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VORWORT

Geleitwort zum Projektbericht , Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

Rehabilitations- und Teilhabeleistungen sind unverzichtbare Bausteine unseres Sozialstaats —
wichtig fir die Entwicklungschancen und Partizipation der Birgerinnen und Biirger, wichtig auch
fir Wirtschaft und Arbeitsmarkt. Rehabilitation lohnt sich! Wie alle anderen sffentlichen Versor-
gungssysteme kann und soll sich aber auch die Rehabilitation der Diskussion um Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit durch Optimierung ihrer Prozesse nicht entziehen. Diese Diskussion muss
triigeribergreifend gefihrt werden — alle missen iber ihren Tellerrand blicken. Und alle missen
bereit sein, sich selbst in die Karten schauen zu lassen. Der Wert und die Chance dieser Diskussi-
on liegen vor allem darin, erforderliche Veréinderungsprozesse anzustof3en.

Es geht nicht darum, Rehabilitations- und Teilhabeleistungen einzuschréinken. In einer sich aus-
differenzierenden und alternden Gesellschaft werden die qualitativen und quantitativen Anfor-
derungen an die Rehabilitation sogar noch zunehmen. Aber gerade darum wird wirtschaftliches
Handeln in Zeiten knapper Mittel immer gréfere Bedeutung bekommen. Rehabilitationsleistungen
werden in einem komplexen System mit zahlreichen Akteuren erbracht — die mit unterschiedlichen
Traditionen, Abléufen, Zielen und Interessen am Rehageschehen teilhaben. Die notwendige Wei-
terentwicklung der Rehabilitation geht nur gemeinsam, in tréigeribergreifender Zusammenarbeit,
und setzt das Bekenntnis zur Rehabilitation und Teilhabe voraus.

Die Selbstverwaltung hat das verstanden. Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter sehen sowohl
die Notwendigkeit der Rehabilitation und Teilhabe als solcher, als auch die Optimierung des
Mitteleinsatzes. Sie hat deshalb das BAR-Projekt ,Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit” auf den Weg gebracht, dessen Ergebnisse hier présentiert werden.

Im diesem Projekt sind die richtigen Fragen gestellt worden, auch erste weiterfihrende Antworten
wurden gegeben. Die BAR und ihre Mitglieder bemihen sich mit der Optimierung der Schnittstel-
len und der tréigeribergreifenden Rehaprozesse um einen Kernbereich ihrer Zusammenarbeit.
Denn an den Schnittstellen der Rehabilitationsprozesse reibt sich das System auf — héufig zu Las-
ten der Betroffenen. Viel ist schon gewonnen, wenn die Herausforderungen benannt und richtig
eingeschatzt werden. Die Auseinandersetzung mit den hierbei auftretenden Fragen — und Konflik-
ten — ist der Motor fir Verbesserungen.

Wir bedanken uns herzlich bei allen, die am Projekt ,Optimierung von Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit” mitgearbeitet haben. Die Aktivitéiten miissen weiter voran getrieben werden. Des-
halb hat der Vorstand der BAR im November 2009 beschlossen, das Projekt in verdnderter Form
in den néichsten drei Jahren fortzufiihren. Die BAR-Geschéftsstelle und die Mitglieder der BAR

tragen gemeinsam die Verantwortung dafiir, zu weiteren zielfihrenden Ergebnissen zu kommen.

Gert Nachtigal Ingo Nirnberger
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EINLEITUNG

Der gesetzliche Auftrag der Sozialversicherungstréiger, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu
beachten (vgl. § 69 SGB ), gilt auch und gerade vor dem Hintergrund der volkswirtschaftlichen
Bedeutung' von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe. Entsprechend hat auch die BAR die
grundsétzliche Aufgabe, auf effektive und effiziente Leistungserbringung hinzuwirken (vgl. § 3
Abs. 2 lit. d) der Satzung). Vor dem Hintergrund der Entwicklungen der politischen und &kono-
mischen Rahmenbedingungen von Rehabilitation werden diese Aufgaben zunehmend wichtiger.
Entsprechend hat die BAR auf Beschluss des Vorstandes im Zeitraum 2007/2009 ein Projekt

zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit durchgefishrt. Ausgangspunkt war die
These, dass durch Rehabilitations- und Teilhabeleistungen grundsétzlich Einsparungen (z.B. durch
verkiirzte Zeiten der Lohnersatzzahlung, verminderte Inanspruchnahme von Krankenbehand-
lung, verminderte Fehlzeiten am Arbeitsplatz) erzielt werden und die Rehabilitationstréiger durch
entsprechende Losungen auch die Durchfihrung der Rehabilitation méglicherweise optimieren
kénnen. Ein aktuelles Gutachten von PROGNOS spricht davon, dass sich bereits heute jeder in
die (medizinische) Rehabilitation investierte Euro mit einem Nutzen von finf Euro fir die Gesell-
schaft auszahlt. Neben der Erstellung eines Konzeptes zur Verbesserung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation sollte im Rahmen des Projektes ein triigeribergreifender
Austausch und Vergleich im Sinne eines Benchmarking angestof3en und speziell der Bereich
,Qualitétssicherung” mit Blick auf Optimierungspotential betrachtet werden. Kernbestandteil der
Projektarbeit war neben Eigenrecherche und Analyse durch die BAR-Geschdftsstelle vor allem ein
von ihr koordinierter und fachlich begleiteter kontinuierlicher Austausch zwischen Experten der
Rehabilitationstréiger (vgl. Abschnitt 3.). Beteiligte an der Projektgruppe waren Vertreter? der Bun-
desagentur fir Arbeit (BA), der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund), der gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV), des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversicherungen
(SpV-LSV), der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und aus dem Bereich der Integrationséimter
(BIH).

Im Ergebnis konnten Ansatzpunkte zu einer weiteren Optimierung von Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit bei der Leistungserbringung identifiziert werden. Diese erstreckten sich Gber Hand-
lungsfelder im gesamten Rehabilitationsgeschehen. Teilweise konnten die Ansatzpunkte bereits in
konkrete tréigeribergreifend abgestimmte Handlungsempfehlungen zur Optimierung von Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit umgesetzt werden. Andere konnten so konkretisiert werden, dass
eine Umsetzung der Optimierungspotentiale méglich erscheint (vgl. 3.2). Die erreichten Ergebnis-
se werden in diesem Bericht zusammenfassend dargestellt.

Insgesamt lief3en die Vielzahl mdglicher Ansatzpunkte zur Optimierung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation, die bislang nur ansatzweise erfolgte wissenschaftliche
Forschung in diesem spezifischen Bereich sowie die verfigbaren zeitlichen und personellen Res-
sourcen eine Fokussierung auf ausgewdhlte Inhalte erforderlich werden. Weiterhin stiitzt sich die
konkrete Benennung méglicher Optimierungspotentiale teilweise auf vereinfachende Annahmen,
da eine methodisch fundierte wissenschaftliche Aufbereitung séimtlicher identifizierter Optimie-
rungsansditze nicht durchgefihrt werden konnte. Auch auf die fiir eine erschépfende Aufbereitung
der Thematik erforderliche Einbeziehung der Perspektive von Leistungserbringern und Leistungsbe-
rechtigten wurde verzichtet.

1 Demographischer Wandel, Fachkréftemangel und die verléngerte Lebensarbeitszeit fihren bereits jetzt zu einer steigenden volkswirtschaftlichen Bedeutung von Rehabilitation.
2 In diesem Bericht wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur die ménnliche Form verwendet.
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Soweit fir das Ziel ,berufliche (Re)Integration” méglicherweise relevant, wurde das Rehabilita-
tionsgeschehen und damit zusammenhéngende Abléufe in allen Trégerbereichen auf Optimie-
rungspotential hin untersucht. Durch den trégeribergreifenden Expertenaustausch auf Ebene der
BAR unter Beriicksichtigung der bisherigen Erkenntnisse und anderer aktueller Forschungsvorha-
ben wie der Initiative RehaFutur (Riedel et al. (2009)), der Untersuchungen zur Evaluation von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Slesina/Rennert (2009) und Schréder et al. (2009))
konnten Ansatzpunkte im Rehabilitationsgeschehen identifiziert werden, die die Méglichkeit
bieten, eine weitere Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation zu
erreichen. Einer der Hauptansatzpunkte ist dabei die Gestaltung von Schnittstellen zwischen den
Akteuren der Rehabilitation, insbesondere zwischen den Rehabilitationstréigern. Die Projektergeb-
nisse sind in Form eines Konzepts aufbereitet, das wichtige Hinweise und Anséitze zur Optimie-
rung von Effektivitét und Effizienz in der Rehabilitation liefert. Somit liegen systematisierte Vor-
schléige einer trégeribergreifend besetzten Projekigruppe zur Verbesserung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation vor, Grundlagen fir die weitere systematische Aufbereitung
der Thematik im trégeribergreifenden Kontext wurden geschaffen.

Auf der Grundlage der so bereits erreichten Abstimmungen und Erkenntnisse bedarf es aus Sicht
der BAR-Geschdftsstelle nach wie vor weiterer praxisbezogener Bearbeitung des Themas , Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation” sowie paralleler wissenschaftlicher Forschung.
Auch hinsichtlich der im Projekt aufgezeigten konkreten Ansatzpunkte zur Optimierung ist weitere
vertiefende Arbeit empfehlenswert, ebenso wie eine insgesamt stéirkere Gewichtung der Thematik.
Dabei sollte zukiinftig vermehrt die Perspektive der Leistungserbringer und vor allem der Leistungs-
berechtigten beriicksichtigt werden.
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1. Projektauftrag, -methoden

In der 77. Sitzung des BAR-Vorstandes am 08.11.2007 wurde beschlossen, ein Projekt durchzu-
fohren, in dessen Rahmen Méglichkeiten zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
bei den Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation aufgezeigt werden sollten. Der urspriingliche
Projekttitel lautete ,Spezielle Fragen zur Effektivitat und Effizienz von Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe”. Projektbeginn war der 08.11.2007, das Projekt l&uft bis zur 81. Vorstandssitzung
am 10. 12. 2009. Der Projekititel wurde zwischenzeitlich angepasst in ,Optimierung von Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit bei den Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe”, ohne dass
damit inhaltliche Verénderungen verknipft wurden. Der konkrete Projektauftrag wurde in Kenntnis
des Vorstandes im Laufe des Projekts zunéichst in der ersten Projektgruppensitzung konkretisiert
und insbesondere hinsichtlich des auch geforderten Benchmarkings mit Blick auf die tatséichlichen
Méglichkeiten angepasst. Insgesamt waren folgende Projektauftriige zu bearbeiten:

1. Entwicklung eines praktisch umsetzbaren Konzepts, wie Wirkung und Wirtschaftlichkeit von
passgenauen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir behinderte und von Behinderung
bedrohte Menschen und Tréiger deutlich optimiert werden kénnen. Dafir sind in einem
Erfahrungsaustausch u. a. die Begrifflichkeiten zu definieren und die verschiedenen Perspek-
tiven der Betroffenen zu beschreiben.

2. Anregung eines trégeriibergreifenden Austauschs und Vergleichs zu Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit (Benchmarking) — good-Practice-Beispiele tréigeribergreifender Zusammenar-
beit und erfolgreiche Maf3nahmen zur Optimierung von trégerinternen Laufzeiten.

3. Entwicklung eines Konzepts fir Qualitétssicherung von Leistungen zur Teilhabe und Rehabili-
tation.

Die inhaltliche Bearbeitung des Projekts erfolgte durch einen von der BAR koordinierten und
inhaltlich begleiteten tréigeriibergreifenden Expertenaustausch sowie gezielte Befragungen tréiger-
externer Akteure der Rehabilitation. Zu diesem Zweck wurde neben der Projektgruppenarbeit und
der Befrogung einzelner Akteure ein ’rrdgerﬁbergreifender Expertenworkshop mit Unterstiitzung
durch unabhdngige Wissenschaftler durchgefihrt. Dariiber hinaus wurden die bislang vorhandene
Literatur und Forschungsprojekte zum Thema ausgewertet.
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KAPITEL 2

2. Konkretisierung des Projektauftrages

2.1. Teilauftrag: Konzepterstellung

Die Erstellung eines Konzepts zur Darstellung von Optimierungsméglichkeiten erfordert neben
konkreten umsetzbaren Vorschlégen zur Erreichung des vorgegebenen Ziels (hier: Optimierung von
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bei den Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe) einen klaren
Bezugsrahmen. Ein solcher (gemeinsamer) Bezugsrahmen erleichtert das Verstéindnis dieses Kon-
zepts und stellt vor allem die Grundlagen, aus denen sich die im Konzept erzielten Ergebnisse ab-
leiten lassen, dar. Dabei sind die gesetzlichen Vorgaben zu Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit und
die allgemeinen Grundlagen des Versténdnisses von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit mit Blick
auf den Betrachtungsgegenstand , Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe” (nachfolgend teilwei-
se zusammenfassend mit dem Begriff ,Rehabilitation” beschrieben) ggf. weiter zu konkretisieren.

2.1.1. Rechtliche Vorgaben zu Zielen und zur Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

A{!|e Rehabilitationstréiger sind durch Gesetz zu wirksamem und wirtschaftlichem Handeln ver-
pflichtet.

Dies ergibt sich hinsichtlich Wirksamkeit insbesondere aus den §§ 4, 2 Abs. 2 SGB |, §§ 2 Abs. 1
Satz 3, Abs. 4 SGB V, § 26 Abs. 4 SGB VII, § 9 Abs. 2, § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3, § 17 Abs. 1
S.3,818S. 1,31 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB IX.

Gesetzliche Auftréige zu wirksamem Handeln sind insbesondere in folgenden Vorschriften enthalten:
§ 36a Abs. 4 SGB 1, 8§ 7, 61 Abs. 1 Nr. 3, 85 Abs. 1 Nr. 4, 241 Abs. 4 Nr. 2 SGB Ill, § 69
SGBIV, 882 Abs. 1,4, § 4 Abs. 3, 12 Abs. 1ff, 63, 67, 68,70, 71,91 Abs. 4 Nr. 1, 92 Abs.

1 Satz 1 iVm Satz 2 Nr. 8 und 125 SGB V, §§ 13, 138 SGB VI, § 26 Abs. 2, 4, 5 SGB VII, §§ 9
Abs. 2,10 Abs. 1 Satz2 und 3, 15 Abs. 1 Satz 3, 17 Abs. 1S. 3,18 S. 1, 31 Abs. 2 Satz 2 Nr.
1,35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4, 41 Abs. 3, 66 Abs. 1 etc. SGB IX.

Auf trégeribergreifender Ebene hat dieser gesetzliche Auftrag seinen Niederschlag gefunden in
§ 3 Abs. 2 lit. d der BAR-Satzung. Fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation haben die
Tréiger zudem 1984 eine Gesamtvereinbarung tber die Grundsétze Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit abgeschlossen?.

2.1.2. Allgemeine Grundlagen der Bewertung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit, insbesondere von Leistungen zur Teilhabe und
Rehabilitation

2.1.2.1 Wirksamkeit (Effektivitét)?

Effektivitcit beschreibt das Verhdlinis des erreichten Status zum definierten Ziel. Effektivitét ist damit
ein Maf3 der Zielerreichung und zugleich immer ein relativer Wert, der von den vorzugebenden
Zielen abhéngt. Die besondere Herausforderung bei der Bestimmung von Effektivitét ist daher die
Festlegung von Zielen und von Kriterien, die die Zielerreichung messbar machen.

3 DRV-Schriften Band 17 (1999), S. 40f.
4 (2006) Ulrich, Volker: Bedeutung von Wirtschafflichkeits- und Wirksamkeitsnachweisen fiir die Gesundheitsskonomie, in: Deutsche Renfenversicherung Bund (Hrsg.), Effizienz
und Effektivitat in der Rehabilitation, Reha-Forum der Deutschen Rentenversicherung Bund 2006, Berlin; Schliche/Haaf, DRV 1996, S. 666-689.
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2.1.2.2 Wirtschaftlichkeit (Effizienz)’

Effizienz beschreibt das Verhdlinis des Nutzens einer Maf3nahme im Hinblick auf ein definiertes
Ziel zum dafir betriebenen Aufwand.

Ebenso wie bei Effektivitét besteht die Hauptherausforderung bei der Untersuchung von konkre-
ten MafBnahmen/Prozessen auf deren Effizienz darin, die jeweiligen Ziele und den notwendigen
Aufwand quantifizierbar zu machen.

2.1.3. Gesetzliche Vorgaben zu Zielen der Rehabilitation

Nach den gesetzlichen Grundlagen sind neben dem iibergeordneten und fisr den Betroffenen
rechtlich abgesicherten Ziel ,Teilhabe an der Gesellschaft” (§ 1 SGB IX) eine Vielzahl von ein-
zelnen und je nach Trégerbereich unterschiedlich ausgeformten (Teil)zielen von den jeweiligen
Rehabilitationstréigern bei Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu beriicksichtigen. Dies
ergibt sich insbesondere aus den §§ 10 SGB I, den §§ 97 ff. SGB IIl, den §§ 11 Abs. 2, 40 SGB
V,den §§ 9,15, 16, 43 SGB VI, den §§ 26, 27 Abs. 1 Nr. 7,35 SGB Vllund den §§ 1, 4,7, 9,
26, 33, 102 Abs. 2 Satz 2 SGB IX. Eine Gewichtung dieser unterschiedlichen Zielsetzungen unter
dem hier interessierenden tréigeriibergreifenden Aspekt lésst sich aus dem Gesetz nicht unmittel-
bar mit Sicherheit ableiten. Vertiefende Ausfishrungen finden sich in den Anhéngen, Kapitel 6.2.

2.1.4. Notwendigkeit eines konkretisierten gemeinsamen Bezugsrahmens

Die allgemeinen Uberlegungen zu Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit und die entsprechenden
gesetzlichen Verpflichtungen sind angesichts der Besonderheiten der Rehabilitation nicht allein
geeignet, einen ausreichend nachvollziehbaren Bezugsrahmen fir das zu erstellende tréigeriber-
greifende Optimierungskonzept zu schaffen.

Demnach ist eine Konkretisierung des in den vorhergehenden Abschnitten aufgezeigten allge-
meinen Bezugsrahmens erforderlich, die sowohl die im Projekt als Maf3stab fiir Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit zu beachtenden Ziele als auch die zu deren Einschétzung zu nutzenden Begriff-
lichkeiten und Kriterien umfasst.

2.1.5. Konkretisierung des Teilauftrags

Der Projektauftrag wurde daher durch die Projektgruppe dahingehend konkretisiert, dass neben
konkreten Schritten fir die Verbesserung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der
Rehabilitation ein Bezugsrahmen fir deren Beurteilung geschaffen werden sollte. Dabei sollte zum
Einen das vorrangig zu betrachtende Ziel festgelegt als auch zum anderen ein trégeribergreifen-
der Bezugsrahmen fiir das Konzept erarbeitet werden.

2.1.5.1 Festlegung auf das vorrangige Ziel ,,berufliche (Re)Integration”

Die Projektgruppe definierte nach ausfishrlicher Diskussion die ,berufliche (Re)Integration” als
vorrangig zu beachtende Zielsetzung. Die Wechselbeziehungen zu anderen méglichen Zielen
der Rehabilitation sollten zunéichst auBer Betracht bleiben. Mdgliche Aussagen zur Optimierung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit hinsichtlich weiterer gesetzlich vorgegebener Rehabilitati-
onsziele sind ggf. zu einem spdteren Zeitpunkt an anderer Stelle vorzunehmen.

2.1.5.2 Umfang der untersuchten Mafinahmen und Prozesse

Bei der vorrangigen Beriicksichtigung des Zieles ,berufliche (Re)integration”, darf der verzahnte
Charakter der Rehabilitation nicht auBer Acht gelassen oder sonstige fir das ausgewdhlte Ziel

5 Vgl.Fn. 4.
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bedeutende Zusammenhénge vernachldssigt werden. Daher einigte sich die Projekigruppe, die Be-
trachtung Uber den Schwerpunkt , Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” hinaus grundséitzlich
auf sémtliche Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation und die damit verbundenen Prozesse zu
erstrecken, soweit diese fir das primére Ziel ,berufliche (Re)Integration” relevant sind. Auch sonsti-
ge bei den Triigern durchgefihrte Verfahren mit Beziigen zur Rehabilitation (z. B. AU-Fallmanage-
ment) sowie primdr anderen Akteuren zugeordnete Instrumente (z. B. BEM) wurden betrachtet.

2.1.5.3 Abstimmung trégeriubergreifender Grundlagen bei der Beurteilung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation

Neben einer Abstimmung von Begrifflichkeiten und Kriterien wurde auch eine grafische Aufberei-
tung der jeweiligen Rehabilitationsabléufe fir zielfihrend erachtet. Die parallele Darstellung der
einzelnen Prozesse sollte das Aufzeigen von Schnittstellen sowie weitergehenden Optimierungs-
bedarfs erméglichen. In einem weiteren Schritt sollte die Darstellung der jeweiligen Rehabilitati-
onsprozesse die Voraussetzung dafiir bilden, auf Basis einer ,Fallvignette” optimale Prozesse zu
identifizieren, die zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit fihren.

2.1.5.4 Grundlegende Annahmen bei der Bearbeitung des Projektauftrages

Die Identifizierung von Mdglichkeiten zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
setzt in einer durchgehenden Betrachtungsweise grundsétzlich die Klérung der Wirkungsbezie-
hungen zwischen Leistungen zur Teilhabe einschlief3lich der mit der Leistungserbringung verbun-
denen Prozesse und der Erreichung des Zieles ,berufliche (Re)Integration” voraus.

Diesem Vorgehen stehen im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben jedoch erhebli-
che methodische Hirden entgegen. Sie wurden soweit bekannt bislang weder in der Wissenschaft
noch in der Praxis in allgemein anerkannter Art und Weise iberwunden®. Im Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation existieren zwar insbesondere diagnosebezogen viele Hinweise auf deren
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit”. Eine hinsichtlich der Kriterien und Indikatoren fir die Errei-
chung des Zieles ,berufliche (Re)integration” einheitliche und allgemein anerkannte Betrachtung
von Wirkungszusammenhédngen ist jedoch auch hier noch nicht abschliefend zu erkennen. Somit
wiirde eine wissenschaftlich gesicherte Betrachtungsweise von Optimierungsmdglichkeiten mit
Blick auf das im Projekt hauptséchlich betrachtete Ziel ,berufliche (Re)lntegration” umfangreiche
Forschungsarbeiten einschlieBlich entsprechender wegbereitender Téitigkeiten voraussetzen. Auf-
grund des hierfiir erforderlichen langen Untersuchungszeitraumes und der begrenzten Projektlauf-
zeit war eine derartige Betrachtung innerhalb des Projektes nicht maglich.

Vielmehr wurde die Ziel- und Schwerpunktsetzung des Projektes, plausible Méglichkeiten zur Opti-
mierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation zu identifizieren, in den Mit-
telpunkt gestellt. Ausgangspunkt sollte dabei in erster Linie die Ist-Situation in der Rehabilitation sein.
Eine Festlegung auf eine volks- oder betriebswirtschaftliche Betrachtungsperspektive erfolgte nicht.
Ausgehend hiervon erfolgte innerhalb der Projektgruppe eine Verstéindigung darauf, die Wirk-
samkeit der bislang mit Blick auf die Teilhabe am Arbeitsleben durchgefihrten Leistungen und
Prozesse als Grundlage der weiteren Diskussion anzusehen.

Unter dieser Préimisse wurde als eine Maglichkeit fir die Verbesserung von Wirtschaftlichkeit

6 vgl. Schroder/Knerr/Wagner, Vorstudie zur Evaluation von Maf3nahmen zur Férderung der Teilhabe behinderter und schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben, S.28,
http:/ /www.bmas.de/coremedia/generator/34352/f392_forschungsbericht.html (Zugr. am 13.11.2009); Schmidt, , Wirkungsorientierte Evaluation in der beruflichen
Rehabilitation”, iqpr-Forschungsbericht Nr. 5/2007, S. 79, www.igpr.de; Ansctze insbesondere zur Identifizierung von Erfolgspradiktoren aber dort und bei Slesina/Rennert
(2009), Prozess- und Ergebnisqudlitét beruflicher Rehabilitation, S. Roderer Verlag, Regensburg; Rauch/Dornette (2008): Léingsschnittbefragung des IAB zur beruflichen
Rehabilitation. Vortrag im Rahmen des 1.Werkstattgespréichs ,Verlaufsdaten zu Gesundheit, Erwerbstctigkeit und Rehabilitation” im Rahmen einer SPE-Pilotstudie; http://www.
bbs.charite.de/projekte/proj_neu/spe/Rauch_BeruflicheRehabilitation.pdf, (Zugriff am 13.11.2009); fir Osterreich vgl. grundlegend Blumberger, Berufliche Rehabilitation
2004, S. 205-223.

7 Zur Wirksamkeit vg|. z.B. Haaf, Die Rehabilitation 2005 S. 259-276; zur Wirtschaftlichkeit aus volkswirtschaftlicher Sicht: PROGNOS AG (Hrsg.) (2009) ,Die medizinische
Rehabilitation Erwerbstétiger — Sicherung von Produktivitét und Wachstum®, Basel.
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die Verkiirzung des Gesamtprozesses der Rehabilitation durch eine verbesserte Ausgestaltung
insbesondere der tréigerilbergreifenden aber auch der tréigerinternen Prozessschritte angesehen.
Denn bei einer Verkiirzung des Gesamtprozesses werden Aufwendungen fiir unterhaltssichernde
Leistungen vermindert und ggf. Beitragseinnahmen z.B. durch ein sozialversicherungspflichtiges
Beschdftigungsverhdiltnis erhoht. Ausdriicklich nicht von diesen Uberlegungen umfasst werden
sollte die Teilhabeleistung selbst und somit der Fokus einer generellen Verkisrzung der eigentlichen
Rehabilitationsleistung. Ebenso sollte eine zum Zwecke der Beschleunigung vercinderte Gestaltung
der triigeribergreifenden und -internen Prozesse nicht zu einer Reduktion der Qualitéit der Leis-
tungserbringung und Einschréinkung der Selbstbestimmung des Rehabilitanden fishren.

Zusétzlich zu der vorgenannten Prémisse erschien nach Ansicht der Projekigruppe auch die
Annchme gerech’rfer’rig’r, dass eine verbesserte inhaltliche Verzahnung von Prozessen, z.B. durch
optimierten oder méglichst frishzeitigen Informationsaustausch, auch eine inhaltliche Verbesserung
der Rehabilitation insgesamt und somit eine hshere Wirksamkeit zur Folge haben kann. Dann
ksnnte bei ansonsten gleichbleibendem Aufwand davon ausgegangen werden, dass mit inhaltlich
besser verzahnten Prozessen ein Wirtschaftlichkeitsgewinn erzielt werden kann.

Der entsprechende Schwerpunkt auf der Betrachtung von Prozessen bei und zwischen den Reha-
bilitationstréigern wies zahlreiche Berihrungspunkte zur Qualitéitssicherung auf. Da die Rehabili-
tationstréiger im Projektzeitraum jeweils in ihrem Bereich und auch trigeribergreifend zahlreiche
Qualitéitssicherungsvorhaben angestof3en hatten, die noch nicht abgeschlossen waren, stellte die
Sammlung und Abstimmung einschlégiger Informationen eine besondere Herausforderung dar.

2.2, Teilauftrag: Trageribergreifender Austausch und Vergleich zu
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

2.2.1. Grundlagen

Benchmarking als Analyse- und Planungsinstrument bezeichnet den zielgerichteten Vergleich unter
mehreren Institutionen, um hierdurch mit Blick auf die Leistungsoptimierung bessere Methoden

und Praktiken (Best Practices) zu identifizieren, zu verstehen, auf die eigene Situation anzupassen
und zu implementieren. Die Durchfiihrung eines Benchmarking beruht auf der Orientierung an
den Besten einer vergleichbaren Gruppe. Best Practices existieren auf unterschiedlichen Betrach-
tungsebenen und treten unter anderem im Sinne der Effizienz (d.h. die Dinge richtig zu tun) auf
der Detail- oder Prozessebene als Prozessbenchmarking auf. Beim Prozessbenchmarking werden
innovative Lésungen aus den Vorgehensweisen anderer Institutionen mit dem Ziel der Prozessopti-
mierung generiert (vgl. auch das auf Ebene der BAR verabschiedete Glossar zum einrichtungsin-
ternen Quc1|itdtsmandgement, www.bdr-frcnkfur’r.de).

Durch § 69 Abs. 5 SGB IV werden die Tréiger der Kranken- und Rentenversicherung, der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften, die Unfallversicherungstréiger der 6ffentlichen Hand sowie
die Tréiger der landwirtschaftlichen Sozialversicherung verpflichtet, in geeigneten Bereichen ein
Benchmarking durchzufishren. Im Blickfeld des Gesetzgebers stehen dabei unter anderem vor
dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots insbesondere die Prozesse und somit auch das
Prozessbenchmarking der einzelnen Sozialversicherungstréger. Im Bereich der BA bilden die
Vorgaben der §§ 7 SGB IIl und 7 BHO zu wirksamem und sparsamem Handeln zusammen mit
dem allgemein anerkannten diesbeziglichen Nutzen des Instruments Benchmarking die Grundla-
ge entsprechender Aktivitdten. Fiir den Leistungserbringerbereich werden teilweise Benchmarking
durchgefihrt.

8 Vg|. z.B. Gerdes et. al., Die Rehabilitation 2009, S. 190-201.
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2.2.2. Expertenmeinung zum maéglichen Umfang des Austauschs

Prozessbenchmarking liefert einerseits tiefgehende Informationen iber die Prozesse der Vergleich-
partner, ist jedoch andererseits in der Regel mit einem hohen Aufwand verbunden. Voraussetzung
ist, dass die zu untersuchenden Prozesse prdzise definiert, geeignet strukturiert und anhand rele-
vanter Kriterien quantifiziert werden. Kennzeichnend fiir das Benchmarking ist dariiber hinaus die
Notwendigkeit einer ausreichenden und zweckméf3igen Datenbasis sowie die multidimensionale
Aufbereitung der Daten héufig verbunden mit der Einfihrung eines Benchmarking-Tools. Zudem
liegt eine wesentliche Herausforderung des Prozessbenchmarking in der Uberpriifung der Ahn-
lichkeit von Prozessen sowie im Weiteren in der Ausarbeitung von Voraussetzungen, um entspre-
chend identifizierte Prozesse vergleichbar zu machen.’

Ausgehend hiervon wurden die Projektgruppenmitglieder gebeten, zu prifen, inwieweit ano-
nymisierte Laufzeiten-Daten der Projektgruppe zur Verfiigung gestellt werden kénnen. Im Ergebnis
standen entsprechende Daten im erforderlichen Umfang auf Seiten der Mitglieder nur begrenzt
oder gar nicht zur Verfiigung. Eine ausreichende Datenbasis und somit die wesentlichen Grund-
lagen eines klassischen Prozessbenchmarking waren somit nicht erzielbar. Nach Auffassung der
Projektgruppenmitglieder standen unter Beriicksichtigung der zuvor genannten Voraussetzungen
der Durchfiihrung eines Benchmarking im herkdmmlichen Sinne Schwierigkeiten beim Vergleich
der jeweiligen sehr spezifischen Verwaltungsprozesse und Leistungsinhalte entgegen. Zudem wer-
den die Prozesse der Rehabilitationstréiger aufgrund der unterschiedlichen gesetzlichen Auftréige
und Reha-Ziele sowie der unterschiedlichen Rahmenbedingungen als nicht vergleichbar bewertet.

2.2.3. Konkretisierung des Teilauftrages

Vor diesem Hintergrund wurde eine Anpassung und Konkretisierung des Projektauftrages erfor-
derlich. Die Projektgruppe beschloss daher, zunéichst grof3ere Transparenz beziiglich der inter-
nen Abl&ufe untereinander herzustellen. Hierzu sollten unter anderem die jeweiligen Laufzeiten
allgemein dargestellt und iiber die eigenen erfolgreichen Maf3nahmen zur Verbesserung von
Laufzeiten berichtet werden. Fiir die Darstellung und Bewertung der Laufzeiten sind die jeweiligen
ursdchlichen Umstdnde wesentlich. Hier sind u. a. zu nennen, Antwortzeiten bei der Sachaufklg-
rung bei Versicherten oder Gutachtern, unumggéingliche Wartezeiten fiir den Antritt von Leistungen
und berechtigte Wiinsche der Versicherten beispielsweise bezogen auf den Beginn von Maf3nah-
men. Generell sollten nur trégerinterne Laufzeiten betrachtet und keine Verkiirzung von Leistungen
zur Teilhabe angestrebt werden (vgl. 2.1.5.4). Gleichwohl wurden im Nachgang seitens der GKV
grundsdtzliche Bedenken auch an einem solchen Austausch angefihrt.

Die Projektgruppe hat dariiber hinaus als einen weiteren Teilaspekt des Benchmarkings das Ziel
des voneinander Lernens aufgegriffen. Dieser wurde auch und gerade ohne das Vorhandensein
konkreter Kennzahlen als fiir die weitere Betrachtung wesentlich und geeignet betrachtet, das Ziel
einer Optimierung von (tréigeribergreifenden) Prozessschritten zu unterstitzen. Um dies umzu-
setzen wurde ein allgemeiner Austausch von Beispielen guter Praxis der trégeribergreifenden
Zusammenarbeit und der erfolgreichen Verbesserung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in
einzelnen Triigerbereichen in Angriff genommen.

2.3. Teilauftrag: Qualitatssicherung

Eine Gemeinsame Empfehlung ,Qualitéitssicherung” besteht bereits. Dariiber hinaus wird das
Themenfeld ,Qualitétssicherung” auch von anderen Vorhaben, wie z.B. der Arbeitsgruppe Il von
RehaFutur, bearbeitet. Da die Projektgruppenmitglieder grof3tenteils auch in diesem Vorhaben

9 vgl. www.benchmarking.fraunhofer.de/Benchmarking/prozessbenchmarking.
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engagiert sind, sollte durch die Uberprifung méglicher inhaltlicher Uberschneidungen zwischen
RehaFutur und dem vorliegenden Projekt Doppelarbeit vermieden werden. Hierdurch kam es zu
zeitlichen Verzégerungen, die eine Konzepterstellung im gegebenen Zeitrahmen unméglich mach-
ten. Vor diesem Hintergrund wurde eine Konkretisierung des Projektauftrages vorgenommen.
Nach einer Bestandsaufnahme tber bei den Rehabilitationstrégern bestehende Erfahrungen zur
Qualitétssicherung in der Rehabilitation, insbesondere mit Blick auf das Ziel “Teilhabe am Arbeits-
leben”, sollte soweit méglich die Ubertragbarkeit einzelner Aspekte der Qualitétssicherung bzw.
entsprechende Synergien geprift werden.
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3. Ergebnisse

3.1. Abstimmung eines Bezugsrahmens fiir die Beurteilung von Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation

3.1.1. Abstimmung von Begrifflichkeiten

Die nachfolgend aufgefihrten 30 Begrifflichkeiten sind bei der Beurteilung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation von zentraler Bedeutung. Innerhalb der Projektgruppe
konnte eine Abstimmung tber die bei der weiteren Arbeit zu Grunde zulegenden Definitionen
erzielt werden (Glossar vgl. Anhénge, Kapitel 6.3).

Berufliche (Re)Integration/Eingliederung

Erfolg

Direkte Kosten

Frihzeitigkeit

Indikatoren

Indirekte Kosten

Kosten/Aufwand (vgl. auch Wasem et al., ,Gesundheitsskonomie und Reha-Okonomie”, S. 211
Kostenminimierungsanalyse (vgl. Krauth et. al., Die Rehabilitation 2005, S. 297-306)
Kosten-Nutzen-Analyse (vgl. Krauth et. al., Die Rehabilitation 2005, S. 297-306)
Kosten-Wirksamkeits-Analyse (vgl. ebda.)

Laufzeit

Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Monetérer Nutzen

Nachhaltigkeit

Outcomes (vgl. Bullinger, Ravens-Sieberer, Kapitel 17, S. 305 ff.)

Personenbezogene Kontextfaktoren

Prédiktoren (vgl. auch Kreuzpointner, Rehabilitation 2009, S. 102-110)
Prozess-/Routinedaten

Prozesssteuerung

Qualitativer Nutzen

Qualitét von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation
Qualitétssicherung/Qualitéitsmanagement von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation
Rehabilitationsphase

Rehaprozess

Schnittstellen (vgl. auch Welti, Rehabilitation 2008, S. 236-242; Kayser et al. Praxis klinische Ver-
haltensmedizin und Rehabilitation 2002, S. 101ff.)

Umweltbezogene Kontextfaktoren

Vermittlungsprozess

Volkswirtschaftliche Perspektive (vgl. auch Blumberger, Berufliche Rehabilitation 2004, S. 205ff.)
Wirksamkeit (Effektivitét) von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Wirtschaftlichkeit (Effizienz) im Hinblick auf Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation
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3.1.2. Kriterien/Indikatoren fir die Zielerreichung, den Nutzen und den
Aufwand/die Kosten

Die Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit setzt die Bestimmung eines Maf3es fir

die Bewertung der angestrebten Zielerreichung und des zur Erreichung dieser Ziele eingesetzten
Aufwands voraus. Im Projektverlauf zeigte sich, dass eine gemeinsame Einschétzung der Kriterien
fur die Erreichung des Zieles berufliche (Re)Integration” nicht méglich war. Als problematisch er-
wies sich dabei weniger ein rein theoretischer Konsens iber die als wiinschenswert anzusehenden
Kriterien. Vielmehr war vor dem Hintergrund der tatséichlich verfigbaren Daten eine Abstimmung
in dem Sinne, dass eine konsequente Erhebung der als wiinschenswert angesehenen Kriterien in
der Praxis gefordert werden kénnte, derzeit grofitenteils nicht durchfihrbar.

Gleichwohl sollte eine erste Grundlage fir die als erforderlich erachtete weitere diesbeziigliche
trageribergreifende Arbeit geschaffen werden. Daher wurde zu den fiir die Projektarbeit nach
Einschéitzung der Projekigruppe wichtigsten bislang in Wissenschaft und Praxis zu findenden
Kriterien eine Einschétzung der verschiedenen Tréigerbereiche eingeholt. Es wurden aus fachlicher
Sicht eingeschétzt:

m Geeignetheit fir die Einschétzung der Erreichung des Zieles ,berufliche (Re)Integration”
B Gegenwdrtige Mdglichkeit der Erhebung entsprechender Daten mit vertretbarem Aufwand
B Zukinftige Méglichkeit der Erhebung entsprechender Daten mit vertretbarem Aufwand

3.1.2.1 Kriterien/Indikatoren fir die Beurteilung der Erreichung des Zieles
~berufliche (Re)lntegration”

Zu folgenden Keriterien konnte aus den meisten Tréigerbereichen eine Einschétzung eingeholt
werden. Zu den Einzelheiten vgl. Anhénge, Kapitel 6.4.

B Art der formalen Integration in das Arbeitsleben
= Sozialversicherungspflichtige Beschéftigung -
— unbefristete Stelle,
— befristete Stelle,
— Vollzeit/Teilzeit
= Selbstéindigkeit

® Qualitdt der Integration in das Arbeitsleben
= Ausbildungsaddquanz der Beschdftigung
= Leidensgerechte Beschdftigung
= Einkommen im Vergleich zur vorherigen Stelle

® Nachhaltigkeit/Daverhaftigkeit der Integration in den Arbeitsmarkt

= Zeitpunkt der Integration

= Qualitsit und formale Art der Integration (vgl. oben)

= Nachbetrachtungszeitraum:
- 6 Monate,
— 12 Monate,
— 24 Monate,
— 5 Jahre

= Daverhaftigkeit der Integration
— Es geniigt irgendeine Beschéftigungsdauer wéhrend des Nachbeobachtungszeitraums
— Es wird eine Mindestdauer der Beschéftigung wéhrend des Nachbeobachtungszeit

raums vorgegeben
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W Leistungsspezifische Erfolgskriterien:
= Integrationsquote fiir die Teilnehmer einer Leistung zur Teilhabe und Rehabilitation unter
Beriicksichtigung der o.g. Kriterien (Methodische Problematik)
= Differenzierung nach
— Vollausbildung
— Teilausbildung

3.1.2.2 Weitere Kriterien

Zu den fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit bedeutsamen Kriterien zur Bestimmung des mo-
netdiren Nutzens und des mit der Rehabilitation verbundenen Aufwands hat die BAR-Geschéfts-
stelle aufgrund einer Literaturanalyse Vorschléige unterbreitet, welche Kriterien in die Betrachtung
einzubeziehen sein kénnten. Ein vertiefter Austausch wurde von der Projekigruppe als nicht
prioritér angesehen.

In der Literatur ebenfalls héufig anzutreffende Kriterien zur Bestimmung des Zieles ,Erhalt der
Erwerbsfahigkeit” und der ,Zufriedenheit der Rehabilitanden” wurden angesichts der Festlegung
auf das Ziel ,berufliche (Re)integration” nicht weiter behandelt.

3.1.2.3 Fazit

Der in weiten Teilen bestehende Konsens zur Einschétzung einzelner mglicher Kriterien / Indi-
katoren fir die Erreichung des Rehabilitationszieles ,berufliche (Re)Integration” bietet eine gute
Grundlage fir weitergehenden Austausch in diesem Bereich. Ein solcher wird nicht zuletzt in
Anbetracht der entsprechenden Expertenempfehlungen auch fir erforderlich gehalten, um die
bestehenden Erkenntnisse zu biindeln und letztlich zu einer Optimierung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit zu gelangen.

Thematisch kénnte dabei der Schwerpunkt liegen auf

® dem Nachbetrachtungszeitraum

® der Bedeutung der Dauer der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung innerhalb
dieses Zeitraums

B der Bedeutung der Art der formalen Integration in das Arbeitsleben

B Méglichkeiten zur Verbreiterung einer einheitlichen Datengrundlage

Dariiber hinaus erscheint perspektivisch eine intensivere Aufbereitung und tréigeriibergreifende
Abstimmung der zur Einschétzung des monetédren Nutzens und des mit der Rehabilitation jeweils
verbundenen Aufwands weiterhin lohnenswert. Erste diesbeziigliche Anséitze bestehen auf Ebene
der einzelnen Rehabilitationstréger bereits in der ,Kosten-Leistungsrechnung”.

3.1.3. Grafische Aufbereitung der Rehabilitationsprozesse in den jeweiligen
Tragerbereichen

Als Ausgangspunkt fir die Schaffung eines gemeinsamen Bezugsrahmens wurde von der BAR-
Projektgruppe eine grafische Aufbereitung der Rehabilitationsabléufe in den einzelnen Tréiger-
bereichen in Bezug auf das Rehabilitationsziel ,berufliche (Re)Integration” angesehen. Die Er-
gebnisse des diesbeziiglichen Austauschs mit den in der Projektgruppe vertretenen Experten der
Rehabilitationstréiger ldsst sich den folgenden Ubersichten entnehmen.

Abbildung 1 ordnet die in den einzelnen Tréigerbereichen mit Blick auf das Ziel ,berufliche (Re)Inte-
gration” relevanten Prozesse in ein vereinfachendes Gesamtschema des Rehabilitationsgeschehens
ein. Um die Lesbarkeit zu verbessern, ist diese Darstellung dem Bericht auch als DIN A 3-Beilage
angefiigt. Die zusammenfassende Abbildung basiert auf einem stark vereinfachenden Schema
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eines hypothetisch méglichen Rehabilitationsgeschehens. Dabei werden die drei méglichen Haupt-
phasen eines Rehabilitationsgeschehens mit dem Ziel ,berufliche (Re)Integration” - ,medizinische
Rehabilitation”, ,berufliche Rehabilitation” und , Vermitungsprozess” - als Kurvenverldufe typisie-
rend veranschaulicht. Dem so geschaffenen vereinfachenden und veranschaulichenden Rahmen
werden die in den einzelnen Rehabilitationstréigern durchgefihrten Prozesse mit Bezug zum Ziel
,berufliche (Re)Integration” zugeordnet.

Die gestrichelten Linien der Kurven verdeutlichen, dass die einzelnen Phasen - oder Elemente von
diesen - Gber den Prozessverlauf betrachtet in der Praxis mindestens teilweise durchaus parallel
durchgefiihrt werden. Dass sich die einzelnen Phasen des Rehabilitationsgeschehens immer wie-
der Uberschneiden kénnen, zeigt sich beispielhaft am Vermittlungsprozess der IFDe. Die dortige
Abpriifung der individuellen Férdervoraussetzungen kann ggf. der Einstieg in eine LTA bei der
Bundesagentur fiir Arbeit sein.

So werden ein erster Gesamtiberblick iiber die verschiedenen Schwerpunkte des Rehabilitati-
onsgeschehens bei den Tréigern insgesamt und erste Riickschlisse auf Phasen des Rehabilitati-
onsgeschehens, in denen Schnittstellen bestehen, erméglicht. Die in Abbildung 1 ohne Detailwie-
dergabe aufgezeigten Prozesse in den einzelnen Tréigerbereichen sind auf den folgenden Seiten
gesondert dargestellt.

Bei der weiteren Betrachtung der tréigerinternen und trdgeriibergreifenden Prozesse und Abléufe
bietet sich aus Sicht der Projektgruppe die Ankniipfung an die nachfolgenden Darstellungen an.
Dabei kénnte in einer néchsten Stufe die Darstellung der verschiedenen Schnittstellen — auch zu
den Leistungserbringern - herausgearbeitet werden, um eine verbesserte Grundlage fir den dies-
beziiglichen tréigeriibergreifenden Austausch zu schaffen.
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Abbildung 1: Rehagesamtprozess
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Abbildung 2: Rehaprozesse GKV
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Abbildung 3 Rehaprozesse DRV |
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Abbildung 4: Rehaprozesse DRV II
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Abbildung 5: Rehaprozesse BA
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Abbildung 6: Vermittlungsprozesse IFD
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Abbildung 7: Rehaprozesse DGUV
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3.2. Entwicklung eines Optimierungskonzepts: Ansatzpunkte zur Optimierung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation

3.2.1. Kurziiberblick Gber projektrelevante Erkenntnisse in der Fachliteratur

Die Fachliteratur zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation weist im begrenzten
Rahmen der im Projekt méglichen Analyse ein sehr heterogenes Bild auf.

3.2.1.1 Wirksamkeit von Rehabilitation hinsichtlich des Ziels , berufliche
(Re)Integration”

3.2.1.1.1 Medizinische Rehabilitation

Zu Wirksamkeitsfragen in der medizinischen Rehabilitation besteht eine Fille von Literatur. Al-
lerdings sind die Ziele, die in den einschlégigen Publikationen der Wirksamkeitsbetrachtung zu
Grunde gelegt werden, verschiedenartig. Héufig wird die Wirksamkeit anhand von einzelnen
Befragungsinstrumenten gemessen, die ihrerseits wiederum nur Aussagen iber einen begrenzten
Teilbereich der umfassenden Rehabilitationsziele (vgl. Anhéinge, Kapitel 6.2) erméglichen'®. Die
getroffenen Aussagen sind dariiber hinaus grundsétzlich bezogen auf spezifische Diagnosen und
ggf. spezifische Rehabilitationsleistungen oder ergénzende Konzepte wie z.B. die Nachsorge''.
Aussagen zur Wirksamkeit mit Blick auf das im Projekt vorrangig betrachtete Ziel ,berufliche (Re)
Integration” (vgl. Glossar in den Anhdngen, Kapitel 6.3) werden in unterschiedlicher Weise ge-
troffen. Teils wird insoweit auch auf die Entwicklung der AU-Zeiten im Nachgang zur Rehabilitati-
on abgestellt’?. Teils wird die Daver der Erwerbstétigkeit in einem, jeweils wieder unterschiedlich
angelegten, Nachbetrachtungszeitraum erfasst. Dabei wird héufig das Vorliegen einer einmona-
tigen sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung als Indikator fir die berufliche (Re)Integration
angesehen'®. Oft wird auch als Uberbegriff der sogenannte sozialmedizinische Status herangezo-
gen, der unter anderem, je nach Autor unterschiedliche, Kriterien fir die berufliche Reintegration
enthdlt. Insgesamt bleibt, dass es zwar zahlreiche belastbare Hinweise auf die Wirksamkeit der
medizinischen Rehabilitation hinsichtlich des Zieles ,berufliche (Re)Integration” gibt. Eine einheitli-
che Betrachtungsweise, die eine Zusammenfassung der diversen Erkenntnisse zur beruflichen (Re)
Integration ermdglichen wiirde, hat sich soweit derzeit erkennbar, noch nicht durchgesetzt.

3.2.1.1.2 Berufliche Rehabilitation

Im Bereich der Wirksamkeitsforschung im Bereich der beruflichen Rehabilitation besteht bei ins-
gesamt deutlich geringerem Literaturbestand ebenfalls ein &hnlich unterschiedliches Verstéindnis
von ,beruflicher (Re)Integration”. Daneben kommen hier besondere Unterschiede in den mit der
Rehabilitation in den einzelnen Tréigerbereichen vorrangig verfolgten Zielen zum Tragen. So ist
beispielsweise fir den Bereich der BA die schnelle Integration in Arbeit maf3geblich, wéhrend im
Bereich der DRV Bund auch verstérkt die Verbesserung der Erwerbsfahigkeit fokussiert wird.
Uber diese uneinheitlichen Ziele hinaus ist jedoch das zentrale Hindernis fir Aussagen zur Wirk-
samkeit das Fehlen methodisch belastbarer Erkenntnisse zu Wirkungszusammenhéngen in der
beruflichen Rehabilitation. Hauptgrund dafiir ist die teilweise so bezeichnete , Vergleichsgruppen-
problematik”. Um zu Erkenntnissen iiber Wirkungsmechanismen zu gelangen ist es methodisc
erforderlich, eine zur Interventionsgruppe vergleichbare Kontrollgruppe bereit zu stellen. Da der
Kontro”gruppe ggf gesundhelts und existenzsichernde Leistungen vorenthalten werden missten,

10 Vgl. z.B. Bihrlen/Gerdes/Jickel, Die Rehabilitation 2005, S. 63-74; Wollmerstedt et. al. Die Rehabilitation 2004 S. 233-240; Zwingmann, Die Rehabilitation 2003, S.
226-235; zusammenfassend Haaf, siehe Fn. 7.

11 Vgl. z.B. Klosterhuis et. al., Selbsthilfejahrbuch 2002, S. 90-100.

12 Vgl. z.B. Slesina, Gesundheitswesen 2008, S. 329-338.

13 Buschmann-Steinhage, Suchttherapie 2008, S. 63-69.
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sind hier insbesondere ethisch-rechtliche Probleme aufgeworfen. Doch zudem ist es auch faktisch
schwierig, zwei fir statistische Analysen ausreichend grof3e Gruppen zu finden, die zugleich hin-
sichtlich der zahlreichen méglichen Einflussfaktoren auf die berufliche (Re)Integration'# vergleich-
bar sind. Eine Lsung fir diese Problematik steht noch aus'®.

3.2.1.2 Wirtschaftlichkeit von Rehabilitation hinsichtlich des Ziels ,,berufliche
(Re)Integration”

Zur Wirtschaftlichkeit haben sich insbesondere im Zusammenhang mit dem gemeinsamen Fér-
derschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften” des BMBF und der DRV in den vergangenen
Jahren zahlreiche Forschungsaktivitéten ergeben'é. Dass dabei wiederum der Schwerpunkt auf
der medizinischen Rehabilitation liegt, ist folgerichtig, da Wirtschaftlichkeit letztlich nur beurteilt
werden kann, wenn auch Erkenntnisse zur Wirksamkeit bestehen. Dabei flief3t in diese Betrachtun-
gen auch verstarkt der Aspekt der durch medizinische Rehabilitation erreichten(baren) beruflichen
(Re)Integration ein.

Mit Naherungen kénnen auch im Bereich der LTA Aussagen zur Wirtschaftlichkeit getroffen wer-
den. Insgesamt zeichnen sich hinsichtlich der zu beriicksichtigen Kriterien und Indikatoren (z.B.
monetdrer Nutzen, eingesetzte Mittel etc.) erste Modelle zur Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ab'’.
Insgesamt kdnnen betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftliche'® Ansétze unterschieden werden.
Eine besondere Aufmerksamkeit bei der Analyse von Anséitzen, die mdglicherweise einen wirt-
schaftlicheren Mitteleinsatz in der Rehabilitation ermdglichen kénnten, erhalten verstérkt die
Abléufe innerhalb und zwischen den Rehoblll’rahonstragern und onderen Akteuren der Rehabili-
tation. Dabei geht es vor allem um Schnittstellen bei Ubergéngen zwischen verschiedenen Tragern
und anderen Akteuren, aber auch zwischen verschiedenen Abschnitten des Rehabilitationsgesche-
hens. Dlesbezughch wird in unterschiedlichen Zusammenhéngen/Studien davon ausgegangen,
dass eine Optimierung von Schnittstellen zu einem verbesserten Mitteleinsatz fihren kann'?. Uber
diese Perspekhve der Prozessoptimierung hinaus werden weiterhin zahlreiche Anséitze zur inhalt-
lichen Verbesserung von Rehabilitation untersucht, u.a. auch die frihzeitige Bedarfserkennung mit
Blick auf das Ziel ,berufliche (Re)Integration”? Einen ber konkrete Wirksamkeitsbetrachtungen
hinausgehenden zukunftsweisenden Ansatz verfolgt die vom BMAS ins Leben gerufene Initiative
,RehaFutur”?'. Der bisherige Schwerpunkt dieses Vorhabens liegt darin, auf der Basis des bishe-
rigen Systems der beruflichen Rehabilitation Handlungsfelder fir die zukiinftige Entwicklung zu
benennen.

3.2.2. Inhalte und Ergebnisse des trageriibergreifenden Expertenworkshops in
Erkner am 10./11.02.2009 mit Blick auf ein Konzept zur Optimierung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Rehabilitati-
on und Teilhabe

Ausgehend von dem Gedanken, durch ein Networking und somit einer Zusammenarbeit vor Ort An-
satzpunkte zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Rehabilitation

14 Vgl. z. B. Slesina (2009), vgl. Fn. 6. Hansmeier/Miller-Fahrnow et. al. (2002). , Versorgungsepidemiologische Studie zu Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der beruflichen
Rehabilitation”, http://www.bbs.charite.de/projekte/fs_proj/ts_a/a2/BBS_A2_Abschlussbericht.pdf (Zugriff am 13.11.2009).

15 Schrader et. al. (2009) und Schmidt (2007), vgl. Fn. 6.; Plath/Blaschke, MittAB 1999, S. 61-69; Eser, Berufliche Rehabilitation 2001, S. 347-360; Seyd in BfA (Hrsg.):
Rehabilitation 1999 - Fachtagung zur beruflichen Rehabilitation der BfA, Berlin, S. 42-65.zur beruflichen Rehabilitation Jugendlicher vgl. auch FaBBmann/Lenk/Maier-Lenz/
Steger, Die Rehabilitation 2005, S. 107-112;

16 Vgl. Ubersicht in DRV Bund/BMBF (Hrsg.) (2009) ,Forschung in der Rehabilitation”, download unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Sozialmedizin und Forschung >
Reha-Wissenschaften > Forderschwerpunkte (Zugriff am 13.11.2009).

17 Krauth et. al., Die Rehabilitation 2005, S. 287-306; Streibelt et. al., Die Rehabilitation 2008 S. 150-157; Wasem et. al., in Krauth/Petermann (Hrsg.) (2006),
Gesundheitsskonomie und Reha-Okonomie, S. 21-35.

18 Vgl. z.B. Blumberger, siehe Fn. 6; Wegner, Die Rehabilitation 2001, S. 131-137. PROGNOS AG (Hrsg.), siehe Fn. 7.

19 Fuchs (2009) und Petermann (Hrsg.) (2005), siehe Fn. 11.

20 Streibelt, Die Rehabilitation 2009, S. 135-144..

21 Riedel et. al., Fn. 28.
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und Teilhabe zu identifizieren, wurde die Durchfiihrung eines Expertenworkshops alls ein zielfihrender
Projektschritt zur Konzepterstellung angesehen. Der Expertenworkshop wurde am 10./11.02.2009 in
Erkner durchgefihrt. Teilnehmergruppe des Workshops waren Fihrungskriifte der jeweiligen Leis-
tungstréiger. Wesentliche Schwerpunkte des Workshops stellten der Austausch Gber das Themenfeld
Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Nachhaltigkeit, Zusammenarbeit und Transparenz sowie Prozess-
steuerung und Quadlitéitssicherung dar. Die Thematik ,Begrifflichkeiten und Indikatoren/Kriterien”, die
zunéichst auf Anregung der BAR-Geschéftsstelle als ein magliches Kernelement des Workshops be-
trachtet wurde, wurde in die jeweiligen Einzelthemen eingebracht. Ziel des Workshops war es, einen
grofBeren Experfenkreis, dessen Umfang ein regelhaftes Zusammentreffen ausschlief3t, zusammenzu-
fohren, um auf breiter Basis und mit wissenschaftlicher Unterstiitzung Erfahrungen und Erkenntnisse
zu den Projekifragestellungen auf aktuellem Stand auszutauschen und Projekifragestellungen néher
gehend zu betrachten und zu beraten. Dabei sollten neben einem Austausch iber Begriffsvers’rdndnisse
und grundsétzliche Rahmenbedingungen und Erkenntnissen iiber Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe insbesondere konkrete Verbesserungsméglichkeiten zu
den thematischen Schwerpunkten des Workshops vorgeschlagen werden.

Im Ergebnis wurde aufbauend auf den Erkenntnissen des Workshops von Seiten der Expert/innen
eine Reihe von Handlungsempfehlungen zur Identifizierung von Optimierungsmdglichkeiten von
Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe fir die weitere Arbeit der Projektgruppe ausgespro-
chen (vgl. Anhéinge, Kapitel 6.5)?2.

3.2.3. Auswahl der vorrangig betrachteten Handlungsfelder

Vor dem Hintergrund der néherungsweise Annahmen und der Festlegung auf das vorrangig als
Maf3stab fir die Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit anzulegende Rehabilitati-
onsziel ,berufliche (Re)lntegration” (vgl. 2.1.5.1) waren die bislang in Wissenschaft und Praxis
identifizierten Hinweise und Ansatzpunkte fiir eine optimierte Gestaltung von Rehabilitation zu be-
trachten. Es ergab sich eine Fiille m&glicher Ansatzpunkte fir eine Optimierung, wie insbesondere
an den zahlreichen Handlungsempfehlungen aus dem Expertenworkshop in Erkner zu erkennen
ist (vgl. Kapitel 3.2.2). Angesichts dieser Anzahl war eine Auswahl von mit Blick auf die zuvor
vorgenommenen Konkretisierungen und Annahmen sowie die im Projekt zur Verfigung stehenden
Ressourcen prioritér zu bearbeitenden Handlungsfeldern vorzunehmen.

Uber die im Workshop erarbeiteten Empfehlungen hinaus hat die Projekigruppe ibereinstimmend
weitere Handlungsfelder identifiziert, deren vertiefte Betrachtung mit Blick auf die konkrete Opti-
mierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation innerhalb der Projektlaufzeit
aussichtsreich erschien. Insgesamt wurden insbesondere im Nachgang zum Expertenworkshop
nachfolgend aufgefihrte Themenkomplexe als prioritér angesehen:

B Erarbeitung von Begrifflichkeiten und Kriterien/Indikatoren zur Erfassung von Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit (vgl. 3.1.1, 3.1.2)

® Optimierung der frihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf (vgl. 3.2.4.1)

B Verbesserung von Schnittstellen (vgl.3.2.4.2 )

B Etablierung einer trigeribergreifenden Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation”
(vgl. 3.2.4.3)

B Vermittlungsprozesse (vgl. 3.2.4.4)

B Datenschutz in der Rehabilitation (vgl. 3.2.4.5)

22 Einzelheiten sind dem Tagungsbericht zu entnehmen, der Gber die BAR-Geschéftsstelle bezogen werden kann; Viele der zentralen Handlungsfelder waren - unter anderem
Blickwinkel - auch bereits von der Arbeitsgruppe ,Perspektiven der Rehabilitation” des Sachversténdigenrates der Arzteschaft bei der BAR aufgezeigt worden, vgl. Seger,
Petri et. al. Das Gesundheitswesen 2008, S. 267-280.
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m Verbesserung der Information der Biirger ilber Rehabilitation (vgl. 0)
B Zusammenarbeit mit den Integrationsfachdiensten (vgl. 3.2.4.7)
B Flexibilisierung von Kammerprisfungsterminen (vgl. 3.2.4.8)

3.2.4. Konkrete Ansatze zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Wirk-
samkeit auf der Grundlage des bisherigen Wissensstandes aus dem
Projekt

3.2.4.1 Optimierung der frihzeitigen Bedarfserkennung

Konkret wurden mit Blick auf das im Projekt vorrangig betrachtete Reha-Ziel der ,beruflichen
(Re)Integration” Méglichkeiten zur Optimierung der frihzeitigen Erkennung des entsprechenden
Bedarfs untersucht.

Dazu fand zum einem ein vertiefter Austausch Gber in einzelnen Triigerbereichen durchgefihrte
interne Ablgufe statt. Hier ging es hauptséchlich darum, welche Kriterien, mit denen Bedarf an
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben méglicherweise frishzeitig erkannt werden kann, in den
rehabilitationsbezogenen Abléufen genutzt werden kdnnten. Ziel war es, Mdglichkeiten zur weiteren
Optimierung der frishzeitigen Erkennung von Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
identifizieren. In einem triigeriibergreifenden Vorhaben (Projekt FELTA) waren bislang nur wenige
konkrete Verbesserungspotentiale aufgezeigt worden. Im Rahmen des Austauschs in der Projekt-
gruppe ,Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit” zeigte sich insbesondere, dass zwischenzeitlich fort-
geschrittene Instrumente zur frijhzeitigen Erkennung spezifischen Rehabilitationsbedarfs entwickelt
wurden und derzeit bei der DRV Bund erprobt werden (vgl. Anhénge, Kapitel 6.6). Eine Empfehlung
for die Ubertrogborkelt der dort verwendeten Kriterien wurde ohne wissenschaftliche Begleitung fiir
nicht durchfihrbar angesehen. Auch Details der Bedarfserkennung/-feststellung in den Bereichen
der UV sowie der BA (Profiling) wurden entsprechend nicht weiter aufgegriffen. Weiterhin wurden
auch Méglichkeiten zur Optimierung der Gemeinsamen Empfehlung ,Frihzeitige Bedarfserken-
nung” untersucht und auf Ebene der Projektgruppe abgestimmt (vgl. Anhénge, Kapitel 6.7.3).

Zum Anderen wurden Uber|egungen zur optimierten Ausgestaltung der méglichst frithzeitigen
Ubergcmge und Konvergenz der Rehabilitationsaktivitéten sowohl zwischen Rehablhtahonstragern
und anderen Akteuren der Rehabilitation als auch zwischen medizinischer und beruflicher Reha-
bilitation vorgenommen. Diesbeziglich wurden insbesondere einschléigige Modellprojekte einer
zusammenfassenden Betrachtung unterzogen (vgl. Anhéinge, Kapitel 6.8). Auch Optimierungs-
potentiale der Gemeinsamen Empfehlungen , Verbesserung der gegenseitigen Information und
Kooperation” (VIK) und , Teilhabeplan” wurden untersucht (vgl. Anhéinge, Kapitel 6.7). Dariiber
hinaus bestand in der Projektgruppe Einigkeit, dass das Betriebliche Eingliederungsmanagement
(BEM) nach § 84 Abs. 2 SGB IX ein hilfreiches Instrument sein kann, um den Rehabilitanden selbst
und insbesondere betriebliche Ressourcen méglichst frihzeitig fir arbeitsweltbezogene Rehabilita-
tionsbedarfe zu sensibilisieren und einzubinden?.

Insgesamt wurden zahlreiche Anséitze und Erkenntnisse zur frijhzeitigen Feststellung eines Teil-
habebedarfs bei den einzelnen Rehatréigern zusammenfassend dargestellt. Diese sind teilweise
Ergebnis langjéhriger Praxis (Krankengeldfallmanagement, ABBA 2004, Weller-Tabelle), teilweise
Ergebnisse tempordrer und/oder regional begrenzter Projekte (Bayer BKK, Modellprojekte zur
medizinisch-beruflich-orientierten Rehabilitation). Detailliertere Instrumente zur Erkennung beson-
derer Bedarfslagen sind insbesondere im Bereich der DRV derzeit in der Erprobung. Im Ergebnis 31

23 Vgl. grundlegend Gagel, NZA 2004, S. 1359ff.
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wurde eine Verstindigung iber zusétzlichen Handlungsbedarf zur Optimierung der frishzeitigen
Bedarfserkennung konstatiert. Dieser besteht u.a. 24 in

B weiterem vertieftem Austausch iber die in den jeweiligen Tréigern verwendeten ,Auf-
greifkriterien”, dabei insbesondere Priifung der Ubertragbarkeit bereits validierter Instrumente
z.B. aus dem Berelch der DRV

B Prisfung einer mdglichen Vertiefung der Erkenntnisse zur Bedarfsfeststellung analog zu Mo-
dell-Projekten wie ,Petra”

B Priffung der bei den Tréigern verwendeten Instrumente zur frihzeitigen Bedarfserkennung auf
Schnittstellen zu den anderen Tréigern und Entwicklung von Verfahren der Kooperation

B Uberarbeitung der Gemeinsamen Empfehlung ,Frithzeitige Bedarfserkennung”, die insbeson-
dere die Ergebnisse des vertieften Austauschs beriicksichtigt, um diese Z|e|ger|chteter anwen-
den zu kénnen bzw. eine gréf3ere Praxisnéihe herzustellen (vgl. die Vorschlége in den Anhén-
gen, Kapitel 6.7)

® Uberarbeitung der Gemeinsamen Empfehlung ,VIK” und ,Teilhabeplan”, unter dem besonde-
ren Aspekt der spezifischen Zusammenarbeit bei der frihzeitigen Bedqrfserkennung (vgl. die
Vorschldge in den Anhéngen, Kapitel 6.7).

3.2.4.2 Optimierung von Schnittstellen?’

Auch iber den Bereich der frihzeitigen Bedarfserkennung hinaus stellte die Optimierung der Ge-
staltung von Schnittstellen zwischen den Akteuren im Rehabilitationsgeschehen ein maf3gebliches
Element der Projektarbeit dar. Schnittstellenprobleme wurden gesammelt, strukturell und funktionell
charakterisiert sowie M&glichkeiten aufgezeigt und teilweise vereinbart, die eine rationale Aus-
gestaltung von Schnittstellen und der Leistungserbringung an diesen sicherstellen. Dabei wurden
vorrangig die Schnittstellen zwischen Rehabilitationstréigern betrachtet.

Eine Optimierung und Klérung entsprechender Schnittstellenprobleme konnte unmittelbar im Projekt-
verlauf durch nachfolgend dargestellte Absprachen und/oder Vereinbarungen erzielt werden: Eine
Ubersicht tber Schnittstellenprobleme, die wéhrend der Pr0|e|d|aufze|t noch keiner Klérung zuge-
fhrt werden konnten, findet sich in den Anhéingen unter Kapitel 6.9. Spezielle Schnittstellenbereiche
wie der Vermitlungsprozess sowie Fragen des beim Informationsmanagement an Schnittstellen oft
maf3geblichen Datenschutzes wurden gesondert behandelt (vgl. Kapitel 3.2.4.4 und 3.2.4.5).

(1) Schnitistellenoptimierung durch verbesserte Kommunikation in der
trdgeribergreifenden Zusammenarbeit insbesondere im Bereich der
(Re)integration

Zur Beschleunigung und somit Optimierung der triigeribergreifenden Zusammenarbeit bei der
(Re)Integration von Rehabilitanden stellt die BA zentral den &rilichen Gemeinsamen Servicestellen
ergénzende Kontakidaten zur Verfigung.

Ubereinstimmend wurde von den Projekiteilnehmern zusétzlich die Notwendigkeit eines ver-
stiirkten vernetzten personlichen Kontaktes der jeweils bei den einzelnen Tréigern zusténdigen
Mitarbeiter herausgestellt. Ebenso sollte an das vor In-Kraft-Treten des SGB IX friher Gbliche

24 Auch hier wurden aufgrund der im Projektrahmen erforderlichen Prioritétensetzungen andere mégliche einzelne Handlungsfelder wie z.B. Details zur Bedarfsfeststellung und
Dokumentation nicht verstérkt aufgegriffen.

25 Grundlegend zu Schnittstellen (mit Schwerpunkt auf der medizinischen Rehabilitation) z.B.: Fuchs (2009) Vernetzung und Integration im Gesundheitswesen am Beispiel der
medizinischen Rehabilitation, Asgard Verlag, St. Augustin; vgl. auch Petermann (Hrsg.) (2005) Barrieren, Kosten und Optimierung in der medizinischen Rehabilitation, S. Roderer
Verlag, Regensburg. Von einer gesonderten Betrachtung der insoweit in der téglichen Praxis maBgeblichen Gemeinsamen Servicestellen wurde wegen der umfassenden aktuellen
diesbeziiglichen trégeriibergreifenden Akfivititen auf Ebene der BAR (vgl. www.bar-frankfurt.de) im Rahmen der Projekigruppe abgesehen.
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Eingliederungsgespréich angekniipft werden, um eine verbesserte Kommunikation und Optimie-
rung der Prozessgestaltung zu erreichen.

(2) Schnittstellenoptimierung durch Modifizierung des vereinbarten Rahmens
der trégeribergreifenden Zusammenarbeit (Gemeinsame Empfehlungen)

Zur besseren Ausgestaltung der Schnittstellen und der koordinierten und kooperativen tré-
geribergreifenden Zusammenarbeit, wurden von der BAR-Geschéftsstelle konkrete Optimie-
rungsmdglichkeiten fir die Gemeinsamen Empfehlungen ,Verbesserung der gegenseitigen Infor-
mation und Kooperation” (VIK), ,Teilhabeplan” und ,frihzeitige Bedarfserkennung” entwickelt.
Diese beinhalten unter anderem folgende Vorschldge:

® Entwicklung verbindlicherer Formen der Einbindung der in der GE genannten Akteure
Hinweise auf Beispiele ,guter Praxis” zur Férderung der praktischen Umsetzung
Deutlichere Benennung der Adressaten empfohlener Aktivitéten zur Zusammenarbeit
Stérkere Betonung der notwendigen Kooperation mit anderen Trégern

deutlichere Hinweise auf Verbindungen zu anderen Gemeinsamen Empfehlungen
Vereinbarung regelmaBiger Uberprifungsintervalle

Nahere Details sind dem Kapitel 6.7 der Anhénge zu entnehmen.
Die Projektgruppe stimmte diesen Vorschltigen zu. Sie wurden in den BAR-Ausschuss ,Ge-
meinsame Empfehlungen” in seiner 15. Sitzung eingebracht.

(3) Schnitistellenoptimierung durch die Vereinbarung eines regionalspezifi-
schen Expertenaustauschs zur Klérung spezifischen Arbeitsmarktprognosen

Bei der Gewdhrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben liegen perspektivische Ar-
beitsmarktprognosen héufig nicht in hinreichender Form vor. Daher ist es fiir die Leistungstréiger
vielfach schwierig, fir den Rehabilitanden perspektivisch geeignete Teilhabemaf3nahmen auszu-
wahlen.

Die Projekiteilnehmer vereinbarten daher die Nutzung beziehungsweise Einrichtung von regio-
nalen Expertenrunden, die in regelméf3igen Absténden (z.B. halbjahrlich) Entwicklungen/Trends
auf dem Arbeitsmarkt unter Beriicksichtigung regionalspezifischer Besonderheiten hinsichtlich der
Arbeitskraftenachfrage beobachten/beraten. Die Expertenrunde soll sich aus Vertretern der Leis-
tungstrager zusammensetzen.

(4) Schnittstellenoptimierung durch frihzeitige Feststellung eines moglichen
Bedarfs an LTA
Die diesbeziiglichen Aspekte sind wegen des thematischen Zusammenhangs unter 3.2.4.1

dargestellt.

(5) Nutzung beziehungsweise Einrichtung regionaler ,,Arbeitskreise” zur
Durchfilhrung eines Erfahrungsaustauschs bei gemeinsam interessierender
Fragen

Bezogen auf die Hohe des Eingliederungszuschusses erfolgt ein Erfahrungsaustausch hinsichtlich der

mdglichen durchschnittlichen Héhe und der durchschnittlichen Dauer, welche eine optimale Realisie-
rungsquote bezogen auf die (Re)Integration erméglichen kann. Der Erfahrungsaustausch erfolgt fr
die Regionaltréiger der DRV in regionalen Arbeitsgemeinschaften und wird auf iberregionaler Ebe-
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ne begleitet. Fir die DRV Bund erfolgt ein direkter zentraler Austausch zwischen DRV Bund und BA.

(6) Allgemeine Verbesserung der Kommunikation zwischen den Trégern

Soweit dies die in den regionalen ,Arbeitskreisen” vertretenen Tréiger betrifft, sollen bestehende
Schwierigkeiten durch regionalspezifische Absprachen zwischen den beteiligten Tréigern erfolgen.

Fir die Ubrigen Tréiger wird vereinbart, die bestehenden Probleme weitergehend zu konkretisieren
und bei gleichzeitiger Unterbreitung von L&sungsvorschlégen zeitnah an die trégeriibergreifende
Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” heranzutragen.

(7) Konkretisierung der im Rahmen des Bescheides dem Grunde nach zu
gewdhrenden Leistungen

Die tréigeribergreifende Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” soll in Zusammen-
arbeit mit den Vertretern der betroffenen Leistungstréiger Mdglichkeiten eruieren, ob und wie eine
zeitnahe Konkretisierung der fir die BA und ihre Vermittlungstétigkeit bedeutsamen Leistungsent-
scheidung erfolgen kann.

(8) Optimierung des Ubergangs zwischen medizinischer Rehabilitation in
Leistungstrédgerschaft der KV zu LTA

Die tréigeriibergreifende Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” wird nach einer wei-
teren Konkretisierung des Schnittstellenproblems in Zusammenarbeit mit den Vertretern der betrof-
fenen Leistungstréiger abkléren, ob und mit welchen Inhalten ein besserer Informationsfluss beim
Ubergang zwischen medizinischer Rehabilitation zu LTA erfolgen kann.

(9) Sicherstellung des Aufgreifens von Hinweisen auf einen Bedarf an LTA so-
fern dieser von dritter Stelle kommt

Die tréigeriibergreifende Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” wird nach einer
weiteren Konkretisierung dieses Schnittstellenproblems in Zusammenarbeit mit den Vertretern der
betroffenen Leistungstréiger abkléren, ob und wie Hinweise auf einen LTA- Bedarf, die durch Dritte
gediuBert werden (z.B. von Seiten des MDK, des niedergelassenen oder Betriebs-Arztes, durch
Rehabilitationseinrichtungen etc.), frihzeitiger aufgegriffen werden und durch eine verzahnte
Zusammenarbeit und Kooperation der Leistungstréiger eine effektive und zeitnahe Wiederein-
gliederung erfolgen kann.

3.2.4.3 Trageriibergreifende Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation”

Ausgehend vom Expertenaustausch in Erkner wurde die Pilotierung einer tréigeribergreifenden
Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” zur Klérung offener tréigerseitiger Fragen bei

er Zusammenarbeit in der Rehabilitation auf Ebene der Projektgruppe vereinbart. Zweck dieser
Arbeitsgruppe ist die Férderung des Austausches zwischen den Rehabilitationstréigern bezogen
auf die Zusammenarbeit im Rehabilitationsprozess. Dabei geht es auch um eine Einschétzung der
Haufigkeit einzelner Probleme. Zur néheren Konkretisierung méglicher Aufgaben und Befugnisse
einer solchen trigeribergreifenden Arbeitsgruppe wurde ein Eckpunktepapier (vgl. Anhénge,
Kapitel 6.10) erarbeitet.

3.2.4.4 Optimierungsméglichkeiten im Vermittlungsprozess

Angesichts der Bedeutung, die den Schnittstellen bei der tréigeriibergreifenden Zusammenarbeit
im Vermittlungsprozess zukommt, hat die Projektgruppe , Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit” auf
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Initiative der DRV eine eigene Unterarbeitsgruppe eingerichtet. In der Unterarbeitsgruppe tausch-
ten sich Experten aus den Tréigerbereichen tber die bestehende Praxis bzw. Erkenntnisse aus
(vgl. Anhénge, Kapitel 6.11) und untersuchten Optimierungspotentiale - auch unter den Aspekten
,Schnittstellen” und ,triigeribergreifendes Voneinander-Lernen” (vgl. Anhéinge, Kapitel 6.12).

Insbesondere konnten fo|geno|e konkrete Ergebnisse erzielt und Notwendigkeiten oufgezeig’r
werden:

® Die Information Uber ein beim Rentenversicherungstréiger laufendes Rehabilitationsverfahren
ist fur die BA im Rahmen des Vermittlungsverfahrens von entscheidender Bedeutung. Im Rah-
men des Projektes konnte insofern in einem ersten Schritt im Bereich der DRV Bund (Tréiger)
abgestimmt und umgesetzt werden, dass der Rehabilitand gebeten wird, die BA dariiber
zu informieren, dass dem Grunde nach eine Zustdndigkeit der RV besteht. Die DRV Bund
als Tréger hat diese potentielle Optimierungsméglichkeit in dem an den Reha-Antragsteller
gerichteten Bescheid dem Grunde nach mit folgendem Bescheidzusatz seit dem 03.07.2009
umgesetzt:

,Wir méchten Sie unterstiitzen, baldméglichst wieder einen Arbeitsplatz zu finden. Sollten
Sie arbeitslos oder arbeitssuchend gemeldet sein, ist es wichtig, dass sie lhre Berater oder
Vermittler der Agentur fiir Arbeit/ der ARGE/ der optierenden Kommune iiber den aktuel-
len Sachstand und die méglichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben informieren. Bitte
setzen Sie ihn/sie auch iiber diesen Bescheid in Kenntnis.”

® Um die mit der Gesetzeséinderung zum 1.1.2009 weiter intensivierten Herausforderungen
bei der konkreten Ausgestaltung des Vermittlungsprozesses zu einer vorhersehbaren und ver-
bindlichen L&sung zu bringen, intensivierten die BA und die DRV im Nachgang zum tréger-
iUbergreifenden Workshop in Erkner Verhandlungen tber eine Verfahrensabsprache.

B Etablierte Prozesse der BA (Absolventenmanagement, vgl. Anhéinge, Kapitel 6.13) und der
DGUV (job.bg, vgl. Anhénge, Kapitel 6.14) im Zusammenhang mit der Vermittlung kénnen
Elemente enthalten, die auf die entsprechenden Prozesse in anderen Tréigerbereichen Gbertra-
gen werden kdnnen. Sie sind indes nicht génzlich Gbertragbar.

3.2.4.5 Datenschutz in der Rehabilitation

Im Zusammenhang mit Rehabilitation geht es unmittelbar oder mittelbar grundséitzlich um Ge-
sundheitsinformationen und somit um persénliche Daten besonderer Art im Sinne der 8§ 3 Abs.

9 BDSG, 67 Abs. 12 SGB X. Diese sind vor dem Hintergrund des BDSG und letztlich des Grund-
rechts auf informationelle Selbstbestimmung besonders schitzenswert. Der Gesetzgeber hat die im
Bereich der Sozialversicherung zur spezifischen Aufgabenerfillung verwendeten Daten (Sozialda-
ten) im SGB X eigenen Vorschriften unterworfen (8§ 67-85a SGB X), die die Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung von Sozialdaten nur unter bestimmten Voraussetzungen erlauben.

Die tréiger- und akteursibergreifende Zusammenarbeit, die in vielen Phasen des Rehabilita-
tionsgeschehens erforderlich ist, setzt einen Austausch von Informationen voraus. Dabei liegt auf
der Hand, dass fir die zeitnahe Erfillung der den jeweiligen Tréigern obliegenden Aufgaben auch
gesundheitsbezogene Informationen von Belang sind, die ggf. bereits von einem anderen Sozial-
versicherungstréiger oder anderen Stellen wie beispielsweise Leistungserbringern erhoben wurden.
Hier wire also teilweise eine Weitergabe von Daten wiinschenswert. Es ist anzunehmen, dass die
Effizienz bei schnellerer und vollstéindigerer Verfigbarkeit von notwendigen Daten beim jeweils
zustdndigen Rehabilitationstréiger verbessert werden kénnte. Es besteht potentiell die Maglichkeit
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einer Verkiirzung des gesamten Rehabilitationsgeschehens, was bei gleichbleibender Qualitét der
Rehabilitation letztlich einen Wirtschaftlichkeitsgewinn nach sich ziehen kann. Dariber hinaus
kénnte eine umfassendere Informationslage beim jeweils zustéindigen Tréiger méglicherweise auch
zu einer Verbesserung der inhaltlichen Qualitét und somit der Wirksamkeit der Rehabilitation fiih-
ren. Dabei kann neben der Weitergabe von Informationen auch bereits eine méglichst umfassende
Erhebung von Daten grundsétzlich niitzlich sein, wenn es um die Abklédrung méglicher Chancen
und Risiken von Rehabilitation oder die méglichst frihzeitige Erkennung von Rehabilitationsbedarf
geht. Dementsprechend spielt der Datenschutz in der Rehabilitation insbesondere in der Zusam-
menarbeit zwischen den Tréigern, aber auch im Austausch mit den Leistungserbringern eine nicht
unerhebliche Rolle. Faktisch erschweren die derzeitigen einschlégigen Regelungen des (Sozial)
Datenschutzes nicht selten den tréigeriibergreifenden Austausch im Rehabilitationsprozess. Zur
Konkretisierung der diversen Hirden hat die BAR-Geschéftsstelle sowohl aufgrund der Erkenntnis-
se der Projektgruppe als auch im Auftrag des Arbeitskreises Rehabilitation und Teilhabe zundichst
eine Befragung bei den Mitgliedern durchgefihrt und die Ergebnisse analysiert.

Die Analyse der Ist-Situation (vgl. Anhénge, Kapitel 6.13) hat gezeigt, dass bei der akteursiber-
greifenden Zusammenarbeit in der Rehabilitation eine Reihe datenschutzrechtlicher Hirden beste-
hen. Diese kénnen eine schnelle und umfassende Rehabilitation behindern. Grund dafiir sind die
gerade im Bereich der Rehabilitation hohen Bedarfe an besonders schijtzenswerten Sozialdaten,
die nach derzeitiger Rechtslage ohne Einwilligung nur eingeschrénkt erhoben, verarbeitet oder
genutzt werden kénnen. Die Einholung der Einwilligung gelingt nicht zuletzt vor dem Hintergrund
der jingsten Datenschutzskandale oft nicht. Eine Optimierung im Wege gemeinsamer Empfeh-
lungen ist nicht méglich. Im Ergebnis kénnte die Problematik nach Aufassung der Projektgruppe
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit nachhaltig nur auf politischer Ebene durch Anpassung des der-
zeitigen datenschutzrechtlichen Rahmens der Rehabilitation gelst werden. Bei diesen Regelungen
wiire auf einen sinnvollen Ausgleich zwischen letztlich vor allem dem Wohle des Rehabilitanden
dienenden Informationsbedarfen der Rehabilitationstréger und den Schutzinteressen des Rehabili-
tanden zu achten.

Aus Sicht der BAR-Geschdiftsstelle bote sich eine Verankerung entsprechender Regelungen im SGB
X an.

3.2.4.6 Information der Birger Gber Rehabilitation

Im Rahmen des Projektes wurden von Seiten der Projektgruppenmitglieder die frihzeitige Er-
kennung eines Rehabilitationsbedarfs und der Zugang zur Rehabilitation als wesentlicher Faktor
zur Sicherstellung der zielorientierten Durchfihrung einer Rehabilitationsmaf3nahme angesehen.
Maf3gebliche Akteure bei der frishzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf sind der Versi-
cherte selbst, behandelnde Arzte, Werks- und Betriebsérzte, Arbeitgeber sowie sonstige Dritte,
z.B. Mitarbeiter in Sozialdmtern, Schuldnerberater. Diese Schnittstelle zu Akteuren auf3erhalb des
Systems der Sozialversicherung wurde von Seiten der Mitglieder der Projektgruppe als optimie-
rungsbedirftig erkannt. Insoweit wurde die Verbesserung der Information der Birger nicht zuletzt
aufgrund der Handlungsempfehlungen aus dem tréigeriibergreifenden Expertenworkshop in Erkner
(vgl. Anhdnge, Kapitel 6.5) als ein wichtiger und wesentlicher Punkt angesehen, die Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation zu optimieren.

Hierzu schldgt die BAR vor, dass die Birger bei der Information dort ,abgeholt” werden, wo sie
sich Uberwiegend aufhalten (z.B. Beruf, Freizeit) oder eine Verbindung zum Thema Gesundheit
besteht (z.B. Arztpraxen, Apotheken). Dies umzusetzen bleibt Aufgabe einer méglichen weiteren
Fortfilhrung des Projektes. Dabei kann auf einschlégige Erkenntnisse, Gber die die DRV Bund be-
richtet hat, aufgebaut werden.
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3.2.4.7 Integrationsfachdienste

Bereits in der ersten Sitzung der Projektgruppe wurde die Zusammenarbeit der Rehabilitati-
onstrdger mit den Integrationsfachdiensten als mglicher Ansatzpunkt fir die Optimierung von
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation thematisiert. Um dies aufzugreifen und
die zu beobachtende regional unterschiedliche Beauftragung von Integrationsfachdiensten in
eine ndhere Betrachtung einzubeziehen, wurde die Unterarbeitsgruppe ,Integrationsfachdienste”
eingesetzt.

In dieser wurden Vorschlége zur Verbesserung der Zusammenarbeit der Rehabilitationstréiger
mit den Integrationsfachdiensten erdrtert. Hinsichtlich méglicher Ursachen fisr die regional un-
terschiedliche Zusammenarbeit der Rehabilitationstréiger mit den Integrationsfachdiensten wurde
eine nicht immer ausreichende Transparenz der Leistungsangebote der IFDe sowie die héufig
ausbauféhige Kenntnis der IFDe Gber die Leistungen und Verfahren der Rehatréiger thematisiert.

Von Seiten der Projektgruppe wurde auf Anregung der Unterarbeitsgruppe die Empfehlung
ausgesprochen, das jeweilige Wissen der Mitarbeiter der IFDen und der Rehabilitationstréiger
durch intensivere Schulungen zu optimieren. Als zielfihrend wurde dabei angesehen, Referenten
der Rehatréiger und der Integrationséimter fir einzelne Module in den jeweils eigenen Seminaren
auszutauschen und diese fir Teilnehmer der Rehabilitationstréger bzw. IFDen zu &ffnen. Zudem
wurde auf die Méglichkeit hingewiesen, sich iiber das Leistungsspektrum der IFD unter Nutzung
der im KASSYS-System enthaltenen Hinweise zu informieren.

Des Weiteren wurde auf Vorschlag der Unterarbeitsgruppe und Beschluss der Projektgruppe die
Fachgruppe ,IFD” einberufen, welche u.a. Verbesserungsbedarf bei der Vergiitung der Integra-
tionsfachdienste identifizierte. Hier erfolgte eine entsprechende Anpassung der Gemeinsamen
Empfehlung, die nunmehr mit Wirkung vom 01. Oktober 2009 in Kraft getreten ist (abrufbar
unter www.bar-frankfurt.de).

3.2.4.8 Flexibilisierung von Kammerprifungsterminen

Fir die von Seiten der Handwerkskammern oder Industrie- und Handelskammern abgenommenen
Abschlussprifungen nach qualifizierenden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in
aller Regel von den zusténdigen Kammern nur zwei Prisfungen pro Jahr angeboten. Die Konse-
quenz ist, dass Beginn und Ende der entsprechenden qualifizierenden Leistungen zur Teilhabe

an diesen Prijfungsterminen orientiert werden. Somit entsteht oft eine zeitliche Liicke entweder
zwischen dem Erkennen von Rehabilitationsbedarfen und dem Beginn entsprechender Leistungen,
oder zwischen dem Abschluss der Leistungen und den Prifungen. In dieser Leerlaufzeit missen
die Rehabilitationstréiger die Kosten der unterhaltssichernden Leistungen iibernehmen, oft sinkt die
Motivation des Versicherten und somit die Erfolgsaussicht der Rehabilitation.

Eine Méglichkeit zur Vermeidung dieser Leerlaufzeiten war aus Sicht der Projektgruppe das
Anbieten von mehr als zwei Priifungsterminen im Jahr. Um die hier bestehenden Méglichkeiten
zur Optimierung von Laufzeiten auszuloten, hat die BAR-Geschéftsstelle eine Befragung bei den
Handwerkskammern (HWKen) und den Industrie- und Handelskammern (IHKen) nach den Még-
lichkeiten zur Flexibilisierung von Kammerpriifungsterminen durchgefihrt. Sie ergab nur einge-
schrankte Flexibilisierungspotentiale, meist gegen Erstattung der entsprechenden Kosten.

Im Ergebnis ist festzustellen, dass die Flexibilisierung von Kammerpriifungsterminen zwar nicht

umfassend, jedoch auf lokaler Ebene und fiir behindertenspezifische Ausbildungen nach § 42m
HwO / 66 BBiG durchaus méglich ist. So kénnten letztlich Kosten fir unterhaltssichernde Leistun-
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gen gesenkt werden. Im Bereich der handwerklichen Ausbildungen scheint zudem eine iiber die
Ausbildungen nach § 42m HwO hinausgehende Flexibilisierung von Prisfungsterminen méglich.

Dabei sind im Vergleich zum gegenwdrtigen Zustand Einsparungen durch Reduktion der Ausga-
ben fiir unterhaltssichernde Leistungen bei Leerlaufzeiten und méglicherweise auch durch eine
verbesserte Motivation des Rehabilitanden zu erwarten. Um die Wirtschaftlichkeit dieses Vorge-
hens beurteilen zu kdnnen, missten die zu erwartenden Einsparungen jedoch den dann bei den
Kammern entstehenden und voraussichtlich durch die Rehabilitationstréiger zu ersetzenden Zusatz-
kosten fir die zusditzlichen Prisfungstermine gegeniber gestellt werden.

Zur genaveren Einschétzung kénnte die Durchfilhrung eines regionalen Pilotprojektes in Zusam-
menarbeit mit einer der Kammern zielfihrend sein, die grundsdtzliche Bereitschaft zur Flexibilisie-
rung ihrer Priifungstermine gezeigt haben.

3.2.5. Fazit

Die vertiefende Betrachtung einzelner Handlungsfelder ergab zahlreiche Ansatzpunkte fir die
konkrete Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation, von denen
nur eine Auswahl weitergehend aufgegriffen werden konnte. Mit Blick auf den gesetzlichen
Auftrag der Rehabilitationstriger zu wirksamem und wirtschaftlichem Handeln bietet sich an, die
identifizierten Ansatzpunkte soweit wie méglich umzusetzen. Sofern noch keine konkreten Umset-
zungsmdglichkeiten aufgezeigt werden konnten, kénnte eine vertiefte Untersuchung der benann-
ten Ansatzpunkte mit Blick auf eine weitergehende Konkretisierung vorgenommen werden. Dabei
sind auch die im Projekt nicht néher vertieften Ansatzpunkte sowie die zahlreichen Forschungsbe-
darfe zu beachten. Nahere Einzelheiten ergeben sich aus dem Konzept unter 4..

3.3. Anregung eines trégeriibergreifenden Austauschs und Vergleichs zu
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

— Erfolgreiche Maf3nahmen zur Optimierung von tréigerinternen Laufzeiten und good-PracticeBei-
spiele triigeribergreifender Zusammenarbeit -

3.3.1. Spezifischer Austausch iiber Laufzeiten

Der insoweit von der BAR-Geschéftsstelle koordinierte und begleitete Austausch erfolgte in zwei
Stufen:

1. Austausch iber Laufzeiten im Rehabilitationsprozess bei den einzelnen Tréigerbereichen,

2. Austausch Gber erfolgreiche Maf3nahmen der Laufzeitenverbesserung. Die durch diesen Aus-
tausch gefundenen Ergebnisse wurden mit Blick auf das dem Projekt zu Grunde liegende Ziel
moglicher Verbesserung von Effektivitét und Effizienz eingeschéitzt.

3.3.1.1 Laufzeiten im Rehabilitationsprozess bei den einzelnen Tréager-
bereichen

Schon dllein aus den verschiedenen Inhalten und Schwerpunkten der Rehabilitationsprozesse

in den einzelnen Tréigerbereichen ergeben sich Unterschiede hinsichtlich m&glicher Laufzeiten
innerhalb der jeweiligen Prozesse. Nur Gberblicksartig lassen sich daher mégliche Ansatzpunkte
zur Erhebung von Laufzeiten in Rehabilitationsprozessen darstellen. Die neben den unter 3.1.3

zu findenden grafischen Darstellungen kénnen jedoch als erster Orientierungsrahmen dienen fiir
die Bearbeitungsschritte, aus denen sich die Laufzeiten in den einzelnen Tréigerbereichen ergeben.
Unabhéngig von dieser verallgemeinernden Ubersicht ist es im Rahmen des Projekts nur méglich,
iber solche Laufzeiten zu berichten, die auch tatséichlich bei den Tréigern erhoben werden.
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3.3.1.1.1 Ubersicht iber mégliche Ansatzpunkte fir Laufzeiten im

Rehabilitationsprozess

Erkennung méglichen Rehabedarfs und Beginn der Rehamaf3nahme
untergliedert (nicht in der UV) nach Zeitraum zwischen

— Erkennung méglichen Rehabedarfs und Beratung

— Erkennung méglichen Rehabedarfs und Antragstellung

— Beratung und Antragstellung

— Antragseingang und Bescheid iber Antrag

— Erteilung eines Bescheides dem Grunde nach und Leistungskonkretisierung
— Leistungskonkretisierung und Beginn der Maf3nahme

Beginn und Ende einer Maf3nahme

Erkennung/objektivem Vorliegen eines des Bedarfs an Koordinierung mit einem anderen
Tréiger/Dienstleister und der Einleitung entsprechender Maf3nahmen

Maf3nahmenende und konkreten Vermiﬂ|ungsbemijhungen

MaB3nahmenende und Integration

Integration und Ende des / Zielerreichung fir das Rehaverfahren

3.3.1.1.2 Grafische Darstellung der bei den einzelnen Rehabilitationstrégern

Vor diesem Hintergrund stellen sich die tatscichlich erhobenen Laufzeiten bei den einzelnen Reha-

erhobenen Laufzeiten

bilitationstréigern, soweit Sie bekannt gegeben wurden, auf Basis der mitgeteilten Informationen
zu den einzelnen Rehabilitationsprozessen wie folgt dar:
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Abbildung 8: Laufzeiten BA

Arbeitslosigkeit/Bewerherstatus

Kldrung ver.rechtl. Vs. SGB Il / SGB Il

(Erkennung von) Reha-Bedirftigkeit
(Selbsteinschitzung, Arzt)

Eingang Rehateam

Reha-Antrag, Bedarfsabklirung
(Arzt, Rehateam)

Entscheidung nach § 19 SGB Ill
Abkldrung Fahigkeiten, Interessen, Arbeitsmarkiprognosen?

Festlegung Forderkategorien?

f

Luweisung
(Rehateam)

LTA geplant
(Leistungserbringer, Rehafriiger)

LTA tatsiichlich
(Leistungserbringer; Rehatriiger)

Vermittlungsleistungen der BA
(Vermittler)

.

Integration: Begriindung
Beschiiftigungs- / Aushildungsverh

Kontrolle: DA (Infegrationsstatus?)
6 Monate nach Abschluss LTA?

N

:Beendigung Rehastatus nach 6monatiger Infegration

Rehaziel
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Abbildung 9: Laufzeiten DGUV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit

Unfallmeldung durch Durchgangsarzt,/Arbeitgeber

Fallzuweisung an Reha-Manager, dieser entscheidet im
------------- laufenden Prozess iber simtliche Teilhabeleistungen, , aus
einer Hand”

ICF -orientierfe Fallanalyse

p‘ersﬁnliches Gesprich mit Versicherten und Arzt

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

Tielvereinbarungen mit Versicherten und Arzt (konfinuierlich)

Aktive Umsetzung des Rehplans durch den Rehamanager
(Organisation der Leistungserbringung)

E}hebung des Tiitigkeitsprofils und Weitergabe an Arzt und
Therapeuten durch den Reha-Manager vor Beginn der medizini-
schen Rehabilifation
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Return-To-Work-Prozess
qqf. perstnliches Gespriich und Zielvereinbarung mit Arbeitgeber

LA (Planung, Durchfihrung und fortlaufende Fortschreibung)
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3.3.1.2 Austausch Gber erfolgreiche Mafinahmen der einzelnen Rehabilitations-
trager zur Verbesserung von Laufzeiten im jeweiligen Rehabilitations-
prozess

Von den Tréigern wurden fir ihren jeweiligen Bereich erfolgreiche Maf3nahmen zur Laufzeitenver-
besserung mitgeteilt (Details vgl. Anhéinge, Kapitel 6.16):

Es zeigt sich, dass in den jeweiligen Tréigerbereich gegenwaértig zu véllig unterschiedlichen
Zeitpunkten im Rehabilitationsprozess Laufzeiten quantifiziert werden. Wie bereits im Verlauf des
Pr0|e|ds von der Pr0|e|dgruppe oufgezelg’r ist ein unmittelbarer tragerubergrelfender Vergleich
aller Laufzeiten im Sinne eines Benchmarkings daher gegenwdirtig nicht sinnvoll. Die mitgeteilten
erfolgreichen Instrumente lassen sich vereinfachend einteilen in

B solche, die ibereinstimmend als erfolgreich im Hinblick auf Laufzeitenoptimierung angesehen
wurden,

B solche, bei denen mehrere Tréiger dieser Ansicht waren und

B solche, die nur aus einzelnen Tréigerbereichen mitgeteilt wurden.

Der Uberblick iber die gemeldeten erfolgreichen MafBnahmen zur Laufzeitenverbesserung ergibt,
dass von den Tréigerbereichen, die sich vertieft inhaltlich geciufBert haben (BA, DGUV bzw.
UV, BIH), die Etablierung eines Qualitétssicherungssystems als erfolgreich angesehen wird.
Wesentliche teilweise getrennt vom Qualitétssicherungssystem betonte Elemente sind dabei

m {bergreifende Handlungsleitlinien, die sich im Bereich der BA als Handlungsprogramm Reha
/SB, im Bereich der DGUV bzw. UV als das Prinzip des Rehamanagements und im Bereich
des IFD als die Grundlagen des KASSYS-Systems darstellen

® fir die Mitarbeiter transparente definierte Geschdftsprozesse, die im Bereich der DGUV und
der BA auch EDV-gestiitzt sind

Uberwiegend, das heif3t von mehreren Trégern, wird zudem berichtet iber Laufzeitverbesserung

CIUI’Ch

B interne Zielvereinbarungen (BA, DGUV)
B trdgerbereichsinternes Benchmarking (DGUV bzw. UV, LSV-SpV, BA)
® vertiefendes Profiling des Rehabilitanden, z.B. mit Assessment-Instrumenten (BG, IFD)

Nur in einzelnen Tréigerbereichen wurden dls fiir die Verkiirzung von Laufzeiten bedeutsame
Instrumente benannt:

B Expertensysteme, die z.B. durch diagnosegestiitzte Empfehlungen auch inhaltlich eine gewisse
Vorstrukturierung des Rehaprozesses erméglichen wie die Weller-Tabelle oder VBG-Stan-
dards (DGUV)

Persdnliche Betreuung des Rehabilitanden (DGUV bzw. UV),

Beratungsérzte (DGUV)

Netzwerkbildung mit Leistungserbringern (DGUV)

Prozess zur Umsetzung des Prinzips des lernenden Systems, in dem wesentliche Informationen
zum Rehabilitationsverlauf systematisch erfasst und ausgewertet werden (DGUV)

Besondere Vermittlungsbemihungen im Rahmen von job.bg (DGUV)

Standards der fachlichen Fihrung entlang der Prozessstandards (BA)

Service-Level Agreements (BA)

Absolventenmanagement (BA)

EDV-gestiitztes operatives Controlling (BA)
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® Qualifikation und Anzahl des eingesetzten Personals (GKV)
® AU-Fallmanagement (GKV)

Unter dem Aspekt des tréigeriibergreifenden ,voneinander-Lernens” bei der Verfolgung des Ziels
der Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bietet u.a. die aus einigen Berei-
chen erfolgte Benennung von Instrumenten wie (interne) Zielvereinbarung, lernendes System,
Benchmarking etc. Ansatzpunkte fur weiteren Austausch.

Unter der Annahme, dass die Benennung aus mehreren Tréigerbereichen bereits als erster Hin-
weis auf trdgeribergreifende Eignung des jeweiligen Instruments zur Verbesserung von Laufzeiten
angesehen werden kann, kénnte auch hier ein méglicher Ansatzpunkt fir vertiefenden Austausch
liegen.

Dieser Aspekt ist entsprechend bei den Instrumenten, die in dieser Form bislang nur in einzelnen
Tréigerbereichen eingesetzt zu werden scheinen, von besonderer Bedeutung. Auch hier ergeben
sich indes zahlreiche Ansatzpunkte fir einen vertiefenden Austausch, die beispielsweise im Be-
reich des ,Absolventenmanagements” der BA auch bereits angegangen wurden.

Insgesamt erscheint ein weiterer vertiefter Austausch lber die benannten erfolgreichen Instrumente
zur optimalen Gestaltung von Laufzeiten mit Blick auf die Identifikation von Erfolgsfaktoren zielfih-
rend fiir eine weitere Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation.

3.3.2. Umsetzung des allgemeinen Austauschs und Vergleichs von Aktivitaten/
Erkenntnissen zur Verbesserung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

3.3.2.1 Im Rahmen der Projektgruppe ,Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit”
aufgezeigte good-practice-Beispiele der trageritbergreifenden
Zusammenarbeit

Unter Beriicksichtigung der oben dargestellten Konkretisierungen des Projektauftrags wurde in
dem von der BAR-Geschdftsstelle koordinierten Expertenaustausch ein Augenmerk auf Beispiele
guter Praxis der tréigeriibergreifenden Zusammenarbeit gerichtet. Vertieft wurde dabei im Rahmen
des Expertenworkshops (vgl. Anhénge, Kapitel 6.5) und in der Projekigruppe insbesondere der
Aspekt der frihzeitigen Bedarfserkennung (vgl. auch 3.2.4.1) sowie der frijhzeitigen Vernetzung
der Rehabilitationsprozesse der jeweiligen Tréigerbereiche und ggf. Dritter (z.B. weitere Rehabi-
litationstréiger, Integrationséimter, Leistungsanbieter, Arbeitgeber etc.). Dariiber hinaus wurden in
der Projektgruppe weitere Beispiele erfolgreicher trégeriibergreifender Prozesse benannt, konnten
allerdings iberwiegend nicht vertieft erértert werden. Die zur trégeribergreifenden Zusammenar-
beit genannten Beispiele guter Praxis stellen sich wie folgt dar:

3.3.2.1.1 Verfahren zur friGhzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf
und/oder zur frihzeitigen Vernetzung der jeweiligen Trager-
bereiche und ggf. Dritter

Von Seiten der BAR-Geschdftsstelle wurden die vielféltig bestehenden Verfahren zur frishzeitigen
Bedarfserkennung und der Vernetzung in den jeweiligen Tréigerbereichen zusammengetragen und
einer ersten Bewertung mit Blick auf den Projektauftrag unterzogen. Anschlief3end erfolgte eine
Beratung im Rahmen der Projektgruppe. Die auf Basis der Beratungen gegebenenfalls in die wei-
tergehende und zukiinftige konzeptionelle Arbeit im Bereich der frihzeitigen Bedarfserkennung
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(vgl. die bisherigen Erkenntnisse unter 3.2.4.1) einzubeziehenden Verfahren? kénnen Kapitel 6.8
der Anhdnge entnommen werden. Beispielhaft erwdhnt sei das Vernetzungsprojekt ,WebReha”,
das auf eine enge Kooperation zwischen der DRV Rheinland und Werks- sowie Betriebséirzten ab-
zielt und dabei auch auf die frihzeitige Identifikation von Ansatzpunkten zum Erhalt der Erwerbs-
fahigkeit und des Arbeitsplatzes abstellt.

3.3.2.1.2 Anwendung des Instruments ,Teilhabeplan” in Brandenburg:

Die AOK Brandenburg berichtet positiv iber die Praxis des der Uberwindung von Schnittstellen
dienenden Instruments ,Teilhabeplan” (vgl. die entsprechende Gemeinsame Empfehlung). Diese
gute Praxis ist nach mindlicher Auskunft der AOK insbesondere folgenden Faktoren geschuldet:

® Qualifikation des AOK-Personals, das grundsétzlich umfassend berate

m funktionierende Zusammenarbeit der Rehabilitationstréiger in vielen der drtlichen Service-
stellen

B Anwendung eines einheitlichen vor Ort erarbeiteten Formulars

m Konsequente Aufklérung und Einwilligung der Betroffenen in die Datenweitergabe an andere
Trager

3.3.2.1.3 Weitere good-Practice-Beispiele der tréigeriibergreifenden
Zusammenarbeit

Dariiber hinaus wurden weitere Beispiele tréigeriibergreifender Zusammenarbeit benannt, ohne
dass die zu Grunde liegenden Erfolgsfaktoren néher aufgeschlisselt wurden. Allgemeine Erléute-
rungen zu diesen Beispielen finden sich in Kapitel 6.17 der Anhénge.

AHB-Verfahren

Koordinierungsausschiisse nach § 6 der Gemeinsamen Empfehlung , Integrationsfach-dienste”
Vereinbarung zur ,familienorientierten Rehabilitation” zwischen GKV und DRV
Direktverlegungsverfahren GKV/DRYV Bund im Bereich der Langzeitentwshnungen fir Abhén-
gigkeitskranke

In einzelnen Bundesléndern durchgefihrte ,Beratertage Reha” unter Beteiligung aller Rehabili-
tationstréger

B Good Practice der tréigeribergreifenden Zusammenarbeit: Berufswegekonferenzen

3.3.2.1.4 Fazit zu good-practice-Beispielen trageribergreifender
Zusammenarbeit

Der Austausch und Vergleich von guten Beispielen der trigeribergreifenden Zusammenarbeit
ergibt zahlreiche Anhaltspunkte fir vertiefende Untersuchungen. Dabei gilt es mit Blick auf die
Zukunft zu analysieren und zu bewerten, inwieweit die hinter den Beispielen stehenden grundsétz-
lichen Elemente oder diese selbst Ansatzpunkte fir eine Optimierung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung in anderen Tréigerbereichen unterstitzen kénnen.

3.3.3. Fazit zum trageribergreifenden Austausch und Vergleich

Durch den tréigeribergreifenden Austausch und Vergleich von Beispielen und Instrumenten zur
Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit konnten erhebliche Erkenntnisgewinne erzielt
werden.

So konnte die trigeribergreifende Transparenz dadurch erhdht werden, dass erstmals eine

26 Hierbei handelt es sich um etablierte und ber Jahre fest bei den jeweiligen Leistungstréigern installierte Verfahren - wie z.B. BGSW -, die insoweit auch unter 3.3. als Good-
Practice hétten erwdhnt werden kdnnen, sowie teilweise um Projekte.
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Ubersicht die Ansatzpunkte zur Erhebung von Laufzeiten in einzelnen Tréigerbereichen erstellt
wurde. Sie kdnnte als Ansatzpunkt fiir einen Austausch zu Verfahren der Prozesssteuerung genutzt
werden.

Auch der allgemeine Austausch Uber erfolgreiche tréigerinterne Instrumente zur Laufzeitenverbes-
serung und Beispiele der tréigeriibergreifenden Zusammenarbeit hat bereits wéhrend der Projek-
tarbeit konkrete Anséitze zur Optimierung von Laufzeiten aufgezeigt. So wurden beispielsweise
die Instrumente job.bg und Absolventenmanagement sowie Hinweise auf besondere Verfahren
zur tréigeriibergreifenden Verzahnung zundchst im Rahmen dieses Austauschs identifiziert und
konnten sodann auch mit Blick auf konkrete Handlungsfelder des Optimierungskonzeptes? vertieft
untersucht werden.

Insgesamt empfiehlt sich die weitere Vertiefung des Austauschs sowohl hinsichtlich der Frage der
Verbesserung von trigerinternen Laufzeiten als auch beziglich allgemein erfolgreicher Instru-
mente zur Verbesserung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit, insbesondere zur Vernetzung
der Tréiger. So kénnten mégliche Optimierungspotentiale durch ein weiteres Voneinander-Lernen
erschlossen werden. Die notwendigen Voraussetzungen fiir einen dariiber hinausgehenden dies-
beziiglichen tréigeriibergreifenden Vergleich sind derzeit noch nicht gegeben, es fehlt z.B. an der
Vergleichbarkeit der Gesamtprozesse (vgl. 3.1.3).

3.4. Qualitédtssicherung in der Rehabilitation

3.4.1. Einleitung

Qualitétssicherung ist Teil des Qualititsmanagements. Bezogen auf Leistungen zur Teilhabe und
Rehabilitation kann dieses beschrieben werden als: aufeinander abgestimmte Tétigkeiten zum Lei-
ten und Lenken der Triiger- bzw. Leistungserbringerorganisation beziiglich Qualitét von Leistungen
zur Teilhabe und Rehabilitation. Qualitdtssicherung: ist der Teil des Qualitétsmanagements, der
darauf gerichtet ist, Vertrauen zu erzeugen, dass Qualitétsanforderungen an Leistungen zur Teil-
habe und Rehabilitation erfillt werden. (vgl. jeweils EN ISO 9000:2005) Der allgemeine Sprach-
gebrauch vermischt beide Begrifflichkeiten. Auch im Laufe des Projektes wurde dementsprechend
Uberwiegend der Begriff Qualitétssicherung verwendet.

Aus dem vorgenannten Versténdnis von Qualitétssicherung in der Rehabilitation ergibt sich zum
einen, dass grundsdtzlich séimtliche Aspekte eines Rehabilitationsprozesses zu betrachten sind.
Diese Aspekte werden in der Literatur und Praxis Ublicherweise gegliedert in Strukturen, Prozesse
(bzw. Prozessablédufe) und Ergebnisse eines Rehabilitationsprozesses?.

Zum anderen wird deutlich, dass Qualitét auf jeder Ebene (Strukturen, Prozesse und Ergebnisse)
immer nur gedacht werden kann in Bezug auf implizit oder explizit zu Grunde gelegte Kriterien
der Qualitét. In der Rehabilitation werden diese Kriterien hinsichtlich des Ergebnisses vor allem
bestimmt von den gesetzlichen Vorgaben zu den Zielen der Rehabilitation (vgl. 2.1.3). Ubergrei-
fendes, im SGB IX und in den einzelnen Leistungsgesetzen durch verschiedene Teilziele ausge-
Form’res Kriterium fir die Ergebnisqualitét ist demnach die selbstbestimmte Teilhabe des Rehabili-

tanden am Leben in der Gesellschaft, vgl. insbesondere §§ 1, 4 SGB IX.

Auch Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit kénnen als Aspekte der Qualitét eines Arbeitsergebnis-
ses bezeichnet werden. Die Betrachtung der Effektivitét legt dabei den Focus vorrangig auf das

27 Vermittlungsprozess, frishzeitige Bedarfserkennung, Schnittstellen, vgl. 3.2.
28 Riedel et. al. (2009) RehaFutur - Stellungnahme der wissenschaftlichen Fachgruppe, S. 152, htfp://www.bmas.de/portal/34582/2009__08__05__rehafutur__bericht.
html, Zugriff am 13.11.2009.,
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Arbeitsergebnis selbst, withrend eine Analyse der Effizienz auch den damit verbundenen Auf-
wand auf struktureller und organisationaler Ebene in den Blick nimmt??.

Da die Arbeitswelt und ihre Rahmenbedingungen - auch im Bereich der Rehabilitation und ihren
Institutionen und Akteuren - auf allen Ebenen (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse) laufenden Veréin-
derungen (z.B. Fortschritt durch Software, Personalveréinderungen, variierende gesetzliche An-
forderungen etc.) unterworfen sind, relch’r zur Sicherung der Qualitét ein einmaliges Uberprufen
und Umsetzen von Verbesserungspotenhalen nicht aus. Es ist vielmehr erforderlich, einen entspre-
chenden regelhaften Prozess, ein Prinzip der inneren Organisation einer Institution zu implemen-
tieren, um eine flexible Anpassung an die sich ergebenden Veréinderungen zu erméglichen. In der
Literatur findet sich dazu héufig der Verweis auf den sogenannten ,PDCA-,, oder ,Deming-Cycle”
(Plan-Do-Check-Act)®*. Umgekehrt rechtfertigt dies die Annahme, dass schon die Verankerung
eines funktionierenden Qualitéitssicherungssystems eine Gewdhr fir die mdgliche Verbesserung von
Effizienz und Effektivitit bietet. Somit kann schon die Etablierung eines Qualitéitssicherungssystems
an sich bereits als MaBnahme zur Verbesserung dieser Aspekte von Arbeitsergebnissen angesehen
werden.

Entsprechend hat der Gesetzgeber neben anderen einschldgigen Regelungen insbesondere vor-
geschrieben, dass die Rehabilitationstréiger eine Gemeinsame Empfehlung zur Qualitéitssicherung

vereinbaren (§ 20 Abs. 1 SGB IX).

Angesichts der somit gegebenen Bedeutung des Themenfeldes ,Qualitéitssicherung” fir die Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation, war eine genauere Betrachtung auch Teil des
Projektauftrages. Angesichts der ibergreifenden Bedeutung der Qualitétssicherung in allen Teil-
bereichen des Rehabilitationsgeschehens wurden dabei zunéichst keine grundsétzlichen Eingren-
zungen der Betrachtung auf spezifische Handlungsfelder vorgenommen. Wegen der personellen
und zeitlichen Uberschneidungen mit anderen einschlagigen trégeribergreifenden Vorhaben (z.B.
+RehaFutur”) beschréinkten sich die diesbeziiglichen Untersuchungen jedoch auf die Erstellung ei-
nes Uberblicks iber die Aktivitaten der Rehabilitationstréger im Bereich Qualitétssicherung. Nicht
in Betracht gezogen wurden vergleichende Analysen oder die zahlreichen Qualitéitssicherungsak-
tivititen der Leistungserbringer.

3.4.2. Aktivititen zur Qualitatssicherung bei den Rehabilitations- bzw.
Leistungstragern

Bei genauerer Betrachtung von Maf3nahmen der Qualitétssicherung in der Rehabilitation zeigt
sich, dass Qualitétssicherung durch ein vielfdltiges Spektrum von Instrumenten erreicht wird. Dazu
gehdren beispielsweise Expertenrunden zur Entwicklung von Strukturvorgaben, Maf3nahmen der
Prozesssteuerung und des Controllings, Erhebungen zu den erreichten Ergebnissen, Benchmar-
kingvorhaben efc.

Alle Rehabilitationstréiger haben seit Jahren umfangreiche Aktivitéten zur Qualitétssicherung
durchgefihrt. Bezogen auf die verschiedenen Arten von Leistungen zur Teilhabe im Sinne des § 4
SGB IX ist die Intensit&t der Qualitétssicherungsbemithungen teilweise unterschiedlich. Im Bereich
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben befinden sich die entsprechenden Aktivitdten zum Teil
noch im Aufbau bzw. der Konsolidierungsphase. Mit Blick auf das im Projektkontext vorrangig zu
betrachtende Ziel ,berufliche (Re)integration” soll beim hier angestrebten Uberblick der Focus auf
solche Elemente der Qualitéitssicherung gerichtet werden, die fir dieses Ziel von Bedeutung sind.
Entsprechend wird ein Schwerpunkt unter anderem auf die Ergebnisqualitét der Rehabilitations-

29 vgl. fir den Bereich der medizinischen Rehabilitation Wasem et. al. (2006) in Krauth/Petermann (Hrsg.) Gesundheitsskonomie und Rehaskonomie, S. Roderer Ver|cg,

——Regensburg-——————

30 William Edwards Deming: Out of the crisis. Quality, productivity and competitive position. Cambridge: Cambridge University Press, 2000.
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leistungen gelegt. Die verschiedenen Aktivitéten der Rehabilitationstréiger zur Qualitétssicherung
lassen sich zudem berblicksweise unterscheiden in Maf3nahmen der (externen und internen)
umfassenden Qualitétssicherung beziiglich der Leistungserbringer und Maf3nahmen der Qualitéits-
sicherung, die sich auf die tréigerinternen Strukturen und Prozesse beziehen. Die Qualitétssiche-
rungsaktivitdten beziiglich der Leistungserbringer sollen diesen insbesondere durch einrichtungs-
bezogene Berichterstattung Méglichkeiten zur Verbesserung aufzeigen.

3.4.3. Grundlegende trageribergreifende Aktivitéten zur Qualitatssicherung:
die Gemeinsame Empfehlung , Qualitétssicherung”

Bereits mit Wirkung vom 1. Juli 2003 haben die Rehabilitationstréiger in der Gemeinsamen Emp-
fehlung ,Qualitéitssicherung” grundlegende Vereinbarungen iber das Vorgehen bei der Qualitéits-
sicherung von Leistungen zur Teilhabe getroffen (vgl. www.bar-frankfurt.de). Der Fokus liegt dabei
auf Vorgaben zur externen Qualitéitssicherung der Leistungserbringer. Die Gemeinsame Empfeh-
lung war und ist Anlass und MaB3stab fiir zahlreiche nachfolgende Aktivitéiten der Rehabilitations-
triiger zur Qualitditssicherung.

3.4.4. Qualitdtssicherung in der medizinischen Rehabilitation

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation haben sémtliche fiir diese Leistungen zusténdigen
Rehabilitationstréiger - auch tréigeribergreifend - umfangreiche Qualitétssicherungsaktivitciten
durchgefihrt. Im Vergleich zur beruflichen Rehabilitation sind die besonderen Zielvorgaben und
der Zusammenhang zwischen Maf3nahmen der medizinischen Rehabilitation und ihren Ergebnis-
sen Ublicherweise leichter messbar. Denn sie setzen vorwiegend am Gesundheitszustand des Re-
habilitanden an, wéhrend hinsichtlich der Teilhabe am Arbeitsleben komplexere Zusammenhéinge
und weniger eindeutige Zielkriterien zu beachten sind.

Eine vollstéindige Ubersicht iber Einzelheiten der einschldgigen Aktivitditen zur Qualitéitssicherung
in der medizinischen Rehabilitation wiirde den Rahmen der Projektarbeit und dieses Berichtes
sprengen. Zur weiteren Vertiefung sei beispielhaft auf die Darstellungen der GKV, z.B. ,QS-Reha”
oder ,Eva-Reha”, und der DRV verwiesen.?! Inhaltlich liegt der Schwerpunkt dabei auf Vorgaben
zur Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitéit der Leistungserbringer und somit der externen Quali-
tétssicherung.

Mit Blick auf das hier vorrangig zu betrachtende Ziel ,berufliche (Re)Integration” erscheinen bei
diesen Aktivititen einzelne Aspekte erwdhnenswert.

Besonders hervorzuheben sind in allgemeiner Hinsicht beispielsweise die Qualitétskriterien fir die
Ergebnisqualitét der medizinischen Rehabilitation. Neben einer Vielzahl hier nicht weiter bedeut-
samer Kriterien zur Messung des Gesundheitszustandes wird unter anderem regelméflig auf die
Veréinderungen der Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunfihigkeitszeiten in der beruflichen Tétig-
keit des Rehabilitanden abgestell*.

Dieses Kriterium weist BerGhrungspunkte auf mit dem im Rahmen der Projektarbeit fir die Ein-
schatzung der Erreichung des Zieles ,berufliche (Re)Integration” unabhéngig von Leistungen der

medizinischen Rehabilitation diskutierten Kriterium ,leidensgerechte Beschéftigung” (vgl. Kapitel
3.1.2).

31 www.gs-reha.de bzw. www.deutsche-rentenversicherung.de > Reha-Qualitétssicherung, nur Beispielhaft sei die Methode des Peer-Review-Verfahrens genannt.

32 Vgl. z.B. Kobelt et. al. Psychother Psych Med (Zeitschrift) 2006, S. 15-22, Slesina, Gesundheitswesen 2008, S.329-338.
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3.4.4.1 Spezifische Aktivitédten zur externen Qualitétssicherung der Leistungs-
erbringer der medizinischen Rehabilitation

Parallel zu den zahlreichen entsprechenden Bemihungen der Rehabilitationstréiger in ihren
jeweiligen Bereichen hat der Gesetzgeber seit dem 1. April 2007 mit § 20 Abs. 2a SGB IX einen
verstdrkten Impuls fir die trégeriibergreifende Qualitétssicherung, insbesondere fiir den Bereich
der medizinischen Rehabilitation, gesetzt. Danach haben die Rehabilitationstréiger auf Ebene

der BAR {ber die Gemeinsame Empfehlung zur Qualitéitssicherung hinaus Vereinbarungen iiber
die grundséitzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement bei den
Leistungserbringern und ein einheitliches, unabhéingiges Zertifizierungsverfahren zu vereinbaren.
Stationdre Rehabilitationseinrichtungen, die nicht entsprechend zertifiziert sind, werden zukiinftig
von der GKV nicht belegt, § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Es gilt eine Ubergangsfrlst von 3 Jahren.
Auch dariiber hinaus ist eine nicht zertifizierte Einrichtung nach § 21 SGB IX als nicht geeignet
anzusehen. Bestehende Vertréige mit nicht zertifizierten Einrichtungen missen von den Rehabilita-
tionstréigern gekiindigt werden, § 21 Abs. 3 Satz 2 SGB IX. Die entsprechende Vereinbarung ist
zum 1. Oktober 2009 in Kraft getreten (vgl. www.bar-frankfurt.de).

Mit Blick auf das Ziel ,berufliche (Re)Integration” und die diesbeziiglichen Handlungsfelder ,frih-
zeitige Bedarfserkennung” und ,Schnittstellen” erscheint hier unter anderem erwdhnenswert, dass
den Leistungserbringern aufgegeben wird, fir ein Management der Schnittstellen zu den Vor- und
Nachbehandlern zu sorgen (vgl. § 3 Abs. 1 der Vereinbarung iVm Abschnitt B.6 des Manuals).
Fir den Bereich der GKV besteht eine entsprechende Verpflichtung der Leistungserbringer nach §
11 Abs. 4 SGB V.

3.4.4.2 Aktivitaten zur externen und internen Qualitatssicherung im Rahmen
der medizinisch-beruflich-orientierten Rehabilitation (MBOR)

Insbesondere in der DRV hat sich fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation in den vergan-
genen Jahren ein fir das im Projekt betrachtete Ziel relevantes Verfahren etabliert, die medizinisch-
beruflich-orientierte Rehabilitation (MBOR). Dieses besondere Verfahren beriihrt die Vorgaben zu
den Inhalten der von den Leistungserbringern erwarteten Rehabilitationsleistungen und stellt somit
besondere Anforderungen an die dortige Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét. Ziel ist es, durch
speZ|e|| auf berufliche Aspekte konzentrierte Ausrlchtung der medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen eine nachhaltigere Verbesserung der Erwerbsfdhigkeit des Rehabilitanden zu erreichen. Die
MBOR verlangt jedoch auch im Antragsaufnahmeverfahren der DRV besondere Anderungen in
den Prozessen und stellt insofern auch spezifische und im Sinne der Qualitétssicherung nachgehal-
tene Anforderungen an die tréigerinternen Prozesse. So wird beispielsweise der mégliche Bedarf
an MBOR mit Hilfe spezifischer Instrumente erhoben (vgl. auch Anhéinge, Kapitel 6.6).

3.4.4.3 Aktivitaten zur Qualitatssicherung der Prozesse der Rehabilitations-
tréger im Zusammenhang mit der medizinischen Rehabilitation

Beispiele fir MaBnahmen der internen Qualitéitssicherung von tréigerinternen Prozessen im Zu-
sammenhang mit der medizinischen Rehabilitation bieten insbesondere die Prozesse im Bereich
der Unfallversicherung. Aufgrund der Besonderheiten der Unfallversicherung gelten sie gleicher-
maf3en fir die Leistungen zur Teilhabe. Daher wird dort (vgl. 3.4.5) néher auf sie eingegangen.
3.4.5. Qualitétssicherung bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auch im Bereich der Qualitétssicherung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist eine
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Vielzahl von Aktivitéten der Rehabilitationstréiger zu verzeichnen. Eine besondere Herausforde-
rung dabei ist Uber die komplexen Wirkungszusammenhéinge und die noch unklare Operationa-
lisierung des Ergebniszieles ,berufliche (Re)Integration” insbesondere die Verschiedenartigkeit der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Neben Leistungen zur Arbeitsplatzerlangung und -siche-
rung (z.B. Eingliederungszuschuss, Arbeitsplatzausstattung) sind auch Leistungen der beruflichen
Qualifizierung darunter zu fassen. Letztere lassen sich wiederum unterscheiden in Ausbildung,
Weiterbildung, Qualifizierungs- und Integrationsmaf3nahmen.

3.4.5.1 Trageriibergreifende Aktivitdten zur externen Qualitatssicherung der
Rehabilitationsleistungen bei den Leistungserbringern

Insbesondere hinsichtlich der Ergebnisqualitét von Leistungen zur beruflichen Qualifizierung wurde
zwischenzeitlich die Zusammenarbeit der Rehabilitationstréiger intensiviert.

So wurden in einer Arbeitsgruppe der DRV zusammen mit UV und BA die Grundlagen fir ein trd-
geribergreifend einsetzbares Fragebogeninstrument fir katamnestische Befragungen der Teilnehmer
von qualifizierenden Rehabilitationsleistungen entwickelt (Berliner Fragebogen)®®. Gefragt wird
nach Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der jeweiligen Leistungen aus Sicht der Rehabilitan-
den. Dieses Instrument wird von der Rentenversicherung seit 2006 eingesetzt. Auch die UV setzte
das Instrument bereits in einem Test ein und plant einen routineméfigen Einsatz in 2010. Die BA
hat das Instrument mit Blick auf ihre besondere Kundenstruktur variiert und setzt es seit 2009 ein.
Dariiber hinaus wurde ebenfalls in Abstimmung zwischen DRV, UV, BA und BFWen ein Konzept
erarbeitet, wie der Erfolg von beruflichen Bildungsmaf3nahmen trégeriibergreifend anhand von
Routinedaten erhoben werden kann. Zu den im Bereich der bei den Rehabilitationstréigern vorlie-
genden Routinedaten vgl. auch Anhéinge, Kapitel 6.4.3.

Die jingste Initiative zur vertieften tréigeriibergreifenden Zusammenarbeit bei der Qualitétssiche-
rung von beruflichen Qualifizierungsleistungen ist das vom BMAS initiierte Vorhaben RehaFutur.
Teil dieses Vorhabens ist ein vertiefter Austausch Gber Méglichkeiten zur Ermittlung der Qualitéit
dieser Rehabilitationsleistungen im Rahmen der sogenannten Arbeitsgruppe Il (AG II). In diesen
Austausch sind durch die in der AG Il federfihrende Arbeitsgemeinschaft der Berufsférderungs-
werke (Arge BFW) auch ein Teil der Leistungserbringer mit eingebunden.

Ergéinzend zu erwdhnen sind dariber hinaus allgemeine Forschungsprojekte zur Verbesserung
der Qualitét der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wie beispielsweise das die Prozessqua-
litcit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben betreffende Vorhaben PROMO (Spijkers et al.
2008) oder die aktuelle Untersuchung zur Prozess- und Ergebnisqualitéit beruflicher Rehabilitation
von Slesina/Rennert (2009).

3.4.5.2 Mafinahmen einzelner Trager zur externen Qualitatssicherung
von LTA

Die DRV hat insbesondere jiingst ein Rahmenkonzept zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erarbeitet. Es enthalt neben einem allgemeinen Uberblick tber das Leistungsspektrum der DRV
einen Uberblick tber aktuelle Entwicklungen und die wesentlichen Anforderungen an Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitét der Rehabilitation bei den Leistungserbringern. Zu erwdhnen ist
zudem eine aktuelle Ausschreibung fiir ein Projekt zur Verbesserung der Transparenz von
Rehabilitationsprozessen bei den Leistungserbringern. Das Projekt mit dem Titel , Leistungsklassi-
fikation in der beruflichen Rehabilitation” — LBR - soll 2010 beginnen. Eine trégeribergreifende
Zusammenarbeit wird angestrebt.

33 Vgl. z.B. ErbstsBer, Klosterhuis, Lindow (2007): Berufliche Rehabilitation aus Teilnehmersicht — aktuelle Ergebnisse des Berliner Frugebogens. in: RVaktuell 10/2007,
S. 362-366.
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Im Bereich der Bundesagentur fir Arbeit werden die Qualitéitsanforderungen an die Leistungser-

bringer Uber vertragliche Vereinbarungen (Rahmenvertréige, bzw. Leistungsbeschreibungen) zur

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét der Rehabilitation bei den Leistungserbringern vorgege-

ben und stichpunktartig Gberprift. Daneben ist im Qualitétsmanagementsystem der BA regelhaft
vorgesehen, externe Leistungen auf Input (Strukturqualitéit), Durchfihrung (Prozessqualitét), Maf3-
nahmezielerreichung und Outcome (Ergebnisqualitéit) zu prisfen3.

3.4.5.3 Mafinahmen einzelner Trager zur Qualitdtssicherung der internen
Prozesse der Rehabilitationstréger bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Im Bereich der Bundesagentur fir Arbeit ist die Qualitétssicherung der internen Prozesse be-
ziiglich Leistungen zur Teilhabe grundséitzlich eingebunden in das allgemeine Qualitétsmanage-
mentsystem. Zuséitzlich zu den allgemeinen Handlungsprogrammen fir die Vermittlung werden
dabei insbesondere rehabilitationsspezifische Standards mit dem Handlungsprogramm Reha/SB
sowie diesbeziiglichen und anderen spezifischen Handlungsempfehlungen/ Geschéftsanweisun-
gen (HEGA) vorgegeben. Die Einhaltung der Standards wird kontinuierlich Gberprift, gegebe-
nenfalls wird steuernd eingewirkt. Im Steuerungssystem der BA sind auch fiir den Bereich REHA
inzwischen Wirkungskennzahlen implementiert. Eine Ergebnisverbesserung wird u.a. iiber einen
internen Benchmark der Agenturen angestrebt. Diese Maf3nahmen dienen neben der Steigerung
der Integrationswirkung auch der Verkiirzung von Laufzeiten, fir Details sei verwiesen auf das
diesbeziigliche Kapitel 6.16.2 der Anhéinge.

Auch im Bereich der DGUV wird eine Vielzahl von Maf3nahmen zur Qualitéitssicherung der
trgerinternen rehabilitationsbezogenen Prozesse durchgefiihrt. Da diese wie bei der BA ganz
iUberwiegend auch der Verkiirzung von Laufzeiten dienen, sei auch hier fiir die Details verwiesen
auf das diesbeziigliche Kapitel 6.16.2.1 der Anhéinge.

3.4.5.4 Qualitatssicherung im Vermittlungsprozess

Der Vermittlungsprozess stellt im Anschluss an oder in Kombination mit Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben den entscheidenden Schritt zur Erreichung
des Zieles ,berufliche (Re)Integration” dar.

Der Vermittlungsprozess stellt eine Kernaufgabe der Bundesagentur fiir Arbeit dar. Entsprechend
bestehen hier zahlreiche ausdifferenzierte Instrumente der Qualitétssicherung, die in den allge-
meinen Handlungsprogrammen und HEGAen fixiert sind, vgl. auch insoweit Kapitel 6.16.1 der
Anhéinge. Als spezieller Dienstleister fir besonders betroffene Schwerbehinderte und deren (ggf.
potentielle) Arbeitgeber stellen die IFD ihre Vermittlungsdienste zur Verfiigung. Die Strukturver-
antwortung fir die IFD liegt bei den Integrationséimtern. Die IFD verfahren bundesweit bereits
seit Jahren grundsétzlich nach dem KASSYS-System (néhere Informationen unter www.kassys.
org). Das KASSYS-System bietet einen detaillierten Handlungsleitfaden fir die Aktivititen der IFD
im Vermittlungsprozess und bietet mit seinen zahlreichen spezifischen Elementen eine umfassen-
de Grundlage fir ein systematisches Qualitétsmanagement. Das KASSYS-System wird dariiber
hinaus auch selbst regelméfig einer Aktualisierung unterzogen. Daher wurden zu Beginn des
Projektes auch Uberlegungen zur méglichen Ubertragbarkeit besonders effektiver Elemente des
Systems auf andere Bereiche angestellt, die aber im Rahmen der Projektlaufzeit nicht vertieft wer-
den konnten.

Im Bereich der DGUV bzw. der UV ist der Vermittlungsprozess Teil des gesamten Rehabilitati-
onsprozesses und wird daher auch von den in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen

34 Zu Einzelheiten vgl. den Ergebnisbericht des trageribergreifenden Workshops in Erkner, zu beziehen iber die BAR-Geschdftsstelle.
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Qualitétssicherungsinstrumenten der UV mit umfasst.

Im Bereich der DRV werden die speziell auf Vermittlung ausgerichteten Leistungen der Leistungser-
bringer Uber die auf diese bezogenen Systeme der externen Qualitétssicherung (vgl. die vorher-
gehenden Abschnitte) grundsdtzlich mit erfasst.

3.4.6. Zusammenfassung/Fazit

Es zeigt sich, dass die Rehabilitationstréiger in zahlreichen Bereichen der Rehabilitation Aktivitd-
ten zur externen und internen Qualitétssicherung mit Relevanz fir das im Projekt relevante Ziel
,berufliche (Re)Integration” unternommen haben und aktuell durchfishren. Schon angesichts der
Vielzahl der verschiedenen tréigeriibergreifenden und tréigerspezifischen Aktivitéten zur Quali-
tétssicherung stellte eine vergleichende Analyse der diversen Aktivitéiten unter den gegebenen
Projektbedingungen eine Herausforderung dar. Zudem war zu beriicksichtigen, dass zahlreiche
Instrumente sich noch in der Erprobungs- bzw. Konsolidierungsphase befinden. Insgesamt war
daher eine vertiefende und vergleichende Analyse nach Ansicht der Projekigruppe im Projekizeit-
raum nicht durchfihrbar. Méglich und sinnvoll erscheint jedoch, den diesbeziiglichen tréigeriber-
greifenden Austausch grundsétzlich fortzufihren. Dabei wird insbesondere eine Abstimmung der
verschiedenen einschlégigen trigeribergreifenden Aktivitéiten erforderlich sein.
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4. Handlungsempfehlungen/Konzept zur Optimierung von
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bei den Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe

Zusammenfassend spricht die BAR-Projektgruppe unter Beriicksichtigung der unter 3.2.4. sowie
3.3.1. und 3.3.2. erzielten Ergebnisse nachfolgende Handlungsempfehlungen zur Optimierung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bei den Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe aus.

Vorrangig sollte die Umsetzung der im Rahmen des Projektes erzielten Erkenntnisse und Verein-
barungen sein, die aus Sicht der Projektgruppe einen unmittelbaren Fortschritt versprechen (1.).
Ebenfalls bedeutsam ist die weitere Arbeit an solchen bereits im Projekt aufgegriffenen Anscitzen,
die bei weiterer Konkretisierung die Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit erwar-
ten lassen (2.). Schlief3lich lohnt auch die weitere Untersuchung zahlreicher anderer Anscitze, die
entweder bislang nur ansatzweise aufbereitet wurden oder fir die bislang nur erste Hinweise auf
konkretes Optimierungspotential vorliegen (3.).

I. Handlungsempfehlungen zur Umsetzung von konkreten Vorschlagen zur
Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation

1. Nutzung und Weiterentwicklung der durch trigeribergreifende Verstéindigung auf einheitli-
che Grundlagen zur Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation
erzielten konkreten Ergebnisse.

Dazu zéhlen insbesondere
* Glossar von Begrifflichkeiten
* Grafische Aufbereitung von Rehabilitationsprozessen in den einzelnen Tréigerbereichen

2. (weitere) Umsetzung vereinbarter Anséitze zu Lésung von Schnittstellenproblemen
(vgl. Kapitel 2.2.4.2)

3. Pilotierung der von der Projektgruppe fir zielfihrend gehaltenen tréigeriibergreifenden Ar-
beitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation”

4. Verbesserung der Biirgerinformation Uber Rehabilitation und Teilhabe

5. Prifung und ggf. Umsetzung der auf Ebene der Projektgruppe abgestimmten Verbesserungs-
vorschldge fir die Gemeinsamen Empfehlungen |, frihzeitige Bedarfserkennung”, ,VIK” und
Teilhabeplan”

6. Fortsetzung des tréigeriibergreifenden Austauschs iiber Qualitéitssicherung. Dabei sind
insbesondere die zahlreichen diesbeziiglich bereits bestehenden Aktivititen und Erkenntnisse

der Rehabilitationstréiger zu beachten.

Il. Empfehlungen zur verstdarkten Bearbeitung bereits als zielfihrend
identifizierter Optimierungsansdtze

1. Weiterentwicklung des tréigeribergreifenden Austauschs Gber Kriterien und Indikatoren zur
Beschreibung des Rehabilitationszieles , berufliche (Re)Integration”

2. Austausch tber Kriterien der frihzeitigen Bedarfserkennung

3. Analyse der Ubertragbarkeit von erprobten Instrumenten der frihzeitigen Bedarfserkennung
auf andere Tréigerbereiche mit wissenschaftlicher Evaluation

4. Fortsetzung des Austauschs iiber Schnittstellen

5. Vereinbarungen zum Vermittlungsprozess zwischen BA und DRV

6. Austausch iber das Absolventenmanagement der BA

7. Uberarbeitung der Gemeinsamen Empfehlungen ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit”, ,Begutach-
tung”, u.a. mit dem Ziel einer verbesserten Umsetzbarkeit
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8. Schulungen fiir IFD-Mitarbeiter zum Leistungsspekirum der Rehabilitationstréiger

9. Prisfung der Méglichkeiten zur Flexibilisierung von Prisfungsterminen und Durchfishrung eines
Modellprojektes

10. Fortsetzung und Vertiefung des Austauschs Gber Laufzeiten

11. Intensivierung der Umsetzung des Instruments , Teilhabeplan”

12. Fortsetzung Austausch Best-Practice-Beispiele

13. Analyse der wesentlichen Kernelemente bereits identifizierten Best-Practice-Anséitze

lll. Empfehlungen zur Konkretisierung weiterer nach Gberwiegender Exper-
tenmeinung zielfGhrender Ansatze zur Optimierung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit

J—

Forderung der regionalen Kommunikation zwischen den einzelnen Tréigern

2. Forderung vernetzter/n Absprachen/Austauschs zur Identifizierung der Merkmale und Ei-
genschaften von Rehabilitanden und des Einflusses dieser auf die Wirksamkeit der LTA

3. Prifung der Ubertrogung der Inhalte und Elemente des Berliner Fragebogens auf die Gbrigen
Leistungstréiger, um so eine Vergleichbarkeit von Daten, die Basis weiterer Untersuchungen
bilden kénnten, zu gewdhrleisten

4. ldentifizierung von Mdglichkeiten zur Nutzung von Routinedaten zur Messung von Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit

5. Koordinierung des Austauschs und Erarbeitung von Vorschlégen Gber ggf. vorhandene
Méglichkeiten zur Angleichung von Routinedaten bzw. deren vergleichbare Erhebung zwi-
schen den Tréigern

6. Koordinierung des Austauschs von (vorhandenen) Prozessdaten, insbesondere Kennzahlen
zur Rehadaver

7. Erarbeitung von Vorschlégen zur Beriicksichtigung von Effizienzbewertungen von LTA in 6ko-
nomischen Analysen der Tréiger

8. Angebot eines regelméfligen Austauschs hinsichtlich der bei den einzelnen Tréigern vor-
handenen Instrumente zur Prozesssteuerung insbesondere im Bereich der medizinischen
Rehabilitation, z.B. hinsichtlich Befragungsinstrumenten und Steuerungsinstrumenten wie der
Weller-Tabelle der DGUV

9. Austausch Gber innerhalb der jeweiligen Tréigerbereiche bislang durchgefihrte Benchmar-
kingprojekte

10 Initiierung von Kooperationen zur Prozesssteuerung sowie zur frithzeitigen Erkennung von
Rehabilitationsbedarf, ankniipfend u.a. an die Erfahrungen in den diesbeziiglichen Projekten

11. Tréigeribergreifende Forschung

12. Vergleichende Forschung

13. Koordinierung des Austauschs iber Forschungsergebnlsse und Praxiserkenntnisse und iiber
Vorgehenswelsen bei deren Umsetzung ggf. in Form von Workshops

14. Prufung, ob ein Modellprojekt zur Ubertragung der ibergreifenden Erfahrungen der DGUV
im Rehaprozess auf andere Tréiger angezeigt ist

15. Fortgesetzte Stérkung der Gemeinsamen Servicestellen

Die in den ausgesprochenen Empfehlungen aufgezeigten Handlungsfelder kdnnten weiterhin in
einer auf Ebene der BAR koordinierten Projektgruppe aufgegriffen und die erzielten Ergebnisse
evaluiert werden. Die bisherige Arbeit hat gezeigt, dass in manchen Handlungsfeldern die Durch-
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fohrung wissenschaftlicher Projekte die Erreichung inhaltlicher Fortschritte beférdern kann. Zu Be-
ginn der weiteren Tatigkeit der Projektgruppe sollte auch die bisherige Vorgehensweise analysiert
werden, um die Arbeitsprozesse in der Gruppe gegebenenfalls zu optimieren. Zur Strukturierung
der weiteren Projektarbeit kénnten beispielsweise erzielte Zwischenergebnisse zeitnah bei den
beteiligten Rehabilitationstréigern abgestimmt werden, um eine verbindliche Grundlage fir néchs-
te Arbeitsschritte zu erreichen.
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5. Ausblick

Im Projekt konnten einige konkrete Vorschldge zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit in der Rehabilitation aufgezeigt werden. Weitere Ansatzpunkte zur Optimierung konnten
identifiziert werden. Angesichts der fir das Projekt zur Verfiigung stehenden personellen und
zeitlichen Ressourcen konnten diese jedoch nicht weit genug bearbeitet werden, um hieraus im
Rahmen der Projektarbeit konkrete Schritte zur unmittelbaren Verbesserung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit vorschlagen zu kénnen.

Der gesetzliche Auftrag der Rehabilitationstréiger zu wirksamem und wirtschaftlichem Handeln,
der sich auf tréigeriibergreifender Ebene auch in der Satzung der BAR niederschlégt, spricht fiir
eine weitere systematische Vertiefung der aufgezeigten Handlungsfelder. Nicht zuletzt legt der
Blick auf die zahlreichen tréigeribergreifenden Aspekte der Rehabilitation es nahe, neben den
vielféltigen tréigerinternen Bemihungen entsprechende Aktivitéiten auch auf Ebene der BAR fort-
zusetzen. Beispielhaft zu nennen sind hier, neben der Verstéindigung auf einheitliche Grundlagen
der Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation, die Optimierung
von Schnittstellen und der frihzeitigen Bedarfserkennung, die Verbesserung der Information der
Birger und der Austausch Gber die Erkenntnisse zur Qualitéitssicherung. Vor diesem Hintergrund
wird aktuell im BAR-Vorstand der Handlungsbedarf zur Fortsetzung der Arbeiten in ausgewdihlten
Hand|ungsfe|o|ern erortert.

Hierbei ist insbesondere darauf zu achten, dass die Ergebnisse der einschléigigen Aktivitéten auf
Ebene der einzelnen Tréger sinnvoll in den tréigeribergreifenden Austausch einbezogen werden.
Gleiches gilt hinsichtlich einer effizienten Abstimmung mit bereits bestehenden trégeriibergreifen-
den Vorhaben, wie beispielsweise ,RehaFutur” fiir den Bereich der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben.
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6.1. Gesetzliche Vorgaben zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von
Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Die Rehabilitationstréiger sind in ihrem Handeln an das Gesetz gebunden. Bei der Untersuchung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation sind daher
zur Bestandsaufnahme der zu beachtenden Rahmenbedingungen die einschléigigen Vorschriften
zu beriicksichtigen.

6.1.1 Gesetzliche Vorgaben zum Erfordernis der Wirksamkeit bei der
Erbringung von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Dass die gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen zur Teilhabe méglichst wirksam zu erbringen
sind, ergibt sich grundsitzlich bereits aus den Rechtsnormen selbst.

Angesichts der nicht immer trennscharfen Zielformulierungen (vgl. z.B. §§ 4, 10 SGB I: ,Selbstbe-
stimmung”, ,gleichberechtigte Teilhabe”), kann den einschléigigen Normen aber oft nicht eindeu-
tig entnommen werden, ab wann das vorgegebene Ziel als erreicht gelten kann.

Hier hilft, bezogen auf die in § 4 SGB | genannten Ziele, der im gesamten Bereich der sozialen
Sicherung zu beachtende § 2 Abs. 2 SGB I:

,Die nachfolgenden sozialen Rechte sind bei der Auslegung der Vorschriften dieses Gesetzbuchs
und bei der Ausiibung von Ermessen zu beachten; dabei ist sicherzustellen, dass die sozialen
Rechte méglichst weitgehend verwirklicht werden.”

Weitere ausdriickliche gesetzliche Anordnungen an die Rehabilitationstréiger zu wirksamem
Handeln finden sich unter anderem in § 2 Abs. 1 Satz 3, Abs. 4 SGB V, § 26 Abs. 4 SGB VII. Zu
erwdhnen ist in diesem Zusammenhang auch § 4 Abs. 2 SGB IX, nach dem die zu Erreichung der
Ziele nach Absatz 1 zu erbringenden Leistungen ,nach Lage des Einzelfalls so vollstéindig, umfas-
send und in gleicher Qualitét” erbracht werden, dass Leistungen eines anderen Tréigers mdglichst
nicht erforderlich werden.

Neben anderen Vorschriften in den Leistungsgesetzen der Rehabilitationstréiger bringen weitere
Vorschriften des SGB IX zumindest mittelbare Hinweise darauf, dass Leistungen zur Teilhabe wirk-
sam zu erbringen sind. Zu nennen sind insbesondere § 9 Abs. 2, § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3, § 17
Abs. 1S.3,8188S. 1,831 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB IX.

6.1.2 Gesetzliche Vorgaben zum Erfordernis der Wirtschaftlichkeit bei der
Erbringung von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Das Erfordernis wirtschaftlicher Leistungserbringung ist ebenfalls im Sozialgesetzbuch verankert. Im
SGB | findet sich allerdings ein entsprechender Hinweis augenscheinlich nur in § 36a Abs. 4, der
nicht die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe betrifft.

Das SGB IIl ordnet jedoch an vielen Stellen die Beachtung der Wirtschaftlichkeit bei Leistungserbrin-
gung an, so insbesondere in den 88 7, 61 Abs. 1 Nr. 3, 85 Abs. 1 Nr. 4, 241 Abs. 4 Nr. 2 etc.
Zentral ist die Norm des § 69 SGB IV. Hier ist fir die gesamte Sozialversicherung die Wirt-
schaftlichkeit als ein wesentlicher Grundsatz der Haushaltsaufstellung und -ausfishrung in § 69
Abs. 2 und 3 SGB IV festgelegt. Dabei ist nach herrschender Meinung Wirtschaftlichkeit nach
dem sog. ,Minimalprinzip” (Erreichung eines angestrebten Ziels mit dem geringstmdglichen Mit-
teleinsatz) gemeint, vgl. Borrmann in Hauk-Noftz SGB IV, § 69, Rz. 2ff. Dabei muss die Erfillung
der gesetzlich vorgegebenen Ziele sichergestellt sein, vgl. Borrmann a.a.0. Rz. 12.

Fir den Bereich der Krankenversicherung schreibt das SGB V insbesondere in den §§ 2 Abs. 1,
4,8 4 Abs. 3, § 12 Abs. 1ff.,, die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots vor. Daneben finden
sich entsprechende Anordnungen beispielsweise in den §§ 63, 67, 68, 70, 71, 91 Abs. 4 Nr. 1,
92 Abs. 1 Satz 1 iVm Satz 2 Nr. 8 und 125 SGB V.
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Das SGB VI enthdlt insbesondere in § 13 das Gebot zur wirtschaftlichen Leistungserbringung,
dariber hinaus wird in § 138 die Durchfilhrung eines Wirtschaftlichkeitswettbewerbs zwischen
den Tréigern der Rentenversicherung vorausgesetzt.

Auch das ibergreifende SGB IX enthélt als fir die Rehabilitation mafBgebliches Gesetzbuch zahl-
reiche Gebote wirtschaftlicher Leistungserbringung. Zu nennen sind insbesondere
§9Abs.2,§10Abs. 1 Satz2und 3, § 15 Abs. 1 Satz3,§ 17 Abs. 15.3,§18S. 1, § 31
Abs. 2 Satz 2 Nr. 1, § 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4, § 41 Abs. 3, § 66 Abs. 1 efc.

Besonderheiten scheint es bei erster Betrachtung im Bereich der Unfallversicherung zu geben. Hier
deutet der Wortlaut des § 26 Abs. 2 und Abs. 4 SGB VII, die zwar Wirksamkeit und Qualitat der
Leistungserbringung ,mit allen geeigneten Mitteln”, nicht aber deren Wirtschaftlichkeit ausdriick-
lich vorschreiben. Indes hat die Unfallversicherung nach Abs. 5 der Vorschrift die Leistung nach
pflichtgeméfem Ermessen zu erbringen. In diese Ermessenserwdgungen sind dann wiederum -
nicht nur wegen § 69 SGB IV - Wirtschaftlichkeitserwéigungen einzustellen.

6.1.3 Fazit

Alle Rehabilitationstréiger sind nachdriicklich durch Gesetz zu wirksamem und wirtschaftlichem
Handeln verpflichtet. Mit dem Projekt wird dieser gesetzliche Auftrag aufgegriffen und eine konti-
nuierliche Fortentwicklung und Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Reha-
bilitation im tréigeriibergreifenden Kontext angestof3en.

6.2. Gesetzliche Vorgaben zu Zielen der Rehabilitation

Fir die Ausrichtung der Leistungserbringung in der Rehabilitation auf Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit, deren Optimierung im vorliegenden Projekt untersucht werden soll, ist die Identi-
fizierung von Zielen erforderlich, anhand derer die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung iberhaupt erst gemessen werden kann. Im Folgenden sind in einem ersten Schritt
als maB3gebliche Festlegung die gesetzlich vorgeschriebenen Ziele von Leistungen zur Teilhabe
Uberblicksartig zusammengestellt.

Dabei werden in Orientierung an der gesetzlichen Unterscheidung der Leistungsarten zundchst
die Vorschriften zusammengefasst, die alle Arten von Leistungen zur Teilhabe betreffen (1.). Es
folgt eine Wiedergabe von Regelungen, deren Gegenstand Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation sind (2.). SchlieBBlich folgen solche Normen, die nur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben betreffen (3.). Dabei kann es zu Uberschneidungen zwischen den Abschnitten 1. und 2. und
dem 3. Abschnitt kommen. Es folgt ein Fazit mit Blick auf das Projektziel, ein Konzept zur Verbes-
serung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der Rehabilitation zu erstellen (4.).

Die Bedeutung der nicht in den jeweiligen Leistungsgesetzen explizit aufgenommen im SGB IX und
SGB | aufgefiihrten Reha-Ziele fir die einzelnen Rehabilitationstréiger wird in der Literatur teilwei-
se abweichend bewertet. Da eine juristische Aufarbeitung nicht Projektgegenstand war, wird auf
eine vertiefte Darstellung verzichtet.

6.2.1. Allgemeine Ziele von Leistungen zur Teilhabe

Die nachfolgenden Ziele sind grundsétzlich von allen Rehabilitationstréigern bei der Erbringung
von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation zu beachten, wobei im Einzelfall eine Konkreti-
sierung unter Beriicksichtigung speziellerer Regelungen, u.a. in den Leistungsgesetzen, erfolgt.
Die Ziele ergeben sich aus der allgemeinen Vorschrift des § 10 SGB | und der Generalnorm fisr
Leistungen zur Teilhabe, § 4 SGB IX.

BAR-PROJEKT ,,WIRKSAMKEIT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT® — ERGEBNISBERICHT

59



KAPITEL 6

60

Danach ist das Gbergeordnete Ziel séimtlicher Leistungen zur Teilhabe die individuelle Ermagli-
chung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Konkret sind bei der Erbringung von Leistungen
zur Teilhabe und Rehabilitation folgende (Teil)Ziele anzustreben:

1. Behinderung abwenden, beseitigen, mindern, Verschlimmerung verhiiten oder ihre Folgen
mildern,

2. Einschrdnkungen der Erwerbsf'c'lhigkeit vermeiden, (erstma|ig) Uberwinden, mindern oder
eine Verschlimmerung verhiten,

3. vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen verhindern, laufende Sozialleistungen mindern,

4. eine den individuellen Neigungen und Fahigkeiten entsprechende Teilhabe am (SGB I:
,Platz im”) Arbeitsleben (SGB IX: ,dauverhaft”) sichern.

Fir den Bereich der GKV, DRV und Unfallversicherung sieht § 4 SGB | zudem folgende
Zielstellung vor:

® Schutz, Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit

Fir den Bereich der BA legt § 3 SGB | zusditzlich dieses Ziel fest:

® Hilfe zur Erlangung und Erhaltung eines angemessenen Arbeitsplatzes
Dieses Ziel entspricht in etwa dem o.g. Ziel Nr. 4

Begleitende Hilfe im Arbeitsleben

Nach § 102 Abs. 2 Sétze 1 und 2 SGB IX erbringen die Integrationsé@mter eine besonders be-
zeichnete Art von Leistung, die begleitende Hilfe im Arbeitsleben. Sie soll dahin wirken, dass

die schwerbehinderten Menschen in ihrer sozialen Stellung nicht absinken, auf Arbeitspléitzen
beschaftigt werden, auf denen sie ihre Féhigkeiten und Kenntnisse voll verwerten und weiterentwi-
ckeln kénnen sowie durch Leistungen der Rehabilitationstréiger und Maf3nahmen der Arbeitgeber
befahigt werden, sich am Arbeitsplatz und im Wettbewerb mit nichtbehinderten Menschen zu
behaupten. Insoweit ergeben sich hinsichtlich der Zielsetzungen der Leistungen der begleitenden
Hilfe im Arbeitsleben grundsétzliche Uberschneidungen mit den vorgenannten Zielen der Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Zu beachten ist indes die stérkere Betonung auf den Aspekten
,Sicherung des sozialen Status, méglichst volle Verwertbarkeit der Kenntnisse und Fahigkeiten auf
dem Arbeitsplatz und Wettbewerbsfshigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

6.2.2, Ziele von Leistungen der medizinischen Rehabilitation

6.2.2.1 § 26 SGB IX

Ziele von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die nach § 7 SGB IX nur bei abweichen-
der Sonderregelung in den Leistungsgesetzen aufer Acht gelassen werden kénnen, sind nach
§ 26 SGB IX die oben unter den Nrn. 1, 2 und 3 genannten Ziele. Nicht ausdriicklich in dieser
Vorschrift erwdhnt ist die Zielsetzung der Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben (oben, Nr. 4).
Diese Abweichung zu den 8§ 10 SGB I, 4 SGB IX ist eine Folge der Unterscheidung zwischen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe.

6.2.2.2 Regelungen fir die medizinische Rehabilitation in der GKV

Die einschldgigen Vorschriften des SGB V, insbesondere die §§ 11 Abs. 2 und 40 SGB V ent-
halten die oben unter 1. genannten Ziele sowie die Vorgaben des § 4 SGB I. Weiterhin ist die
Vermeidung von Pflegebedirftigkeit explizit als Ziel aufgefishrt. Zudem ist das Ziel des Behinde-
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rungsausgleichs ausdriicklich ausgefihrt. Diese zusétzliche Zielsetzung dient der Zustéindigkeits-
abgrenzung insbesondere zur Rentenversicherung bei der Erbringung von Hilfsmitteln. lhr zu
Grunde liegt ein herkémmliches auf gesundheitliche Defizite beschrénktes Verstéindnis von Behin-
derung. Nicht ausdriicklich aufgefihrt ist die Zielsetzung der Vermeidung von vorzeitigem Bezug
von Sozialleistungen bzw. der Minderung von laufenden Sozialleistungen.

6.2.2.3 Regelungen fir die medizinische Rehabilitation in der RV

Die hier insbesondere einschléigigen §§ 9 und 15 SGB VI enthalten die o.g. Ziele Nr. 1 und 2.
Zusétzlich zu den in § 26 SGB IX beschriebenen Zielen werden folgende Zielsetzungen ausge-

fohrt:

B vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben verhindern bzw.
® mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereingliedern.

Diese in § 9 SGB VI als Ziel aller von der DRV zu erbringenden Leistungen zur Teilhabe enthalte-
nen Ziele, die den allgemeinen Zielen Nr. 3 und 4 &hneln, fishren dazu, dass die DRV stérker als
die GKV auch schon bei der medizinische Rehabilitation das Ziel der Teilhabe am Arbeitsleben
mit zu beriicksichtigen hat.

6.2.2.4 Regelungen fir die medizinische Rehabilitation in der
Unfallversicherung

Hier sind die 8§ 26 und 27 Abs. 1 Nr. 7 SGB VIl zu Grunde zu legen. Neben der allgemeinen
Ubernahme der in § 26 SGB IX genannten Ziele sind auch Abweichungen zu verzeichnen. So

ist der Bezugspunkt nicht die Erwerbsfchigkeit sondern der Gesundheitsschaden. Dieser soll mit
allen Mitteln und méglichst frihzeitig beseitigt, gebessert, eine Verschlimmerung verhiitet und die
Folgen gemildert werden. Im Vergleich zu den in § 26 SGB IX genannten Zielen wird hier also
ein deutlicherer Fokus auf die Wirksamkeit gelegt (,mit allen Mitteln”). Die ,mdglichst frihzeitige”
Zielverfolgung entspricht in etwa der o.g. allgemeinen Zielsetzung Nr. 3. Zudem wird tber die in
§ 26 SGB IX als Ziel der medizinischen Rehabilitation festgelegten Vorgaben noch die Sicherung
der Teilhabe am Arbeitsleben ber § 26 SGB VIl auch als Ziel der medizinischen Reha-Leistungen
der Unfallversicherung genannt. Demnach muss die Unfallversicherung stérker als die GKV auch
schon bei der medizinischen Rehabilitation das Ziel der Teilhabe am Arbeitsleben beriicksichtigen.

6.2.3. Ziele von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33 SGB IX

Nach § 33 SGB IX sind die Ziele von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die nach § 7 SGB
IX nur bei abweichender Sonderregelung auf3er Acht gelassen werden kénnen, die oben unter
Nr. 2 und 4 genannten. Zuséitzlich wird verlangt, dass die Erwerbsfahigkeit entsprechend der
Leistungsfcihigkeit erhalten. werden soll. Nach hier vertretener Auffassung entspricht diese Modi-
fikation im Wesentlichen der oben in Nr. 4 genannten Ausrichtung der anzustrebenden Teilhabe
am Arbeitsleben an der Eignung. In Abweichung der allgemeinen Zielvorgaben von Leistungen
zur Teilhabe (8§ 3f, 10 SGB | und 4 SGB IX) ist in § 33 SGB IX nicht ausdriicklich vorgeschrieben,
dass die erreichte Teilhabe am Arbeitsleben der Eignung und Neigung des Betroffenen entspre-
chen muss, es wird nur deren angemessene Beriicksichtigung verlangt. Indes ist wegen § 9 SGB
IX ist bei der Entscheidung iber die Angemessenheit der Leistung einer geciuf3erten Neigung ein
hohes Gewicht beizumessen. 61
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6.2.3.1 Regelungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im
Bereich der BA

Die einschldgigen §§ 97 ff. SGB Il enthalten insbesondere die oben unter 2. genannten Ziele.
Zuséitzliche Zielsetzung im Vergleich zu § 33 SGB IX ist, bereits das Entstehen von Arbeitslosigkeit
zu vermeiden oder die Dauer der Arbeitslosigkeit zu verkiirzen (§ 1 Abs. 1 SGB Ill). Diese Ab-
weichung entspricht indes im Wesentlichen der o.g. (vgl. 6.2.1) allgemeinen Zielvorgabe Nr. 3.
Einschréinkend im Vergleich zu § 33 SGB IX und den allgemeinen Zielsetzungen von Leistungen
zur Teilhabe ist, dass die Neigung nur ,angemessen” zu beriicksichtigen ist. Auch wenn im SGB |l
hinsichtlich der Leistungsinhalte anders als in den anderen Leistungsgesetzen kein ausdriicklicher
Rickbezug auf das SGB IX enthalten ist, wird jedoch davon ausgegangen, dass auch bei den
Entscheidungen der Agentur fiir Arbeit das Wunsch- und Wahlrecht nach § 9 SGB IX zu beriick-

sichtigen ist, der Neigung des Leistungsberechtigten also besonderes Gewicht zukommt.

6.2.3.2 Regelungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Bereich
der DRV

Die §§ 9, 16 SGB VI enthalten die oben unter 2. aufgefishrten Ziele. Zusétzlich werden folgende

Zielsetzungen festge|eg’r:

B vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben verhindern oder
B moglichst daverhaft in das Erwerbsleben wiedereingliedern.

Diese Zielsetzungen &hneln im Wesentlichen den o.g. (vgl. 6.2.1) Zielen Nr. 3 und 4; indes ist der
Fokus hier vor dem Hintergrund des weiten Begriffs der Erwerbsfshigkeit nach § 43 SGB VI zu
sehen, so dass nicht die Vermeidung/Verminderung des Bezugs jeder Sozialleistung (beispielswei-
se Arbeitslosengeld) als Ziel vorgegeben wird.

6.2.3.3 Regelungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Bereich
der Unfallversicherung

Die von der gesetzlichen Unfallversicherung zu beachtenden §§ 26 und 35 SGB VIl sehen neben
dem allgemeinen Verweis auf § 33 SGB IX und dessen Ziele vor, dass der Gesundheitsschaden
moglichst frihzeitig und mit allen Mitteln beseitigt, gebessert, seine Verschlimmerung verhitet und
die Folgen gemildert werden. Im Vergleich zu den in § 33 SGB IX genannten Zielen wird hier also
ein deutlicherer Fokus auf die Wirksamkeit gelegt (,mit allen Mitteln”). Die ,m&glichst frihzeitige”
Zielverfolgung entspricht in etwa der o.g. allgemeinen Zielsetzung Nr. 3.

6.2.3.4 Regelungen zu Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben im Bereich der
Integrationséamter und Integrationsfachdienste

Nach § 102 Abs. 2 Satz SGB IX erbringen die Integrationséimter fiir schwerbehinderte Menschen
eine besonders bezeichnete Art von Leistung, die begleitende Hilfe im Arbeitsleben. Sie soll dahin
wirken, dass die schwerbehinderten Menschen in ihrer sozialen Stellung nicht absinken, auf
Arbeitsplétzen beschéftigt werden, auf denen sie ihre Féhigkeiten und Kenntnisse voll verwerten
und weiterentwickeln kdnnen, sowie durch Leistungen der Rehabilitationstréiger und Maf3nahmen
der Arbeitgeber befchigt werden, sich am Arbeitsplatz und im Wettbewerb mit nichtbehinderten
Menschen zu behaupten. Insoweit ergeben sich hinsichtlich der Zielsetzungen mit den fiir die
Rehabilitationstréiger geltenden Vorgaben wesentliche Uberscheidungen. Zusétzlich dazu wird
das Ziel der méglichst vollen Verwertung der vorhandenen Kenntnisse und Fertigkeiten sowie die
Erreichung der Wettbewerbsfahigkeit der schwerbehinderten Menschen betont.
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6.2.4. Fazit

Die vorstehende vereinfachende Ubersicht zeigt bereits, welche Vielzahl von Zielen von den
Rehabilitationstréigern bei Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu beriicksichtigen sind, und
welche Unterschiede in der Zielsetzung in den einzelnen Tréigerbereichen von Gesetzes wegen
vorgegeben sind. Eine Gewichtung dieser unterschiedlichen Zielsetzungen unter dem hier interes-
sierenden tréigeriibergreifenden Aspekt lasst sich aus dem Gesetz nicht ableiten.

6.3. Glossar der bei der Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in
der Rehabilitation verwendeten Begrifflichkeiten

Folgende Begrifflichkeiten wurden innerhalb der Projektgruppe als Grundlage fiir den weiteren
Austausch Gber Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit festgelegt. Eine Abstimmung mit zeitgleich in
anderen tréigeriibergreifenden Vorhaben erstellten Glossaren war innerhalb der Projektlaufzeit
nicht m&glich.

Berufliche (Re)integration/Eingliederung

Erstmalige/r oder wiederholte/r Begrindung oder Erhalt einer Erwerbstétigkeit oder eines Ausbil-
dungsverhdlinisses eines Rehabilitanden.

Erfolg

Zielentsprechendes Ergebnis der Erbringung von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation. Im
Projektkontext priméir zu verstehen als (Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben einschlief3lich
Erhaltung des Arbeitsplatzes.

Direkte Kosten

Durch die Leistung zur Teilhabe und Rehabilitation selbst verursachte/r Kosten/Ressourcenver-

brauch

Frihzeitigkeit

Frihzeitigkeit ist gegeben, wenn zwischen verschiedenen Zeitpunkten zu Beginn des Rehabilitati-
onsgeschehens ein méglichst geringer Zeitraum liegt. Diese Zeitpunkte sind:

B Auftreten des Rehabilitationsbedarfs;

® Méglichkeit der Erkennung des Rehabilitationsbedarfs durch den Rehabilitationstréiger oder
einen anderen Akteur der Rehabilitation;

B Erkennung des Rehabilitationsbedarfs durch den Rehabilitationstréiger;

Erkennung des Rehabilitationsbedarfs durch einen anderen Akteur der Rehabilitation;

B Einleitung eines Rehaprozesses

Indikatoren

Indikatoren sind eine Operationalisierung von Zielvariablen. Mit Blick auf das primér untersuchte
Ziel ,Teilhabe am Arbeitsleben” sind verschiedene Kriterien/Indikatoren denkbar.

Indirekte Kosten

Kosten, die mittelbar durch eine Leistung und/oder durch die gesundheitliche Einschréinkung
verursacht werden. Je nach Perspektive bei der Betrachtung (insbesondere volkswirtschaftliche vs.
betriebswirtschaftliche Sichtweise) sind hier unterschiedliche Kosten in Rechnung zu stellen.
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Kosten/Aufwand

Saimtliche mit einer hinsichtlich Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation bestehenden Organisa-
tionsstruktur, einem Organisationsablauf, oder einer MafBnahme verbundene Aufwendungen.
Kostenminimierungsanalyse

Betrachtung der Méglichkeiten, bei gleich bleibender Wirksamkeit die Kosten einer Maf3nahme zu
senken

Kosten-Nutzen-Analyse

Gegeniiberstellung der (monetér dargestellten) Summe aller Kosten mit dem monetarisierten Nut-
zen einer MafBnahme

Kosten-Wirksamkeits-Analyse

Gegeniiberstellung der (monetér dargestellten) Summe aller Kosten mit der nicht monetér darstell-
baren (dargestellten) Wirksamkeit einer Maf3nahme.

Laufzeit

Die jeweilige Daver einzelner Rehabilitationsphasen.

Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Maf3nahmen, die auf die Erfiillung der in § 4 SGB IX und in den einschlégigen Vorschriften aus
den anderen Biichern des Sozialgesetzbuchs aufgefihrten Ziele gerichtet sind.

Monetdrer Nuitzen

Durch das Tatigwerden und/oder eine Leistung des Rehabilitationstréigers erzieltes, monetdr be-
wertbares und in der Gesamtbilanz (vgl. ,Kosten-Nutzen-Analyse”) zu beriicksichtigendes Ergeb-
nis. Siehe auch ,qualitativer Nutzen”.

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit als zeitliche Komponente der Zielformulierung ist das Andauern eines angestrebten
Zielzustandes. Die Ausprégung der Nachhaltigkeit bestimmt sich nach dem Zeitpunkt, zu dem das An-
dauern des Zielzustandes betrachtet wird (Nachbetrachtungszeitraum), dem Grad der Zielerreichung
und der Zeitspanne, wihrend der innerhalb des Nachbetrachtungszeitraums der Zielzustand bestand.

Oufcomes

Aus Indikatoren ableitbare Informationen iiber die Zielerreichung.

Personbezogene Kontextfaktoren

Beschreibung in den ICF Praxisleitféiden der BAR:

Personbezogene Kontextfaktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und Lebensfihrung
einer Person (ihre Eigenschaften und Attribute), z.B. Alter, Geschlecht, alleinlebend, und beziehen
sich auf Seiten einer Personlichkeit und auf Einstellungen und Verhalten einer Person, die krank-
heitsunabhdngig bestehen.
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Pradiktoren

Im Rahmen von Regressionsanalysen diejenige Variable, mit deren Hilfe sich eine abhéingige
Variable (hier: die Eingliederung in das Erwerbsleben) in gewissen Grenzen vorhersagen |ésst.
Prozess-/Routinedaten

Darunter sind diejenigen Daten zu verstehen, die der Rehabilitationstréiger im Zuge der standard-
mdfBigen Bearbeitung eines Sachverhaltes erhebt und speichert.

Prozesssteuerung

Unter Prozesssteuerung werden sémtliche Maf3nahmen mit dem Ziel der Steuerung von tréger-
internen/trégeribergreifenden Abléufen verstanden. Soweit das Ziel der Steuerung dabei die
Erhdhung von Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitét ist, ist die Prozesssteuerung ein Element
der Qualitétssicherung.

Quualitativer Nutzen

Der durch das Tétigwerden und/oder eine Leistung des Rehabilitationstréigers erzielte Effekt in
der Teilhabe. Der qualitative Nutzen ist dabei kurzfristig nicht direkt monetér messbar, mittel- bis
langfristig kann dieser sich jedoch auch auf monetére Vorteile auswirken.

Qualitét von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation
(angelehnt an Definitionen nach EN ISO 9000:2005, Abschnitte 3.1.1 und 3.1.2)

Qualitét: Grad, in dem die Anforderungen an Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation erfillt
werden. Zu unterscheiden sind Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét (zu letzterem vgl. auch
+Wirksamkeit”)

Qualitétssicherung/Qualitdtsmanagement von Leistungen zur Teilhabe und
Rehabilitation

(angelehnt an Definitionen nach EN ISO 9000:2005, Abschnitte 3.2.8 und 3.2.11:)
Qualitétsmanagement: aufeinander abgestimmte Téitigkeiten zum Leiten und Lenken der Tréiger- bzw.
Leistungserbringerorganisation beziiglich Qualitét von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation.
Quadlitétssicherung: Teil des Qualitéitsmanagements, der auf das Erzeugen von Vertrauen darauf ge-
richtet ist, dass Qualitétsanforderungen an Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation erfillt werden.

Rehabilitationsphase

Abgrenzbarer Abschnitt innerhalb der Rehagesamtdauer und/oder des Rehaprozesses. Vgl. auch
Laufzeiten.

Rehaprozess

Rehabilitationsprozess ist der auf den einzelnen Menschen bezogene Verlauf, der der Siche-
rung der Erwerbsfdhigkeit und/oder Verbesserung der gesundheitlichen oder kérperlichen Ein-
schréinkungen oder der durch die Behinderung eingeschréinkten Teilhabemdglichkeiten in allen
Lebensbereichen dient.

Er beginnt mit dem Erkennen méglichen Rehabilitationsbedarfs und endet mit der Erreichung des
Ziels ,Teilhabe am Leben in der Gesellschaft” bzw. der entsprechenden Teilziele. Er umfasst alle
internen und externen Faktoren, einschlief3lich der Aktivitéten der und zwischen den Akteuren
der Rehabilitation, die den Rehabilitationsverlauf betreffen und beeinflussen. Diese kénnen sich
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je nach individuellem Erfordernis auf den Genesungs-, den Lern-, den Ausbildungs- sowie den
beruflichen und sozialen Integrationsverlauf beziehen. Dabei kénnen auch mehrere oder alle
Bereiche der Rehabilitation betroffen sein.

Schnittstellen

Jeder Abschnitt eines Rehagesamtprozesses, an dem mindestens ein Informationsaustausch oder
eine andere Art von Einbeziehung von zwei oder mehreren Rehabilitationstrégern und/oder
zwischen diesen und dritten Akteuren fir den weiteren Verlauf des Rehagesamtprozesses von
Bedeutung ist.

Umweltbezogene Kontextfaktoren

Diese Kontextfaktoren bilden in ihrer Summe die unabhdngig von der Person des Rehabilitanden
bestehende materielle, soziale, gesellschaftliche und organisatorische Umwelt ab, vor deren Hin-
tergrund bzw. in der der Rehabilitand lebt.

Vermittlungsprozess

Alle mit der beruflichen (Re-)Integration/Eingliederung eines/r Rehabilitanden/in zusammenhéin-
genden Organisationsabléufe der Rehatréiger oder anderer Akteure der Rehabilitation (insbeson-
dere: IFD) umfasst, wobei neben rein internen Prozessen auch und gerade Abléufe zwischen den
Tréigern/Akteuren umfasst sein kénnen. Der Vermittlungsprozess kann auch eine eigene Rehabili-
tationsphase im Rehaprozess darstellen.

Volkswirtschaftliche Perspektive

Bei Zugrundelegung einer volkswirtschaftlichen Perspektive werden im Rahmen der Kosten-Nut-
zen- bzw. Kosten-Wirksamkeits-Analyse von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation séimtliche
Kosten und Nutzen in Ansatz gebracht, die innerhalb der Volkswirtschaft anfallen, z.B. auch
Steuereinnahmen etc.

Wirksamkeit (Effektivitét) von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation

Ausmaf3, in dem die Ziele der Rehabilitation verwirklicht werden. Im konkreten Projektkontext:
Wie schnell und wie dauerhaft (vgl. ,Nachhaltigkeit”) wird die Eingliederung in Arbeit erreicht?

Wirtschaftlichkeit (Effizienz) im Hinblick auf Leistungen zur Teilhabe und
Rehabilitation

Verhéltnis zwischen dem Grad der Zielerreichung (Teilhabe am Arbeitsleben) und den dafiir ein-
gesetzten Ressourcen.

6.4. Kriterien/Indikatoren fir die Zielerreichung, den Nutzen und den Auf-
wand/die Kosten

Die Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit setzt die Bestimmung eines Maf3es fiir die
Bewertung der angestrebten Ziele und des zur Erreichung dieser Ziele eingesetzten Aufwands vor-
aus. Im Projektverlauf zeigte sich, dass eine Abstimmung von bei der Einschétzung der Erreichung
des Zieles ,berufliche (Re)Iintegration” zu Grunde zu legenden Kriterien im Projektverlauf nicht
méglich war. Als problematisch erwies sich dabei weniger ein rein theoretischer Konsens iiber

die als wiinschenswert anzusehenden Kriterien. Vielmehr war vor dem Hintergrund der tatséich-
lich verfigbaren Daten eine Abstimmung in dem Sinne, dass eine konsequente Erhebung der als
wiinschenswert angesehenen Kriterien in der Praxis gefordert werden kdnnte, derzeit grof3tenteils
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nicht durchfthrbar.

Um einen ersten Schritt in Richtung des fir erforderlich erachteten vertiefenden trigeribergreifen-
den Austauschs Gber Grundlagen der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu unternehmen, wurde
zu den fir die Projektarbeit bedeutsamsten bislang in Literatur und Praxis verwendeten Kriterien
eine Einschdtzung der Projektgruppenmitglieder und weiterer Experten eingeholt.

Dies betraf die Kriterien zur Einschéitzung der Erreichung des Zieles ,berufliche (Re)Integration”
und zur Beschreibung des monetéren Nutzens (vgl. Anhang 6.3). Da ,berufliche (Re)Integration”
das im Projekt vorrangig zu betrachtende Projektziel ist, wurde der Beschreibung des fir die Beur-
teilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit erforderlichen Grades der Zielerreichung Prioritéit
eingerdumt. Ebenso sollte der monetéire Nutzen mit Blick auf die Wirksamkeit betrachtet werden.
Zu anderen mit Blick auf die Zielrichtung, eine Grundlage fiir die weitere trégeriibergreifende
Arbeit im Bereich ,Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit” zu schaffen, bedeutsamen Kriterien wurde
seitens der BAR-Projektgruppe ein vertiefter Austausch fir nicht prioritér erachtet. Von daher be-
schréinkt findet sich nur eine kursorische Darstellung der in der Literatur bislang in diesem Zusam-
menhang verwendeten Kriterien und Indikatoren im Anhang (vgl. 6.4.5F.).

Der vertiefte Austausch in der Projektgruppe tber die Kriterien/Indikatoren ergab folgendes Bild:

6.4.1. Austausch iber Kriterien zur Einschétzung der Erreichung des Zieles
~berufliche (Re)integration” und des monetdren Nutzens von Rehabili-
tationsleistungen

Inhaltlich konnte sich die BAR-Projektgruppe nicht auf eine Empfehlung fiir einen konkreten Kata-
log von Kriterien, der trégeriibergreifend fir die Beurteilung von Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit in der Rehabilitation mit Blick auf das Ziel ,berufliche (Re)Iintegration” herangezogen werden
soll, einigen. Dabei bestand zwar teilweise Einigkeit dariiber, welche Kriterien grundsétzlich als
zur Beurteilung des Zielerreichungsgrades geeignet erscheinen. Angesichts erheblicher praktischer
Hirden bei der konkreten Erhebung/Verfigbarkeit der dafiir erforderlichen Daten, sah sich die
BAR-Projektgruppe indes nicht in der Lage, Empfehlungen fir zukiinftige Vorgehensweisen auszu-
sprechen, weil deren praktische Umsetzbarkeit nicht absehbar ist.

Um gleichwohl eine erste Grundlage fiir die fir erforderlich erachtete weitere diesbeziigliche tré-
geribergreifende Arbeit zu schaffen, wurde vereinbart, zu den fir am wichtigsten eingeschétzten
bislang in Wissenschaft und Praxis zu findenden Kriterien eine Einschétzung der verschiedenen
Tréigerbereiche einzuholen, die sich auf folgende Fragen konzentriert:

® Ist eine Erhebung der Kriterien zur Beurteilung der Erreichung des Zieles ,berufliche
(Re)Integration” aus fachlicher Sicht wiinschenswert2

m Ist eine Erhebung der Kriterien mit derzeitigen Datenquellen mit vertretbarem Aufwand
mdglich?

® Kdnnte eine Erhebung méglicherweise zukiinftig mit vertretbarem Aufwand méglich sein2
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Kriterien/Indikatoren fiir die Beurteilung der Erreichung des Zieles
,berufliche (Re)Integration”

Tabelle 1: Kriterien/Indikatoren fir das Ziel , berufliche (Re)lntegration”

Magliches/r Kriteri-
um/Indikator

Woiinschenswert?

(J/N)

derzeit mit vertret-
barem Aufwand
erhebbar? 8J/N)

méglicherweise
zukinftig mit ver-
tretbarem Aufwand
erhebbar? (J/N)

BA | DRV | DGUV

BA |DRV |DGUV

BA | DRV | DGUV

Art der formalen Integrati-
on in das Arbeitsleben*

Sozialversicherungspflichtige J J J J JRSD) | JIGST) J
Beschéftigung
unbefristete J J J N J(BF) | J(BF) N
Stelle
befristete Stelle J J J N J(BF) | J(BF) N
Zeitarbeit N N N N
Einkommen im J JIGST)
vgl. zur vorheri-
gen Stelle*
Vollzeit/Teilzeit J J (BF)
Selbstindigkeit | J J J J N JIGST) J
Qualitét der Integration in
das Arbeitsleben*
Ausbildungsadéquanz der Be- J J J Ggf. | JIBF) | JGST) | Ggf.
schaftigung
Leidensgerechte Beschéftigung J J Ggf. | J(BF) JBBF) | Ggf.
Nachhaltigkeit/Daverhaf-
tigkeit der Integration in
den Arbeitsmarkt*
Zeitpunkt der Integration (ggf.: J J J J JRSD) | J(GST) J
nach MaBBnahmenende)
| J J
Qualitét und formale Art der
Integration (vgl. oben)
Nachbetrachtungszeitraum:
6 Monate, J J Ggf. | JIRSD) Ggf.
12 Monate, J J Ggf. | JIRSD) Ggf.
24 Monate, N J J Ggf. | JIRSD) | JIGST) | Ggf.
5 Jahre N J Ggf. | JIRSD) Ggf.
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Magliches /r Kriteri- Wiinschenswert? mit derzeitigen Da- | méglicherweise
um/Indikator (J/N) tenquellen mit ver- | zukinftig mit ver-
tretbarem Aufwand | tretbarem Aufwand
erhebbar? (J/N) erhebbar?
(J/N

BA | DRV | DGUV

BA |DRV | DGUV

BA | DRV | DGUV

Daverhaftigkeit der Integration:

Es geniigt irgend-
eine Beschdifti-
gung wéhrend des

Nachbeobach-

tungszeitraums.

N J J

1| JBE | JGsT)
RSD)

Es wird eine
Mindestdauer der
Beschaftigung
wiihrend des Nach-
betrachtungszeit-
raums vorgegeben.

N [JRSD) | N

(GST)

Mind. 3 Mon.*

N | JIRSD)

Mind. 6 Mon*

N | JIRSD)

Leistungsspezifische
Erfolgskriterien*

und Rehabilitation

Integrationsquote fiir die Teilneh-
mer einer Leistung zur Teilhabe

3| ueR) | JGs)

Vollausbildung

J JIRSD) | JIGST)

Teilqualifizierung

J | JRsD) | JGsT)

Anteil Erwerbstati-
ger Absolventen zu
einem bestimmten
Zeitpunkt*

J(RSD)

Leistungsabbruch
inkl. Zeitpkt.*

J(RSD)

Zeitpkt. des Ab-
schlusses*

Bed. | JRSD)

Arbeitsaufnahme vor
Maf3nahmenende*

* Hierbei handelt es sich um nur aus einzelnen Triigerbereichen benannte mégliche Kriterien zur Einschét-
zung der Erreichung des Rehaziele ,berufliche (Re)Integration”.
(RSD) = in Routinedaten (Reha-Statistik-Datenbasis) der DRV vorhanden,

(BF) = Berliner Fragebogen

(GST) = Gesamitstatistik-Datensatz der DGUV
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6.4.2. Erlauterungen, praktische Aspekte und Ergebnisse der Erhebung oben
genannter und anderer Kriterien

Ube[ eine Einschétzung der genannten Kriterien hinaus lohnt sich zu ihrem besseren Verstéindnis
ein Uberblick iiber den insoweit bestehenden Sachstand in der Verwaltungspraxis. Diesbeziiglich
haben damit befasste Experten in den Bereichen der DRV Bund (Sabine Erbstéf3er) und der DGUV

(Prof. Ginter Rothe) eine Einschétzung geliefert, die im Folgenden wiedergegeben wird.

6.4.2.1 DRV

Zunéchst ist hervorzuheben, dass im Bereich der DRV Bund auch das Ergebnis einer beruflichen
Bildungsleistung als Erfolg bewertet wird (erfolgreicher Abschluss, Abbruch, Priifung nicht bestan-
den). Eine Vereinheitlichung der Berechnungen zur Integration erscheint wiinschenswert, um die
Transparenz zu fdrdern. Dariiber hinaus wird eine kontinuierliche Berichterstattung fir erstrebens-
wert erachtet.

Im Einzelnen lassen sich hier anhand der vorhandenen Daten bislang folgende Aussagen iiber
Erhebung und Einschétzung des Erfolgs von Rehabilitation treffen:

6.4.2.1.1 Aussagen auf der Grundlage von Angaben im Berliner Fragebogen:

Im Zeitraum zwischen Reha-Ende und Befragung (etwa 7-9 Monate) ,schon einmal berufstétig
gewesen” (berufliche Bildungsleistungen):

Dabei werden in der Auswertung die Kategorien des Berliner Fragebogens ,ja” + ,ja, denn es
handelte sich um eine berufsbegleitende Maf3nahme” (Frage 24) zusammengefasst. Zu beachten

ist, dass

® nicht alle Rehabilitanden in die Berechnung mit einbezogen sind (Ricklauf derzeit 44%),

B einrichtungsspezifische Auswertungen méglich sind,

B auch die mitgez&hlt werden, die in diesem Zeitraum die Arbeit verloren haben, d.h., nicht
mehr beschdftigt sind (sie kdnnen aber identifiziert und abgezogen werden).

6.4.2.1.2 Aussagen auf der Grundlage von Auswertungen von Routinedaten
(siehe Bsp.-Abbildung)

(Erwerbs-)Status im jeweils betrachteten Monat (berufliche Bildungsleistungen)

Dafiir wird eine individuelle Betrachtung der 24 Monate nach Reha-Ende vorgenommen. Unter-
scheidung in die Kategorien ,pflichtversichert beschdaftigt”, ,arbeitslos”, ,langfristig AU”, ,in wei-
terer LTA”, ,Bezieher einer Erwerbsminderungsrente”, ,ohne Status”, wobei die Kategorie ,pflicht-
versichert beschdaftigt” prioritdr ist. Diese Kategorien gelten fiir den jeweils ausgewdihlten Monat
(z.B. den 6., 12. 24. Monat, Zeitpunktbetrachtungen), d.h. sie zeigen, wie hoch der Prozentsatz
der Personen ist, die im jeweiligen Monat pflichtversichert beschaftigt sind.

m  Alle Teilnehmer der RV mit dem Reha-Ende innerhalb eines gewdihlten Jahres gehen in die
Auswertung mit ein.
B Einrichtungsspezifische Auswertungen sind méglich.

Grundsétzlich kann aus den vorliegenden Daten berechnet werden, wie viele Monate im Nachbe-
trachtungszeitraum eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung vorgelegen hat.
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Abbildung 10: Berufliche Wiedereingliederung Reha (Reha-Ende in 2004), DRV

6.4.2.1.3 Aussagen auf der Grundlage von Auswertung von Routinedaten

Kumulative Darstellung der ersten Wiedereingliederung, d.h. des ersten Monats mit Beitréigen aus
pflichtversicherter Beschdftigung

Im ersten Monat wird der Anteil der Teilnehmer dargestellt, die pflichtversichert beschéftigt sind,
im zweiten Monat kommen die Pflichtversicherten des 2. Monats hinzu, die d.h. jeden Monat
kommt der Anteil der Personen dazu, die zum ersten Mal nach Reha einer pflichtversicherten Be-
schaftigung nachgeht. Fir z.B. den 5. Monat kann man ablesen, wie hoch der Anteil der Rehabi-
litanden ist, die innerhalb der ersten 5 Monate nach Reha erstmals Beitréige aus pflichtversicherter
Tatigkeit aufweisen.

B Da kumuliert wird, scheinen die Anteile relativ hoch.
m  Schwer interpretierbar, aber einzige Darstellungsform, die der UV derzeit méglich ist.

Als Beispiel vgl. 6.4.2.2.

6.4.2.2 DGUV

Im Rahmen des GST (GST="Gesamtstatistik-Datensatz”) werden Informationen nur nach berufli-
chen Bi|c|ungsmof3nohmen (mit quq|iﬁziereno|em Abschluss) dokumentiert. Diese werden in GST
differenziert nach Anlernung/Anpassung, Fortbildung, Ausbildung, Umschulung. Die letzteren
beiden lassen sich weitgehend als ,Vollausbildung”, die iibrigen als , Teilqualifikation” einordnen.

71
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6.4.2.2.1 Nachhaltigkeit/Dauerhaftigkeit der Integration:

Erhoben wird die erste Tétigkeit nach Abschluss der Maf3nahme, soweit sie innerhalb der ersten
zwei Jahre liegt (vgl. dazu untenstehende Abbildung 11).

Eine Zeitraumbetrachtung im Sinne einer Aufaddierung der Monate innerhalb des Nachbetrach-
tungszeitraums, in der eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung ausgetbt wurde ist auf
Grundlage des GST nicht durchfihrbar. Ob eine derartige Kenngrof3e mit vertretbarem Aufwand
erhebbar sein wird, héingt nicht zuletzt von dem hier einzustellenden Zeitraum ab. In der UV
liegen insbesondere keine Routine-Informationen Uber sozialversicherungspflichtige Beschaftigung
vor, da diese Informationen fir die Aufgaben der UV auch nicht benstigt werden. Daher sind sie
auch nicht ohne erheblichen Aufwand zu erheben; hier spielen auch datenschutzrechtliche Proble-
me eine Rolle.

Abbildung 11: Berufliche Wiedereingliederung Reha, DGUV

Die hieraus abgeleitete , Wiedereingliederungskennlinie” beschreibt jeweils, welcher Anteil eines
Jahrganges (in der Grafik exemplarisch: Abschluss 2003) wie lange bis zur ersten Beschéftigung
hat warten miissen. Derartige Kennlinien eignen sich besonders zur Bewertung von unterschied|i-
chen Einflussfaktoren. In der folgenden Grafik z.B. erfolgt eine Gegeniiberstellung der Wiederein-
gliederungsquoten von unterschiedlichen Einrichtungsarten, in denen die qualifizierende Maf3nah-
me durchgefihrt wurde:

BAR-PROJEKT ,,WIRKSAMKEIT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT® — ERGEBNISBERICHT



KAPITEL 6

Abbildung 12: Wiedereingliederungskennlinie Reha, DGUV

6.4.2.2.2 Herausforderungen des ,Berliner Fragebogens”

Die im Rahmen des Berliner Fragebogens ermittelten Informationen (vgl. Riickmeldung der RV)
werden in absehbarer Zukunft auch fir die UV verfigbar sein. Aufgrund der Informationserhe-
bung (Fragenbogen an den Versicherten) und der damit verbundenen geringen Riicklaufquote
wird sich immer die Frage nach der Reprédsentativitét stellen. Zudem ist der Nachbetrachtungszeit-
raum bis auf weiteres auf 6 Monate begrenzt.

6.4.2.2.3 AuszuschlieBBende Kriterien
Nach Ansicht der DGUV sind folgende Kriterien bei der Beurteilung der Erreichung des Rehabili-

tationszieles ,berufliche (Re)lntegration” nicht zu beriicksichtigen:

B Geringfiigige kurzfristige Tatigkeiten oder Tétigkeiten auf dem ,zweiten Arbeitsmarkt”
(z.B. ,Ein-Euro-Jobs”, Tatigkeiten in einer Beschdftigungsgesellschaft)

B Zeitarbeit
die (vorwiegend politisch motivierte) Besonderheit, die hier identifiziert werden konnte, ist
nicht auf die Kategorie , Zeitarbeit” beschrénkt, man findet sie in anderen Minimallohn-Berei-
chen in gleicher Weise, sie mijsste also letztlich anders umschrieben werden. Das wiirde den
Rahmen des Projektes sprengen.

6.4.3. Ergénzende Anmerkungen aus der DGUV und der RV zu méglichen Ein-
flussfaktoren auf die Integration

Von der DRV werden folgende mégliche Einflussfaktoren auf Integration genannt, die in die Be-
wertung von Integrationsquoten einbezogen werden sollten (RSD):
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regionale Arbeitsmarktsituation

Geschlecht,

Altersgruppen,

Staatsangehérigkeit,

Diagnosegruppe,

Erwerbsstatus vor Antragstellung/Versicherungsfall (nicht erwerbstétig, erwerbstétig,
arbeitslos),

Art der Bildungsmaf3nahme,

Art der Bildungseinrichtung,

B Wohnregion (u.a. alte versus neue Bundeslénder),.

Die Einschatzung der mdglichen Einflussfaktoren auf den Erfolg einer Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben wird von der DGUV geteilt. Sie sind dort auch ebenfalls weitestgehend verfiigbar.
Eine weitere Vertiefung dieses Aspektes unterbleibt indes, weil die konkrete Untersuchung von
Erfolgen einzelner Leistungen von der Projektgruppe im laufenden Projekt nicht fir prioritér ange-
sehen wurde.

6.4.4. Einschatzung der Ergebnisse des Austauschs zu Kriterien / Indikatoren
bei der Einschétzung der Erreichung des Zieles ,berufliche
(Re)Integration”

Die obenstehende Tabelle (Tabelle 1) gibt einen Uberblick iber die derzeitigen Méglichkeiten zur
Erhebung von Daten zur Einschétzung der Erreichung des Zieles ,berufliche (Re)Integration” in
den Bereichen der DRV, der BA und der DGUV. Beziiglich der fachlichen Einschéitzung einzelner
Kriterien zeigt sich Gberwiegend ein fachlicher Konsens, indes in einigen Details auch Unterschie-
de in der Bewertung.

Soweit Kriterien von allen Trégerbereichen beurteilt wurden, bietet sich aus Sicht der BAR-Ge-
schaftsstelle an, die Unterschiede hinsichtlich des als wiinschenswert erachteten Nachbetrach-
tungszeitraums néher zu betrachten. Ebenfalls kénnte ein weitergehender Austausch Gber die
Bedeutung der Art der formalen Integration weitere Erkenntnisse bringen.

Auch soweit Kriterien nur von einzelnen Tréigerbereichen eingeschéitzt wurden, ist ein vertiefender
Austausch lohnenswert. Vor allem die Frage, inwieweit Integration bereits angenommen werden
kann, wenn irgendwann wéhrend des Nachbetrachtungszeitraums eine Tétigkeit ausgeiibt wurde,
erscheint mit Blick auf die dann nur geringe Aussagekraft einer solchen Feststellung mit Blick auf
die Daverhaftigkeit der Integration vertiefungsbedirftig.

Neben einer grundsdtzlichen Einschétzung dieses Kriteriums, betrifft diese Frage zugleich die
wesentlichen Hindernisse bei der praktischen Umsetzung der entsprechenden Datenerhebung.
Diesbeziiglich wird auch bereits die Expertenmeinung geduf3ert, dass die Arbeit an einer Verein-
heitlichung der Berichterstattung wiinschenswert ist.

6.4.5. Kriterien/Indikatoren zur Bestimmung des monetdren Nutzens

Bislang lassen sich aus der Literatur folgende mégliche Kriterien zur Bestimmung des monetéren
Nutzens herleiten:
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® Ersparte Aufwendungen, z.B. im Sinne von nicht gezahlten unterhaltssichernden Leistungen
B Zusétzliche Beitragseinnahmen
— zu differenzieren nach Tréigern
— jeweils zu beriicksichtigen: ggf. von anderen Tréigern gezahlte Beitréige
— zu beriicksichtigen: Beitréige aus regulérem oder geringfigigem Beschaftigungsverhdltnis
— einmalige Beitréige, freiwillige Beitrége

Eine urspriinglich geplante und angestof3ene vertiefende Einschétzung und Abstimmung hier zu
beriicksichtigender Kriterien erfolgte bislang nicht. Nach Auffassung der BAR-Projektgruppe stand
dem bereits der damit verbundene zeitliche Aufwand entgegen. Danach waren in der gegebenen
Zeit die fachlichen Herausforderungen wegen der bisher nur ansatzweise vorhandenen wissen-
schaftlichen Aufbereitung der komplexen Thematik von der Projektgruppe nicht zu bewiltigen.

6.4.6. Kriterien/Indikatoren zur Bestimmung des mit der Zielerreichung
verbundenen Aufwands

Diesbeziiglich ergibt eine erste Literaturanalyse, dass insbesondere folgende Kriterien/Indikatoren
fir die Bestimmung des bei der Rehabilitation betriebenen Aufwands herangezogen werden. Eine
Abstimmung dariber, ob diese ggf. teilweise in eine tréigeriibergreifende Betrachtung von Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit einflieen sollen, erfolgte nicht.

m Aufwand fir ggf. erforderliches Assessment (inkl. Arbeitserprobung etc.)

Aufwand fir die Maf3nahme bzw. Dauer

Aufwand fir ergéinzende Leistungen

Aufwand fiir die Unterhaltssicherung bzw. Daver

Aufwand fir die Entrichtung von Sozialversicherungsbeitréigen

Verwaltungsaufwand fir die einzelnen Prozessschritte

Aufwand fir Beratung und Abklérung (Notwendigkeit unterhaltssichernder Leistungen)

— Daver des Zeitraums zwischen Erstkontakt und erster Verwaltungsaktivitéit

— Daver der Verwaltungsaktivitéiten bis zum Beginn der Leistung

— Insbesondere: Dauer der Zustindigkeitsklérung

— Zeitraum bis zur Integration in den Arbeitsmarkt nach Abschluss der MafBnahme

- Zeitraum bis zur Schaffung der Voraussetzungen der ,Ubernahme” des Falles durch

anderen Tréger/Dienstleister

m Aufwand fir die Kommunikation der fiir die Eingliederung erforderlichen Informationen zwi-
schen den Tréigern / griin. dem Rehabilitanden / griin. Dienstleistern

B Reisekosten

6.4.7. Uberblick zu weiteren bislang in der Literatur im Zusammenhang mit
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit verwendeten Kriterien/Indikatoren

Nachfolgend dargestellte Kriterien/Indikatoren zur Bestimmung der Erreichung weiterer im Zu-
sammenhang mit der Teilhabe am Arbeitsleben stehenden Rehabilitationsziele finden sich in der
Literatur. Hier wurde wegen der im Projekt erfolgten Festlegung auf alleiniger Betrachtung des
Zieles ,berufliche (Re)Integration” von weiterer Erérterung abgesehen.

6.4.7.1 Kriterien/Indikatoren zur Bestimmung des Ziels ,Erhalt/Verbesserung
der Erwerbsfahigkeit”

® Abbruch der Maf3nahme, u.a. aus gesundheitlichen Griinden
® Abschluss der Maf3nahme
B AU-Zeiten
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B Messung des Rehastatus hinsichtlich Erwerbslebensrelevanter Merkmale anhand von aner-
kannten Fragebogen- und oder Assessmentinstrumenten bzw. Kombinationen von diesen,
z.B.

- IRES

- FFbH

- SF12

- SF 36

— Barthel-Index

- FIM

— Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (KKG)2
— Soziale Unterstiitzung (F-SOZU)

6.4.7.2 Kriterien/Indikatoren zur Bestimmung des Ziels ,Zufriedenheit”

B Vorschlag: Ubernahme der Kriterien des Berliner Fragebogens (vgl. insbesondere Fragen
5-10, 12, 13, 16)

6.5. Zusammenfassung der Inhalte und Ergebnisse des trégeribergreifenden
Expertenworkshops in Erkner am 10./11.02.2009

Transparenz und somit die M&glichkeit, Informationen, die im Zusammenhang mit der Steigerung
der Effizienz und Effektivitéit bei der Erbringung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
stehen, auszutauschen, stellen ein prioritdres Element des Projektauftrages dar. Ausgehend von
dem Gedanken, durch ein Networking und somit einer Zusammenarbeit vor Ort Ansatzpunk-

te zur Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Rehabilitation

und Teilhabe zu identifizieren, wurde die Durchfishrung eines Expertenworkshops als ein ziel-
fohrender Projektschritt zur Konzepterstellung angesehen. Der Expertenworkshop wurde am
10./11.02.2009 in Erkner durchgefihrt. Zielgruppe des Workshops waren Fishrungskréfte der
jeweiligen Sozialversicherungstréiger sowie der Integrationsfachdienste. Wesentliche Schwerpunkte
des Workshops stellten der Austausch iiber das Themenfeld Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und
Nachhaltigkeit, Zusammenarbeit und Transparenz sowie Prozesssteuerung und Qualitétssicherung
dar. Die Thematik ,Begrifflichkeiten und Indikatoren/Kriterien”, die zunéichst auf Anregung der
BAR-Geschdftsstelle als ein mégliches Kernelement des Workshops betrachtet wurde, wurde in die
jeweiligen Einzelthemen eingebracht. Ziel des Workshops war es, einen gréferen Expertenkreis,
dessen Umfang ein regelhaftes Zusammentreffen ausschlieft, zusammenzufishren, um auf breiter
Basis und mit wissenschaftlicher Unterstiitzung Erfahrungen und Erkenntnisse zu den Projekifrage-
stellungen auf aktuellem Stand auszutauschen. Dabei sollten neben einem Austausch Gber Begriffs-
verstéindnisse und grundsétzliche Rahmenbedingungen und Erkenntnissen iiber Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe insbesondere konkrete Verbesse-
rungsmdglichkeiten zu den thematischen Schwerpunkten des Workshops vorgeschlagen werden.

Im Ergebnis wurde aus den Erkenntnissen des Workshops von Seiten der Expert/innen folgender
Katalog von Handlungsempfehlungen zur Identifizierung von Optimierungsmaglichkeiten von Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe fir die weitere Arbeit der Projektgruppe ausgesprochen
(Einzelheiten sind dem ausfihrlichen Ergebnisbericht, zu beziehen bei der BAR-Geschéftsstelle zu
entnehmen):
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6.5.1. Organisation eines effektiven kontinuierlichen Austauschs Gber die Ver-
besserung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

6.5.1.1 Rahmenbedingungen des Austauschs

®  RegelméBiger Austausch auf BAR-Ebene zu Fragen der Optimierung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation auch iiber die Laufzeit des
derzeit bearbeiteten Projekts hinaus

m  Sicherstellung der Riickkopplung der Ergebnisse dieses Austauschs an die Entschei-
dungstréger in den Tréigerbereichen. Dazu Benennung von festen internen Ansprechpartnern
auf Trégerseite

6.5.1.2 Allgemeine Inhalte des Austauschs

B FEtablierung einer ,Clearingstelle” fir problematische Félle. Félle, an denen ein allgemeines
Problem deutlich wird (generalisierbare Einzelfélle) werden hierfir trégerintern an dort zu
bestimmende Akteure gemeldet. Diese treffen sich regelméBig, um die dort identifizierten
Problemlagen zu besprechen und Lésungsvorschlége zu erarbeiten.

B Forderung der regionalen Kommunikation zwischen den einzelnen Trégern

6.5.1.3 Spezielle Inhalte des Austauschs

6.5.1.3.1 Erarbeitung von Kriterien zur Erfassung von Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit

m  Foérderung des Austauschs iber Messkriterien/-indikatoren zur Erfassung der Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation, insbesondere

m  Koordinierung der Fortsetzung des im Rahmen der Entwicklung des Berliner Fragebogens
begonnenen diesbeziiglichen Austauschs zwischen DRV, BA und UV

® Besonderes Augenmerk soll dabei darauf gerichtet werden, welche Merkmale und Ei-
genschaften Rehabilitanden mitbringen und welchen Einfluss diese auf die Wirksamkeit der
LTA haben

®  Prifung der Ubertragung der Inhalte und Elemente des Berliner Fragebogens auf die ibri-
gen Leistungstréiger, um so eine Vergleichbarkeit von Routinedaten, die Basis weiterer Unter-
suchungen bilden kénnten, zu gewdhrleisten

6.5.1.3.2 Entwicklung von Vorschlédgen zur Nutzung von Routinedaten zur
Bewertung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

B |dentifizierung von M&glichkeiten zur Nutzung von Routinedaten zur Messung von Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit

m  Koordinierung des Austauschs und Erarbeitung von Vorschlidgen Gber ggf. vorhandene
Méglichkeiten zur Angleichung von Routinedaten bzw. deren vergleichbare Erhebung zwi-
schen den Tréigern

B Erarbeitung von Vorschldgen zur Beriicksichtigung von Effizienzbewertungen von LTA in der
Bilanzierung

6.5.1.3.3 Verbesserung von Schnittstellen

B Fortsetzung des Austauschs tber systemimmanente Schnittstellen, ggf. Hemmnisse, die einer
Wirksamkeit der LTA entgegenstehen, insbesondere Herausarbeitung empirischer Grundla-
gen fur Schnittstellenprobleme auf Grundlage bisheriger Forschungsergebnisse.
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®  Entwicklung von Verbesserungsvorschldgen zur Lésung von identifizierten Schnittstel-
lenproblemen

B Erarbeitung von Maf3nahmen zur Belebung der gemeinsamen Empfehlungen , Verbesserung
der gegenseitigen Information und Kooperation” und , Teilhabeplan”

6.5.1.3.4 Prozessoptimierung, Qualitétssicherung

® Koordinierung des trégeriibergreifenden Austauschs Gber die internen Rehabilita-
tionsprozesse. Initiilerung einer gemeinsamen Auswertung von Daten aus der Reha-
bilitation
Austausch und Untersuchung der bei den einzelnen Tréigern bestehenden Handlungs-
programme/Prozessbeschreibungen zur Sicherstellung des Ubergangs von einer Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben auf den Arbeitsmarkt (Absolventenmanagement, job.bg)
hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit und Verbesserung der Prozesssteuerung auf andere
Tréiger
B |nitiierung eines regelmafligen Austauschs hinsichtlich der bei den einzelnen Tréigern vor-
handenen Instrumente zur Prozesssteuerung insbesondere im Bereich der medizinischen
Rehabilitation, z.B. hinsichtlich Befragungsinstrumenten und Steuerungsinstrumenten wie
der Weller-Tabelle der DGUV
® Koordinierung des Austauschs von Prozessdaten, insbesondere Kennzahlen zur Rehadauer
® Koordinierung des Austauschs ber und Vorschlége zur Definition einheitlicher Kriterien der
Qualitétssicherung
B Etablierung eines kontinuierlichen Austauschs Gber innerhalb der jeweiligen Trigerbereiche
bislang durchgefihrte Benchmarkingprojekte
B Koordinierung des Austauschs von Qualitétskriterien bei LTA (Austausch Gber Méglichkeiten
der Sicherung von Qualitét im Wettbewerb)

6.5.1.3.5 Optimierung der frihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf

® Initiilerung von Kooperationen zur frijhzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf, bspw.
zwischen GKV/MDK und DRV, ankniipfend an die Erfahrungen in den diesbeziiglichen
Projekten Petra und Paula

B Dabei Nutzung bestehender Regelwerke und Netze, Vermeidung von neuen Regelwerken
und Doppelstrukturen

B Erarbeitung von MafBnahmen zur Belebung der gemeinsamen Empfehlungen |, frihzeitige
Bedarfserkennung” und ,Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation”

® Organisation des Austauschs von Informationen iber das Kooperationsprojekt zwischen
Bayer-BKK Leverkusen und DRV Rheinland

6.5.2. Initilerung und Austausch von Forschungsprojekten zur Optimierung
von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zur Teilhabe
und Rehabilitation

Tréigeribergreifende Forschung

Vergleichende Forschung

Koordinierung des Austauschs iiber Forschungsergebnisse und ilber Vorgehensweisen bei
deren Umsetzung

Modellprojekt zur Ubertragung der ibergreifenden Erfahrungen der DGUV im Rehaprozess
auf andere Tréiger
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6.5.3. Verbesserung der Information der Birger Gber Rehabilitation

B Entwicklung einer tréigeriibergreifenden Darstellung des Nutzens von Leistungen zur Teilha-
be
B Fortgesetzte Stirkung der gemeinsamen Servicestellen
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6.6. Aktuell in der Erprobung befindliche Instrumente der DRV zur frihzeiti-
gen Erkennung von spezifischem Bedarf beziiglich beruflicher Teilhabe

Als ein erfolgversprechender Ansatzpunkt fir die Optimierung von Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit in der Rehabilitation wurde im Rahmen der Projektarbeit die méglichst frihzeitige
Erkennung von Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben identifiziert. Hier wurde als
ein erster Schritt in Richtung einer méglichen intensiveren Aufbereitung dieses Themenfeldes ein
Austausch ber den derzeitigen Stand der Praxis und Wissenschaft bei den Rehabilitationstréigern
durchgefihrt.

Dabei wurden aus dem Bereich der DRV detaillierte Aktivitéten zur Entwicklung evaluierter Krite-
rienkataloge fir die Erkennung von Bedarf an berufsbezogenen Leistungen zur Teilhabe benannt.
Zu den einschlagigen Forschungsvorhaben hat es bereits eine Reihe von Publikationen gegeben:

B Birger W. & Deck, R. (2009). SIBAR - ein kurzes Screening-Instrument zur Messung des
Bedarfs an berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der medizinischen Rehabilitation. Die
Rehabilitation, Jg. 48, S. 211-221.

® Birger, W. & Deck, R. (2008). Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der
orthopddischen, kardiologischen, psychosomatischen und onkologischen Rehabilitation — Er-

gebnisse von Erhebungen mit dem Screening-Fragebogen SIBAR. 17. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium in Bremen, 03.-05.03.2008. DRV-Schriften, Band 77, S. 217-219.

® Birger, W., Deck, R. & Fuhrmann, I. (2006). SIBAR - Ein Fragebogen zur Erfassung des Be-
darfs an berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der Medizinischen Rehabilitation. 15.
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium in Bayreuth, 03.-05.03.2008. 13.-15.03.2006
DRV-Schriften, Band 64, S. 42-43.

m Streibelt, M. und Bethge, M. (2009): Return to work? Identifikation besonderer beruflicher
Problemlagen in der medizinischen Rehabilitation. Lengerich u.a.: Pabst

B Streibelt, M. (2009): Validitat und Reliabilitét eines Screening-Instruments zur Erkennung
besonderer beruflicher Problemlagen bei chronischen Krankheiten (SIMBO-C). Rehabilitation
Jg. 48,S.135-144

B Streibelt, M., Gerwinn, H., Hansmeier, T., Thren, K., Miller-Fahrnow, W. (2007): SIMBO: Ein
Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch Beruflich Orientierten Maf3-
nahmen in der medizinischen Rehabilitation. Analysen zur konkurrenten und prognostischen

Validitat. Rehabilitation, 46, 266-275
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6.7. Vorschlage zur Optimierung ausgewdhlter Gemeinsamer Empfehlungen

mit dem Ziel einer Reduzierung von Schnittstellenproblemen und der
Verbesserung der frihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf.

(Die nachfolgenden Vorschléige wurden in die 15. Sitzung des BAR-Ausschusses ,Gemeinsame
Empfehlungen” am 25. Juni 2009 eingebracht.)

6.7.1. Vorbemerkung/Hintergrund:

Auf dem trigeribergreifenden Workshop am 10./11.02.2009 in Erkner zum Thema ,Optimie-
rung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” haben
die dort versammelten Experten als Ergebnis gemeinsamer Diskussion u.a. eine Fille von Hand-
lungsfeldern benannt, die der BAR-Projektgruppe , Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit” zur vertief-
ten Bearbeitung anempfohlen wurden, da hier méglicherweise Optimierungspotential mit Blick auf
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit vorhanden sei. (vgl. Ergebnisbericht des Workshops in Erkner,
zu Beziehen bei der BAR-Geschdftsstelle)

Aus diesen Handlungsfeldern hat die Projektgruppe in der Sitzung am 04.03.2009 eine Prio-
ritdtenliste vorrangig zu bearbeitender Themen erstellt. (vgl. Ergebnisniederschrift der Sitzung,
insbesondere TOP 4). In den beiden Themenfeldern

m ,Verbesserung von Schnittstellen” und
m ,Optimierung der frihzeitigen Bedarfserkennung”

ist jeweils als Teilaufgabe eine Analyse der einschldgigen gemeinsamen Empfehlungen (im Fol-
genden: GE) beschlossen worden. Ziel soll es sein, Méglichkeiten zu identifizieren, die GE dahin-
gehend anzupassen, dass sie noch stérker u.a. zu einer beschleunigten und zielgenaueren Erbrin-
gung von Leistungen zur Teilhabe beitragen kénnen. Die zundchst von der BAR zu entwickelnden
Optimierungsvorschlége sollen im Rahmen der Projekigruppe diskutiert und sodann dem BAR-
Ausschuss ,Gemeinsame Empfehlungen” vorgelegt werden.

Zu untersuchen waren nach dem Auftrag der Projektgruppe fir beide o.g. Handlungsfelder die GE
,Information und Kooperation”. Fir das Handlungsfeld ,Verbesserung der frithzeitigen Erkennung
von Rehabedarf” sollte die GE ,Frihzeitige Bedarfserkennung” gepriift werden. Im Handlungsfeld
,Verbesserung von Schnittstellen” wurde die Analyse der GE ,Teilhabeplan” beschlossen.

Die BAR schlégt vor, wegen der thematischen Néhe zu den genannten GE im letzigenannten
Handlungsfeld zudem die GE ,Begutachtung” und ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit” einer genaueren
Betrachtung zu unterziehen.

Die Analyse hat bis zum jetzigen Zeitpunkt eine Reihe von méglichen Anséitzen zur Optimierung
ergeben, die hiermit der Projektgruppe zur vertiefenden Erdrterung vorgelegt werden. Die ge-
meinsamen Empfehlungen kénnen unter www.bar-frankfurt.de abgerufen werden.

Zusétzlich zu den Gemeinsamen Empfehlungen bestehen einschldgige Vereinbarungen auf
bilateraler Ebene zwischen den Rehabilitationstréigern. Soweit die BAR nicht als Plattform fir den
Abschluss solcher Vereinbarungen genutzt werden soll, ist es fir die praktische Umsetzung der
gemeinsamen Empfehlungen doch erforderlich, durch entsprechende Regelungen in den Gemein-
samen Empfehlungen die Verbindung zu diesen bilateralen Vereinbarungen deutlich zu machen.
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6.7.2. Allgemeine Hinweise zu den GE

Die Analyse hat ergeben, dass manche strukturellen und wiederkehrenden Elemente der gemein-
samen Empfehlungen Ansatzpunkte fiir Optimierung bieten. Diese werden daher in diesem Teil
zundchst zusammengefasst und begriindet, und in der folgenden Einzelanalyse der GE dann
jeweils ohne weitere Begriindung erwdhnt.

6.7.2.1 Optimierung der Anwendung der GE in der tdglichen Praxis

Nicht nur im Rahmen des trigeribergreifenden Workshops und in der Projektgruppensitzung
am 04.03.2009 ist mehrfach geduBBert worden, dass bereits die Anwendung der Gemeinsamen
Empfehlung an sich in der Praxis nur teilweise erreicht werde. Dies wird auch durch die in den
Jahresberichten der BAR zusammengefassten Riickmeldungen der Tréiger bestdtigt. (vgl. zuletzt
den Jahresbericht 2008 zu den Erfahrungen der Rehabilitationstréiger mit den gemeinsamen
Empfehlungen.)

6.7.2.1.1 Denkbare Optimierungsméglichkeit: Klarere Trennung zwischen
den fir die Vereinbarungspartner/Rehabilitationstrager verbindli-
chen Vereinbarungen und reinen Empfehlungen fir die anderen
Akteure im Bereich ,,Rehabilitation”

Nach Ansicht der BAR kénnte ein méglicher Grund fir die noch lickenhafte Anwendung der GE
in der téglichen Praxis darin liegen, dass die GE fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Rehabi-
litationstréiger oft dahingehend unklar sind, dass sich ein unmittelbarer Handlungsauftrag aus den
Empfehlungen nicht immer direkt ableiten Icisst. So enthalten die GE héufig Passagen, die sich in
Darstellungen von beim Rehabilitationsprozess zu beachtenden Inhalten und ggf. Zielen erschép-
fen, ohne die Vereinbarungspartner zu konkreten Schritten aufzufordern. Soweit Handlungsauf-
triige formuliert sind, sind diese nicht selten zu abstrakt, um fir die tégliche Praxis handlungslei-
tend zu wirken. Dem kdnnte nach Ansicht der BAR u.a. durch klarere Formulierungen und néhere
Erléuterungen abgeholfen werden.

Neben der unklaren Auftragsformulierung fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Rehabilitati-
onstréger ist auch die konkrete Bedeutung fiir die anderen in den GE angesprochenen Akteure
der Rehabilitation nicht transparent. So werden Akteure angesprochen, deren Handeln auch auf
anderen Wegen zumindest mittelbar durch die Rehabilitationstréger gestevert werden kann (z.B.
behandelnde Arzte Gber die Bundesmantelvertréige/EBM, Richtlinien des G-BA efc.; Mitarbeiter/
innen von Leistungserbringern iiber Qualitéitsanforderungen, Rahmenempfehlungen etc.).

Hier bleibt das Verhdltnis der GE zu den sonstigen Steuerungsinstrumenten héufig unklar.

Dariiber hinaus enthalten die untersuchten GE Passagen, die vom reinen Wortlaut her bei her-
kémmlicher juristischer Auslegung einen Auftrag an génzlich auf3erhalb der Regelungskompetenz
der Rehabilitationstréiger befindliche Akteure enthalten (z.B. Betriebs- und Werksdrzte).

Die so entstehende Gemengelage aus

® unklaren Auftréigen an die Vereinbarungspartner/Rehabilitationstréger,

® unklarem Verhdltnis zwischen GE und anderen Steuerungsmitteln hinsichtlich auf3erhalb der
Rehabilitationstréiger stehender Akteure und

m auftragsdhnlichen Formulierungen an aufBerhalb der Regelungskompetenz der Rehabilitati-
onstriger stehende Akteure

trigt nach hier vertretener Auffassung dazu bei, dass die GE in der téglichen Praxis noch nicht
umfassend Anwendung finden.
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6.7.2.1.2 Denkbare Optimierungsméglichkeit: Erlduterungen zu den GE mit
Auflistung von good-practice-Beispielen bzw. Beispielen, mit wel-
chen Schritten die konkreten Vereinbarungen umgesetzt wurden.

Auch klarere Auftragsformulierungen fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Rehabilitations-
triiger missen zundichst auf einem gewissen Abstraktionsniveau bleiben, das fir die Anwendung
in der Praxis immer noch hinderlich sein kann. Dem ldsst sich nach Ansicht der BAR eventuell
damit begegnen, dass die GE mit Erléuterungen versehen werden, die u.a. good-practice-Bei-
spiele fir die jeweiligen Regelungen, die zur Umsetzung der GE getroffenen Vereinbarungen efc.
enthalten. Insgesamt sollten nach Ansicht der BAR die GE jedoch einen geringeren Abstraktions-
grad aufweisen.

6.7.2.2 Datenschutzproblematik

Eine immer wieder auch im Rahmen der Projekigruppe erérterte Hiirde fir die Uberwindung von
Schnittstellen stellt der Datenschutz dar. Die Bedeutung dieses Themas zeigt sich auch bei der
Analyse der Gemeinsamen Empfehlungen. Die Umsetzung vieler in den GE getroffener Regelun-
gen héngt von der Einwilligung des Rehabilitanden in die Weitergabe seiner Daten ab. Teilweise
beschrdnken sich die Regelungen der GE auf formelhafte Hinweise zur Einhaltung des Datenschut-
zes. Teilweise haben sich die Regelungen auch aufgrund zwischenzeitlicher Entwicklungen bei der
Handhabung des Datenschutzes iiberholt. Erforderlich ist in dieser Hinsicht sicherlich eine generel-
le Klgrung der diesbeziiglichen Rechtslage, die letztlich auf der politischen Ebene erfolgen muss.
Nach Ansicht der BAR wéire es aber zur besseren Handhabbarkeit der Thematik bei der Umset-
zung der GE bereits jetzt hilfreich, wenn die Regelungen der GE jeweils auf lhre datenschutzrecht-
liche Bedeutung tberpriift und an den einschlégigen Stellen mit noch deutlicheren Hinweisen auf
die Bedeutung der Einwilligung des Rehabilitanden versehen wiirden.

6.7.2.3 Mehr Verbindlichkeit und bessere Umsetzung durch klarere Fristen
und ggf. Sanktionen

Eine bessere Umsetzung der GE kénnte nach hier vertretener Meinung dadurch erzielt wer-

den, dass neben der klareren Formulierung der konkreten Handlungsauftrége auch ein klarerer
Zeitrahmen fir ihre Erfillung vorgegeben wird. Daran fehlt es héufig. Besonders deutlich wird das
an der am Ende jeder GE zu findenden Klausel zur Uberpriifung der GE. Teilweise wird aus den
Tréigerbereichen zudem vorgeschlagen, dass eine verbesserte Umsetzung ggf. durch Sanktionen
fur die Nichtumsetzung beférdert werden kénnte (vgl. Jahresbericht 2008 zu den Erfahrungen
der Rehabilitationstréiger mit den gemeinsamen Empfehlungen). Im Einzelfall kdnnte dies auch aus
hiesiger Sicht sinnvoll sein.

6.7.3. Anmerkungen zu den einzelnen GE

6.7.3.1 GE , Frihzeitige Bedarfserkennung”

In der einleitenden Préambel zur GE ,Frihzeitige Bedarfserkennung” sollte deutlicher hervor-
gehoben werden, dass von dieser lediglich das Verhdltnis zwischen Rehabilitationstréiger und
rehabilitationsbediirftigem Menschen betroffen ist. Hinsichtlich der Vernetzung und gegenseitigen
Information der Rehabilitationstréiger sollte ein Hinweis auf die iibrigen GE, insbesondere die GE
,Information und Kooperation” und ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit” erfolgen.
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§1
Abs. 2

Es sollte ein Austausch zwischen den einzelnen Rehabilitationstréigern i.S.e. good-practice —
Sammlung erfolgen. Gegenstand sollte sein, mit welchen Medien Informationen den
rehabilitationsbedirftige Mensch mit entsprechenden Hilfeangeboten zur Unterstiitzung des Erken-
nung eines Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe optimal erreichen kénnen und wie diese Medien
konkret ausgestaltet sind.

§2
Abs. 2

Im Wege eines Informationsaustauschs wire zu kléren, inwieweit die Prifung des Bedarfs an
Leistungen zur Teilhabe bei den jeweiligen Rehabilitationstrégern EDV-unterstiitzt ins Case-
Management eingeflossen sind (z.B. Weller-Tabelle bei der DGUV, PAULA bei den Krankenkas-
sen). Dariiber hinaus sollte geklért werden, in welchem Umfang neben dem originér durch den
jeweiligen Rehabilitationstréiger zu tragenden Rehabedarf weitergehender Bedarf auf Leistungen
zur Teilhabe gepriift wird (z.B. Priifung eines méglichen Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben bei der AU-Fallbegutachtung durch den MDK). Im Sinne einer good-practice-Samm-
lung kénnten der GE ,Friihzeitige Bedarfserkennung” entsprechende Erléuterungen zu § 2 Abs. 2
beigefiigt werden.

Gleichzeitig sollte § 2 Abs. 2 um folgenden Satz 1 ergénzt werden: ,Die Rehabilitationstréiger
stellen sicher, dass entsprechende Verfahren zur frihzeitigen Identifizierung eines Bedarfs an Leis-
tungen zur Teilhabe konzipiert, weiterentwickelt und angewandt werden.”

§4
Abs. 1, Satz 1

Es sollte ein Austausch i.S.e. good-practice-Sammlung dariber erfolgen, mit welchen Elementen
der Offentlichkeitsarbeit der rehoblhtohonsbedurﬁlge Mensch optimal erreicht werden kann.

Abs. 2, Satz 1

Es wird eine Klgrung empfohlen, inwieweit die vorgenommenen Klassifizierungen in das Case-
Management der jeweiligen Rehabilitationstréiger eingeflossen sind und insoweit zu einer frishzei-
tigen Bedarfserkennung beigetragen haben oder ob hier Optimierungs- und Anpassungsbedarf
besteht.

Abs. 4, Satz 2 sowie Abs. 5, Satz 1

Es wird empfohlen zu priifen, in welcher Form und in welcher Intensitéit die genannten besonderen
Personengruppen Uber die Leistungen zur Teilhabe informiert werden und ob hier ggf. Optimie-
rungs- und Anpassungsbedarf besteht. So kénnte z.B. ein Vormund oder Betreuer mit der ,Bestel-
lung” iber die entsprechenden Leistungen informiert werden.

§5

Wie in allen untersuchten gemeinsamen Empfehlungen kénnte auch hier nach Auffassung der
BAR ein regelméBiges Uberprifungsintervall, bspw. von 2 Jahren, vereinbart werden. Fir die Ver-
handlung der zu éndernden Passagen kénnte nach Ansicht der BAR ebenfalls ein fester Zeitrah-
men vorgegeben werden.
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Insgesamt kénnte eine mdgliche Uberarbeitung der GE ,Frishzeitige Bedarfserkennung” mit der
Bearbeitung des u.a. im Rahmen des Expertenworkshops in Erkner (vgl. Kapitel 3.2.2 und 6.5)
identifizierten Optimierungsansatz ,Verbesserung der Information der Biirger iber Rehabilitation”
verbunden werden.

6.7.3.2 GE ,Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation”
§2

Abs. 1:

Hier ist von einer Verpflichtung der Tréiger die Rede, ohne dass ein Zeitrahmen zur Erfiillung der

Verpflichtung vorgegeben wird.

Des Weiteren wird eingefordert, verbindliche Formen der Einbindung der genannten Akteure mit
den einschlégigen Organisationen zu entwickeln. Es konnte hilfreich sein, in einer Erléuterung zu
diesem § auf Beispiele guter Praxis sowie bereits abgeschlossene Vereinbarungen, wie z.B. die
Vereinbarung der BA mit der Bundesérziekammer, die Vereinbarung der DRV BW mit dem VDBW

sowie die Vereinbarung der DGUV mit der BAK zu verweisen.

Abs. 2
Vgl. Abs. 1

Abs. 3

Fir die Umsetzung in der Praxis kénnte eine Erléuterung mit Beispielen guter Praxis fir ,entspre-
chende Instrumentarien” férderlich sein.

Abs. 4

In Satz 2 wird ,der zusténdige Rehabilitationstréiger” erwdhnt. Zur Verdeutlichung wird vorge-
schlagen, die Formulierung in ,der nach § 14 SGB IX zustindige Rehabilitationstréiger” zu éndern.

§3

Auch bei § 3 erscheint nach hier vertretener Auffassung Erléuterungen mit Hinweisen auf Beispiele
guter Praxis (wie z.B. Projekte der Art von ,Web-Reha” etc.) der praktischen Umsetzung férderlich.

Im 2. Spiegelpunkt bleibt unklar, bei wem die Werks- und Betriebsérzte die Einleitungen von Leis-
tungen zur Teilhabe anregen sollen.

Der 3. Spiegelpunkt kdnnte nach hier vertretener Auffassung einen expliziten Hinweis auf die im
Zusammenhang mit der dort vorgeschlagenen Weitergabe gesundheitlicher Informationen an die
Rehabilitationstréiger, u.a. durch Arzte, bestehenden datenschutzrechtlichen Hirden beinhalten.

§4
Der Titel kénnte nach Ansicht der BAR der Diktion des SGB IX angepasst werden (, Leistungen”
statt ,MafBnahmen” zur Teilhabe).

Insgesamt spiegelt die Aufteilung der einzelnen 8§ das gegliederte System wider. Die einzelnen
Regelungen kénnten noch deutlicher als jetzt die jeweils erforderliche Kooperation mit den ande-
ren Tréigern betonen.
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Abs. 1, 1. Unterabsatz, Satz 1:

Die Einbindung anderer Tréiger bleibt unklar. Ein Hinweis auf die GE ,Einheitlichkeit/Nahtlosig-
keit”, ,Teilhabeplan” und ,Begutachtung” sowie Verbindungslinien zur GE ,frihzeitige Bedarfser-
kennung kénnten zur Verdeutlichung benannt werden.

Unklar ist auch, ob bzw. in welchen Féllen nur der behandelnde Arzt oder nur der Betriebsarzt
oder beide Arzte beteiligt werden sollen.

Abs. 1, 1. Unterabsatz, Satz 2:

Hier ist nicht ganz klar, ob mit der Formulierung ,und” gemeint ist, dass die Antragsfrist des § 14
SGB IX erst nach Vorliegen des drztlichen Befundberichts beginnen soll. Das kénnte mit Blick auf
die klare Regelung des § 14 problematisch sein.

Abs. 1, 3. Unterabsatz, Satz 1

Der besseren Klarheit wegen kénnten auch hier Erléuterungen mit good-practice-Beispielen fir
,geeignete Verfahren” hilfreich sein. Zudem wire ein ausdriicklicher Hinweis auf die insoweit be-
stehende datenschutzrechtliche Thematik beim Kontakt zwischen Rehabilitationseinrichtung zu den
benannten Arzten zur Verdeutlichung nach hier vertretener Auffassung der Klarheit dienlich.

Abs. 1, 3. Unterabsatz, Satz 2

Zur Verdeutlichung kénnte die Formulierung ergénzt werden in:

,Fur die Prifung eines weitergehenden Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
ggf. die Einleitung von geeigneten Leistungen stehen die Beratungsdienste der Leistungstréiger
in allen Phasen des Rehabilitationsprozesses, insbesondere bereits wihrend der medizinischen
Rehabilitationsleistung zur Verfigung.”

Abs. 2

Hier kénnten fir die Erléuterungen mit entsprechenden Praxisbeispielen hilfreich sein. In Satz 4 ist
nicht eindeutig, welche Art von Leistungen hier gemeint ist. Eine Klarstellung wird vorgeschlagen.
Ebenfalls erscheint ein Hinweis auf die datenschutzrechtliche Thematik bei der Kontaktaufnahme
zwischen Haus- und Betriebsarzt sinnvoll.

Abs. 3, 3. Unterabsaiz

Erléuterungen mit Beispielen guter Praxis und entsprechende Absprachen, z.B. die Vereinbarung
der DRV Baden-Wiirttemberg mit dem VDBW kénnten der Umsetzung férderlich sein.

Abs. 3, 4. Unterabsaiz

Auch hier kénnten Erléuterungen mit Praxisbeispielen der Umsetzung férderlich sein, insbesonde-
re hinsichtlich der Einrichtungen, die diagnosetaugliche Vorfeldmaf3nahmen zulassen.

Abs. 3, 5. Unterabsatz

Hier erscheint unklar, inwieweit die Vereinbarungspariner/Rehabilitationstréiger eine Regelung
mit unmittelbarer Wirkung fir die Rehabilitationseinrichtungen treffen wollen und inwiefern dies
in GE Uberhaupt rechtlich méglich ist. Zur Verbesserung der praktischen Umsetzung schlégt die
BAR vor, die Frage vertieft zu priffen und ggf. konkrete Umsetzungsmdglichkeiten zu regeln (z.B.
Vereinbarungen mit den Einrichtungen / QS-Anforderungen efc.)
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Abs. 4

Es wird ergénzend eine Regelung zur Verdeutlichung der Méglichkeiten des Informationsaus-
tauschs vorgeschlagen.

Abs. 5

Unklar ist, welcher Zeitrahmen mit ,unverziiglich” gemeint ist. Ein erléuternder Hinweis auf die
Vereinbarung zwischen BA und Bundesérztekammer wird angeregt.

Abs. 6

Es wird vorgeschlagen, in der Formulierung den § 102 SGB IX aufzunehmen. Da seitens der
Integrationséimter in ihren j&hrlichen Rickmeldungen teilweise eine mangelnde Umsetzung in
der Praxis berichtet wird, wird vorgeschlagen, ein konkretes Verfahren der Zusammenarbeit zu
beschreiben.

§5
Abs. 1

Nicht zuletzt das durch das BMAS geférderte Projekt ,gesunde Arbeit” deutet darauf hin, dass
der nach dieser Regelung sicher zu stellende Austausch mit den Betrieben nicht iiberall sicher ge-
stellt ist. Es wird vorgeschlagen, Erléuterungen mit Beispielen guter Praxis zu ergénzen sowie ggf.
konkrete Mechanismen zur Sicherstellung des Kontakts zu beschreiben.

Die Riickmeldungen der Tréiger zu der jchrlichen Abfrage der BAR zu den Erfahrungen mit den
gemeinsamen Empfehlungen lassen darauf schliefBen, dass hier bereits eine Fiille von Aktivitéten
durchgefihrt wurde und wird.

Die Rolle der gemeinsamen Servicestellen sollte dabei besonders betont werden unter Hinweis auf
die entsprechende Rahmenvereinbarung.

Zudem wird angeregt, den letzten Satz zu ergénzen: , Vertraulichkeit und niedrigschwelliger Zu-
gang sind gleichermaflen zu gewdhrleisten.”

Abs. 2, 1. Unterabsatz

Beziiglich des Begriffs ,Sicherstellung” vgl. die Anregungen zu Abs. 1. Zur Etablierung eines konti-
nuierlichen Verbesserungsprozesses erscheint eine Regelung angebracht, nach der sich die Rehabi-
litationstréiger kontinuierlich Gber erfolgreiche Maf3nahmen der ,Birgerinformation” austauschen.

Abs. 2, 2. Unterabsatz, Satz 1

Erlduternde Hinweise mit beispielhaften Informationsmaterialien werden angeregt.

Abs. 2, 2. Unterabsatz, Satz 2

Bei den Beispielen zu nutzender regionaler Strukturen wird ergénzend die Benennung von Indust-
rie- und Handelskammern vorgeschlagen.

Abs. 3

Hier kdnnte ein Hinweis auf die mégliche Funktion der gemeinsamen Servicestelle als Ansprech-
partner fir Betriebe ergéinzt werden. Unklar ist, welche Zugangswege hinsichtlich KMU eréffnet
werden sollen, die Ublicherweise nicht selbstcéindig Beratung anfordern.
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Ein erléuternder Hinweis auf das BEM-Projekt der DRV Bund als good-practice-Beispiel erscheint
angebracht.

Abs. 4:

Es ist unklar, inwieweit hier Regelungen getroffen oder nur Empfehlungen ausgesprochen werden
sollen und an wen sich diese richten. In jedem Fall ist nach hier vertretener Meinung ein Hinweis

auf die gesetzliche Regelung des § 84 Abs. 2 SGB IX angebracht.

Abs. 6:

Beziiglich ,Sicherstellung” vgl. die Anregungen zu Abs. 1. Im letzten Satz scheint eine Regelung
getroffen zu werden, die den Betriebsarzt in die Pflicht nimmt. Zur Klarstellung wird vorgeschla-
gen, folgende Formulierung zu verwenden:

,Sie (die Rehabilitationstréiger) wirken darauf hin, dass der/die Betriebsarzt/-érztin dazu die

bestehenden betrieblichen Organisationsstrukturen wie betriebliche Rehabilitationsteams, Gesund-

heitsbeauftragte oder Ombudsleute einbindet.”

Abs. 7, 2. Unterabsatz:

Nach Ansicht der BAR kénnte ein Zeitrahmen fijr die Entwicklung von einschldgigen Strukturen
vorgegeben werden.

Es werden ergéinzende Erléiuterungen vorgeschlagen, die auf good-practice fir solche Strukturen
hinweisen.

§7

Wie in allen untersuchten gemeinsamen Empfehlungen kénnte auch hier nach Auffassung der

BAR ein regelmaBiges Uberprifungsintervall, bspw. von 2 Jahren, vereinbart werden. Fir die Ver-

handlung der zu éndernden Passagen kénnte nach Ansicht der BAR ebenfalls ein fester Zeitrah-
men vorgegeben werden.

6.7.3.3 GE ,Teilhabeplan”

§ 3 Abs. 1

Nach Ansicht der BAR kénnte die bessere Umsetzung der GE befsrdert werden, wenn konkre-
tisiert wiirde, was unter ,unverziiglich” zu verstehen ist bzw. ein konkreter Zeitrahmen benannt
wiirde.

Abs. 2

Dieser fir die Erstellung des Teilhabeplans entscheidende Absatz ist nach Auffassung der BAR
nicht hinreichend deutlich/verbindlich formuliert. Beispielsweise zeigen die Rickmeldungen aus
den Tréigerbereichen, dass u.a. die Verwendung unterschiedlicher Formulare die Wirksamkeit des
Teilhabeplans behindert.

Unklar ist auch, was die Konsequenz ist, wenn ein Teilhabeplan nicht erstellt wird. Die BAR

schldgt zudem vor, im 2. Unterabsatz das Wort ,kénnen” durch eine verbindlichere Formulierung
zu ersetzen.
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§4
Vgl. die Anmerkungen zu § 3 Abs. 1 und 2

§5
Abs. 1

Hier wird vorgeschlagen auf die Nitzlichkeit der Einbindung auch der betrieblichen Ebene und
insoweit auf die GE , Information und Kooperation” hinzuweisen

Abs. 3

Die Regelung, Arzte und weitere Sachversténdige nur auf Wunsch des Rehabilitanden einzubezie-
hen, steht in gewissem Widerspruch zu der in den GE ,Information und Kooperation” und ,frish-
zeitige Bedarfserkennung” beschriebenen umfassenden Kooperation mit solchen Akteuren.

Abs. 4

Zur Klarstellung und somit besseren Anwendung in der Praxis kénnte ein Hinweis auf die daten-
schutzrechtliche Thematik angebracht sein. Zudem ist nicht deutlich, was unter ,angemessener”
Beriicksichtigung zu verstehen ist. Auch hier bestehen Unebenheiten im Verhéltnis zu den vorge-
nannten GE.

§6
Abs. 1

Hier kénnte nach hiesiger Auffassung die Rolle der Servicestellen bzw. der zur Umsetzung ihrer
Aufgaben gekniipften ,back-office-Netzwerke” (vgl. Rahmenvereinbarung Servicestellen) betont
werden, indem man diese als vorrangige Platform fiir den entsprechenden Austausch festschreibit.

Abs. 2, Satz 1

Die Formulierung in Satz 1 erweckt den Eindruck, als wiirden verbindliche Regelungen fir Akteu-
re getroffen, die nicht unmittelbar der im Rahmen der gemeinsamen Empfehlungen ausiibbaren
Regelungskompetenz der Rehabilitationstréiger unterliegen. Dies kann zu Unklarheiten fihren. Ent-
sprechend schlégt die BAR vor, hier eine Klarstellung vorzunehmen, die mit einem klaren Auftrag
an die Rehabilitationstréiger verbunden ist, z.B.

,Die Beteiligten nach Absatz 1 teilen ihre Vorstellungen ber die durchzufishrenden Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe unverziiglich dem verantwortlichen Rehabilitationstréiger mit. Die Re-
habilitationstréiger stellen mit den ihnen zur Verfigung stehenden Steuerungsmitteln, insbesondere
durch Anpassung entsprechender Richtlinien und Vereinbarungen mit einschlégigen Organisatio-
nen zudem bis ... sicher, dass die Beteiligten nach § 5 Abs. 3 und 4 ihre Vorstellungen ebenfalls
unverziiglich mitzuteilen haben.”

Abs. 2 Satz 4

Hier kdnnte zur besseren Umsetzung beitragen, wenn die rechtlichen Méglichkeiten, die ein An-
tragsteller hat, konkreter benannt wiirden. Ebenfalls wéire denkbar, einen Sanktionsmechanismus
zu erwdgen.

Abs. 3

Es fehlt nach hiesiger Meinung ein konkreter Zeitrahmen, innerhalb dessen der nach § 3 Abs.
2 verantwortliche Rehabilitationstréiger den Teilhabeplan allen an seiner Erstellung Beteiligten
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zur Verfigung stellt. Zudem erscheint es im Hinblick auf die in § 2 Abs. 1 benannten Inhalte des
Teilhabeplans sinnvoll, die datenschutzrechtliche Thematik und die im anhéingenden Vordruck
gefundene L&sung (Einwilligung des Versicherten in die Weitergabe) und ggf. alternative Vorge-
hensweisen zu benennen.

Abs. 4

Das Verhdltnis zu der in Abs. 1 ohnehin festgeschriebenen Beteiligung der BA kénnte ggf. klarer
herausgestellt werden.

Abs. 5

In Satz 1 ist unklar, wer konkret fiir den Prozess der Abstimmung des Teilhabeplans mit den
benannten anderen Planungsinstrumenten aus den Bereichen Sozialhilfe und Kinder- und Jugend-
hilfe verantwortlich ist. Fir die verbesserte Anwendung wéire aus hiesiger Sicht zudem sinnvoll,
erléuternde Hinweise mit den zur Durchfihrung der Abstimmung zum , Gbergreifenden Teilhabe-
plan” getroffenen Verfahrensabsprachen zu ergéinzen, soweit solche Absprachen bereits getroffen
wurden. Dieser Punkt ist insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen politischen Diskussion
zur Reform der Eingliederungshilfe nach Meinung der BAR von besonderer Bedeutung.

§7

Unklar ist, was unter ,,rechtzeitig” zu verstehen ist. Hier wird die Benennung einer konkreten Frist
vorgeschlagen. Dasselbe gilt fir die Unterrichtung der anderen beteiligten Rehabilitationstréiger
Uber den Fortgang des Teilhabeverfahrens.

§9

Es wird die Benennung eines regelméfligen Zeitintervalls zur Uberprﬁfung der GE und der ggf.
durchzufihrenden Neuverhandlungen vorgeschlagen.

Anhang: Vordruck der BfA fir einen Teilhabeplan

Der Anhang kénnte der aktuellen Firmierung der DRV Bund Rechnung tragen. Unter 11 kénnte
aus datenschutzrechtlicher Sicht der Einwand vorgebracht werden, dass der nach § 4a Abs. 3
Bundesdatenschutzgesetz erforderliche ausdriickliche Hinweis auf die mitsamt dem Teilhabeplan
erhobenen/genutzten Daten besonderer Art nicht enthalten ist.

Von Seiten der Rehabilitationstréiger wurde zudem im letzten Jahresbericht 2008 zu den Erfah-
rungen der Rehabilitationstréiger mit den gemeinsamen Empfehlungen angeregt, den Vordruck zu
kirrzen und Checklisten fir Fallkonferenzen zu ergéinzen. (vgl. Jahresbericht 2008 zu den Erfah-
rungen der Rehabilitationstréiger mit den gemeinsamen Empfehlungen)

6.7.3.4 Weitere Empfehlung

Des Weiteren wird empfohlen, die Gemeinsamen Empfehlungen ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit”
und ,Begutachtung” auf Optimierungspotential zu untersuchen
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6.8. Verfahren zur frihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedarf und/
oder zur frGhzeitigen Vernetzung der jeweiligen Tréigerbereiche und ggf.

Dritter

Tabelle 2: Ubersicht/Kategorien von Verfahren zur frihzeitigen
Bedarfserkennung undVernetzung im Rehaprozess

Verfahren zur frihzeiti-
gen Bedarfserkennung
und Vernetzungsverfah-
ren unter Einbeziehung
von Rehabilitationstra-
gern, Leistungserbringern
und weiteren Akteuren

Verfahren zur frihzeiti-
gen Bedarfserkennung
und Vernetzungsverfah-
ren unter vorwiegen-

der Einbeziehung von
Rehabilitationstréger und
Leistungserbringer

Sonstige Verfahren zur
frihzeitigen Bedarfs-
erkennung und Vernet-
zungsverfahren

m fit for work”

® JobReha

B Medizinisch-berufliches
Integrationsmanagement
(MBI)

B RehaAssessment

B Verzahnung von
medizinischer Reha und

beruflicher Reintegration
B Web-Reha

B Frijhreha-Projekt Airbus

® Fallgruppenspezifische
Orientierung medizinischer
Reha-Maf3nahmen unter
Beriicksichtigung berufsbe-
zogener Einflussfaktoren
(MBO)

m Projekte zur beruflichen
Orientierung in der medizi-
nischen Reha (MBOR)

® ,RehaBau”

® RehaBeruf

® Rehalob/BGSW

® Diverse Projekte zum Be-
trieblichen Eingliederungs-
management (BEM)

M Betreuungskonzept der
Kdlner Verkehrsbetriebe

® Netzwerk ,Betrieb und
Rehabilitation”

® Work Ability Index in
Rehabilitation und Wieder-
eingliederung (WAI)
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6.9. Ubersicht iber ungeklérte Schnittstellenprobleme in der
trageribergreifenden Zusammenarbeit

Die nachfolgende Tabelle 2 enthélt in Ergénzung von Kapitel 3.2.4.2 des Berichts eine Ubersicht
Uber Schnittstellenprobleme, die im Projekiverlauf keiner néheren Konkretisierung bzw. Lésung
zugefihrt werden konnten. Dabei werden die Probleme so wiedergegeben, wie sie aus Sicht

der jeweils betroffenen Tréigerbereiche mitgeteilt wurden. Die Spalten sind gegliedert nach den
Tréigerbereichen, aus denen Probleme gemeldet wurde. Die Zeilen geben an, in Verhélinis zu
welchem Trégerbereich jeweils die benannten Probleme bestehen. Eine Prisfung auf quantitative
Bedeutung / Relevanz wurde hier nicht durchgefihrt, ebenso wenig wurden Einschétzungen des
jeweils anderen Tréigers beriicksichtigt. Die Ergebnisse entsprechender im Projektverlauf durchge-
fijh;"re?3 Konkretisierungen sollen in die Arbeit der tréigeribergreifenden Arbeitsgruppe (vgl. 6.10)
einflief3en.

Tabelle 6: Ubersicht iiber ungeklérte Schnittstellenprobleme

104

im Verhalt-
nis zu ande-
ren Trdgern

Antragstellung bis zur
Bewilligung und bis zum
Beginn einer LTA, keine
Info an die GKV

Ablehnung und Weiter-
leitung nach § 14 SGB IX

Trager/ Krankenversiche- Rentenversicherung |Bundes- |UV* |Integrationsfach-
Akteur (rung agen- dienste (IFD)
tur for
Arbeit
Schnitt- (BA)3s
stellen mit
Allgemein Lange Laufzeiten von Problem der bewussten Beschréinkte Finan-

zierung fir der Unter-
stUtzten Beschdftigung
dhnliche Leistungen

Keine Umschulungen nur
Zusatzqualifikation for
&ltere Arbeitnehmer

Umsetzung von Erstat-
tungsanspriichen insbe-
sondere fiir Leistungen
der medizinischen
Rehabilitation nach § 14
SGB IX

Beauftragung des IFD,
beim Ubergang med.
Reha/berufliche Reha

Fehlende bzw. verzs-
gerte Ubermitﬂung von
drztlichen Gutachten

Rentenver-
sicherung

Spater Zugang von Ent-
lassungsberichten

Kaum Empfehlungen fir
Eingliederungsleistungen

Mangelnde Umsetzung,
sofern Hinweise auf LTA-
Bedarf vorhanden

Unklarheit tber Stand
des Kontaktes der RV mit
dem Rehabilitanden

Kranken-
versiche-

rung

MDK soll Bedarf an LTA
vermehrt prijfen
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wiinscht

Tréger/ Krankenversiche- Rentenversicherung |Bundes- Integrationsfach-
Akteur |rung agen- dienste (IFD)
tur for
Arbeit
Schnitt- (BA)3s
stellen mit
Bundes- Lange Laufzeiten zwi- Kein Zugriff auf alle
agentur fir |schen Antragstellung bei der BA gemeldeten
Arbeit und Beratungsgespréich/ Stellen bzw. Daten-
Eignungstest sowie Leis- austausch zwischen BA
tungsbeginn und IFD
BA wartet Aussteuerung Intransparenz, nicht
aus dem Krankengeld vergleichbare Festset-
ab, bevor sie aktiv wird zung von Eingliede-
rungszuschiissen
Forderzusagen der BA
werden teilweise im
Vermittlungsprozess
wieder gedindert
Unfallversi- frihere Info durch UV
cherung iber LTA-Bedarf er-

6.10. Eckpunktepapier fir die Zusammenarbeit in einer trageribergreifenden
Arbeitsgruppe ,Schnitistellen in der Rehabilitation” zur Klarung offener

trégerseitiger Fragen bei der Zusammenarbeit in der Rehabilitation

Trageribergreifende Arbeitsgruppe ,,Schnittstellen in der Rehabilitation”

- zur Klérung offener tréigerseitiger Fragen bei der Zusammenarbeit in der Rehabilitation -

Eckpunktepapier fir die Zusammenarbeit (Stand: 27.10.2009)

Die Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der Rehabilitation” soll die Zusammenarbeit der Rehabili-
tationstréiger im Rehabilitationsprozess férdern. Ziel ist insbesondere Schnittstellenprobleme zu
identifizieren und hierfir mégliche Losungsansétze aufzuzeigen.

Grundlage dafir sollen konkrete Problemsachverhalte bilden, an denen iibergreifende Fragestel-
lungen verdeutlicht werden k&nnen.

35 Die auf Seiten der BA im Verhdlinis zu anderen Tréigern bestehenden Schnittstellenprobleme konnten im Verlauf des Projektes entweder unmittelbar gelést werden oder sie
wurden soweit konkretisiert, dass unter Aufzeigen von Lsungsansétzen eine zeitnahe Weiterleitung an die trageriibergreifende Arbeitsgruppe ,Schnittstellen in der
Rehabilitation” erfolgen kann.

36 Im Bereich der UV besteht aufgrund der dortigen Besonderheiten nur eine geringe Anzahl von Schnittstellenproblemen. Soweit derartige aus Sicht der UV benannt wurden,
konnten sie im Verlauf der Projektphase geklart werden.
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Mitglieder der Arbeitsgruppe sind je ein benannter Vertreter der Leistungstréiger. Die Leitung der
Arbeitsgruppe und die Moderation ihrer Sitzungen obliegt der Geschéftsstelle der BAR.

Vor dem Hintergrund ihres Auftrags tagt die Arbeitsgruppe nach Bedarf. Sie greift die aufgetre-
tenen Fragen/Themenfelder auf und gibt Hilfestellungen zur Klérung bestehender Fragen.

Die Arbeitsgruppe befasst sich nicht mit Einzelféllen, sondern ausschlief3lich mit Sachverhalten
und Fragestellungen, die wiederholt auftreten und von ibergeordneter Bedeutung in der tréiger-
Ubergreifenden Zusammenarbeit im Rehabilitationsprozess sind. Davon kénnen beispielsweise
rechtliche Fragen, die ggf. durch Zusammenarbeit gelést werden kénnen (z.B. im Nachgang zu
neuer Rechtsprechung oder Gesetzgebung); zudem Fallgestaltungen, in denen die Haufigkeit der
Problemsachverhalte auf ein strukturelles Problem in der Organisation der Zusammenarbeit schlie-
f3en lasst, betroffen sein.

Die in der Arbeitsgruppe zu beratenden Problemlagen/iibergreifenden Fragen werden dieser
iber die Geschdftsstelle der BAR durch den benannten Vertreter des jeweiligen Mitglieds der BAR
zugeleitet. Dabei ist darzulegen, dass es sich um eine wiederholt auftretende Problematik mit
iUbergeordneter Bedeutung handelt. Gleichzeitig sind die bisher erfolgten Maf3nahmen und mégli-
che Alternativen zur Problemldsung aufzuzeigen.

V.

Die Arbeitsgruppe analysiert die an sie herangetragenen Probleme und Fragestellungen, konkre-
tisiert diese bei Bedarf und fasst sie ggf. mit dhnlichen Sachverhalten zusammen. Dabei erfolgt
eine Einschétzung der Haufigkeit der benannten Probleme/iibergreifenden Fragestellungen, der
Praxisrelevanz, des Handlungserfordernisses und eine Analyse der zu Grunde liegenden rechtli-
chen und verwaltungspraktischen Ursachen.

Die Arbeitsgruppe nimmt eine erste Bewertung der aufgegriffenen Problematiken/ibergreifenden
Fragen vor. Diese Bewertung kann auch eine einvernehmliche Empfehlung zur Lésung der aufge-
zeigten Fragen beinhalten. Die Empfehlungen sind aus sich heraus nicht bindend.

Die Arbeitsgruppe priift, ob ihr vorgelegte Sachverhalte und aufgeworfene Fragen in den Zustén-
digkeitsbereich eines anderen Gremiums (Ausschuss, Arbeitsgruppe, Abstimmungsrunde etc.) der
Rehabilitationstréiger fallen und leitet diese ggf. entsprechend weiter. Im Falle der Weiterleitung
wird sie sich in angemessenen Zeitabsténden informieren, ob und ggf. welche Ergebnisse in den
jeweiligen Gremien erzielt wurden.

Soweit kein anderes Gremium fiir die Lésung der aufgeworfenen Problemsachverhalte/Frage-
stellungen zustéindig ist, kann die Arbeitsgruppe ihre Empfehlungen unmittelbar an die jeweils
beteiligten Rehabilitationstréiger herantragen.

V.

Die Arbeitsgruppe wird zunéichst im Rahmen einer Pilotphase tétig. Die Pilotphase soll vier Sitzun-
gen und einen Zeitraum von ca. 1 %2 Jahren umfassen. Einbezogen in die Arbeit der Arbeitsgrup-
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pe und in die Pilotphase sind sowohl Fragestellungen der medizinischen Rehabilitation als auch
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft. Nach Abschluss
der Pilotphase und in Abhdngigkeit von den Ergebnissen wird iber die endgiltige Etablierung der
Arbeitsgruppe beraten.

6.11. Ergebnisse des Austauschs iiber Vermittlungsprozesse

6.11.1. Ubersicht iiber die Vermittlungsprozesse in den einzelnen
Tragerbereichen

BA:

Die Vermittlung von Rehabilitanden folgt grundséitzlich den allgemeinen Vermittlungsabléufen in
der BA, unter besonderer Beriicksichtigung der Situation im Einzelfall. Zusténdig innerhalb der
BA ist ein eigenes Reha-Team. Fir Rehabilitanden, die eine durch die BA getragene Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben abgeschlossen/erhalten haben, besteht ein besonderes , Absolventen-
management”, das unter Einbeziehung auch der Leistungserbringer den besonderen Bedarfslagen
der einzelnen Rehabilitanden Rechnung tréigt. Bedeutsame Kernelemente des Absolventenmana-
gements sind unter anderem die frijhzeitige Kontaktaufnahme (i.d.R. drei Monate vor Maf3nahme-
nende) zwischen Rehabilitationsberater und Vermittler/Fallmanager der BA oder der ARGE zur
Einleitung des Vermittlungsprozesses sowie Erstellung eines Bewerberprofils (vgl. auch den Uber-
blick in Anhang 6.13).

Hauptherausforderung aus Sicht der BA ist die Vermittlung von Rehabilitanden, deren Rehabili-
tation grundsditzlich in den Verantwortungsbereich anderer Tréiger féllt, bzw. die entsprechende
Abstimmung einzelner Vermittlungsschritte. Dabei ist insbesondere die transparente Klérung der
Zustandigkeit und der Zeitraum fijr die Konkretisierung von allgemeinen Zusagen fir Vermittlungs-
leistungen (z.B. Eingliederungszuschuss) durch andere Tréiger optimierungsbedirftig.

DRV:

Die DRV beschdaftigt Rehaberater, die neben einer allgemeinen Steuerung des Rehaprozesses
gemeinsam mit dem Rehabilitanden auch ein besonderes Augenmerk auf seine Vermittlung legen.
Dabei wird bei Bedarf sowohl ein Austausch mit der jeweils zustdndigen Agentur fir Arbeit ge-
sucht, als auch die Unterstitzung durch die Erbringer von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
koordiniert. Formal ergeht nach Antragstellung innerhalb der Fristen des § 14 SGB IX zunéichst
ein Bescheid ,dem Grunde nach”, in dem der Rentenversicherungstréiger seine Zusténdigkeit fir
die Rehabilitation des Antragstellers erklért und den grundsitzlichen Rehabedarf feststellt. Eine
Konkretisierung erfolgt in Abhéngigkeit von den Erfordernissen des Einzelfalls in Zusammenarbeit
mit dem Rehabilitanden. Koordinationsbedarf ergibt sich abhéngig von den jeweils beteiligten
Akteuren, der Unterstiitzung der konkreten Vermittlung durch die Leistungserbringer und der kon-
kreten Abstimmqu der Vermittlungsprozesse mit der BA. Letztgenannte Anforderung wurde durch
die gesetzlichen Anderungen im SGB Ill zum 01.01.2009 noch verstérkt®®. Danach zéhlen die
vermittlungsunterstitzenden Leistungen nach den §§ 45 und 46 SGB Il nunmehr zu den allgemei-
nen Leistungen nach § 100 Nr. 1 SGB Il und unterliegen somit fiir die BA dem Leistungsverbot
nach § 22 Abs. 2 SGB lI. Die Vermittlung, einschlief3lich Vermitlungsberatung, sowie die Erstel-
lung von Bewerber- oder Kundenprofilen bleibt jedoch originére Aufgabe der BA.

37 Gesetz zur Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen MafBnahmen, Bundesgesetzblatt Teil 1 2008 Nr. 64 2v. 9.12.2008, S. 2917.
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DGUV:

Im System der DGUV sind ,Berufshelfer” , je nach BG auch als ,Rehamanager” bezeichnet, zu
einem mdglichst frihen Zeitpunkt im Rehabilitationsprozess beteiligt und steuern diesen in Zusam-
menarbeit mit dem D-Arzt. Einzelheiten sind je nach Unfallversicherungstréiger unterschiedlich
ausgestaltet. Die Rehamanager haben substantielle Entscheidungsspielréume. Sie gehen sehr zeitnah
zum Eintritt des Versicherungsfalles auf den Versicherten zu und haben bei der Ausgestaltung und
Steuerung des Rehabilitationsprozesses teilweise auch die M&glichkeit, selbst Gber die Ubernah-
me von Kosten fiir einzelne erforderliche Leistungen zu entscheiden. So kommt es auch nicht erst
zu einer Ausgliederung der Versicherten, die ja grundséitzlich in einem Beschéftigungsverhélinis
stehen. Im Rahmen des Rehamanagements wird der Kontakt zum Arbeitgeber gesucht und, sofern
dies erforderlich ist, gemeinsam mit ihm nach Weiterbeschéftigungsméglichkeiten im Betrieb
gesucht. Durch den technischen Aufsichtsdienst bestehen hier gute Kenntnisse der Arbeitsbedin-
gungen und der technischen M&glichkeiten einer behinderungsgerechten Anpassung, so dass in
den dllermeisten Féllen ein Verbleiben im Betrieb m&glich ist. Soweit trotz aller Bemihungen ein
Verbleib im Betrieb nicht méglich ist, verfiigen die UV-Tréger durch ihre guten Kontakte in ihre
Mitgliedsbetriebe, durch den technischen Aufsichtsdienst, aber auch durch die Berufshelfer, Gber
Méglichkeiten zur Wiedereingliederung von Rehabilitanden.

In den Landesverbénden Nord-Ost und Siid-West wurden Berufshelfer eingestellt, die sich aus-
schlieBlich um die Vermittlung von Rehabilitanden der Mitgliedsverwaltungen kiimmern sollten.
Aufgrund der guten Ergebnisse wurde auf der Ebene der DGUV beschlossen, das Verfahren unter
der Bezeichnung ,job.bg” bundesweit einzufishren. Es ersetzt nicht die eingangs geschilderten
Bemihungen der einzelnen UV-Tréger, sondern ergéinzt diese zum Wohle der Versicherten.
Job.bg setzt neben besonderen Maf3nahmen der Vermittlungsvorbereitung (spezielle
Bewerbungstrainings und ggf. Assessments) und der Stellensuche unter Zugriff auf ein besonderes
Internetportal vor allem auf die intensive Betreuung der Rehabilitanden. Eine Besonderheit ist der
ginstige Betreuungsschliissel. Spezifische Probleme in der tréigeribergreifenden Zusammenarbeit
sind aufgrund der besonderen Struktur der DGUV (,,alles aus einer Hand”) nicht bekannt (Einzel-
heiten vgl. Anhang 6.14).

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften:

Hier sind die Vermittlungsprozesse grundsétzlich dhnlich wie in der DGUV strukturiert. Aufgrund
der Besonderheit der Versichertenstruktur spielt jedoch die Vermittlung in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt eine vergleichsweise geringe Rolle, da es héufig in erster Linie darum geht, die Versi-
cherten wieder in der Landwirtschaft zu verankern.

BIH/IFD:

Die in der Strukturverantwortung der Integrationsémter stehenden Integrationsfachdienste (IFD)
strukturieren ihren Vermittlungsprozess nach dem Qualitétsmanagementsystems KASSYS. Heraus-
forderungen in der Arbeit der IFD liegen unter anderem in den Bedarfslagen der Rehabilitanden
an sich, die einen besonderen Fokus bereits auf der Zusammenarbeit mit dem Rehabilitanden
erfordert, in der Einholung von Vermittlungsauftréigen, der Klérung von Férderméglichkeiten und
der Abstimmung mit den Vermittungsbemiihungen anderer Tréger.
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6.11.2. Ubersicht iber ausgewdihlte Vermittlungsprozesse im
Leistungserbringerbereich

RehaStep

,RehaStep — In zwei Schritten zum Job” ist ein spezielles Angebot der baden-wiirttembergischen
Berufsforderungswerke. Im Mittelpunkt steht die Erdffnung bzw. Wahrung der Arbeitsmarktchan-
cen durch eine umfassende medizinische, psychosoziale und fachliche Begleitung. Dies erfolgt
durch ambulante und wohnortnahe Angebote zur Orientierung auf die weitere Erwerbstétigkeit.
RehaStep soll:

*  behinderte Menschen bedarfsgerecht und damit dauerhatft in Arbeit integrieren,

* eine Orientierung auf die individuelle berufliche Integration bieten,

 die Behauptung am Arbeitsplatz sichern und

* schwierige Lebenssituationen im sozialen Umfeld bewdltigen helfen.

Kernelement von RehaStep ist dabei ein umfangreiches Profiling zur Identifizierung realistischer
beruflicher Perspektiven mit anschlielendem Coaching. Diesem ersten Schritt folgt zunéichst eine
Grundlagenqualifizierung, der nach Méglichkeit eine Vertiefung im Rahmen von Praktika oder
eines bereits begriindeten Arbeitsverhéltnisses — jedenfalls im konkreten betrieblichen Umfeld -
folgt. Fiir alle Schritte sei ein Zeitraum von insgesamt 6-9 Monaten angesetzt.

RehaFutur/neues Rehamodell

Im Zusammenhang mit der vom BMAS initiierten Initiative ,RehaFutur” haben die Berufsforde-
rungswerke ein neues Modell als Leitlinie fir die kiinftige Ausrichtung und Gestaltung von den
von ihnen angebotenen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben entwickelt. In inhaltlicher Hin-
sicht sollen sich die Leistungen dabei vornehmlich am Ziel der Integration orientieren. Teilelement
dieses Zieles ist die vorgegebene Individualisierung der Leistungen. Damit ist das Eingehen auf
individuelle Bedirfnisse, Féhigkeiten und Kenntnisse ebenso erfasst wie der konkrete Abgleich mit
den Belangen des Arbeitsmarktes und der Rehabilitation. Die Leistungen sollen zudem systematisch
gemanaged werden (Reha- und Integrationsmanagement). Bezogen auf den Teilnehmer steht bei
der Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben das Ziel der Beschaftigungsfahigkeit
im Mittelpunkt. Sie wird geférdert durch die Vermittlung sowohl von Fachkompetenz als auch von
Handlungs- und Integrationskompetenz sowie Schlisselkompetenzen und Gesundheitskompetenz®.

6.12. Prifung von Optimierungspotentialen im Vermittlungsprozess

Um Optimierungsmdglichkeiten zu identifizieren, wurde neben einem allgemeinen Austausch
Uber die Vermittlungsprozesse in den einzelnen Tréigerbereichen insbesondere ein Fragenkatalog
formuliert, der von den beteiligten Tréigerbereichen soweit méglich beantwortet wurde.

1. Wie wird sichergestellt, dass der Rehabilitand iber sein Verhdltnis zum
Rehatréger und die Unterstiitzung durch diesen informiert ist? Welche aktiven
und passiven Informationsméglichkeiten bestehen diesbeziiglich bzw. wie
konnen diese verbessert werden?

DRV: 109
Aufgrund eines Antrags auf LTA entscheidet die DRV Bund innerhalb der Fristen des § 14 SGB IX

38  Einzelheiten unter http://www.arge-bfw.de/rehafutur/.
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dariber, ob die Voraussetzung fir LTA vorliegen. Ist erkennbar, dass komplexe Leistungen, u. a.
berufliche Bildungsleistungen o.&. erforderlich werden, geht der rtliche Rehaberater in der Regel
innerhalb einer Woche zur Klérung von Einzelfragen auf den Rehabilitanden zu. Das Zeitfenster
kann im Einzelfall bis zu 4 Wochen betragen. Nach einem Erstgespréich, in dem der Rehabilitand
samtliche Kontaktdaten des Rehaberaters erhélt, werden zur Abklérung der konkreten Még-
lichkeiten zur Wiedereingliederung ggf. Berufsfindungsmaf3nahmen und Arbeitserprobungen
durchgefihrt, z.B. in Berufsforderungswerken. Somit sei eine kontinuierliche Kommunikation
zwischen Rehabilitand und Rentenversicherung sichergestellt.

Auch im Regionaltréigerbereich erhélt der Antragsteller einen Grundbescheid innerhalb von zwei
Wochen, in dem u. a. die Zusténdigkeit des Rentenversicherungstréigers erklért und ein grundsétz-
licher Reha-Bedarf anerkannt wird. Eine Konkretisierung des Reha-Bedarfs erfolgt in Abstimmung
mit dem Antragsteller i. d. R. zeitnah.

DGUV bzw. UV:

Versicherte mit Anspruch auf Teilhabeleistungen werden im Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung grundsditzlich im Rahmen des oben geschilderten Rehamanagements betreut. Infor-
mationsdefizite dirften hier nicht vorkommen.

2, Ist eine aktive Ansprache und Information des sich in einer MaBBnahme
befindenden Rehabilitanden durch den Rehatrédger vor Ende der Ma3nahme
moglich?

DRV:

Ja, seitens der DRV werden ca. drei Monate vor Ende einer Bildungsmaf3nahme Informationsschrei-
ben an die Versicherten mit der Aufforderung versandt, sich auch zwecks Arbeitsvermittlung an die
zustindige Arbeitsagentur oder an den zustidndigen Grundsicherungstréiger zu wenden. Ferner wird
die DRV nach Abschluss der Maf3nahme durch die Bildungstréiger Gber das Ergebnis der Bildungs-

mafBnahme (z.B. erfolgreiche dauerhafte leidensgerechte berufliche Wiedereingliederung) informiert.
DGUV bzw. UV:
Die aktive Ansprache und Information ist im Rahmen des eingangs geschilderten Verfahrens des

Rehamanagements nicht nur méglich, sondern integraler Bestandteil des Prozesses.

3. Wie kann eine méglichst friihzeitige Information der BA iber ein anstehen-
des MaBBnahmenende, gleich ob durch Rehabilitanden, Dienstleister oder den
Rehatrdger selbst, erleichtert werden?

DRV:

Rehabilitanden, die sich nach Aufforderung durch die DRV drei Monate vor Ende der Bildungs-
leistung an die Arbeitsagentur/den Grundsicherungstréiger wenden, sollten dort einen Termin
beim Vermittler vereinbaren. Nach den Erfahrungen der DRV liegt diesbeziglich die Haupt-
schwierigkeit in der Kommunikation zwischen dem Rehabilitanden und der BA. Zu einer M&glich-
keit der verstdrkten Einbindung des Rehabilitanden vgl. Kapitel 2.2.4.4.

4. Wie kann entsprechend die Kommunikation mit dem AU-Fallmanagement
der Krankenkassen optimiert werden?

Hier wurde in keinem Tréigerbereich Bedarf gesehen.
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5. An wen koénnen sich BA-Mitarbeiter wenden, um die konkreten
Unterstiitzungsméglichkeiten des zustédndigen Rehatrégers zu erfahren?

DRV:

Die Kontaktdaten der Berater der Deutschen Rentenversicherung Bund kénnen dem Internet
entnommen werden. Im Regionaltréigerbereich sind die Kontaktdaten des zustéindigen Re-
hafachberaters in aller Regel auf den Bescheiden der DRV aufgedruckt. Die wechselseitige
Erreichbarkeit der Akteure der DRV (Rehafachberater) und der BA (Vermittler) wird als optimie-
rungsfchig angesehen.

6. Wie kann erreicht werden, dass Bescheide iber die Zustdndigkeit dem
Grunde nach schneller nach Ma3nahmenende erlassen und dass konkrete Un-
terstitzungsméglichkeiten den Arbeitsvermittlern zeitnah mitgeteilt werden?

DRV:

Die Zustéindigkeit ist mit dem Grundbescheid geklart und bleibt grundsétzlich bestehen. Nach
Abschluss einer MaBnahme ist daher kein weiterer Grundbescheid erforderlich. Falls sich im Ver-
mitlungsprozess der BA die Vermittlung an einen konkreten Arbeitsplatz abzeichnet, besteht fir
den zusténdigen Vermittler die Méglichkeit, sich direkt an die DRV zu wenden. Ein direkter An-
sprechpartner ist auf dem Bescheid des Versicherten genannt. Die DRV entscheidet dann zeitnah
unter Abwéigung der konkreten Umsténde (u. a. Leistungsvermégen des Versicherten, regionaler
Arbeitsmarkt etc.) iber die Hohe des Eingliederungszuschusses.

7. Welche Vermittlungsprozesse bei privaten Vermittlern sind erfolgverspre-
chend, was kann man von ihnen lernen?

DRV:

Die Inanspruchnahme privater Arbeitsvermittler ist eine Einzelfallentscheidung. Insgesamt liegt
deshalb keine ausreichende Informationsbasis vor, um diese Frage zu beantworten.

DGUV bzw. UV:

In der Vergangenheit haben die einzelnen UV-Tréiger in unterschiedlicher Art mit privaten Arbeitsver-
mittlern zusammengearbeitet. Die Ergebnisse waren sehr unterschiedlich. Gute Ergebnisse wurden vor
allem dort erreicht, wo qualifiziertes Personal sich in hohem Maf3e personlich fir die Rehabilitanden
engagierte. Die positiven Aspekte sind teilweise in das Konzept von job.bg bernommen worden.

8. Welche Griinde gibt es firr die nach Tréger und Region unterschiedliche
Beauftragung von IFDen? Wo werden diesbeziiglich Verbesserungspotentiale
gesehen?

DRV:
Die Beauftragung von IFDen werde durch die DRV nach Lage des Einzelfalls entschieden. Dabei

spielten u. a. Krankheitsbild, Lebensalter und berufliche Gesamtsituation eine Rolle. Die Integrati-
onsfachdienste wiirden auch an den Vermittlungszahlen gemessen. Regionale Unterschiede hin-
sichtlich der Verfigbarkeit und Qualitét sowie Angebote alternativer Dienstleister spielen ebenfalls
eine Rolle.
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Die DRV sieht zurzeit im Bereich IFD keinen grundsétzlichen Verbesserungsbedarf , Strukturelle
Schwierigkeiten gibt es aus Sicht der DRV nicht; soweit Probleme in Einzelféllen bekannt werden,
werden sie auf regionaler Ebene geldst.

Im Ubrigen wird auf einen zweimal jghrlich tagenden Koordinierungsausschuss verwiesen, in dem
neben der DRV auch die BA, die BIH und die Integrationsfachdienste vertreten sind. Dieser Aus-
schuss wurde zwischenzeitlich als good-practice-Beispiel fir die trageribergreifende Zusammen-
arbeit benannt (vgl. auch Anhang 6.17.2).

DGUV bzw. UV:

Aus der Sicht der ges. UV gibt es keine generellen Probleme in der Zusammenarbeit mit den IFD.

Aufgrund der bereits geschilderten umfassenden Verantwortung der UV-Tréiger fiir die Wiederein-
gliederung ihrer Versicherten kann es sein, dass die zahlenméiflige Inanspruchnahme geringer ist
als von anderen Tréigern.
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6.13. Abbildung 13: Uberblick Gber das Absolventenmanagement der BA
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6.14. Ubersicht Gber erste Erfahrungen mit dem Instrument ,job.bg”
(Folienvortrag von Kay Schuhmacher, VBG)

(Folie 1)

(Folie 2)
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(Folie 3)

(Folie 4)
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(Folie 5)

(Folie 6)
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(Folie 7)

(Folie 8)
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(Folie 9)

BAR-PROJEKT ,,WIRKSAMKEIT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT® — ERGEBNISBERICHT



KAPITEL 6

6.15. Analyse zum Datenschutz in der trageribergreifenden Zusammenarbeit
in der Rehabilitation

6.15.1. Abfrage datenschutzrechtlicher Probleme unter den Mitgliedern

Eine Abfrage unter den Mitgliedern der BAR sowie in der Projektgruppe ergab folgendes Bild
datenschutzrechtlicher Probleme:

BA:

Im Hinblick auf Datenschutzhiirden steht im Wesentlichen die Frage im Raum, in welchem Umfang
und in welcher Qualitét ein Austausch von Gutachten zwischen medizinischen Fachdiensten der
Rehabilitationstréiger méglich ist. Hier gibt es immer wieder Irritationen. Die Standards sollten
nochmals geprift und evil. iber ein einheitliches Gutachtenschema transportiert werden - ggf.
bietet sich dazu eine Fortschreibung der ,Gemeinsamen Empfehlung nach § 13 Abs. 1iVm. §

12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fir die Durchfihrung von Begutachtungen méglichst nach einheitlichen
Grundséitzen (Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung”) vom 22. Mdrz 2004” an.

DGUV:

Der DGUV sind keine gravierenden oder sich héufenden Datenschutzprobleme bekannt. Dies
wird insbesondere auf die besonderen Strukturen der DGUV (,alles aus einer Hand”) zuriickge-
fohrt, angesichts derer nur wenige Schnittstellen zu anderen Tréigern und Akteuren der Rehabilita-
tion bestehen.

DRV:

Die Deutsche Rentenversicherung weist darauf hin, dass eine aus Sicht anderer Tréiger moglicher-
weise grundsditzlich sinnvolle Weitergabe von Daten des ggf. arbeitsunfchigen oder arbeitslosen
Rehabilitanden an diese méglicherweise datenschutzrechtlichen Hirden begegnen kénne. Auch
die Anwendung der Gemeinsamen Empfehlung Teilhabeplan wird als in datenschutzrechtlicher
Hinsicht problematisch beschrieben.

LSV-SpV:

Nach Angaben aus dem Bereich der LSV funktioniert die Kooperation mit den Rehaeinrichtungen
der DRV nicht immer reibungslos. Im Zusammenhang wurde die Anderung des § 205 SGB VII
erwdhnt, der gemeinsame Datenverarbeitung aller Zweige der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung erméglicht.

BIH / Integrationsamt:

Nach Auskunft der BIH ist der Zugang zu Rehaentlassungsberichten immer wieder erschwert.
Ggf. zu erteilende Schweigepflichtsentbindungserkldrungen missen sehr konkret sein, was ggf. zu
mehrfachem Aufwand fihren kann, wenn verschiedene Berichte/Daten abgefragt werden.

Diverse Trager der Kriegsopferfirsorge:

Aus diesen Bereichen wurden aufgrund ihrer besonderen Stellung keine Probleme benannt.

GKV:

Es bestehen Probleme bei der Weitergabe von Rehaentlassungsberichten durch die Re-
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haeinrichtungen an die Tréger der GKV. Dies bezieht sich auch auf die bislang tbliche Uber-
mittlung der ersten Seite von Rehaentlassungsberichten. Fir den Bereich der GKV ist diese Wei-
terleitung zwischenzeitlich durch die Neufassung der Reharichtlinien des GBA nicht mehr léinger
ausdriicklich vorgeschrieben. Besonders problematisch ist dies fir die GKV bei arbeitsunféhig
entlassenen Rehabilitanden.

Zudem wird berichtet, dass nach entsprechender Intervention des Bundesdatenschutzbeauftragten
eine erweiterte Erhebung von potentiell fir die Beurteilung bzw. die Feststellung des Teilhabebe-
darfs erforderlichen Daten, z.B. Risikofaktor Rauchen, durch die GKV in einem Selbstauskunfts-
bogen bzw. im Versichertenantrag auf Rehabilitationsleistungen gegenwdrtig nicht zuléssig sei.
Nur im begriindeten Einzelfall sei dies erlaubt. Weiterhin werden auch hier datenschutzrechtliche
Hindernisse bei der Anwendung der Gemeinsamen Empfehlung ,Teilhabeplan” benannt.

6.15.2. Uberblick iber die Rechtslage

Die von den Trigern gemeldeten datenschutzrechtlichen Probleme in der Rehabilitation sind im
Ergebnis eine Folge aus der bestehenden Rechtslage.

Schon das allgemeine Datenschutzrecht enthélt nach § 4 Abs. 1 BDSG ein Verbot der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von persénlichen Daten ohne gesetzliche Grundlage oder Einwilligung
des Betroffenen. Mit Blick auf eine die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erlaubende
Rechtsvorschrift ist dabei zu beachten, dass diese nur insoweit zuldssig ist, als der Umgang mit
Daten in der erméichtigenden Norm bzw. der Einwilligung konkret beschrieben ist. Auslegun-

gen dahingehend, dass eine in einer Norm oder Einwilligung einer Stelle zugewiesene Aufgabe
grundséitzlich zur Erhebung aller eventuell fir diese Aufgabe hilfreichen Informationen berechtige,
sind mit dem Gebot der Datensparsamkeit (§§ 3a BDSG, 78b SGB X) nicht zu vereinbaren.

Der spezielle Sozialdatenschutz der 8§ 67-85a SGB X schrénkt die Erhebungs-, Verarbeitungs-,
und Nutzungsbefugnisse der Rehabilitationstréiger weiter ein. Demnach sind nur solche Erhebun-
gen, Verarbeitungen und Nutzungen zuléssig, die im SGB erlaubt oder durch eine Einwilligung
gedeckt sind. Auch hier gilt das Verbot des Schlusses von der Aufgabe auf die entsprechende
Befugnis zum Umgang mit Daten.

Die Gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationstréiger (vgl. www.bar-frankfurt.de) haben kei-
nen Einfluss auf die datenschutzrechtliche Lage. Da sie als Vereinbarung der Rehabilitationstréiger
keine Rechtsnormen und somit auch keine Erlaubnisvorschriften im Sinne des Datenschutzrechts
darstellen, kann auf diesem Wege keine Verkiirzung von rechtlich geschiitzten Positionen des
Rehabilitanden erfolgen. So hat es das BSG ausdriicklich fir die auf BAR-Ebene geschlossene
Rahmenvereinbarung ,Rehabilitationssport und Funktionstraining” entschieden und dabei auch
auf die Gemeinsamen Empfehlungen Bezug genommen (vgl. Urteil vom 17. Juni 2008, Az.: B

1 KR 31/07 R). Also kann der gesetzlich festgelegte Datenschutzrahmen auf diesem Weg nicht
gedndert werden, auch wenn die Gemeinsamen Empfehlungen in ihren jeweiligen Regelungsbe-
reichen Absprachen zum Austausch von Daten enthalten.

6.15.3. Bewertung

Vor dem skizzierten rechtlichen Hintergrund iiberraschen die von den Rehabilitationstréigern
mitgeteilten datenschutzrechtlichen Hirden bei der trégeriibergreifenden Zusammenarbeit in der
Rehabilitation nicht. Denn die bestehenden Regelungen des (Sozial)Datenschutzes sind nicht auf
die Besonderheiten der engen Zusammenarbeit aller Akteure der Rehabilitation, insbesondere
der Rehabilitationstréiger, zugeschnitten. Die insoweit insbesondere einschldgigen Regelungen der
§§ 67 - 85a SGB X waren bereits in Kraft, als das SGB IX erlassen wurde. Die enge Zusammen-
arbeit der Rehabilitationstréiger erfordert zur Erreichung des Ziels einer méglichst schnellen und
umfassenden Rehabilitation den zweckentsprechenden Umgang mit den notwendigen teilweise
hachstpersonlichen Informationen. Nach gegenwdirtiger Rechtslage kénnen die sich so in der
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téiglichen Zusammenarbeit der Rehabilitationstréiger und anderer Akteure der Rehabilitation erge-
benden Informationsbedarfe durch einseitiges Handeln der Tréiger oder der anderen Akteure nicht
zuldssigerweise bedient werden. Die rein rechtlich bestehende Maglichkeit, die entsprechenden
Informationen durch verstdrkte Nutzung der Einwilligung des Rehabilitanden zu erreichen, findet
in der Praxis ihre Grenzen. Entsprechend schwierig gestaltet sich die Umsetzung der Gemeinsa-
men Empfehlungen, beispielsweise der Gemeinsamen Empfehlung , Teilhabeplan”.

Dies steht im Widerspruch zu im Rahmen trégeribergreifenden Erfahrungsaustauschs gewonnen
Erkenntnissen der Projekigruppe , Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit”, dass eine verbreiterte
Informationsbasis auch die frihzeitige Bedarfserkennung und somit eine insgesamt verkiirzte und
inhaltlich besser verzahnte Rehabilitation erméglichen kann.

Nach Erfahrungen aus der Praxis erteilen Rehabilitanden angesichts eines bisweilen hoch-
komplexen Systems der Rehabilitation ihre Einwilligung héufig nicht, da sie Datenmissbrauch
firchten. Die jingsten Datenschutzskandale beriicksichtigend, ist diese Vorsicht anzuerkennen und
kann auch durch Aufklérung nur eingeschrénkt berwunden werden. Soweit in dieser Gesamtsi-
tuation in der Praxis Losungen gefunden werden, handelt es sich um sehr spezifische, in der Regel
nicht Gbertragbare Einzelfallgestaltungen.

6.16. Austausch Gber erfolgreiche Maflnahmen der einzelnen Rehabilitations-
trager zur Verbesserung von Laufzeiten im jeweiligen Rehabilitations-
prozess

Die Rehabilitationstréiger haben folgende fir ihren jeweiligen Bereich erfolgreiche Maf3nahmen
zur Laufzeitenverbesserung mitgeteilt:

6.16.1. Mafinahmen zur Verbesserung/good-practice von Laufzeiten im
Bereich der BA

6.16.1.1 Qualitétssicherungskonzept

Aus dem Bereich der BA wurden Maf3nahmen zur Laufzeitenverbesserung als Bestandteil des
Qualitétssicherungskonzeptes berichtet. Als Auszug aus diesem lassen sich insbesondere folgende
die interne Qualitétssicherung betreffende Teilbereiche des Qualitétssicherungskonzepts als Maf3-
nahmen zur Laufzeitenverbesserung beschreiben:

1. Handlungsprogramme Reha / SB

2. Agenturkonzepte

3. Geschdftsprozessmodell

4. Service Level Agreements

5. Standards der fachlichen Fishrung

6. Operative Steuerung und Controlling

6.16.1.2 Handlungsprogramme Reha / SB

Mit der Einfihrung der Handlungsprogramme Reha / SB (HP Reha / SB) wurden die Dienst-
leistungsangebote und internen Abléufe der BA systematisiert und gestrafft. Durch einheitliche
Standards ist der Beratungs- und Vermittlungsprozess fir alle Beteiligten transparenter, verbind-
licher und nachvollziehbarer. Sie bilden auch die Basis der Standards fiir fachliche Fihrung und
zentrale Qualitétskontrollen.

Finf Kernelemente werden durch die HP Reha/ SB aufgegriffen:
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Kundensteuerung

Zugangssteuerung

Berufsorientierung und Berufliche Beratung
Arbeitnehmerorientierung
Arbeitgeberorientierung

6.16.1.3 Agenturkonzepte

Durch agenturinterne Konzepte (Ressourcenkonzept zur Berufsorientierung und Beruflichen Bera-

tung, Schnittstellenkonzept, Kundenkontaktkonzept, Absolventen-Management, Arbeitgeberstrate-
giepapier) werden Mindeststandards im Hinblick auf Struktur und regionale Aspekte aufgegriffen,
vorhandene Ressourcen werden fiir eine optimale Aufgabenerledigung beplant.

6.16.1.4 Geschdaftsprozessmodell

Wesentliche Verfahrensschritte sind in einem Geschéftsprozess modelliert und fir alle Mitarbeiter
nachvollziehbar dokumentiert und fiir jeden Mitarbeiter im Intranet abrufbar.

6.16.1.5 Service Level Agreements

Service Level Agreements regeln beispielsweise die Zusammenarbeit mit den Fachdiensten.

6.16.1.6 Standards der fachlichen FGhrung

Regelméiflige Leistungszirkel und Teambesprechungen sorgen fir den Informationsaustausch sowie
die Reflexion der Aufgabenerledigung, u.a. auch anhand von Kennzahlen, zwischen Mitarbeitern
und Fihrungskraften fir eine gemeinsame Zielausrichtung.

Fihrungskrdfte werden bei der fachlichen Fishrung durch Checklisten mit Hinweisen fir systemati-
sche Prozessanalysen dokumentierter Bearbeitungsvorgénge unterstitzt.

Zur Qualitétssicherung hospitieren Fishrungskrafte in regelméfligen Abstéinden bei allen Bera-
tungs- und Vermittlungskréften in Beratungsgespréchen und geben ein individuelles Feedback.

Fir die Uberwachung gesetzlicher Verfahrenszeiten nach §14 SGB IX stehen elektronische Aus-
wertungslisten, sogenannte DORA-Listen (Datenbasis operative Auswertungen), zur Verfiigung.

6.16.1.7 Operative Steuerung und Controlling

Die operative Steuerung wird durch ein systematisches Controlling unterstitzt.

Fir das strategische Geschéftsfeld VI (Berufliche Rehabilitation) stehen fir das geschéftspolitische
Ziel ,Teilhabe am Arbeitsleben” neben Indikatoren der Zielerreichung (,,rehospeziﬁscher Integra-
tionsgrad” und ,bisherige Dauer der faktischen Arbeitslosigkeit”) diverse Steuerungs- und Analy-
sekennzahlen zur Verfigung.

Dariiber hinaus flieflen Ergebnisse systematisierter sogenannter qualitativer Stichproben (ver-
gleichbar aufgebaut wie Prozessanalysen, die durch standardisierte Prifgruppen ausgewertet
werden) in den Qualitétsindex jeder AA (Agentur fir Arbeit) ein.

Diese Informationen stehen im Intranet im FihrungsinformationsSystem (FIS-Cockpit) Filhrungs-
kréiften wie auch den Mitarbeitern zur Verfigung.

Im Rahmen der Flhrungsunterstitzung der RD (Regionaldirektion) erfolgt dariber hinaus ein
Benchmarking zwischen AA, die vergleichbare Strukturen aufweisen.
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6.16.1.8 Weitere Mafinahmen der Laufzeitenverbesserung:

Dariber hinaus wurde aus dem Bereich der BA iber das individuelle Instrument des Nachhaltege-

spréichs mit dem fiir den jeweiligen Prozessabschnitt Verantwortlichen berichtet, das ebenfalls der
Laufzeitenverbesserung dient.

Als erfolgreiches Instrument der Verbesserung von Laufzeiten wurde zudem berichtet, dass teil-
weise die Vergiitung &rztlicher Sachverstéindiger in Abhéingigkeit von der fir die Erstellung eines
Gutachtens benétigten Zeit gestaltet wird.

6.16.2. Mafinahmen zur Verbesserung/good-practice von Laufzeiten im
Bereich der UV

6.16.2.1 MaBBnahmen der DGUV

6.16.2.1.1 Reha-Management

Das Reha-Management der Unfallversicherung dient der Beschleunigung und Optimierung der

gesamten Rehabilitation. Der Reha-Manager entscheidet kontinuierlich ,aus einer Hand” Gber alle

Leistungen aus den drei Gebieten der Teilhabe sowie Pflege- und finanziellen Entschédigungs-
leistungen und ,managed” den gesamten Integrationsprozess. Er fihrt mit dem Versicherten, den
Arzten und ggf. dem Arbeitgeber personliche Gespréche, schlief3t mit ihnen Zielvereinbarungen,
legt den Maf3nahmekatalog und den Zeitplan (Reha-Plan) fest. Er setzt diesen aktiv um, schreibt
ihn kontinuierlich fort und begleitet und Gberwacht ihn. Die Methodik des Reha-Managements
ist zentraler Lerninhalt innerhalb des Bachelor-Studiengangs der DGUV (siehe Schaubild zum
Bachelor-Studiengang der DGUV ,Know how fiir das Case Management” nach Petri et.al.).

6.16.2.1.2 Personliche Betreuung

Der Berufshelfer/Reha-Manager steht im gesamten Rehabilitationsprozess im persénlichen Kon-
takt mit dem Versicherten. Er gewinnt dadurch aus erster Hand einen Eindruck iber die Motiva-
tion und die Compliance des Versicherten, sorgt fir Verfahrenstransparenz im Umgang mit dem
Versicherten und bindet diesen dadurch aktiv in den Rehabilitationsprozess mit ein. Hierdurch
wird ein Dialog zwischen dem Versicherten und dem Berufshelfer/Reha-Manager in Gang ge-
setzt, der helfen kann, zeitnah auf Stérungen in den Reha-Prozessen zu reagieren.
6.16.2.1.3 Einsatz von Expertensystemen

Expertensysteme wie die Weller-Tabelle (EDV-basiert), VBG-Reha-Standards o.d. zeigen auf, in
welcher Zeit und mittels welcher Maf3nahmen eine Rehabilitation typischerweise verlauft.

6.16.2.1.4 BG-liches Heilverfahren

Im Bereich der DGUV behandeln von Anfang an besonders qualifizierte Arzte und sonstige Leis-
tungserbringer (z.B. Durchgangsarzt-Verfahren, Verletzungsartenverfahren).

6.16.2.1.5 Klinische Behandlungspfade

Klinische Behandlungspfade zeigen den Leistungserbringern und den UV-Trégern Standards fir
die Steverung der Rehabilitationsverfahren auf.

6.16.2.1.6 Beratungsdrzte

Zur optimalen und schnittstellenarmen Reha-Planung kénnen sich die Berufshelfer/Reha-Manager
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bei sogenannten Beratungsérzten, welche turnusmdﬁig in die Verwaltungen der UV kommen,
medizinische Beratung einholen.

6.16.2.1.7 Profiling des Versicherten

Die UV-Tréger fihren frishzeitig mit modularer Unterstitzung externer Dienstleister sogenannte ,Profi-
lings” mit Versicherten durch, um gemeinsam und einvernehmlich herauszuarbeiten, welche Maf3nah-
men erfolgversprechend sein kénnten, aber auch, ob der Versicherte ausreichend zur erfolgreichen
Mitwirkung an den Maf3nahmen motiviert ist. Auf der Grundlage der gemeinsam mit dem Versicher-
ten erarbeiteten Ergebnisse wird der Teilhabeplan fortgeschrieben und umgesetzt, etwaige Defizite bei
der Motivation werden offen thematisiert. Die hohe Akzeptanz dieser einvernehmlich herbeigefihrten
Entscheidung beim Versicherten minimiert Verzégerungen bei den nachfolgenden Maf3nahmen.

6.16.2.1.8 Zielvereinbarungen
Sowohl interne (als Fihrungsinstrument beim UV-Tréiger) als auch externe (z.B. mit Versicherten)
Zielvereinbarungen fiihren eindeutig zu besseren Rehabilitationsergebnissen.

6.16.2.1.9 Netzwerkbildung

Die UV-Tréiger haben Netzwerke mit besonders qualifizierten Leistungserbringern, um bestimmte
Reha-Leistungen in konzentrierter Form erbringen zu lassen. Hierdurch kann der hohe Aufwand
for die erforderlichen Absprachen im Einzelfall minimiert werden. Prozessstandards kénnen
gemeinsam definiert und etwaige systematische Verfahrensméingel schnell identifiziert und abge-
stellt werden. Regelméfiger personlicher Kontakt zwischen dem Berufshelfer/Reha-Manager und
dem Ansprechpartner des Leistungserbringers ermdglichen es, die Ergebnisse der durchgefiihr-
ten Reha-Verfahren zu bilanzieren, z.B. in jdhrlichen Reviews und aus diesen Erkenntnissen fir
zukiinftige Flle zu lernen, z.B. fiir eine Prozessbeschleunigung.

6.16.2.1.10 job.bg

Die Vermittlung tber job.bg wird zusétzlich zu den eigenen Vermittlungsaktivitéten der einzelnen
UV-Trager genutzt.

6.16.2.1.11 Benchmarking der UV-Trager

Auf der Ebene der DGUV fishren die UV-Tréiger Benchmarking durch. Hier werden Verfahren und
Laufzeiten der Rehabilitation identifiziert und untereinander verglichen.

6.16.2.1.12 Datawarehouse

Durch den Einsatz von Datawarehouse-Anwendungen kénnen und werden sowohl Statistiken als
auch Einzelfallbetrachtungen hinsichtlich Menge, Laufzeiten, Leistungen efc. erhoben und analysiert.

6.16.2.1.13 Quualitétssicherung

Die UV-Tréger haben Qualitéitssicherungsverfahren mit der Zielsetzung einer definierten Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitét installiert.
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6.16.2.1.14 Debriefing

Die im Rahmen des Reha-Managements gewonnen Erfahrungen und Erkenntnisse werden bei
einigen UV-Trégern im Rahmen eines standardisierten Debriefingverfahrens systematisch ausge-
wertet, um fir zukiinftige Félle genutzt werden zu kénnen.

6.16.2.2 MaBBnahmen aus dem Bereich der LSV

Aus dem Bereich des LSV-SpV wurde tber ein im Aufbau befindliches Benchmarkverfahren be-
richtet:

JInnerhalb der Landwirtschaftlichen Sozia|versicherung (LSV) ist ein Benchmark-Verfahren vor
geraumer Zeit initiiert worden, das alle Bereiche der LSV, so auch die berufsgenossenschaftlichen

Prozesse, einbezieht. Das Verfahren beruht auf einem sehr komplexen Grundsystem, das sich z.Zt.

zwar noch in der Feinabstimmung befindet, kiinftig jedoch valide Daten und Ergebnisse liefern
wird. Ziel des internen Benchmarks ist es, die (Umsetzung der) Geschéftsprozesse an dem besten
Ergebnis auszurichten und entsprechend anzupassen. Die Verbesserung von Prozesslaufzeiten ist
dabei ebenso ein Aspekt, wie die Optimierung der Produkt-/Ergebnisqualitét.”

6.16.2.3 MaBinahmen zur Verbesserung/good-practice von Laufzeiten im
Bereich IFD

6.16.2.3.1 KASSYS

Von den IFDen wurde berichtet, dass bereits die Einfihrung des umfangreichen Qualitéitssiche-
rungssystems KASSYS durch die einheitliche Steverung und bessere Transparenz und Vorgabe
von einzelnen Prozessen fir die Mitarbeiter zu einer Verbesserung von Laufzeiten gefihrt habe.
Das — umfangreiche — KASSYS-System wurde in der Unterarbeitsgruppe ,Schnittstellen und Be-
schleunigung”, Einzelheiten zum Vermittlungsprozess in der Unterarbeitsgruppe , Vermittlungspro-
zess” vorgestellt. Fiir weitere Einzelheiten wird verwiesen auf www.kassys.org.

Von Seiten der BIH wurden die Bereiche ,qudlifizierte Beratung” und ,niedrigschwelliger Zugang”
zur Betreuung hervorgehoben und wie folgt beschrieben:

6.16.2.3.2 Quadlifizierte Beratung

Integrationsfachdienste werden im Einzelfall tétig, wenn sie von einem Leistungstréiger mit der Bera-
tung und/oder Betreuung eines behinderten oder schwerbehinderten Menschen beouﬁragt werden

oder wenn sie von einem behinderten oder schwerbehinderten Menschen direkt aufgesucht werden.

In dieser ersten Phase unter der Bezeichnung ,Quadlifizierte Beratung” werden die Zusténdigkeit
des IFD, das Anliegen des Klienten, die Ziele, die zu veranlassenden Maf3nahmen, die zu be-
teiligenden Dritten sowie der Kostentréiger fir eine léngere oder intensivere Betreuung geklért.
In vielen Féllen reicht die Qualifizierte Beratung auch aus, um die anlassgebenden Probleme zu
lsen oder ausreichend zu lindern.

Die Nutzung dieses Instrumentes war bisher in den Léndern z.B. hinsichtlich der méglichen Dauver
dieser Phase sehr unterschiedlich. Daher und um eine Effektivierung zu bewirken, hat die BIH im
Frihjahr 2009 beschlossen (und in den Diensten umgesetzt), die Phase der ,Qualifizierten Bera-
tung” auf die zu Beginn des Prozesses erforderlichen Klérungen und auf eine Héchstdauer von

2 Monaten zu beschrénken. Spétestens dann muss der IFD die Beratung abschlief3en (was allein
schon zur Beschleunigung und Verkiirzung fishren kann) oder beim zusténdigen Leistungstréiger
eine Beauftragung fiir eine intensivere oder léingerfristige Betreuung beantragen.
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6.16.2.3.3 Niederschwelliger Zugang zur Betreuung durch den IFD:

Neben der Beratung ist auch die Betreuung niedrigschwellig zugéinglich: Der Klient sucht den

IFD auf, ohne vorher mit dem Integrationsamt per Antrag den Zugang abkléren zu missen. Der
entsprechende Antrag wird anschlieBend unbiirokratisch per Monatsexport der KLIFD-Daten an
das Integrationsamt durch die sog. Mitteilung zur Betreuungsaufnahme (MBA) gestellt. Das Integ-
rationsamt beantwortet diesen Antrag durch Bestétigung, durch Nicht-Intervention innerhalb eines
festgelegten Zeitraums oder durch Absage. Das Verfahren verkiirzt den Zugang und damit die
Laufzeiten erheblich.

6.17. Ubersicht Gber Beispiele guter Praxis in der trageribergreifenden
Zusammenarbeit in der Rehabilitation

6.17.1. AHB-Verfahren

Sowohl von Seiten der DRV als auch von Seiten der GKV mehrfach betont wurde die Zusammen-
arbeit im Rahmen des seit Jahren etablierten AHB-(Anschlussheilbehandlung)-Verfahrens®. Dieses
Verfahren dient der zeithahen Aufnahme eines in seiner Erwerbsfdhigkeit zumindest geféhrdeten
Versicherten in eine Maf3nahme der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung nach
einer durch die GKV durchgefihrten Krankenhausbehandlung fir definierte Indikationen3®. Nach
Ubereinstimmenden Angaben der beteiligten Rehabilitationstréiger sei eine zeitnahe Anschlussheil-
behandlung nach einem Krankenhausaufenthalt fléichendeckend sichergestellt. Intern seien in den
jeweiligen Tréigerbereichen entsprechende Prozesse zur Gewdhrleistung einer ziigigen Zusam-
menarbeit hinterlegt.

6.17.2. Direktverlegungsverfahren mit der DRV Bund im Bereich der Langzeit-
entwohnungen fiir Abhéngigkeitskranke

Aus dem Bereich der GKV und der DRV Bund wurde positiv iiber die Praxis des mit der DRV Bund
vereinbarten Direktverlegungsverfahrens im Bereich der Langzeitentwdhnungen fir Abhéngig-
keitserkrankte berichtet. Gegenstand dieses Verfahrens ist es - analog zum AHB Verfahren - den
nahtlosen Ubergang zwischen Akutbehandlung der GKV und Entwdhnungseinrichtungen der DRV
sicherzustellen. Es wird die Méglichkeit eroffnet, die Aufnahme in eine Entwdhnungseinrichtung
direkt aus der Entgiftungsbehandlung heraus zu beantragen, ohne die Vermittlung einer Sucht-
beratungsstelle oder den ansonsten fir die Aufnahme in eine solche Einrichtung erforderlichen
Sozialbericht, dessen Einholung mitunter einen nicht unerheblichen Zeitraum beansprucht.

6.17.3. Zusammenarbeit auf Landesebene in den spezifischen Bereichen On-
kologie und Abhédngigkeitserkrankungen

In den Bundesléindern bestehen fir die Bereiche der Krebsnachsorge und diesbeziiglichen Reha-
bilitation sowie teilweise im Bereich der Rehabilitation Abhdngigkeitserkrankter Arbeitsgemein-
schaften der Rehabilitationstréiger, die zu einer zielgenauen und beschleunigten Leistungserbrin-
gung beitragen (z.B. in Hessen die Arbeitsgemeinschaft zur Rehabilitation Suchtkranker im Lande
Hessen — AGSU -).

39 vgl. http://www.deutsche-rentenversicherung.de/nn_88968/SharedDocs/de/Inhalt/ Zielgruppen/01__sozialmedizin__forschung/01__sozialmedizin/glossar__sozmed/A/
anschlussrehabilitation.html.

40 Vgl. auch die Indikationsliste der DRV unter http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de/nn_86048/SharedDocs/de/Inhalt/ Zielgruppen/01__sozialmedizin__
forschung/01__sozialmedizin/aerzteinfos__reha/Anschlussrehabilitation__AHB.html.
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6.17.4. Vereinbarung zur ,familienorientierten Rehabilitation”

Aus dem Bereich der GKV wurden als gutes Beispiel der trgeribergreifenden Zusammenarbeit
zudem die Klérungen im Bereich der familienorientierten Rehabilitation benannt. Die Verhandlun-
gen Uber eine entsprechende Vereinbarung zwischen der DRV und der GKV seien konstruktiv.

6.17.5. Koordinierungsausschisse nach § 6 der Gemeinsamen Empfehlung
»Integrationsfachdienste”

Nach Angaben der Integrationsfachdienste funktioniert die Zusammenarbeit in den nach § 6 der
Gemeinsamen Empfehlung ,Integrationsfachdienste” auf Landes- und auf der regionalen Ebene
eingerichteten Koordinierungsausschiissen gut. Ein besonders wichtiger Aspekt dabei sei es, dass
sich die vor Ort maf3geblichen Akteure durch die regelméfBigen Treffen besser kennen lernten,
was zu einer Verkiirzung der ohne persénliche Bekanntschaft mitunter lénger dauernden erforder-
lichen Abstimmungsprozesse fihre.

6.17.6. Beratertage Reha

In 3 Bundesléindern (Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thirringen) finden nach Angaben der BA (wie-
der) gemeinsame Beratertage Reha statt, die die Zusammenarbeit férdern sollen und offensichtlich
bei allen Beteiligten auf sehr positive Resonanz gestof3en sind.

6.17.7. Berufswegekonferenzen

Im Bereich des Ubergangs zwischen Schule und Beruf finden nach Auskunft der BA in Baden-
WUrttemberg landesweit Berufswegekonferenzen unter Betei|igung der Schulen, Jugenddm’rer,
Integrationséimter und der BA statt. Hier werden fiir Schiiler an Férderschulen konkrete Einzelfall-
besprechungen und Berufswegplanungen durchgefihrt.
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