber noch kein Teilhabeplanverfah-
ren angewendet worden. Auch in den anderen Rehabilitationsbereichen der DRV MD

wird das Teilhabeplanverfahren noch nicht angewendet.

Die BA f. Arbeit gibt an, dass das Teilhabeplanverfahren noch nicht ausgestaltet ist.
Fur die Ausgestaltung werden mit der Rentenversicherung und den Berufsgenossen-
schaften Arbeitstreffen veranstaltet. Bei dem Verfahren fir die Eingliederung in eine
WfbM wird der Teilhabeplan zuerst zur Anwendung kommen. Zum Interviewzeitpunkt
konnten noch keine Erfahrungswerte mitgeteilt werden. Die BA f. Arbeit kann als betei-
ligter Rehabilitationstréager den Teilhabeplan nach eigenen Angaben nicht einsehen.

Die AOK, als Vertreter der Krankenkassen, erwahnt auf die Frage nicht, dass bei ihnen
ein Teilhabeplanverfahren durchgefihrt wird. Vielmehr wird ausgefihrt, dass aufgrund
mangelnder Prifung es nicht zu einer Fallkonstellation nach § 15 SGB IX kommt, so-

dass auch kein Teilhabeplanverfahren zustande kommt.

Die DRV MD fiihrt ergdnzend zu der Frage aus, dass die Zusammenarbeit mit anderen
Tragern schon vor Einfihrung des BTHG keine Probleme dargestellt hatte, sodass ein
Teilhabeplan eigentlich nicht notwendig gewesen ware. Die Eingliederungshilfe in eine

Wf{bM wird hiervon ausgenommen. Dort wurde der Teilhabeplan nun etabliert.
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Die BA f. Arbeit gibt dagegen an, dass in den vergangenen Jahren auf die Zusammen-
arbeit zwischen den Rehabilitationstragern immer weniger Wert gelegt wurde. So wur-
den gemeinsame Beratungen zwischen den Rehabilitationstragern abgeschafft und
stattdessen konzentrierte man sich auf das jeweilige Leistungsgesetz. Durch die Neu-
regelungen, die die Rehabilitationstrager zu einer engeren Zusammenarbeit verpflich-
ten, missen nun erst wieder Kommunikationswege aufgebaut werden, was Zeit bendo-

tigt.

Somit vertreten die BA f. Arbeit und die DRV MD hier unterschiedliche Sichtweisen. Da
der Gesetzgeber eben jene Neuregelungen zur besseren Zusammenarbeit geschaffen
hat, ist davon auszugehen, dass die Zusammenarbeit zwischen den Rehabilitationstra-
gern verbesserungsbedurftig ist. Schon der Wunsch fiir konkrete Ansprechpersonen in
der jeweiligen Behorde bzw. die mit erheblichem Aufwand verbundene Zusammenstel-
lung der Ansprechpartnerlisten flir die Eingliederungshilfe in die WfbM zeigen Verbes-

serungspotenzial bei der Zusammenarbeit.

Ubereinstimmend geben die Interviewpartner an, dass es noch keine Teilhabeplankon-
ferenz gab. Dies ist nach den vorherigen Ausfiihrungen aber auch keine Uberra-
schung.

Ergénzend zum Teilhabeplan fiihrt die DRV MD aus, dass das Teilhabeplanverfahren
in der Praxis mit mehr birokratischen Aufwand als bisher verbunden ist. Aufgrund der
hohen Anzahl von Antrdgen wird in der Praxis versucht, mit so wenig Aufwand wie
madglich zu arbeiten. Mit dem Teilhabeplanverfahren muss nach Angaben der DRV MD
durch vermehrte Entwicklungsberichte ein riesiger Aufwand betrieben werden. Damit
ist der Teilhabeplan in der Praxis nicht so beliebt. Werden von einem Versicherten bei
der DRV MD mehrere Leistungsgruppen beantragt, die alle in der Zusténdigkeit der
DRV MD liegen, besteht nach Angaben der DRV MD keine Notwendigkeit, ein Teilha-
beplanverfahren durchzufiihren. Stattdessen werden die Antrdge bzw. Leistungen
nacheinander geprift und bei Vorliegen der Voraussetzungen bewilligt. Es wird in ei-
nem solchen Fall kein Teilhabeplan erstellt.™® Insoweit wird die rechtliche Arbeitsan-

weisung der DRV befolgt.

38 \/gl. Interview mit der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland, Anhang 2, S. XV.
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6 Zusammenfassung

Mit der vergleichenden Betrachtung der alten und der neuen Rechtslage wurde festge-
stellt, dass der Gesetzgeber mit der Einfuhrung des BTHG die Bedarfsermittiung im
Gesetz definiert und Rahmenbedingungen bestimmt hat, damit eine umfassende und
vollsténdige Bedarfsermittiung mdoglich ist. Nach erfolgter Bedarfsermittiung und Be-
darfsfeststellung sollen die Rehabilitationstrager fir die Leistungserbringung besser
zusammenarbeiten. Dafir hat der Gesetzgeber mit 8 15 SGB IX neue Regelungen
geschaffen. Insbesondere das Antragssplitting ist komplett neu entstanden. Des Weite-
ren wurde flr die bessere Zusammenarbeit der Teilhabeplan im Gesetz festgeschrie-
ben. Zur besseren Abstimmung zwischen den Rehabilitationstragern und mit dem Ver-
sicherten wurde vom Gesetzgeber die Moéglichkeit einer Teilhabeplankonferenz ge-

schaffen.

Mit den durchgeflhrten Interviews wurde festgestellt, dass die seit dem 01.01.2018
geltenden neuen Regelungen in der Praxis noch wenig bis keine Relevanz haben und

somit die Umsetzung zum jetzigen Zeitpunkt fehlgeschlagen ist.

Die Bedarfsermittlung, die Zustandigkeitsprifung und das Teilhabeplanverfahren bau-
en nach der Gesetzessystematik aufeinander auf. Vorliegend hat die Bearbeitung der
Bachelorarbeit ergeben, dass die Bedarfsermittlung, wie der Gesetzgeber diese in der
Theorie mochte, in der Praxis noch nicht umgesetzt wird. Ein Grund dafir ist, dass der
Gesetzgeber in § 13 SGB IX nur die Rahmenbedingungen fur die Rehabilitationstrager
vorgegeben hat. Die Rehabilitationstrager sollen die mit der Bedarfsermittlung verbun-
denen Instrumente durch gemeinsame Empfehlungen konkretisieren. Die Gesetzesan-
derung wurde jedoch u. a. auch deshalb notwendig, da die Rehabilitationstrager ihre
damalig geltenden gemeinsamen Empfehlungen mangelhaft umgesetzt haben. Inso-
weit ist es vom Gesetzgeber wohl unglicklich gewahlt, dass er nun nur den Rahmen
vorgibt und die Rehabilitationstrager sich wieder mit der Konkretisierung befassen
mussen. In der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha Prozess* sind die Instrumente noch
nicht ausreichend konkretisiert bzw. ,greifbar”. Teilweise werden die Instrumente auch

noch in Studien versucht zu konkretisieren.

Die geforderte bessere Zusammenarbeit der Rehabilitationstréger scheitert zum einen
an den in der Praxis immer schéarferen Datenschutzregelungen und der damit verbun-
denen Unsicherheit Verstol3e gegen diese zu begehen. AuRerdem bestehen gerade
bei den Krankenkassen durch das Uber die vergangenen Jahre gefestigte und auch
bewdhrte Verordnungsprinzip Probleme, weiteren Rehabilitationsbedarf nach einer
bewilligten Mal3nahme festzustellen. Zum anderen wurde die Zusammenarbeit durch

die Rehabilitationstrager immer weiter zurtickgefahren, da es genigte sich auf sein

38



Leistungsgesetz zu beschranken. Fir den vom Gesetzgeber geforderten Umfang zur

Zusammenarbeit mussen nun zunachst wieder die Strukturen geschaffen werden.

Sowohl fur die bessere Zusammenarbeit als auch fir die Zustandigkeitsklarung win-
schen sich auch die Rehabilitationstrager untereinander Kontaktdaten von Mitarbeitern,
damit bei Unstimmigkeiten oder Fragen man sich schnell und unkompliziert an den
vermeintlich zustandigen Rehabilitationstrager wenden kann. Bei der Eingliederungshil-
fe in eine WfbM haben die Rehabilitationstrager trageribergreifende Kontaktdatenlisten
erstellt. In den anderen Bereichen der Rehabilitation erfolgte keine Erarbeitung solcher

Listen.

Die im Einzelfall vorhandenen Zustandigkeitsprobleme bestehen durch die Neurege-
lungen weiter, da auch hier der Gesetzgeber keine Notwendigkeit fur Anderungen sah.
Jedoch haben die Interviews gezeigt, dass Zustandigkeitsprobleme aufgrund der ge-
setzlichen Regelungen zur Vor-, Nachrangig- und Gleichrangigkeit bestehen. Der in
den Interviews vorgeschlagene Ansatz, das bestehende gegliederte System abzu-
schaffen, wird als kritisch beurteilt. Der Gesetzgeber flhrt in den Gesetzesbegriindun-
gen immer wieder aus, dass an dem gegliederten System festgehalten werden soll.
Des Weiteren wére eine solche Umstrukturierung mit erheblichen Aufwandungen ver-
bunden. Insoweit werden Einzelfalle eher als ,Kollarteralschaden“ betrachtet. Durch
eine bessere Kommunikation bzw. Zusammenarbeit zwischen den Rehabilitationstra-
gern ware aber in vielen dieser Einzelfalle eine schnelle Losung, die nicht zu Lasten
des Leistungsberechtigten geht, moglich. Zum jetzigen Zeipunkt ergibt sich fur den
Leistungsberechtigten durch die Neuregelungen bei der Zustandigkeitsklarung keine

spurbare Auswirkung.

In Bezug auf das Teilhabeplanverfahren kdnnen die Neuregelungen noch nicht richtig
umgesetzt werden, da die vorstehenden Hindernisgrinde eine trageribergreifende
Zusammenarbeit verhindern bzw. bisher zu sehr erschweren. Der Ansatz fur das Teil-
habeplanverfahren und insbesondere die Teilhabeplankonferenz wird in der Theorie
vom Bachelorarbeitersteller als sehr positiv angesehen. So ist es dem Leistungsbe-
rechtigten moglich, an seinen bendtigten Rehabilitationsmal3nahmen im Vorfeld aktiv
mitzuwirken, wenn er das notwendige Interesse und Verstandnis daran hat. Problema-
tisch konnte der Umstand sein, dass die Rehabilitationstrager das Teilhabeplanverfah-
ren, obwohl es in der Praxis in dem vom Gesetzgeber gewiinschten Umfang noch nicht
zum Einsatz kommt, als zu burokratisch ansehen und es fir die Rehabilitationstrager
mit einem erhdhten Aufwand verbunden ist. Fir die Leistungsberechtigten hat das
Teilhabeplanverfahren durch die mangelnde Anwendung bisher keine entscheidenden

Auswirkungen.
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Zusammenfassend stellt man fest, dass die untersuchten Neuregelungen durch das
BTHG bisher die gewiinschten Verbesserungen verfehlt haben. Jedoch kdnnte im Lau-
fe der Zeit und der Beseitigung der Hinderungsgriinde eine Umsetzung erfolgen.
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Anhang 1: Interview mit der Krankenkasse AOK Plus
Fernmindliches Interview am 15.04.2019 11:30 Uhr bis 11:50 Uhr mit Frau Gruhner
Fachberaterin AOK Plus

Frage: Welche Umsetzungsschritte sind wegen den Neuregelungen im SGB IX (1. Teil)
durch das BTHG erfolgt?

Antwort: Die Umsetzung der Neuregelungen ist zum 01.01.2018 erfolgt. Daftr wurden
die Teams informiert und geschult und jetzt arbeiten wir danach. Was uns am ehesten
betrifft, sind die Bearbeitungsfristen, bis wann ein Antrag entschieden und in welchem
Zeitraum die Entscheidung getroffen sein muss, da sonst moglicherweise die Geneh-
migungsfiktion eintritt. (Die Genehmigungsfiktion gab es in diesem Sinne vor den Neu-
regelungen nicht so konkret und jetzt wurde sie eingefiihrt. Am Anfang war dies die
einschneidenste Veranderung fur uns, weil es ja alle Reha-Félle betrifft.)

Die anderen Sachen, die mit dem Bundesteilhabegesetz einher gehen, Zustandigkeits-

klarung, Turbo-Klarung oder Teilhabeplanung, das ist fir uns momentan selten.
Frage: Gibt es Konzepte fir die Umsetzungen und falls ja wie sehen diese aus?

Antwort: Wenn Mitarbeiter in der Praxis Probleme haben, nehmen sie Riicksprache mit
den Fachberatern, da diese mehr Einblicke haben, wo Bedarfe sein kdnnen und wer
ggf. zustandig ist und dann schaut man sich den Antrag nochmal genauer an. Somit
sind die Fachberater die Anlaufstelle fur alle Anfragen aus dem eigenen Haus, aber

auch eingehende Anfragen von Externen. Dies ist unser Konzept fir die Umsetzung.

Frage: Wie viele Falle sind aufgrund der Neuregelung des § 15 SGB IX in lhrem Haus

betroffen?

Antwort: Mir ist nur ein Fall bekannt, den man als Teilhabefall im Sinne des § 15 SGB
IX hatte bearbeiten kénnen. Dort hatte der Rentenversicherungstrager festgestellt,
dass er nicht fur alle Leistungen zusténdig ist. Er hat seine Leistungen bewilligt, den
Rest des Antrages abgelehnt und hat uns den Antrag weitergeleitet, mit der Bitte, sich
darum zu kénnen. Somit lauft die vom Gesetzgeber angedachte Verfahrensweise noch

nicht so wirklich.

Ich denke, dass braucht viel Schulung, viel Bewusstsein dafur und noch ein paar Jah-

re.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess“ der BAR stellen die Rehabilita-
tionstrager durch entsprechende interne Verfahrensablaufe fur ihren jeweiligen Bereich
sicher, dass friihzeitig und gezielt auf Indizien fir Teilhabebedarf geachtet und ggf. auf

eine Antragstellung hingewirkt wird.“ (vgl. § 12 (1) Reha-Prozess S. 22)
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Wie geschieht dies in der Praxis und wie geschah das vor den Anderungen durch das
BTHG?

Antwort: In der Praxis ist es so, dass wenn z. B. im Rahmen eines Krankengeldfalles
von einem Gutachter vom MdK festgestellt wird, dass ein Rehabedarf besteht, mit dem
Versicherten gesprochen wird und aufgefordert wird, einen Reha-Antrag beim Renten-
trager zu stellen. Dies ist auch jetzt noch so. Insoweit ergab das BTHG keine Verande-

rung fur uns.

So wie es in der Theorie angedacht ist, dass wenn sich bei einem Versicherten z. B. im
Rahmen der Krankenhausentlassung herausstellt, dass in 3 Monaten ein Rehabedarf
besteht und das jetzt noch ein Hilfsmittel etc. gebraucht wird, also man verschiedene
Bedarfe hat und dann auf eine entsprechende Antragstellung hinwirkt bzw. dies als

Antrag auslegt, lauft meines Erachtens noch gar nicht.

Die Verordnung vom Arzt wird immer noch als unerlasslich gesehen und die Vergan-
genheit hat gezeigt, dass die Arzte dies auch ganz gut einschatzen. Der Arzt bekommt
ja auch Berichte und Befunde von Facharzten etc. und wenn dort irgendetwas empfoh-

len wurde, dann kann der Hausarzt das jederzeit verordnen.

Wenn der Versicherte bei einer Reha-MaRnahme war (von einem anderen Reha-
Trager bewilligt) und bei der MalRnahme ergibt sich, dass noch ein Hilfsmittel benétigt
wird, stellt sich das Problem dar, dass wir als Krankenkasse die Reha-
Entlassungsberichte nicht bekommen, weil die Kliniken auf den Datenschutz verwei-

sen.

Frage: Das heil3t, wenn der Versicherte jetzt z. B. Uber die Rentenversicherung eine
medizinische Rehabilitation erhielt und im Entlassungsbericht wirde sich ergeben,
dass er noch ein Hilfsmittel bendtigt, wofur die Krankenkasse zusténdig wére, dann
misste der Bedarf Uber das Teilhabeverfahren an den zustdndigen Reha-Tréager wei-

tergeleitet werden.

Antwort: So ist es auch vom Gesetzgeber angedacht. In der Praxis wird dies jedoch
noch nicht in der Form gelebt. Wenn das vielleicht intern irgendwo funktioniert, dass
man sagt, man wertet den Reha-Entlassungsbericht aus und leitet danach weiteres in
die Wege, dann mag das vielleicht bei manchen funktionieren, aber ich weil3 nicht,

dass das in der Praxis funktioniert.

Frage: Also ist die umfangreiche Bedarfserkennung fur die Sachbearbeitung, wenn ein

Antrag eingeht, sehr schwierig und fiir den medizinischen Dienst auch schwierig?

Antwort: Ja. Beispiel: Ein Versicherter war zur Reha und im Ergebnis der Reha wird

festgestellt, dass er fur Zuhause einen Wannenlift bengtigt. Dann geht die Empfehlung
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an den niedergelassenen Hausarzt, eine Verordnung auszustellen und dann wiirde der
Hausarzt die Verordnung umsetzen. Wenn der Klinikarzt seine Einschat-
zung/Empfehlung im Reha-Entlassungsbericht schreibt, dann bekommt den keiner,
denn der MdK schaut sich nicht alle Reha-Entlassungsberichte an.

Frage: Damit ist es in der Praxis doch eigentlich gar nicht gewollt, was der Gesetzge-
ber sich da ausgedacht hat?

Antwort: Der Gedanke ist sehr schon, aber es lasst sich aufgrund des Datenschutzes

nicht realisieren.

Frage: Wie wurden die Antragsformulare durch das BTHG geandert? Wurde der An-

trag fur die friihzeitige Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung umfangreicher?
Antwort: Die Antragsformulare wurden nicht gedndert.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess® der BAR haben die Rehatrager
geeignete Organisationsstrukturen vorzuhalten, um die Hinwirkungspflicht auf eine
frihzeitige ergéanzende Antragstellung und Antragsbearbeitung wirksam wahrnehmen
zu kénnen. (vgl. 8 12 (1) Reha-Prozess S. 22)

Wie wird sichergestellt, dass die Mitarbeiter Leistungen von anderen Leistungstragern
und damit eine weitere mégliche Zustandigkeit weiterer Rehabilitationstrager erken-

nen?
Antwort: Die Mitarbeiter werden geschult und erhielten Informationen.

Frage: Werden ggf. auch die Reha-Kliniken oder Ambulanzzentren etc. darauf hinge-
wiesen, dass sie z. B. in den Entlassungsberichten etc. Hinweise auf Folgebedarfe

mitteilen sollen, die ggf. auch nicht in Ihren Zustandigkeitsbereich fallen?

Antwort: Es geht immer noch den klassischen Weg, dass der behandelnde Haus- oder
Facharzt eine Empfehlung von der Klinik oder dem Krankenhaus bekommt und dieser

eine entsprechende Verordnung ausstellt.

Frage: Damit kommt man dann auch nicht in den vom Gesetzgeber angedachten Zyk-

lus mit Tragermehrheit und Teilhabeplanverfahren?

Antwort: Nicht so wirklich. Es kdnnte vielleicht im Rahmen der Eingliederungshilfe
schon anders sein, weil die ja immer schon die Differenzierung machen mussen und
mussten, wer zustandig ist und sich da auch aus der Antragstellung andere Sachver-
halte/Bedarfe ergeben, die man dann weiterleiten kdnnte. So etwas habe ich jedoch
noch nicht bekommen und ich habe auch keine andere Riickmeldung aus der Praxis,

dass da etwas gekommen ware.
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Frage: Mit welchem Instrument bzw. mit welchen Instrumenten erfolgte bei lhnen die
Bedarfsermittlung bis zur Einfihrung des BTHG und wurden diese ggf. durch das
BTHG verandert? Beruht/Beruhen das/die Instrument(e) auf der ICF der WHO oder
welche andere Klassifikation wird zugrunde gelegt und welche Einzelschritte beinhaltet
dies?

Antwort: Wenn ein Antrag eingegangen ist, dann wird geprift, um welche Art der Leis-
tung es sich handelt und dann je nachdem, ob es sich um ein Hilfs-, Heilmittel, Rehabi-
litationsmalRname oder Vorsorgemalinahme handelt, wird dann schon geprft, ob die
individuellen Voraussetzungen erflllt. Die Voraussetzungen sind unterschiedlich. Bei
einem Hilfsmittel muss gepruft werden, was ersetzt werden soll bzw. welche Defizite
ausgeglichen werden sollen. Bei einem Reha-Bedarf muss geschaut werden, was bis-
her schon alles in Anspruch genommen wurde oder was hat er z. B. auf eigener Basis
schon versucht. Dann wird gepruft, ob die Voraussetzungen vom SGB V vorliegen und

dann wird entschieden.

Frage: Erfolgt die Bedarfsermittiung z. B. bei der Rehabilitation dann Uber ein standar-

disiertes Verfahren?

Antwort: Standardisiert haben wir solche Verfahren nicht, denn es kommt immer auf
die individuelle Betrachtung drauf an. Es gibt dahingehend Vorgaben, dass gesagt
wird, was wird beantragt, sind wir zustandig und wenn wir zustandig sind und es ist z.
B. eine Reha, dann schauen wir was ist moglich und was hat der Versicherte ggf. auch
schon am Wohnort gemacht. Wenn der Mitarbeiter die Entscheidung nicht selber tref-
fen kann, ob der Fall fir eine Genehmigung oder Ablehnung ausreicht, dann schaltet er

den Gutachter vom medizinischen Dienst ein.

Der Arzt stellt aus medizinischer Sicht den Bedarf beim Versicherten fest und wir mis-
sen schauen, ob die rechtlichen Voraussetzungen erflllt sind. Wir schauen was

schreibt der Haus- oder Facharzt und schauen auch, ob das plausibel ist.
Mit der Einfihrung des BTHG hat sich diesbeziiglich nichts geandert.
Frage: Die Instrumente beruhen auf dem bio-psycho-sozialen Modell?

Antwort: Wir beachten die Umgebung des Versicherten. Wir bearbeiten die Falle sehr
individuell und einzelfallbezogen. Wir haben kein Schema wo wir ankreuzen was not-

wendig ist.
Frage: Wie lauft das Teilhabeplanverfahren ab?

Antwort: Teilhabeplanverfahren gibt es eigentlich in der Praxis nie. Einige Rehabilitati-
onstrager prifen gar nicht richtig, leiten weiter oder lehnen einfach ab. Teilhabepla-

nung funktioniert meines Erachtens noch nicht so richtig.
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Frage: Wie lauft die Teilhabeplankonferenz ab? Gab es bereits Teilhabekonferenzen?

Antwort: Gab es in der Praxis noch nicht.

Neu [I] Loschen * Antworten  (* Weiterleiten ~ # Drucken  Mehr ... a vy [T X
, . . .
Gesprachsmitschrift Krankenkasse.docx 06.05.2019 09:15 Uhr
Von: claudia.gruhner@plus.aok.de Details ausblenden
An: Steve.Kroeber@t-online.de
1 Anhang - 33,2 KB = =
& Gesprachsmitschnift Krankenkasse.... (33,2 KB)
Guten Morgen Herr Krober,
ich habe mir alles noch mal durchgelesen. lhre Ergénzung auf Seite 1 passt auch ganz gut.
Noch ein Vorschlag von mir fir die Frage auf Seite 3:
Frage: Wie wurden die Antragsformulare durch das BTHG geandert? Wurde der Antrag fir die friihzeitige Bedarfserkennung und
Bedarfsermittlung umfangreicher?
Antwort: Die Antragsformulare wurden nicht geandert.
dier konnten Sie ja mit auffiinren, dass es jefzt neu ein abgestimmtes Formular der BAR fiir die Teilhabeplanung gibt, welches von allen
Tragem genutzt wird.
Ansonsten kénnen Sie die Mitschrift so fiir Ihre Arbeit verwenden.
Ich wiinsche |hnen viel Erfolg.
Freundliche Griilte
Claudia Gruhner v



Anhang 2: Interview mit der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland
Interview DRV Mitteldeutschland am 25.04.2019 von 10:00 Uhr bis 11:45 Uhr in Leip-

zig mit Frau Fischer, Referatsleiterin Leistungskoordination

Frage: Welche Umsetzungsschritte sind wegen den Neuregelungen im SGB IX (1. Teil)
durch das BTHG erfolgt?

Antwort: Schon im Gesetzgebungsprozess zum SGB IX wurden wir vom BMAS uber
die DRV Bund angehalten, Auslegungsfragen zu benennen. Also Fragen, die ggf. kla-
rungsbedurftig sein kdnnen. Insoweit erfolgte eine Abstimmung mit den einzelnen Re-

ha-Tragergruppen.

Als das Gesetz verkiindet und in der taglichen Arbeit zu realisieren war, haben wir
Grundsatzinfos und rechtliche Arbeitsanweisungen fir die Sachbearbeitung erstellt.
Weiterhin wurden Fachcoachings veranstaltet. (Diese erfolgen auch unabhangig von
dem BTHG 1 mal pro Quartal zu Verfahrensanderungen oder rechtlichen Anderungen

oder in Auswertung von Prifberichten.)

Weiterhin wurde an tragertbergreifenden und regionalen Erfahrungsaustauschen teil-
genommen, um sich Uber Umsetzungsschwierigkeiten und rechtliche Auslegungen

auszutauschen. Das ist eigentlich immer ein guter Ansatzpunkt.

Es wurden auch Ubersichten, sog. Synopsen erstellt, wo ein Vergleich zwischen den
alten und neuen Regelungen erfolgte. Der Grundsatz in der Rentenversicherung Mit-
teldeutschland ist eine Anlaufstelle, wenn in der Praxis klarungs- und auslegungsbe-

durftige Sachverhalte auftreten.

Bei den WfbM konnten wir gemeinsam mit anderen Reha-Tragern in Mitteldeutschland
ein regionales Verfahren etablieren. Wir haben nicht nur das Verfahren schriftlich be-
schrieben, sondern wir konnten Ansprechpartnerlisten von allen beteiligten Reha-
Tragern zur Verfugung stellen, damit die Fachberater im Einzelfall dann wirklich zielge-

nau und schnell den gewiinschten Partner (z. B. KSV) erreichen kdnnen.

Jedoch konnte dies bisher nur fir das Verfahren WfbM seit dem 01.04.2019 erreicht
werden und war mit vielen Anstrengungen verbunden. Bei den WfbM wurde nun ein
Handeln auch notwendig, da das Verfahren nicht mehr wie bisher laufen konnte. Die
Fachausschisse sind seit dem 01.01.2018 nicht mehr tatig und wurden nun durch das

Teilhabeplanverfahren ersetzt.

Die Leistung WfbM ist auch grundsatzlich so angedacht, dass mehrere Leistungstrager
daran beteiligt sind, sodass man jetzt zwangslaufig zu diesem Teilhabeverfahren grei-

fen musste.

Frage: Gibt es Konzepte fir die Umsetzungen und falls ja wie sehen diese aus?
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Antwort: Weitere Konzepte uUber die Umsetzungsschritte dartber hinaus, haben wir

keine.

Frage: Wie viele Falle sind aufgrund der Neuregelung des § 15 SGB IX in Threm Haus
betroffen?

Antwort: Darlber gibt es kein statistisches Material. Einzelfalle wird unsere Sachbear-
beitung koordiniert bekommen, aber es ist bei uns bisher kein Massengeschaft. Bisher
gehen fast ausschliel3lich Antrage, fur die wir als alleiniger Trager zustandig sind, bei
uns ein und dann werden sie auch von uns allein entschieden. Insoweit ist diese Neu-

regelung fir uns bisher nicht praxisrelevant.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess“ der BAR stellen die Rehabilita-
tionstrager durch entsprechende interne Verfahrensablaufe fir ihren jeweiligen Bereich
sicher, dass friihzeitig und gezielt auf Indizien fur Teilhabebedarf geachtet und ggf. auf

eine Antragstellung hingewirkt wird.“ (vgl. § 12 (1) Reha-Prozess S. 22)

Wie geschieht dies in der Praxis und wie geschah das vor den Anderungen durch das
BTHG?

Antwort: Dies hat der Gesetzgeber so gewollt und es wurde auch in den gemeinsamen
Empfehlungen niedergeschrieben, aber gelebt wird das bisher kaum.

Schon vor der Einfiihrung des BTHG gab es Falle, wo Arzte aus ihrer Sicht z. B. ein
psycho-somatisches Problem oder ein Suchtproblem erkannt haben und dementspre-
chend dem Patienten eine Empfehlung zu einer MalRBnhahme gegeben haben. Wenn
eine solche Erkrankung vorliegt, ist eine frihzeitige Bedarfserkennung sicherlich ge-
wollt. Aber inwiefern sich diesbeziglich ein Erfolg einstellt und sich in groRRartigen Zah-

lenmengen widerspiegelt, ist nicht mit erfasst. Ich habe den Eindruck nicht.

Die Antrdge haben von Jahr zu Jahr zugenommen und durch den demografischen

Wandel ist davon auszugehen, dass die Zahlen weiter steigen werden.

Frage: Wie wurden die Antragsformulare durch das BTHG geandert? Wurde der An-

trag fur die friihzeitige Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung umfangreicher?

Antwort: Die Uberlegung hinter der Frage ist nachvollziehbar. Unsere Antrage haben
wir aber nicht gedndert. Unser derzeitiger Reha-Antrag umfasst bereits 11 Seiten und
ist durch zahlreiche Gesetzesénderungen immer umfangreicher geworden. Wenn die
Formulare jetzt noch zur weiteren Bedarfserkennung erweitert werden wirden, geht
der Uberblick verloren und wird fiir die Antragsteller unzumutbar. Daher ist eine An-

tragserweiterung unrealistisch.
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Bezuglich der Prifung des vorliegenden Reha-Bedarfs hat sich bei uns im Vergleich zu
friher nichts geandert. Der Rehabedarf wurde uns vom Versicherten mit den Antrags-
unterlagen angezeigt, insbesondere dem dazu einzureichendem Befundbericht. Auf
dieser Basis wird der Reha-Bedarf geprift. Das ist die eigentliche Reha-
Bedarfspriifung im Zuge der Antragsbearbeitung.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess" der BAR haben die Rehatrager
geeignete Organisationsstrukturen vorzuhalten, um die Hinwirkungspflicht auf eine
frihzeitige erganzende Antragstellung und Antragsbearbeitung wirksam wahrnehmen
zu konnen. (vgl. 8 12 (1) Reha-Prozess S. 22)

Wie wird sichergestellt, dass die Mitarbeiter Leistungen von anderen Leistungstragern
und damit eine weitere mogliche Zustandigkeit weiterer Rehabilitationstréager erken-

nen?

Antwort: Es gibt die sog. Ansprechstellen, die friher (bis 31.12.2018) als Gemeinsame
Servicestellen gearbeitet haben. Diese sind gehalten, trageribergreifend zu beraten.

Die Mitarbeiter werden regelméaRig geschult.

Fragesteller: Die Intension vom Gesetzgeber war bekanntlich, dass innerhalb der 14
Tage nach Antragseingang bei der Bedarfserkennung festgestellt werden soll, dass
noch bei einem anderen Reha-Trager ein anderer Bedarf sein konnte.

Antwort: Der Gesetzgeber geht sogar noch etwas weiter. Er méchte eigentlich, dass

die Bedarfserkennung schon ganz friih ansetzt. Aber das ist bisher unrealistisch.

Dass die Reha-Trager schon im Vorfeld agieren sollen, ist vom Gesetzesgeber nicht
realistisch erdacht. Der richtige Ansatz ware, wenn die Menschen mit Behinderung
oder Erkrankung, zu einer Beratungsstelle gehen (bei der Rentenversicherung die
AuB-Stellen) und dort sachgerecht und vollumfanglich beraten werden. Dort sollte die

frihzeitige Bedarfserkennung beginnen und nicht so weit schon im Vorfeld.

Frage: Werden die Antrage vermehrt in den AuB Dienststellen gestellt oder stellen die

Versicherten die Antr&dge ohne Beratung, also allein?

Antwort: Das ist nicht klar statistisch erhoben. Gefihlt hatten die Leute am Anfang die
Antrage uberwiegend Uber die Krankenkasse gestellt. Mittlerweile kommen die Antrage
auch tber die Auskunfts- und Beratungsstellen. Allerdings werden Sie oft kurz beraten,
mit den Formularen versorgt und damit zum Ausfillen wieder nach Hause geschickt.
Es ist damit nicht so, dass sich die Berater fur das Ausflllen die Zeit nehmen und das
gemeinsam mit den Versicherten ausfillen, da sonst auch viel mehr eAntrage préasent

waren.
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Hintergrund hierfur ist aber auch, dass in der Regel bei Reha-Antrage ein medizini-
scher Befundbericht mit einzureichen ist. Das entsprechende Formular muss der Ver-
sicherte seinem Arzt geben, damit er den Befundbericht erstellt. Insoweit ergaben sich
durch das BTHG keine Veranderungen fur das Verfahren. Der Antrag wird eingereicht,
die Zustandigkeit geprift und man muss die Fristen beachten. Bei der
Rehabedarfsfeststellung reicht dann dem SMD der aussageféahige Befundbericht vom
Haus- oder Facharzt aus. Ggf. werden bestehende Gutachten oder Arztberichte noch

angefordert. Es werden aber grundsatzlich keine eigenen Gutachten erstellt.

Frage: Werden ggf. auch die Reha-Kliniken oder Ambulanzzentren etc. darauf hinge-
wiesen, dass sie z. B. in den Entlassungsberichten etc. Hinweise auf Folgebedarfe

mitteilen sollen, die ggf. auch nicht in Ihren Zustandigkeitsbereich fallen?

Antwort: Unsere Reha-Einrichtungen schauen zwar, ob der Versicherte noch eine wei-
tere Leistung z. B. eine LTA, eine weitere Reha oder ein Hilfsmittel braucht. Aber dies
haben sie auch schon ohne den Neuregelungen des BTHG gemacht. Dies ist in den
Entlassungsberichten unter ,Weiteren Empfehlungen® zu finden. Aber sie haben nicht
danach geschaut bzw. schauen nicht danach, ob z. B. das Integrationsamt noch eine
Leistung erbringen konnte. Es werden somit nur weitere Leistungen von der Renten-

versicherung empfohlen.

Wir hétten zwar die Moglichkeit auf die Reha-Kliniken zuzugehen, jedoch wissen wir

auch, dass eine solche Vorgabe unrealistisch wére.

Frage: Mit welchem Instrument bzw. mit welchen Instrumenten erfolgte bei Ihnen die
Bedarfsermittlung bis zur Einfihrung des BTHG und wurden diese ggf. durch das
BTHG verandert? Beruht/Beruhen das/die Instrument(e) auf der ICF der WHO oder
welche andere Klassifikation wird zugrunde gelegt und welche Einzelschritte beinhaltet

dies?

Antwort: Bis zur Einfilhrung des BTHG mit keinen besonderen Instrumenten und jetzt
nach Einfihrung des BTHG auch noch nicht. Es wird bei der DRV Bund noch an ge-
nauen Instrumenten gearbeitet. Man arbeitet sozusagen noch an einer Definierung der
Instrumente. Dazu laufen aktuell nur Studien und Pilotprojekten. Eine direkte Auflistung

von Instrumenten gibt es noch nicht.

Der SMD hat jedoch kein praktisches Problem in der taglichen Arbeit eine Stellung-
nahme abzugeben. Die eingefihrten Wechselwirkungen wurden auch vor Einfiihrung
des BTHG bereits mit ermittelt.

Frage: Also konkrete Instrumente zur Bedarfsermittlung gibt es gar nicht?
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Antwort: Nein. Nach meinem Kenntnisstand sollen die Instrumente zur Bedarfsermitt-

lung erst noch erarbeitet werden (bundesweit).
Frage: Wie lauft das Teilhabeplanverfahren ab?

Antwort: Fur das Teilhabeplanverfahren wurden rechtliche Arbeitsanweisungen erlas-
sen, wo entsprechend dem Gesetz das Verfahren beschrieben ist. In der Praxis haben
wir das Verfahren seit dem 01.04.2019 fur die WfbM-Féllen etabliert. Aber genaue Da-
ten oder Ruckmeldungen liegen hierflr noch nicht vor. Bei anderen Reha-Leistungen

kommt das Teilhabeplanverfahren noch nicht vor und damit nicht zur Anwendung.

Nach dem neuen Recht misste man zumindest fir die Falle, wo Leistungsantrage auf
mehrere Leistungsgruppen oder mehrere Reha-Trager betroffen sind, ein Teilhabe-
planverfahren vorschalten. Aber auch ohne Teilhabeplan war die Zusammenarbeit vor
Einfihrung des BTHG kein Problem mit den anderen Tragern — abgesehen von der
Thematik WfbM. Es gab solche Sachverhalte hdchstens in einzelnen Féllen. Und in
diesen Fallen hatte man als zustandiger Trager dann die Koordinierungsfunktion inne.
Nun hat man nicht nur die Koordinierungsfunktion, sondern man muss sich mit den
anderen Tragern auch einigen, ob man einen Gesamtbescheid mit den einzelnen Teil-
zusagen der anderen Trager insgesamt erstellt oder jeder seinen Teilbescheid fir sich
und muss dies alles dokumentieren. Aber diese Félle sind nicht die Ubliche Praxis.

Die Praxis ist, dass weiterhin ganz normal Antrége z. B. auf medizinische Reha, Kin-
derreha und Suchtreha vom Versicherten kommen und wir unsere Zustandigkeit pru-
fen. Entweder sind wir zustandig, dann wird der Antrag verbeschieden und ggf. eine
Leistung durchgefuhrt oder wir sind nicht zustandig, dann wird er an den zustandigen

Trager weitergeleitet.

Letztendlich méchte die Praxis mit wenig birokratischem Aufwand ihre Falle bearbei-
ten. Mit dem Teilhabeplanverfahren muss ein riesiger Aufwand betrieben werden. Das
heilt, jetzt muss man einen richtigen ausfuhrlichen Plan aufstellen, was der Versicher-
te z. B. in einer WfbM nach bestimmten Zeiten machen soll und dazu miussen Entwick-
lungsberichte geschrieben werden. Wenn es notwendig ist, wie jetzt fur die WfbM,
bringen wir den Aufwand natirlich auf. Aber ansonsten sind wir auch froh, wenn mit
anderen Antragen ein anderes Verfahren angewandt werden kann (Stichwort: ,Mas-

sengeschaft).

Wenn von einem Versicherten bei der Rentenversicherung mehrere Leistungsgruppen
beantragt werden, die alle in der Zustandigkeit der Rentenversicherung liegen (z. B.
Kfz-Hilfe und eine Umschulung), besteht fir ein Teilhabeplanverfahren gar keine Not-
wendigkeit. In einem solchen Fall werden die Antréage bzw. Leistungen nacheinander

geprift und verbeschieden. Da ist kein Teilhabeplan erforderlich.
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Frage: Wie lauft die Teilhabeplankonferenz ab? Gab es bereits Teilhabekonferenzen?
Antwort: Teilhabeplankonferenzen haben wir noch nicht gehabt.
Frage: Wurden durch die Neuregelungen des BTHG bestehende Probleme beseitigt?

Antwort: Teilweise sind weiterhin Zustandigkeitsprobleme vorhanden, die auch nach
dem BTHG weiterhin bestehen. Der Grund dafir ist, dass die speziellen Leistungsge-
setze unterschiedlich sind (Stichwort: gegliedertes System der SV-Trager). Ein Beispiel
ware, wenn flr eine LTA die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen bei der DRV
nicht vorliegen und der Antrag an die Arbeitsverwaltung abgegeben wird, da sie dann
nachrangig zustandig waren. Die Arbeitsverwaltung verweist den Versicherten ggf.
zunachst auf eine medizinische Reha, wofir wiederrum die DRV zustandig ist. Die me-
dizinische Reha wird dann ggf. bewilligt. Im Nachhinein verweist die Arbeitsverwaltung
den Versicherten wegen 8 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI fiir eine LTA an die DRV. Das sind

Probleme, die nicht sein missten.

Bei gleichrangigen Leistungen z. B. der Kinderrehas kann es zu Problemen bei der

Zustandigkeit kommen.

Wir erleben, dass z. B. Krankenkassen mit Kinderreha-Antréagen die Versicherten zum
RV-Trager schicken, und wir erleben es auch bei der LTA, wie oben beschrieben, dass
die nachrangigen Leistungstrager den Antrag so lange im Umlauf halten, bis die Vo-

raussetzungen beim vorrangigen Trager erfillt sind.

Frage: Solche Félle wollte der Gesetzgeber doch eigentlich mit dem neuen BTHG ver-

meiden?

Antwort: Diese Falle wollte er bereits mit der 1. Einflhrung des SGB IX vermeiden,
aber dies ist mit dem BTHG auch noch nicht 100 %ig gelungen. Die beschriebenen
Sachverhalte sind im Gesetz ,Grauzonen®, wobei es eigentlich genug Regelungen gibt.
Wahrscheinlich wird man diese Grauzonen nur beseitigen kénnen, wenn das geglie-
derte System aufgegeben und eine grof3e Rehabehérde geschaffen werden wirde.

Aber das ist vom Gesetzgeber nicht gewollt.

Demzufolge muss der Gesetzgeber damit leben, dass jeder einzelne Tréager nur auf
seine Leistungsvoraussetzungen und seine Risiken, die er versichert, schaut und somit
kein Bedarf sieht, irgendwelche tragertbergreifenden Falle mit einem burokratischen

Verfahren zu bearbeiten.

Ein weiteres Problem in der taglichen Arbeit besteht darin, einen entsprechenden An-
sprechpartner bei dem anderen Leistungstrager zu finden. Es gibt auch Félle, wo ganz
normal die Sachbearbeitung mal einen Ansprechpartner braucht, gerade bei den Kran-

kenkassen oder Agenturen flr Arbeit. Da gibt es keine Ansprechpartnerlisten und da ist
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es immer schwer den zustdndigen Mitarbeiter zu erreichen. Dies ist auch das grofdte
Problem in der Zusammenarbeit bei Tragermehrheit. Die Sachbearbeiter haben keinen
Namen und keine Durchwahl, wo man sofort einen Ansprechpartner kontaktieren kénn-
te. Stattdessen mussen die Standardnummern verwendet werden, die zu Call-Center
fuhren. Man brauchte fir eine gute Zusammenarbeit im Einzelfall konkrete Ansprech-
partner mit konkreten Kontaktdaten, die man auch sofort erreichen kann.

Zwischenfrage: Hatte die Rentenversicherung konkrete Ansprechpartner flr andere
Sachverhalte aufRerhalb der WfbM?

Das Problem besteht darin, dass die Sachbearbeiter nicht mehr in abgegrenzten Be-
reichen (bei konkreten Ansprechpartnern) landen, sondern in den Call-Centern. Das ist
bei der Rentenversicherung aber auch nicht anders. Hintergrund dafir ist, dass gerade
die Telefonate im Bereich Reha so zugenommen haben, dass der Bereich Produktion
und Service die Mitarbeiter von diesem ,Storfaktor” entlasten musste, damit die Mitar-
beiter Zeit und Ruhe haben, die Antrdge konzentriert, sachgerecht und korrekt abzuar-
beiten. Dadurch wurde bei der DRV ein RIC und KSC, also Rehainformationszentrum
und Kundenservicecenter, aufgebaut, wo mit speziellen Servicenummern vermeintlich
nur allgemeine Fragen beantwortet werden kdnnen. Wenn es dann aber zu einem be-
stimmten Fall konkret wird, dann muss auch ein zustandiger Reha-Sachbearbeiter in
das Versicherungskonto schauen und konkrete Auskiinfte zum betreffenden Reha-

Vorgang geben kdnnen. Und dies ist so mit dem Call-Center nicht gegeben.

Ein weiteres Problem sind die kurzen Fristen, wenn Sachverhalte auftreten, die vom
Gesetzgeber nicht mit bedacht worden. So gibt es z. B. bei der Zustandigkeit Proble-
me, wenn parallel eine LTA und eine medizinische Reha beantragt werden. Wenn
dann der Antrag des Versicherten Unstimmigkeiten aufweist (z. B. es wurden mehrere
Leistungen angekreuzt), muss die Sachbearbeitung zunéchst den Willen des Versi-
cherten erforschen, ob wirklich bewusst zwei Antrage gestellt werden sollten. Insoweit
ist die 14 Tage-Frist sehr kurz bemessen. Sofern bewusst zwei Antrage gestellt worden
sind, wird Ublicherweise zundchst der medizinische Antrag vorgeschaltet und dann das
Ergebnis der medizinischen Reha abgewartet, um dann zu schauen, ob noch weiterer

(eventuell beruflicher Reha-)Bedarf besteht.
Frage: Verhindert auch der Datenschutz ein reibungsloses Umsetzen des BTHG?

Es werden mit den Sozialdaten sowieso schon sehr schutzwirdige Daten, im Reha-
Bereich zusatzlich medizinische Patientendaten verarbeitet, und durch die Daten-
schutzgrundverordnung ist man bei Fragen zum Datenschutz besonders aufmerksam.
Insoweit ist die Weitergabe von Daten kritisch und es ist auf die Einhaltung des Daten-

schutzes besonders zu achten.
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Neu |I| Léschen  *Y Antworten ¢ Weiterleiten 4 Drucken  Mehr ...

Sehr geehrte Frau Fischer,
vielen Dank fiir lhre Ergédnzungen. Diese habe ich so ibernommen.

Ich bendtige von lhnen noch eine schriftliche Zusage, dass ich das Dokument auch als Anlage fir die
Bachelorarbeit verwenden darf.

Mit freundlichen GriiRen

Steve Krober

-----Original-Nachricht-----

Betreff: Antwort: AW: Antwort: Gesprachsmitschrift Interview
Datum: 2019-05-06T06:52:51+0200

Von: "martina.fischer@drv-md.de" <martina.fischer@drv-md.de>
An: "Steve.Kroeber@t-online.de" <Steve.Kroeber@t-online.de>

Neu [I| Léschen * Antworten  (* Weiterleiten  # Drucken  Mehr ...

Antwort: Gesprachsmitschrift Interview

Von: martina.fischer@drv-md.de

An:  Steve.Kroeber@t-online.de

Sehr geehrter Herr Krober,
ich bin einverstanden.
Mit freundlichen GriBen

Martina Fischer

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
Referat Leistungskoordination Teilhabe

Georg-Schumann-Str. 146, 04159 Leipzig

Postanschift 04151 Leipzig

Telefon: 0341 550-48310, Telefax: 0341 550-9248301
martina.fischer@drv-md.de
www.deutsche-rentenversicherung-mitteldeutschland.de
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Anhang 3: Interview mit der Bundesagentur fur Arbeit

Interview Bundesagentur fir Arbeit am 29.04.2019 09:30 Uhr — 10:15 Uhr in Dresden
mit Frau Wendt, Beraterin fir Rehabilitation und Teilhabe

Frage: Welche Umsetzungsschritte sind wegen den Neuregelungen im SGB IX (1. Teil)
durch das BTHG erfolgt?

Antwort: Wir haben vor Einfihrung umfassende Schulungen vorgenommen, die alle
Berater flachendeckend erhalten haben. Des Weiteren sind die fachlichen Weisungen,
die es vor der Einfuhrung des BTHG gab, an die neue Rechtslage angepasst worden.

Frage: Gibt es Konzepte fur die Umsetzungen und falls ja wie sehen diese aus?

Antwort: Spezielle Konzepte sind durch die Einfiihrung des BTHG nicht entstanden, die

vorhandenen wurden lediglich aktualisiert.

Frage: Wie viele Falle sind aufgrund der Neuregelung des § 15 SGB IX in IThrem Haus
betroffen?

Antwort: Statistische Erhebungen fuhren wir daflr nicht. Es werden jetzt jedoch zah-
lenmaRig mehr Falle. Das liegt hauptsachlich daran, dass die Krankenkasse uns bei

der Horgerateversorgung mit beteiligt.

Wir beteiligen seit dem 01.04.2019 im Rahmen der Werkstatteingliederung den KSV.
FUr uns ist das ganze Verfahren damit komplizierter geworden. Aber fir die davon be-
troffenen Versicherten ist es schon eine Verbesserung, wenn ein Trager sich darum
kimmert, dass auch die entsprechenden Formalien beim anderen Trager umgesetzt

werden.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess“ der BAR stellen die Rehabilita-
tionstrager durch entsprechende interne Verfahrensablaufe fur ihren jeweiligen Bereich
sicher, dass frihzeitig und gezielt auf Indizien fur Teilhabebedarf geachtet und ggf. auf

eine Antragstellung hingewirkt wird.“  (vgl. § 12 (1) Reha-Prozess S. 22)

Wie geschieht dies in der Praxis und wie geschah das vor den Anderungen durch das
BTHG?

Antwort: Die Teamleiterin vom Bereich Reha hat mit Einfihrung des BTHG die allge-
meinen Teams im Haus und im Jobcenter geschult, indem sie an Dienstberatungen
von anderen Teams teilnahm und auf bestimmte Sachverhalte, z. B. lange Krankzei-

ten, medizinische Reha-Leistungen in der letzten Zeit, Briiche im Lebenslauf, Griinde
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fur die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses etc. sensibilisierte. So sollten und sollen
die Vermittler bei der Agentur und auch beim Jobcenter ein Gefuhl dafir bekommen,
ob z. B. die Einholung eines Gutachtens sinnvoll ist. So soll eine friihzeitige Bedarfser-
kennung sichergestellt werden. Dies wurde aber auch schon vor Einfihrung des BTHG
so umgesetzt. Auch Mitarbeiter aul3erhalb des Teams berufliche Reha wurden zu den
Anderungen des BTHG geschult.

Frage: Wie wurden die Antragsformulare durch das BTHG geandert? Wurde der An-

trag fur die friihzeitige Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung umfangreicher?

Antwort: Der Antrag ist minimal gedndert worden. Im Grundantrag ist die Frage aufge-
nommen worden, ob ,ein anderer Reha-Trager in den letzten Monaten einen medizini-
schen Rehabedarf festgestellt hat.“ Andere Anderungen sind im Reha-Antrag nicht
erfolgt. Dadurch ist der Antrag aber nicht umfangreicher geworden. Ggf. wird der An-
trag nochmals geandert, da nach dem neuen Gesetz auch andere Bedarfe abgefragt

werden sollen. Dies ist jedoch im Antrag noch nicht mit enthalten.

Die Bedarfsermittlung erfolgt zuséatzlich noch tber den Amtsarzt der Agentur fiir Arbeit.
Je nach Art des Falls wird ein arztliches Gutachten, nach Abforderung der Befundbe-
richte nach Aktenlage oder aber mit entsprechendem Kundenkontakt erstellt. Ebenso
ist die Einbeziehung des berufspsychologischen Service mdglich, diese Gutachten

werden immer nach personlicher Begutachtung erstellt.

Frage: Laut ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess” der BAR haben die Rehatrager
geeignete Organisationsstrukturen vorzuhalten, um die Hinwirkungspflicht auf eine
frihzeitige ergéanzende Antragstellung und Antragsbearbeitung wirksam wahrnehmen
zu konnen. (vgl. 8 12 (1) Reha-Prozess S. 22)

Wie wird sichergestellt, dass die Mitarbeiter Leistungen von anderen Leistungstragern
und damit eine weitere mogliche Zustandigkeit weiterer Rehabilitationstrager erken-

nen?

Antwort: Es gibt im Haus ein Rehateam mit dazugehoriger Sachbearbeitung, was da-

rauf spezialisiert ist und es gibt auch fir dieses Team regelméafRlige Schulungen.

Frage: Werden ggf. auch die Reha-Kliniken oder Ambulanzzentren etc. darauf hinge-
wiesen, dass sie z. B. in den Entlassungsberichten etc. Hinweise auf Folgebedarfe

mitteilen sollen, die ggf. auch nicht in Ihren Zustandigkeitsbereich fallen?
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Antwort: Wenn ein Versicherter z. B. eine Eignungsabklarung in einem beruflichen
Trainingszentrum als Reha-Einrichtung durchléauft und dort wird festgestellt, dass noch
medizinischer Rehabedarf besteht, dann ergibt sich dies aus den Entlassungsberich-
ten. Die Entlassungsberichte wertet man mit dem Versicherten gemeinsam aus und die

Empfehlungen werden dem Versicherten dann auch mitgegeben.

Frage: Das heif3t, sie hdndigen den Entlassungsbericht dann aus oder leiten sie ihn an

den anderen fir den empfohlene Bedarf zustéandigen Reha-Tréager weiter?

Antwort: Das kommt darauf an. Zum einen misste der Kunde die Empfehlung genauso
sehen und dann misste er eine Antragstellung ausdriicklich wiinschen. Aber in der
Regel liegt es in der Verantwortung des Kunden, eine Leistung bei einem anderen Re-
ha-Trager zu beantragen. Die klassische Weiterleitung ist dann nicht mehr mdglich,
wenn die Reha-MalRnahme schon durchlaufen ist. Es wird also beim Kunden darauf

hingewirkt, dass er die Leistung selbst beantragt.

Frage: Aus den Neuregelungen ergibt sich, dass die Unterlagen weitergeleitet werden
sollen, damit der andere Leistungstrager in Kenntnis von einem mdglichen Bedarf ge-

setzt wird. Dies erfolgt dann noch nicht?

Antwort: Wenn die Unterlagen angefordert werden, dann leiten wir unseren Bericht
auch entsprechend weiter. Der Kunde muss die Leistung jedoch zun&chst beantragen.
Von ihm muss der Wille fir z. B. die medizinische Reha ausgehen. Aber wir als Behor-
de kénnen unseren Entlassungsbericht nicht einfach auf Verdacht z. B. an die Kran-

kenkasse weitergeben.

Frage: Vorausgesetzt der Kunde wiirde es wiinschen, dann ist doch der Gesetzgeber
davon ausgegangen, dass die Reha wie aus einer Hand funktioniert, also wenn ein
Bedarf erkannt wird, ist der festgestellte Bedarf an den entsprechenden Reha-Tréager

weiterzuleiten.

Antwort: Wenn der festgestellte Bedarf nicht mit dem Erstantrag verbunden ist, son-
dern erst zu einem spateren Zeitpunkt festgestellt wird, dann wirkt man beim Kunden
darauf hin, dass er den Antrag stellt. Ggf. kann man den Bericht dem Kunden auch

aushéandigen, damit er diesen bei der Antragstellung mit einreicht.

Frage: Mit welchem Instrument bzw. mit welchen Instrumenten erfolgte bei lhnen die
Bedarfsermittlung bis zur Einfihrung des BTHG und wurden diese ggf. durch das
BTHG verandert? Beruht/Beruhen das/die Instrument(e) auf der ICF der WHO oder
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welche andere Klassifikation wird zugrunde gelegt und welche Einzelschritte beinhaltet
dies?

Wir haben schon immer Instrumente zur Bedarfsermittiung, wie z. B. einen Amtsarzt
oder Berufspsychologen im Haus, der zur Bedarfsfeststellung beauftragt wird. Nur der
zur Bedarfsermittlung eingefiihrte 8 13 SGB 1X, ist durch die Reha-Trager noch nicht
untersetzt. Sowohl das arztliche als auch das berufspsychologische Gutachten werden
nach dem ICF gefertigt. Beim berufspsychologischen Gutachten wird auf die personel-
len Faktoren, die Umweltfaktoren, Leistungsvermdgen etc. entsprechend abgestellt
und beim arztlichen Gutachten wird ein positives und negatives Leistungsvermdgen

gefertigt.
Frage: Wie lauft das Teilhabeplanverfahren ab?

Antwort: Die Ausgestaltung des Teilhabeplanverfahrens ist noch offen. Es gibt Arbeits-
treffen mit den Berufsgenossenschaften und der Rentenversicherung. Aber ansonsten
kommt das in der néchsten Zeit mit dem Verfahren WfbM erst auf uns zu. Da gibt es
noch keine Erfahrungswerte. In den anderen Bereichen z. B. mit der Krankenkasse

sind wir nur beteiligt und sehen den Teilhabeplan nicht.

Frage: Wie lauft die Teilhabeplankonferenz ab? Gab es bereits Teilhabekonferenzen?
Antwort: Wir hatten noch keine Teilhabeplankonferenz.

Frage: Ist der Datenschutz ein Problem fiir die Umsetzung des Gesetzes?

Antwort: Wir haben mittlerweile fur jede Reha-Einrichtung, wo man den Versicherten
fir eine MalRnahme anmeldet, eine Schweigepflichtsentbindung und auch fir Weiterlei-
tungsfragen (siehe Frage Entlassungsbericht). Hintergrund ist, dass man nicht weil3,
wo die Berichte dann bei dem anderen Trager landen. Deshalb Uberlasst man lieber

dem Kunden die Antragstellung und gibt ihm ggf. noch den Entlassungsbericht mit.

Man weifl3 auch z. B. durch Versicherungszeiten nicht immer ganz genau, ob es nun
ein Fall fur die Krankenkasse oder Rentenversicherung sein kdnnte. Der Datenschutz

ist somit schon ein Hindernis.
Frage: Fehlen daflur ggf. Kontaktpersonen bei den jeweiligen anderen Reha-Tragern?

Antwort: Uber die Jahre hat man zwar auf Arbeitsebene einige Kontakte bei den ande-

ren Tragern, aber das ist nicht unbedingt ausreichend. Fur den Austausch, wie es ei-

XXII



gentlich sein sollte, ist man schon auf eine Durchwahl oder eine Mail-Adresse ange-
wiesen, die ggf. auf einem Schreiben steht. Da muss dann aber auch diese Person
erreichbar sein. Es nitzt keine Durchwahl, wenn der Reha-Berater sehr haufig aul3er
Haus ist. Wir sind an Kontaktpersonen bei anderen Reha-Trégern auch interessiert und
durch die Arbeitstreffen ist da auch schon etwas in Bewegung gekommen. Bei den
Krankenkassen stellt die Vielzahl der Kassen eine erhdhte Schwierigkeit dar. Teilweise

schreiben diese auch die Kontaktdaten mit auf ihre Schreiben.

Frage: Musste man fir die vollstandige Umsetzung des BTHG das gegliederte System

auflésen?

Antwort: Es wéare naturlich fur die Versicherten selbst sinnvoll. Aber das ware schon ein
gravierender Einschnitt bei den Behdrden. Da muisste man tiefgreifende Strukturveréan-
derungen schaffen, da die jeweiligen Reha-Trager auch noch andere Aufgaben mit
Ubernehmen, z. B. Arbeitsverwaltung die Arbeitsvermittlung. Der Versicherte hatte
dann natirlich kurze Wege und einen konkreten Ansprechpartner. Fir die Zusammen-

arbeit ware es entsprechend auch eine gute Sache.

Frage: Welche Probleme gibt es aus ihrer Sicht?

Problematisch an den Neuregelungen ist, dass nun wieder eine intensive Zusammen-
arbeit zwischen den Reha — Tragern wachsen soll, auf die in den letzten Jahren weni-
ger Augenmerk gelegt wurde. Jeder Reha-Trager schaute daher zunachst eher nach
seinen Leistungsgesetzen. Friher gab es dazu bereits positive Ansatze wie zum Bei-
spiel auch gemeinsame Beratungen, die dann aber irgendwann abgeschafft worden.
Fur eine zukinftig wieder engere Zusammenarbeit der Reha-Trager wird noch Zeit

bendtigt.

Gab es Probleme bei der Zustandigkeit zwischen Rentenversicherung und Arbeitsver-

waltung?

Bei Einzelfallen konnte und kann dies durchaus vorkommen. Es war und ist immer
schwierig herauszufinden, wenn anhand unserer Zahlen die 15 Jahresgrenze (bei der
Rentenversicherung) bei einem Versicherten gerade so erfillt sein konnte. Gébe es
eine bessere Austauschmdglichkeit dazu, konnte man die Zustandigkeit besser klaren.
Fur die Versicherten wiirde dann das Verfahren vereinfacht oder beschleunigt werden

kénnen. Da wiirde es sicherlich Vereinfachungsmoglichkeiten geben.
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Neu [ Léschen  *Y Antworten  (* Weiterleiten ~ # Drucken  Mshr ... A v [T X

AW: Gesprachsmitschrift Interview 10.05.2019 13:24 Uhr

Von: Wendt Corinna Details ausblenden

An: 'Steve Kroeber@t-online.de’

Sehr geehrter Herr Kréber,
Sie durfen das Dokument als Anlage zu Ihrer Bachelorarbeit verwenden.
Ich wiinsche lhnen ein schénes Wochenende.

Mit freundlichen Gruen

Corinna Wendt

Team 161

Beratenin fiir Rehabilitation und Teilhabe
Telefon: 0351 / 2885 1141

Fax:  0351/288529 2161

E-Mail: Corinna.Wendi@arbeitsagentur.de oder Dresden.161-Reha@arbeitsagentur.de
Besucheradresse

Agentur fur Arbeit Dresden

Henriette — Heber — Stralle 6

01069 Dresden

*Postanschrift
Agentur fur Arbeit Dresden
01213 Dre

XXIV



Literaturverzeichnis

Dau, Dirk H., Duwell, Josef, Joussen, Jacob [Hrsg.], Sozialgesetzbuch IX, Re-
habilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, 4. Auf-
lage, Nomos Verlag, Baden-Baden, 2014

Dau, Dirk H., Duwell, Josef, Joussen, Jacob [Hrsg.], Sozialgesetzbuch IX, Re-
habilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, 5. Auf-
lage, Nomos Verlag, Baden- Baden, 2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche Rentenversicherung Jahres-
verzeichnis 2005, wdv Gesellschaft fir Medien & Kommunikation,
Bad Homburg v.d.H.

Knittel, Bernhard SGB |IX — Rehabilitations und Teilhabe Behinderter Menschen
Kommentar, Band 1, Luchterhand Verlag, Kéln, 2019

Knittel, Bernhard, SGB IX Kommentar, Kommentar zum Sozialgesetzbuch IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — und Allgemei-
nen Gleichsbehandlungsgesetz (AGG), 11. Auflage, Luchterhand
Verlag, Kdln, 2017

Knittel, Bernhard, SGB IX Kommentar, Kommentar zum Sozialgesetzbuch IX —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — und Allgemei-
nen Gleichsbehandlungsgesetz (AGG), 8. Auflage, Luchterhand
Verlag, Kdln, 2015

Lachwitz, Klaus, Schellhorn, Walter u. Welti, Felix; HK-SGB X, Handkommen-
tar zum Sozialgesetzbuch I1X, 3. Auflage, Luchterhand Verlag, 2010

Mrozynski, Peter; Jabben, Jirgen, SGB IX Teil 1 Regelungen fur behinderte
und von Behindeurng bedrohte Menschen, Kommentar, 2. Auflage,
Verlag C. H. Beck, Miinchen, 2011

XXV



Rechtsprechungsverzeichnis
Bundessozialgericht, Urteil vom 03.11.2011 (Az. B 3 KR 8/11)
Bundessozialgericht, Urteil vom 11.05.2011 (Az. B 5 R 54/10 R)

Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 16.05.2008 (Az. L 23 B
26/08 SO ER)

Verwaltungsgericht Oldenburg, Beschluss vom 30.06.2004 (Az. 13 B 2727/04)

XXVI



Internetquellenverzeichnis

Beck, Iris, Engel, Heike, Universitat Hamburg, Voruntersuchung als Entscheidungs-
grundlage zur Entwicklung eines Instruments zur Ermittlung des Bedarfs im
Rahmen der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land
Berlin, URL: https://lumsetzungsbegleitung-bthg.de/w/files/aktuelles/senias-
vorstudie-abschlussbericht.pdf, Erstelldatum 19.03.2018, entnommen am
16.04.2019

Bundesagentur fur Arbeit, § 19 Teilhabeplan, URL:
https://con.arbeitsagentur.de/prod/apok/ct/dam/download/documents/dok_b
a016004.pdf. Erstelldatum 05.01.2018, entnommen am 13.05.2019

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. (BAR), Bundesteilhabegesetz
Kompakt, URL: https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikatio-
nen/Sonstiges/downloads/BTHG.BF.05.pdf, Erstelldatum 15.05.2017, ent-
nommen am 12.04.2019

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V. (BAR), Das bio-psycho-soziale
Modell, URL: https://www.bar-frankfurt.de/themen/icf/grundlagen-der-
icf/das-bio-psycho-soziale-modell.html, entnommen am 13.05.2019

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. (BAR), Gemeinsame Empfeh-
lung Reha-Prozess, URL: https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/ dateilis-
te/publikationen/empfehlungen/downloads/GEReha-
Prozess.web_2019.pdf, Erstelldatum: 12.02.2019, entnommen u. a. am
11.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, § 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R2.1.1&a=true, enthom-
men am 11.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, 8§ 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R2.2&a=true, entnommen
am 11.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, 8§ 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R2.2.1&a=true, entnom-
men am 11.04.2019

XXVII


https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/Sonstiges/downloads/BTHG.BF.05.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/Sonstiges/downloads/BTHG.BF.05.pdf

Deutsche Rentenversicherung Bund, § 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R4&a=true, entnommen
am 11.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, § 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R4.2 &a=true, enthommen
am 12.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, 8 15 Leistungsverantwortung bei Mehrheit von
Rehabilitationstragern, URL: http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_15R4.1&a=true, enthommen
am 12.04.2019

Deutsche Rentenversicherung Bund, 8 19 Teilhabeplan, URL:
http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_19R2&a=true, enthommen
am 10.05.2019

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation, Positionspapier der DVfR zur Umsetzung
des Bundesteilhabegesetzes (BTHG), URL: https://www.der-
paritaetische.de/fileadmin/
user_upload/Schwerpunkte/Bundesteilhabegesetz/doc/DVfR_Positionspapi
er_Bedarfsermittlung_und_-feststellung___ 13 November_2018.pdf, Erst-
elldatum 29.11.2018, enthommen am 13.05.2019

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation, Rehabilitation in Deutschland, URL.:
https://www.dvfr.de/rehabilitation-und-teilhabe/rehabilitation-in-

deutschland/, entnommen am 16.05.2019

Schubert, Michael, Morfeld, Matthias, Lentz, Rainer, u. a. Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation e. V., Hochschule Magdeburg-Stendal u. Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke e. V., Abschlussbericht zum
Projekt ,Prifung von aktuellem Stand und Potential der Bedarfsermittlung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Berticksichtigung der
ICF, URL: https://www.bar-
frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_final.pdf, Erst-
elldatum 21.07.2014, entnommen am 10.04.2019

Schuntermann, Michael, Deutsche Rentenversicherung Bund, Die Internationale

Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

XXVIII


http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R4.2
http://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R4.2

der Weltgesundheitsorganisation (WHO), URL: http://www.deutsche-
rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206970/publicationFile/
2307/icf_kurzeinfuehrung.pdf, Erstelldatum: 13.02.2006, entnommen am
13.05.2019

Sonstige Quellen

Bundestagdrucksache 14/5074
Bundestagdrucksache 14/5800
Bundestagdrucksache 15/1783

Bundestagdrucksache 18/9522

XXIX



Rechtsquellenverzeichnis

Burgerliches Gesetzbuch i. d. F. der Bekanntmachung vom 2. Januar 2002
(BGBI. I S. 42, 2909; 2003 | S. 738), das zuletzt durch Artikel 7 des
Gesetzes vom 31. Januar 2019 (BGBI. | S. 54) geandert worden ist

Sozialgesetzbuch I i d. F. der Bekanntmachung vom 11.12.1975 (BGBI. | S.
3015), zuletzt gedndert durch Art. 3 BundesteilhabeG v. 23.12.2016
(BGBI. 1 S. 3234), Art. 6 Abs. 7 G zur Neuregelung des Mutter-
schutzrechts v. 23.05.2017 (BGBI. | S. 1228), Art. 19 G. zur Ande-
rung des BundesversorgungsG und anderer Vorschriften v.
17.07.2017 (BGBI. | S. 2541), Art. 11 Abs. 40 elDAS-
DurchfuhrungsG v. 18.07.2017 (BGBI. | S. 2745) und Art. 5
BetriebsrentenstarkungsG v. 17.08.2017 (BGBI. | S. 3214)

Sozialgesetzbuch VI i. d. F. der Bekanntmachung vom 19.02.2002 (BGBI. | S.
754, ber. S. 1404, 3384), zuletzt geadndert durch Art. 1 EM-
LeistungsverbesserungsG v. 17.07.2017 (BGBI. | S. 2509), Art. 1
Rententberleitungsges-AbschlussG v. 17.07.2017 (BGBI. | S. 2575)
und 8§ 1 Abs. 3, 88 3 und 5 Sozialversicherungs-RechengréRenVO
2018 v. 16.11.2017 (BGBI. | S. 3778)

Sozialgesetzbuch IXi. d. F. der Bekanntmachung vom 23.12.2016 (BGBI. | S.
3234), geandert durch Art. 25a SGB BundesteilhabeG v. 23.12.2016
(BGBI. | S. 3234), Art. 3 EM-LeistungsverbesserungsG v.
17.07.2017 (BGBI. | S. 2509) und Art. 23 G zur And. Der
BundesversorgungsG und anderer Vorschriften v. 17.07.2017
(BGBI. | S. 2541)

Sozialgesetzbuch Xi. d. F. der Bekanntmachung vom 18.01.2001 (BGBI. | S.
130), zuletzt geandert durch Art. 10 Abs. 11 G zur Neuregelung des
Schutzes von Geheimnissen bei der Mitwirkung Dritter an der Be-
rufsaustibung schweigepflichtiger Personen v. 30.10.2017 (BGBI. |
S. 3618) und Art. 1a G zur Verlangerung befristeter Regelungen im
Arbeitsforderungsrecht und zur Umsetzung der RL (EU) 2016/2102
Uber den barrierefreien Zugang zu den Websites und mobilen An-
wendungen offentlicher Stellen v. 10.07.2018 (BGBI. | S. 1117)

XXX



Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere hiermit an Eides Statt, dass ich die vorgelegte Bachelorarbeit selbst-
standig und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel an-
gefertigt habe; die aus fremden Quellen direkt oder indirekt Gbernommenen Gedanken
sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder ahnlicher
Form keiner anderen Prifungsbehoérde vorgelegt und auch noch nicht veroffentlicht.
Weiterhin erklare ich, dass die gedruckte Form (einschlielich der auf dem Datentrager

beigeflgten Anlagen) und die digitalisierte Form der Bachelorarbeit identisch sind.

MeilRRen, den 29.05.2019

Steve Krober

XXXI



Verwendete Quellen

Beck, Iris, Engel, Heike, Universitat Hamburg, Voruntersuchung als Entscheidungs-
grundlage zur Entwicklung eines Instruments zur Ermittlung des Bedarfs im
Rahmen der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) im Land
Berlin, URL: https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/wi/files/aktuelles/senias-
vorstudie-abschlussbericht.pdf, Erstelldatum 19.03.2018, entnommen am
16.04.2019

https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/w/files/aktuelles/senias-vorstudie-abschlu 80% e @ & | Q suchen

= + AutomatischerZoom *

3.2.1 Sicherstellung der Partizipation im Prozess der Bedarfsermittlung

Im Prozess der Bedarfsermittlung muss eine konsequente Nutzerorientierung sichergestelit
werden. Hierzu gehort, dass die einzelne Person mit ihren Winschen, Bedurfnissen und
Problemen tatsachlich im Mittelpunkt steht, dass die zu verhandelnden Themen fir sie re-
levant sind, dass das Vorgehen der Hilfeplanung auf individuelle Problemlagen und Inte-
ressen zugeschnitten werden kann und dass die Nutzer_innen dazu ermuntert werden, sich
ihre eigene Meinung zu bilden, diese mitzuteilen und damit zunehmend mehr Einfluss auf
die Gestaltung ihres Lebens zu nehmen. Die jeweilige individuelle Lebenssituation soll da-
bei verstehend und nicht diagnostizierend in den Blick genommen werden (Rohrmann,
2016:133). Dies bedeutet aber nicht, dass die Ebene der Beeintrachtigung der Kommunika-
tion, der Wahrnehmung (Héren und Sehen), der raumlichen und zeitlichen Orientierung, der
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Motorik und Mobilitét, des emotionalen Erlebens und der Kognition auRer Acht gelassen
werden kénnen. Die Aufgabe besteht darin, die Winsche und Ziele der betreffenden Per-
son wertschatzend aufzunehmen und hierbei diese Beeintrachtigungen so zu bericksichti-
gen, dass die aktive Teilnahme sichergestellt wird.

Insgesamt stellt die Ermittlung der Wiinsche und der grundséatzlichen Ziele einer Person
(wie, wo und mit wem man leben, lernen, arbeiten und die Freizeit gestalten méchte) eine
fachliche Herausforderung dar, weil hierzu auch Vorstellungen von ggf. bislang unbekann-
ten Alternativen (z.B. auRerhalb einer Einrichtung, in der Gemeinde) entwickelt werden
mussen. Hierfur stehen verschiedene Methoden und Instrumente zur Verfiigung.?

Die aktive Beteiligung der leistungsberechtigten Person bei einer zielorientierten Ermittlung
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e Bundesagentur

fiir Arbeit

Gilltig ab: 01.01.2018
Gilltigkeit bis: fortlaufend

1. Rechtliche Einordnung

(1) Die Teilhabeplanung wird bei Trager- oder Leistungsgruppen-
mehrheit durchgefuhrt. Sie dient dazu, Leistungen der Trager so auf-
einander abzustimmen, dass das gesamte Teilhabeverfahren naht-
los, zligig, wirksam und wirtschaftlich durchgeftihrt wird.

(2) Der individuelle Teilhabeplan ist ein wesentliches Mittel zur Errei-
chung einer einheitlichen Praxis der Teilhabebedarfsfeststellung, die
grundsatzlich nach dem ,bio-sozialen-Modell* zu erfolgen hat. Die
malRgeblichen Feststellungen zur Gewahrung der einzelnen Teilha-
beleistungen sind im Teilhabeplan zu dokumentieren. Der Teilhabe-
plan wird damit zu einem standardisierten Verwaltungsverfahren in-
nerhalb des gegliederten Systems der beruflichen Rehabilitation und
Teilhabe.

2.  Teilhabeplanung

(1) Die Teilhabeplanung erstreckt sich von der Bedarfsermittiung Teilhabeplanung be-
und —feststellung (ber die konkrete Leistungsentscheidung bis ginnt mit der Be-

hin zur umf den Lei: gserbringung. Diese ist transparent, darfsermittlung/-fest-
individuell, lebensweltbezogen und zielorientiert auszurichten und im stellung

Verlauf des Teilhabeverfahrens regelmaBig anzupassen.

(2) Die berechtigten Winsche der Menschen mit Behinderungen
oder drohender Behinderung sind bei der Teilhabeplanung zu be-
riicksichtigen.

(3) Der Teilhabeplan fur Rehabilitandinnen oder Rehabilitanden aus
dem Rechtskreis SGB Ill ersetzt nach § 7 Absatz 2 SGB IX die Ein-
gliederungsvereinbarung nach § 37 Absatz 2 SGB IIl. Bei Teilhabe-
verfahren fur Rehabilitandinnen oder Rehabilitanden, die Leistungen
der Grundsicherung fur Arbeitsuchende beziehen, wird der jeweils
zustandige Trager der Grundsicherung mit dem Ziel, den Teilhabe-
plan mit der Eingliederungsvereinbarung nach § 15 SGB Il abzustim-
men, informiert

(4) Die Teilhabeplanung endet regelmagig nach der letzten vorge-
sehenen Teilhabeleistung.

- A £ mfmmm Taillenbemmiae
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Der leistende Rehabilitationstrager in seiner neuen Rolle

Antragsverfahren — Zustandigkeit — Teilhabeplanverfahren

Ein Kernbereich des novellierten Gesetzes ist das Antrags- und Teilhabe- bzw. Gesamtplanverfahren. Kiinftig
reicht ein einziger Antrag aus, um alle bendtigten Leistungen von verschiedenen Reha-Tragern zu erhalten.

AR 01.01.2018 wird es nach § 14 SGB [X-neu einen .leistenden Rehabilitationstréger” geben, der fur die Koor-
dination der Leistungen und gegeniiber dem Antragsteller verantwortlich ist. Diese verantwortlichkeit wurde
Insgesamt deutlich erhcht. Wenn auch weitere Reha-Trager zum Teil zustandig sind, muss der leistende Reha-
Trager sie nun einbeziehen und ein verbindliches Teilhabeplanverfahren (§§ 19 - 23 SGB [¥-neu) durchfihren
Er muss dann leisten, wenn sich die anderen Trager — obwaohl zusténdig — nicht einbringen. Mogliche Anspri-
che an diese kann er spater geltend machen. Dem leistenden Rehabilitationstréger kommt damit eine Schliis-
selfunktion zu. Fur den Antragsteller soll dadurch das Verfahren von der Bedarfsermittlung bis zur Leistungs-
erbringung beschleunigt werden

Besondere Neuerung: Ab 01.01.2018 muss jeder Reha-Tréger den Antragsteller tiber eine Weiterleitung
informieren.

Das Prozedere

Mach wie vor gilt: Wenn der erstangegangene Reha-Trager fur die gesamte beantragte Leistung zusténdig ist,
wird er zwel Wochen nach Antragseingang zum leistenden Rehabilitationstrager. Ist er insgesamt nicht zu-
sténdig, leitet er den Antrag innerhalb von zwel Wochen an einen zweiten Reha-Tréger weiter, der bei Zustan-
digkeit zum leistenden Reha-Trager wird. Wenn auch der zweite Reha-Tréger insgesamt nicht zustandig ist,
kann er den Antrag in Absprache an einen dritten Reha-Tréger weiterleiten (.Turbo-Klarung"). Damit ist dieser
— und das ist neu — leistender Reha-Tréger, auch bei Nichtzustandigkeit. Der leistende Reha-Tréger hat in der
Regel binnen drei Wochen nach Antragseingang bei ihm zu entscheiden. Ausnahmen gelten insbesondere bei
der Turbo-KI&rung, bei Einholung eines Gutachtens und bei der Beteiligung anderer Reha-Trager.

Turbo-Kl&rung
Ist der Antrag bis zu einem dritten Reha-Tréger weitergeleitet worden, muss er in der drel-Wochen-Frist Uber
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Sie sind hier: Themen ~ |ICF ¥ | Grundlagen der ICF ~ | Das bio-psycho-soziale Modell v

Das bio-psycho-soziale Modell

Die Konzeption der ICF, das bio-psycho-soziale Modell

Sowohl die Funktionsfahigkeit als auch die Behinderung eines Menschen
sind gekennzeichnet als das Ergebnis oder die Folge einer komplexen
Beziehung zwischen dem Menschen mit einem Gesundheitsproblem und
seinen Umwelt- und personbezogenen Faktoren (Kontextfaktoren).

Das bio-psycho-soziale Modell der méglichen multiplen Wechselwirkungen
(Abbildung 2) verdeutlicht, dass Behinderung im Sinne einer
Beeintrachtigung der Funktionsféhigkeit kein statisches Merkmal, sondern
ein dynamischer Prozess ist (Modell der Funktionsfahigkeit und
Behinderung). Die Komplexitat der Wechselwirkungen Iasst vielfaltige
Interventionsansatze erkennen, beispielsweise

* der Behandlung der Kérperstruktur- und Funktionsschadigung selbst oder
der Forderung verbliebener Fertigkeiten,

* der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter Aktivititen sowie

® der Verbesserung oder des Ausgleichs einer beeintrachtigten Teilhabe
(Partizipation).

Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF
(WHO 2001)
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Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF
(WHO 2001)

Gesundheitsproblem
[Gesundheitsstsrung oder Krankheit)
+

1 i
BT arnziparion
———  Aldivititen ——+ (Teilhabe]

Karperfunktionen
und -strukturen

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abb.2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO 2001)

Funktionsfahigkeit kann so verstanden werden, dass eine Person trotz einer
Erkrankung all das tut oder tun kann, was von einem gesunden Menschen
erwartet wird und/oder sie sich in der Weise und dem Umfang entfalten
kann, wie es von einem gesunden Menschen erwartet wird.

Ob und in welchem Umfang eine funktionale Beeintrachtigung ein
selbstbestimmtes Leben erschwert, wird demnach auch von Kontextfaktoren
beeinflusst. Die Wohnsituation kann beispielsweise ein entscheidender
Faktor dafiir sein, in welchem Umfang ein Mensch mit
Mobilitatseinschrankungen in soziale Aktivitdten eingebunden ist. Zugleich ist
eine barrierefreie Umgebung kein Garant fir die selbstbestimmte Teilhabe.
Denn diese hangt von vielfiltigen Faktoren, wie denen der Personlichkeit,
von Einstellungen und auch sozialen Kompetenzen ab.
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Koordinierung nach § 15 SGB IX bei trigeriibergreifendem Rehabilitationsbedarf

29 Antragssplitting nach § 15 Abs. 1 SGB IX

(1) Der leistende Rehabilitationstrager leitet nach § 15 Abs. 1 SGB IX einen Antrag unverziglich teilweise wei-
ter (.Antragssplitting”), wenn und sowelt er feststellt, dass der Antrag neben solchen Leistungen zur Teilhabe,
fiir die er nach § 6 SGB IX Leistungstrager sein kann, auch weitere Leistungen zur Teilhabe umfasst, fir die er
nach § 6 SGB IX nicht Leistungstrager sein kann. Bei dieser teilweisen Weiterleitung teilt der leistende Reha-
bilitationstrager dem anderen Rehabilitationstrager (Splitting-Adressat) das Eingangsdatum des Antrags mit
und kennzeichnet die teilweise Weiterleitung als .Splitting”. Die Auswirkungen des Antragsplittings sind in § 30
geregelt

(2) Unverzuglich bedeutet, dass der leistende Rehabilitationstrager im Falle des § 15 Abs. 1 SGB IX den Antrag
insoweit ohne schuldhaftes Verzégern und dabei in der Regel innerhalb von zwei Wochen an den Splitting-
Adressaten weiterleitet. Stellt der leistende Rehabilitationstréager im Einzelfall erst nach Ablauf von zwei Wo-
chen fest, dass der Antrag nach § 15 Abs. 1 SGB [X weiterzuleiten ist, hat er die hierfUr maRgeblichen Grinde
gegenuber dem Splitting-Adressaten darzulegen. Der Antrag gilt auch dann als unverzuglich weitergeleitet.
Erfolgt ein Splitting nicht unverzuglich, hat der Splitting-Adressat den Eintritt einer Erstattungspflicht fur
selbstbeschaffte Leistungen nicht iSd § 16 Abs. & S. 2 SGB 1X zu vertreten.

(3) Der leistende Rehabilitationstrager erldutert dem Splitting-Adressaten seine Feststellung nach Abs. 1 und
ubermittelt ihm die fur den gesplitteten Antragsteil relevanten Informaticnen und Unterlagen. Er unterrichtet
den Antragsteller unverziglich lber das Splitting

TEIL 2: AUSGESTALTUNG DES REHABILITATIONSPROZESSES

Kapitel & Leistungsentscheidung Seite 61
Kapitel 6 Durchfuhrung von Leistungen zur Teilhabe Seite 66
Kapitel 7 Aktivitdten zum bzw. nach Ende einer Leistung zur Teilhabe Seite 63
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(2) In den Fallen des Abs._ 1 fordert der leistende Rehabilitationstrager die anderen Rehabilitationstrager,
unverzdglich (§ 121 BGB) schriftlich auf, ihm entsprechende Feststellungen binnen zwei Wochen, bzw. im Fall
der Begutachtung binnen zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens, mitzuteilen und informiert hieruber
den Antragsteller. Unter Hinweis auf die laufenden Fristen der § 14 und § 15 Abs. 4 SGB IX teilt er ihnen das
Eingangsdatum des Antrags mit.

(3) Die nach Abs. 2 beteiligten Rehabilitaticnstrager ermitteln den Rehabilitationsbedarf vertieft nach den
Jeweils fir sie geltenden Leistungsgesetzen mit Hilfe der Instrumente nach § 13 SGB IX (vgl. Abschnitt 3)
Stellen sie dabei Anhaltspunkte flr Rehabilitationshedarf fir Leistungen zur Teilhabe fest, fir die sie nicht zu-
standig sind (tragerUbergreifender Rehabilitationsbedarf), informieren sie daruber den leistenden Rehabilitati-
onstrager. Dieser greift die Anhaltspunkte im Rahmen seiner ohnehin bestehenden Koordinierungspflicht nach
§ 15 SGB IX auf. Die beteiligten Rehabilitationstrager stellen den ermittelten Rehabilitationsbedarf fest und
teilen ihn dem leistenden Rehabilitationstrager spatestens am Tag nach Ablauf der Frist nach Abs. 2 Satz 1
schriftlich mit.

(4) Bei Betelligung anderer Rehabilitationstrager nach Abs. 2 fuhrt der leistende Rehabilitationstrager eine
Teilhabeplanung nach den §§ 19-23 SGB IX durch. Mit Blick auf die Regelung des § 19 Abs 1 SGB IX bedarf es
keiner gesonderten tragerlibergreifenden Beratung der von den beteiligten Rehabilitationstrégern mitgeteilten
Feststellungen nach § 15 Abs. 2 S. 1 (am Ende) SGB IX

(5) Erfolgt die Mitteilung nach Abs. 3 nicht fristgerecht, stellt der leistende Rehabilitationstrager den Rehabili-
tationsbedarf auch nach den Leistungsgesetzen der beteiligten Rehabilitationstréger fest. Dabei beachtet

er die gemeinsamen Grundsétze der Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX. Einzelheiten dazu sind unter

§ 35-§ 46 (Abschnitt 3) geregelt

TEIL 2: AUSGESTALTUNG DES REHABILITATIONSPROZESSES
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Hierbei erfasst jeder Rehabilitationstrager Informationen zu allen Kemponenten des bio-psycho-sozialen
Modells sowie deren Wechselwirkungen zumindest dem Grunde nach. Dafiir bieten sich insbesondere struk:
turierte Gesprache zum Einholen von Informationen, z.B. in Beratungs- und Befundgesprachen an. Die struktu-

rierten Gesprache konnen durch entsprechende Hilfestellungen unterstitzt werden.

(4) Die Rehabilitationstréger nutzen zur Bedarfsermittlung Instrumente nach den fiir sie geltenden Leistungs-

gesetzen. Die im jeweiligen Einzelfall eingesetzten Instrumente haben die Anforderungen nach Abs. 1 bis 3
insgesamt zu erflillen, indem sie insbesondere die Sachverhalte nach § 13 Abs. 2 Nr. 1-4 SGB IX erfassen
(siehe § 40 - § 43), Sie gewahrleisten also insgesamt eine an den Teilhabezielen des Menschen mit Behinde-

rung orientierte umfassende und funkticnsbezogene Feststellung des individuellen Teilhabebedarfes.

Bei Tragermehrheit fiihrt der leistende Rehabilitationstrager unter Beachtung der Regelungen nach § 29
(Antragssplitting) und § 31 (Beteiligung) die Bedarfsfeststellungen der jeweiligen Rehabilitationstréger so
zusammen, dass in der Summe die Anforderungen nach Satz 2 sicher gestellt sind. Diese Zusammenfiihrung
ist Basis der Teilhabeplanung {vgl. Kapitel 4).

hkeit, Nachpriifbarkeit und Dokumenta

(1) Die eingesetzten Instrumente gewahrleisten eine individuelle und funktionsbezogene Bedarfsermittlung
und sichern unter Beachtung datenschutzrechtlicher Regelungen die Dokumentation und Nachpriifbarkeit der
Bedarfsermittiung. Durch Nutzung der Maglichkeiten des bio-psycho-sozialen Modells, das der ICF zugrunde
liegt, wird bei der Entwicklung und Weiterentwicklung der Instrumente, wo mdglich, eine trégerlibergreifende
Vereinheitlichung verfolgt.

(2) Die Bedarfsermittlung ist flr den Leistungsberechtigten transparent sowie verstandlich und nachvollziehbar zu
gestalten. Das schlieltt eine auf den Einzelfall angepasste barrierefreie Dokumentation und Kommunikation ein.
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§ 38 Arten von Instrumenten zur Bedarfsermittiung

(1) Instrumente der Bedarfsermittlung lassen sich einteilen in systematische Arbeitsprozesse, standardisierte
Arbeitsmittel sowie Begutachtungen.

(2) Systematische Arbeitsprozesse kénnen z.B. sein Erhebungen, Analysen, Dokumentation, Planung und
Ergebniskontrolle, insbesondere auch in ihrer systematischen Verbindung zueinander. Sie sorgen z.8. dafir
B Verbindungen zwischen dem Einsatz von Arbeitsmitteln nach Abs. 3 darzulegen und

®  eine Verkniipfung von gewonnenen Erkenntnissen und dem Einsatz von Arbeitsmitteln herzustellen

(3) Standardisierte Arbeitsmittel sind Hilfsmittel, die die Arbeitsprozesse unterstiitzen und der Generierung
erforderlicher Informationen dienen. Standardisierte Arbeitsmittel sind z.B. funktionelle Priifungen (Sehtests,
Intelligenztests, Hortests), Assessment- und Diagnoseinstrumente, Fragebtgen, IT-Anwendungen, Antragsun-
terlagen, Befundberichte, Checklisten, |eitfaden etc. Sie sollen auf einer wissenschaftlichen Grundlage beru
hen bzw. trageriibergreifend abgestimmt sein

(4) Begutachtungen nach § 17 SGB IX stellen eine besondere Art von Instrumenten dar, die Aspekte von
Absatz 2 und Absatz 3 kombinieren. Inhaltlich unterliegen sie ebenfalls den hier genannten Grundsatzen,
Verfahrensaspekte sind in § 28 geregelt. Vergleiche zur Begutachtung auch die Gemeinsame Empfeh-
lung .Begutachtung” sowie konkretisierend fiir den Bereich der Eingliederungshilfe die Orientierungshilfe
.Behinderungsbegriff*** der BAGUS

(5) Soweit es fiir die Erfiillung der Anforderungen an die Bedarfsermittlung nach § 27 sowie § 36, § 39 - § 42

erforderlich ist, werden verschiedene Instrumente nach Abs. 2 bis 4 kombiniert. Fiir Falle der Teilhabeplanung
vgl. § 55 Abs. 3Satz 2

39 Inhalte der Bedarfsermittiu

(1) Die Bedarfsermittlung erfolgt zunachst unabhéngig von konkreten Leistungen entsprechend der Vorgaben
des § 13 Abs. 2 Nr. 1-4 SGB IX, die in den nachfolgenden § 40 - § 43 konkretisiert sind. Die Erhebungen zu Be-
eintrachtigungen und Auswirkungen auf die Teilhabe unterliegen keiner grundsétzlichen Reihenfolge, vielmehr
sind gemal’ dem bio-psycho-sozialen Modell zahlreiche Querbeziige und Wechselwirkungen zu beachten
Teilhabeziele konnen sowohl Ausgangspunkt als auch Ergebnis von Schritten bei der Bedarfsermittlung sein
In der Eingliederungshilfe stehen Teilhabeziele nicht am Anfang der Bedarfsermittlung. Die Kldrung und Fest-
legung von Leistungen (§ 43) steht grundsatzlich am Ende der Bedarfsermittlung und basiert auf konkretisier-
ten Informationen zum Rehabilitationsbedarf gemaR § 40 - § 42

Seite 44
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Teil 2: Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses

(2) Im Rahmen der umfassenden Bedarfsermittlung und -feststellung ist oft eine interdisziplinére Zusammenarbeit
erforderlich. Dies bedeutet, dass Informationen durch verschiedene Disziplinen eingeholt werden (z.B. Reha-Fach-
krafte, Mediziner, Psychologen) und Bedarfe im Austausch miteinander ermittelt, bewertet und festgestelit werden.

§ 40 Vorliegen einer Beeintréchtigung

Instrumente der Bedarfsermittiung erfassen, ob ein Gesundheitsproblem und eine Beeintrachtigung vorliegen
oder zu erwarten sind. Mit ihnen kann gekldrt werden, ob Menschen kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnes:
beeintréchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kdnnen. Nach § 2 Abs. 1 SGB IX liegt eine solche Beein-
tréichtigung vor, wenn der Kdrper- und Gesundheitszustand von dem flir das Lebensalter typischen Zustand ab
weicht und den Menschen an seiner Teilhabe mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kann.

Im Bereich der Eingliederungshilfe kommt es nach § 53 SGB XIl malgeblich auf das Vorliegen einer .wesentlichen

o2
52
2%
Lt
- °
9
D

Behinderung" an. Vergleiche hierzu die Orientierungshilfe .Behinderungsbegriff*** der BAGUS.

§ 41 Auswirkungen auf die Teilhabe

(1) Die Instrumente der Bedarfsermittiung erfassen, welche Auswirkung die Beeintrachtigungen (§ 40) auf die
Teilhabe des Leistungsberechtigten haben. Hier wird dem Versténdnis Rechnung getragen, dass die individuel-
le Teilhabe aus der Wechselwirkung von Kérperfunktionen, Kérperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe einer-

seits und Kontextfaktoren (personbezogene Faktoren, Umweltfaktoren) andererseits entsteht

(2) Die Kontextfaktoren wirken im Einzelfall als Férderfaktor oder als Barriere. Bei der Ermittiung individueller
Unterstiitzungs- und Rehabilitationsbedarfe sind auch sozialrdumliche und/oder lebensweltliche Aspekte
bedeutsam.

(3) Der Veranderlichkeit der Kontextfaktoren, der anderen Komponenten und ihrer Wechselwirkungen mitei-
nander im Zeitverlauf wird durch einen fortgesetzten, am bio-psycho-sozialen Modell orientierten Dialog mit
dem Leistungsberechtigten Rechnung getragen.

Seite 45 (auszugsweise)
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(2) Zur Formulierung von Zielen nach Abs. 1 sind persdnliche Ziele, Vorstellungen und Wiinsche des Leistungs-
berechtigten vom Rehabilitationstréger zu erfragen. Individuelle Teilhabeziele sind ggf. auch erst im Verlauf
der Bedarfsermittiung gemeinsam zu entwickeln und zu konkretisieren. Der Rehabilitationsprozess insgesamt
und insbesondere die Bedarfsermittiung sind an den individuellen Zielen auszurichten.

(3) Teilhabeziele sind so festzulegen, dass sie erreichbar sind und ihre Erreichung Uberpriift werden kann.

(4) Im Bereich der Eingliederungshilfe kann am Ende der Bedarfsermittiung eine Teilhabezielvereinbarung
mit dem Leistungsberechtigten abgeschlossen werden, vgl. § 145 SGB Xl bzw. § 122 SGB IX in der ab 2020
geltenden Fassung.

43 Klarung erforderlicher Leistungen

(1) Die Instrumente der Bedarfsermittlung dienen auch der Kldrung, welche Leistungen zur Erreichung der
Ziele voraussichtlich erfolgreich sein werden. Diese Prognose ist eine begrindete Aussage fir das mogliche
Erreichen der Teilhabeziele. Dabei werden insbesondere beriicksichtigt

B die unter § 40 und § 41 erfassten Aspekte

B bereits konkretisierte Bedarfe sowie

®  der bisherige individuelle Verlauf einschlieltlich frilherer Bedarfsfeststellungen, soweit vorhanden baw.

bekannt und erforderlich

(2) Die Bedarfsermittlung umfasst somit auch die Frage, inwieweit und wie die individuellen Teilhabeziele nach
§ 42 verwirklicht werden kénnen und mit welchen Leistungen der ermittelte Bedarf gedeckt werden kann. Die

individuellen Kontextfaktoren in ihrer Eigenschaft als Forderfaktor oder Barriere werden dabei einbezogen; die
Prognose geht von der bestmdglichen Férderung und Nutzung von Ressourcen und Kompetenzen aus. Neben

der gesigneten Leistung zur Teilhabe ist auch der dafiir voraussichtlich notwendige Zeitraum zu benennen.

Zielstellung ist nicht nur, die Person zur selbstbestimmien Lebensfiihrung und Teilhabe zu beféhigen, sondern
sie auch darin zu unterstlitzen, inre Teilhabeziele tats&chlich zu erreichen. Hierzu sind auch Mdglichkeiten der
Gestaltung der Umwelt zu prilifen.

(3) Bei der konkreten Auswahl von méaglichen Leistungen sind neben dem allgemeinen Wirtschaftlichkeitsge-
bot ggfs. ergénzende Vorgaben aus den jeweiligen Leistungsgesetzen mit zu beriicksichtigen.

44 Neu- und Weiterentwicklung von Instrumenten

Seite 46

XLI



https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/dc 67% e & W Q suchen

Abschnitt 4 Teilhabeplankonferenz

(1) Bescnderer Bestandteil der Teilhabeplanung kann eine Teilhabeplankonferenz sein. Die Teilhabeplankonfe-
renz hat das Ziel, die fiir die Erreichung der Ziele des § 48 und fir die Erstellung des Teilhabeplans notwendi-
gen Beratungen und Abstimmungen mit dem Leistungsberechtigten, der beteiligten Rehabilitationstrager un-
tereinander sowie gegebenenfalls mit weiteren beteiligten Stellen und Akteuren, z.B. den Leistungserbringern,
zu bundeln bzw. erst zu ermoglichen. Die Durchfihrung einer Teilhabeplankonferenz unterstitzt damit die
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager und starkt die Moglichkeit der Partizipation der Leistungsberechtigten

(2) Bei Durchflhrung einer Teilhabeplankonferenz betragt die Frist fur die Entscheidung Gber die von einem
Antrag umfassten Leistungen zwei Monate statt — wie in den anderen Féllen der Teilhabeplanung — sechs
Wochen. (vgl. § 69 Abs. 5}

(3) Eine Teilhabeplankenferenz kann nur mit Zustimmung des Leistungsberechtigten durchgefiihrt werden. Die
Entscheidung Uber die Durchfiihrung einer Teilhabeplankenferenz trifft der fiir die Teilhabeplanung verantwort-
liche Rehabilitationstrager. Sie soll durchgeflhrt werden, wenn dies zur Erreichung der Zwecke nach Abs. 1
erforderlich und zweckmaRig ist. Dies kann insbesondere der Fall sein,

TEIL 2: AUSGESTALTUNG DES REHABILITATIONSPROZESSES

Kapitel 5 Leistungsentscheidung Seite 61
Kapitel 6 Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe Seite 66
Kapitel 7 Aktivitaten zum bzw. nach Ende einer Leistung zur Teilhabe  Seite 69

Teil 2: Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses

m  bei Vielzahl von Leistungen aus verschiedenen Leistungsgruppen, groBem Umfang oder langer Laufzeit

Seite 55
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Wochen. (vgl. § 69 Abs. 5)

(3) Eine Teilhabeplankonferenz kann nur mit Zustimmung des Leistungsberechtigten durchgefiihrt werden. Die
Entscheidung Uber die Durchfihrung einer Teilhabeplankenferenz trifft der fir die Teilhabeplanung verantwort-
liche Rehabilitationstrager. Sie soll durchgefiihrt werden, wenn dies zur Erreichung der Zwecke nach Abs. 1

erforderlich und zweckmaRig ist. Dies kann insbescndere der Fall sein,

TEIL 2: AUSGESTALTUNG DES REHABILITATIONSPROZESSES

Kapitel 5 Leistungsentscheidung Seite 61
Kapitel b Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe Seite 66
Kapitel 7 Aktivitten zum bzw. nach Ende einer Leistung zur Teilhabe Seite 69

Teil 2: Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses

bei Vielzahl von Leistungen aus verschiedenen Leistungsgruppen, grotem Umfang oder langer Laufzeit
der erforderlichen Leistungen, ader

m wenn die Feststellung des Bedarfs besondere Herausforderungen birgt, zum Beispiel weil widerspruchli-
che oder unvallstandige Informationen vorliegen

(4) Die Durchfuhrung einer Teilhabeplankonferenz kann vom Leistungsberechtigten, von den beteiligten Reha-
bilitationstragern, sowie den Jobcentern vorgeschlagen werden. Angeregt werden kann eine Teilhabeplankon-
ferenz mit Zustimmung der Leistungsberechtigten auch durch die Leistungserbringer, die Integrationsamter

und den zustandigen Betreuer bzw. die Betreuungsbehorde,

(5) Vo Vorschlag fir eine Teilhabeplankonferenz nach Abs. 4 Satz 1 kann nur in den gesetzlich in
§ 20 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 bis 3 SGB IX vorgesehenen Féllen abgewichen werden. Wird vom Vorschlag eines
Leistungsberechtigten abgewichen, ist dieser Uber die matgeblichen Griinde dafiir zu informieren und anzuhé-
ren; die Grinde fir eine Abweichung sind zu dokumentieren. Die Leistungsberechtigten dirfen bei der Leis-
tungserbringung keine Machteile erleiden, wenn von der Durchfiihrung einer Teilhabeplankonferenz abgesehen

Seite 55f.
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Seite 57

(1) Die Organisaticn der Teilhabeplankenferenz Ubemimmt der fur die Teilhabeplanung verantwortliche Reha-
bilitationstrager. Scbald feststeht, dass eine Teilhabeplankenferenz durchgefihrt werden soll, teilt er dies den
nach § 15 SGB IX beteiligten Rehabilitationstrégern sowie den sonstigen nach § 53 zu beteiligenden Stellen
und dem Leistungsberechtigten unverziiglich mit. Fiir den Leistungsberechtigten ist das Verfahren der Teil-
habeplankonferenz kostenfrei. Dessen notwendige Kosten tragt der fur die Teilhabeplanung verantwortliche
Rehabilitationstrager unter den Voraussetzungen des § 65a SGB I.

(2) Ist bereits zum Zeitpunkt der Beteiligung anderer Trager nach § 15 SGB IX absehbar, dass eine Teilhabe-
plankonferenz durchgefiinrt werden soll, teilt der leistende Rehabilitationstréger dies den beteiligten Rehabi-
litaticnstragern im Zuge der Beteiligung mit und setzt ihnen eine angemessene Frist filr eine Mitteilung der

Bedarfsfeststellungen

(3) Damit eine Teilhabeplankonferenz, die moglicherweise aus mehreren Komponenten bestehen kann, mit
Blick auf die Fristen des § 15 Abs. 4 SGB IX schnell und zligig durchgeflihrt werden kann, sind dafiir geeignete
Kommunikationsmittel zu nutzen. Diese kénnen z.B. sein:

W eine Zusammenkunft aller beteiligten Personen,

B cine Telefonkonferenz,

B eine Web- oder Video-Konferenz

(4) Ist ein Trager der Eingliederungshilfe der fur die Teilhabeplanung verantwortliche Trager, verbindet er die
Teilhabeplankenferenz mit der Gesamtplankonferenz.

(5) Die vor einer Teilhabeplankonferenz einzuhclende Einwilligung (§ 66) muss auch die praktische Funktion
haben, die aktive Bereitschaft zur Mitwirkung am Gesprach sicherzustellen

Teilhabeplanung

TEIL 2: AUSGESTALTUNG DES REHABILITATIONSPROZESSES

Kapitel 5 Leistungsentscheidung Seite 61
Kapitel 6 Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe Seite 66
Kapitel 7 Aktivitaten zum bzw. nach Ende einer Leistung zur Teilhabe Seite 69

XLIV




Deutsche Rentenversicherung Bund, § 14 Leistender Rehabilitationstrager, URL:

http://rvrecht.deutsche-
rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGB9_14R2.1.1&a=true, entnom-
men am 11.04.2019

rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/Raa/Raa.do?f=SGBI_14R2.1.1&a=true E] 120% e f{ O\ Suchen

. Deutsche
Rentenversicherung

eite rvRecht®
insame Rechtliche Anweisungen
zestexte

insame Rechtliche Anweisungen
tzten 30 Tage

zestexte der letzten 30 Tage

Ubersicht | Startseite | Hilfe | Impressum | Datenschutz | Abkiirzungen | Downloads | Druckansicht (neues Fenster) | +/-

Suche

Wir sichern Generationen ==

Erweiterte Suche
Sie befinden sich hier- Gemeinsame Rechtliche Anweisungen > Sozialgesetzbuch > SGB IX .
> Teil 1 (§§ 1-89) > Kapitel 4 (§§ 14-24) > § 14 Leistender Rehabilitationstrager Suche im Dokument (neues Fenster)

Vorherige Seite | Nachste Seite |

R2.1.4 Fristauslosender Antrag

SGB IX § 14 Leistender Rehabilitationstrager - R2 Zustandigkeitsklarung und Leistender Rehabilitationstrager -
R2.1 Rechiswirksame Antragstellung

Ein die Zwei-Wochen-Frist auslosender Antrag im Sinne des § 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX liegt vor, wenn die eingegangenen
Unterlagen eine Beurteilung der Zustandigkeit ermoglichen.

Hierzu gehoért auch, dass Identitat und konkretes Leistungsbegehren des Antragstellers erkennbar sind sowie, dass die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (§ 11 SGB VI) und das Vorliegen von Ausschlussgrinden (§ 12 SGB VI) gepruft werden
kénnen.

Im Verhaltnis zu den anderen Sozialleistungsbereichen (Krankenversicherung, Arbeitsverwaltung) kénnen zudem aussagekraftige
medizinische Unterlagen erforderlich sein, die eine sozialmedizinische Prufung der sachlichen Zustandigkeit (§ 10 SGB VI oder § 2
der Kinderreha-Richtlinien) zulassen.

Siehe Beispiel 1

Die Zwei-Wochen-Frist wird nicht schon ausgelost, wenn medizinische Unterlagen (zum Beispiel ein AHB-Befundbericht) allein

- ohne einen konkreten Antrag - eingehen.
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SGB IX § 14 | eistender Rehabilitationsirager - R2 Zustandigkeitsklarung und Leistender Rehabilitationstrager

Die Frist fur die Feststellung der Zustandigkeit beginnt am Tag nach Eingang der die Frist auslésenden Unterlagen (vergleiche
Abschnitt 2.1.1) beim Rehabilitationstrager.

Sie endet zwei Wochen spater mit dem Wochentag, der dem Tag entspricht, an dem der Antrag eingegangen ist. Fallt das
berechnete Ende der Frist auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag, endet die Frist mit Ablauf des darauf folgenden

Werktages (§ 26 Abs. 3 SGB X).
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R2.2.1 Folgen eines Fristversaum

SGB IX § 14 Leistender Rehabilitationstrager - R2 Zustandigkeitsklarung und Leistender Rehabilitationstrager - R2.2 Zwei-
Wochen-Frist

Das Versaumen der zweiwbchigen Weiterleitungsfrist begriindet keine sachliche, wohl aber die formelle Zustandigkeit, sodass der
erstangegangene Rehabilitationstrager den Rehabilitationsbedarf 1 beziehu dessen F 1g koordinieren
und die gegebenenfalls erforderlichen Leistungen zur Teilhabe erbringen muss, auch wenn er nach seinem Leistungsgesetz nicht
zustandig gewesen ware. Ein Erstattungsanspruch kann grundsatzlich nicht geltend gemacht werden (§ 16 Abs 4 S 1 SGB IX).
Siehe Beispiel 2

Wurde ein Antrag nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist an den Rentenversicherungstrager weitergeleitet, wird in der Regel der
Reha-Bedarf festgestellt und die gegebenenfalls erforderliche Leistung erbracht. Zugleich ist Erstattungsanspruch bei dem
weiterleitenden Reha-Trager anzumelden; dieser ist durch das Fristversaumnis zustandig geworden. Dies gilt nicht fur innerhalb der
gesetzlichen Rentenversicherung weitergeleitete Antrage, hier ist ein Kostenausgleich nicht vorgesehen. Gegebenenfalls besteht
die Moglichkeit einer Ruckgabe, sieche Abschnitt 4.2.
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R4 Weiterleitung

SGB IX § 14 Leistender Rehabilitationstrager

Ist ein erstangegangener Rehabilitationstrager nicht zustandig, wird der Antrag fristgerecht, das heit spatestens am Tag nach
Ablauf der Zwei-Wochen-Frist, an den voraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager im Sinne von § 6 SGB IX weitergeleitet.
Siehe Beispiel 1

Hierbei muss erkennbar sein, dass eine inhaltliche Prifung stattgefunden hat. Weiterleitungen missen daher auf der begriindeten
Annahme beruhen, es kénne eine sachliche, den jeweiligen Leistungsoptionen entsprechende vorrangige Zustandigkeit des
anderen Rehabilitationstragers fur die begehrte Leistung als Teilhabeleistung bestehen.

Ware ein anderer Rentenversicherungstrager nach § 126 ff. SGB VI zusténdig, so ist eine Weiterleitung nur méglich, wenn die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt sind und keine Ausschlussgriinde vorliegen. Anderenfalls kann auch der andere
Rentenversicherungstrager keine Leistung zur Teilhabe erbringen (AGDR 2/2005, TOP 9). Der Antrag ist dann nicht an diesen
weiterzuleiten, sondern gegebenenfalls an den Rehabilitationstrager, der die Leistung unabhangig von den
Leistungsvoraussetzungen der Rentenversicherung erbringt (zum Beispiel die gesetzliche Krankenkasse).

Siehe Beispiel 3 Fallgestaltung b)

Die Weiterleitung eines Antrages wirkt formal (verwaltungsintern) zwischen den beteiligten Tragemn und ist grundsatzlich nur einmal
mdaglich. Sie tragt nicht den Charakter eines rechisbehelfsfahigen Verwaltungsaktes, gegen den ein Widerspruch durch den
betroffenen Versicherten zulassig ware.

Der Weiterleitungsempfanger ist im Ergebnis gesetzlich verpflichtet, eine Entscheidung in der Sache zu treffen. Zu Ausnahmen
vergleiche Abschnitte 4.2 und 4.3.
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R4.2 Nochmalige Weiterleitung

SGB IX § 14 Leistender Rehabilitationstrager - R4 Weiterleitung

Eine nochmalige Weiterleitung durch einen bereits zweitangegangenen Rehabilitationstrager kann in Betracht kommen, wenn
dessen Leistungsrecht (siehe Leistungsgruppen nach §§ 5, 6 SGB IX) die beantragte Leistung ihrer Art nach insgesamt nicht
umfasst (Irfumsfall). Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn

- ein Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (insbesondere auf Umschulungen und Weiterbildungen) an eine
Krankenkasse weitergeleitet wurde oder

- ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation an die Arbeitsverwaltung oder

- ein Antrag auf Leistungen zur sozialen Teilhabe an einen RV-Trager.
Eine nochmalige Weiterleitung kann auch dann in Betracht kommen, wenn die beantragte Leistung zwar den
Leistungsmoglichkeiten des Zweitangegangenen entspricht, er jedoch aus anderen Granden (nach seinem Leistungsgesetz; fur die
Rentenversicherung §§ 10 ff SGB VI) nicht zustandig ist.
Eine nochmalige Weiterleitung durch den Zweitangegangenen kann auch im Sinne einer Ruckgabe an den Erstangegangenen
erfolgen, wenn der zweitangegangene Trager nach dem fur ihn geltenden Leistungsgesetz insgesamt nicht zustandig fur die
begehrten Leistungen ist.
Ob von der Maglichkeit der nochmaligen Weiterleitung (sogenannte "Turbo-Klarung") Gebrauch gemacht wird, steht im Ermessen
der Trager. Eine Verpflichtung zur Einleitung oder Annahme einer "Turboklarung” besteht nicht. Nach § 14 Abs. 3 SGB IX muss mit
dem sachlich zustandigen Rehabilitationstrager zun&chst Einvernehmen daruber herrschen, dass eine nochmalige Weiterleitung
erfolgt. Der auf diese Weise drittangegangene Trager entscheidet sodann als Leistender uber den Antrag innerhalb der bereits
laufenden Entscheidungsfrist (ab Antragseingang beim Weiterleitenden, gegebenenfalls zuzuglich Gutachtenfrist nach § 14 Abs. 2
S. 4 SGB IX, siehe Abschnitt 5).
Kann Einvernehmen tber eine nochmalige Weiterleitung nicht hergestellt werden, verbleibt der Antrag zur abschlieRenden
Bedarfsfeststellung und Leistungserbringung beim Zweitangegangenen.
Innerhalb der Rentenversicherung (beispielsweise in Fallen, in denen der Zweitangegangene nicht kontofuhrend oder nicht &rtlich
zustandig ist) ist das Einvernehmen grundsatzlich zu unterstellen, so dass eine nochmalige Weiterleitung von einem
Rentenversicherungstrager an einen anderen Rentenversicherungstrager ohne dessen vorherige Zustimmung innerhalb der bereits
laufenden Entscheidungsfrist méglich ist. Gleichwohl mussen hierfur die Weiterleitungsvoraussetzungen tiberhaupt vorliegen.
Vergleiche Abschnitt 2.3 und Abschnitt 4. Ist dies nicht der Fall, kommt auch eine nochmalige Weiterleitung ("Turbokl&rung™) nicht in
Betracht.
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SGB IX § 15 Leistungsverantwortung bei Mehrheit von Rehabilitationsirdgem - R4 Leistungen der eigenen Leistungsgruppen

Das Beteiligungsverfahren kann entweder selbst anzustolen sein (als nach § 14 SGB IX Leistender) oder in einer Einbindung
durch einen anderen Trager (den nach § 14 SGB IX Leistenden) bestehen.

Der Rehabilitationstrager, dem der Antrag zur Beurteilung des Anspruchs auf Teilleistungen tbersandt wurde, trifft - gegebenenfalls
mit Beratung durch den Ubersendenden (Leistenden) - zu den Teilleistungen die erforderlichen Feststellungen zu Anspruch und
Leistungsumfang in eigener Zustandigkeit und nach seinem Leistungsgesetz und informiert den Leistenden entsprechend. Werden
die Feststellungen fristgerecht getroffen (siehe Abschnitt 4.2), ist der Leistende daran gebunden und erbringt die Leistungen
entsprechend.

Der Beteiligte kann die gegebenenfalls erforderlichen Leistungen aber auch selbst erbringen ("im eigenen Namen"), sowsit der
Antragsteller dem nicht aus wichtigem Grund widerspricht (§ 15 Abs. 3 SGB IX).

In jedem Falle werden die Feststellungen Bestandteil des durch den Leistenden nach § 19 Abs. 1 und 2 SGB IX zu erstellenden
Teilhabeplans. Siehe GRA zu § 18 SGB IX.
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R2 Der Teilhabeplal

SGB IX § 19 Teilhabeplan

In Fallen komplexer Teilhabebedarfe, die sich durch die Beantragung oder das Erfordernis verschiedener Leistungsgruppen (§ 5
SGB IX) oder von Leistungen unterschiedlicher Rehabilitationstrager ergeben, ist regelmaBig ein Teilhabeplan zu erstellen. Die
jeweiligen Leistungsbedarfe sind so zu koordinieren und zusammenzufassen, dass sie maglichst nahtlos ineinandergreifen
Unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen setzen stets den Erhalt von Hauptleistungen voraus und Igsen selbst kein
Teilhabeplanverfahren aus. Dasselbe gilt fur die Rehabilitationsnachsorge nach § 17 SGB VI, da sie systematisch der
vorangegangenen Leistung zur Teilhabe zuzuordnen ist. Werden von einem Rehabilitationstrager mehrere Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben nacheinander erbracht oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aus einer med. Rehabilitation heraus
angeregt, kann auf die Erstellung eines Teilhabeplanes ebenso verzichtet werden.

Ist der Rentenversicherungstrager fur Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fir behinderte
Menschen zustandig, ist immer ein Teilhabeplan zu erstellen.

Teilhabeplane kénnen aber auch ohne die Notwendigkeit eines Beteiligungsverfahrens (siehe GRA zu § 15 SCB IX) allein auf
Wunsch der Leistungsberechtigten zu erstellen sein.
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verorientiichte Arpeltsergebnisse an.

Anlass der Beschaftigung mit Verfahren der Bedarfsermittiung und -feststellung ist die Beobachtung
vieler beteiligter Akteure, dass eine vollstandige und umfassende Bedarfsermittiung
und -feststellung unmittelbar nach Eingang eines Antrages auf eine Leistung zur Teilhabe nicht
immer maglich ist, insbesondere nicht in den vom Gesetz vorgesehenen Zeitraumen. Zudem wird
bezweifelt, dass eine volistandige und umfassende Bedarfsermittiung vor einer
Rehabilitationsleistung durchgefiihrt werden kann bzw. sollte: Dem stehe schon die hohe Zahl von
Rehabilitationsantragen entgegen, v. a. im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Des Weiteren
sei eine vollstandige und umfassende Bedarfsermittiung auch nicht immer notwendig, um zu einer
sachgerechten Entscheidung bzgl. der beantragten Leistung, z.B. einer Leistung der
Anschlussrehabilitation, zu kommen. Schlieflich solite oft das Ergebnis der Rehabilitation
abgewartet werden, bevor - je nach verbleibenden Beeintrachtigungen - ggf. weitere Bedarfe an
Leistungen zur Teilhabe ermittelt werden kdnnten.

Diesem Verstandnis steht die Vorgabe des Gesetzgebers entgegen, wonach der Bedarf unverzig-
lich und umfassend vom zustandigen Rehabilitationstrager ermittelt und festgestellt (§ 14 Absatz 2
Satz 1 SGB IX) oder unverziglich festgestellt wird, ob andere Rehabilitationstrager zustandig sind
bzw. weitere Trager einbezogen werden missen (§ 15 SGB IX). Ist das der Fall, gibt es detaillierte
Vorgaben zum Verfahren der Teilhabeplanung. Aus dieser Pflicht kénnen die Rehabilitationstrager
nicht entlassen werden. Der Ausschuss ,Umsetzung des BTHG" der DVfR hat sich deshalb mit der
Frage beschaftigt, wie gesetzeskonforme konkrete Losungsméglichkeiten aussehen kénnten.

Ein weiterer Anlass der Beschaftigung mit Verfahren zur Bedarfsermittiung und -feststellung ist die
Beobachtung, dass die Rolle von Stellungnahmen, Gutachten und sozialmedizinischen Beurteilun-
gen meist externer Expertinnen bzw. Experten im Zusammenhang der Bedarfsermittlung nach
§§ 13 bzw. 17 SGB IX gegentber der Verpflichtung der Rehabilitationstrager, selbst den Bedarf zu
ermittein und festzustellen, oft unklar bleibt.

SchlieBlich bleibt entgegen der gesetzlichen Vorgabe (vgl. § 19 SGB IX einschlieBlich Begriindung)
in der Praxis vielfach offen,

« wie die Ergebnisse einer Teilhabeleistung im Hinblick auf die trotz Rehabilitationsleistung
verbleibenden Beeintrachtigung der Teilhabe bei der Bedarfsermittiung und der nachfol-
genden Teilhabeplanung berticksichtigt werden sollen,

« obdiese in eine auf den Antrag folgende Bedarfsermittiung noch einzubeziehen sind
« und wie eine entsprechende Teilhabeplanung und deren Umsetzung zu erfolgen hat.
Auch hier versucht der BTHG-Ausschuss der DVfR, einige Lésungsvorschlage zu unterbreiten.

Bei all dem ist der Intention des Gesetzgebers Rechnung zu tragen, dass es sich um ein durch-
gangiges Verfahren handelt, das den Betroffenen gegentiber wie aus einer Hand ablauft, und bei
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beriicksichtigen hat. Der Bedarf ist umfassend und vollstandig zu erheben.

Bei den inzwischen vorliegenden Bedarfsermittiungsinstrumenten bzw.
-verfahren der Rehabilitationstrager — sei es der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der
gesetzlichen Rentenversicherung (RV), der Bundesagentur fir Arbeit (BA) oder der Trager der
Eingliederungshilfe — ist zu beobachten, dass die Vorgaben des § 13 SGB IX im Hinblick auf Voll-
standigkeit, umfassende Bedarisermittlung unter Einschluss aller relevanten Gesundheitsstérungen
und aller Lebensbereiche nicht immer eingehalten werden. Auch ermittelt der Rehabilitationstrager
oft nicht selbst, sondern delegiert die Bedarfsermittiung an Dritte. Sofern dies transparent,
strukturiert und qualifiziert erfolgt und die Verantwortlichkeit des leistenden Rehabilitationstragers
gewahrt bleibt, erscheint ein solches Verfahren rechtlich durchaus moglich und zulassig. Bei Art und
Umfang der Bedarisermittlung sind zwischen den Rehabilitationstragern ferner erhebliche Un-
terschiede festzustellen, die zum Teil mit tragerspezifischen Belangen begriindet werden. Auch
wenn die Verfahren sich mehr oder weniger standardisierter Arbeitsmittel bedienen (z. B. Muster
61), kann die Qualitat der Bedarfsermittiung im Einzelfall sehr unterschiedlich sein. Erfahrungsge-
mal findet haufig auch keine ausdriickliche vollstandige Bedarfsfeststellung auf der Grundlage der
Bedarfsermittiung statt — vielmehr wird ,nur® Uber den Antrag und damit die beantragte Leistung

entschieden, nicht jedoch der Bedarf abschlieBend umfassend festgestellt und daran eine Teilha-
beplanung angeschlossen.

Bei der Umsetzung von § 13 SGB IX sind oft folgende Defizite zu beobachten:

» Eine umfassende Ermittiung der Gesundheitsstorungen, die sich auf die Teilhabe auswirken
kénnen, findet nicht ausreichend statt, z. B. haufig bei den Instrumenten der Eingliede-
rungshilfe. Dabei kann die Ermittlung von Gesundheitsschaden auch in einem separaten
Verfahrensschritt erfolgen

Eine umfassende Ermittlung der relevanten Schadigungen auf der Struktur- und der Funk-
tionsebene (vgl. International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) ist
nicht immer gewahrleistet, z. B. in den Formularen der RV, der BA und der Eingliederungs-
hilfe. Dabei stellt sich das Problem, dass die Erhebung dieser ICF-Kategorien nicht immer
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beplanung angeschlossen.
Bei der Umsetzung von § 13 SGB IX sind oft folgende Defizite zu beobachten:

» Eine umfassende Ermittlung der Gesundheitsstérungen, die sich auf die Teilhabe auswirken
kénnen, findet nicht ausreichend statt, z. B. haufig bei den Instrumenten der Eingliede-
rungshilfe. Dabei kann die Ermittiung von Gesundheitsschaden auch in einem separaten
Verfahrensschritt erfolgen.

« Eine umfassende Ermittlung der relevanten Schadigungen auf der Struktur- und der Funk-
tionsebene (vgl. International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) ist
nicht immer gewahrleistet, z. B. in den Formularen der RV, der BA und der Eingliederungs-
hilfe. Dabei stellt sich das Problem, dass die Erhebung dieser ICF-Kategorien nicht immer
einen groRen Erkenntnisgewinn darstellt, so dass zum Teil je nach Frage- und Problemstel-
lung gepruft werden muss, welche Daten tatsachlich erhoben werden mussen.

« Eine umfassende und vollstandige Ermittlung der dadurch bedingten Beeintrachtigungen der
Teilhabe (ICF) findet nur selten statt, am ehesten in einigen Instrumenten der Einglie-
derungshilfe.

« Eine Ermittlung der Ziele in allen Kategorien der ICF, die mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden sollen, findet meist nur im Hinblick auf die tragerspezifischen Ziele statt und ist auch
dort nicht immer vollstandig.

« Zumeist wird nur im Hinblick auf die Leistungen des leistenden Tragers ermittelt, welche
Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich erfolgreich
sind. Ergibt die Ermittlung weitere Leistungen Uber die beantragte Leistung beim leistenden
Rehabilitationstrager hinaus, werden diese nur teilweise zu einer umfassenden Bedarfs-
feststellung zusammengefasst. Als eine solche kann man z. B. die sozialmedizinische Be-
urteilung am Ende einer Rehabilitationsleistung der RV durchaus verstehen. Allerdings wird
der Bedarf an diesen weiteren Leistungen dann nicht durch den Rehabilitationstrager selbst
festgestellt und anschlieBend in einem Teilhabeplanverfahren umgesetzt. Vielmehr wird in
diesem Falle die Empfehlung durch die Rehabilitationsklinik erstellt, wobei ihr die Aufgabe
der Umsetzung dann nicht mehr zufalit.

Diese exemplarische und holzschnittartig vereinfachende Darstellung beleuchtet die Umsetzungs-
problematik des BTHG in der Praxis. Hieran anschlieRend stellen sich folgende Fragen: Wie kann
eine derart umfangreiche Bedarfsermittiung und -feststellung vor einer ggf. dringlichen Rehabilita-
tionsleistung durchgeflihrt werden? Und ist sie tatsachlich immer erforderlich?

In vielen Fallen erfolgt die Bedarfsermittlung in der Praxis nicht durch Mitarbeitenden des Rehabili-
tationstragers, sondern wird haufig delegiert, z. B. an die Vertragséarztinnen und -arzte, die Arbeit-
geber, die Leistungserbringer (z. B. Eingliederungshilfe), an die oder den Betroffenen. Nach Eingang
der in Auftrag gegebenen Bedarfsermittiungsunterlagen und ggf. weiterer Unterlagen nimmt der
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Rehabilitation in Deutschland p——
In Deutschland hat sich ein gegliedertes System der sozialen Sicherung aus gesetzlicher Kranken-, = &
Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung herausgebildet, das fur alle Birger eine soziale

Absicherung gegen Lebensrisiken wie Krankheit, Pflegebedirftigkeit, Arbeitslosigkeit, Alter und

Behinderung bereitstellt. Daneben ist in Deutschland seit Beginn des 20. Jahrhunderts ein

Rehabilitationssystem entstanden, welches Menschen mit Behinderungen bei der

Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben unterstitzt und ihnen hilft,

unabhangiger von sozialen Leistungen zu leben.

Gesetzliche Grundlagen der Rehabilitation
IX) ,Rehabilitation und

Teilhabe behinderter Menschen®. Die Leistungsgesetze der Reha-Trager enthalten spezifische
Regelungen zur Rehabilitation. Mit der am 16.12.2016 beschlossenen Reform des Rehabilitations-
und Teilhaberechts (Bundesteilhabegesetz) treten stufenweise bis 2023 zahlreiche Anderungen des

Allgemeine Regelungen enthalt das Neunte Buch Sozialgesetzbuch

SGB IX in Kraft.

Malgebliche Leitlinie fir die Ausgestaltung von Rehabilitation und Teilhabe ist die der [5 UN-
Behindertenrechtskonvention, insbesondere Artikel 26 Habilitation und Rehabilitation.

Rehabilitationstrager

die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, die
Trager der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferflrsorge, die Trager der dffentlichen
Jugendhilfe sowie die Sozialhilfetrager.

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Arbeitsleben, unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen sowie Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft.

Zusténdigkeiten
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Zustindigkeiten

Welcher Trager fur welche Leistung im Einzelfall zustandig ist, hangt von dem Grund und dem Ziel
der jeweiligen Reha-Mallnahme ab. Erganzende Bestimmungen finden sich dazu in den weiteren
Sozialgesetzbichern.

Beispielsweise erbringt die Krankenkasse Leistungen zur ambulanten oder stationaren
medizinischen Rehabilitation (§ 40 SGB V), wenn Malnahmen der Krankenbehandlung allein nicht
ausreichen, um Krankheitsfolgen zu bewaltigen. Nach einem Arbeitsunfall ist die gesetzliche
Unfallversicherung fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zustandig (§ 35, § 39 SGB VII). Um den Auswirkungen einer Krankheit auf die
Ernwerbsfahigkeit entgegenzuwirken, erbringt die gesetzliche Rentenversicherung Leistungen zur

Ein komplexes System

Die historisch gewachsenen unterschiedlichen Zustandigkeiten im deutschen Rehabilitationssystem
bieten einerseits die Voraussetzung fur hochqualifizierte und auf die jeweiligen Problemlagen
bezogene, zielgerichtete Leistungen fir Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen.
Diese hohe Leistungsfahigkeit des deutschen Reha-Systems genielit auch internationale
Anerkennung.

Andererseits erschwert das gegliederte System betroffenen Menschen und ihren Angehdrigen, aber
auch ihren behandeinden Arzten und Therapeuten den Uberblick dariber, welcher
Rehabilitationstrager im Bedarfsfall zustandig ist und auf welche Leistungen unter welchen
Voraussetzungen die Betroffenen Anspruch haben. Die Forderung nach verbesserten
Zugangsmaglichkeiten zu Rehaleistungen, besserer Information und Beratung sowie optimierter
Zusammenarbeit der Leistungserbringer und Leistungstrager ist daher noch immer ein Dauerthema.

Eine umfassende Teilhabeforderung ist dann gegeben, wenn Reha-Maltnahmen und andere
rehabilitative Leistungen zielfiihrend ineinandergreifen. Voraussetzung ist die umfassende
trageriibergreifende Feststellung des individuellen Férderbedarfs mit Festlegung von Teilhabezielen.

.Rehabilitation vaor Rente’ und ,Rehabilitation vor und bei Pflege” sind wichtige sozialpolitische
Leistungsgrundsatze. Sie verpflichten die Rehabilitationstrager, durch geeignete Reha-Malknahmen
dem Verlust der Beschaftigungsfahigkeit entgegenzuwirken bzw. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden
oder zu verringern.

LIV



Schubert, Michael, Morfeld, Matthias, Lentz, Rainer, u. a. Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation e. V., Hochschule Magdeburg-Stendal u. Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Berufsbhildungswerke e. V., Abschlussbericht zum
Projekt ,Prifung von aktuellem Stand und Potential der Bedarfsermittlung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Berticksichtigung der
ICF, URL: https://www.bar-
frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_final.pdf, Erst-
elldatum 21.07.2014, entnommen am 10.04.2019

® & https;//www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/downloads/Abschlussbericht_fin 67% e ©@ W| | Q suchen

Hintergrund

Effiziente Rehabilitationsprozesse beginnen mit einer gezielten und systematischen Ermittlung des
individuellen Teilhabebedarfs. Durch eine individuelle Bedarfsermittiung kann der Rehabilitations-
prozess passgenau gestaltet werden, wodurch zur wirksamen und wirtschaftlichen Verwendung
der fir entsprechende Leistungen zur Teilhabe eingesetzten Mittel beigetragen wird. Zudem ist die
Bedarfsermittiung eine zentrale Voraussetzung fiir adaquate Leistungsentscheidungen sowie er-
folgreiche Rehabilitationsprozesse.

Unter ,Bedarfsermittlung” wird dabei dasjenige Vorgehen verstanden, das auf individueller Ebene
Informationen zur Prifung bzw. Konkretisierung eines potenziell vorliegenden Teilhabebedarfs vor
dem Hintergrund individuell zu bestimmender Teilhabeziele erhebt, bundelt und auswertet. Deren
Ergebnisse sind Grundlage von Auswahlentscheidungen zu individuell geeigneten und erforderli-
chen Leistungen far die Erreichung der jeweiligen Teilhabeziele (Leistungsauswahl). Sie dient
Leistungstragern zur Konkretisierung von Anspriichen auf Leistungen zur Teilhabe und Leistungs-
erbringern als Grundlage zur individuellen Anpassung bzw. Ausgestaltung von Leistungen zur
Teilhabe und damit insgesamt zur Erreichung definierter Teilhabeziele.

Fragestellung

Die hier vorgelegte Studie beschaftigt sich mit der Analyse von Ansatzen der Ermittlung von Bedarf
an Leistungen zur Teilhabe. Dies geschieht fir den Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben und mit Fokus auf Qualifikations- und Integrationsleistungen. Gegenstand ist eine erst-
malige, leistungstrager- und leistungserbringeribergreifende sowie empirisch fundierte Bestands-
aufnahme von derzeit eingesetzten Verfahren/Instrumenten’ zur Bedarfsermittiung sowie eine
Analyse von Mdglichkeiten einer zukiinftig noch gezielteren und damit effizienteren Erbringung von
Leistungen zur Teilhabe. Hierbei wird im Besonderen untersucht, inwiefern die ICF ein geeignetes
Mittel zur Optimierung darstellt und welche Perspektiven sich fur Weiterentwicklungsprozesse bei
der Bedarfsermittlung ergeben. Mit einer Gesamtdauer von 21 Monaten ist diese Studie in ihrer
inhaltlichen Zielstellung, Ausrichtung und Tiefe als Machbarkeits- bzw. Vorstudie angelegt.

Methodik

Die Studie basiert auf einem multiperspektivischen Untersuchungsansatz. Dazu wurde, neben ei-
ner Literaturrecherche, eine umfassende bundesweite Befragung aller Leistungstrager (DRV, BA,
DGUV, SVLFG, Sozialhilfe, Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen) sowie zentraler Leis-
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tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mittels Fragebogen (mit geschlossenen, halboffenen und
offenen Fragentypus) durchgefahrt. Die Rocklaufquote bei Leistungstragem (n=68) und -erbringern
(n=190) lag bei je knapp 30 %. Daruber hinaus wurden Leistungsberechtigte (Teillnehmer) schrift-
lich mittels Fragebogen (Racklauf: 82 %; n=212) und |. R. je einer Fokusgruppe mit Menschen mit
Behinderung sowie mit deren Verbande in die Untersuchung einbezogen. Die Datenauswertung
erfolgte unter Nutzung etablierter qualitativer wie quantitativer Methoden

Ergebnisse

Der Leistungsbereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist in verschiedener Hinsicht
durch Heterogenitat gepragt. Diese Heterogenitat kennzeichnet sich insbesondere durch die Viel-
faltigkeit a) der Personengruppen. deren individuelle Bedarfslagen (Teilhabeeinschrankungen) und
deren Teilhabeziele, b) der maglichen Leistungstrager und Leistungserbringer sowie ¢) die Art und
den Umfang der Lelistungen und deren spezifische Zielstellungen. Sie ist dabei auch Folge des
differenzierten Leistungsrechts im gegliederten Sozialsystem sowie einer bestehenden Zielgrup-
pen-, Leistungs- und Anbieterdifferenzierung.

Empirisch bildet sich die Heterogenitat u. a. in Analysen zum Zuweisungsgeschehen von Leis-
tungstragern und der Leistungstragerschaften bei Leistungserbringern ab. Einrichtungshezogen
betrachtet weist die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Leistungsberechtigte insbesondere den
Berufsforderungswerken (33 %) und frelen Bildungstragern (20 %) zu. bei Integrationsam-
lern/Hauplitrsorgestellen spielen (erwarlungsgemaR) v. a. Inlegrationsfachdiensle (IFD) als Leis-
tungserbringer eine bedeutsame Rolle (28 %) und i. R. d. Sozialhilfe kommt (gleichfalls erwar-

tungsgemaR) Werkstatten fiir behinderte Menschen eine zentrale Bedeutung zu (95 %). Auf der
anderen Seite sind fir die Leistungserbringer jeweils verschiedene Leistungstrager besonders we-
sentlich: z. B. for Berufsbildungswerke (BBW) die Bundesagentur far Arbeit sowie far BFW und
Einrichtungen zur Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK) die DRV. Alle der untersuchten sieben
Leistungserbringertypen geben dabei mindestens drei relevante Leistungstrager an.

Aus Leistungserbringerperspeklive spielen als Zugangswege neben den sicherlich zentralen Leis-
tungstragern aber auch weitere Akteure eine wesentliche Rolle. Sei es durch Information und Be-
ratung (z. B. Beratungsstellen/Selbsthilfe), sei es durch spezifische Antragsunterstitzung (z. B.
niedergelassene Haus-/Facharzte) oder durch Initiative fr bzw. gemeinsam mit den Betroffenen
(z. B. Angehorige/Gesetzliche Betreuer). Diese Zugangswege treten folglich zu den vielfattigen
Beziehungen zwischen Leistungstragern und Leistungserbringer hinzu.

Verfahren und Instrumente der Bedarfsermittlung

Im Rahmen der Befragung von Leistungstragern und -erbringern konnten aus Gber 1100 Einzel-
nennungen 429 unterschiedliche Verfahren/Instrumenten ermittelt werden, die akluell eingesetzt
werden.

Die identifizierten Verfahren und Instrumente im Kontext einer Bedarfsermittlung reichen von kom-
pakten Screenings und Standardtestverfahren (AVEM oder CFT-20/R) bis zu komplexen Verfahren
wie Assessments oder speziellen Matnahmeformen (DIA-AM). Daneben wurden auch spezifische
Verfahren/Instrumente zur Planung bzw. Dokumentation wie auch Konzepte benannt. Eine Reihe
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von Verfahren werden durch Leistungstrager bei Dritten in Auftrag gegeben (sozialmedizinische
Gutachten, Arbeitserprobungen usw.).

Bei allen Akteuren haben diagnostische Verfahren/Instrumente (z. B. mit berufs- und arbeitspsy-
chologischer Ausrichtung) eine hohe Bedeutung. Jedoch lassen sich nur wenige Verfah-
ren/Instrumente herausarbeiten, die von den Akteursgruppen gleichermafen benannt werden.
Hierzu zahlen HAMET und MELBA. die in allen drei Phasen des Rehabilitationsprozesses (Initiie-
rung, Durchfahrung, Abschluss) zur Bedarfsermittiung Einsatz finden. Bei den Leistungstragem
greifen zwei von finf Organisationen aul den HAMET sowie den MELBA zuriick. Demgegeniber
nutzen in jeder Phase des Reha-Prozesses sechs von sieben Leistungserbringem den HAMET
und vier bzw. finf von sieben den MELBA.

Die Analyse der benannten Verfahren und Instrumente ergibt entsprechend wesentliche Unter-
schiede zwischen den beiden Akteursgruppen: Bei Leistungserbringern kommen z. B. in der Initiie-
rungsphase mit 80 % primar diagnostische Verfahren/Instrumente zum Einsatz; demgegentber
selzen die Trager diagnoslische Verlahren/Instrumente zu 41 % ein. Neben diesen nulzen die
Leistungstrager z. B. Verfahren/Instrumente zur Messung funktioneller Leistungsfahigkeit. Im Ge-
gensatz dazu fallen die funktionellen Verfahren/Instrumente bei den Leistungserbringern kaum ins
Gewicht

Insgesamt betrachtet besteht eine ausgepragte Varianz bei den genutzten Verfah-
ren/Instrumenten, insbesondere auf Seiten der Leistungserbringer. Damit lasst sich der bisweilen
formulierte Praxiseindruck bestaligen, dass akluell nicht von einem einheitlichen Vorgehen ausge-
gangen werden kann, sondern vielmehr von einem heterogenen Einsatz von Verfahren und In-
strumenten in der Bedarfsermittiung. Differenzen zwischen den Verfahren/Instrumenten bestehen
dabei u. a. in der Dauer und im Umfang des Verfahrens/instrumentes und der Art des methodi-
schen Ansatzes (z. B. psychometrischer Test vs. Gesprach).

Die Ergebnisse der Aufbereitung der Verfahren und Instrumente weisen in verschiedener Hinsicht
auf erhebliche Unterschiede hin, die in ihrer Gesamtheit als ,Diversifikation* beschrieben werden
kénnen. Diversifikation meint dabei nicht allein das Bestehen mehrerer Instrumente/Verfahren,
deren Berechtigung sich aus verschiedenen Begriindungsstrangen ergeben kann, sondem insbe-
sondere die Frage nach der Bezogenheit und Anschiussfahigkeit der Instrumente zueinander. Die
derzeitige Kompatibilitat der Verfahren/Instrumente einschlieflich der Ergebnisdarstellung scheint
dabei als gering einzuschatzen zu sein. Dazu ist die These zu entwickeln, dass spezifische Instru-
mente far spezifische Zielgruppen zweifelsohne bedeutsam sind, aber ebenso — vor dem Hinter-
grund der sozialrechtlichen Normierungen von UN-BRK und SGB IX ~ einheitliche Grundlagen und
MaBstabe fur Verfahren und Instrumente erforderlich sind, was derzeit jedoch nicht erkennbar ist.

Diese These schliefit auch an die empirischen Ruckmeldungen zu Optimierungsmaglichkeiten bei
Verfahren/Instrumenten an, welche sich im Kontext der Verfahren/Instrumente wesentlich auf eine
starkere Vereinheitlichung bzw. Konvergenz beziehen. Dies wird von Leistungstragern wie -
erbringern gleichermaRen eingebracht und umfasst auch sowohl die (Ubergreifende) Verwendung
von einheitlichen Verfahren/Instrumenten. Von Seiten der Werkstatten fur behinderte Menschen
gibt es — trotz der schon bestehenden Vielzahl der ermittelten Verfahren und Instrumente — aber
auch den Hinweis auf partiell fehlende Verfahren bzw. einen bestehenden Bedarf der Weiterent-
wicklung fur definierte Personengruppen
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perstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der Kérper-
Sfunktionen und -strukturen),

sic all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet
wird (Konzept der dkriviréten), und

sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang ent-
falten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrichtigung der Korperfunktionen oder -
strukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen)

Das , Normalititskonzept”, auf welchem das Modell der funktionalen Gesundheit basiert, diirfie in den
i Fillen ang sein. Andererseits kann die unkritische Ubernahme des Normalitétskon-
zeptes als normative Forderung fiir den Betroffenen zu erheblichen Problemen fithren.

Der ICF-Begriff der . Funktionsfihigkeit (functioning) umfasst alle Aspekte der funktionalen Ge-
sundheit, Mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit wird die rein bio-medizinische Betrachtungs-
weise verlassen. Zusétzlich zu den bio-medizinischen Aspekten (Kérperfunktionen und -strukturen),
die die Ebene des Organismus betreffen, werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Akti-
vitdten) und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilha-
be) einbezogen. Diese Sichtweise ist fiir die Rehabilitation von zentraler Bedeutung. Die genannten
Aspekte gleichsam umbhiillend, werden die Kontextfakioren der betreffenden Person in die Betrachtung
cinbezogen, d.h. alle externen Gegebenheiten der Welt, in der die betreffende Person lebt (Umweltfak-
toren), sowie ihre persinlichen Eigenschaften und Attribute (personbezogene Faktoren). Da sich Kon-
textfaktoren positiv oder negativ auf die funktionale Gesundheit auswirken kdnnen, sind sie bei der
Rehabilitation zu beriicksichtigen.

Im Gegensatz zum bio-medizinischen Modell (ICD) wird in der ICF der Zustand der funktionalen
Gesundheit einer Person als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen der Person mit einem Ge-
sundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren (bio-psycho-soziales Modell der ICF) aufgefasst.

Eine Beeintriichtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist das Ergebnis der negativen Wech-
selwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren. Jede
Beeintrichtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF Behinderung genannt. Dieser Behinde-
rungsbegriff ist wesentlich weiter als der des SGB IX gefasst. Im Bereich der Sozialleistungstriger
sollte nur der Behinderungsbegriff des SGB IX verwendet werden, um Missverstindnisse zu vermei-
den.

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF
In Abbildung 1 ist das bio-psycho-soziale Modell der ICF skizziert.

Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der Zustand der funktionalen Gesundheit mit
dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren, und eine Beeintrichtigung der funktionalen
Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des Modells kann als
Ausgangpunkt fiir mdgliche neue Probleme herangezogen werden. So kann z.B. eine lingere Bettldge-

rigkeit einer Person (Aktivititseinschriinlung) eine Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktions-
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kann es zu falschen Interventionen kommen. Pcrunbczugcnc Faktoren sind in der ICF nicht klassifi-
ziert.

Die Einbezichung von Kontextfaktoren in das Konzept der funktionalen Gesundheit erméglicht es die
Frage zu beantworten, welche Kontextfaktoren sich positiv und welche sich negativ auf die funktiona-
le Gesundheit einer Person auswirken. Im ersten Fall wird von Férderfaktoren und im zweiten Fall
von Barrieren gesprochen. Es macht z.B. bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Per-
son keinen Sinn, Kontextfaktoren zu nennen, ohne gleichzeitig anzugeben, ob sich diese als Forderfak-
toren oder Barrieren auswirken. Das Vorhandensein von Forderfaktoren und das Fehlen von Barrieren
sind inhaltlich verschiedene Sachverhalte und sollten auch getrennt betrachtet werden, obwohl sich
beide Sachverhalte im Ergebnis positiv auf die funktionale Gesundheit auswirken. Entsprechendes gilt
im umgekehrten Fall.

Dic Begriffe , Forderfaktoren® und ,Barricren® lassen sich auf alle drei Aspekte der funktionalen Ge-
sundheit anwenden.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Kontextfaktoren.

Tabelle 1: Kontextfaktoren der ICF
Umweltfaktoren Personberzogene Fakioren
Kapltcl der Klassifikation der Umweltfaktoren (nicht klassifiziert), z.B.
Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, s Alter
Medikamente) *  Geschlecht
Natiirliche und vom Menschen verinderte Umwelt (zB. |« Charakter, Lebensstil, Coping
Bauten, StraBen, Fuwege) . » sozialer Hintergrund
Unterstitzung und Bezichungen (z.B. Familie, Freunde, Bildung/Ausbildung
Arbeitgeber, Fachleute des Gesundheits- und Beruf -
Sozialsystems)
Einstellungen. Werte und Uberzeugungen anderer irfa%]{'m?g
: otrvation
Personen und der Gesellschaft (z.B. Einstellung der .
Wirtschaft zu Teilzeitarbeitsplitzen) » Handlungswille
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsitze (z.B. Mut . . .
Gesundheits- und Sozialsystem mit seinen Leistungen genetische Pridisposition
und Diensten, Rechtsvorschriften)
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ele und Grenzen de
Die ICF ist eine Klassifikation, mit welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person
beschrieben werden kann. Insbesondere ermdglicht sie es.

* das positive und negative Funktions-/Strukturbild.

* das positive und negative Aktivititsbild im Sinne von Leistungsfihigkeit bzw. Leistung und

+ das positive und negative Teilhabebild an Lebensbereichen
einer Person vor dem Hinterprund moglicher Forderfaktoren und Barrieren standardisiert zu dokumen-
tieren.

Das wichtigste Ziel der ICF ist, eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der funktionalen Ge-
sundheit zur Verfiigung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und
Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation. sowie den Menschen mit Beemntrichtigungen ihrer
Funktionsfihigkeit zu verbessern. Dariiber hinaus stellt sie ein systematisches Verschliisselungssystem
fur Gesundheitsinformationssysteme bereit und sie ermoglicht Datenvergleiche zwischen Landern,
Disziplinen im Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.

Die Bedeutung der ICF fiir Rehabilitation l3sst sich wie folgt skizzieren:

« Die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfihigkeit insbesondere auf der
Ebene der Aktivitaten (Leistungsfihigkeit, Leistung) bei bedrohter oder eingeschrankter Teilhabe
an Lebensbereichen emer Person ist emne zentrale Aufgabe der Rehabilitation. Daher 1st die ICF
fiir die Rehabilitation bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, dem
Reha-Management, der Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutz-
bar.

« Die ICF ermoghcht es, Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personbezogene Faktoren) i den Re-
habilitationsprozess des Rehabilitanden einzubezichen: Barrieren welche die Leistung oder Teil-
habe erschweren oder unmiglich machen. sind abzubauen, und Forderfaktoren, welche die Leis-
tung oder Teilhabe trotz erheblicher gesundheitlicher Beemntrachtigungen wiederherstellen oder
unterstiitzen, sind auszubauen oder zu stirken

Die Grenzen der ICF werden insbesondere durch zwei Aspekie gekennzeichnet:

+ Die ICF ist keine Klassifikation funktionaler Diagnosen, sondern mit thr konnen funktionale Be-
funde und Symptome angegeben werden.

+ Die ICF ist kein Assessmentinstrument (standardisierte Methoden und Instrumente zur Beschrei-
bung und Beurteilung der Korperfunktionen/-strukturen, der Aktivititen und der Teilhabe). Auf

ibrer Grupdlaoe kinnen jedoch colche Instrumente eptiickelt brw weiterentwickelt werdeg
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