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Vorwort

§ 13 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) verpflichtet die dort genannten
Rehabilitationstrager zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen im Rahmen
der Bundesarbeitsgemeinschaft flr Rehabilitation. Mit dieser Vorschrift wird
eines der Hauptanliegen des SGB IX verfolgt, ndmlich die Koordination der Lei-
stungen und die Kooperation der Rehabilitationstrager durch wirksame Instru-
mente sicherzustellen. Dabei geht es nicht darum, Voraussetzungen und Inhalte
von Leistungen neu zu bestimmen, sondern im Rahmen des geltenden Rechts
eine einheitliche und - bei Leistungen unterschiedlicher Rehabilitationstréager —
eine koordinierte Leistungserbringung zu bewirken. Die Empfehlungen richten
sich nur an die an ihnen beteiligten Rehabilitationstréager und lassen die Rechts-
ansprlche leistungsberechtigter Blrgerinnen und Blirger unberihrt.

Die Rehabilitationstrager haben unter Beteiligung der Verbande behinderter
Menschen einschlieBlich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege und der
Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der Spitzenverbéande der Leis-
tungserbringer bislang 11 Gemeinsame Empfehlungen vereinbart.

Mit dieser Broschure legt die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation als
eine Hilfe flr die tagliche Arbeit aller Akteure im Bereich der Rehabilitation und
Teilhabe sowie zur Information behinderter und von Behinderung bedrohter
Menschen eine Zusammenstellung dieser Gemeinsamen Empfehlungen vor.

Vorstand und Geschéftsfihrung der BAR danken allen, die an der Erarbeitung
dieser gemeinsamen Empfehlungen mitgewirkt haben.

Die Geschéftsflihrung
B. Steinke U. Vomel
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Gemeinsame Empfehlung liber die nahtlose, ziigige
und einheitliche Erbringung von Leistungen zur
Teilhabe nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3i. V. m. § 13 Abs. 1,
Abs. 2 Nr. 5 SGB IX (Gemeinsame Empfehlung ,,Einheit-
lichkeit/Nahtlosigkeit“) vom 22. 3. 2004

Nach §§ 10 bis 13 SGB IX sind die Rehabilitationstrager im Rahmen der durch
Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine Verwaltungsvorschrift getroffenen
Regelungen verantwortlich, dass die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur
Teilhabe nahtlos, ziigig sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung ein-
heitlich — ,,wie aus einer Hand* — erbracht werden.

Eine umfassende, nahtlose, zligige sowie nach Gegenstand, Umfang und Aus-
fuhrung einheitliche Erbringung der im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur
Teilhabe liegt sowohl im Interesse der behinderten und von Behinderung
bedrohten Menschen als auch der zusténdigen Rehabilitationstrager. Sie tragen
hierfir gemeinsam die Verantwortung, um eine groBtmdgliche Wirksamkeit und
nach wirtschaftlichen Grundsatzen ausgeflhrte Leistung zu erzielen.

Durch die Koordination der Leistungen und die Kooperation der Rehabilitati-
onstrager stellen diese eine einheitliche Praxis innerhalb des gegliederten
Systems der Rehabilitation und Teilhabe sicher. Hierzu sind Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, die den Anspruch behinderter und von Behinderung bedrohter
Menschen auf die Verwirklichung von Chancengleichheit gewahrleisten, ihnen
eine weitestgehend selbstbestimmte Lebensfliihrung ermdéglichen sowie unter
der umfassenden Zielsetzung des § 4 SGB IX die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft, insbesondere die Teilhabe am Arbeitsleben sichern.

Die Rehabilitationstrédger bekennen sich unter Berticksichtigung der Regelungen
der Zustandigkeit und der Voraussetzungen fur die Teilhabeleistungen in den fir
den jeweiligen Trager geltenden Leistungsgesetzen zu ihrer gemeinsamen Ver-
antwortung, Lésungen zur Beseitigung von Schnittstellen und zur Klarung von
Abgrenzungsfragen zu entwickeln.

Mit dieser Zielsetzung vereinbaren

die gesetzlichen Krankenkassen,

die Bundesagentur fir Arbeit,

die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

die Integrationsémter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fur schwer-
behinderte Menschen,



— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Tréger der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung zur Nahtlosigkeit, Zugigkeit und
Einheitlichkeit zu erbringender Leistungen zur Teilhabe.

Diese Gemeinsame Empfehlung zeigt den tbergreifenden Rahmen fiir die abzu-
schlieBenden gemeinsamen Empfehlungen nach dem SGB IX mit unmittelbarem
Bezug zu den Regelungen dieser Gemeinsamen Empfehlung sowie flr beste-
hende und zu vereinbarende Verfahrensabsprachen zwischen Rehabilitati-
onstrégern auf. An diesen Empfehlungen und Verfahrensabsprachen werden die
in § 13 Abs. 6 SGB IX genannten Organisationen erforderlichenfalls beteiligt.

§1

Regelungsgegenstand

In der Gemeinsamen Empfehlung werden die Nahtlosigkeit, Zlgigkeit und Ein-
heitlichkeit der Erbringung der Leistungen zur Teilhabe sowie die einvernehmli-
che Klarung von Abgrenzungsfragen geregelt. Am Rehabilitationsprozess orien-
tiert werden nachfolgend weitere Aspekte wie Auskunft und Beratung, Falliden-
tifikation, Teilhabeplan und Erforderlichkeit von Leistungen sowie alle weiteren
Formen der Leistungskoordinierung und der Zusammenarbeit nach den §§ 10
bis 12 SGB IX mit erfasst.

§2

Auskunft und Beratung

(1) Zur Sicherung eines blirgernahen Zugangs zu Leistungen bieten die Rehabi-
litationstrager den betroffenen Menschen ein umfassendes, barrierefreies Aus-
kunfts-, Beratungs- und Unterstitzungsangebot Giber gemeinsame 6rtliche Ser-
vicestellen nach §§ 22, 23 SGB IX sowie Uber die Auskunfts- und Beratungs-
stellen der Trager. In den gemeinsamen Servicestellen erfolgt eine umfassende
Beratung und Unterstitzung in allen Angelegenheiten der Teilhabe. Bereits bei
der Auskunft und Beratung ist auf mégliche Rechte (z.B. Wunsch- und Wahl-
rechte) und Pflichten (z.B. Mitwirkungspflichten) der betroffenen Menschen nach
dem Sozialgesetzbuch hinzuweisen.

(2) Die gemeinsame Servicestelle arbeitet im Rahmen ihrer Aufgaben mit ande-
ren Stellen 6ffentlichen und privaten Rechts, die sich mit Rehabilitation und Teil-
habe befassen, eng zusammen, insbesondere mit Verb&nden behinderter Men-
schen sowie Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege, Fachverbanden, Selbsthil-
fegruppen und Interessenvertretungen behinderter Frauen. N&heres zu den
gemeinsamen Servicestellen Uber die gesetzlichen Bestimmungen hinaus ergibt
sich aus der ,Rahmenempfehlung zur Einrichtung trageriibergreifender Service-
stellen fiir Rehabilitation” vom 24. 4. 2001.

Die Aufgaben spezifischer Beratungsangebote (z.B. Suchtberatungsstellen,
Krebsberatungsstellen) bleiben hiervon unberthrt.



§3
Fallidentifikation

(1) Die Rehabilitationstréger stellen durch entsprechende interne Verfahrensab-
laufe fur ihren jeweiligen Bereich sicher, dass bei der Betreuung und Begleitung
der Betroffenen friihzeitig und gezielt auf Indizien fir einen Rehabilitationsbedarf
geachtet wird. Dies kann z.B. durch ein Fallmanagement insbesondere in Arbeit-
sunfahigkeits- und Krankenhausféllen geschehen oder durch gezielte Auswer-
tung von Entlassungsberichten. Dem Vorrang von Leistungen zur Teilhabe
gemaB § 8 SGB IX ist darliber hinaus bei Beantragung und Erbringung von Sozi-
alleistungen, die keine Leistungen zur Teilhabe im Sinne des SGB IX sind, Rech-
nung zu tragen.

(2) Die Rehabilitationstréger verpflichten sich, untereinander und zusammen mit
weiteren Beteiligten (z.B. niedergelassenen Arzten, ambulanten und stationéren
Einrichtungen, Verb&nden behinderter Menschen, Fachverb&nden etc.) verbind-
liche Strukturen zu entwickeln, die ein regelhaftes und verlassliches System zum
Informationsaustausch und zur Zusammenarbeit sicher stellen, das der még-
lichst frihzeitigen Erkennung und Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs und
Einleitung von Leistungen zur Teilhabe dient.

Zur Erreichung dieses Ziels wird in einer gesonderten gemeinsamen Empfeh-
lung nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX festgelegt, in welchen Féllen und in
welcher Weise der behandelnde Hausarzt oder Facharzt und der Betriebs- oder
Werksarzt in die Einleitung und Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe einzu-
binden sind. Darliber hinaus wird darin geregelt, wie ein Informationsaustausch
mit behinderten Beschaftigten, mit Arbeitgebern und den in § 83 SGB IX
genannten Vertretungen zur mdglichst frihzeitigen Erkennung des individuellen
Bedarfs voraussichtlich erforderlicher Leistungen zur Teilhabe zu erfolgen hat.

(3) Bei der Fallidentifikation wie bei den hiermit verbundenen Formen des Infor-
mationsaustausches und der Zusammenarbeit mit weiteren Beteiligten werden
die Belange zur Wahrung der Personlichkeitsrechte sowie des informationellen
Selbstbestimmungsrechts der betroffenen Menschen beachtet.

§4
Teilhabeplan

(1) Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabili-
tationstrager erforderlich sind, ist der nach § 14 SGB IX jeweils leistende Reha-
bilitationstrager bis zu einem Wechsel der Tragerzusténdigkeit dafiir verantwort-
lich, dass nach seiner Feststellung des Teilhabebedarfs die beteiligten Rehabili-
tationstrager im Benehmen miteinander und in Abstimmung mit den Leistungs-
berechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen
Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich in einem Teilhabeplan so
zusammen fassen, dass sie nahtlos ineinander greifen kdnnen. Die Benehmens-
herstellung und Abstimmung untereinander erfolgen unverzlglich, ggf. auf tele-
fonischem Wege, nach erfolgter Feststellung eines Bedarfs fiir Leistungen zur
Teilhabe.



Der Teilhabeplan wird — unter Beachtung des Datenschutzes (insbesondere des
Einwilligungserfordernisses) — dem/der Betroffenen und den beteiligten Rehabi-
litationstragern sowie weiteren Beteiligten (z.B. behandelndem Arzt) zur Kennt-
nis gegeben.

(2) Die Leistungen werden erbracht auf der Grundlage des schriftlich zu fassen-
den individuellen Teilhabeplans mit Angaben insbesondere zu den Auswirkun-
gen der Funktionsstérungen und zu den Grunden fir die Notwendigkeit der
Leistungen, zum Ziel und zur Art der vorgesehenen Leistungen, zu voraussicht-
lichem Beginn, Dauer der vorgesehenen Leistungen und Ort ihrer Durchfiihrung,
zu den beteiligten Rehabilitationstrdgern und sonst noch zu Beteiligenden (ins-
besondere behandelnder Arzt auf Wunsch des/der Betroffenen).

Der Teilhabeplan und auf dieser Grundlage die Leistungen werden vom jeweils
leistenden Rehabilitationstrdger wahrend und entsprechend dem Verlauf der
Rehabilitation bzw. in Anpassung an veradnderte Umsténde Uberprift und in
Abstimmung mit dem/der Betroffenen und erforderlichenfalls unter Beteiligung
des bzw. der Leistungserbringer/s (z.B. des Rehabilitationsteams der Einrich-
tung) angepasst.

(8) Nahere Regelungen, in welchen Fallen und in welcher Weise die Klarung der
im Einzelfall anzustrebenden Ziele und des Bedarfs an Leistungen schriftlich
festzuhalten sowie eine Abstimmung z.B. mit Gesamtplan (§ 46 BSHG) und Hil-
feplan (§ 36 SGB VIIl) vorzunehmen ist, erfolgt in einer noch gesondert zu ver-
einbarenden gemeinsamen Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX.

§5

Erforderlichkeit der Leistungen

(1) Erforderlich sind diejenigen Leistungen zur Teilhabe, die unter Beachtung der
Ziele des § 4 SGB IX auf den konkreten Einzelfall bezogen bedarfsgerecht sind.

(2) Bei erkennbarem Bedarf hinsichtlich Leistungen zur Teilhabe wirken die
Rehabilitationstrager, sofern sie nicht von Amts wegen zur Leistungserbringung
verpflichtet sind, auf eine entsprechende Antragstellung hin, insbesondere dar-
auf, dass unverzuglich klare und sachdienliche Antréage gestellt und unvollstan-
dige Angaben erganzt werden (§ 16 Abs. 3 SGB I). Die individuelle Lebenssitua-
tion des betroffenen Menschen und seine berechtigten Wiinsche (§§ 1 Satz 2, 4
Abs. 3, 9 Abs. 1, 10 Abs. 3 SGB IX) sind zu berlicksichtigen. Auf Barrierefreiheit
in rdumlicher und kommunikativer Hinsicht ist zu achten.

(3) Die betroffenen Menschen werden in die Bedarfspriifung, z.B. im Rahmen
eines Beratungsgesprachs, sowie in die Durchflhrung der Leistungen aktiv ein-
bezogen. Die Rehabilitationstrager stellen sicher, dass die erforderlichen Leis-
tungen zur Teilhabe zugeschnitten auf die individuelle Lebenssituation des
betroffenen Menschen und unter Berucksichtigung seiner berechtigten Win-
sche (§§ 1 Satz 2, 4 Abs. 3, 9 Abs. 1, 10 Abs. 3 SGB IX) im Austausch mit die-
sem bzw. mit seinen Angehdrigen/gesetzlichen Vertreterlnnen zum friihestmdg-
lichen Zeitpunkt erbracht werden.



§6
Zigige Leistungserbringung
(1) Die Rehabilitationstréger erbringen ihre Leistungen so, dass jede/r Berechtig-
te die ihr/ihm zustehenden Leistungen in zeitgemaBer Weise, umfassend und
zUgig erhalt (§ 17 SGB 1) und entsprechend der Zielsetzung des § 4 Abs. 2 Satz
2 SGB IX Leistungen anderer Sozialleistungstrager moglichst nicht erforderlich
sind. Sie stellen durch die Gemeinsame Empfehlung Uber die Ausgestaltung des
in § 14 SGB IX bestimmten Verfahrens (Gemeinsame Empfehlung ,,Zusténdig-
keitsklarung®) sicher, dass die Zusténdigkeitsklarung unverziglich erfolgt.

(2) Im Interesse einer zligigen Leistungserbringung ist der Zugang der betroffe-
nen Menschen zu den im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe még-
lichst einfach zu gestalten (§ 17 SGB I). Das Verwaltungsverfahren ist einfach,
zweckmaBig und zlgig durchzufiihren sowie barrierefrei zu gestalten. Soweit zur
zligigen, nahtlosen und einheitlichen Leistungserbringung erforderlich, sollten
Formulare vereinheitlicht werden.

(8) Zur Sicherstellung einer ziigigen Leistungserbringung verpflichten sich die
Rehabilitationstrager, dass Leistungen zur Teilhabe in ausreichendem MaBe bar-
rierefrei (Zugang und Kommunikation) zur Verfligung stehen. Auf die Gleichstel-
lungsgesetze des Bundes und der Lander sowie sonstige gesetzliche und unter-
gesetzliche Normierungen wird insoweit verwiesen. §§ 17 Abs. 1 und 2 SGB |,
19 Abs. 1 SGB X finden Anwendung.

(4) Die Rehabilitationstrager stellen sich bei Erkennen eines konkret bestehen-
den Hilfebedarfs bzw. zur Erméglichung der frihzeitigen Erkennung eines
Behandlungs-/Rehabilitationsbedarfs unter Beachtung der einschlagigen
gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere auch des Sozialdatenschutzes (v.a.
§§ 67 b Abs. 1, 69 und 76 SGB X), vorhandene Gutachten und weitere Informa-
tionen (medizinische, psychologische, technische) unverziglich unter Nutzung
moderner technischer Méglichkeiten gegenseitig zur Verfigung. Zudem greifen
sie auf bereits bestehende bewéhrte Verfahren zuriick, so auf die Verfahren der
Kranken- und Rentenversicherung zur Durchftihrung von Anschlussheilbehand-
lungen/Anschlussrehabilitationen und Eilverfahren/Eileinweisungsregelungen,
insbesondere bei bestehender und voraussichtlich 1&nger andauernder Arbeits-
unféhigkeit (vgl. AU-Fallmanagement im Bereich der Krankenversicherung),
besonderer Schwere der Erkrankung oder nach Krankenhausaufenthalt des
betroffenen Menschen. Die jeweiligen Verfahren entwickeln die Rehabilitati-
onstrager erforderlichenfalls unter Beteiligung u.a. der Leistungserbringer in
zeitgemaBer Weise fort.

(5) Im Interesse einer zligigen Leistungserbringung sind Begutachtungen mog-
lichst nach einheitlichen Grundséatzen vorzunehmen. Hierzu sind entsprechende
Regelungen in einer noch zu vereinbarenden gemeinsamen Empfehlung nach
§12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX zu treffen. Bis einheitliche Begutachtungsgrundsétze
formuliert sind, sind in die Begutachtungen die jeweils Ubergreifenden Aspekte
der relevanten Sozialleistungsbereiche einzubeziehen.

Die Rehabilitationstrager stellen zudem sicher, dass die von ihnen veranlassten
(z.B. arztlichen oder psychologischen) Untersuchungen zur Feststellung der



jeweiligen Leistungsvoraussetzungen in der Art und Weise vorgenommen und
deren Ergebnisse so festgehalten werden, dass sie auch bei der Priifung der
Voraussetzungen anderer Sozialleistungen verwendet werden kdnnen.

Bei der Entscheidungsfindung des jeweiligen Trégers Uber die Bewilligung und
Durchfiihrung von Leistungen sind zur Vermeidung von Mehrfachbegutachtun-
gen alle vorliegenden Gutachten anderer Trager — soweit den konkreten
Anspruch betreffend — mit zu berlcksichtigen.

§7

Nahtlosigkeit der Leistungen

(1) Nahtlosigkeit der Leistungen ist gegeben, wenn der oder die Rehabilitati-
onstrager die im Einzelfall erforderlichen Leistungen ,wie aus einer Hand“ unver-
zlglich, d. h. ohne schuldhaftes Zégern, und unmittelbar aufeinander folgend
erbringt bzw. erbringen. Organisatorische und verfahrensméaBige Mechanismen
sind daran auszurichten.

(2) Sofern mehrere Leistungen erforderlich oder am Teilhabeverfahren mehrere
Rehabilitationstrager oder andere Trager bzw. Stellen beteiligt sind, sind die
Leistungen so aufeinander abzustimmen, dass sie nahtlos ineinander greifen
sowie orientiert an den Zielen von §§ 1 und 4 SGB IX nach einheitlichen
Grundsatzen koordiniert sowie wirksam und wirtschaftlich erbracht werden
(§§ 10, 11 SGB IX). Wenn Leistungen eines anderen Rehabilitationstragers erfor-
derlich werden, wirkt der nach § 14 SGB IX leistende Trager darauf hin, dass
eine frihzeitige Antragstellung auf Leistungen und Aufstellung bzw. Fortschrei-
bung des Teilhabeplans (§ 4) erfolgen. § 14 Abs. 6 SGB IX bleibt unberihrt.

Die nahtlose und ziigige Leistungserbringung fir die behinderten und von
Behinderung bedrohten Menschen ist somit auch bei offenen Zusténdigkeitsfra-
gen sichergestellt, insbesondere beim Ubergang von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 11
Abs. 2 SGB IX. Soweit erforderlich wird zur Klarung eines Hilfebedarfs auch das
Integrationsamt beteiligt.

(3) Kann das Ziel der mdéglichst vollstédndigen und dauerhaften Eingliederung in
das Leben in der Gesellschaft, insbesondere in das Arbeitsleben, nur durch
mehrere Leistungen zur Teilhabe erreicht werden, sind diese so aufeinander
abzustimmen, dass das Teilhabeverfahren nahtlos und zlgig ablauft (§§ 10, 11
SGB IX), so z.B. nach der ,Empfehlungsvereinbarung Uber die Zusammenarbeit
der Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstréager sowie der
Bundesanstalt fiir Arbeit bei der Gewahrung von RehabilitationsmaBnahmen in
Rehabilitationseinrichtungen flir psychisch Kranke und Behinderte (Empfeh-
lungsvereinbarung RPK)“ und nach der Verwaltungsabsprache der Deutschen
Rentenversicherung, der Bundesagentur fur Arbeit, der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und Haupt-
firsorgestellen (BIH) ,,iber die Gewahrung von Leistungen der Begleitenden Hil-
fen im Arbeitsleben nach dem Zweiten Teil des SGB IX im Verhaltnis zu den Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gemas Teil 1 des SGB IX".
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(4) Wird fir einen Rehabilitationstrager erkennbar, dass fiir eine erfolgreiche
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben voraussichtlich Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben erforderlich sind, hat er den behinderten oder von einer
Behinderung bedrohten Menschen im Rahmen seiner Verpflichtung zur umfas-
senden Auskunft und Beratung hieriber zu unterrichten und auf eine entspre-
chende Antragstellung bei dem seiner Auffassung nach zustandigen Rehabilita-
tionstrager hinzuwirken bzw. den Rehabilitationsantrag gemaB § 14 SGB IX an
diesen weiterzuleiten. So haben die Trager von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sicherzustellen, dass arbeits- und berufsbezogene Fragestellun-
gen bereits wéhrend der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit dem
Ziel behandelt werden, dem fir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
zusténdigen Rehabilitationstrager Informationen bezliglich des Erfordernisses
der Einleitung entsprechender MaBnahmen zu liefern.

Zu den friihestmdoglich einzuleitenden arbeits- und berufsbezogenen Elementen
im Rahmen der medizinischen Rehabilitation sind insbesondere Arbeitsplatzanaly-
se und -beratung, arbeitsbezogene Leistungsdiagnostik, berufsspezifische Bela-
stungserprobung und ggf. Arbeitstherapie, arbeits- bzw. arbeitsplatzbezogene
Trainingstherapie, Beratung hinsichtlich beruflicher Fragestellungen, Kontaktauf-
nahme — unter Berticksichtigung der diesbeztiglichen Belange des Datenschutzes
(z.B. Einwilligung des/der Betroffenen) — mit dem beruflichen Umfeld (Arbeitgeber,
Betriebsarzt, etc.), z.B. zur Vorbereitung der Einleitung und Unterstltzung einer
Arbeitsplatzanpassung oder betrieblichen Umsetzung, zu rechnen.

Auf Basis dieser Informationen beginnt unter Einbindung des betroffenen Men-
schen unverziglich die Prifung der Erforderlichkeit von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, ggf. wird ein Teilhabeplan erstellt bzw. fortgeschrieben. Der
Trager der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben leitet — soweit erforderlich —
bereits im Rahmen einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation (§ 11 Abs. 2
SGB IX) unter Einbindung des betroffenen Menschen unverziglich eine
Abklarung durch den jeweiligen (Reha-)Beratungsdienst ein. Dabei muss vorran-
giges Ziel die Integration auf dem bisherigen Arbeitsplatz sein; Unterbrechungen
im Rehabilitationsprozess sind zu vermeiden.

Ist eine berufliche Umorientierung erforderlich, hat der fiir Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben zusténdige Rehabilitationstrager unverztiglich eine geeigne-
te Leistung anzubieten bzw. zu ermdglichen sowie auf einen kurzfristigen
Beginn der Leistung hinzuwirken.

(5) Die Rehabilitationstrager entwickeln gemeinsam Verfahren, erforderlichen-
falls unter Beteiligung der in § 13 Abs. 3 und 6 SGB IX genannten Verb&nde und
Organisationen, die ein mdéglichst friihzeitiges Tatigwerden anderer Leistungs-
trager ermdglichen (z.B. bei langeren Arbeitsunféhigkeitszeiten).

§8

Einheitlichkeit der Leistungen

(1) Die Rehabilitationstréger erbringen die Leistungen nach Gegenstand,
Umfang und Ausflhrung einheitlich, soweit sich aus den fir den jeweiligen



11

Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt
(§ 7 SGB IX). Grundlage flr eine qualitatsgesicherte Leistungserbringung nach
einheitlichen Grundsétzen bildet die Gemeinsame Empfehlung ,,Qualitatssiche-
rung“ nach § 20 Abs. 1 SGB IX.

Im Interesse einer einheitlichen Leistungserbringung fir die betroffenen Men-
schen Uberprifen die Rehabilitationstrager vor diesem Hintergrund regelmaBig
ihre bestehenden Verfahrensabsprachen und entwickeln diese in zeitgemaBer
Weise fort.

Soweit moglich versténdigen sich die Rehabilitationstrager auf gemeinsame
Rehabilitationskonzepte, Rahmenvereinbarungen/-empfehlungen (z.B. fiir die
ambulante medizinische Rehabilitation) oder vergleichbare Regelungen, erfor-
derlichenfalls unter Beteiligung der in § 13 Abs. 3 und 6 SGB IX genannten Ver-
bande und Organisationen.

(2) Die Rehabilitationstrager streben einheitliche Festlegungen z.B. hinsichtlich
der Erstattung von Reisekosten fir Falle mit gleich gelagertem Sachverhalt
sowie hinsichtlich der Zuzahlungsregelungen an.

§9
Klédrung von Abgrenzungsfragen
(1) Die Rehabilitationstrager stellen insbesondere durch entsprechende Verfah-
ren und Absprachen sicher, dass auch klnftig auftretende ungel6ste Abgren-
zungs- und Finanzierungsfragen nicht zu Lasten der betroffenen Menschen
gehen.

(2) Zur einvernehmlichen Klérung von Abgrenzungsfragen im Einzelfall nehmen
die Rehabilitationstrager unverziiglich Kontakt miteinander auf mit dem Ziel
einer raschen ergebnisorientierten Abstimmung.

(8) Zur Klarung grundsatzlicher Fragestellungen sind bestehende Strukturen zu
nutzen, z.B. Uber den Weg tragerlbergreifender Besprechungen.

§10
In-Kraft-Treten

(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. April 2004 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen
und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fur die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtun-
gen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbénde prifen, ob die Vereinba-
rung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder
wesentlich veranderten Verhaltnissen angepasst werden muss. Fur diesen Fall
erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unverziiglich an der Uber-
arbeitung einer entsprechenden zu dndernden gemeinsamen Empfehlung mit-
zuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB
IX, in welchen Fallen und in welcher Weise die Klarung
der im Einzelfall anzustrebenden Ziele und des Bedarfs
an Leistungen schriftlich festzuhalten ist (Gemeinsame
Empfehlung , Teilhabeplan“) vom 16. 12. 2004

Nach §§ 10 bis 13 SGB IX sind die Rehabilitationstrager im Rahmen der durch
Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine Verwaltungsvorschrift getroffenen
Regelungen verantwortlich, dass die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen nahtlos, ziigig sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheit-
lich — ,,wie aus einer Hand“ — erbracht werden.

Mit dieser Zielsetzung vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fur Arbeit,

— die Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung,
— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Integrationsédmter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fir schwer-
behinderte Menschen,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Tréager der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung ,Teilhabeplan“ nach § 13 Abs. 2
Nr.3 SGB IX.

Grundlage sind dabei auch insbesondere die Gemeinsame Empfehlung ,Ein-
heitlichkeit/Nahtlosigkeit“, die Gemeinsame Empfehlung zur Zusté&ndigkeits-
klarung sowie die Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseiti-
gen Information und Kooperation.

§1
Aufgabe und Zielsetzung des Teilhabeplans

(1) Ein wesentliches Mittel zur Erreichung einer einheitlichen Praxis der Feststel-
lung und Durchfiihrung der einzelnen Leistungen innerhalb des gegliederten
Systems der Rehabilitation und Teilhabe ist die Erstellung eines individuellen
Teilhabeplans. Dieser dient insbesondere auch dem Ziel einer besseren Leis-
tungsverzahnung im Wege einer entsprechenden Koordination der Leistungen
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und Kooperation der Rehabilitationstrager. Die Feststellungen sind bei Bedarf
anzupassen und der Teilhabeplan ggf. fortzuschreiben.

(2) Die behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen werden unter
Berlcksichtigung der individuellen kommunikativen Erfordernisse bei der Erstel-
lung, Anpassung und Fortschreibung des Teilhabeplans aktiv einbezogen. Damit
wird eine wichtige Bedingung fir ihre Partizipation im gesamten Geschehen von
Rehabilitation und Teilhabe erfullt.

(3) Der Teilhabeplan ist bei séamtlichen Entscheidungen Uber Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe heranzuziehen. Er dient vor allem als eine fachliche
Grundlage fir die Steuerung des Rehabilitationsprozesses. Der Teilhabeplan
ersetzt keinen Antrag.

§2
Inhalt und Form
(1) Der individuell zu erstellende Teilhabeplan enthalt Angaben vor allem zu
— den Schéadigungen,
— den Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe,
— den vorhandenen Ressourcen,

— den person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren (vgl. hierzu die Gemein-
same Empfehlung ,Begutachtung®),

— den zu beriicksichtigenden besonderen Bedirfnissen behinderter und von
Behinderung bedrohter Frauen und Kinder,

— den leistungsbezogenen Zielen und Winschen des betroffenen Menschen,
— den Grlnden fur die Erforderlichkeit der Leistungen,

— Ziel, Art, Umfang und inhaltlicher Ausgestaltung der vorgesehenen Leistun-
gen,

— voraussichtlichem Beginn, Dauer der vorgesehenen Leistungen und Ort ihrer
Durchfihrung,

— Sicherstellung der organisatorischen und zeitlichen Ablaufe (insbesondere bei
verzahnten und sich Uberschneidenden Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe),

— den beteiligten Rehabilitationstrdgern und sonst noch zu Beteiligenden.

Sofern Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe in Form eines Persdnlichen
Budgets erbracht werden, wird die Zielvereinbarung nach § 4 Budgetverord-
nung (BudgetV) in den Teilhabeplan aufgenommen.

(2) Der Teilhabeplan wird erstellt und erforderlichenfalls angepasst unter Berlick-
sichtigung sémtlicher bereits vorhandener Erkenntnisse zum Bedarf an Leistun-
gen zur Rehabilitation und Teilhabe (auf Grundlage z.B. sozialmedizinischer Gut-
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achten, von Befundberichten, Verordnungen sowie Erfahrungen des behinder-
ten oder von Behinderung bedrohten Menschen) einschlieBlich vorliegender
Ergebnisse ggf. bereits durchgefiihrter Leistungen zur Rehabilitation und Teilha-
be (z.B. Entlassungs-/Abschlussberichte sowie Riickmeldungen und Anregun-
gen des betroffenen Menschen).

(3) Der Teilhabeplan einschlielich seiner Anpassung bedarf der Schriftform.
Er ist in allgemein versténdlicher und barrierefreier Form unter Benennung der
leistungsbezogenen Rechtsnormen abzufassen. Dabei ist der spezifischen
Behinderung Rechnung zu tragen.

§3

Erstellung

(1) Ein Teilhabeplan ist unverziiglich zu erstellen, wenn Anlass zur Annahme
besteht, dass im jeweiligen konkreten Einzelfall mehrere gleichzeitig durchzu-
fihrende oder aufeinander folgende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
(verschiedener Leistungsgruppen) oder mehrerer Rehabilitationstrager erforder-
lich werden.

(2) Der nach § 14 SGB IX leistende Rehabilitationstrager erstellt den Teilhabe-
plan nach einheitlichen Vorgaben (z.B. in Form eines Vordrucks) gemaB den vor-
angehenden Regelungen. Er ist — bis zu einem etwaigen Wechsel der Tragerzu-
standigkeit, méglichst bis zum Beginn der Leistung des nachfolgenden Rehabi-
litationstragers — dafiir verantwortlich, dass nach seiner Feststellung des Teilha-
bebedarfs die beteiligten Rehabilitationstrager unverztglich in Abstimmung mit-
einander und mit dem betroffenen Menschen die voraussichtlich erforderlichen
Leistungen funktionsbezogen feststellen und in einem Teilhabeplan so zusam-
men fassen, dass sie nahtlos ineinander greifen kdnnen. Die Leistungen sind so
aufeinander auszurichten, dass das gesamte Verfahren bis zur méglichst voll-
stdndigen und dauerhaften Eingliederung des behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen nahtlos, zligig, wirksam und wirtschaftlich ablauft.

Bei der Erfillung dieser Koordinationsaufgabe kénnen die gemeinsamen Ser-
vicestellen im Rahmen der Vermittlung &rtlicher Ansprechpartner und tréger-
Ubergreifender Beratung unterstitzend herangezogen werden.

§4

Fortschreibung und Anpassung

(1) Der Teilhabeplan und auf dieser Grundlage die Leistungen werden vom
jeweils leistenden Rehabilitationstrager wahrend und entsprechend dem Verlauf
der Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe bzw. in Anpassung an verander-
te Umsténde Uberprift und in Abstimmung mit dem betroffenen Menschen
sowie unter Beteiligung des bzw. der Leistungserbringer/s (z.B. des Rehabilitati-
onsteams der Einrichtung) angepasst.

(2) Der Teilhabeplan ist unverziiglich anzupassen, wenn
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— sich im Verlauf der Rehabilitation veranderte bzw. neue Teilhabeziele und
andere Leistungsarten und/oder -formen ergeben,

— sich die persénlichen Lebensumstande des behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen geandert haben,

— neue, fUr die Rehabilitation und Teilhabe wesentliche Vorgaben und Entwick-
lungen eingetreten sind.

(3) Die Fortschreibung bzw. Anpassung des Teilhabeplanes erfolgt durch den
nach § 3 Abs. 2 verantwortlichen Rehabilitationstréger.

§5

Beratung und Mitwirkung

(1) Bei der Erstellung, Fortschreibung bzw. Anpassung des Teilhabeplanes ist
der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch Uber

— die Mdglichkeiten der Rehabilitation und Teilhabe unter Einschluss der zu die-
sem Zeitpunkt maBgeblichen Angaben aus § 2 Abs. 1,

— die auf Grund der Schéadigungen und Beeintréchtigungen voraussichtlich in
Betracht kommenden Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe, insbeson-
dere Hilfen im Arbeitsleben, einschlieBlich ihrer Voraussetzungen und

— die Verwaltungsablaufe

zu beraten. Insbesondere ist ihm aufzuzeigen, welche Leistungen unter Berlick-
sichtigung seiner individuellen Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teil-
habe fur ihn in Betracht kommen und welcher Rehabilitationstrager hierfir
zustandig ist.

(2) Erstellung, Fortschreibung und Anpassung des Teilhabeplanes erfolgen Uber
die Beratung nach Abs. 1 hinaus unter Einbindung und Mitwirkung des behin-
derten oder von Behinderung bedrohten Menschen und ggf. seiner Bezugsper-
son bzw. Person seines Vertrauens. Den berechtigten Winschen des betroffe-
nen Menschen wird bei der Erstellung, Fortschreibung und Anpassung entspro-
chen.

(8) Auf berechtigten Wunsch des behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen ist den behandelnden Arzten und ggf. auch weiteren Sachverstéandi-
gen die Mdglichkeit der Mitwirkung bei der Erstellung und Anpassung des Teil-
habeplanes einzurdumen.

(4) Empfehlungen der behandelnden Arzte (z.B. im Befundbericht oder in Unter-
lagen, die der betroffene Mensch selbst beibringt), der Beratungsdienste (z.B.
Sozialbericht), der Leistungserbringer sowie von Sachverstandigen im Begut-
achtungsverfahren sind angemessen zu berlicksichtigen.
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§6
Verfahren bei der Erstellung, Fortschreibung und Anpassung

(1) Der nach § 3 Abs. 2 verantwortliche Rehabilitationstrager unterrichtet die
anderen und voraussichtlich weiteren beteiligten Trager Uber die Absicht, einen
Teilhabeplan zu erstellen oder einen vorhandenen Teilhabeplan fortzuschreiben
bzw. anzupassen. Im Rahmen der Abstimmung teilt er den beteiligten Rehabili-
tationstréagern seine Vorstellungen Uber die geplanten Leistungen zur Rehabilita-
tion und Teilhabe mit und macht die fir deren Mitwirkung notwendigen Anga-
ben.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 und nach § 5 Abs. 3 und 4 teilen ihre Vorstel-
lungen Uber die durchzufihrenden Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
unverzlglich dem verantwortlichen Rehabilitationstrédger mit. Dieser bertcksich-
tigt sie bei der Erstellung, Fortschreibung bzw. Anpassung des Teilhabeplanes.
Der verantwortliche Rehabilitationstrager wirkt darauf hin, dass die beteiligten
Rehabilitationstrager ihrer Verpflichtung nach Satz 1 nachkommen sowie die
Leistungen im Einvernehmen mit den weiteren beteiligten Rehabilitationstragern
koordiniert und verzahnt entsprechend den Festlegungen im Teilhabeplan
erbracht werden. Sofern die Koordination nicht entsprechend diesen Vorgaben
erfolgt, ist der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch Uber die
Grunde hierfur unverziglich zu unterrichten und auf seine rechtlichen Méglich-
keiten hinzuweisen.

(3) Der verantwortliche Rehabilitationstrager stellt den Teilhabeplan allen bei der
Erstellung, Fortschreibung bzw. Anpassung des Teilhabeplanes beteiligten
Rehabilitationstragern und Leistungserbringern sowie dem betroffenen Men-
schen, ggf. auch dem/der behandelnden Arzt/Arztin, zur Verfligung.

(4) Nimmt die Bundesagentur fir Arbeit gemaB § 38 SGB IX auf Anforderung
eines anderen Rehabilitationstrédgers zu Notwendigkeit, Art und Umfang von
Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben unter Berlcksichti-
gung arbeitsmarktlicher ZweckmaBigkeit gutachterlich Stellung, flieBen die ent-
sprechenden Informationen in den Teilhabeplan mit ein.

(5) Der Teilhabeplan ist bei erforderlichen Leistungen zur Eingliederung in Arbeit
mit der Eingliederungsvereinbarung nach § 15 SGB Il, bei erforderlicher Einglie-
derungshilfe fir behinderte Menschen nach §§ 53 ff. SGB XII mit dem Gesamt-
plan nach § 58 SGB Xll und bei erforderlicher Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff. SGB
VIIl) oder Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
(§ 35a SGB VIll) mit dem Hilfeplan nach § 36 SGB VIl abzustimmen. Hierzu tref-
fen die beteiligten Leistungstrager, erforderlichenfalls unter Beteiligung der in
§13 Abs. 6 SGB IX genannten Organisationen, nahere Verfahrensabsprachen
mit dem Ziel einer abgestimmten, koordinierten und einheitlichen Planung des
Rehabilitationsprozesses im Rahmen des Uibergreifenden Teilhabeplans.

(6) Werden Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe in Form eines Person-
lichen Budgets erbracht, ist der Teilhabeplan mit der Zielvereinbarung nach § 4
BudgetV abzustimmen.
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§7
Verfahren bei Wechsel des zusténdigen Tragers

Der nach § 3 Abs. 2 verantwortliche Rehabilitationstrager unterrichtet den nach-
folgend zusténdigen Rehabilitationstrager so rechtzeitig vor Beendigung seiner
Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe Uber den bevorstehenden Wechsel
der Leistungszustandigkeit, dass der nahtlose Ubergang zu den weiteren erfor-
derlichen Leistungen sichergestellt ist, und Gibersendet ihm mit Zustimmung des
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen die zur Fortflhrung
des Teilhabeplanes maBgeblichen Unterlagen.

Ferner unterrichtet der verantwortliche Rehabilitationstrager die anderen betei-
ligten Rehabilitationstrager Gber den Fortgang des Teilhabeverfahrens.

§8

Datenschutz

Bei der Bereitstellung des Teilhabeplans und Weitergabe der Daten durch den
nach § 3 Abs. 2 verantwortlichen Rehabilitationstrager gegenliber den weiteren
beteiligten Rehabilitationstrdgern und den jeweiligen Leistungserbringern
geman § 6 ist der Datenschutz zu wahren. Insbesondere sind das Einwilligungs-
erfordernis und der Grundsatz der Erforderlichkeit der Datenerhebung und
-Ubermittlung zu beachten.

§9

In-Kraft-Treten
(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Dezember 2004 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft flr Rehabilitation in angemessenen
Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen
und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbéande prifen, ob die Vereinba-
rung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder
wesentlich veranderten Verhalinissen angepasst werden muss. Fir diesen Fall
erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unverziglich an der Uberar-
beitung einer entsprechenden zu &ndernden gemeinsamen Empfehlung mitzu-
wirken.
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Gemeinsame Empfehlung liber die Ausgestaltung des
in § 14 SGB IX bestimmten Verfahrens (Gemeinsame
Empfehlung zur Zustandigkeitsklarung) in der Fassung
vom 8. 11. 2005

Die Vorschrift des § 14 SGB IX trdgt dem Bedirfnis Rechnung, im Interesse
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen und ihrer Angehdrigen
oder ihrer gesetzlichen Vertreter durch rasche Kldrung von Zusténdigkeiten
mdglichen Nachteilen des gegliederten Systems entgegenzuwirken. Ziel der
Vorschrift ist es, durch ein auf Beschleunigung gerichtetes Verfahren der
Zustéandigkeitsklarung die méglichst schnelle Leistungserbringung zu sichern.
Die zeitgerechte, zligige Erbringung von Leistungen zur Teilhabe liegt im Interes-
se der Leistungsberechtigten, aber auch der zustédndigen Rehabilitationstréager.

Zu diesem Zwecke vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fir Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

sowie

— die Integrationsdmter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fuir schwer-
behinderte Menschen

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung zur Zustandigkeitsklarung.

Diese Gemeinsame Empfehlung gilt ausschlieBlich fir Leistungen zur Teilhabe
im Sinne des § 5 SGB IX. Davon erfasst werden auch die sonstigen Leistungen
zur Teilhabe nach § 31 SGB VI.

§1
Fristbeginn fiir die Zustandigkeitsklarung

1. Die Zwei-Wochen-Frist zur Klarung der Zustéandigkeit nach § 14 Abs. 1 Satz 1
SGB IX beginnt am Tag nach Eingang des Antrages bei dem Rehabilitati-
onstréger. Ein die Frist auslésender Antrag liegt vor, wenn die Unterlagen, die
eine Beurteilung der Zustandigkeit erméglichen, vorliegen. Hierzu gehdrt ins-
besondere, dass die Identitdt und das konkrete Leistungsbegehren der
Antragstellerin/des Antragstellers erkennbar sind.

2. In der Unfallversicherung entspricht dem Tag des Eingangs des Antrags der
Tag, an dem der Trager der Unfallversicherung Kenntnis von einem voraus-
sichtlichen Rehabilitationsbedarf erlangt. Gleiches gilt fir die Sozialhilfe und
die Kriegsopferflrsorge.
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. Wird ein Antrag bei einer gemeinsamen Servicestelle nach § 22 SGB IX
gestellt, beginnt die Zwei-Wochen-Frist zur Kldrung der Zustandigkeit nach
§14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX am Folgetag der Antragsaufnahme bzw. des
Antragseingangs mit Wirkung fir den Tréger, dem die gemeinsame Service-
stelle organisatorisch angehort (erstangegangener Trager).

§2
Weiterleitung von Antragen

. Stellt der Rehabilitationstréager bei Prifung des Antrages innerhalb der Zwei-
Wochen-Frist fest, dass er fur die Leistung nicht zustandig ist, leitet er den
Antrag einschlieBlich bereits vorliegender Unterlagen unverziiglich, spéates-
tens am Tag nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist, dem nach seiner Auffas-
sung zustandigen Rehabilitationstrager mit einer schriftlichen Begriindung zu,
aus der hervorgeht, dass eine inhaltliche Priifung der Zusténdigkeit stattge-
funden hat. Die Weiterleitung des Antrags wird der Antragstellerin/dem
Antragsteller schriftlich mitgeteilt.

. Nach Ablauf der in Ziffer 1 genannten Frist ist die Weiterleitung eines Antrages
nicht mehr méglich; mit einer Fristversdumung wird gesetzlich die Zustandig-
keit des erstangegangenen Rehabilitationstragers begriindet.

. Eine Weiterleitung im Sinne des § 14 Abs. 1 Satz 2 SGB IX liegt nicht vor,
wenn ein Rehabilitationstrédger einen Antrag erkennbar fiir einen anderen
Rehabilitationstrager aufnimmt (z.B. auf dessen Antragsvordrucken). Der
Rehabilitationstrager, fir den der Antrag aufgenommen wurde, ist erstange-
gangener Rehabilitationstrager mit der Folge, dass er den Antrag weiterleiten
kann, wenn er bei Priifung des Antrages feststellt, dass er nicht zusténdig ist.

. In Fallen des § 51 SGB V und § 125 SGB Ill (Aufforderung zur Antragstellung
durch die Krankenkasse bzw. die Agentur flr Arbeit) ist nicht der auffordernde,
sondern der Rehabilitationstrager, bei dem der Antrag gestellt werden soll,
stets der erstangegangene Trager (z.B.: Fordert die Krankenkasse einen Versi-
cherten auf, einen Antrag auf Teilhabeleistungen bei der Rentenversicherung
zu stellen, so ist der Rentenversicherungstréger erstangegangener Trager.).

. Verfahrensabsprachen zwischen gesetzlichen Leistungstragern bleiben von
der Gemeinsamen Empfehlung unberiihrt.

§3
Behandlung weitergeleiteter Antrage
. Die Weiterleitung eines Antrages ist grundséatzlich nur einmal mdéglich. Der
Rehabilitationstréger, an den ein Antrag weitergeleitet wurde, muss Uber den
Antrag im Rahmen seiner Leistungsgesetze entscheiden.

Besteht Rehabilitationsbedarf und wird die erforderliche Leistung vom Leis-
tungsspektrum des zweitangegangenen Rehabilitationstragers umfasst, ist
jedoch ungeachtet einer Prifung der spezifischen versicherungsrechtlichen
und personlichen Leistungsvoraussetzungen des jeweiligen Rehabilitati-
onstragers die Leistung durchzuflihren, auch wenn sich der zweitangegange-
ne Trager nicht fUr zustédndig hélt (z.B.: Ein Rentenversicherungstrager ist
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zweitangegangener Trager, die persdnlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB
VI sind nicht erfillt; dennoch liegt Rehabilitationsbedarf im Sinne der Kran-
kenversicherung vor.).

. Integrationsamter dirfen einen an sie nach § 16 Abs. 2 SGB | weitergeleiteten

Antrag nochmals weiterleiten, wenn sie nach Prufung ihre Nichtzustandigkeit
feststellen (§ 102 Abs. 6 Satz 2 SGB IX).

. Wird ein Antrag weitergeleitet an einen Rehabilitationstrager, der fir die bean-

tragte Leistung nicht Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 SGB IX sein kann,
klart er unverziglich mit dem nach seiner Auffassung zusténdigen Rehabilita-
tionstrager, von wem und in welcher Weise Uber den Antrag innerhalb der
Fristen nach § 14 Abs. 2 Satz 2 und 4 SGB IX entschieden wird, und unter-
richtet hierliber den Antragsteller.

Das kommt beispielsweise in Betracht bei Weiterleitung eines Antrages

— auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben an eine gesetzliche Kranken-
kasse oder eine landwirtschaftliche Alterskasse,

— auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation an die Arbeitsverwaltung,

— auf Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft an eine gesetz-
liche Krankenkasse, die Arbeitsverwaltung, einen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung oder eine landwirtschaftliche Alterskasse,

— auf Leistungen zur Teilhabe fir Erwachsene an einen Tréger der 6ffentli-
chen Jugendhilfe.

4. Innerhalb eines Sozialleistungsbereichs kann unter Wahrung der Entschei-

dungsfristen nach § 14 Abs. 2 SGB IX eine nochmalige Weiterleitung des
Antrages erméglicht werden, z.B. aufgrund separater Verfahrensabsprachen.

§4
Weiterleitung bei ungekléarter Behinderungsursache

Muss fir die Feststellung der Zustandigkeit die Ursache der Behinderung
gekléart werden und ist diese Kladrung innerhalb der Zwei-Wochen-Frist nicht
moglich, wird der Antrag unverzlglich dem Trager zugeleitet, der die Leistung
ohne Riicksicht auf die Ursache erbringt.

Zusténdig fur die Leistung ist grundsétzlich

1.

in Fallen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Tréager der
gesetzlichen Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirte,
wenn die versicherungsrechtlichen und personlichen Voraussetzungen erfillt
sind, ansonsten die gesetzliche Krankenkasse,

. in Féllen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Trédger der gesetz-

lichen Rentenversicherung, wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen erflllt sind, ansonsten die Bundesagentur fiir Arbeit,

. in Fallen von Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft der Tra-

ger der Sozialhilfe, der nach den Vorschriften des SGB XII 6rtlich und sachlich
zustandig ist, auBer in Fallen seelischer Behinderung von Kindern und
Jugendlichen, fur die eine Leistungszustandigkeit des Tragers der Jugendhil-
fe nach dem SGB VIII besteht,
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4. bei Unklarheit darlber, ob Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder
zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind, der Tréger der gesetzlichen
Rentenversicherung.

§5
Erstattung

1. Hat ein Rehabilitationstrager aufgrund eines an ihn weitergeleiteten Antrages
Leistungen zur Teilhabe erbracht und stellt sich heraus, dass ein anderer
Rehabilitationstrager fir die Leistung zustandig gewesen ware, hat der Trager,
der die Leistung erbracht hat, einen Anspruch auf Erstattung seiner Aufwen-
dungen gegen den Tréger, der zusténdig gewesen waére.

2. Der Erstattungsanspruch besteht unabhangig davon, ob sich die Nichtzu-
standigkeit des leistenden Rehabilitationstragers vor oder nach Bewilligung
der Leistung herausstellt. Ein Erstattungsanspruch begriindet sich nicht
dadurch, dass sich eine urspriinglich durch den Rentenversicherungstrager
festgestellte positive Rehabilitationsprognose wahrend oder nach der Reha-
bilitation nicht bestétigt.

3. Der erstattungspflichtige Trager erfillt den Erstattungsanspruch nach § 14
Abs. 4 SGB IX jeweils in vollem Umfang. Die Regelungen der §§ 108, 111 f.
SGB X finden bzgl. der Geltendmachung von Erstattungsanspriichen Anwen-
dung.

§6
Gutachtenerstellung
Die Rehabilitationstrager wirken darauf hin, dass die umfassende sozialmedizi-
nische, bei Bedarf auch psychologische Begutachtung und die Erstellung des
Gutachtens gemaB § 14 Abs. 5 Satz 5 SGB IX unverztglich — spatestens inner-
halb von zwei Wochen nach der Beauftragung - erfolgt.

§7

In-Kraft-Treten
1. Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Mai 2003 in Kraft.

2. Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrédger werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in angemesse-
nen Zeitabstdnden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen
einschlieBlich der Verbéande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegrup-
pen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Rehabilitati-
onseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbande prifen,
ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen ver-
bessert oder wesentlich verdnderten Verhaltnissen angepasst werden muss.
Fur diesen Fall erkldren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unverzig-
lich an der Uberarbeitung einer entsprechenden zu &ndernden gemeinsamen
Empfehlung mitzuwirken.



22

Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 1i. V. m.

§ 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fiir die Durchfiihrung von
Begutachtungen maéglichst nach einheitlichen Grund-
satzen (Gemeinsame Empfehlung ,,Begutachtung®)
vom 22. 3. 2004

Fir alle Rehabilitationstréager sind eine umfassende sozialmedizinische und bei
Bedarf auch psychologische Begutachtung? Uber die Gesundheitsprobleme?
von behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen und die mégliche
Prognose einschlieBlich beruflicher Perspektive wichtig, um den betroffenen
Menschen entsprechende Leistungen zur Teilhabe anbieten zu kénnen.

Da vermeidbare Begutachtungen die betroffenen Menschen unnétig belasten,
sollen Gutachten grundsétzlich so gestaltet sein, dass die erhobenen Befunde
und Beurteilungen mdéglichst auch bei der Priifung der Voraussetzungen fir Lei-
stungen anderer Rehabilitationstrager verwendet werden kénnen.

Mit der Gemeinsamen Empfehlung werden vorrangig trégeribergreifende
Grundsétze fir Begutachtungen vereinbart. Die sozialrechtlichen Rahmenbedin-
gungen und damit verbundenen Verfahren ergeben sich insbesondere aus dem
SGB IX bzw. den weiteren vereinbarten Gemeinsamen Empfehlungen; sie sind
nicht Gegenstand dieser Gemeinsamen Empfehlung. Mit der ICF als Grundlage
flr ein bio-psycho-soziales Verstandnis bei Begutachtungen gelingt tber den
bio-medizinischen Ansatz hinaus eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller
sozialmedizinisch relevanten Aspekte einer Person in ihrem jeweiligen Umfeld.
Unter Berlcksichtigung des Begutachtungsauftrages und weiterer tragerspezifi-
schen Anforderungen folgen daraus eine flexible Anwendung und Ubertragung
der entwickelten Grundsétze auf die jeweilige Begutachtungssituation.

Zu diesem Zweck vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fir Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

2) Im Weiteren unter sozialmedizinische Gutachten subsumiert.

3) Die Gemeinsame Empfehlung nutzt die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) als gemeinsame Sprache fur die Beschreibung trégertbergreifender
Grundsatze.
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sowie

— die Integrationsdmter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen flr schwer-
behinderte Menschen

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung.

Im Rahmen der Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager sollen Begutachtun-
gen moglichst nach einheitlichen Grundsatzen durchgefiihrt werden. Die
Gemeinsame Empfehlung sieht fiir die sozialmedizinischen Gutachten eine ein-
heitliche Gliederung vor und beschreibt ein in Abhangigkeit von der Fragestel-
lung grundsatzlich mégliches Anforderungsprofil bzw. die tragertibergreifenden
Aspekte eines Gutachtens fir die jeweiligen Rehabilitationstrager.

1. Allgemeiner Zweck der Begutachtung fiir die Rehabilitationstrager

Das Gutachten des/der Sachverstédndigen4 soll einen bestimmten entschei-
dungserheblichen sozialmedizinischen Sachverhalt klaren und dem Rehabilitati-
onstrager als eine Grundlage fir die Entscheidung Uber die Leistungen zur Teil-
habe dienen.

2. Erstattung des Gutachtens

2.1 Grundsétzlich lasst sich das Gutachten im Sinne dieser Empfehlung defi-
nieren als die Anwendung medizinischer Erkenntnisse und Erfahrungen auf
einen Einzelfall im Hinblick auf eine aus rechtlichen Grinden notwendige Fra-
gestellung. Wesentliches Merkmal eines Gutachtens ist, dass es eine wissen-
schaftlich begriindbare Schlussfolgerung enthalt, sodass es auch tberpriift und
nachvollzogen werden kann. Soweit der Gutachter eine weitere Sachaufklarung
(z.B. in einem anderen Fachgebiet) fir erforderlich hélt, weist er in seinem Gut-
achten darauf hin.

2.2 Gutachten kénnen auch ohne aktuelle persénliche Untersuchung und
Befragung durch den Gutachter, also nach Aktenlage auf der Grundlage der vor-
handenen Unterlagen erstellt werden, wenn bereits daraus die flr die Schluss-
folgerungen notwendigen Angaben und Befunde ermittelt werden kénnen. Die
qualitativen Anforderungen an beide Begutachtungsformen sind gleich.

2.3 Das Gutachten muss fir seinen Bestimmungszweck geeignet sein und die
Fragen des Auftraggebers umfassend beantworten. Besondere Qualitatskriteri-
en des Gutachtens sind sachliche Richtigkeit, Verstandlichkeit, Nachvollzieh-
barkeit, Transparenz und die Erstellung durch einen fachlich unabh&ngigen und
unparteilichen Gutachter.

2.4 Im Gutachten sind die maBgeblichen Beurteilungsgrundlagen und die
nachfolgend dargestellten trégerlibergreifenden sozialmedizinischen Aspekte
mitsamt den eigenen Erhebungen und Untersuchungsergebnissen abzuhan-

4) Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird nachfolgend nur jeweils die ménnliche Form verwendet.
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deln. Das Gutachten soll grundsétzlich nach der unter Punkt 4 vereinbarten
Gliederung aufgebaut sein.

3. Allgemeine inhaltliche Grundsatze fiir die Gutachtenerstellung

3.1 Inhaltlich gehen Gutachten auf die Frage ein, inwieweit und wie die in § 4
Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX angesprochenen Ziele flir behinderte oder von Behin-
derung bedrohte Menschen im Einzelfall verwirklicht werden kénnen. Hierfir ist
das Teilhabepotenzial individuell zu ermitteln, und zwar mit einer Prognose der
Entwicklung, die bei einer bestmdéglichen Férderung und Nutzung aller Ressour-
cen und Kompetenzen der Betroffenen erreichbar ware. Notwendig sind Leis-
tungen zur Teilhabe, wenn sie zum Erreichen der in § 4 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX
angesprochenen Ziele geeignet sind und kein anderer, sinnvoller Weg, diese Zie-
le zu erreichen, gegeben ist.

3.2 Der Begutachtung wird der bio-psycho-soziale Ansatz des Konzepts der
funktionalen Gesundheit und Behinderung der ,International Classification of
Functioning, Disability and Health“ (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zugrundegelegt. Hierbei werden die Komponenten der Funktionsfahig-
keit bzw. Behinderung in ihrer Wechselwirkung unter besonderer Beachtung des
gesamten Lebenshintergrundes des behinderten Menschen beschrieben.5 Inte-
grativ sind Krankheiten (im Sinne der ICD) und krankheitsbedingte Gefahr-
dungs- und Belastungsfaktoren zu berlicksichtigen.

3.3 Um einen bestmdglichen Erfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaft-
lichen, insbesondere beruflichen Leben, zu erreichen, umfassen Leistungen zur
Teilhabe einen ganzheitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und
Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den
Gesundheitsproblemen einer Person — beschrieben in Form von Schédigungen
der Kdrperfunktionen und Kdrperstrukturen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten
sowie der Teilhabe — und ihren Kontextfaktoren berlicksichtigt. Dies erfordert
insbesondere die umfassende Berlicksichtigung der Kontextfaktoren in Bezug
auf Person und Umwelt als Voraussetzung fir den angestrebten Rehabilitations-
erfolg.

3.4 Im Rahmen der gutachterlichen Kldrung der Notwendigkeit und der Ziel-
setzung einer Leistung zur Teilhabe sind u.a. folgende Kriterien sozialmedizi-
nisch zu prtfen:

Rehabilitationsbed(rftigkeit im trdgertbergreifenden Sinn

Rehabilitationsbeddrftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte dro-
hende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die Uber die kurati-
ve Versorgung hinaus den mehrdimensionalen und interdisziplindren Ansatz der
Rehabilitation erforderlich macht. Dabei bezieht sich das gesundheitliche Pro-
blem auf die Schadigungen der Kdrperfunktionen und Korperstrukturen und die
Beeintrachtigungen der Aktivitdten unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren.

5) Siehe ausflhrlicher Anhang
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Rehabilitationsféhigkeit im trdgeribergreifenden Sinn

Der Begriff der Rehabilitationsféhigkeit bezieht sich auf die somatische und psy-
chische Verfassung des behinderten oder von Behinderung bedrohten Men-
schen (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fiir die Inan-
spruchnahme einer geeigneten Leistung zur Teilhabe.

Rehabilitationsprognose im trdgeribergreifenden Sinn

Die Rehabilitationsprognose ist eine sozialmedizinisch begrtindete Wahrschein-
lichkeitsaussage fUr den Erfolg der Leistung zur Teilhabe

auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensations-
potentials/der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung indivi-
dueller Ressourcen (Rehabilitationspotential einschlielich psychosozialer
Faktoren)

Uber die Erreichbarkeit des festgelegten Teilhabeziels
durch eine geeignete Leistung zur Teilhabe
in einem notwendigen Zeitraum.

3.5 Tragerspezifische Aufgaben zur Erreichung der Teilhabeziele

Leistungen zur Teilhabe zielen vorrangig

in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pflegebedurftig-
keit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern,

in der Rentenversicherung einschlieBlich der Alterssicherung der Landwir-
te darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintréachtigungen
der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben wiedereinzugliedern,

in der Unfallversicherung darauf, den durch einen Arbeitsunfall oder eine
Berufskrankheit verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen, zu bes-
sern, seine Verschlimmerung zu verhiten oder seine Folgen zu mildern, den
Versicherten auch dadurch méglichst auf Dauer beruflich und sozial einzuglie-
dern,

in der Arbeitsférderung darauf, die wegen Art oder Schwere der Behinde-
rung erforderlichen Leistungen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben zu
erbringen, um die Erwerbsfahigkeit behinderter Menschen zu erhalten, zu
bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsle-
ben zu sichern,

in der Sozial- und Jugendhilfe darauf, eine drohende Behinderung zu verhi-
ten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern
und die von einer wesentlichen Behinderung bedrohten behinderten Men-
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schen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu gehdrt vor allem, den behin-
derten Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermdgli-
chen oder zu erleichtern, ihnen die Austbung eines angemessenen Berufs
oder einer sonstigen Tatigkeit zu ermdglichen oder sie soweit wie mdglich
unabhangig von Pflege zu machen,

im Recht der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden darauf,
anerkannte Gesundheitsstérungen oder die durch sie bewirkte Beeintrachti-
gung der Berufs- oder Erwerbsfdhigkeit durch medizinische Leistungen zur
Rehabilitation zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Leidens zu
verhuten, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhiten, kdrperliche Beschwerden zu beheben, die
Folgen der Schadigung (Gesundheitsstérung) zu erleichtern oder um den
betroffenen Menschen eine mdéglichst umfassende Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu ermoglichen. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
erbracht, um die Folgen der erlittenen Schadigung angemessen auszugleichen
oder zu mildern, insbesondere die Erwerbsfahigkeit entsprechend der Leis-
tungsféhigkeit zu bessern, herzustellen, wiederherzustellen und den betroffe-
nen Menschen hierdurch mdglichst auf Dauer beruflich einzugliedern und

im Schwerbehindertenrecht darauf, die wegen Art und Schwere der Behin-
derung erforderlichen Leistungen der begleitenden Hilfe im Arbeitsleben
erbringen zu kénnen, damit schwerbehinderte Menschen auf fir sie geeigne-
ten Arbeitsplatzen beschéftigt werden und sich im Erwerbsleben behaupten
kénnen. Auch zur Einleitung arbeitsplatzerhaltender praventiver MaBnahmen
und fur die Wirksamkeit des besonderen Kiindigungsschutzes kann es auf
sozialmedizinisch zu beurteilende behinderungsbedingte Zusammenhénge
ankommen.

4. Gliederung und Anforderungsprofil des Gutachtens

In den folgenden Abschnitten 1 bis 5 werden alle wesentlichen Aspekte
genannt, die in Bezug auf

Anamnese,
Untersuchungsbefunde,
Diagnosen,

Epikrise

und sozialmedizinische Beurteilung

einschlieBlich der Darstellung der Kérperfunktionen und Korperstrukturen, Akti-
vitdten und Teilhabe sowie deren Beeintrachtigungen, der Kontextfaktoren, der
Prognose und der Interventionsmdglichkeiten in einem Gutachten generell
erwartet werden. Je nach Fragestellung und Fallgestaltung sind bei der Erstel-
lung des Gutachtens Schwerpunkte zu setzen. Dabei ist zu berilicksichtigen,
dass sozialmedizinisch relevante Aspekte, die im Rahmen des weiteren Verlaufs
und der weiteren Befassung unterschiedlicher Rehabilitationstrager von Bedeu-
tung sein kénnen, erfasst bzw. dokumentiert werden mussen.
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4.1 Anamnese

Die Anamnese gliedert sich in:
4.1.1 Allgemeine Anamnese
4.1.1.1 Familienanamnese

Nur wesentliche Angaben zur familiaren Belastung, z.B. Herz-Kreislauf-, Stoff-
wechsel-, Lungenerkrankungen, psychische und bdsartige Erkrankungen, sind
erforderlich.

4.1.1.2 Eigenanamnese

Aufzufihren sind: Kinderkrankheiten mit Folgeschaden, pra-, peri- und postna-
tale Auffélligkeiten, Entwicklung bis Schulbeginn, schwere Akuterkrankungen,
Operationen, Beginn und Verlauf chronischer Erkrankungen, Krankenhausbe-
handlungen und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Unfalle ein-
schlieBlich Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten, allergische Dispositionen und
Manifestationen (z.B. Milchschorf, Neurodermitis, Heuschnupfen, Arbeitsstoffe,
Tierhaare), Angaben zu Risikofaktoren, Erndhrung (z.B. Diat), Gebrauch von
Genussmitteln (z.B. Alltagsdrogen) und Suchtstoffen. Ggfs. zeitliche Angaben
zum Auftreten und Verlauf.

Organbezogene/vegetative Anamnese:

Herz-/Kreislaufsystem, Lungen und Atemwege, gastrointestinales System,
Stiltz- und Bewegungsapparat, Haut und -Anhangsgebilde, Nieren und ablei-
tende Harnwege, endokrinologisches System, zentrales und peripheres Nerven-
system, Sinnesorgane, Psyche, gyndkologische Anamnese, Vita sexualis, Anga-
ben zu Appetit, Durst, Speisenunvertraglichkeit, Gewichtsverhalten, Stuhlgang,
Miktion/Nykturie, Inkontinenz, Husten, Auswurf, Schlaf.

Jetzige Beschwerden:

Die Schilderung der Beschwerden und der Beeintrachtigungen des Befindens
muss aus Sicht des betroffenen Menschen dokumentiert werden. Die
Beschwerden sind ihren Symptomkomplexen zugeordnet, also strukturiert, auf-
zuzeichnen (z.B. Druckgefihl in der Brust bei gleichzeitigem Schmerz in den
Kiefergelenken und im linken Arm). Wichtig sind der Beschwerdeverlauf und
dessen Folgen fir Beruf und Alltagsleben. Der Gutachter fragt gezielt nach typi-
schen Symptomen im Hinblick auf spezielle Erkrankungen und stellt differenzial-
diagnostische Erwagungen an, insbesondere bei vermeintlichen Widerspriichen
zwischen vorliegenden medizinischen Unterlagen und Angaben des betroffenen
Menschen. Er klart das subjektive Krankheitsverstandnis.

Therapie:
Angaben zur Therapie — mdglichst die letzten 12 Monate Uberspannend mit
Beschreibung von:

Medikation: Dauer-/Bedarfsmedikation, seit welcher Zeit, in welcher Dosis, mit
welchem Erfolg/Misserfolg, Nebenwirkungen von Therapien? Evil. Hinweis auf
weitere Therapien, deren Art und H&aufigkeit/Dosierung, auch geplante Thera-
pien.
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Hilfsmittel: u.a. welche vorhanden sind und genutzt werden?
Heilmittel: z.B. Logopadie, Ergotherapie, Physiotherapie
Weitere Therapien: z.B. Psychotherapie, Soziotherapie

Behandelnde Arzte/Psychologen/Psychologische Psychotherapeuten:
Angabe der Behandler, deren Fachrichtung und Anschrift.
41.2 Biographische Anamnese (bei psychiatrischen Gutachten)

Diese sollte die ausflhrliche Erhebung der Lebensgeschichte des betroffenen
Menschen enthalten, Besonderheiten der frihkindlichen Entwicklung, der sozi-
alen Herkunft, des spateren Lebensweges im Hinblick auf Familie, Partnerschaft
und Beruf, so- dass Zusammenhange von Lebensgeschichte und Erkrankungs-
beginn, -verlauf und -art zu erkennen sind.

41.3 Arbeits- und Sozialanamnese
4.1.3.1 Schulausbildung/Schulabschluss

Neben den erreichten Abschlissen ist auch anlassbezogen nach Schwierigkei-
ten in der Schulausbildung zu fragen.

4.1.3.2 Berufs- und Arbeitsanamnese

Berufliche Zielvorstellungen bzw. Ausbildungsabsichten, Berufsausbildung
mit/ohne Abschluss, Arbeitsbiographie: Art und Dauer bisheriger Tatigkeiten,
berufliche Belastungen, Grinde fiir evtl. Berufs-/Tatigkeitswechsel, Weiterbil-
dungsmaBnahmen, jetzige Tatigkeit mit Beschreibung des Arbeitsplatzes und
der -atmosphére, besondere psychische und physische Belastungen am
Arbeitsplatz, betriebsarztliche Betreuung, vorhandene und verwendete Hilfsmit-
tel und SchutzmaBnahmen am Arbeitsplatz, Méglichkeiten der Arbeitsplatzan-
passung oder -umsetzung, Weg zur Arbeitsstelle.

Derzeit arbeitslos, arbeitsunfahig, gekindigt (mit zeitlichem Ablauf und Grin-
den)?

4.1.3.3 Umstéande der Antragstellung, bisherige Sozialleistungen
(sofern Daten nicht bereits vorliegen)
— Angabe, warum und ggf. durch wen Aufforderung zur Antragstellung erfolgte.

— Arbeitsunfahigkeitsverlaufe (z.B. Dauer, Haufigkeit und Ursachen vor allem
der letzten 3 Jahre, erste AU wegen des zum Antrag fihrenden Leidens?)

— Friihere, laufende und beantragte Sozialleistungen (evitl. auch im Herkunfts-
land): z.B. medizinische Vorsorge- und/oder Rehabilitationsleistungen sowie
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft,
ambulant und/oder stationér, Renten (RV, UV o. a.), Kranken- bzw. Verletzten-
geld, Arbeitslosengeld oder -hilfe, Sozialhilfe, Leistungen der Pflegeversiche-
rung, Leistungen durch das Gesundheitsamt und die Trager der sozialen Ent-
schadigung, z.B. Versorgungsverwaltung, Angaben zum GdB (mit Merkzei-
chen), MdE, Pflegestufe, ggf. Rechtsmittelverfahren.
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4.1.3.4 Sozialanamnese und Aktivitdten des taglichen Lebens

Soziales Umfeld, Angaben zu vorhandenen Fahigkeiten, Schwierigkeiten und
Kompensationspotenzialen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (z.B. Beruf,
Familie, Kommunikation, Freizeit mit Sport und Hobbys, kulturelle Aktivitaten,
Ehrenémter, hdusliche Situation, Garten, zu pflegende Angehdérige, Finanzsitua-
tion, Haustiere). Ggf. Angaben zur jetzigen Versorgungs- und Betreuungssituati-
on, wenn sie fUr die Feststellung der Leistungsféhigkeit oder eine Rehabilitati-
onsleistung von Bedeutung sind.

4.2 Untersuchungsbefunde

Die klinische Untersuchung muss die Informationen aus der Anamneseerhe-
bung und Auswertung friiher erstellter Befunde und sonstiger Unterlagen
berlicksichtigen. Grundlage der gutachterlichen Beurteilung des Leistungsver-
maogens ist die prézise Beschreibung der Funktionen bzw. Funktionseinschran-
kungen, mdglichst mit MaBangaben, zumal zwischen morphologischem Befund
(z.B. Rontgenbild der Wirbelsaule) und Funktion nicht zwangsléufig eine Korrela-
tion bestehen muss. Die medizinisch-technische Zusatzdiagnostik sollte der
Objektivierung von FunktionseinbuBen und -fahigkeiten dienen. Sie ist bei
Bedarf um eine arbeitsplatz- und/oder alltagsbezogene Funktionsdiagnostik zu
ergénzen.

4.2.1 Klinischer Untersuchungsbefund

Der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch muss - sofern es die
Fragestellung erfordert — vollstédndig untersucht und das Untersuchungsergeb-
nis in seiner Gesamtheit dokumentiert und Ubersichtlich gegliedert werden.
Auch bei Fachgutachten wird ein orientierender klinischer Gesamtstatus erwar-
tet. Dies ist besonders wichtig, wenn fachgebietsbezogene Symptome/Befunde
(z.B. Sehstdérungen oder Tinnitus) an einen Zusammenhang mit anderen Erkran-
kungen (z.B. arterielle Hypertonie) denken lassen. AuBerdem sollten klinische
Hinweise auf Erkrankungen, die auBerhalb des jeweiligen Fachgebietes liegen,
dokumentiert werden (z.B. auBerlich sichtbare Verdnderungen wie Zyanose oder
Ikterus). Messbare Untersuchungsbefunde sollten unter Angabe ihrer Mess-
groBe (z.B. Neutral-0-Methode, vergleichende Umfangsmessungen in cm
u.a.m.), ggf. mit Einbeziehung von Messblattern, aufgezeigt werden. Die pau-
schale Zusammenfassung des Befundes in ,unauffallig“ oder ,,0. B.” ist nicht
ausreichend.

Normalbefunde sind aufzuflihren, insbesondere wenn
— Beschwerden vorgetragen werden
— pathologische Vorbefunde vorliegen

— das Krankheitsbild korrelierende pathologische Befunde erwarten lasst (z.B.
Hodgkin-Lymphom, bei dem MilzgréBe und Lymphknotenstatus unauffallig
sind)

— die Untersuchung im symptomfreien Intervall einer typischerweise in Schiben
bzw. klinisch sehr wechselhaft (z.B. mit Exazerbationen) verlaufenden Krank-
heit (z.B. Asthma bronchiale, rheumatoide Arthritis) erfolgt.
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Eine orientierende Prifung der Sinnesorgane, der Lese- und Schreibféhigkeit
sowie des Sprachvermdgens ist erforderlich.

Eine neurologische Untersuchung ist in ihrem Umfang aufzuzeigen (z.B. Anga-
be, ob die Sensomotorik gepriift wurde und Angabe der Handigkeit).

Beschreibungen des Bewegungsablaufes (z.B. Stand, Gang, Sitzen, Bewegun-
gen beim Aus- und Ankleiden, Aufrichten von der Untersuchungsliege, Nutzung
von Hilfsmitteln, Gebrauchszustand der Hilfsmittel) sind weitere wichtige Infor-
mationen, auf die hingewiesen werden sollte. Unabhangig vom jeweiligen Fach-
gebiet missen psychische Auffélligkeiten beachtet und mitgeteilt werden. Vor
allem bei einer Diskrepanz zwischen ,Befund” und ,Befindlichkeit® missen
mogliche Zusammenhange mit psychischen Stérungen in die differenzialdia-
gnostischen Uberlegungen einbezogen werden.

Der psychische Befund wird mit Beschreibung u.a. von Stimmungslage und ggf.
bestehenden Auffalligkeiten auch hinsichtlich der Konzentrationsfahigkeit doku-
mentiert.

4.2.2 Medizinisch-technische Untersuchungen

Medizinisch-technische Diagnostik ist gezielt einzusetzen und sollte sich indivi-
duell nach dem Krankheitsbild richten.

Sie ist nicht erforderlich, wenn

— aus mitgereichten medizinischen Unterlagen der Umfang der Funktionsdefizi-
te bereits erkennbar ist

— die Beurteilung der Leistungsfahigkeit®) schon durch den klinischen Befund
erfolgen kann

— keinerlei Hinweise auf eine organbezogene Leistungseinschréankung bestehen.

Die Diagnostik muss angemessen und zumutbar sein; ein Routineprogramm ist
abzulehnen. Die Wirtschaftlichkeit muss beachtet werden. Entsprechend der
Réntgenverordnung sind bereits erstellte Rontgenbilder beizuziehen. Réntgen-
aufnahmen, die in ein anderes Fachgebiet gehéren, sind grundsétzlich nicht zu
erstellen. Zur funktionsanalytischen Stufendiagnostik in den verschiedenen
Fachgebieten wird auf die Fachliteratur verwiesen.

4.3 Diagnosen

Diagnosen sind stets gesondert aufzulisten mit klinisch relevanten Angaben. Sie
sind nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung zu ordnen.

Sozialmedizinisch relevante chronische Erkrankungen, die zurzeit erscheinungs-
frei sind, sollen mit diesem Zusatz beschrieben werden. Das Aufzeigen sozial-
medizinisch bedeutungsloser Diagnosen ist nicht erforderlich (z.B. Cholezystek-
tomie 1988), ggf. erfolgt ein Hinweis in der Epikrise. Die Formulierung ,Zustand
nach” ist wenig aussagekraftig. Sie enthélt keine Information Giber zwischenzeit-
liche Abheilung oder fortbestehende FunktionseinbuBen.

Die Diagnosen werden nach der jeweils glltigen ICD verschlisselt.

*) Der Terminus ,Leistungsfahigkeit” in diesem Kontext ist nicht identisch mit dem Begriff , Leistungs-
féhigkeit” der ICF (s. Anhang).
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4.4 Epikrise

Die Epikrise ist die zusammenfassende Darstellung der Erkrankungen (ihrer
Lokalisation, ihres Schweregrades, ihres Verlaufs). Die Epikrise ist damit die
Grundlage fur die nachfolgende sozialmedizinische Beurteilung. Dabei sind
wichtige Vorbefunde (Krankenhaus- und Reha-Entlassungsberichte, mitgereich-
te Untersuchungsergebnisse, Gutachten anderer Rehabilitationstrager), diffe-
renzialdiagnostische Uberlegungen, besondere Probleme bei der Begutachtung
oder Widerspriiche zwischen Beschwerden und Befunden (einschlieBlich Beo-
bachtungen auBerhalb des Untersuchungsvorganges) sowie Angaben aus
strukturierten Selbstauskinften zu berlcksichtigen. Bei vorgelegten Befunden
ist die aktuelle Verwertbarkeit zu prifen.

4.5 Sozialmedizinische Beurteilung

Unter Berticksichtigung der ICF wird die sozialmedizinische Beurteilung in die
nachfolgenden Abschnitte gegliedert:

Die Gesundheitsprobleme sind gekennzeichnet durch den aktuellen Status von
Korperfunktionen und Korperstrukturen, Aktivitdten und Teilhabe sowie deren
Beeintrachtigungen. Strukturen und Funktionen sind zu Uberprifen und zu
beschreiben in Bezug auf: mentale Funktionen®, Sinnesfunktionen, Schmerz-
empfindungen, Stimm- und Sprechfunktionen, kardiopulmonale Funktionen,
Funktionen des hamatologischen und immunologischen Systems, Funktionen
des Verdauungssystems, des Stoffwechsels und des endokrinen Systems,
Funktionen des Urogenitalsystems, des Stitz- und Bewegungsapparats sowie
der Haut und Hautanhangsgebilde. Aktivitdten und Teilhabe sind in folgenden
Bereichen zu Uberprifen und zu beschreiben: Lernen und Wissensanwendung,
Bewaltigung allgemeiner Aufgaben und Anforderungen, Kommunikation und
Mobilitét einschlieBlich Tragen, Bewegen und Handhaben von Gegensténden,
Selbstversorgung, hausliches Leben, interpersonelle Interaktionen und Bezie-
hungen, Arbeit, Beschéftigung und Bildung, Gemeinschafts-, soziales und
staatsbirgerliches Leben.

Hinsichtlich Kontextfaktoren sind insbesondere sich auf die Teilhabe glnstig
oder ungunstig auswirkende Einflisse folgender Bereiche zu Uberprifen und zu
beschreiben: Produkte, Ausrlstungen und Technologien, natirliche Umwelt
einschlieBlich klimatischer Faktoren, vom Menschen beeinflusste Umweltfakto-
ren wie beispielsweise Ld&rm und Luftqualitét, psychosozialer Bereich der Unter-
stitzung und Beziehungen, Einstellungen einzelner Personen oder Personen-
gruppen einschlieBlich gesellschaftlicher Einstellungen, Auswirkungen und
Ansatzmdglichkeiten vorhandener Dienste und Systeme einschlieBlich gesetzli-
cher Grundlagen, Regeln und Konventionen (insbesondere auch Mdglichkeiten
des Gesundheitswesen und unterstiitzende Einrichtungen). Auch wenn fur per-
sonbezogene Faktoren in der ICF keine Kodierungsmdglichkeiten vorgesehen
sind, missen diese im Einzelfall davon unabhangig erfasst werden.

6) GemaB ICF umfassen mentale auch die psychischen Funktionen.
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In der Prognosebeurteilung wird der weitere Verlauf der geschilderten Gesund-
heitsprobleme unter Berlcksichtigung der kurativ-medizinischen Versorgung
eingeschatzt. Dabei sind die Kontextfaktoren zu bertcksichtigen.

Als Interventionsméglichkeiten werden medizinische, berufliche, gesellschaftli-
che, private und speziell auf die Kontextfaktoren abzielende Interventionen auf-
gefuhrt, die geeignet erscheinen, die Prognose zu verbessern. Insbesondere
sind hier Méglichkeiten der Pravention, der Kuration, der Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln, der unterschiedlichen Leistungsgruppen zur Teilhabe behinder-
ter Menschen, der Pflege und den Mdglichkeiten des Engagements in Selbsthil-
fegruppen zu berucksichtigen.

Zusammenfassend bilden die Epikrise und die sozialmedizinische Beurteilung
auch die Grundlage fir die Beantwortung der tragerspezifischen Fragestellun-
gen (z.B. zur RehabilitationsbedUrftigkeit, Rehabilitationsféhigkeit und Rehabili-
tationsprognose). Der Sachverstandige kann den betroffenen Menschen Uber
die Ergebnisse seiner Untersuchung informieren. Der Auftraggeber soll infor-
miert werden, welche Begutachtungsergebnisse bereits an den betroffenen
Menschen mitgeteilt wurden. Mitteilungen dirfen keine Leistungen des zustan-
digen Rehabilitationstragers prajudizieren.

5. Selbstauskunft

Ziele von strukturierten Selbstauskiinften sind z.B. eine verstarkte Orientierung
am behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen, eine Verbesse-
rung des Informationsflusses, eine Erleichterung der Begutachtung oder in Ver-
bindung mit sozialmedizinischen Unterlagen eine Vermeidung einer Begutach-
tung mit personlicher Untersuchung, eine Optimierung der Auswahl der Leis-
tung, eine Selbsteinschatzung der Leistungsfahigkeit einschlieBlich der Kontext-
faktoren und eine Unterstitzung des Verfahrens. Darlber hinaus dienen sie dem
betroffenen Menschen zur besseren Vorbereitung auf und Einbindung in die
Begutachtung.

Der Einsatz von Selbstauskunftsbdgen wird gegenwértig in verschiedenen
Arbeitsgruppen tragerspezifisch und trédgertbergreifend diskutiert. Die Erarbei-
tung eines einheitlichen Selbstauskunftsbogens fir alle Rehabilitationstrager
wird angestrebt.

6. In-Kraft-Treten
6.1 Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

6.2 Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden
auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in angemesse-
nen Zeitabstédnden unter Einbeziehung der Verba&nde behinderter Menschen
einschlieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen
und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtun-
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gen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbéande prifen, ob die Vereinba-
rung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder
wesentlich veranderten Verhalinissen angepasst werden muss. Fir diesen Fall
erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unverziglich an der Uberar-
beitung einer entsprechenden zu &ndernden gemeinsamen Empfehlung mitzu-
wirken.

Anhang (Stand: 19. 2. 2004)

Der bio-psycho-soziale Ansatz in der Begutachtung
Das Konzept der Funktionalen Gesundheit der ICF?

Fir die sozialmedizinische Beurteilung steht mit der ,International Classification
of Functioning, Disability and Health“8 (ICF) ein von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) entwickeltes Klassifikationssystem zur Verfligung, mit dem die
sfunktionale Gesundheit“ und deren Beeintrachtigungen abgebildet werden
kann. Anhand der ICF, die eine Weiterentwicklung der ICIDH® von 1980 darstellt,
kénnen Folgeerscheinungen von Krankheiten klassifiziert werden. Mit der Ein-
beziehung von umwelt- und personbezogenen Faktoren kann nunmehr der
gesamte Lebenshintergrund einer Person berlicksichtigt werden. Im SGB IX
wurden bereits wesentliche Aspekte der ICF unter Berlcksichtigung der in
Deutschland anerkannten Besonderheiten aufgenommen.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Zuordnung einiger sozialmedizinisch
gelaufiger Begriffe zu den Kategorien der ICF noch Gegenstand der Fachdis-
kussion ist.

Die ICF ist eine Klassifikation wichtiger Aspekte der funktionalen Gesundheit.
Danach gilt eine Person als funktional gesund, wenn — vor ihrem gesamten
Lebenshintergrund

@ ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des mentalen Bereichs) und Kor-
perstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen,

7) Schuntermann, M. F.: Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur Internationalen Kiassifikation
der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
In: DRV (Deutsche Rentenversicherung), Hrsg.: Verband Deutscher Rentenversicherungstrager,
Frankfurt/Main, Heft 1-2/2003, S. 52-59,

Schuntermann, M. F.: Ausbildungsmaterialien zur ICF. Internetausgabe.www.vdr.de, Rubrik Rehabili-
tation, ICF (ICIDH-2)

8) Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit

9) International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (Internationale Klassifikation
der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen)
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@ sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheits-
problem erwartet wird und

@ sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachti-
gungen der Korperfunktionen und Korperstrukturen oder der Aktivitdten
erwartet wird.

Alle modernen Definitionen des Begriffs der Rehabilitation basieren auf der
ICIDH bzw. der ICF. Danach hat die Rehabilitation allgemein die Sicherung, Wie-
derherstellung oder Verbesserung der funktionalen Gesundheit bei gefahrdeter
oder beeintrachtigter Teilhabe an den verschiedenen Bereichen des Lebens in
der Gesellschaft zum Gegenstand. Rehabilitation und Teilhabe umfasst einen
ganzheitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer
Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Gesundheits-
problemen einer Person — beschrieben in Form von Schadigungen der Korper-
funktionen und Kérperstrukturen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten sowie der
Teilhabe und ihren Kontextfaktoren — beriicksichtigt, um den angestrebten
Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe an Gesellschaft, Arbeit und Beruf zu
erreichen.

Ein wichtiges Ziel der ICF ist, gemeinsame Begriffe fir die Beschreibung der
funktionalen Gesundheit und deren Beeintrachtigung zur Verfligung zu stellen,
um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und Sozialwesen
sowie den Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer Funktionsfahigkeit zu ver-
bessern.

Die ICF kann in Bezug auf Kérperfunktionen und Koérperstrukturen, Aktivitdten
und Teilhabe sowohl defizit- als auch ressourcenorientiert verwendet werden.
Dies ist fur die sozialmedizinische Begutachtung wichtig.

Mit Hilfe der ICF kénnen unter Berlcksichtigung der Kontextfaktoren
@ die Korperfunktionen und Korperstrukturen,

@ die Aktivitaten unter den Aspekten der Leistung (Art und Umfang der Durch-
fUihrung einer Aktivitdt unter den gegenwértigen Umweltbedingungen der
betrachteten Person) oder der Leistungsfahigkeit (Art und Umfang der Durch-
fuhrung einer Aktivitdt unter Test-, Standard- oder Optimalbedingungen der
betrachteten Person) und

@ die Teilhabe
und deren Beeintrachtigungen beschrieben werden.

Die Teilhabe an Lebensbereichen kann durch Umweltfaktoren (z.B. Einstellun-
gen, Werte und Uberzeugungen von Menschen, politisches und Rechtssystem
eines Landes, Art des Gesundheits- und Bildungswesens und der zur Verfligung
stehenden Guter und Technologien) beeintrachtigt (Barrieren, z.B. fehlende Teil-
zeitarbeitsplatze) oder unterstiitzt (Forderfaktoren, z.B. soziale Unterstitzung)
werden. Neben den Umweltfaktoren sind personbezogene Faktoren die zweite
Komponente der Kontextfaktoren. Sie sind zwar wegen der groBen soziokultu-
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rellen Unterschiedlichkeit in der ICF nicht klassifiziert, missen jedoch im Gut-
achten bertcksichtigt werden.

Eine Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit wird in der Regel durch eine
— oft chronische — Krankheit hervorgerufen. Eine funktionale Problematik ist
jedoch nicht gleichzusetzen mit Krankheit. Die betreffende Person muss nicht
im engeren Sinn krank sein, kann aber andererseits funktional erheblich schwer-
wiegender beeintrachtigt sein als es die zugrunde liegende Krankheit erwarten
lasst. In Abhangigkeit von der jeweiligen individuellen Situation besteht dann
Interventionsbedarf. Als Beeintrdchtigung der funktionalen Gesundheit (=
»Behinderung®) wird nach der ICF die negative Wechselwirkung zwischen einer
Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren auf ihre Kor-
perfunktionen und Koérperstrukturen, Aktivitdten oder Teilhabe bezeichnet. Die-
ser Behinderungsbegriff ist erheblich weiter gefasst als der des SGB IX.

Das in der folgenden Abbildung skizzierte Modell bietet eine Grundlage fir die
sozialmedizinische Begutachtung in den Teilbereichen des Gesundheitswesens
und der sozialen Sicherung. Hierauf bauen die tragerspezifischen Besonderhei-
ten in der Begutachtung auf.

Gesundheitsproblem einer Person
Krankheit (ICD-10)

Funktionale Problematik
(Funktionen/Strukturen,
Aktivitaten,

Teilhabe an Lebensbereichen)

Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren,
als Barrieren oder Foérderfaktoren)

Prognose

(unter Berlcksichtigung des Krankheitsbildes
auf allen drei Ebenen und der medizinischen
Versorgung)

Interventionsméglichkeiten
(vorhanden, nicht vorhanden,

wenn vorhanden:

schlechte, mittlere, gute Erfolgsprognose)
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Zur funktionalen Problematik: Hier werden die funktionalen Befunde und Sym-
ptome auf den Ebenen der Kdrperfunktionen und Korperstrukturen, der Aktivita-
ten und der Teilhabe sowie deren Beeintrachtigungen angegeben.

Zu den Kontextfaktoren: Die Kontextfaktoren haben praktisch immer einen
Einfluss auf die funktionale Gesundheit einer Person. In der Begutachtung wer-
den sie in Form von Faktoren, die sich negativ bzw. positiv auf die funktionale
Gesundheit auswirken, berlicksichtigt. Hierbei steht die Teilhabe im Vorder-
grund.

Zur Prognose: Prognostische Aussagen sind erforderlich zu einer fachlich
begrindeten Einschatzung Uber den Verlauf der funktionalen Problematik vor
dem Hintergrund der Dynamik des Gesundheitsproblems. Hierbei sind die Kon-
textfaktoren, die Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsproblem und funktio-
naler Problematik und mégliche Sekundarprozesse (z.B. Entstehung neuer
Krankheiten infolge der funktionalen Problematik) zu berticksichtigen. In der
Reha-Begutachtung ist es insbesondere erforderlich, sich den Verlauf zu verge-
genwartigen, der eintreten wirde, wenn die weitere medizinische Versorgung
auf kurative MaBnahmen beschrénkt bliebe. Hieraus leitet sich ein Interventions-
bedarf ab bzw. die Notwendigkeit zur Uberpriifung der Interventionsméglichkei-
ten.

Zu Interventionsméglichkeiten: Unter Interventionsméglichkeiten werden im
Grundsatz Interventionen aller Art (medizinische, berufliche, gesellschaftliche,
private, kontextbezogene) verstanden. Dabei ist vorrangig die Frage zu klaren,
ob es flr die jeweilige funktionale Problematik vor dem Hintergrund der Progno-
se Uberhaupt Interventionsmdglichkeiten gibt oder nicht. Wenn es sie gibt, dann
kann eventuell eine allgemeine Erfolgsprognose fir die Intervention angegeben
werden.

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht demnach, wenn bei einer gesundheitlich
bedingten drohenden oder bereits manifesten Beeintrédchtigung der Teilhabe
Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare
Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. Dabei bezieht sich das
gesundheitliche Problem auf die Schadigungen der Kérperfunktionen und Kor-
perstrukturen und die Beeintrédchtigungen der Aktivitdten unter Berlcksichti-
gung der Kontextfaktoren.
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Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der
gegenseitigen Information und Kooperation aller
beteiligten Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX
vom 22, 3. 2004

Diese Empfehlung soll einerseits die Grundlage daflir schaffen, dass die Rehabi-
litationstrager, behandelnde Arzte/Arztinnen, Betriebs- und Werksarzte/-arztin-
nen ihre Zusammenarbeit bei der Einleitung und Ausflhrung von Leistungen zur
Teilhabe intensivieren. Andererseits soll sie einen Informationsaustausch der
Rehabilitationstrager mit behinderten Beschaftigten, betrieblichen Arbeitneh-
mervertretungen, Arbeitgebern/-innen, Integrationsédmtern, Beratungsdiensten,
gemeinsamen Servicestellen, Einrichtungen der Rehabilitation und Teilhabe
sowie Interessenverbénden der behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen einschlieBlich der Interessenvertretungen behinderter Frauen und
Selbsthilfegruppen gewahrleisten. Vorrangiges Ziel ist es, den Beschéftigten
den Arbeitsplatz zu erhalten. Die Kompetenzen der betroffenen Menschen und
ihre Selbstbestimmung sind zu férdern. Der Kooperations- und Kommunika-
tionsprozess zwischen den betroffenen Menschen und Beteiligten ist barrierefrei
zu gestalten. Die Bestimmungen des Datenschutzes sind zu beachten.

Zu diesem Zweck vereinbaren

- die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fir Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

— die Tréger der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferfirsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entsch&digung bei Gesundheitsschaden
sowie

— die Integrationsamter

die nachstehende Gemeinsame Empfehlung gemaB § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB

IX mit dem Ziel, die systematische, gegenseitige Information und Kooperation

aller Akteure in einem kontinuierlichen Entwicklungsprozess sicherzustellen.

Eine ergebnisorientierte Zusammenarbeit erfordert eine den Beteiligten pro-

blemlos zugangliche Informations- und Kommunikationsplattform, die Wege

und Ansprechpartner aufzeigt und sicherstellt, dass alle Beteiligten — mit

Zustimmung des betroffenen Menschen — Rickmeldungen Uber den weiteren

Verlauf des Verfahrens erhalten. Ziel ist die Weiterentwicklung einer Tréger und

Leistungserbringer Ubergreifenden ,Kultur® der frihzeitigen Rehabilitation, in

der die wechselseitige Zusammenarbeit nicht nur von bestehenden Verfahrens-

vereinbarungen abhéngt, sondern Ausdruck der kooperativen und kreativen

Nutzung der vorhandenen Méglichkeiten durch alle Beteiligten ist.
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Die Schaffung, Erhaltung und das Bekanntmachen einer solchen Plattform ist
Aufgabe der Rehabilitationstrager. Dabei kann an die bereits existierenden
gemeinsamen Servicestellen angeknipft werden.

Die nachstehenden Regelungen gelten in der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung unter Berlicksichtigung der besonderen Betriebs- und Versicherten-
strukturen.

§1
Leistungen
Leistungen zur Teilhabe im Sinne dieser Gemeinsamen Empfehlung sind die
notwendigen Leistungen

@ zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 SGB IX,
@ zur Teilhabe am Arbeitsleben nach den §§ 33 und 34 SGB IX sowie
® nach § 102 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX als begleitende Hilfen im Arbeitsleben.

§2
Einbindung aller Beteiligten/Transparenz/Zugénglichkeit

(1) Die Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 1-5 SGB IX verpflichten sich, die
Haus-Fach-, Betriebs- und Werksérzte/-arztinnen sowohl bei der Einleitung als
auch bei der Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe zu beteiligen. Hierzu ist
es erforderlich, in Zusammenarbeit mit den entsprechenden Organisationen,
z.B. Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung, Berufsverbande der Arzte etc.,
verbindliche Formen der Einbindung zu entwickeln.

(2) Darliber hinaus sind geeignete Verfahren und Strukturen zur Sicherstellung
eines kontinuierlichen und verlasslichen Informationsaustauschs mit den in § 13
Abs. 2 Nr. 9 SGB IX genannten behinderten Beschaftigten, Arbeitgeber/innen
sowie den in § 83 SGB IX genannten betrieblichen Vertretungen der Arbeitneh-
mer/innen zu etablieren.

(3) Mit Hilfe zweckentsprechender Instrumentarien ist die Abstimmung unter
allen in § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX benannten Akteuren und ein reibungslo-
ser Informationsfluss untereinander sicher zu stellen.

Bestehende gesetzliche Regelungen einer Anzeigepflicht nach SGB VI, IX u.a.
bleiben davon unberihrt.

(4) Bei den nach Abs. 1 und 2 zu entwickelnden Verfahren sind selbstverstand-
lich die Belange der betroffenen Menschen zu berlicksichtigen. In allen Phasen
der Verfahren sind die Prinzipien der Selbstbestimmung, Vertraulichkeit und Ver-
schwiegenheit zu wahren. Der zustandige Rehabilitationstrager ist dafur verant-
wortlich, dass die betroffenen Menschen einen/eine Ansprechpartner/-partnerin
fir die Phasen der Einleitung und Durchflhrung von MaBnahmen zur Teilhabe
und bei der Nachsorge haben, der/die sie berét, unterstiitzt und begleitet.

(5) Den spezifischen Belangen von betroffenen Frauen ist Rechnung zu tragen.
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§3

Zugangswege

Leistungen zur Teilhabe kdnnen durch unterschiedliche Personengruppen unter
Berticksichtigung des informationellen Selbstbestimmungsrechts und der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen angeregt werden, wobei auch die
betriebliche Ebene eingebunden ist:

@ Betroffene wenden sich an ihre Arzte/Arztinnen, Rehabilitationstrager oder die
gemeinsame Servicestelle, Integrationsfachdienste und ggf. an ihre Schwerbe-
hindertenvertretungen sowie Betriebs-/Werksarzte/-arztinnen ihres Betriebes,

® Werks- und Betriebsarzte/-arztinnen regen die Einleitung von Teilhabeleistun-
gen an und unterstitzen die betroffenen Menschen bei der Antragstellung,

® Arzte/Arztinnen, Psychotherapeuten/-therapeutinnen, Psychologen/Psycho-
loginnen geben entsprechende Informationen an den flr die Teilhabeleistung
zustandigen Rehabilitationstrager, im Zweifelsfall an eine gemeinsame Ser-
vicestelle in der Region und im Bedarfsfall an die Werks- oder Betriebsarzte/-
arztinnen weiter,

® Angehdrige von Gesundheitsberufen informieren den/die behandelnden/ver-
ordnenden Arzt/Arztin,

@ Beratungsdienste/-stellen von Einrichtungen, Behindertenverbanden etc.
informieren den nach ihrer Meinung zustandigen Rehabilitationstrager oder
die gemeinsame Servicestelle.

§4
Einleitung und Ausfiihrung von MaBnahmen zur Teilhabe
durch einen Rehabilitationstrager

(1) Ergeben sich bei einem Rehabilitationstrager Anhaltspunkte flr einen mégli-
chen Teilhabebedarf, fihrt dieser umgehend eine entsprechende Prifung im
konkreten Fall durch. Ist daraufhin Teilhabebedarf anzunehmen, erfolgt in
Abstimmung mit dem betroffenen Menschen und unter Beteiligung des/der
behandelnden/verordnenden Arztes/Arztin und/oder Betriebs-/Werksarzt/-arztin
und ggf. Suchtberatungsstellen die Abklarung des Teilhabebedarfs auch unter
Berlicksichtigung des arbeits- und berufsbezogenen Umfeldes. In diesen Fallen
wird das Verfahren durch einen Antrag des/der Versicherten und einen durch
den/die Betriebs-/Werksarzt/-arztin bzw. behandelnden/verordnenden Arzt/Arz-
tin erstellten Befundbericht, ggf. mit Sozialbericht, eingeleitet.

Verfahren von Amts wegen werden entsprechend der Regelungen der jeweiligen
Rehabilitationstréger veranlasst.

Die Rehabilitationstrager stellen durch geeignete Verfahren bzw. Vereinbarungen
sicher, dass die Rehabilitationseinrichtungen im Bedarfsfall wéahrend der medizi-
nischen Rehabilitation Kontakt zum/zur behandelnden Arzt/Arztin und zusténdi-
gen Betriebs-/Werksérztin und ggf. zu anderen Beteiligten aufnehmen, um die
Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern und zu férdern. Fir die Prifung eines wei-
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tergehenden Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ggf. die
Einleitung von geeigneten Leistungen stehen die Beratungsdienste der Lei-
stungstréger bereits wahrend der medizinischen Rehabilitationsleistung zur Ver-
figung.

Nach Beendigung der medizinischen Rehabilitation wird der/die behandelnde/
verordnende Arzt/Arztin und der/die Betriebs-/Werksarzt/-4rztin sowie beteiligte
Rehabilitationstrager mit Einverstandnis des betroffenen Menschen (ber das
Ergebnis informiert.

(2) Sofern eine gesetzliche Krankenkasse Rehabilitationstrager ist, finden fir
das weitere Verfahren die Rehabilitations-Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr.8 SGB V Anwendung. Der/die verordnende Arzt/Arztin ist nach Beendigung
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Uber das Ergebnis zu informie-
ren und wirkt in Zusammenarbeit mit der Krankenkasse darauf hin, dass Emp-
fehlungen fir weitergehende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfol-
ges umgesetzt werden. Halt die Krankenkasse weitere Leistungen zur Teilhabe
fur erforderlich, die sie nicht selbst erbringen kann, findet § 14 Abs. 6 SGB IX
Anwendung. Ist erkennbar, dass weitergehende Leistungen zur Sicherung des
Arbeitsplatzes erforderlich werden, ohne dass es sich dabei um Leistungen zur
Teilhabe handelt, informiert die Krankenkasse hiertiber den/die Betriebs- oder
Werksarzt/-arztin. Diese(r) bereitet in Zusammenarbeit mit der Krankenkasse
und unter Beteiligung des/der Arztes/Arztin die betriebliche Wiedereingliede-
rung unter Berlcksichtigung der Leistungsfahigkeit des betroffenen Menschen
VOor.

(3) Ist die gesetzliche Rentenversicherung Rehabilitationstrager, erhalt im
Anschluss an die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der/die behan-
delnde Arzt/Arztin und zusténdige Betriebs-/Werksarzt/-arztin, mit Einverstand-
nis der Versicherten, eine Durchschrift des Entlassungsberichts.

Die Priifung eines Bedarfs auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ggf.
eine Einleitung von geeigneten Leistungen wird grundséatzlich durch einen
Antrag des/der Leistungsberechtigten ausgelost.

Daneben wirkt der Rehabilitationsberatungsdienst der Rentenversicherung
anlésslich seiner Betriebskontakte und Besuchstermine in den Rehabilitations-
einrichtungen sowie im Rahmen der Beratungs- und Auskunftsangebote auf ein
Erkennen notwendiger Leistungen zur Teilhabe und deren zielflihrende Umset-
zung hin. Er fohrt grundsétzlich die Ermittlungen zur Einleitung und Durch-
fuhrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch und koordiniert die
Zusammenarbeit mit anderen Rehabilitationstrdgern. Unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden die am Prozess Beteiligten Gber
den Verlauf und das Ergebnis der Leistungen zur Teilhabe unterrichtet.

Lé&sst sich bereits im Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation ein Bedarf fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ermitteln, sollen
die Leistungen in geeigneten Einrichtungen durchgeflihrt werden, die diagnose-
taugliche VorfeldmaBnahmen in Bezug auf berufsbezogene Belastungsmerkma-
le zulassen.
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Ergibt sich die Notwendigkeit erst wahrend der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, haben die durchfiihrenden Rehabilitationseinrichtungen eigen-
verantwortlich oder in Kooperation mit Einrichtungen der beruflichen Rehabilita-
tion entsprechende Feststellungen zu treffen. Durch die friihzeitige Berticksich-
tigung der konkreten beruflichen Situation der Leistungsberechtigten wird eine
bedarfsorientierte Empfehlung fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aus
der medizinischen Einrichtung heraus erreicht. In diesem Verzahnungsbereich
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben kommt dem Rehabilitationsberatungsdienst der Rentenversi-
cherung eine Prozess steuernde Funktion zu.

(4) Bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen hat der zustandige Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung von Amts wegen (§ 19 Satz 2 SGB V)
festzustellen, ob ein Rehabilitations- bzw. Teilhabebedarf vorliegt.

Die gesetzlichen Anzeigepflichten gemaB §§ 193, 202 SGB VI, die Vorstellungs-
pflicht Arbeitsunfallverletzter beim Durchgangsarzt und dessen durchgéngige
»Lotsenfunktion“ gewahrleisten eine effiziente Versorgung und friihzeitige MaB-
nahmen zur Rehabilitation und Teilhabe.

In &rztlichen Berichten und Gutachten sowie im Rahmen des Rehabilitationsma-
nagements der Unfallversicherungstrager findet eine ganzheitliche Beurteilung
des Gesundheitszustandes der Versicherten statt. Damit soll festgestellt wer-
den, ob neben Arbeitsunfall- und Berufskrankheitenfolgen weitere Funktions-
stdrungen vorliegen, die sich auf Art und AusmaB der Rehabilitationsleistungen
auswirken kdnnen und gegebenenfalls die Beteiligung eines anderen Rehabilita-
tionstragers erfordern.

Die Unfallversicherungstréger legen besonderen Wert darauf, mit Einverstédndnis
der Versicherten oder deren gesetzlichen Vertreter, Schulen und Arbeitgeber
sowie Betriebs- und Werkséarzte/-arztinnen Uber das Leistungsvermdgen der
Versicherten zu informieren, um eine dauerhafte Eingliederung in den Bildungs-
und Arbeitsprozess zu erreichen und spater auftretende Sekundarfolgen zu ver-
meiden.

Fir arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren und Berufskrankheiten wurden die
Grundlagen fir eine intensive Zusammenarbeit mit den Betriebs- und Werksérz-
ten/-arztinnen gelegt.1°

(5) Ergeben sich bei der Arbeitsverwaltung in Beratungsgespréachen mit Arbeit-
nehmern/Arbeitnehmerinnen Hinweise auf gesundheitliche Einschréankungen,
die Auswirkungen auf die weitere Berufsausiibung haben konnen, werden
unverziglich die notwendigen Abklarungen durch den &rztlichen Dienst der
Bundesagentur fir Arbeit veranlasst. Dabei ist auch in Kooperation mit den
behandelnden Arzten/Arztinnen, ggf. auch mit psychosozialen Beratungsstellen,
sonstigen Leistungserbringern sowie — in Fallen mit noch gegebenem Arbeits-

10) Empfehlung der Spitzenverb&nde der Unfallversicherungstrager, des Verbandes Deutscher
Betriebs- und Werksarzte und der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin tUber
die Zusammenarbeit in Verfahren zur Feststellung einer Berufskrankheit einschlieBlich von MaBnahmen
nach § 3 BKV vom 28. 2. 2002.
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und Beschéftigungsverhaltnis — mit dem/der zusténdigen Betriebs- oder Werks-
arzt/-arztin festzustellen, ob Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und/oder zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind.

Eine Mdglichkeit zur friihzeitigen Erkennung eines Bedarfs an Leistungen zur
Teilhabe ist auch durch die Verpflichtung zur friihzeitigen Arbeitssuche gemaB
§ 37 b SGB Ill gegeben.

(6) Ergeben sich im Rahmen der begleitenden Hilfe im Arbeitsleben Anhalts-
punkte fur einen gesundheitlichen oder beruflichen Teilhabebedarf von schwer-
behinderten Beschéftigten, wirken die Integrationsémter auf Leistungen der
Rehabilitationstrager hin.

§5
Verfahren zur Bedarfserkennung von Leistungen zur Teilhabe
auf der betrieblichen Ebene

(1) Die Rehabilitationstrager stellen den kontinuierlichen Informationsaustausch
nach § 13 Abs. 2 Nr. 9 SGB IX mit Betrieben jeder GroBenordnung sicher. Ziel
dieser Zusammenarbeit ist das gemeinsame Bestreben, moglichst frihzeitig
den voraussichtlichen Bedarf fur Leistungen zur Teilhabe zu erkennen, den
Rehabilitationsbedarf dann zu bestimmen und ggf. die notwendigen MaBnah-
men umgehend einzuleiten und dadurch den Erhalt der funktionalen Gesundheit
und damit den Erhalt des Arbeitsplatzes zu unterstiitzen. Die fir diese Friher-
kennung erforderlichen tragertbergreifenden MaBstébe und Standards missen
aus der Praxis heraus entwickelt bzw. durch die Anpassung und Vereinheitli-
chung bereits vorhandener Instrumente und Richtlinien préazisiert werden.

Es ist daflr Sorge zu tragen, dass diese gemeinsame Vorgehensweise nicht zu
einer Gefahrdung des Arbeitsverhéltnisses fihrt. Vertraulichkeit und niedrig-
schwellige Zugangswege sind zu gewahrleisten.

(2) Die Rehabilitationstrager stellen sicher, dass die Informationen Uber Kriterien
zur Feststellung eines moglichen Rehabilitationsbedarfs, Uber zusténdige
Ansprechpartner und Verfahrenswege an Arbeitnehmer/innen und Arbeit-
geber/innen gelangen. Dies kann durch Informationsblatter, Aushénge in Betrie-
ben, Informationsveranstaltungen etc. geschehen. Diese Angaben beinhalten
auch Hinweise auf Servicestellen und einschlagige Internetadressen.

FUr behandelnde Haus- und Fachéarzte/-arztinnen sowie Betriebs- und
Werksérzte/-arztinnen sind gezielte Informationsmaterialien zu entwickeln. Zur
adressatenspezifischen Aufklarung von Beteiligten tUber die mogliche Feststel-
lung eines Rehabilitationsbedarfs sind regionale Strukturen zu nutzen (z.B.
Innungen, Handwerkskammern, Qualitétszirkel der Hausarzte/-arztinnen, Unter-
nehmensverbande, Gewerkschaften).

(3) Die Rehabilitationstrager stellen sicher, dass ihre jeweiligen Rehabilitations-
berater/ Berufshelfer/ Rehabilitationsmanager auf Anforderung Betriebe aufsu-
chen, um in Beratungsgesprachen Wege zur Abklarung des Rehabilitationsbe-
darfs und mdgliche Leistungen zur Teilhabe aufzuzeigen. Sie leisten Unterstiit-
zung bei der Antragsstellung.
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Bei der Abklarung und Einleitung von MaBnahmen arbeiten sie eng mit den in
den Betrieben Beteiligten von Arbeitgeberseite und den Arbeitnehmervertretun-
gen sowie den Betriebs- und Werksarzten/-arztinnen entsprechend § 13 Abs. 2
Nr. 8 und 9 bzw. § 84 SGB IX zusammen.

(4) Als betriebliche Entscheidungshilfe fiir das Erkennen eines Rehabilitations-
bedarfs dienen u.a. systematisch ausgewertete Ergebnisse allgemeiner und
spezieller arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen sowie Ergebnisse von
betrieblichen Gefahrdungsbeurteilungen. Ein weiterer Indikator fir mdglichen
Rehabilitationsbedarf kann die wiederholte Arbeitsunféhigkeit oder eine Arbeits-
unféhigkeit von mehr als 6 Wochen Dauer sein. Handlungsbedarf besteht immer
dann, wenn bei einem Abgleich von betrieblichen Anforderungen und individuel-
lem Gesundheitszustand eine Diskrepanz auftritt, die nicht durch innerbetriebli-
che MaBnahmen wie Modifizierung der Arbeitsanforderungen bzw. Umsetzung
an einen anderen Arbeitsplatz oder eine Optimierung der bisherigen Therapie
geldst werden kann.

(5) Soweit vorhanden knupfen Rehabilitationstrédger an bereits in den Betrieben
und Regionen vorhandenen Organisationsstrukturen des betrieblichen Arbeits-
und Gesundheitsschutzes und des betrieblichen Gesundheitswesens an und
unterstitzen die (Weiter-)Entwicklung von Strukturen und Instrumenten zur friih-
zeitigen Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs sowie Einleitung von Leistun-
gen zur Teilhabe in Kooperation mit allen in den Betrieben Beteiligten.

(6) Die Rehabilitationstrager stellen mit Einverstédndnis des betroffenen Men-
schen sicher, dass in Mittel- und GroBbetrieben insbesondere die Schwerbehin-
dertenvertretung, der Werksarztliche Dienst bzw. der/die Betriebsarzt/-arztin
und der Sozialdienst friihzeitig Gber das Antragsverfahren sowie alle Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben sowohl im
Planungsstadium als auch in der Umsetzungsphase informiert und einbezogen
werden, um mdglichst friihzeitig ein betriebliches Teilhabemanagement zu
ermoglichen. Der/die Betriebsarzt/-arztin bindet dazu bestehende Organisati-
onsstrukturen wie betriebliche Rehabilitationsteams, Gesundheitsbeauftragte
oder Ombudsleute ein.

(7) In Kleinbetrieben sind Strukturen i. S. des vorstehenden Absatzes 6 meist
nicht vorhanden, deshalb kommt hier der Kooperation zwischen Hausarzten/-
arztinnen und Betriebsarzten/-arztinnen bei der Einleitung von MaBnahmen zur
medizinischen Rehabilitation sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben eine besonde-
re Bedeutung zu. Die Rehabilitationstréger erfassen im Rahmen des Antragsver-
fahrens Uber die betroffene Person und den Arbeitgeber den zustandigen
Betriebsarzt/Arbeitsmedizinischen Dienstleister und stellen bei Bedarf mit
Zustimmung des betroffenen Menschen den Informationsweg zwischen behan-
delndem Arzt/Arztin und dem/der Betriebsarzt/-arztin her.

Um den Zugang der Beschéftigten in Kleinbetrieben zu Leistungen zur Teilhabe
zu verbessern, entwickeln die Rehabilitationstrager und die Integrationséamter
Strukturen flr den Informationsaustausch mit regionalen Organisationen, insbe-
sondere Kreishandwerkerschaften sowie Handwerks-, Industrie- und Handels-
kammern.

(8) Vorstehende Regelungen gelten flr die Integrationsédmter entsprechend.
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§6

Datenschutz

Der Schutz der personenbezogenen Daten, insbesondere der Sozialdaten, ist zu
wahren, das Recht auf informationelle Selbstbestimmung ist zu gewahrleisten.

§7
In-Kraft-Treten

(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Marz 2004 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabsténden unter Einbeziehung der Verb&nde behinderter Menschen einsch-
lieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und
der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die Wahrnehmung
der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbande priifen, ob diese Empfehlung auf
Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und eingetretener Entwicklun-
gen verbessert oder wesentlich verénderten Verhéaltnissen angepasst werden
muss. Fur diesen Fall erkldren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unver-
ziiglich an der Uberarbeitung einer entsprechenden zu adndernden gemeinsa-
men Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung gem. § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX
zur frihzeitigen Erkennung eines Bedarfs an
Leistungen zur Teilhabe (Gemeinsame Empfehlung
»Friihzeitige Bedarfserkennung“) vom 16. 12. 2004

Diese Gemeinsame Empfehlung regelt, unabhangig vom zusténdigen Rehabili-
tationstrager, in welchen Féllen und in welcher Weise rehabilitationsbedirftigen
Menschen notwendige Leistungen zur Teilhabe angeboten werden sollen. Ziel
ist es, frihestmdglich einen Teilhabebedarf zu erkennen, insbesondere um eine
durch Chronifizierung von Erkrankungen bedingte Behinderung zu verhindern
und Leistungen zur Teilhabe einzuleiten. Durch friihzeitiges Erreichen der rehabi-
litationsbedurftigen Menschen kdnnen vorhandene Rehabilitationschancen
sowie die Motivation zur Inanspruchnahme von Teilhabeleistungen optimal
genutzt und unterstltzt werden, um mit geeigneter Intervention einen groBt-
mdglichen Erfolg zu erzielen. Dabei kommt der Selbstbestimmung der betroffe-
nen Menschen und ihrer Mitwirkung eine besonders groBe Bedeutung zu.

Hierzu vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fur Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und

— die Trager der Kriegsopferfiirsorge im Rahmen des Rechts der sozialen Ent-
schadigung bei Gesundheitsschdden sowie

— die Integrationsdmter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fir schwer-
behinderte Menschen,

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung.

§1
Grundsatze
(1) Damit rehabilitationsbedtrftige Menschen die erforderlichen Leistungen zur
Teilhabe so rechtzeitig wie moglich erhalten, ist es erforderlich, dass alle am Ver-
fahren Beteiligten i. S. d. § 3 erste Anzeichen eines mdglichen Bedarfs an Leis-
tungen zur Teilhabe frihzeitig erkennen.

(2) Zur Unterstltzung der Erkennung eines mdglichen Bedarfs an Leistungen zur
Teilhabe stellen die Rehabilitationstrager mit geeigneten Medien Informationen
mit entsprechenden Hinweisen auf Hilfeangebote und weitere Beratungsmag-
lichkeiten zur Verfligung. Sie férdern die Entwicklung und den Einsatz von Leit-
linien, Assessmentverfahren, strukturierten Befundberichten etc. durch Fachleu-
te sowie von Screeningverfahren oder Selbstauskunftsbdgen, die der Konkreti-
sierung eines mdglichen Teilhabebedarfs dienen.
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(8) Leistungen zur Teilhabe sind flr rehabilitationsbedirftige Menschen indiziert,
wenn Rehabilitationsfahigkeit vorliegt und eine positive Rehabilitationsprognose
festgestellt werden kann.

(4) Menschen gelten als rehabilitationsbedrftig, sobald aus gesundheitlichen
Griinden eine drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe
den Uber die kurative Versorgung hinausgehenden mehrdimensionalen und
interdisziplindren Ansatz der Rehabilitation erforderlich macht. Dabei bezieht
sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigung der Kérperfunktionen und
Kérperstrukturen und die Beeintrachtigung der Aktivitdten unter Berlcksichti-
gung der personbezogenen und Umweltfaktoren, einschlieBlich der Arbeits-
welt. 1

§2

Anhaltspunkte fiir einen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe

(1) Anhaltspunkte fiir einen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe sind, neben den
zugrunde liegenden gesundheitlichen Stérungen'? auf der Ebene der Schéadi-
gungen (Korperfunktionen und -strukturen), Beeintrachtigungen der Aktivitéten
und der Teilhabe in den fir die betroffenen Menschen wichtigen Lebensberei-
chen. Sie kénnen sich

1. auf der Ebene der Aktivitaten z.B.:

— in der Fortbewegung, der allgemeinen koérperlichen Beweglichkeit und
Geschicklichkeit,

— im Verhalten,

— in der Kommunikation,

— in der Haushaltsflihrung und Kinderbetreuung,

— in der Bewaéltigung von psychischen und sozialen Belastungen,
— in der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben;

2. auf der Ebene der Teilhabe z.B. in Einschrédnkungen der Méglichkeiten der:
- Bildung und Ausbildung,
- Selbstversorgung,
- Mobilitat (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen),
— Beschaftigung (Erwerbstatigkeit, Freizeit),
- Bewaéltigung familidrer Aufgaben,
— sozialen Integration oder

— 6konomischen Eigenstandigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebens-
unterhalts)

zeigen.

11) Beschreibung und Erlduterung der ICF s. Anhang der Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung“

12) Diagnosestellung nach ICD-10
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(2) Werden Sozialleistungen wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinde-
rung oder drohenden Behinderung beantragt oder erbracht, priift der Sozialleis-
tungstréger, ob ein Bedarf an Leistungen zur Teilhabe gegeben ist (s. § 8 Abs. 1
SGB IX).

(3) Hinweise zum friihzeitigen Erkennen von Schadigungen und Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten oder der Teilhabe kdnnen sich oft aus bereits vorliegen-
den Informationen ergeben. Solche Anhaltspunkte kénnen sich zum Beispiel
ergeben

— bei Beschéftigten, die innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen unun-
terbrochen oder wiederholt arbeitsunfahig sind,

— bei multimorbiden oder chronisch kranken Menschen jeden Alters,

— bei Menschen mit mehrfachen oder lang andauernden stationaren Behand-
lungen wegen der selben Erkrankung insbesondere dann, wenn durch eine
Chronifizierung der Erkrankung eine Behinderung oder eine Gefdhrdung oder
Minderung der Leistungsféhigkeit im Erwerbsleben droht,

— bei Menschen mit besonders belastenden Arbeits- und Lebensbedingungen,

— bei Menschen, die eine Rente wegen teilweiser oder voller Erwerbsminderung
beziehen,

— bei Menschen, die bereits Leistungen zur Teilhabe erhalten oder erhalten
haben, wenn sich eine Verschlimmerung anbahnt oder sich neue Aspekte fur
eine mdgliche Verbesserung des Leistungs- und Teilhabevermd&gens ergeben,

— bei Menschen, bei denen der Gesundheitsschadigung vermutlich eine
Abhangigkeit oder psychosomatische Reaktion zugrunde liegt,

— bei Menschen nach traumatischen Erlebnissen, insbesondere bei Eingriffen in
die kérperliche Unversehrtheit.

§3
Beteiligte
Fur Leistungen zur Teilhabe ist grundsétzlich ein Antrag bzw. eine Einversténdnis-
erklarung des betroffenen Menschen erforderlich. Frihzeitige Anregungen hierzu
kénnen nicht nur von den Rehabilitationstrédgern, sondern von unterschiedlichen
Akteuren gegeben werden. Den betroffenen Menschen auf einen evtl. Bedarf an
Leistungen zur Teilhabe hinweisen, ihn in seiner Motivation und Mitwirkung zur
Inanspruchnahme und aktiven Teilnahme an Leistungen bestérken und unterstit-
zen, sowie Hilfen bei der Antragstellung leisten, kénnen insbesondere:

— niedergelassene Arzte/Innen, Krankenhaus- und Klinikérzte/Innen, Werks-
und Betriebsérzte/Innen,

— Psychotherapeuten/Innen und Psychologen/Innen,
— Physiotherapeuten/Innen und Angehdrige anderer Gesundheitsberufe,

— soziale Beratungsdienste wie z.B. Suchtberatungsstellen oder sozialpsychia-
trische Dienste, Ehe- und Familienberatungen, Schuldnerberatungen u.a.,
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— betriebliche Akteure wie Schwerbehindertenvertretungen, Personal- und
Betriebsrate und Vorgesetzte

— Pfleger/Innen, Betreuer/Innen und Sozialarbeiter/Innen,

— Lehrer/Innen, Jugendleiter/Innen und Erzieher/Innen,

— Einrichtungen der Leistungserbringer/Rehabilitationseinrichtungen,
— ehrenamtliche Dienste, Selbsthilfegruppen und -organisationen,

— Interessenverbande der Betroffenen,

— Beratungsdienste der Rehabilitationstrager, Integrationsdmter und gemeinsa-
me Servicestellen

— Im Auftrag von Sozialleistungstragern oder Arbeitgebern tdtige Gutachter/
gutachterliche Dienste.

Daneben kénnen Anregungen zur Antragstellung auch aus dem betrieblichen
oder weiteren sozialen Umfeld kommen, z.B. von Mitarbeitern/Innen kirchlicher
und anderer Einrichtungen, in der Pflege, Altenheimen und Tagesbetreuungs-
statten.

§4
Aufgaben der Beteiligten

(1) Die betroffenen Menschen selbst oder ihre Angehérigen sollen in die Lage
versetzt werden einen mdglichen Hilfebedarf als erste zu erkennen um Hilfen
einzufordern bzw. Beratungsdienste aufzusuchen. Hierzu dienen allgemeine
Informationen und Aufklarung z.B. in Schulen, Betrieben, Behindertenverban-
den und -vertretungen, Beratungsdiensten und Arztpraxen u.a. durch Informati-
onsveranstaltungen und Materialien der Rehabilitationstrédger mit entsprechen-
den Hinweisen auf Hilfeangebote. Zur Abklarung eines méglichen Bedarfs an
Leistungen zur Teilhabe konnen sich die betroffenen Menschen an ihre behan-
delnde Arztin/ihren behandelnden Arzt, den Betriebsarzt/die Betriebsarztin,
Beratungsdienste (z.B. Suchtberatungsstellen, Kliniksozialdienste) oder einen
Rehabilitationstrager bzw. eine gemeinsame Servicestelle wenden.

(2) Die Rehabilitationstrager und Integrationsémter priifen nicht nur bei jedem
Antrag auf Leistungen zur Teilhabe, sondern auch bei Antrdgen auf andere Sozi-
alleistungen die Rehabilitationsbedurftigkeit, wenn bei letzteren besondere Risi-
kokonstellationen (vgl. § 2 Abs. 1-3) erkennbar sind. Vorhandene Instrumentari-
en zur Erkennung des Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe sind weiterzuent-
wickeln und wo mdoglich trageriibergreifend zu vereinheitlichen. Die unter § 2
Abs. 3 beispielhaft beschriebenen Risikokonstellationen sind in diesem Zusam-
menhang ebenfalls zu vervollstdndigen und zu konkretisieren.

(3) Insbesondere niedergelassene (Fach-)Arzte/Innen, sowie Arzte/lnnen in
Krankenhdusern und Kliniken sind oft die ersten, die einen mdglichen Bedarf an
Leistungen zur Teilhabe erkennen kénnen. Sie sollen die betroffenen Menschen
Uber geeignete Leistungen zur Teilhabe beraten, bei Verdacht auf einen Bedarf
an Leistungen zur Teilhabe bei der Antragstellung unterstiitzen oder eine Bera-
tung veranlassen. Dies gilt auch fiir Betriebsarzte/Innen, Arzte/Innen des &ffent-
lichen Gesundheitsdienstes und Angehdrige anderer Gesundheitsberufe oder
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-institutionen, z.B. psychologische Psychotherapeuten/Innen, approbierte Psy-
chologen/Innen, (Sucht-) Beratungsstellen.

(4) Wegen der N&he zu den betroffenen Menschen sind Personen aus dem direk-
ten sozialen Umfeld oft vor anderen in der Lage, drohende Beeintréchtigungen in
den Aktivitdten und der Teilhabe der betroffenen Menschen zu erkennen. Bei
minderjéhrigen bzw. nicht vollgeschaftsfahigen Personen sollen nach §60 SGB
IX Eltern, Vorminder, Pfleger und Betreuer, diese ggf. einer gemeinsamen Ser-
vicestelle oder sonstigen Beratungsstelle fiir Rehabilitation oder einem Arzt/einer
Arztin zur Beratung Uber geeignete Leistungen zur Teilhabe vorstellen. Nach § 61
SGB IX sollen sich Lehrer/Innen, Sozialarbeiter/Innen, Jugendleiter/Innen und
Erzieher/Innen, die bei Auslibung ihres Berufes einen Verdacht auf einen mogli-
chen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe fiir ihre Schiler und zu betreuenden Kin-
der und Jugendlichen haben, mit deren Erziehungsberechtigten in Verbindung
setzen und auf die gemeinsamen Servicestellen, sonstige Beratungsstellen fiir
Rehabilitation oder eine Arztin / einen Arzt zur Beratung (iber geeignete Leistun-
gen zur Teilhabe hinweisen. Diese Personengruppen missen daher in die Lage
versetzt werden, auf mégliche Hilfe- und Beratungsdienste hinzuweisen.

(5) Personen aus dem betrieblichen Umfeld (Vorgesetzte, Schwerbehinderten-
vertretungen, Betriebs- und Personalrdte, Arbeitskollegen/Innen, Mitarbeiter/-
Innen) sollten Veranderungen, die sie im Verhalten sowie als Beeintrachtigungen
in den Aktivitdten und der Teilhabe bei den betroffene Menschen wahrnehmen,
nicht ignorieren, sondern ggf. diese Menschen auf Hilfsangebote und Bera-
tungsdienste hinweisen. Eine besondere Verpflichtung fiir den Arbeitgeber
ergibt sich aus § 84 SGB IX. Beim Abgleich von betrieblichen Anforderungen
und individuellem Gesundheitszustand erkennen Werks- und Betriebs-
arzte/Innen haufig frihzeitig einen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe. Diese
sowie betriebliche soziale Dienste helfen den betroffenen Menschen bei der
Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe und der Kontaktaufnahme zum
(zustandigen) Rehabilitationstrager oder der gemeinsamen Servicestelle. Im
Ubrigen wird auf die Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseiti-
gen Information und Kooperation aller beteiligten Akteure verwiesen.

§5

In-Kraft-Treten
(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. April 2005 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verb&nde behinderter Menschen einsch-
lieBlich der Verb&nde der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und
der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fiir die Wahrnehmung
der Interessen der ambulanten und stationéren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbande prifen, ob diese Empfehlung auf
Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und eingetretener Entwicklun-
gen verbessert oder wesentlich verédnderten Verhalinissen angepasst werden
muss. Fur diesen Fall erkléren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unver-
ziiglich an der Uberarbeitung einer entsprechenden zu &dndernden gemeinsa-
men Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5,

13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX, dass Pravention entsprechend
dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird
(Gemeinsame Empfehlung ,,Pravention nach § 3 SGB
IX“) vom 16. 12. 2004

Die Rehabilitationstréger sind verantwortlich, dass Prévention entsprechend
dem in § 3 SGB IX genannten Ziel geleistet wird, indem sie darauf hinwirken,
dass der Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer chronischen Krankheit
vermieden wird. Dieses Ziel erfordert ein abgestimmtes Vorgehen und die
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager.

Die Rehabilitationstrager vereinbaren geeignete MaBnahmen nach § 3 SGB IX,
um den Eintritt einer Behinderung zu vermeiden, sowie Regelungen zur statisti-
schen Erfassung der Anzahl, des Umfangs und der Wirkungen dieser MaBnah-
men.

Zu diesem Zweck vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fur Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

sowie

— die Integrationsédmter in Bezug auf die Leistungen und sonstige Hilfen fur
schwerbehinderte Menschen

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung.

I. Allgemeiner Teil: ,Pravention nach § 3 SGB IX*

§1

Konzeptioneller Bezugsrahmen der ICF

(1) Der Pravention im Sinne des SGB IX liegt das Denkmodell der ICF (Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit)
zugrunde. Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine Beeintrachtigung der
Teilhabe, nicht mehr nur ein personbezogenes Merkmal, sondern entsteht aus
dem unguinstigen Zusammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Per-
son und ihrem Lebensumfeld. Mit der ICF besteht die Moglichkeit, Krankheits-
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folgen und Behinderung nicht nur unter dem Aspekt der damit verbundenen
Defizite zu beschreiben, sondern auch die (noch) vorhandenen Ressourcen
einer Person einzubeziehen.

(2) Gesundheitsgefahren kénnen von allen Lebensbedingungen als auch von
den individuellen Verhaltensweisen jedes Einzelnen ausgehen. Dabei kdnnen je
nach Lebensphase (Kindheit und Jugend, Erwachsenenalter, Alter) unterschied-
liche Lebensrisiken im Vordergrund stehen.

(3) Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang den Kontext-
faktoren zu. Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer
Person dar und umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren,
die fiir die Gesundheit einer Person von Bedeutung sind, und in Wechselwirkung
mit allen Komponenten der ICF stehen (Korperfunktionen und Korperstrukturen,
Aktivitdten und Teilhabe).

(4) In Bezug auf Beeintrachtigungen der Teilhabe ist unter Pravention auch die
mdglichst friihzeitige Anpassung von Kontextfaktoren zur Erhaltung der Teilha-
be, insbesondere des Arbeitsplatzes oder des hauslichen Umfeldes zu sehen
(z. B. Erfassung und Starkung von Hilfepotenzialen, stufenweise Wiedereinglie-
derung, Umgestaltung der Arbeitsbedingungen oder der Wohnung).

§2

Pravention im Sinne des SGB IX

(1) Nach § 3 SGB IX ist Pravention ein Grundprinzip, das im Zusammenhang mit
allen Leistungen zur Teilhabe zu beachten ist. § 3 SGB IX verpflichtet demnach
die Rehabilitationstrager im Rahmen ihrer Aufgabenstellung darauf hinzuwirken,
dass der Eintritt einer Behinderung einschlieBlich chronischer Krankheiten ver-
mieden wird bzw. dass eine Verschlimmerung einer bereits bestehenden Behin-
derung verhindert wird.

(2) Pravention nach dem SGB IX steht somit in einem konkreten Bezug zu
Behinderungen einschlieBlich chronischer Krankheiten. Nach dem Grundsatz
der mdglichst frihzeitigen Intervention (§ 4 Abs. 1 SGB IX) soll Pravention im
Sinne von § 3 SGB IX bewirken, nicht nur den Eintritt einer Behinderung, son-
dern auch die Chronifizierung von Krankheiten als eine mogliche Vorstufe von
Behinderungen zu vermeiden.

(8) Pravention soll dazu beitragen, bereits im Frihstadium sich abzeichnende
Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe zu erkennen. Sie hat zum Ziel,
das Fortschreiten gesundheitsbeeintrachtigender Prozesse, die zu Chronifizie-
rung und Behinderung fiihren kdnnen, zu verringern, aufzuhalten bzw. zu verhin-
dern sowie gesundheitsgefdhrdende Belastungen abzubauen und Ressourcen
zu stérken.

(4) In diesem Sinne sind auch MaBnahmen nach § 84 Abs. 2 SGB IX sowie nach
§§ 55 ff. SGB IX und fur minderjéhrige bzw. nicht voll geschéftsfahige Personen
nach § 60 SGB IX gemeint.
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§3
Zielgruppen
(1) Pravention im Sinne des SGB IX schlieBt alle Lebensbereiche und Alters-
gruppen ein. Die Gemeinsame Empfehlung ,,Pravention” zielt dabei auf beson-
dere Risikogruppen, wie z.B. Erwerbspersonen mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen oder besonders belastenden Arbeitsbedingungen, nicht erwerb-
statige Frauen und Ménner, Kinder oder dltere Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen oder ungtinstigen sozialen Kontextfaktoren, die den Eintritt
einer Behinderung oder die Chronifizierung einer Krankheit beglinstigen kdnnen.

(2) Um diese Risikogruppen mit besonderer gesundheitlicher Gefdhrdung mit
geeigneten MaBnahmen zu erreichen, wird der Setting-Ansatz* gewahlt. Dieser
ist geeignet, um den einzelnen betroffenen Menschen in dem Lebensbereich, in
dem er einen wesentlichen Teil seines Tages verbringt, zu einem gesundheitsfor-
derlichen Verhalten zu motivieren und zugleich gesundheitsgefdhrdende
Lebensbedingen zu begrenzen.

(3) Je nach Setting werden unterschiedliche Lebensbereiche durch gezielte
MaBnahmen angesprochen. Im Vordergrund stehen dabei Bereiche, von denen
spezifische gesundheitliche Risiken ausgehen, die zu Beeintrdchtigungen der
Aktivitdten und Teilhabe flhren kénnen.

(4) Im Rahmen dieser Gemeinsamen Empfehlung ,Prévention” wird unter tra-
gerlbergreifenden Gesichtspunkten der Schwerpunkt zunachst auf Erwerbs-
personen und ihre gesundheitlichen Risiken gelegt, die insbesondere im
betrieblichen Kontext als Setting zu Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teil-
habe fuhren kénnen.

(5) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich im Rahmen der Gemeinsamen
Empfehlung ,,Prévention nach § 3 SGB IX" in besonderen Teilen zu unterschied-
lichen Settings analoge Konzeptionen zu entwickeln, in denen auf die jeweiligen
spezifischen Risiken und Praventionspotenziale Bezug genommen wird, soweit
dem nicht gesetzliche Regelungen entgegenstehen.

Il. Besonderer Teil: ,,Pravention im Erwerbsleben“

§4
Identifikation des Praventionsbedarfs in der Arbeitswelt
(1) Beeintrachtigungen der Korperfunktionen und Kdérperstrukturen (einschlieB-
lich psychischer Funktionen), der Aktivitdten und der Teilhabe sowie besondere
Gefahrdungen durch Arbeitsbedingungen und verhaltensbedingte Risiken sind
friihzeitig zu identifizieren.

(2) Die Rehabilitationstrager unterstitzen in Abstimmung untereinander und mit
den anderen Beteiligten die Fortentwicklung, Verbreitung und Nutzung bestehen-

*) Nach dem Setting-Ansatz werden Menschen in ihren jeweiligen Lebensumfeldern angesprochen
(z. B. Schule, Familie, Betrieb).
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der Instrumente und Frihwarnsysteme, die Prognosen Uber die Entstehung und
den Verlauf chronischer Erkrankungen und Behinderungen ermdéglichen, z. B.

® Screening-Verfahren (z.B. Fragebdgen)

@ work ability index (WAI)*

® Gefahrdungsbeurteilung

® Gesundheitsberichte

® Assessment-Instrumente

@ arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
@ Sozialversicherungsdaten

@ Integrationsvereinbarungen gem. § 83 SGB IX.

(8) Dabei sind geschlechtsspezifische Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung
sowie frlhe Symptome von Krankheiten zu beriicksichtigen.

(4) Die Rehabilitationstrager und Integrationsdmter unterstiitzen die Betriebe,
mit Hilfe der vorgenannten Instrumente, gesundheitliche Risiken, Risikofaktoren
und Gesundheitspotenziale der Beschaftigten zu ermitteln.

§5
Praventionskonzept und -maBnahmen
(1) PraventionsmaBnahmen zielen zum einen auf eine Verhaltnismodifikation,
indem durch die Verdnderung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
Gesundheitsrisiken, die von den Lebens- und Arbeitsbedingungen ausgehen
und im arbeitsweltlichen Kontext manifest werden, vermindert bzw. beseitigt
werden.

(2) Zum anderen zielen PraventionsmaBnahmen auf eine Verhaltensmodifikation
und Verbesserung der gesundheitlichen Situation, die bei einzelnen Erwerbsper-
sonen bzw. Gruppen von Erwerbspersonen ansetzt, die besondere gesundheit-
liche Problemlagen aufweisen.

(3) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich, Praventionskonzepte und Préven-
tionsmaBnahmen gemeinsam unter Einbeziehung der Erfahrungen behinderter
und chronisch kranker Menschen zu entwickeln und einzusetzen, die sowohl auf
eine Verhaltnismodifikation als auch auf eine Verhaltensmodifikation abzielen.
Bereits bestehende und geplante Préventionskonzepte sollen zusammengetra-
gen und untereinander ausgetauscht werden. ,,Good-practice“-Ansétze sollen
nach tragertbergreifender Abstimmung verallgemeinert werden.

(4) Auf der Basis der Ergebnisse der Analyse nach § 4 entwickeln die Rehabilitati-
onstréger und Integrationsémter in Zusammenarbeit mit den weiteren Beteiligten
ein Vorgehenskonzept, das gezielte PraventionsmaBnahmen im Sinne des SGB IX
beinhaltet und Zustandigkeiten fur die Umsetzung der MaBnahmen festlegt.

* Weitere Informationen zum WAI Uber die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(www.baua.de).
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§6

Koordination und Vernetzung

(1) Rehabilitationstrager werden aktiv, wenn sie Anhaltspunkte Uber die Erfor-
dernis méglicher PréaventionsmaBnahmen im Sinne des SGB IX haben. Durch
Absprachen zwischen Rehabilitationstrdgern und betriebsinternen und -exter-
nen Partnern (z.B. Arbeitgeber, Betriebs- und Personalrédte, Schwerbehinderten-
vertretung, Betriebs-, Haus- oder Fachérzte, arbeitsmedizinische und sicher-
heitstechnische Dienste, Sozialdienste, Betroffenenverbadnde und andere Betei-
ligte) wird geklart, welche Vorgehenskonzepte und konkreten MaBnahmen
geeignet sind, Behinderungen und drohende Chronifizierungen zu vermeiden.

(2) Um die jeweiligen MaBnahmen der Pravention fir bestimmte Risikogruppen
von Erwerbspersonen zielgerichtet, unverziiglich und ohne Zugangshemmnisse
erbringen zu kénnen, bedarf es eines umfassenden Informations- und Koopera-
tionsnetzes aller Beteiligten. Austauschmdglichkeiten und Koordinierungsgremi-
en sollen genutzt werden, z.B. regional, branchen- oder betriebsbezogen.

§7

Betriebliches Eingliederungsmanagement

(1) Die Arbeitgeber sind nach § 84 Abs. 2 SGB IX verpflichtet, ein betriebliches
Eingliederungsmanagement einzufiihren, um Beschéftigten, die Ianger als sechs
Wochen im Jahr arbeitsunfahig sind, Méglichkeiten zu eréffnen, wie die Arbeits-
unféhigkeit mdglichst Uberwunden werden und mit welchen Leistungen oder
Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt oder der Arbeitsplatz erhalten
werden kann.

(2) Kommen Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in
Betracht, werden vom Arbeitgeber die 6rtlichen Gemeinsamen Servicestellen
oder bei schwerbehinderten Beschéftigten das Integrationsamt hinzugezogen.
Die Rehabilitationstrager bzw. die Integrationsémter wirken darauf hin, dass die
erforderlichen Leistungen unverziglich beantragt werden und stellen sicher,
dass hierliber innerhalb der Frist des § 14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX entschieden
wird.

(3) Die Rehabilitationstrager und Integrationsdmter unterstiitzen die Arbeitgeber
bei dem betrieblichen Eingliederungsmanagement. Die Vorgehenskonzepte
nach § 6 kénnen Bestandteil des betrieblichen Eingliederungsmanagements
sein.

(4) Die Rehabilitationstrager und die Integrationsédmter prifen — auch unter
BerUcksichtigung der zur Verfligung stehenden Finanzmittel —, ob durch Préami-
en oder einen Bonus Arbeitgeber geférdert werden kdnnen, die ein betriebliches
Eingliederungsmanagement einfiihren (§ 84 Abs. 4 SGB IX). Hierzu stimmen sie
sich gemeinsam Uber Voraussetzungen sowie Art und Umfang der Fdrderung
ab.
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§8

Serviceangebote

(1) Die Rehabilitationstrager wirken darauf hin, dass durch entsprechende Ser-
viceangebote insbesondere die Arbeitgeber Uber Mdglichkeiten der Pravention
nach dem SGB IX informiert werden und zur Umsetzung in ihren Betrieben
angeregt werden.

(2) Die Rehabilitationstrager als Serviceanbieter entwickeln abgestimmte Strate-
gien, um Arbeitgeber und Arbeitnehmer gezielt anzusprechen. Hierzu zéhlen z. B.

— die Rolle des Impulsgebers und Initiators

— Konzeptentwicklung und Beratungsfunktion

— Moderation von Projektgruppen und Arbeitskreisen

— Projektmanagement

— Durchflihrung einzelner Bausteine innerhalb eines komplexen Programms
— Dokumentation und Bewertung

— Information der Beschéftigten.

(3) Diese Service-Angebote konnen die Rehabilitationstrager direkt oder durch
ihre drtlichen Gemeinsamen Servicestellen erbringen.

(4) Die Integrationsamter unterstiitzen Arbeitgeber und Arbeitnehmer z.B. Uber
die von ihnen beauftragten Integrationsfachdienste.

§9

Motivierung der Erwerbspersonen

(1) Far den langerfristigen Erfolg von PraventionsmaBnahmen spielt die Motiva-
tion der beteiligten Erwerbspersonen, gesund und arbeitsfahig zu bleiben/zu
werden, eine zentrale Rolle. Gezielte Ansprachen durch die Rehabilitationstra-
ger und Integrationsé@mter sowie durch betriebsinterne und externe Partner
nach § 6 Abs. 1 sollen gerade die Erwerbspersonen mit hohen gesundheitlichen
Risiken motivieren.

(2) Die Erwerbspersonen sind in die Planung von PraventionsmaBnahmen aktiv
einzubeziehen und ihre Eigenverantwortung ist zu férdern. Dabei kénnen auch
Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behin-
derter Menschen sowie Selbsthilfekontaktstellen eine wichtige unterstitzende
Funktion austben.

§ 10
Qualitatssicherung und Dokumentation

(1) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich, unter Beteiligung der Leistungs-
erbringer und Betroffenenverbé&nde Ziele und Qualitatsstandards flr Praventi-
onsmaBnahmen festzulegen und im Rahmen der Qualitatssicherung nach § 20
Abs. 1 SGB IX zu Uberprifen.
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(2) Leistungserbringer von PraventionsmaBnahmen sind in Planung, Koordinati-
on und Kooperation einzubeziehen und werden verpflichtet, adaquate Qualitats-
standards vorzuhalten, umzusetzen und gegenlber den Rehabilitationstrédgern
zu dokumentieren.

(3) Auf der Grundlage dieser Dokumentation erstellen die Rehabilitationstrager
und Integrationsamter nach gemeinsamen Kriterien Statistiken tGber die Anzahl,
den Umfang und die Wirkungen der jeweiligen PraventionsmaBnahmen. Diese
Statistiken kdnnen fur eine zentrale Auswertung zur Verfiigung gestellt werden.

(4) Die Rehabilitationstrager und Integrationsémter evaluieren die auf der Grund-
lage dieser Gemeinsamen Empfehlung eingesetzten Praventionskonzepte im
Hinblick auf ihre Wirkung, ihren Nutzen fiir die Leistungsberechtigten sowie hin-
sichtlich ihrer Kosten. Sie férdern die Forschung auf diesem Gebiet und unter-
stlitzen die Weiterentwicklung von PraventionsmaBnahmen durch wissenschaft-
liche Begleitforschungen.

§11

Datenschutz

Der Schutz der personenbezogenen Daten einschlieBlich der Sozialdaten ist zu
gewdhrleisten.

§12
In-Kraft-Treten

(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. April 2005 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen
und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbéande prifen, ob diese Emp-
fehlung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und eingetretener
Entwicklungen verbessert oder wesentlich verénderten Verhaltnissen angepasst
werden muss. Fir diesen Fall erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereit-
schaft, unverziglich an der Uberarbeitung einer entsprechend zu adndernden
gemeinsamen Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung Qualitatssicherung nach
§ 20 Abs. 1 SGB IX vom 27. 3. 2003

Die Rehabilitationstrager wirken auf bedarfsgerechte, zielgerichtete und an den
individuellen Bedurfnissen der Leistungsberechtigten ausgerichtete qualifizierte
Leistungen zur Teilhabe hin und stellen sie durch geeignete Leistungserbringer
sicher. Dabei wird ein umfassender und interdisziplinarer Rehabilitationsansatz
zu Grunde gelegt, der somatische, psychische und soziale Dimensionen und
ihre Folgen berlcksichtigt. Verfahren zur Qualitatssicherung und zum Qua-
litdtsmanagement stellen dabei zentrale Elemente einer effektiven und effizien-
ten Leistungserbringung dar. Die damit einhergehende Transparenz tragt ent-
scheidend zur kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat der Leistungen bei.

Zu diesem Zweck vereinbaren

- die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fir Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Tréger der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschéden

gemaB § 20 Abs. 1 SGB IX folgende Gemeinsame Empfehlung zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat der Leistungen, insbesondere zur barriere-
freien Leistungserbringung, sowie fUr die Durchfihrung vergleichender Qua-
litdtsanalysen als Grundlage fir ein effektives Qualitditsmanagement der Leis-
tungserbringer.

§1
Zielgruppe und Leistungen
1. Zielgruppe fur Leistungen zur Teilhabe sind Leistungsberechtigte im Sinne der
§§ 1 und 2 SGB IX.

2. Leistungen zur Teilhabe im Sinne dieser Gemeinsamen Empfehlung sind die
notwendigen Sozialleistungen nach den §§ 26, 33 und 55 SGB IX. Der Leis-
tungsberechtigte mit seinen Bedurfnissen ist in den Mittelpunkt der
BemUhungen zu stellen.

§2
Definition von Qualitat
Qualitat von Leistungen zur Teilhabe bedeutet eine wirksame und bedarfs-
gerechte, am Krankheitsfolgemodell der WHO (ICF) orientierte fachlich qualifi-
zierte, aber auch wirtschaftliche Leistungserbringung.
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§3
Grundsétze der Qualitatssicherung

. Qualitatssicherung bei Leistungen zur Teilhabe hat zum Ziel, eine am Bedarf

der Leistungsberechtigten orientierte, unter den jeweiligen gesetzlichen Rah-
menbedingungen bestmdgliche Qualitdt zu gewahrleisten. Dazu dienen die
systematische und kontinuierliche Prifung, Bewertung, Férderung und Ver-
besserung der Qualitat.

. Die Rehabilitationstrager verpflichten sich zu einer kontinuierlichen Qualitéts-

sicherung und -optimierung der Leistungen. Hierzu dienen sowohl externe
MaBnahmen der Rehabilitationstréager als auch interne MaBnahmen der Lei-
stungserbringer einschlieBlich der Implementierung eines Qualitdtsmanage-
mentsystems.

Externe und interne Qualitétssicherung

. Externe Qualitatssicherung soll vor allem die Einhaltung und die (Weiter-)Ent-

wicklung der Qualitdtsstandards gewahrleisten. Durch vergleichende Qua-
litdtsanalysen werden den Leistungserbringern Riickmeldungen als Grundlage
fur die interne Qualitatsentwicklung zur Verfligung gestellt. Hierfur sind valide
Kriterien fur die Vergleichbarkeit der Einrichtungen sowie geeignete Parameter
zur Bildung vergleichbarer Gruppen von Leistungsberechtigten erforderlich.

. Interne Qualitatssicherung dient der Sicherung einer kontinuierlichen hohen

Qualitat der Erbringung von Leistungen. Damit ist die einrichtungsinterne
kontinuierliche Problemerkennung und Verbesserung von Leistungen ebenso
verbunden wie die Weiterentwicklung von Strukturen und Prozessen mit dem
Ziel der Steigerung der Ergebnisqualitdt. Voraussetzung fiir eine effektive
interne Qualitétssicherung ist die Einfuhrung eines systematischen Qua-
litdtsmanagements in den Einrichtungen. Die Wahl der hier verwendeten
Methoden und Verfahren obliegt den Leistungserbringern.

. Durch das gezielte Zusammenwirken von vergleichenden Qualitdtsanalysen

und internem Qualitatsmanagement soll die Ergebnisqualitat der Leistungen
zur Teilhabe fur die Leistungsberechtigten nachweisbar verbessert und die
Wirksamkeit der Leistungserbringung erhéht werden.

Transparenz

. Qualitatssicherung soll die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Leis-

tungserbringung transparent machen. Voraussetzung hierfir ist, dass den
Rehabilitationstragern einrichtungsbezogene Qualitatsdaten zur Verfligung
gestellt und dem Leistungsberechtigten Qualitédtsergebnisse in geeigneter
Form zuganglich gemacht werden. Ebenso sind den in der Einrichtung an der
Leistungserbringung Beteiligten die Qualitatsergebnisse zur Kenntnis zu
geben. Auf diese Weise dient die Transparenz der Verbesserung der Informa-
tions- und Entscheidungslage der im Wesentlichen Beteiligten und der konti-
nuierlichen Verbesserung der Qualitat der Leistungen. Bei der Weitergabe von
Informationen ist der Rahmen des rechtlich Zulassigen zu berlcksichtigen.
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® Bewertung aus Sicht der Leistungsberechtigten

7.

Die wahrgenommene Qualitét von Leistungen zur Teilhabe und deren Bewer-
tung aus Sicht der Leistungsberechtigten ist ein wesentliches Merkmal von
Qualitéatssicherung. Die systematische Befragung der Leistungsberechtigten
bildet eine wichtige Grundlage fur die Beriicksichtigung ihrer Belange.

® Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern

8.

Qualitatssicherung ist ein gemeinsames Anliegen der Leistungserbringer und
der Rehabilitationstrager. Eine verstandnis- und vertrauensvolle Zusammen-
arbeit bei der Festlegung der Bedingungen, Ziele, Inhalte und der Auswertung
der Ergebnisse leistet einen wichtigen Beitrag dazu. Die mit der Qualitats-
sicherung verbundenen Belastungen und Aufwéande sollen durch den weit
gehenden rehabilitations-tragerlibergreifenden Einsatz geeigneter Verfahren
verringert werden.

§4

Dimensionen der Qualitatssicherung

. Voraussetzung flr eine systematische und nachvollziehbare Sicherung und

Weiterentwicklung der Qualitat ist die Operationalisierung des Qualitétsbe-
griffs. Dieser lasst sich einteilen in die Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitét.

. Die Rehabilitationstréger verpflichten sich, Verfahren zu entwickeln, die die

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat einbeziehen und Vergleiche ermdgli-
chen, um so einen qualitatsorientierten Wettbewerb anzustoBen.

Strukturqualitat

. Strukturqualitédt benennt die Rahmenbedingungen, die notwendig sind, um

die vereinbarte Leistung zur Teilhabe erbringen zu kénnen. Zu den Struktur-
merkmalen z&hlen insbesondere:

— Vorhandensein eines Konzeptes,

raumliche und s&chliche Ausstattung,

personelle Ausstattung,

Leistungsangebote,
Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter,
Einbindung in Versorgungsstrukturen einschlieBlich der Selbsthilfe,

interne Vernetzung (z.B. regelm&Bige Teambesprechungen).

Prozessqualitat

. Prozessqualitat bezieht sich auf die Planung, Strukturierung und den Ablauf

der Leistungserbringung sowie die Beurteilung der sachgerechten Durch-
fihrung.
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Insbesondere werden hierunter erfasst:

- interdisziplindre Feststellung des individuellen Rehabilitations-, Férder-
bzw. Hilfebedarfs,

— Vereinbarung individueller Rehabilitationsziele mit den Leistungsberechtig-
ten,

— Erstellung und Fortschreibung eines Rehabilitations-/Teilhabeplans unter
genauen Angaben der jeweiligen Leistungen zur Teilhabe,

- sachgerechte Durchfiihrung der Leistung,
— Dokumentation und Bewertung des Verlaufs,

— interdisziplindre Zusammenarbeit in den Einrichtungen sowie einrichtungs-
Ubergreifend,

— Kooperation mit den vor- und nachbehandelnden Einrichtungen, Diensten
und der Selbsthilfe.

® Ergebnisqualitét

. Ergebnisqualitat bezieht sich darauf, in welchem AusmaB die mit der Leistung

angestrebten individuellen und generellen Ziele erreicht werden.

§5

Verfahren der externen Qualitatssicherung

. Grundlage fur einen kontinuierlichen Qualitétssicherungsprozess sind fach-

lich anerkannte Verfahren zur routinemaBigen Erfassung der Qualitéat der Leis-
tungserbringung. So kdnnen Verdnderungen in Ablaufen und Ergebnissen
aufgezeigt und damit frihzeitig Hinweise auf Verbesserungspotenziale gege-
ben werden.

. Die Rehabilitationstréager wirken darauf hin, dass die jeweiligen Leistungs-

erbringer standardisierte Dokumentationen fir alle Qualitdtsdimensionen ein-
setzen.

I;?ie Dokumentation muss alle notwendigen Informationen enthalten, um eine
Uberpriifung der einzelnen Leistungsschritte und der Ergebnisse anhand ein-
heitlicher Verfahren (z.B. das sog. ,,Peer-Review-Verfahren®) zu ermdglichen.

Die Dokumentation muss darlber hinaus auch Aussagen dartber enthalten,
ob und in welchem Rahmen die Leistungserbringung ziigig und nahtlos
durchgefiihrt werden konnte und inwieweit Vernetzungen mit anderen Leis-
tungserbringern bestehen, um Ubergénge zu organisieren und weitere MaB-
nahmen einzuleiten.

. Die Ergebnisse werden von den Rehabilitationstragern oder durch von ihnen

Beauftragte routinemaBig ausgewertet, strukturiert zusammengefasst und
kommuniziert.
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@ Strukturqualitédt

4. Zur Erfassung und Sicherstellung der Strukturqualitat erstellen die Rehabilita-
tionstrager gegebenenfalls unter Beteiligung der Leistungserbringer Kriterien-
kataloge zur Ausstattung, zu Methoden und Verfahren sowie zu konzeptionel-
len Merkmalen der Einrichtungen.

Die Strukturkriterien werden in regelméBigen Abstdnden anhand standardi-
sierter Erhebungsbdgen bei den Leistungserbringern abgefragt.

® Prozessqualitéat

5. Die Rehabilitationstrager legen gegebenenfalls unter Beteiligung der Leis-
tungserbringer die Indikatoren und Kriterien fest, mit denen die Leistungs-
erbringer die verschiedenen Merkmale der Prozessqualitdt erfassen,
beschreiben und dokumentieren.

Die Leistungserbringer erfassen hierbei im Rahmen der einrichtungsinternen
Dokumentation insbesondere:

— die konkrete, operationalisierbare Leistungs- und MaBnahmeplanung bei
Leistungsbeginn,

— die individuellen und generalisiert angewandten Leistungsmerkmale,

— den Prozess und dessen Auswertung sowie resultierende Anpassungs-
und Beendigungskonsequenzen wahrend des Leistungsverlaufs,

— die Beendigung einer Leistung oder MaBnahme sowie nachfolgende Leis-
tungserfordernisse,

— bei vorzeitiger Beendigung einer MaBnahme die hierfir maBgeblichen
Grunde.

Die Leistungsberechtigten werden hinsichtlich der Leistungsbedingungen,
Leistungsausfiihrung und ihrer Beteiligung befragt. Die Rehabilitationstrager
oder von ihnen Beauftragte werten mittels geeigneter Verfahren die vorliegen-
de Prozessdokumentation und die Befragung der Leistungsberechtigten aus.

® Ergebnisqualitét

6. Im Zentrum der Qualitatssicherung steht die Ergebnisqualitét. Hierzu verein-
baren die Rehabilitationstrager gegebenenfalls unter Beteiligung der Leis-
tungserbringer einheitliche Kriterien, mit denen sie das Ergebnis einer Leis-
tung ermitteln und bewerten.

Hier sind vor allem Verfahren zur Einschatzung von Beteiligten, z.B. Arzten,
Therapeuten, Fachpersonal, Leistungsberechtigten (wéhrend und/oder nach
einer MaBnahme), sowie zur Beurteilung der Zielerreichung anhand der
Berichte erforderlich. Wichtig sind dabei Verfahren, die Veranderungen im
Rehabilitationsstatus und der Lebensqualitdt der Leistungsberechtigten zu
unterschiedlichen Messzeitpunkten aufzeigen.

Von Relevanz fur die Bewertung sind hierbei insbesondere:
— Soll-Ist-Vergleiche,
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— Leistungs- oder MaBnahmedauer, Komplikationen, MaBnahmeabbriche
etc.,

— Einschétzung z.B. durch Arzt, Therapeut, Berater, Fachpersonal,

— Einschétzung der Leistungsberechtigten oder deren Vertrauenspersonen
zur Verénderung der Lebensqualitdt und Nachhaltigkeit von Effekten,

- Nachbefragungen hinsichtlich Integration in Arbeit, Beruf und Gesellschaft.

. Zur Uberpriifung der Angaben der Leistungserbringer zur Struktur-, Prozess-

und Ergebnisqualitat fihren die Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauf-
tragte stichprobenartige Untersuchungen, ggf. auch Visitationen durch.

§6

Vergleichende Qualitdtsanalyse

. Die Rehabilitationstréager oder von ihnen Beauftragte fihren auf Grundlage

der routinemaBig erhobenen Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat vergleichende Qualitatsanalysen durch, um

— den Einrichtungen eine Standortbestimmung im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen

zu ermobglichen,

- den Leistungserbringern eine detaillierte Riickmeldung als ,Input® fir das
interne Qualitdtsmanagement zu geben.

Die Verfahren der vergleichenden Qualitatsanalyse sind den Leistungserbrin-
gern transparent zu machen.

. Methodische Voraussetzung vergleichender Qualitdtsanalysen ist, dass die

einbezogenen Einrichtungen auch vergleichbar sind. Dabei sind die Merkma-
le (Pradiktoren) zu beriicksichtigen, die einen systematischen Einfluss auf den
Erfolg einer MaBnahme haben, jedoch von den Einrichtungen und Diensten
nicht beeinflusst werden kénnen.

§7

Auswertung und Riickmeldung an Leistungserbringer

. Die Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauftragte werten die Daten zur

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der einzelnen Einrichtungen aus und
melden diese Ergebnisse sowie die der vergleichenden Qualitdtsanalyse
zuriick.

. Auf der Grundlage der zusammengetragenen Daten kdnnen die Rehabilitati-

onstréger Qualitatsprofile erstellen, die eine differenzierte Beschreibung der
Einrichtungen sowie deren Leistungen ermdglichen.

. Die Leistungserbringer kénnen die Ergebnisse der Qualitatssicherung verof-

fentlichen.
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§8
Barrierefreiheit
Die Rehabilitationstréger verpflichten sich, dass Leistungen zur Teilhabe in aus-
reichendem MaBe barrierefrei (Zugang und Kommunikation) zur Verfligung ste-
hen. Im Ubrigen wird auf die Gleichstellungsgesetze des Bundes und der Lander
sowie sonstige gesetzliche und untergesetzliche Normierungen verwiesen.

§9
Evaluation und Weiterentwicklung
1. Die Rehabilitationstrager verpflichten sich, derzeitige und geplante Verfahren
der Qualitatssicherung einer Evaluation im Hinblick auf inre Wirksamkeit, ihren
Nutzen flr die Leistungsberechtigten sowie hinsichtlich ihrer Kosten zu unter-
ziehen. Die Verfahren der Qualitatssicherung missen entsprechend den Eva-
luationsergebnissen oder sich verandernden Bedingungen angepasst werden.

2. Die Rehabilitationstrager stellen sicher, dass die Einrichtungen nicht mehrfach
externen QualitdtssicherungsmaBnahmen unterzogen werden, und verein-
heitlichen unter Berlicksichtigung der jeweiligen tragerspezifischen Gegeben-
heiten die bereits eingefihrten Verfahren.

§10
Datenschutz

Der Schutz der personenbezogenen Daten und der Sozialdaten sowie das
Recht auf informationelle Selbstbestimmung sind zu gewahrleisten.

§11

In-Kraft-Treten
1. Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Juli 2003 in Kraft.

2. Die Vereinbarungspartner teilen der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabili-
tation im Abstand von 2 Jahren ihre Erfahrungen mit der Gemeinsamen Emp-
fehlung mit.

3. Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrédger werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in angemesse-
nen Zeitabstdnden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen
einschlieBlich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegrup-
pen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitati-
onseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbéande prufen,
ob diese Empfehlung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen
und eingetretener Entwicklungen verbessert oder wesentlich verdnderten
Verhéltnissen angepasst werden muss. Fir diesen Fall erkldren die Vereinba-
rungspartner ihre Bereitschaft, unverziiglich an der Uberarbeitung einer ent-
sprechend zu &ndernden gemeinsamen Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung nach § 113 Abs. 2 SGB IX zur
Inanspruchnahme der Integrationsfachdienste durch
die Rehabilitationstrager zur Zusammenarbeit und zur
Finanzierung der Kosten, die dem Integrationsfach-
dienst bei der Wahrnehmung der Aufgaben der Rehabi-
litationstrager entstehen (Gemeinsame Empfehlung
»integrationsfachdienste*“) vom 16. 12. 2004

Die Integrationsfachdienste (IFD) stellen ein Beratungs- und Betreuungsangebot
zur Unterstitzung der Arbeitgeber und Arbeitnehmer bereit, das neben die
schon vorhandenen Leistungen und eigenen Unterstitzungsangebote der Ver-
einbarungspartner zur Teilhabe am Arbeitsleben tritt.

Hierbei werden die IFD leistungstrageriibergreifend tatig. Die Beschaftigungs-
situation behinderter Menschen soll durch einen niederschwelligen Zugang zum
IFD und durch dessen Aktivitdten im Rahmen der Pravention (§§ 3 und 84 SGB
IX) nachhaltig verbessert werden. Ziel dieser Gemeinsamen Empfehlung ist die
Schaffung einheitlicher und verbindlicher Kriterien zur Beauftragung, Verantwor-
tung und Steuerung sowie zur Finanzierung und bedarfsgerechten Ausstattung
der IFD.

Hierzu vereinbart die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und
Hauptfursorgestellen mit

— der Bundesagentur fUr Arbeit,
— den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung,
— den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung und

— den Tragern der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferfirsorge im Rah-
men des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

auf der Grundlage des § 113 Abs. 2 i. V. m. § 17 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX nachfol-
gende Gemeinsame Empfehlung.

Nicht Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Nutzung der IFD fiir schwerbehin-
derte Menschen im Rahmen der Aufgaben nach §§ 104 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 und
110 Abs. 2 Nr. 1 aund 1 b SGB IX.

§1
Rechtsgrundlage
(1) IFD sind Dienste Dritter, die nach § 109 SGB IX bei der Durchfihrung von
MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir von Behinderung bedrohte, behin-
derte und schwerbehinderte Menschen beteiligt werden. Sie kobnnen nach § 33
Abs. 6 SGB IX von den Rehabilitationstradgern im Rahmen ihrer jeweiligen Auf-
gabenstellung beauftragt werden.
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(2) Die Strukturverantwortung liegt beim Integrationsamt. Dieses legt Naheres
zur Beauftragung, Zusammenarbeit, fachlichen Leitung, Aufsicht sowie zur
Dokumentation, Qualitatssicherung und Ergebnisbeobachtung nach einem auf
Bundesebene entwickelten Mustervertrag fest. Das Integrationsamt schlieBt mit
dem Trager des IFD einen Grundvertrag. Die Vertrage sollen im Interesse finan-
zieller Planungssicherheit auf eine Dauer von mindestens drei Jahren abge-
schlossen werden. Die Verantwortung flr die Ausfiihrung der Dienstleistung des
IFD bleibt nach § 111 Abs. 1 Satz 2 SGB IX bei dem fir den Einzelfall zusténdi-
gen Leistungstréger (Fallverantwortung). Die Verantwortung des IFD-Tragers
nach § 112 SGB IX bleibt davon unberiihrt.

(3) Die Integrationsdmter wirken nach § 111 Abs. 5 SGB IX darauf hin, dass die
berufsbegleitenden und psychosozialen Dienste bei den von ihnen beauftragten
IFD konzentriert werden. Alle Aufgabenbereiche werden im IFD zu einem Leis-
tungstréger Ubergreifenden Dienstleistungsangebot fir arbeitssuchende und
beschéftigte schwerbehinderte und behinderte Menschen, deren Arbeitgeber
und deren sonstige Ansprechpartner zusammengefasst. In der Regel soll in
jedem Bezirk der Agenturen fUr Arbeit nur ein, alle Aufgabenbereiche und Ziel-
gruppen umfassender IFD vorgehalten werden. Abweichende Regelungen sind
auf Landerebene mdglich.

§2
Zielgruppen und Aufgaben der IFD

(1) Die IFD beraten, begleiten und unterstiitzen nach § 109 Abs. 2-4 SGB IX
arbeitssuchende und beschéftigte, besonders betroffene behinderte, schwerbe-
hinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen mit dem Ziel, diese auf
geeignete Arbeitspldtze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu vermitteln,
Arbeitsverhéltnisse zu sichern und damit die Teilhabe am Arbeitsleben nachhal-
tig zu ermdglichen.

(2) Die IFD stehen in Zusammenarbeit mit den Rehabilitationstragern und Inte-
grationsdmtern als Ansprechpartner den Arbeitgebern zur Verfligung, um diese
zu beraten, Uber die erforderlichen Leistungen zu informieren, den Leistungsbe-
darf zu klaren und bei der Beantragung zu unterstitzen (§ 110 Abs. 2 Nr. 5 bis 8
SGB IX).

(3) Die IFD beraten Einrichtungen und Dienste der schulischen Bildung, der
Krankenbehandlung und medizinischen Rehabilitation, der Erbringer von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie deren Klientel und unterstitzen frih-
zeitig bei Ubergéngen zum allgemeinen Arbeitsmarkt (§ 111 Abs. 3 SGB IX).

(4) Die IFD unterstiitzen die Auftraggeber durch qualifizierte Einschatzungen der
Neigungen, der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit, der Motivation und Leis-
tungsbereitschaft der Klienten des IFD sowie des Foérderbedarfs in Bezug auf
notwendige Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch. Die IFD liefern mit fach-
dienstlichen Stellungnahmen entsprechende Entscheidungshilfen.
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§3
Aufbau, Ausstattung und Entwicklung
(1) Die Integrationsamter sorgen im Rahmen ihrer Strukturverantwortung daftr,
dass das komplette Dienstleistungsangebot nach § 110 SGB IX fiir alle Perso-
nengruppen nach § 109 SGB IX sowie unter Einhaltung der fachlichen Anforde-
rungen nach § 112 SGB IX im Sinne des § 17 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX fiir alle Verein-
barungspartner vorgehalten werden kann.

(2) Im Interesse der Planungssicherheit und bedarfsgerechten Ausstattung der
IFD kdnnen regional Beauftragungskontingente zwischen Integrationsamt bzw.
Integrationsfachdiensten und Rehabilitationstrdgern vereinbart werden. Die
Rehabilitationstrager beobachten die Entwicklung der Bedarfe und werden die
IFD entsprechend beauftragen.

§4
Beauftragung
(1) Arbeitgeber sowie behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen
sollen friihzeitig und unburokratisch Beratung und Hilfestellung erhalten. Dies
gilt insbesondere fiir Ubergénge aus MaBnahmen der Krankenbehandlung bzw.
der medizinischen Rehabilitation zum allgemeinen Arbeitsmarkt im Sinne des
§ 11 SGB IX sowie fiir entsprechende Ubergénge aus schulischen MaBnahmen
und aus Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

(2) Nimmt ein behinderter, schwerbehinderter oder von Behinderung bzw.
Schwerbehinderung bedrohter Mensch, ein Arbeitgeber oder eine sonstige Stel-
le (z.B. Klinik, Arzt, Rehabilitationseinrichtung oder Schule bzw. Werkstatt flr
behinderte Menschen) unmittelbar Kontakt mit dem IFD auf, erfolgt zundchst
eine fachdienstliche Vorabkldrung des Anliegens, der Zusténdigkeit und der
Kooperationsmoglichkeiten.

Eine qualifizierte Beratung sowie Integrationsbegleitung des behinderten,
schwerbehinderten oder von Behinderung bzw. Schwerbehinderung bedrohten
Menschen ist nur mit einem Einzelfallauftrag des Integrationsamtes oder des
Tragers der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben méglich. Naheres zu Art,
Umfang und Dauer der Unterstiitzungsleistung im Einzelfall legen die jeweiligen
Auftraggeber in Abstimmung mit dem IFD fest. Die Auftraggeber bleiben fir die
Ausflhrung der Leistung verantwortlich. Das zustandige Integrationsamt erhalt
eine Mitteilung Uber den Auftrag.

(3) Die Regelungen Uber die Vorleistungen nach § 102 Abs. 6 Satz 3 und 4 SGB
IX bleiben unberthrt. Der vermutlich zustandige Leistungstrager ist umgehend
zu unterrichten.

§5
Finanzierung
(1) Die IFD werden fir die Zielgruppe der schwerbehinderten Menschen durch
die Integrationsamter flachen- und bedarfsdeckend eingerichtet, ausgestattet
und nach einheitlichen Kriterien leistungsabhéngig finanziert.
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(2) Die Nutzung der IFD durch die Integrationsamter fiir schwerbehinderte Men-
schen wird aus Mitteln der Ausgleichsabgabe finanziert. Die Inanspruchnahme
der IFD durch die Rehabilitationstrédger nach § 33 Abs. 6 Nr. 8 SGB IX wird dem
Integrationsfachdienst pro Einzelfall vergtitet. Die Vergitung fir den Bereich
Berufsbegleitung orientiert sich an den durchschnittlichen Fallkosten pro Monat.
Fir den Bereich Vermittlung wird eine erfolgsabhangige Vergltung gezahit.

(8) Fur die Rehabilitationstrager gilt:

(@ Im Bereich der Berufsbegleitung betragt die Kostenerstattung im ersten
Monat 500,00 €. Ab dem zweiten Beauftragungsmonat wird eine Pauschale
in Héhe von 250,00 € pro Monat vergttet. Bei einer mehr als fiinfmonatigen
Beauftragung betrdgt die Vergltungspauschale ab dem ersten Monat
250,00 €.

(b) Fur den Bereich Vermittlung wird ein monatlicher Grundbetrag in Hohe von
180,00 € vergutet. Bei Abschluss eines Arbeitsvertrages und Aufnahme der
Beschéftigung wird zusatzlich eine einmalige Erfolgspréamie in Hohe von
500,00 € gezahlt. Nach erfolgreichem Ablauf der Probezeit wird eine Wieder-
eingliederungspramie in Hoéhe von einmalig 700,00 € gezahlt.

(c) Fur die isolierte Inanspruchnahme besonderer Leistungen, z.B. Einholen
einer Stellungnahme bei speziellen Behinderungsarten wie Schwerhdérigkeit,
Blindheit pp., gilt eine Verglitung von 180,00 € als vereinbart, sofern nicht im
Einzelfall vor Inanspruchnahme eine abweichende Regelung getroffen wird.

Die vereinbarte Vergltung wird zum Ende des Beauftragungszeitraumes fal-
lig. Sofern Umsatzsteuerpflicht nachgewiesen ist, gelten die vorstehenden
Betrdge als Nettobetrdge. Die Wiederaufnahme bereits abgeschlossener
Félle erfolgt nur mit Zustimmung des Leistungstragers.

(4) Zwischen Integrationsamt, Integrationsfachdienst und Rehabilitationstrager
kénnen abweichende regionale Regelungen Uber die Zahlungsmodalitdten
getroffen werden.

(5) Zur Vermeidung der Erstattung eines Aussteuerungsbetrages nach § 46
Abs.4 SGB Il kdnnen die Agenturen fiir Arbeit mit dem Integrationsfachdienst
abweichend von Abs. 3 b, Satz 2 u. 3, héhere Vergiitungen vereinbaren.

§6
Zusammenarbeit im Landeskoordinierungsausschuss und in den
Koordinierungsausschiissen

(1) Die Beteiligten auf Landesebene kdnnen sich im Rahmen des Landeskoordi-
nierungsausschusses treffen, um alle Fragen zur landesweiten Umsetzung der
gemeinsamen Empfehlung und zur Entwicklung der IFD zu behandeln. Dies
umfasst Fragen zur bedarfsorientierten Beauftragung, zur Zielgruppenprésenz,
zur personellen Ausstattung mit entsprechender behinderungsspezifischer
Fachkompetenz, zur Ergebnisbewertung, zur Zielerreichung, zum Fdrderrecht
und zur gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit. Das Integrationsamt als strukturver-
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antwortlicher Auftraggeber Iadt ein. Die Verb&dnde behinderter Menschen einer-
seits sowie die Integrationsfachdienste andererseits Uber deren Vertretungen
sind durch jeweils eine(n) Vertreter(in) zu beteiligen.

(2) Des Weiteren kann zur regionalen Abstimmung und Kooperation mit den Auf-
traggebern und Beteiligten pro IFD ein 6rtlicher Koordinierungsausschuss ein-
gerichtet werden.

Dieser begleitet insbesondere:
@ die Umsetzung der Gemeinsamen Empfehlung vor Ort,

@ die einheitliche Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe (insbesondere bei
Komplexleistungen),

@ die Auslastung des IFD,
@ die Sicherung des niederschwelligen Zugangs zum IFD und
@ die Beurteilung der Ergebnisse und der Zielerreichung.

§7
Dokumentation, Berichtswesen und Statistik
(1) Die Falldokumentation soll nach einheitlichen Kriterien erfolgen. Die Integrati-
onsamter flhren ein einheitliches Dokumentationssystem bei allen IFD ein.

(2) Der IFD dokumentiert alle wesentlichen Inhalte seiner Tatigkeit und erfasst
die notwendigen personenbezogenen Daten der behinderten Menschen, fir die
er tatig wird. Ebenso erfasst er die Betriebe und sonstigen Kooperationspartner,
mit denen er zusammenarbeitet. Zur Beauftragung im Einzelfall sind Betreu-
ungsmitteilungen, Zwischen- und Abschlussberichte erforderlich.

(3) Daneben berichtet der IFD jéhrlich Uber seine Arbeit zusammenfassend.
Dabei erlautert er aus seiner Sicht das Arbeitsergebnis zielgruppenspezifisch
sowie nach Geschlechtern getrennt und beschreibt die Entwicklung der regio-
nalen Zusammenarbeit nach § 114 SGB IX.

§8

Qualitatssicherung

(1) Fur die Qualitatssicherung gilt die Gemeinsame Empfehlung nach § 20 SGB
IX'in der jeweils gtiltigen Fassung.

(2) Ein verbindliches System fur Qualitdtsmanagement und -sicherung wird auf
der Grundlage eines von der BIH entwickelten Qualitdtssystems weiterent-
wickelt. Es regelt verbindliche Vorgaben fur die Arbeit der beauftragten Dienste
zur Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitat, zum Berichtswesen, zum Dokumen-
tationsverfahren und zur Uberpriifung der Qualitat der Leistungserbringung.
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§9
Datenschutz

(1) Die IFD sind nach §§ 35 SGB |, 130 SGB IX verpflichtet, die datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen einzuhalten. Dabei sind insbesondere nur Daten zu
erheben, die flr die Teilhabe am Arbeitsleben der Betroffenen erforderlich sind.
Personliche und medizinische Daten von behinderten Menschen dirfen ohne
deren Einwilligung nicht von den IFD gegenliber Personen oder Institutionen, die
nicht unmittelbar an dem Eingliederungsprozess beteiligt sind, bekannt gege-
ben werden. Auf die Voraussetzungen des § 76 SGB X wird besonders hinge-
wiesen.

Die IFD verpflichten sich, die zu betreuenden behinderten Menschen darlber zu
informieren, welche personenbezogenen Daten erhoben und verarbeitet wer-
den.

(2) Die Nutzer der IFD nach § 2 sind zur Beauftragung und zum Sozialdaten-
schutz durch die IFD zu Beginn der Zusammenarbeit aufzukléren. Ein entspre-
chendes Merkblatt zur Beauftragung und zum Sozialdatenschutz ist auszuhén-
digen. Der Erhalt und die Erlduterung dieses Merkblattes ist von den Nutzern
nach § 2 Abs. 1 zu bestétigen und vom IFD entsprechend zu dokumentieren.

(3) Die IFD haben die Betriebs- und Geschéaftsdaten von Rehabilitationstragern
und Unternehmen, die im Rahmen der Aufgabenerledigung bekannt werden,
geheim zu halten.

(4) Der Trager haftet fir seine Mitarbeiter und Beauftragten hinsichtlich der Ein-
haltung der datenschutzrechtlichen Vorschriften. Die Mitarbeiter sind Uber ihre
Pflichten nach §§ 67 ff SGB X zu belehren. Die erfolgte Belehrung der Mitarbei-
ter des IFD Uber ihre Pflichten ist zu dokumentieren.

§10
In-Kraft-Treten

(1) Die Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. April 2005 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner werden auf Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation in angemessenen Zeitabstdnden unter Einbeziehung
der Verbande behinderter Menschen einschlieBlich der Verb&nde der freien
Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretung behin-
derter Frauen sowie der fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
und stationaren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen
Spitzenverbande prtifen, ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewon-
nener Erfahrungen verbessert oder wesentlich verénderten Verhéltnissen ange-
passt werden muss. Fur diesen Fall erklaren die Vereinbarungspartner ihre
Bereitschaft, unverziiglich an der Uberarbeitung einer entsprechenden zu
andernden gemeinsamen Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung zur Férderung der Selbsthilfe
gemaB § 13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX vom 22, 3. 2004

Die Selbsthilfe ist ein wichtiger Bestandteil des Gesundheitssystems. Gerade
bei der Aufgabe, behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen eine
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen und
hier insbesondere die BedUrfnisse behinderter oder von Behinderung bedrohter
Frauen und Kinder nachdricklich einzubringen (vgl. § 1 SGB IX), ist die Selbst-
hilfe ein bedeutender Wirkungsfaktor. Sie ergénzt nicht nur die MaBnahmen zur
Rehabilitation und Teilhabe der Leistungstréger, sondern schliet eine Liicke
zwischen den Angeboten von Leistungserbringern und Institutionen und den
Bedrfnissen der unmittelbar betroffenen chronisch kranken und behinderten
Menschen. Charakteristikum und wesentlicher Vorzug der Selbsthilfe ist ihre
Betroffenenkompetenz, die Akzeptanz bei den Adressaten schafft und niedrig-
schwellige Beratungs- und Hilfestrukturen ermdglicht. Diese spezifische Fach-
kompetenz, die auf der Kenntnis der Lebenssituation von kranken, behinderten
oder von Behinderung bedrohten Menschen aufgrund unmittelbarer, eigener
Erfahrung beruht, erméglicht es, bedarfsgerechte und perspektivisch sinnvolle
Hilfen zur Teilhabe zu ermitteln und einzuleiten — und damit langfristig einen
Rehabilitationserfolg abzusichern. Fir die besonderen Lebenslagen behinderter
oder von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder sind spezifische Beratungs-
und Unterstitzungsangebote der Selbsthilfe unverzichtbar und grundsatzlich zu
férdern.

Die Férderung der Selbsthilfe ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, an der
sich sowohl die &ffentliche Hand als auch die Sozialleistungstréger durch Unter-
stlitzung von Projekten und Selbsthilfestrukturen beteiligen sollen.

Die Vereinbarungspartner unterstiitzen die Aktivitdten der Selbsthilfe zur
Préavention, Rehabilitation, Friherkennung und Bewaltigung von Krankheiten
und Behinderungen vorrangig durch finanzielle Hilfen. Die Vereinbarungspartner
streben an, ihre Unterstltzungsleistung barrierefrei zur Verfigung zu stellen.
Auch die Selbsthilfe strebt eine gréBtmdgliche Barrierefreiheit ihrer Angebote
an.

Zu diesem Zweck vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und

— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

die nachstehende Gemeinsame Empfehlung geméas § 13 Abs. 2, Nr. 6 SGB IX.

Die im Folgenden beschriebenen Empfehlungen sollen der einheitlichen Rechts-
anwendung und Transparenz der Férderung dienen, fur alle Beteiligten das Ver-
fahren erleichtern und durch abgestimmte Entscheidungsstrukturen zu einer
besseren Planungssicherheit fir die Selbsthilfe beitragen. Eine flachendeckende
und bedarfsgerechte Verteilung der Fordermittel fir die jeweiligen Ebenen
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(Regional, Land, Bund) und Bereiche (Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen) der Selbsthilfe wird angestrebt.

Die Vereinbarungspartner und die Vertreter der Selbsthilfe begleiten die Umset-
zung dieser Empfehlung.

§1

Rechtsgrundlagen

Nach § 29 SGB IX sollen die Rehabilitationstrager Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen nach einheitlichen Grundséatzen férdern. Diese Vor-
schrift begrindet keine allgemeine Leistungspflicht. Die Leistungsvoraussetzun-
gen sind vielmehr in den jeweiligen Leistungsgesetzen der Rehabilitationstrager
geregelt (vgl. § 7 SGB IX). Dies ist fir die gesetzlichen Krankenkassen § 20
Abs. 4 SGBV, flr die gesetzliche Rentenversicherung gilt § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.
5 und Abs. 3 SGB VI.

Die gesetzlichen Krankenkassen férdern demnach die gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen auf Basis der ,,Gemein-
samen und einheitlichen Grundsétze der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Férderung der Selbsthilfe gemaB § 20 Abs. 4 SGB V“ vom 10. Mérz 2000.

Durch die Rentenversicherungstréager kénnen als sonstige Leistungen Zuwen-
dungen fur Einrichtungen erbracht werden, die auf dem Gebiet der Rehabilitati-
on forschen oder die Rehabilitation férdern. Bezogen auf den Bereich der
Selbsthilfe bedeutet dies, dass von der Rentenversicherung eine Zuwendung
nur dann erbracht werden darf, wenn das Vorhaben, fiir das eine finanzielle For-
derung beantragt wird, einen engen Bezug zur Rehabilitation der Rentenversi-
cherung aufweist. Ziel der Rehabilitation der Rentenversicherung ist es, gesund-
heitlich beeintréchtigte Versicherte wieder in das Erwerbsleben zu integrieren.
Férderungsfahig sind daher nur solche Vorhaben, welche unmittelbar diesen
gesetzlichen Versorgungsauftrag der Rentenversicherung betreffen. Zuwendun-
gen werden im Rahmen der Zuwendungsrichtlinien der Rentenversicherung
erbracht. Die Aufwendungen fiir Zuwendungen durch die gesetzliche Renten-
versicherung sind wie die anderen sonstigen Leistungen von den zur Verfligung
stehenden Haushaltsmitteln abhangig.

Die Vorschriften der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII), der Jugendhilfe
(SGB VIII), das Bundessozialhilfegesetz (BSHG) sowie das Bundesversorgungs-
gesetz (BVG) enthalten keine expliziten Hinweise zur Férderung der Selbsthilfe.
Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass einzelnen Versicherten nach § 39
Abs. 1 SGB VIl die Teilnahme an Angeboten der Selbsthilfe ermdglicht werden
kann.
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§2

Empfanger der Férderung
Die Férderung der Selbsthilfe durch die Vereinbarungspartner betrifft:
@ Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschlisse von Menschen auf &rtli-
cher/regionaler Ebene, deren Aktivitaten sich auf die gemeinsame Bewaltigung
von Krankheiten und Behinderungen richten, von denen sie — entweder selbst
oder als Angehdrige — betroffen sind. lhre Arbeit ist nicht auf materielle Gewinn-
erzielung ausgerichtet. Ziel ist die Verbesserung der persénlichen Lebensqua-
litat und die Uberwindung der mit vielen Behinderungen und chronischen Krank-
heiten einhergehenden Isolation und gesellschaftlichen Ausgrenzung. Sie wirken
im regionalen Bereich in ihr soziales und politisches Umfeld hinein.

In der regelmaBigen Gruppenarbeit geben sie Hilfestellung und sind Gesprach-
spartner fur ihre Mitglieder und nach auBen. In Abgrenzung zu anderen Formen
des burgerschaftlichen Engagements richtet sich die Arbeit von Selbsthilfegrup-
pen vor allem auf ihre Mitglieder und ist gepréagt von gegenseitiger Unterstut-
zung und Erfahrungsaustausch. Selbsthilfegruppen werden nicht von professio-
nellen Helfern (z.B. Arztinnen, Therapeutinnen, anderen Medizin- oder Sozialbe-
rufen) geleitet; manche ziehen jedoch gelegentlich Experten zu bestimmten Fra-
gestellungen hinzu.

® Selbsthilfeorganisationen

Vielfach haben sich Selbsthilfegruppen in Selbsthilfeorganisationen (Verb&nden)
zusammengeschlossen. Hierbei handelt es sich um Organisationen mit tUberre-
gionaler Interessenvertretung, meist groBeren Mitgliederzahlen, teilweise mit
hauptamtlichem Personal, bestimmten Rechtsformen (zumeist eingetragener
Verein), starkeren Kontakten zu Behodrden, Sozialleistungstragern, Tragern der
freien Wohlfahrtspflege, Leistungserbringern usw. Sie untergliedern sich im All-
gemeinen auf Bundes-, Landes- und Ortsebene.

Als Aufgaben der Selbsthilfeorganisationen sind beispielhaft zu nennen: Interes-
senvertretung im gesundheits- und sozialpolitischen Bereich, Herausgabe von
Medien zur Information und Unterstitzung der betroffenen Menschen sowie der
ihnen angeschlossenen Untergliederungen, Durchflihrung von Lehrgéngen,
Seminaren, Konferenzen und Fachtagungen. Neben Dienstleistungen fur die
eigenen Mitglieder erbringen sie Beratungs- und Informationsleistungen ftr Drit-
te.

@ Selbsthilfekontaktstellen

Selbsthilfekontaktstellen sind 6rtlich oder regional arbeitende professionelle
Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal. Sie stellen bereichs-,
themen- und indikationsgruppenibergreifend Dienstleistungsangebote bereit
zur methodischen Anleitung, Unterstitzung und Stabilisierung von Selbsthilfe-
gruppen. Sie unterstitzen aktiv bei der Gruppengriindung und bieten infrastruk-
turelle Hilfen wie z.B. Rdume, Beratung oder supervisorische Begleitung in
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schwierigen Gruppensituationen oder bei Problemen an. Eine Hauptzielgruppe
von Selbsthilfekontaktstellen sind Blrger, die noch nicht Teilnehmer bzw. Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen sind, sondern sich informieren und beraten las-
sen mochten. Selbsthilfekontaktstellen starken die Kooperation und Zusam-
menarbeit von Selbsthilfegruppen und Professionellen, vermitteln Kontakte und
Kooperationspartner und fordern die Vernetzung der Angebote in der Region.
Sie sind Agenturen zur Stdrkung der Motivation, Eigenverantwortung und
gegenseitigen freiwilligen Hilfe. Sie nehmen eine Wegweiserfunktion im System
der gesundheitlichen und sozialen Dienstleistungsangebote wahr und verbes-
sern die soziale Infrastruktur.

§3
Voraussetzungen der Férderung

(1) Die Vereinbarungspartner fordern nach MaBgabe des § 1 gesundheitsbezo-
gene Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die
Pravention (Sekundarpravention) und/oder die Rehabilitation (Tertiarpravention)
bei chronischen Erkrankungen und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben. Eine
Forderung setzt die Bereitschaft der Selbsthilfe zur partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit mit den Vereinbarungspartnern voraus. Die Selbsthilfearbeit ist neu-
tral auszurichten, z.B. parteipolitisch oder kommerziell ausgerichtete Aktivitaten
werden nicht geférdert. Eine Férderung setzt voraus, dass die Selbsthilfe daflr
Sorge tragt, dass ihre inhaltliche Arbeit durch Wirtschaftsunternehmen nicht
beeinflusst wird.

Entsprechend der unterschiedlichen Zielsetzungen, Arbeitsfelder und organisa-
torischen Ebenen ergeben sich, ergdnzend zu den unterschiedlichen gesetz-
lichen Férdergrundlagen, zum Teil unterschiedliche Férdervoraussetzungen:

Selbsthilfegruppen:

@ grundsétzliche Offenheit fiir neue Mitglieder,

@ Interessenwahrnehmung und -vertretung durch betroffene Menschen,
@ verlassliche/kontinuierliche Gruppenarbeit.

Selbsthilfeorganisationen:
@ grundsétzliche Offenheit fiir neue Mitglieder,

@ Interessenwahrnehmung der von chronischer Krankheit und Behinderung
betroffenen Menschen,

@ verlassliche, kontinuierliche Verbandsarbeit mit geregelter Verantwortlichkeit
und Uberprifbarer Kassenfihrung,

@ fachliche und organisatorische Unterstiitzung der ortlichen/regionalen Selbst-
hilfegruppen.

@ Vorhandensein ortlicher/regionaler Selbsthilfegruppen

Die Eigenart oder der geringe Verbreitungsgrad einer chronischen Erkrankung
oder Behinderung bzw. das Selbstverstéandnis oder die Zielgruppe einer Organi-
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sation fuhrt teilweise dazu, dass keine Untergliederungen in Form von Landes-
bzw. regionaler Selbsthilfestrukturen ausgebildet sind. Dies ist bei der Priifung
der Voraussetzungen zu bertcksichtigen.

Selbsthilfekontaktstellen:

@ bereichs-, themen- und indikationsgruppenibergreifende Arbeit,
@ hauptamtliches Fachpersonal,

@ Erreichbarkeit durch regelmaBige Offnungs- bzw. Sprechzeiten,

® Dokumentation der &rtlichen/regionalen Selbsthilfegruppen bzw. Interessen-
tenwilinsche,

@ aktive Mitarbeit in der jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe-
kontaktstellen und Kooperation mit den Landeskoordinierungsstellen (so weit
vorhanden),

® Bestehen bzw. Vorlaufzeit von mindestens einem Jahr
(Ausnahmen sind mit Begriindung mdglich),

@ Vorliegen eines Finanzierungskonzeptes.

(2) Nicht gefordert werden Wohlfahrts- und Sozialverb&nde, Férdervereine und
Arbeitsgruppen bzw. Arbeitskreise der Selbsthilfeorganisationen, Patientenstel-
len und Verbraucherverbande, Berufs- und Fachverbande, Kuratorien, Landes-
arbeitsgemeinschaften fir Gesundheit, Koordinationsstellen fiir Selbsthilfegrup-
pen und Arzte der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie alle Aktivitaten der
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die nicht gesundheits-
bezogen sind.

§4
Formen und Inhalte der Férderung

Die zweckgebundene Férderung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen erfolgt durch finanzielle Zuschisse in Form projektbezogener
und/oder pauschaler Zuwendungen. Daneben ist eine ideelle, strukturelle und
séchliche Férderung z.B. in Form von Dienst- oder Sachleistungen durch die
Vereinbarungspartner mdglich.

Die finanzielle Forderung kann sich auf gezielte, zeitlich begrenzte Vorhaben und
Aktionen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen richten.
Sie kann auch fir die finanzielle Unterstitzung der gesundheitsbezogenen
Arbeit von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen in Form pau-
schaler Zuschusse in Betracht kommen.

Durch die ideelle Férderung unterstltzen die Vereinbarungspartner die Selbsthil-
fe z.B. durch Wertsch&tzung, Kooperation und partnerschaftliche Zusammenar-
beit, Hinweise bzw. Verweis auf Selbsthilfegruppen und deren Arbeit.

Die Vereinbarungspartner kénnen die Selbsthilfe strukturell und sachlich unter-
stiitzen, indem sie ihre Institutionsmaoglichkeiten zur Verfligung stellen (z.B. Rau-
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me, Buroinfrastruktur, Kopien, Druck von Faltbléattern, Hilfestellung bei sozial-
rechtlichen Fragen und sonstigen Problemstellungen, Vortrage im Rahmen von
Veranstaltungen).

Fir eine finanzielle Férderung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen kommen insbesondere in Betracht:

@ Information, Aufklarung und Beratung der betroffenen Menschen, ihrer
Angehdrigen oder weiterer Interessierter,

@ QualifizierungsmaBnahmen, die im Zusammenhang mit origindren Selbsthilfe-
arbeit stehen, insbesondere fir die in der Selbsthilfe ehrenamtlich tétigen
Menschen,

o Offentlichkeitsarbeit und Durchfiihrung von Veranstaltungen und Aktionen
(z. B. Broschiren, Informationsmedien, Seminare, Selbsthilfetage, Fachta-
gungen),

® Zuschlsse zur Deckung sonstiger Ausgaben der Selbsthilfe, z.B. fir Raum-
nutzung, Buromaterial, Telefongebdhren,

@ Projektférderung einschlieBlich anteiliger Personal- und Sachkosten.

§5

Umfang der Férderung

Die finanzielle Férderung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen durch die Rehabilitationstrager erfolgt bedarfsbezogen und angemessen.

Ausgangspunkt der Férderung ist der Bedarf der Antrag stellenden Selbsthilfe-
gruppe, -organisation oder -kontaktstelle. Dieser Bedarf ist inhaltlich zu benen-
nen und transparent zu machen.

Bei der Vergabe der Férdermittel ist eine ausgewogene Verteilung sowie eine
bedarfsgerechte Aufteilung auf die verschiedenen Férderebenen anzustreben.

Eine Vollfinanzierung der gesamten Selbsthilfearbeit und -strukturen ist nicht
mdglich. Den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit, Eigenverantwor-
tung und Solidaritét ist Rechnung zu tragen.

§6

Forderverfahren

Die Vereinbarungspartner verfolgen mit diesen Empfehlungen das Ziel, gemein-
sam mit den Vertretern der Selbsthilfe die Selbsthilfeférderung und inhaltliche
Zusammenarbeit als Gemeinschaftsaufgabe weiter zu entwickeln. Hierzu emp-
fiehlt sich unter Nutzung bestehender Strukturen die Einrichtung von Arbeits-
kreisen der Rehabilitationstréager auf allen Ebenen. Die Vertreter der Selbsthilfe
und ggf. andere Forderer, z.B. die &ffentliche Hand, sind zu beteiligen. Néheres
zum Aufgabenprofil der Arbeitskreise regeln deren Mitglieder in einer gemeinsa-
men Geschéftsordnung bzw. Kooperationsvereinbarung.
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Ziel der Arbeitskreise auf den jeweiligen Férderebenen soll es sein, einvernehm-
liche Losungen fir die Forderpraxis zu entwickeln (z.B. Abstimmung Uber
gemeinsame Antragsformulare, Antragsfristen) und diese transparent zu
machen. Die Arbeitskreise werden als wesentliches Element zur Umsetzung der
mit diesen Empfehlungen verbundenen Intentionen angesehen.

§7
Dokumentation
Zur Verbesserung der Transparenz der Selbsthilfeférderung empfehlen die Ver-
einbarungspartner und die Vertreter der Selbsthilfe die Dokumentation der For-
derung und der Vergabepraxis unter Berlcksichtigung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen. Naheres dazu regeln die Partner in den o. a. Arbeitskrei-
sen.

§8

In-Kraft-Treten
(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verbande behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen
und der Interessenvertretungen behinderter Frauen sowie der fir die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbande prifen, ob diese Emp-
fehlung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und eingetretener
Entwicklungen verbessert oder wesentlich verénderten Verhaltnissen angepasst
werden muss. Fir diesen Fall erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereit-
schaft, unverziglich an der Uberarbeitung einer entsprechend zu dndernden
gemeinsamen Empfehlung mitzuwirken.
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Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB
IX Giber die Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und
vergleichbaren Stellen (Gemeinsame Empfehlung
»S0zialdienste®)

(Stand: 08.11.2005)

Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen haben rechtlich einen
Anspruch auf Beratung und Hilfe. Sozialdienste und vergleichbare Stellen (nach-
folgend Sozialdienste) sind neben gemeinsamen Servicestellen und weiteren
Auskunfts- und Beratungsstellen der Rehabilitationstrager wichtige Ansprech-
partner und Dienstleister im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Zur Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager mit den Sozial-
diensten vereinbaren

— die gesetzlichen Krankenkassen,

— die Bundesagentur fir Arbeit,

— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
— die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferflrsorge
im Rahmen der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschdden sowie

— die Integrationsdmter in Bezug auf die Leistungen und sonstige Hilfen fur
schwerbehinderte Menschen

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung.

§1
Grundsatze
(1) Sozialdienste arbeiten beratend nach umfassendem ganzheitlichem Ansatz.
Ziel ihrer Arbeit ist es, durch Information, gezielte Intervention und Unterstit-
zung dem betroffenen Menschen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
ermoglichen.

(2) In Sozialdiensten arbeiten qualifizierte, fachlich ausgebildete Mitarbei-
ter/innen, die Uber fundierte Kenntnisse und einschlagige Erfahrungen im
Bereich der Rehabilitation und Teilhabe, des Sozialrechts sowie iber Beratungs-
kompetenz verfiigen. Der Sozialdienst hat eine Organisationsstruktur und ver-
flgt Uber ein definiertes Aufgabenspektrum.

(3) Die Sozialdienste sind auf Grund ihrer interdisziplindren Perspektive und ihrer
ganzheitlichen Arbeitsweise Kooperationspartner fir die Rehabilitationstréager
und alle anderen am Rehabilitations- und Teilhabeprozess Beteiligten.
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§2

Aufgaben von Sozialdiensten

(1) Sozialdienste informieren und beraten kranke, von Behinderung bedrohte
und behinderte Menschen und ihre Angehdrigen in sozialen, personlichen,
finanziellen und sozialrechtlichen Fragen. Sie leisten auf Wunsch des betroffe-
nen Menschen Unterstitzung im umfassenden Sinne insbesondere in der
Bewaéltigung der Folgen der Krankheit und Behinderung sowie der Eingliederung
und geben Auskunft z.B. Uber addquate Rehabilitationsmdéglichkeiten und den
Weg ihrer Beantragung. Sozialdienste regen Leistungen zur Teilhabe an und lei-
ten diese in Abstimmung mit dem Rehabilitationstréager ggf. ein.

(2) Sozialdienste erarbeiten mit dem betroffenen Menschen Perspektiven, indem
sie beraten, Informationen bereitstellen und zeithnah den betroffenen Menschen
unterstiitzen, die Rehabilitations-/Teilhabemdglichkeiten zu erschlieBen. Dabei
arbeiten Sozialdienste eng mit allen am Rehabilitationsgeschehen Beteiligten
zusammen (z.B. Rehabilitationstragern, behandelnden Arzten, Leistungserbrin-
gern, Selbsthilfegruppen, Angehdrigen) und organisieren auch weitergehende
MaBnahmen (z.B. Einleitung/Vermittlung von h&uslicher Versorgung, ambulanter
oder stationarer Pflege, Kurzzeitpflege, Betreutem Wohnen sowie Kontakte zu
Selbsthilfegruppen).

(3) Gesetzlich festgelegte Aufgaben von Sozialdiensten (z.B. in Werkstétten fiir
behinderte Menschen) werden durch diese Gemeinsame Empfehlung nicht ver-
andert.

§3

Sozialdienste mit unterschiedlichen Schwerpunkten

(1) Je nach Schwerpunkt gehort es zum Aufgabenspektrum der Sozialdienste,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auf
Wunsch des betroffenen Menschen anzuregen und ggf. zu koordinieren.

(2) Sozialdienste im Bereich der medizinischen Rehabilitation sind z.B. Kranken-
haussozialdienste, Sozialdienste in ambulanten und stationaren Rehabilitations-
einrichtungen sowie Beratungsstellen im Gesundheitswesen (z.B. Beratungs-
stellen fur behinderte und chronisch kranke Menschen, Krebsberatungsstellen,
Suchtberatungsstellen, Sozialpadiatrische Zentren oder Sozialpsychiatrische
Dienste). Sozialdienste sollen — sofern erforderlich — schon wahrend der Kran-
kenhausbehandlung und der Ausflihrung der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Perspektiven zur Teilhabe am Arbeitsleben thematisieren.

(3) Sozialdienste im Bereich der Teilhabe am Arbeitsleben sind z.B. in Werkstat-
ten fur behinderte Menschen, Phase II- Einrichtungen, Berufsbildungswerken,
Berufsférderungswerken und bei anderen Erbringern von rehabilitationsspezifi-
schen Leistungen tatig. Sie bieten Beratung und Informationen fir betroffene
Menschen bei unterschiedlichen Problemstellungen. Sozialdienstliche Aufgaben
werden auch von den Integrationsfachdiensten wahrgenommen.



79

(4) Sozialdienste im Bereich der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sind
indikations- und zielgruppenspezifische Beratungsstellen, die insbesondere von
Kirchen, Kommunen, Wohlfahrtsverbdnden oder Tragern der freien Jugendhilfe
getragen werden oder diesen angeschlossen sind. Sozialdienste unterstitzen
den betroffenen Menschen und seine Angehdrigen in der sozialen und gesell-
schaftlichen Integration.

§4

Koordination durch Sozialdienste

(1) Der Sozialdienst unterstiitzt den betroffenen Menschen bei einer zeitnahen
Antragstellung von Teilhabeleistungen beim zustdndigen Rehabilitationstrager.
Darlber hinaus regt der Sozialdienst unter Beriicksichtigung der individuellen
Situation bei Bedarf die Erstellung oder Anpassung des Teilhabeplans an.

(2) Sozialdienste vermitteln bei Bedarf zwischen den Rehabilitationstragern und
dem betroffenen Menschen. Dabei kann die Einholung einer Bewilligung fiir die
geplante MaBnahme zum Aufgabenspektrum der Sozialdienste gehdren.

§5

Kooperation mit Sozialdiensten

(1) Die Rehabilitationstréger verstehen die Arbeit der Sozialdienste als wichtiges
Element zur Umsetzung des Rechts behinderter Menschen auf umfassende Teil-
habe.

(2) Die Rehabilitationstrager bieten gemeinsam, in der Regel Uber die gemein-
samen Servicestellen, einen kontinuierlichen Erfahrungsaustausch auf regiona-
ler Ebene an. Diese Gesprachsforen haben das Ziel, die Zusammenarbeit der
Rehabilitationstrager mit den Sozialdiensten zu pflegen und weiter zu ent-
wickeln.

(3) Auf Wunsch des betroffenen Menschen beteiligen die Rehabilitationstrager
den Sozialdienst an der Erstellung des Teilhabeplans und dessen Umsetzung,
insbesondere an den aktuell erforderlichen und realisierbaren MaBnahmen bei
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

(4) Bestehen Regelungen Uber die Zusammenarbeit zwischen den Rehabilitati-
onstrégern, Leistungserbringern und Sozialdiensten, bleiben diese unbertihrt.

§6

Datenschutz

Der Schutz der personenbezogenen Daten einschlieBlich der Sozialdaten ist zu
gewahrleisten.
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§7

In-Kraft-Treten
(1) Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 01. Marz 200613 in Kraft.

(2) Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation in angemessenen
Zeitabsténden unter Einbeziehung der Verb&nde behinderter Menschen einsch-
lieBlich der Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und
der Interessenvertretung behinderter Frauen sowie der flr die Wahrnehmung
der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene maBgeblichen Spitzenverbande priifen, ob diese Empfehlung auf
Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und eingetretener Entwicklun-
gen verbessert oder wesentlich verénderten Verhaltnissen angepasst werden
muss. Fir diesen Fall erkldren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unver-
ziiglich an der Uberarbeitung einer entsprechend zu &ndernden gemeinsamen
Empfehlung mitzuwirken.

13) voraussichtlich, da das Zustimmungsverfahren noch nicht abgeschlossen ist
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