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Einleitung:

Mit Inkrafttreten des aktualisierten SGB IX, Teil 1, zum 1. Januar
2018 hat der Gesetzgeber fir alle Trager medizinischer Rehabili-
tationsleistungen gleiche Voraussetzungen fiir eine umfassende Be-
darfsermittlung zu Teilhabeleistungen geschaffen. Die Vorschriften
der Kapitel 2-4 sind seither fur alle Rehabilitationstrager abwei-
chungsfest (§ 7 Abs. 2 SGB IX). Auflerdem hat der Gesetzgeber
die Grundlage fur die frithzeitige Bedarfserkennung, umfassende
Bedarfsermittlung und -feststellung erweitert. Diese soll sich nun
nicht mehr nur an der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)! orientieren, sondern
an dem ganzheitlichen, ihr zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen
Wechselwirkungsmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
vorgenommen werden. Diesem Ansatz folgt auch die Anpassung
des Behinderungsbegriffes an Art. 1 der UN-Behindertenrechts-
konvention. In § 1 Abs. 1 SGB IX heifSt es nun: ,,Menschen mit
Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige
oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wabrscheinlich-
keit linger als sechs Monate hindern kénnen.

Man sollte annehmen, dass die Indikation zu einer medizini-
schen Rehabilitation auf dieser Grundlage bei allen Tragern mit
gleicher Qualitit gestellt und gemafS den trageriibergreifend kon-
sentierten Grundsitzen in der Gemeinsamen Empfehlung ,,Begut-
achtung® der BAR? auch vergleichbar begutachtet werden kann.

Warum gibt es Umsetzungsprobleme, obwohl der
Gesetzgeber mit der Uberarbeitung des SGB IX —
Teil 1— Konkretisierungen vorgenommen und
Schlupflocher geschlossen hat?

Dieser Frage geht die Autorin aus der Sicht einer Sozialmedizi-
nerin nach, die sowohl die Probleme an der Begutachtungsbasis
kennt, aber auch das Ringen um Kompromisse bei der trager-
iibergreifenden Verstandigung auf gemeinsame untergesetzliche
Empfehlungen fiir die Begutachtung, beispielsweise auf Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR).

Problem Nr. 1: Die Begriffsdefinitionen

Fast ein Jahrzehnt wurden Arzte und Sozialmediziner dazu
angehalten, individuelle Bedarfe firr Teilhabeleistungen unter

Verwendung der ICF zu ermitteln. Die WHO hat 2001 mit der
ICF eine Klassifikation fur Krankheitsauswirkungen auf Ebene
der Korperfunktionen und —strukturen, der Aktivitaten und der
Teilhabe sowie fur die Umweltfaktoren vorgelegt und damit
eine berufsgruppentibergreifende Verstindigung im Sinne einer
gemeinsamen Sprache ermoglicht. Erst allméhlich verfestigte
sich das Bild, dass diese Klassifikation allein fiir eine umfas-
sende Bedarfsermittlung nicht ausreicht. Auswirkungen von
Krankheit oder Behinderung kénnen nur sachgerecht eingeord-
net werden, wenn das auslosende Moment, also die Krankheit
oder Behinderung bekannt ist. Zur Benennung des Gesund-
heitsproblems wird deshalb die Internationale Statistische Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD) herangezogen. Weiterhin sind
Einfliisse aus dem Lebenshintergrund zu berticksichtigen, wenn
diese die Funktionsfahigkeit einer Person positiv oder negativ
beeinflussen konnen. Nur so konnen unter dem Primat von
Wirtschaftlichkeit und sozialer Gerechtigkeit die Leistungen
identifiziert werden, die mit Blick auf grofStmogliche Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft erforderlich sind. Die ICF stellt
eine Systematik fuir Einflussfaktoren aus der Umwelt zur Verfi-
gung, nicht aber fir in der Person liegende Einfliisse. Auch diese
hat der Gesetzgeber jedoch gemeint, wenn er in § 1 SGB IX von
»Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Bar-
rieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft*
spricht. Um dem Anspruch des Gesetzgebers umfassend gerecht
zu werden, konnen Bedarfsermittler auf die ,,Systematik zu den
personbezogenen Faktoren im bio-psycho-sozialen Modells
der WHO zuriickgreifen, vorgelegt und 2020 aktualisiert von
der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Priavention
(DGSMP).3

1 DIMDI: ICF https://www.dimdi.de/dynamic/de/ klassifikationen/
downloads/?dir=icf.

2 Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung” der BAR vom 01.12.2016
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/
reha_vereinbarungen/pdfs/GE_Begutachtung_.pdf.

3 Grotkamp S et al. personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen ...
Gesundheitswesen 2020; 82: 107-116 https://www.thieme-connect.
de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1011-3161.pdf.
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Es bedarf der Konkretisierung, dass eine umfassende Be-
darfsermittlung fiir Teilbabeleistungen nicht allein orientiert
an der ICF zu erfolgen hat, sondern auf der Grundlage des
bio-psycho-sozialen Modells der WHO (Abb. 1).

Abb 1: Das bio-psycho-soziale Modell der WHO
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Im Rahmen der umfassenden Bedarfsermittlung soll ein be-
sonderes Augenmerk auf den Einflussfaktoren aus dem Lebens-
hintergrund einer Person liegen. Hierzu muss unterschieden
werden zwischen den Begriffen Kontext, Kontextfaktoren und
Wirkung von Kontextfaktoren.

Kontext bezeichnet den gesamten Lebenshintergrund einer
Person, also alle offensichtlichen Gegebenheiten der Umwelt, in
der diese Person lebt und alle Merkmale, die ihr zu eigen sind.
Items, die die Umwelt beschreiben, finden sich in der ICF; solche,
die im Individuum selbst liegen, sind der DGSMP-Systematik zu
entnehmen. Doch selbst fiir eine umfassende Bedarfsermittlung
miissen und diirfen nicht alle Items der beiden Systematiken
checklistenartig abgearbeitet werden, ebenso wenig wie die Be-
schreibung von Krankheitsauswirkungen auf Korperebene alle
Items der Komponente Korperfunktionen und —strukturen bein-
haltet. Es wird auch nicht die Funktion des Ellenbogengelenkes
erfasst, wenn es um Interventionen zum Ausgleich einer beein-
trachtigten Sehfihigkeit geht. Es werden nur die Items aus dem
Lebenshintergrund einer Person einbezogen, die fiir die aktuelle
Fragestellung relevant sind, also einen Einfluss im Sinne eines
Forderfaktors oder einer Barriere auf die Auswirkungen eines
Gesundheitsproblems haben konnen. Nicht der gesamte Kon-
text riickt im Rahmen der Bedarfsermittlung in den Mittelpunkt,
sondern nur einige wenige Kontextfaktoren. Die Kenntnis allein,
dass bestimmte Umwelt- und personbezogenen Faktoren einen
Einfluss haben, bedeutet zwar, dass sie fur die Klarung eines
aktuellen Sachverhaltes von Relevanz sind, aber nicht, ob sich
dieser Einfluss positiv oder negativ auf das Gesundheitsproblem
und letztlich auf die Teilhabe einer von Behinderung bedrohten
oder bereits betroffenen Person auswirkt. Fiir die Ermittlung und
Feststellung von Teilhabebedarfen ist deshalb die Wirkung von
Kontextfaktoren ausschlaggebend. Nicht ohne Grund spricht der
Gesetzgeber von Wechselwirkung in § 1 SGB IX.

Notwendige Teilbabeleistungen kénnen nur dann indivi-
duell und passgenau ermittelt und festgestellt werden, wenn
die Wirkung der fiir den konkreten Sachverhalt relevanten
Kontextfaktoren bekannt ist.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden insbe-
sondere von Vertragsarzten und —psychotherapeuten, Kranken-
haus- oder Betriebsarzten verordnet, eingeleitet oder angeregt.
Allen gemeinsam ist dabei die Vorstellung von einer komplexen,
interdisziplindren und mehrdimensionalen, zeitlich begrenzten
Leistung, die krankheits- oder behinderungsbedingte Auswir-
kungen auf die Teilhabe einer Person abwenden, mildern oder
deren Verschlimmerung verhiiten helfen soll. Dazu konnen die
in § 42 SGB IX aufgefiihrten Einzelleistungen in unterschiedli-
cher Kombination zur Anwendung kommen. Fiir sich genom-
men erfullen diese im Verstindnis von Medizinern nicht den
Anspruch an eine komplexe Leistung. Trotzdem kann man
unterstellen, dass Arzte die iiberwiegende Anzahl an Interven-
tionen mit einer auch rehabilitativen Zielsetzung einleiten. Sie
verbessern bzw. stellen die Teilhabe ihrer Patienten wieder her,
wenn sie Blutdruckkrisen und damit die Gefahr eines Schlag-
anfalls mit den moglicherweise fatalen Auswirkungen auf den
Alltag abfangen oder die chronischen Riickenschmerzen bei
degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen mit Medikamenten,
Heil- und ggf. auch Hilfsmitteln ertriaglich machen. Entschei-
dend ist im Moment des Zusammentreffens zwischen Patient
und Mediziner nicht die Frage, ob eine einzelne Mafinahme
mit einer kurativen oder rehabilitativen Zielsetzung eingelei-
tet wird, sondern mit welchen Maflnahmen dem Betroffenen
am effizientesten geholfen werden kann. Seitens der Juristen ist
diese Grenzziehung jedoch von groflerer Bedeutung und zeigt,
dass beide Seiten versuchen miissen, die jeweilige Sichtweise
entsprechend der Schwerpunktsetzung zu verstehen.

In Deutschland verstehen Mediziner ganz iiberwiegend
unter der Begrifflichkeit ,,Medizinische Rebabilitation® eine
komplexe, interdisziplindre und mehrdimensionale, zeitlich
begrenzte Leistung unter drztlicher Verantwortung.

Problem Nr. 2: Die tragerspezifische Umsetzung
gesetzlicher Vorgaben im Rahmen der Instrumente

Der Gesetzgeber hat den Rehabilitationstragern in § 13 SGB IX
grofStmoglichen Gestaltungsspielraum eingeraumt, indem er
weder Arbeitsprozesse noch Instrumente zur Ermittlung indivi-
dueller Rehabilitationsbedarfe vorschreibt. Er hat lediglich fest-
legt, welche Informationen diese Instrumente liefern sollen. Um
eine individuelle und funktionsbezogene Bedarfsermittlung und
eine Begutachtung gemafs den auf Ebene der BAR konsentier-
ten Vorgaben durchfithren zu konnen, missten Informationen
dazu vorliegen,

m  ob eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht,

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

m  welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe erreicht werden
sollen und

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

Allerdings kommt die vom BMAS in Auftrag gegebene Studie
zur Implementierung von Instrumenten der Bedarfsermittlung
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nach § 13 Abs. 3 SGB IX* Ende 2019 zu dem Ergebnis, dass
die vom Gesetzgeber geforderten Informationen mit den von
den Rehabilitationstragern eingesetzten Instrumenten fur die
Bedarfsermittlung zwischen den Trigern variieren und mit-
nichten eine vergleichbare Ausgangslage fiir die Ermittlung
eines individuellen Rehabilitationsbedarfs darstellen. Grund-
lage der Bedarfsermittlung ist uberwiegend die ICD-Diagno-
se, die nur teilweise und dann auch nur in sehr knapper und
abstrakter Form um Beeintrachtigungen der Funktionsfahig-
keit, also auf Ebene der Aktivitidten und der Teilhabe ergdnzt
wird. Auf die Funktionsfihigkeit wirkende Einflussfaktoren im
Sinne von Forderfaktoren oder Barrieren werden in den sel-
tensten Fillen, so die Recherche der Autorin, mit den einge-
setzten Instrumenten angemessen erfasst. Verglichen wurden
Verordnungen, drztliche Befundberichte und Stellungnahmen
im Reha-Antragsverfahren der Renten-, Kranken-, Unfall- und
Pflegeversicherung, Versorgungsverwaltung und im offentli-
chen Gesundheitsdienst. Hinzu kommt, dass fiir die Dokumen-
tation relevanter Umwelt- und insbesondere personbezogener
Faktoren, wenn tiberhaupt, hiufig nur ein Freitextfeld zur Ver-
fugung steht. Leider fehlt vielfach die Vorstellung, was hier ein-
zutragen wire, weil selbst der Blick in die ICF an dieser Stelle
aus den o.g. Griinden nicht weiterhilft.

Arbeitsmittel oder Instrumente sind auch Stellungnahmen
und Gutachten. Wiirden sich diese alle an den Gemeinsamen
Empfehlungen ,Begutachtung“ der BAR orientieren, gibe
es sicherlich wenig Anlass zur Kritik. Die dort konsentierten
Vorgaben, welche Informationen im Rahmen einer Begutach-
tung relevant sein konnen und nachvollziehbar beriicksichtigt
werden mussen, ermoglichen eine umfassende individuelle und
funktionsbezogene Bedarfsermittlung und —feststellung. Aller-
dings muss man konstatieren, dass sich die Ausfiihrungen an
Arzte mit sozialmedizinischen Kenntnissen richten: ,,Das Gut-
achten wird durch drztliche Sachverstindige erstellt und soll
die relevanten sozialmedizinischen Sachverhalte transparent
und der Fragestellung angemessen darstellen.“ Selbst wenn
man unterstellt, dass sich die Ausfuhrungen auch an Fachirz-
te ohne Zusatzweiterbildung Sozialmedizin richten, wo fin-
det sich eine vergleichbare Handreichung fur nicht-arztliche
Bedarfsermittler?

Problem Nr. 3: Die Qualifikation von
Bedarfsermittlern und der unterschiedliche
Informationsgehalt von Instrumenten

Wer die Bedarfsermittlung im Auftrag der Rehabilitationstra-
ger durchfithren soll, ist gesetzlich nicht festgelegt und wird
von den Rehabilitationstragern geregelt. Leider bleibt deshalb
offen, iiber welche Qualifikation der jeweilige Bedarfsermittler
fur die Beantwortung der Fragen in § 13 Abs. 2 SGB IX verfu-
gen muss. Wiinschenswert wire ein Konsens, dass zur Beant-
wortung zumindest der letzten Frage, namlich nach der Prog-
nose einer Erkrankung zur Festlegung zielfuhrender MafSnah-
men, arztliches Wissen unverzichtbar ist. Wird jedoch drztliche
Kompetenz adaquat einbezogen?

Arbeitsmittel und Instrumente werden tragerspezifisch einge-
setzt, so auch die Delegation der Bedarfsermittlung an Berufs-
gruppen unterschiedlicher Qualifikationen. Es ist deshalb nicht
verwunderlich, dass Teilhabebedarfe und damit auch das Er-
fordernis einer medizinischen Reha in unterschiedlichem Mafse
erkannt werden. Auch die Unterschiede im Informationsgehalt
und damit der Grundlage fiir die Ermittlung von Teilhabebe-
darfen zwischen Formulargutachten, kurzen Stellungnahmen,
Aktenlagegutachten bis hin zu Gutachten mit personlicher Be-
fragung/Untersuchung sind offensichtlich. Steht beides nicht in
deutlichem Gegensatz zur Forderung des Gesetzgebers ,,wie aus
einer Hand“?

Schlussbetrachtung

Die Absicht des Gesetzgebers, den von Behinderung bedrohten
oder bereits betroffenen Menschen in den Mittelpunkt der Betrach-
tung zu notwendigen Teilhabeleistungen zu stellen, wurde 2018
noch einmal bekriftigt. Die Umsetzung ist jedoch ein Problem.

»Wie aus einer Hand“ klingt vor dem Hintergrund eines ge-
gliederten Systems mit unterschiedlicher Vorgehensweise der
Trager, foderalen Strukturen, der sehr unterschiedlichen Qua-
lifikation von Bedarfsermittlern sowohl innerhalb einer Berufs-
gruppe als auch berufsgruppenubergreifend und nicht zuletzt
den Widrigkeiten beim Austausch wichtiger Informationen im
Rahmen der Bedarfsermittlung seitens der EU-DSGVO schwer
umsetzbar.

Wir werden absehbar keinen einheitlichen sozialmedizini-
schen Dienst haben, der tiber alle Trager hinweg individuelle
Bedarfe an Teilhabeleistungen ermittelt und dabei auf qualitativ
gleichwertige Informationen zugreifen kann. Trotzdem konnen
wir alle dazu beitragen, die aufgefithrten Umsetzungsproble-
me nicht noch durch unterschiedliche Begriffsdefinitionen zu
verstarken. Die berufsgruppentibergreifende, aufeinander zu-
gehende Verstindigung uber spezifische Erfordernisse und ein
gleiches Wording konnen dabei helfen.

4 Forschungsbericht 540 des BMAS — Studie zur Implementierung von
Instrumenten der Bedarfsermittlung, Dez. 2019, ISSN 0174-4992.
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Publikatio
nen/Forschungsberichte/fb540-studie-zur-implementierung-von-
instrumenten-der-bedarfsermittlung.pdf;jsessionid=AEOOB
031B68019DD1B3BIF49081EECTE? _ blob=publicationFile&v=2.
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