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1 Einleitung und Zusammenfassung

1.1 Zielsetzung und Akteure

Der Paradigmenwechsel im SGB IX dient einer umfassenden selbstbestimmten Partizipation
der betroffenen Menschen'. Dieser entwickelt sich vor dem Hintergrund erheblicher
sozialdkonomischer Veranderungen, Verdnderungen im Altersaufbau der Bevdlkerung, der
Schichtung der Arbeitslosen sowie der Qualifikationsanforderungen in Folge technologischer
Entwicklungen.

Wegen seines Teilhabekonzeptes (Partizipation) hat das SGB IX herausfordernden
Charakter. Dies betrifft die Umgestaltung der beruflichen Rehabilitation, eine
organisatorische Umstrukturierung des Sozialsystems sowie eine Verdnderung des
Selbstverstandnisses und der inneren Grundhaltung aller beteiligten Institutionen, vor allem
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in ihnen oder fir sie tatig sind und fur die
Birgerinnen und Birger, die konkreten Rat und gezielte Hilfe erwarten.

Das SGB IX ist gleichsam ein Aktionsprogramm fir den Erhalt und die Wiederherstellung
oder Verbesserung der Erwerbsfahigkeit. Es dient dem gezielten Einsatz der Ressourcen
des Sozialsystems, insbesondere der Verhinderung vorzeitiger Verrentung. Der Kontext des
SGB IX umfasst alle Menschen, die von Behinderung betroffen oder bedroht sind,
insbesondere Menschen mit Schwerbehinderung.

Das SGB IX fordert ein Umdenken in der Beratung und im Handeln im komplexen
Spannungsfeld zwischen dem ausgrenzenden Druck des Arbeitsmarktes und dem Recht auf
Selbstbestimmung fiir die Teilhabe sowohl am Arbeitsleben wie am gesellschaftlichen
Gemeinschaftsleben. Die folgende Abbildung macht dieses Spannungsfeld anschaulich.

! Vergleiche auf den Ansatz der ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health
der Word Health Organisation (WHO).
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Abb. 1.1-1: Spannungsfelder des Sozialsystems/Hilfen zur Partizipation

Das Schaubild stellt den Menschen, der von einer Beeintrachtigung seiner Teilhabe am
Arbeitsleben bedroht oder betroffen ist, in den Mittelpunkt eines Dialoggefliges. Damit wird
der Wandel von einer ,passiven Fursorge von oben herab“ hin zu einer aktiven
Selbstbestimmung und Teilhabe verdeutlicht. Das gesellschaftliche System sichert
einerseits die notwendige Versorgung nach wie vor ab. Es muss andererseits das Recht auf
Teilhabe und Selbstbestimmung verwirklichen und der ,alten* Firsorgementalitat
gegeniberstellen. Zusatzlich geht es darum, die Initiativen der Betroffenen und der
Behindertenverbande konstruktiv umzusetzen, und Selbstbestimmtheit zu realisieren.
Teilhabe soll in Zukunft unter aktiver Mitarbeit des Betroffenen im Sinne einer Inklusion
geschehen und nicht durch eine eher passive Integration (oberer und unterer Pol des
Schaubildes). Dieser aktive Teilhabeprozess soll die Sektoralisierung des
Rehabilitationssystems mit seinen segregierenden Tendenzen Uberwinden.

Das im SGB IX verankerte Recht auf Selbstbestimmung im Prozess der Teilhabe-Priifung
bezieht sich sowohl auf das Verfahren wie auch auf die Leistungen. Es verlangt die
Entwicklung eines personlichen Konzepts zur Uberwindung von Schwierigkeiten in einem
Dialog zwischen dem ,Profi“ im institutionellen Sozialsystem und dem Betroffenen als
.EXperte in eigener Sache“. Dieses dialogische Prinzip gilt fir alle Sektoren und ist damit
Bestandteil nachhaltiger Qualitatssicherung.

228 SIS T

Das Projekt PRVE liefert einen Beitrag zur Umsetzung der Ziele des SGB IX. Dabei stehen
die Handlungsfelder Betrieb und Erwerbsminderungs-Rentenverfahren im Vordergrund. Ziel
ist die Verbesserung der Praxis sowohl auf der Seite des Erkennens (Assessment,
Begutachtung, Frihwarnsystem), als auch auf der Seite der Intervention (Beratung,

IQPR Kdln Seite 2 von 17



228 SIS T

1 — Einleitung und Zusammenfassung Kurzfassung PRVE

Management, Venetzung, Qualitatssicherung). Diese Ausarbeitung richtet sich an alle
Akteure, die sich mit erwerbsgeminderten Menschen bzw. dem Thema Erwerbsminderung
beschaftigten. Dazu gehdren unter anderem als Institutionen die Rehabilitationstrager,
einschlieflich Integrationsamter, Reha-Einrichtungen, Arbeitgeber, Schwer-
behindertenvertretungen und Behindertenverbdnde. Zu den Personen gehoren
Sozialarbeiter, die mit erwerbsgeminderten Menschen und mit Partizipationsverlust zu tun
haben, entsprechenden Personen bei den Sozialleistungstragern - Sachbearbeiter, Reha-
Fachberater und Entscheider (z.B. Dezernenten), ebenso alle einschlagigen Gutachter, Arzte
im medizinischen Dienst, Betriebsarzte und Hauséarzte, aber auch Wissenschaftler und
Sozialrechtler und nicht zuletzt die sozial-politisch Verantwortlichen.

1.2 Ausgangslage und Anséatze flr eine verbesserte Praxis

Eine Analyse des derzeitigen , Sachstandes” ergibt Anséatze fir Veranderungen und
Empfehlungen

Im Jahr 2001 haben ca. 53 % der EM-Renten-Empfanger in den letzten 5 Jahren vor
Antragstellung gar keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch genommen,
und sogar 97 % keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Nur noch 37 % der 55- bis
65-jahrigen sind erwerbstatig. Und bereits rund 60% aller Betriebe in Deutschland
beschaftigen keine Mitarbeiter tGber 50 Jahre mehr. Bei den Rentenantrdgen wegen
Erwerbsminderung (ca. 25 % aller Rentenantrdge im Jahre 2001) ist das Zugangsalter
ebenfalls gesunken und zwar bei den Mannern seit 1980 von einem Durchschnittsalter von
54,4 auf 51,1 Jahre in 2002, bei Frauen im gleichen Zeitraum von 57,7 auf 49,5 Jahre. Diese
nuchterne Bilanz verdeutlicht die Aufgaben und Herausforderungen, die das SGB IX
darstellt.

Im Gegensatz zu diesem Trend zur friihzeitigen Erwerbsminderung wird fir die Zukunft ein
hoherer Bedarf an alteren Arbeitnehmern prognostiziert.

Die demografische Entwicklung ist bekannt. Sie wird dazu flhren, dass wieder mehr altere
Mitarbeiter in den Betrieben tatig sein werden. Deshalb missen auch die Unternehmen
Interesse an einem effektiven Gesundheitsvorsorge- und Teilhabesystem haben.
Insbesondere der KMU-Sektor (Klein- und Mittelbetriebe) wird sich darum bemihen muissen,
altere und eingeschrankt arbeitsfahige Mitarbeiter zu halten.

Zu einem nicht unbetrachtlichen MalR unnétiger EM-Renten tragen Mangel bei, die dem
bisherigen System innewohnen. Jeder Tag einer langeren Arbeitsunfahigkeit (AU)
bestétigt dem Betroffenen das Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Fahigkeiten.
Jeder Tag stellt eine Situation dar, in der sich die arbeitsunféahig geschriebene Person im
alltaglichen Leben damit arrangiert, nicht (und gar nicht mehr) arbeiten zu gehen. Diese
Situation wird sowohl von Arbeitgebern wie Sozialleistungstragern anfanglich bedauert, dann
JLoleriert”, letztlich ignoriert®. Das vorherrschende ,Laissez faire" ist sowohl aus
volkswirtschaftlichen, wie auch aus Grinden der Menschenwirde nicht langer
vertretbar.

- Die Organisation der Sozialleistungstrager und ihrer Kooperation entsprechen
vielfach noch nicht den neuen Anforderungen. Sie bedirfen der Umorganisation
bis hin zur Anreicherung und Erweiterung der Berufsrollen im Verwaltungsablauf. Die
Veranderungen des professionellen Anforderungsprofils bei den Tragern ergibt sich
aus den teilweise umfangreicheren Beratungen und Steuerungsaufgaben, fur die in
der bisherigen Aufgabenverteilung kein Platz ist.

- Der Bereich der tragerubergreifenden Fallsteuerung muss weiter deutlich
verbessert werden. Positive Ansatze sind zu fordern und zu verbreiten.

- Die Vernetzung von Leistungen gehért immer noch zu den Aufgaben, die am
schwierigsten durchzusetzen sind.
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- Ebenso gehort die Vernetzung von Gesundheitsdaten - als datengeschitzte
Sachbeziige zur Vermittlung von Leistungen — immer noch zu den Aufgaben,
die ausstehen bzw. kaum begonnen wurden. Die ,Sektoralisierung” wird somit
fortgeschrieben und Nahtlosigkeit ist meist nicht gewéhrleistet. Auch zur Losung
dieser Fragen werden in dieser Ausarbeitung praktische methodische Anséatze
erarbeitet, z.B. im Zusammenhang mit der sozialmedizinischen Begutachtung.

- Gesundheitsdaten sind auch Grundlage fur Frihwarnsysteme. Diese wiederum sind
auf der betrieblichen Ebene noch unzureichend etabliert.

- In der aktuellen Praxis der Gutachten fur die berufliche Rehabilitation klafft
trotz qualitatssichernder MaBhahmen noch immer eine breite Qualitatsliicke.
Die Einschatzung der ,arbeits-, bzw. ,erwerbsbezogenen” Leistungsfahigkeit wird
zwar haufig verwendet, bleibt aber als Begriff abstrakt, weil er bisher nicht exakt
bestimmt und vielfach auch noch nicht operationalisiert worden ist.

- Die Begutachtung beschrankt sich zu oft noch auf die einseitigen
defizitorientierten Funktions-Beschreibungen. Forderfaktoren hingegen, die sich
auf das Partizipationspotenzial beziehen, werden erst neuerlich, z.B. in der BAR-
Gutachten-Empfehlung, tUberhaupt erwahnt. In dieser Ausarbeitung werden sie zu
einem wesentlichen Bestandteil des Prozesses erhoben (s. z.B. ,screenings” bei der
sozialmedizinischen Begutachtung).

- Leistungen zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben werden oft nicht mit in die
Begutachtung einbezogen, obwohl sie hachgewiesenermal3en nachhaltige Effekte
auf die Salutogenese haben. Salutogenese ist ein Prozess der Heilung oder
Gesunderhaltung, bei dem die Eigenkrafte und der Eigenwille des betroffenen
Menschen eine entscheidende Rolle spielen.

- Im Bereich Beratung fehlt ein tragertubergreifendes und flachendeckendes
Beratungsangebot fiir Arbeitgeber existiert.

- Trotz Servicestellen sind im System Mdglichkeiten der trageriibergreifenden und
personenzentrierten Beratung fur Betroffene, damit diese sich zu ihrem eigenen
.Ccase Manager" entwickeln kénnen, kaum vorhanden.

- Im Bereich Qualitatssicherung ist zu bedauern, dass angesichts des jahrlichen
Kostenvolumens fiir Leistungen zur Teilhabe von Uber 6,5 Mrd. Euro (beispielsweise
im Jahr 2002) eine wissenschaftliche Evaluation und Begleitung der
Qualitatssicherung gemafl den ,Domanen” der ICF bisher nicht geleistet wurde. Es
gibt also noch keine implementierten ,inter-institutionellen* Qualitatsvergleiche.

- In sozialrechtlicher Hinsicht birgt das Verhdaltnis des Behinderungsbegriffes im
SGB IX zum SGB VI noch ein Problem. Hier ist eine Anspruchsliicke offen. Diese
Diskrepanz misste beseitigt werden. Durch eine Arbeitsgruppe beim BMGS ist das
Problem aufgegriffen worden.

Erwerbsminderung verhindern heil3t zu allererst:

Beschéaftigungsfahigkeit férdern
Gesundheit starken

Leistungsfahigkeit erhalten

Erwerbsfahig bleiben trotz Behinderung
Teilhabe am Arbeitsleben sichern

sowie moglichst Arbeitslosigkeit vermeiden.

Bezogen auf den individuell Betroffenen stellen sich dabei folgende zentrale Fragen:
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e Sind praventive Leistungen erforderlich, geniigend erarbeitet und umgesetzt
worden?

e Kann der Versicherte — unter welchen Bedingungen und wie - auf den
Arbeitsmarkt zuriickgefiihrt werden?

o Wenn ja, welche Hilfestellungen sind in welchen Bereichen besonders
vonnoten?

¢ Welche Probleme stellen sich bei der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft?

o Wie ist die alternative Unterstitzung zur Teilhabe auszubauen und welche
Bedeutung kann dabei z.B. dem Arbeits-Assistenz-Modell zugewiesen
werden?

Ziel ist: Weg von der Erwerbsminderung, hin zur Teilhabe!

Ein Weg dahin ist, Unternehmen in die Verantwortung zu ziehen und fir sie Anreize und
UnterstitzungsmafRnahmen zur Teilhabe vorzuhalten, um Menschen mit Behinderungen
nachhaltig in den Betrieb zu integrieren, sich um ,problematische Falle” selbst zu kimmern,
anstatt sie dem passiven sozialversicherungsrechtlichen Hilfe- und Solidarsystem zu
Uberlassen. Dafir muss ein Betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement
aufgebaut werden, das praventives und rehabilitatives Knowhow vernetzt und integriert. Erst
wenn auf betrieblicher Ebene ein solches Gesundheitsmanagement implementiert ist, lassen
sich alle Handlungsmdoglichkeiten zur frihzeitigen Verhinderung von Erwerbsminderung
ausschopfen.

Instrumente und Handlungsmaoglichkeiten daftr werden beschrieben.

Der andere Weg ist, Partizipationspotenzial zu starken, um solche Antragsteller von EM-
Rentenverfahren auszuschliel3en, die noch fir eine bedingte Teilhabe am Arbeitsleben
geeignet sind. Dies muss an praktischen Fallen entwickelt und deutlich gemacht werden.
Daflr werden hier Verfahrensvorschlage entwickelt.

Das Verfahren bei Antragen auf Erwerbsminderungsrente ist zu optimieren. Die
Qualitat der Begutachtung ist durch standardisierte und trageribergreifende
Vorgehensweisen, Assessmentinstrumente und Fortbildung der sachverstandigen Gutachter
zu optimieren und zu sichern. Dabei steht die Umsetzung des Prinzips ,Reha vor Rente" und
die im SGB IX geforderte umfassende Prifung von Leistungen zur Teilhabe im Vordergrund.

Der Verlust der Erwerbsfahigkeit, inklusive der eigenen Uberzeugung erwerbsunfihig zu
sein, ist nicht nur in der Regel ein schleichender Prozess bei Langzeitarbeitslosigkeit,
sondern bedeutet im Akutfall einen erheblichen Verlust an Lebensqualitdt. Dem muss mit
InterventionsmalRnahmen entgegengewirkt werden. Hierzu verstarkt das SGB IX den
praventiven Ansatz (88 3, 83, 84 SGB IX).

Frihzeitige Interventionen erfordern Methoden der friihzeitigen Erkennung, d.h. es
mussen pradiktive Faktoren eruiert und erfasst werden. Alle MalRnahmen der Préavention und
Rehabilitation in einem Unternehmen erfordern die Einbindung in ein sinnvolles
Handlungskonzept und eine Unternehmensstrategie. Dazu werden im Unternehmen
Prozesse etabliert, die angesichts der bedréangenden sozialokonomischen Engpésse ein
gezielteres Herangehen ermdglichen, zwecks Erhaltung von Arbeitsplatzkapazitaten, ohne
dabei in eine ,Standortdiskussion® zu geraten.
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Diese beiden Wege — Verstarkung der Unternehmensverantwortung einerseits, Veranderung
des Erwerbsminderungsrentenverfahrens andererseits, bedurfen allerdings genauer sozialer
und arbeitsrechtlicher Begleitung.

Es geht nicht nur um Neuregelungen, sondern um die Einbindung des Sozialrechts in die
Auseinandersetzung, zu der die ICF herausfordert und die das SGB IX mit dem Stichwort
Teilhabe aufgreift. Das aber bedeutet angesichts der bedréngenden sozial6konomischen
Engpésse ein gezielteres Herangehen, die Arbeitsplatzkapazitaten innerbetrieblich mdglichst
zu erhalten ohne deshalb zugleich den ,Standort* zu gefahrden.

1.3 Prinzipien und Instrumente fir eine veranderte Praxis

Erwerbsminderung wird nach dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF, auf dem das
PRVE-Projekt aufbaut, nicht mehr wie friher als eine reine ,Personeneigenschaft”
betrachtet, sondern wird durch den gesamten Lebenshintergrund der Person
(Kontextfaktoren) mitbestimmt.

Eine zentrale These dieses Buches ist: Der Prozess der Pravention und Rehabilitation fur
die Teilhabe am Arbeitsleben kann im Sinne des SGB IX nur dann positiv beeinflusst
werden, wenn — vor dem Hintergrund der ICF — die allgemeinen Reha-Prinzipien eingehalten
werden. Diese allgemeinen Prinzipien sind:

Fruhzeitigkeit

Nahtlosigkeit und Nachhaltigkeit
Personenorientierung und Ganzheitlichkeit
Selbstbestimmung

Dialogorientierung und
Ressourcenorientierung.

Der Prozess der Prufung zur Teilhabe am Arbeitsleben und fur entsprechende
MalRnahmen muss nahtlos Uber alle Sektoren des tradierten Rehabilitations- und
Gesundheitswesens hinweg in engmaschigen Kooperationsnetzen erfolgen. Dazu
gehoren:

Umfassende Beratung

Verpflichtung zu einrichtungs- und mafRnahmeuibergreifendem Handeln
Schnelle Klarung des Bedarfs und Einleitung von Mal3Bhahmen
Zielgerichtete und qualitativ angemessene Leistungserbringung
Systematische Qualitatssicherung

Wesentlich ist in allen Féllen ein Bewusstsein flir Kooperation und Vernetzung, aber vor
allem das Umsetzen dieser Voraussetzungen. Es geht vor allem darum, der Verpflichtung
zur tragerubergreifenden Bearbeitung Rechnung zu tragen und dabei dem
Selbstbestimmungsrecht behinderter Menschen sowie dem Datenschutz einen hohen
Stellenwert beizumessen.

Bisher ist die Fallbearbeitung stéarker auf die Belange des jeweiligen Tragers focussiert. Das
SGB IX verlangt eine Ubergreifende Prifung. Diese muss sich jeder Trager, der es mit
einem Leistungsantrag zu tun hat, als seine zentrale Aufgabe zu eigen machen.

Das grundlegende Prinzip ist auf jeder Ebene des Verfahrens der Dialog der ,Profis* des
gesellschaftlichen Sozialsystems mit dem Menschen mit Behinderung oder dem, der von
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Behinderung bedroht ist. Dazu muss der Bearbeiter bzw. der Gutachter auch Fuhlung mit
dem Arbeitgeber und dem Betriebsarzt, aber neuerlich vor allem auch mit dem Hausarzt
Kontakt aufnehmen, weil auch dieser den Reha-Zugang mitgestalten wird (s. Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, in
Kraft getreten am 01.04.2004) ). Der Betroffene seinerseits bringt seine Erfahrungen aus
dem letzten Arbeitsplatz und seinen vorherigen Interventionserfahrungen mit ein. Nur so
kann eine Dialogorientierung erfiillt werden.

Allgemeine  Qualitatsanforderungen  zur  Absicherung eines  Qualitatssicherungs-
Managements gelten fiir alle Reha-Tréager. Diese sind:

e Uberpriifung von Leistungen zur Teilhabe in allen Verfahren einschlieRlich
mdglicher trageribergreifender Perspektiven

o Dialogfuihrung, evtl. unter Mithilfe von Selbsthilfegruppen

¢ Umfangreiche Gesundheitsinformationseinholung vor einer Sachentscheidung

e Transparente Entscheidungsfindung insbesondere bezogen auf die
nachvollziehbaren Gutachtensinhalte

Die Rentenversicherung ist das letzte Glied in der Kette, wenn die Bemiihungen zum Erhalt
der Partizipation scheitern. Sie hat moéglicherweise Versdumnisse, die unter Umstanden in
vorherigen Verfahren gemacht wurden, nachzuholen. Es ist daher zu erwagen, ob ihr
dadurch entstehende Kosten durch Reha-Trager, die ihren Verpflichtungen nicht
nachgekommen sind, dort in Rechnung zu stellen sind.

Die Instrumente und Optionen

Alle Teilhabe-Prifungen haben das Ziel, dass Arbeitnehmer mit gesundheitlichen
Einschréankungen bis zum gesetzlichen Renteneintritt produktiv im Erwerbsleben téatig sein
und bleiben konnen. Fur diese Prifungen missen die Instrumente wie Management,
Beratung, Assessments, Begutachtung, Vernetzung und Qualitatssicherung genutzt
werden.

Bei der einzelnen Person, als Mikro-Ebene des Systems der Rehabilitation, geht es um
die Starkung der beruflichen Identitdt sowie der Beschéaftigungsmdoglichkeiten und die
Forderung des Empowerments. Instrumente daflr sind u.a. Case Management und
Disease Management (bei chronischen Erkrankungen).

Hier kommt es insbesondere auf die Vernetzung an. Vernetzung zielt auf Reduktion von
Kosten, aber auch auf starkere Orientierung an der Nachfrage auf dem Arbeitsmarkt. Hier
wird die Notwendigkeit der Vernetzung von Gesundheitsdaten besonders deutlich,
wenn es um gezielte Beratung und ein nachfolgendes Case-Management geht.

Das betriebliche Geschehen ist als Meso-Ebene zu betrachten. Es geht um die
Einfuhrung und Anwendung der Instrumente wie ein allgemeines Gesundheitsmanagement,
Disability Management und Eingliederungsmanagement als Partizipationskonzepte.

Auf der Makro-Ebene der Trager und Leistungserbringer fordert das SGB IX eine
tragerubergreifende Kooperation beziglich der Leistungen sowie eine Kooperation und
Vernetzung der Akteure und Leistungen untereinander. Hier geht es darum, dass die
partizipationsférdernde Vernetzung der Sparten Gesundheit/Reha — berufliche Bildung —
Arbeitsmarkt im Auge behalten werden muss.
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Wichtige Orte der Beratung sollen die gemeinsamen Servicestellen sein, die diese
Funktion mit Selbsthilfegruppen und Verb&nden der Behindertenvertreter wahrnehmen
sollten, um Selbstbestimmung vor Ort zu verwirklichen. Die bisherige Inanspruchnahme
dieser Servicestellen steht in keinem Verhéltnis zum Stellenwert nach dem SGB IX. Die Ziele
einer intensiveren Birgerndhe und der Effizienzsteigerung im Verwaltungsverfahren sind
folglich noch nicht erreicht. In Testseminaren ist zum Beispiel der Bedarf an
Beratungstechniken und der Klientenzentrierten Beratung hervorgehoben worden, um
Servicestellenmitarbeiter von einer ausgepréagten Kundenorientierung zu Uberzeugen.
Zudem erhebt sich die Frage, inwieweit neben Arzten andere Personengruppen (z.B. Lehrer,
Sozialarbeiter) sich ihrer Aufgabe bewusst sind, ihre Klienten an eine Servicestelle weiter zu
vermitteln oder sie von deren Existenz zu informieren.

Es gibt eine Pflicht zur Beratung auch ohne ausdrickliches Anspruchsbegehren.
Berater und Bearbeiter sind damit konfrontiert, dass der Versicherte in der Regel zu wenig
informiert ist. Die Verwaltung muss jedoch von sich aus, von Amts wegen, auf den Blrger
zugehen und ihn in Stand setzen, mit ihr gemeinsam herauszufinden, welche Leistungen in
Betracht kommen. Der angesprochene Tréager hat von sich aus eine umfangreiche Priifung
des Bedarfs an Leistungen anzubieten und deren Bedeutung offen und vorurteilsfrei mit dem
Betroffenen zu erdrtern. Fir weitere Verfahrensschritte ist das Einverstandnis des Menschen
mit Behinderung erforderlich.

Voraussetzung fur einen produktiven Dialog ist, dass der ratsuchende Mensch mit
Behinderung oder einer drohenden Behinderung ein hohes Mal3 von Informiertheit, Klarheit
in Bezug auf die eigenen Ziele und ein ausgepragtes Selbstbewusstsein gegeniber den
professionellen Akteuren hat oder dass ihm mogliche Hilfestellung erwiesen wird. Die
professionellen Akteure missen sich die Zeit nehmen und auch bekommen, dem betroffenen
Laien und seinen Helfern als beratende Gespréachspartner zur Verfligung zu stehen. Erst
wenn der Betroffene mit seiner Sicht der Dinge und seinen Fragen von den Profis ernst
genommen wird, wird es gelingen, ihn als Partner ,auf gleicher Augenhdhe* zu gewinnen.

Vernetzte und integrierte PRVE-Strukturen muissen so flexibel sein, dass sie sich den
Bedirfnissen des Patienten anpassen lassen. Eine Grundlage dafir waére die juristisch-
verwaltungstechnische Vereinheitlichung der Begriffe Gesundheit — Krankheit — Behinderung
auch in den verschiedenen Ausfihrungen des SGB (SGB V, VI, IX, Xl). Das Problem bleibt
die gutachterliche bzw. verwaltungstechnische Bemessung von Leistungsfahigkeit nach
Stunden. Ziel muss es sein, zur Erwerbsminderung ein Raster fur die Beurteilung mdglicher
Leistungsbefahigung unter Berlcksichtigung von Hilfen und Leistungen zur Teilhabe zu
entwickeln. Es geht darum, das Partizipationspotenzial mit ergdnzenden Hilfen und
Hilfsmitteln moglichst auszuschopfen.

Auf der Ebene des Betriebs ist eine interne Managementstruktur, die auch extern gut
vernetzt ist, ein in sozialpolitischer wie auch in 6konomischer Hinsicht erfolgreiches Modell.
Disability Management z.B. kann gerade fir kleinere und mittlere Unternehmen (KMU-
Sektor) eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz zeigen und ist damit grundsatzlich finanzierbar.

Bei der Begutachtung muss an die Stelle der bislang zu oft einseitigen leistungs- und
defizitorientierten Beschreibung eine positive Krankheits- und Gesundheitsdiagnostik
treten, bei der das Einschatzen von Chancen und Risiken im Vordergrund steht. Diese
Begutachtung sollte in eine umfassende Gesundheitsakte bzw. in einen ,Reha-
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Gesamtplan® miunden, in die vor allem die méglichen Forderaspekte und die positiven
Seiten des Partizipationspotenzials eingehen sollten.

Gemall dem Selbstbestimmungs-Paradigma der WHO geht in die Gutachter-Patienten-
Beziehung die Selbsteinschatzung und die Berlicksichtigung subjektiver Faktoren ein.
Die Begutachtung erhalt auch deswegen Beratungscharakter. Die Madglichkeiten einer
Verzahnung von Beratung und Begutachtung in einem dialogisch umkehrbaren
Rollengefilige sollte zuklnftig weiter erortert werden.

Das Anliegen umfassender personenorientierter Begutachtung scheint im
Widerspruch zu stehen zu der Forderung, dass die Gutachten auf die
tragerspezifische Fragestellung ausgerichtet sein muissen. Dies ist jedoch kein
Widerspruch. Vielmehr muss dem Gutachter die Vermittlerfunktion beider Anforderungen
deutlich sein. Es gilt zum einen, zundchst ein umfassendes Bild Uber den Betroffenen zu
erstellen und zu dokumentieren, das auch trageribergreifend verwendet werden kann. Zum
anderen muss im Anschluss daran die tragerspezifische Frage auf der Basis dieses Bildes
(so zu sagen die tragerspezifische Brille) betrachtet werden.

Zudem sind alle Reha-Trager verpflichtet, tragertbergreifend die Frage der
Erfolgsaussichten von Leistungen zur Teilhabe zu Uberprifen. Ein Gutachten hat so
immer einen tragerspezifischen und einen tragerunspezifischen Teil. Dies gilt auch fir
Erwerbsminderungsrentengutachten.

Es besteht der Bedarf, Verfahren und -instrumente zu entwickeln oder auszuwahlen, die
flr eine tragerubergreifende einheitliche Dokumentation geeignet sind, z.B. eine EDV-
kompatible Vernetzung und Dateninformation zur problemspezifischen Information gestatten.
Die gemeinsamen Empfehlungen der Trager reichen bislang nur soweit, dass sich die
Dokumentation an der Uberaus umfangreichen und bisher wenig praktikablen ICF-
Nomenklatur orientieren soll. Eine Festlegung auf konkrete Merkmalsebenen hat noch nicht
stattgefunden.

Nur eine interdisziplinare Betrachtungsweise wird den Prinzipien und Domanen der
ICF gerecht. Zwar ist im deutschen Sozialversicherungssystem der Arzt der federfihrende
Gutachter, aber andere Fachbereiche werden bereits teils konsultierend angesprochen. Die
Durchfihrung von Assessments erfordert aber teilweise vertiefende Kenntnis zum Beispiel in
der Einschatzung arbeitsbezogener Leistungsfahigkeit. Auf lange Sicht ist ein Reha-
Consulting einzufordern, wie es z.B. in den Niederlanden ublich ist.

Die Teilhabe-Prifung bzw. die Ermittlung des Partizipationspotenzials mittels
Assessments und Gutachten ist eine gemeinsame Aufgabe der Sozialleistungstrager
unter Einbeziehung eines interdisziplindren Teams verschiedener Experten, die sich mit der
menschlichen Leistungsfahigkeit, insbesondere der arbeitsbhezogenen Leistungsfahigkeit,
auseinandersetzen (unter anderem Arbeitswissenschatftler, Arbeits- und
Leistungsphysiologen, Mediziner, (Arbeits-) Psychologen, Sportwissenschatftler).

Bei Hilfen zur Teilhabe geht es nicht mehr nur um medizinische Rehabilitation und
Leistungen zur Erleichterung im Arbeitsleben, sondern auch um unterhaltssichernde und
andere erganzende Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Leistungen
zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben werden oft nicht mit in die Priifung einbezogen, obwohl
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die Eingliederung in die Gesellschaft und soziale Hilfen zu den Allgemeinen Vorschriften
gehort (SGB I, § 1,1).

Im SGB IX fordert der Gesetzgeber vergleichende Qualitdtsanalysen als Grundlage fir
das Qualitatsmanagement der Leistungstrager. Im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben ist man zum gegenwartigen Zeitpunkt noch sehr weit von einer
Implementierung entsprechender Analysen entfernt. Eine wissenschaftliche Evaluation und
Begleitung der Qualitatssicherung ist von vergleichbaren Standards bei den Erhebungen
abhangig. Nicht einmal den Ansatz hat man bisher fur notig befunden. Es wird deshalb
vorgeschlagen, einen Minimal-Konsens tber ein Screening-Modell zu erarbeiten.

1.4 Praxisebene Unternehmen — das Betriebliche
Gesundheitsmanagement

Sozialmedizinisch gilt es, den Praventionsgedanken, wie er im SGB IX enthalten ist, zu
einem umfassenden ,Leitgedanken® im Unternehmen weiter zu entwickeln und dabei die
Umsetzung von Praventionsansatzen im Sinne der Nachhaltigkeit dauerhaft mit Hilfe der
gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), der Rentenversicherung (RV) und der
Unfallversicherungen (UV) abzusichern. Daflr gibt es nicht nur sozialpolitische Griinde,
sondern auch Grinde, die sich betriebswirtschaftlich ,rechnen“, wie auch
volkswirtschaftliche Ansatze.

Die Bedeutung von Qualifikation und Erfahrung auch der eingeschrankt oder ,anders* als
bisher beschéaftigungsfahigen Arbeithnehmer fir Produktivitat und Wettbewerbsfahigkeit
wird auf Grund der demografischen und technologischen Anderungen weiter von Bedeutung
sein.

Neben die klassischen Erfolgskriterien fir das Marketing tritt als Erfolgsfaktor das sozial-
politische Engagement der Unternehmen. Diversity Management, Beachtung der
Bedurfnisse behinderter Kunden und Mitarbeiter, Umweltschutz werden zu zusatzlichen
Kriterien fir Marktakzeptanz (nachhaltige Corporate Governance).

Die politischen und rechtlichen Vorgaben tendieren zur (Riick)Ubertragung der
Verantwortung fur die Gesundheit der Mitarbeiter auf die Unternehmen — sowohl durch
negative (Verpflichtung) wie durch positive (Anreize, Forderung) Sanktionen i.S. eines
Bonus-Malus-Systems. Um die Verantwortung der Unternehmen fir Gesundheit zu starken,
bedarf es der fachlichen Hilfe auch extern eingebrachtes und unterstitztes
Gesundheitsmanagement sowie finanzieller Anreize, die unbedingt verstarkt werden
missen. Das hat das Projekt ,Forderung und Integration leistungsgewandelter Mitarbeiter*
(FILM-Projekt) nachgewiesen.

Das Spektrum des Betrieblichen Gesundheitsmanagements reicht von der Pravention
bis zur Reha, vom Gesundheitsmonitoring bis zu arbeitsplatz — bzw. personenbezogenen
Maflnahmen, vom Leitbild der Unternehmensfiihrung bis zu Uberprufbaren, dokumentierten
Verfahren auf der Arbeitsebene. Entsprechend missen Friihwarnsysteme (FWS) ausgelegt
sein. Die betrieblichen Instrumente sind: Allgemeines Gesundheitsmanagement, Disability
Management, Integrationskonzepte, Eingliederungsmanagement.
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Das Eingliederungsmanagement umfasst 5 Phasen:

1. Frdherkennung durch das Frihwarnsystem

2. Ist eine Friiherkennung erfolgt, kdnnen Risikobereiche und Gefahrdungen durch
Erfassung und Spezifizierung mit geeigneten Instrumenten abgeklart werden. Die
~Werkzeuge" reichen vom Einzelgesprach Uber Assessments bis zu
Untersuchungen von Mensch und Arbeitsplatz sowie dessen Umgebung.

3. Verarbeiten, entscheiden und Umsetzen im Integrationsteam, und zwar im Dialog
mit dem Mitarbeiter

4. Einleiten und Steuern geeigneter Mal3hahmen

5. Dokumentation und Evaluierung

Frihwarnsysteme sind bis jetzt nur punktuell etabliert. Modelle geférdert durch einzelne
ges. Krankenkassen z.B. BKK, AOK sowie im Bereich des Arbeitsschutzes durch die ges.
Unfallversicherungstrdger. Ein groB3es Defizit besteht in der Unklarheit dartber, welche
Daten auf welche Weise verknlpft werden kénnen und muissen, ohne den Datenschutz zu
verletzen. Frihwarnsystem heil3t: Diagnostik bzw. Analyse bestehender Risiko-,bzw.
Gefahrdungskonstellationen sowie Diskrepanzen in der Fahigkeits-Anforderungspassung
nach einem ganzheitlichen Ansatz, der auch Betriebsklima oder soziale Unterstiitzung
einbezieht. Daflr werden hier mehrere Modelle und konkrete Ansétze vorgestellt.

Ein wesentliches Instrument ist das Disability Management (DM) mit einem
entsprechenden international abgestimmten Audit. Der Ansatz des DM passt zum
SGB IX. Das standardisierte DM-Audit erdffnet Moglichkeiten der Qualitatssicherung und des
(auch quantifizierbaren) Benchmarkings mit anderen Unternehmen. Die Vorteile eines DM-
Audits fur Unternehmen liegen sowohl in der internen Prozessoptimierung als auch in der
positiven externen Marktprasentation. Anpassungen des Instruments haben begonnen.

Anregungen zum betrieblichen Umgang mit DM-basierten ,return-to-work"“-Prozessen
kénnen vor allem von groRen Unternehmen auch heute bereits umgesetzt werden. Klein-
und Mittelunternehmen (KMU) bendtigen fur die Implementierung externe Beratung. Ein
tragerubergreifendes und flachendeckendes Beratungsangebot fiir Arbeitgeber — das bislang
noch nicht existiert - muss jeweils in die regionale/lokale Unternehmenslandschaft
eingebunden sein, die die externen Berater kennen mussen. lhre Beratung kann bzw. sollte
den Charakter von Organisationsentwicklung und Managementberatung haben.

1.5 Die Praxisebene Sozialversicherungen und Dienstleister - das
Vermeiden von Rentenverfahren bei Erwerbsminderung

Der Grundsatz ,Reha vor Rente”, der nahezu das gesamte Sozialgesetzbuch IX durchzieht,
bedeutet u.a.: wenn der Rentenfall zu erwarten ist, ist der Trager verpflichtet, Leistungen zur
Teilhabe zu erbringen, soweit der Rentenfall damit vermieden, verzdgert oder behoben
werden kann.

Die Prufung, ob anstelle der Rentengewahrung Malinahmen zur Teilhabe mdglich sind, ist
obligatorisch und erfolgt tragertbergreifend. Der zustdndige Trager muss unter
Einbeziehung anderer Tréager (insbesondere Arbeitsdmter) und der Akteure (insbesondere
Arzte, Reha-Kliniken, Berufshelfer) eine kontinuierliche Steuerung des Prozesses mit
Ruckmeldungen sicherstellen, die eine Verzahnung und Konzentration garantieren. Eine
trageribergreifende Fallsteuerung ist erst in Ansatzen (Modell) sichtbar. Sogar die ges.
Unfallversicherung sucht nach neuen Wegen, ihr Prinzip ,alles aus einer Hand" Uber den
,Disability-Management-Ansatz" zu verbessern.
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Die Trager missen also den zustédndigen Bearbeitern Arbeitsleitfdden an die Hand
geben, wie Dritte einzubeziehen sind und erforderlichenfalls dafiir auch Mittel und Standards
zur Bewilligung von Teilhabeleistungen nach Qualitatssicherungs-Kriterien vorsehen, wie sie
als Mindeststandards entworfen wurden.

Das persdnliche Gesprach mit dem Betroffenen ist eine Mindestvoraussetzung fur
Selbstbestimmung. Nur so kann die geforderte Dialogorientierung erftllt werden und kann
der Betroffene zur produktiven Zusammen- und Weiterarbeit motiviert werden.

Eine besondere Stellung nimmt der Rentensachbearbeiter ein. Friher war das Handeln
des Sachbearbeiters starker auf die Belange des eigenen Tragers fokussiert. Heute missen
diese Tragergrenzen klar durchbrochen werden. Die ubergreifende Prifung muss sich jeder
Trager, der es mit einem Leistungsantrag zu tun hat, als seine zentrale Aufgabe zu eigen
machen.

Zum Aufgabenbereich des Sachbearbeiters neuen Typs gehort die Herausfilterung der
Rentenverfahren, bei denen Leistungen zur Teilhabe in Betracht kommen, die Weiterleitung
dieser Verfahren an die Reha-Sachbearbeiter sowie die Steuerung und Koordination der
beiden Verfahren, die haufig parallel laufen. Zu seinen Aufgaben gehdrt ebenfalls - im
Einverstandnis mit dem Versicherten - die Weiterleitung des Vorgangs oder von Antrédgen an
einen anderen zustandigen Trager sowie die Organisation und Verzahnung eigener
Leistungen mit den Leistungen anderer Tréager.

Der Sachbearbeiter erledigt seine Aufgaben unter der Pramisse, den behinderten Menschen
stets so in den Verfahrensablauf einzubinden, dass dieser sein Recht auf Selbstbestimmung
verwirklichen kann.

Der Steuerungsauftrag reifldst auch wéahrend eines Rentenleistungsbezugs nicht ab.
Zurzeit werden bei Leistungsbezug (Krankengeld, Arbeitslosenhilfe etc.) die Antragsteller oft
Zu lange in den Status belassen in dem sie sich befinden, statt auf die Wiederherstellung
verlorener Erwerbsmaglichkeiten Einfluss zu nehmen.

Der Reha-Fachberater wird zum festen Bestandteil eines -Verfahrens, bei dem sich durch
eine intensive Prifung herausstellt, dass statt einer Erwerbsminderungs-Rente Leistungen
zur Teilhabe moglich sind. Tragendes Prinzip ist auch hier der qualifizierte Dialog mit dem
Versicherten.

Der Dezernent muss neben der Entscheidung (ber den Erwerbsminderungs-Antrag
verstarkt entscheiden, ob Madoglichkeiten der Leistungen zur Teilhabe hinreichend
beriicksichtigt worden sind und das Verfahren gegebenenfalls an den Sachbearbeiter
zurlickgeben bzw. direkt an den Reha-Fachberater weiterleiten.

Die Gutachter: Bislang waren die Gutachten im Erwerbsminderungs-Rentenverfahren auf
gquantitatives Leistungsvermégen (Stunden) ausgerichtet. Neu sind die Anforderungen, die
personengebundenen Kontext-, Umwelt- und Umfeldbedingungen als Unterstitzungs-
faktoren einzubeziehen. Beim Auftrag fir das Reha-Gutachten darf die Frage der
verminderten Leistungsfahigkeit nach dem Erwerbsminderungs-Recht erst die zweite Frage
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sein. Durch die Verschiebung auf die neue Hauptfrage nach Unterstitzung der
Leistungsfahigkeit zur Teilhabe am Arbeitsleben wird der Blick starker auf das erforderliche
positive Leistungsprofil gerichtet, weil die Leistungsfahigkeit ja auch von der jeweiligen
Anforderung abhangt. Es geht um das Partizipationspotenzial. Dennoch, die anhangigen
Anforderungs- und Fahigkeitsprofile stellen den Gutachter in einen Dialog mit dem
Betroffenen. Dabei klart er auch ab, wieweit das ,Selbstbild“, das der Betroffene von sich hat
und das ,Fremdbild”, das der Gutachter von ihm gewinnt, auseinanderdriften und wie diese
Einschatzungen angeglichen werden konnen. Der Versicherte hat Anspruch darauf, drei
Sachverstandige zur Auswahl benannt zu bekommen.

Fur die Hausarzte gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Es liegt in der Verantwortung der
behandelnden Arzte, den von einer Erwerbsminderung bedrohten Personen Alternativen
zum Rentenantrag aufzuzeigen, auch gegenuber den verantwortlichen Tragern
unterstltzend zu wirken und sich angesichts ihrer oft langjahrigen Behandlungserfahrung an
der Reha-Planung zu beteiligen. Es gibt also eine Rollenaufteilung zwischen dem
Betriebsarzt und dem Hausarzt. Die betreuenden Arzte miissen dem Menschen, der von
Behinderung betroffen oder bedroht sind, aufzeigen, wo seine Gesundheitsrisiken liegen und
mit ihm erwagen, welche Ziele und MaRnahmen in Bezug auf Machbarkeit,
Einschrankungen, Ressourcen realistisch sind. Die Arzte missen nicht im Detail alle
Interventionsmdglichkeiten kennen, aber wer Wege aufzeigen will, muss die ungeféhre
Strecke kennen. In diesem Fall ist die ICF auch flir das Therapiespektrum hinsichtlich der
Fordermoglichkeiten eine Orientierungshilfe. Hierzu fehlt den Arzten bisher jedoch das
notwendige Wissen, sodass zunachst im Rahmen von Fort- und Weiterbildung eine weitere
Verbreitung von Reha-Grundkenntnissen erfolgen muss. Dazu gehort auch, dass sie ihre
Dokumentation und Berichterstattung an ICF-Kriterien angleichen kénnen.

Fur die Hauséarzte gilt es noch zu klaren, wie die Gebuhrenfrage in Bezug auf solche
neuen und zusatzlichen Diagnoseaufgaben geregelt werden kann (s. dazu Begutachtung
nach den ,Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation®).

1.6 Die Gliederung - Kurze Kapiteltbersicht
Die Gliederung des PRVE-Buchs enthalt funf grol3e Themenblécke:

Kapitel 2 beleuchtet zunédchst das Phanomen der Erwerbsminderung aus verschiedenen
Perspektiven. Dabei werden auch aktuelle Zahlen Uber Antragsstellung und
Verfahrensablauf fir derzeitige Erwerbsminderungs-Renten analysiert und sozialrechtliche
Aspekte angesprochen.

Kapitel 3 widmet sich der zentralen Aufgabe in der gesamten praventiven, rehabilitativen
sowie verwaltungstechnischen Prozessgestaltung, namlich: Teilhabechancen einschéatzen,
erkennen und fordern. Eine zentrale These ist: Der Prozess der Pravention und
Rehabilitation fir die Teilhabe am Arbeitsleben kann im Sinne des SGB IX nur dann positiv
beeinflusst werden, wenn — vor dem Hintergrund der ICF — die allgemeinen Reha-Prinzipien
eingehalten  werden, namlich  Frihzeitigkeit, Nahtlosigkeit und  Nachhaltigkeit,
Personenorientierung, Ganzheitlichkeit, (weitgehende) Selbstbestimmung, Dialog- und
Ressourcenorientierung. Dafiir missen entsprechende Instrumente verfligbar sein. Hier
werden auch die Instrumente der Prozessgestaltung wie Management, Beratung,
Assessment, Vernetzung und Qualitatssicherung im Uberblick vorgestellt.
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Kapitel 4 erortert die spezifischen Interventionsanséatze zur Pravention und Rehabilitation
von Erwerbsminderung mit dem Ziel nachhaltiger Partizipation. Im betrieblichen Bereich liegt
der Schwerpunkt auf der Pravention, dem Frihwarnsystem, dem Betrieblichen
Eingliederungsmanagement sowie dem Disability-Management.  Beratungsansatze,
insbesondere die Beratung in den Gemeinsamen Servicestellen und durch die Haus- und
Betriebsarzte sowie die Beratung der Arbeitgeber werden thematisiert. Weiter werden hier
Grundsatze zur Begutachtung der Teilhabe am Arbeitsleben sowie spezifische
Assessmentinstrumente vorgestellt. Schlie3lich wird die Qualitatssicherung der Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben behandelt.

Kapitel 5 befasst sich mit den vielfaltigen rechtlichen Aspekten der Erwerbsminderung im
Detail. Dabei geht es zum einen um Behinderung im Rentenrecht, insbesondere das
Verhaltnis von 8§ 43 SGB VI zu § 2 SGB IX, und zum anderen um Erwerbsminderung im
Kontext des SGB IX.

Kapitel 6 widmet sich dem Verfahren bei Antragen auf Erwerbsminderung. Es werden
Vorschlage zum  dialogorientierten  Verfahrensablauf und zur person- und
ressourcenorientierten Begutachtung vorgestellt.
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Selbstbestimmung und Dialogorientierung
Ressourcenorientierung

Instrumente

Managementkonzepte in Pravention und Rehabilitation
Beratung

Assessment

Vernetzung

Qualitatssicherung

Pravention und Rehabilitation

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Betriebliches Eingliederungsmanagement
Disability Management
ReslUmee - ,Betriebliches Gesundheitsmanagement"”

Frihwarnsystem

Begriffsbestimmung und Begriffsabgrenzung im Kontext praventiver
Interventionsentscheidungen

Entwicklung eines Frihwarnsystem-Designs unter Beriicksichtigung institutioneller
variabler und grundsatzlicher Rahmenbedingungen
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4.2.3

424
425

4.3

431
4.3.2
4.3.3
434

4.4

441
4.4.2
4.4.3
444

4.45

4.4.6
4.4.7

4.5

45.1
45.2
4.5.3
454
455
4.5.6
45.7
45.8

4.6

46.1
4.6.2
4.6.3

46.4

5

51

511
51.2
51.3
5.2

521
522
5.2.3
524

525
5.3

Wirkungskettenmodell und Prognosemodell als theoretisch-konzeptionelle Basis von
Frihwarnsystemen

Charakteristische Mechanismen und Merkmale eines Friihwarnsystems

Restimee — ,Frihwarnsystem*

Beratungsansatze in Pravention und Rehabilitation

Beratung und Unterstiitzung durch Gemeinsame Servicestellen
Arbeitgeberberatung in Fragen des betrieblichen Gesundheits-managements
Beratungspflichten der Arzte

Resimee — ,Beratungsansatze in Pravention und Rehabilitation®

Begutachtung zur Teilhabe am Arbeitsleben

Anforderungen an die Begutachtung

Konzepte der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit

Krankheitsdiagnostik und Leistungsdiagnostik in der Begutachtung
Einschéatzung von Chancen und Risiken der Teilhabe am Arbeitsleben des
Betroffenen in der Begutachtung

Besonderheiten der sozialmedizinischen Begutachtung bei der beruflichen
Rehabilitation

Diskussionen spezifischer Aspekte der Begutachtung

Restiimee — ,Begutachtung zur Teilhabe am Arbeitsleben”

Assessmentinstrumente

Online-Datenbank Assessmentinstrumente

Design Check und FWS Design Check

Ergonomisches Fruhwarnsystem (Ergo-FWS)

Screening der Teilhabechancen am Arbeitsleben

Interviewleitfaden zur Erfassung des Selbstkonzeptes der Erwerbsfahigkeit
FCE-Verfahren und ihre Anwendungsmoglichkeiten

IMBA-Verfahren und Reflexion der Anwendung

Resimee — ,Assessmentinstrumente”

Qualitatssicherung im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Einzelne QS-Ansatze im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Ansatze zur Qualitatssicherung
Allgemeine Anforderungen an die Qualitatssicherung im Bereich der Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben

Restimee — ,Qualitatssicherung im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben®

Rechtliche Aspekte der Erwerbsminderung

Zu den Begriffen

Behinderung im Rentenrecht (Das Verhéltnis von § 43 SGB VI zu § 2 SGB 1X)
Erwerbsminderung im Rentenrecht

Erhebliche Gefahrdungen oder Minderungen der Erwerbsfahigkeit
Erwerbsminderung im Kontext des SGB IX

Der Begriff der Erwerbsminderung

Erwerbsminderung als Beeintrachtigung der Teilhabe am Arbeitsleben
Das Leistungskonzept

Vermeidung von Erwerbsminderungsrenten durch besonders eingerichtete
Arbeitsplatze

Grad der Behinderung

Berilicksichtigung des sozialrechtlichen Hintergrundes
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6 Erwerbsminderung im Rentenverfahren

6.1 Diskussionsgrundlage zur Gestaltung des Verfahrensablaufs in Rentenverfahren
unter den Vorgaben des SGB IX (Vermeidung von Erwerbsminderungsrenten)

6.1.1 Zusammenfassung

6.1.2 Auftrag des SGB IX

6.1.3 Akteure und Aufgaben

6.1.4 Ablauf des Verfahrens

6.1.5 Entwurf eines Ablaufplans in Zusammenarbeit mit Vertretern verschiedener
Rentenversicherungstrager

6.2 Leitgedanken fur die Begutachtung im Rahmen der EM-Renten-Antragsstellung unter
Einbeziehung von Aspekten der Teilhabe
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