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Vorwort

Das Rahmenkonzept fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) der Deutschen Rentenversicherung
beschreibt Grundlagen, Ziele und Aufgaben der beruflichen Rehabilitation. Die vorliegende aktualisierte
Fassung basiert auf der Vorgangerversion aus dem Jahr 2009 und beriicksichtigt wesentliche gesetzliche
Neuerungen im Sechsten und Neunten Sozialgesetzbuch (SGB VI und IX) sowie Weiterentwicklungen im
Bereich der beruflichen Rehabilitation. Ebenso ist die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) weiter
umzusetzen, um insbesondere Menschen mit Behinderungen eine berufliche Teilhabe zu ermaglichen.

Die aktuellen gesetzlichen Neuerungen betreffen Regelungen im SGB VI aufgrund des Gesetzes zur
Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Stiarkung von Privention und
Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) sowie im SGB IX durch das Gesetz zur Starkung der
Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz - BTHG), das
am 1. Januar 2018 in Kraft getreten ist. Neu sind beispielsweise Ansprechstellen, die mit geeigneten Infor-
mationsangeboten das friihzeitige Erkennen von Rehabilitationsbedarf auch bei Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben unterstiitzen sollen sowie die erganzende unabhangige Teilhabeberatung fiir Versicherte.

Die Einfiihrung einer Leistungsklassifikation fiir die berufliche Rehabilitation (LBR) einerseits und das
Beratungsangebot fiir Arbeitgeber und Unternehmer durch den Firmenservice andererseits, sind fir die
Rentenversicherung zwei wichtige Meilensteine fiir die Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation in
den Bereichen Reha-Qualitatssicherung und Kooperation.

Angesichts der demographischen Entwicklung, gesundheitlicher Belastungen in der Arbeitswelt und sich
verandernden Arbeitsmarktchancen entwickelt die Deutsche Rentenversicherung das System der beruf-
lichen Rehabilitation ergebnisorientiert und bedarfsgerecht. Die Aktualisierung des Rahmenkonzepts fiir
LTA ist hierbei ein wichtiger Schritt, um eine gemeinsame Grundlage fiir die Rentenversicherung als Reha-
bilitationstrager als auch fiir die Leistungserbringer und Kooperationspartner zu schaffen.

@Y\%’\W @W‘
Brigitte Gross
Direktorin der Deutschen Rentenversicherung Bund
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1

Einleitung

Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur medizinischen Reha-
bilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben haben sich in den vergangenen
Jahrzehnten als wichtige Instrumente zur Integration von Menschen mit
gesundheitlichen Beeintriachtigungen ins Erwerbsleben etabliert. Dies gilt
insbesondere fiir solche Beeintrdchtigungen, die langfristig schwerwiegen-
de negative Auswirkungen auf die Teilhabe in Beruf und Alltag haben. Das
vorliegende Rahmenkonzept beschreibt die Grundlagen, Zielsetzungen und
Inhalte von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) aus Sicht der ge-
setzlichen Rentenversicherung. Es verdeutlicht Grundlinien und Besonder-
heiten des Rehabilitationsansatzes und ist offen fiir eine Weiterentwicklung
durch neue Erkenntnisse oder gesellschaftliche Verdnderungen.

Die berufliche Rehabilitation geht fiir die gesetzliche Rentenversicherung
iiber die bloe Vermeidung von Frithberentung weit hinaus. Prioritires
Ziel der beruflichen Rehabilitation der Rentenversicherung ist es, die
Selbstbestimmung der von Erwerbsminderung bedrohten Versicherten
durch Teilhabe am Arbeitsleben, d. h. durch Leistungen zur Erhaltung
des Arbeitsplatzes bzw. zur beruflichen (Re )Integration zu fordern. Ange-
sichts sich stets verdndernder Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt und bei
begrenzten finanziellen Ressourcen ist eine flexible, auf die individuellen
Anforderungen der Rehabilitanden zugeschnittene Ausgestaltung der Leis-
tungen ebenso wichtig wie eine effiziente Mittelverwendung.

Im Jahr 2016 wurden von der Deutschen Rentenversicherung rund 1,3 Mrd.
Euro fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aufgewandt. Dies ent-
spricht 21 % der Gesamtaufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe der
Rentenversicherung. Bei anhaltend hohen Antrags- und Bewilligungszahlen
kann davon ausgegangen werden, dass Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben auch in Zukunft einen bedeutenden Anteil der rehabilitativen
Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung ausmachen werden. Im
Berichtsjahr 2016 wurden 156.117 Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben abgeschlossen!.

Das Leistungsspektrum, das der Rentenversicherung bei den Leistun-

gen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur Verfiigung steht, ist breit. Bedroht
eine gesundheitsbedingte Einschrankung die Erwerbsfdahigkeit einer oder
eines Versicherten und damit den Arbeitsplatz, kann der Arbeitsplatz oft
durch Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen oder eine Umgestaltung des
Arbeitsplatzes erhalten werden. Die Leistungen konnen aber auch darauf
ausgerichtet sein, einen neuen, behinderungsgerechten Arbeitsplatz zu
erlangen. Vor allem durch Leistungen der beruflichen Bildung erhalten
die Versicherten das theoretische und praktische Riistzeug fiir den Start in
einen neuen Beruf, wenn sie ihren alten aufgrund ihrer eingeschrankten
Erwerbsfahigkeit nicht mehr ausiiben konnen. Arbeitgeber kénnen von der
Rentenversicherung Zuschiisse erhalten, wenn sie Menschen mit Behin-
derungen einstellen und beschéftigen. Ferner unterstiitzt die Rentenver-
sicherung die Aufnahme einer selbstdndigen Tatigkeit durch so genannte
Griindungszuschiisse.

1 Aktuelle Daten zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind im jahrlichen
Reha-Bericht bzw. den Statistikbanden der Deutschen Rentenversicherung zu finden.
Online: http://www.deutsche-rentenversicherung.de.



Die Vielgestaltigkeit der Leistungen zur Teilhabe ermdglicht es der Renten-
versicherung, auf die unterschiedlichsten Bediirfnisse der Versicherten

und ihrer Arbeitgeber zu reagieren. Nicht fiir jeden Versicherten und

jeden Arbeitgeber ist allerdings auf den ersten Blick unmittelbar erkennbar,
welche Leistung bzw. Leistungen am besten passen und die Eingliederung
am schnellsten ermdoglichen. Die Reha-Berater/Reha-Fachberater der
Deutschen Rentenversicherung unterstiitzen Arbeitgeber und Versicherte,
die individuelle Problemlage zu analysieren und die richtigen Leistungen
zeitnah auszuwéhlen und miteinander zu kombinieren.

In vielen Féallen von chronischer Krankheit oder Behinderung sind nicht
nur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, sondern auch Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation erforderlich. Auf diese wird in diesem
Rahmenkonzept nur insoweit eingegangen, wie die Initiierung von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben aus einer medizinischen Rehabilitation
heraus erfolgt. Dariiber hinaus werden die Einrichtungen beschrieben, die
sowohl Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringen (Medizinisch-berufliche Rehabilita-
tionseinrichtungen Phase II und Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen — RPK).



2 Grundlagen, Ziele und Aufgaben

2.1 Rechtliche Zielvorgaben

Gesetzlicher Auftrag der Trager der sozialen Sicherung ist die Férderung
der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Mit dem seit 1. Juli 2001
geltenden Sozialgesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen® (SGB IX; in der Neufassung giiltig ab 2018) hat der
Gesetzgeber einen Paradigmenwechsel vorgenommen und den Partizipa-
tionsgedanken in den Vordergrund geriickt. Danach sind Ziele des SGB 1X
die Forderung von Selbstbestimmung und Teilhabe chronisch kranker Men-
schen und Menschen mit Behinderungen, die Koordination, Kooperation
und Konvergenz in der Rehabilitation sowie der Vorrang der Prévention.
Rehabilitanden werden - statt eher passive Leistungsempfanger zu sein —
in den Mittelpunkt des Rehabilitationsprozesses gestellt.

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen
erhalten Leistungen nach dem SGB IX und den fiir die Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle,
wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.
Dabei wird den besonderen Bediirfnissen von Frauen und Kindern mit
Behinderungen und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder sowie
Menschen mit seelischen Behinderungen und von Behinderung bedrohter
Menschen Rechnung getragen (§ 1 SGB IX).

Nach § 4 SGB IX umfassen Leistungen zur Teilhabe die notwendigen Sozial-

leistungen, um unabhéngig von der Ursache der Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschriankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden, zu tiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung
zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu
vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féhig-
keiten dauerhaft zu sichern oder

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbstdndige und
selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern.

Dieses weit gefasste Rehabilitationsverstdndnis orientiert sich an

Menschen mit bleibenden Folgeerscheinungen von Gesundheitsstorungen
(vgl. Kapitel 2.4). Thnen soll dazu verholfen werden, durch die Entwicklung
noch vorhandener Fahigkeiten und Ressourcen sowie durch zusétzliche
Hilfen ein selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Leben in der Gesellschaft
zu flihren.

Konkret erbringt die Rentenversicherung nach § 9 SGB VI Leistungen zur

Prévention, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben,

zur Nachsorge sowie erginzende Leistungen, um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und

2. dadurch Beeintrdachtigungen der Erwerbsfiahigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder
sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.



Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei
erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu
einem spéteren Zeitpunkt zu erbringen sind. Dieser Vorrang wird durch
§ 9 Abs. 2 SGB IX gestiitzt und auf Leistungen zur Teilhabe wiahrend des
Bezugs einer Rente wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit erweitert.

Nach § 16 SGB VI erbringen die Trdger der Rentenversicherung die Leis-

tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach den §§ 49 bis 54 SGB IX sowie
im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich der Werkstéatten fiir

behinderte Menschen nach § 57 SGB IX sowie entsprechende Leistungen

bei anderen Leistungsanbietern nach § 60 SGB IX.

Ubergeordnetes Ziel der durch die Triger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erbrachten Rehabilitationsleistungen ist die dauerhafte Integration der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in den ersten Arbeitsmarkt (vgl. § 49
Abs. 1 SGB IX)2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind Instrumente,
die fiir die Erreichung dieser sozialpolitischen Zielvorgabe effektiv einge-
setzt werden konnen.

2.2 Voraussetzungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Von der gesetzlichen Rentenversicherung werden Leistungen zur Teilhabe
erbracht, wenn die personlichen und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen erfiillt sind. Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe ist immer, krank-
heits- oder behinderungsbedingten Einschriankungen der Erwerbsfahigkeit
entgegenzuwirken und eine méglichst dauerhafte Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben zu erreichen. Dies gilt fiir Leistungen zur Prdvention, zur
medizinischen Rehabilitation, zur Nachsorge, fiir ergdnzende Leistungen
und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Die personlichen Voraussetzungen nach den Vorschriften des § 10 SGB VI

erflillen Versicherte,

1. deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung erheblich gefihrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung
der Erwerbsfiahigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfidhigkeit diese durch Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesent-
lich gebessert oder wiederhergestellt oder hierdurch deren wesentli-
che Verschlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentli-
che Besserung der Erwerbsfahigkeit der Arbeitsplatz durch Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben
aa) der bisherige Arbeitsplatz erhalten werden kann, oder
bb) ein anderer in Aussicht stehender Arbeitsplatz erlangt werden

kann, wenn die Erhaltung des bisherigen Arbeitsplatzes nach
den Feststellungen des Tragers der Rentenversicherung nicht
moglich ist.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der gesetzlichen Rentenversiche-
rung konnen - bei positiver Erwerbsprognose — somit bereits einsetzen,
wenn die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben noch nicht gemindert, aber
schon erheblich gefihrdet ist. In diesem Sinne kann man von einer praven-
tiven Orientierung der Rehabilitation sprechen.

2 Ausnahme: Leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen - vgl. § 57 SGB IX.



Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen geméf3 § 11 SGB VI sind er-
fiillt, wenn bei Antragstellung die Wartezeit von 15 Jahren (180 Kalender-
monate) erfiillt ist oder eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
bezogen wird. Auerdem werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
durch die gesetzliche Rentenversicherung auch dann erbracht, wenn ohne
diese Leistungen eine Rente wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit gezahlt
werden misste oder wenn nach einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation zu Lasten der Rentenversicherung fiir den Rehabilitationserfolg
eine sich unmittelbar anschlieBende Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
erforderlich ist.

Werden die vorstehenden Voraussetzungen nicht erfiillt, ist fiir eine notwen-
dige Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Regel die Bundesagentur
fiir Arbeit zustidndig. Die gesetzliche Unfallversicherung ist Leistungs- und
Kostentrdger, wenn aufgrund von Arbeits-/Wegeunfillen oder Berufskrank-
heiten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig werden.

2.3 Aufgaben der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die Rentenversicherungstriger erbringen Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben allein oder in Ergdnzung zu vorausgegangenen Leistungen
zur Pravention oder medizinischen Rehabilitation. Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zielen darauf ab

— Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden auszugleichen,

- vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern und

- eine moglichst dauerhafte berufliche Eingliederung zu erzielen,
entweder durch Erhaltung des vorhandenen oder durch Erlangung
eines neuen Arbeitsplatzes.

Um das zu erreichen, steht der Rentenversicherung eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur Verfiigung, deren
Spektrum weit iber Bildungsleistungen (z. B. Umschulungen) hinausgeht
(siehe Kapitel 3). Die Leistungen sollen zielorientiert und sachgerecht in
dem Umfang eingesetzt werden, der notwendig ist, um Menschen mit ge-
sundheitlichen Einschriankungen zu befahigen, am Arbeitsleben moglichst
dauerhalft teilzuhaben.

Bei der Auswahl der geeigneten Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben werden Eignung, Neigung und bisherige Téatigkeit der Versicherten
angemessen beriicksichtigt, ebenso wie die personlichen und sozialen
Verhiltnisse. Aber auch Lage und Entwicklung des Arbeitsmarktes sind
im Interesse einer dauerhaften Eingliederung in das Erwerbsleben zu
beachten. Bei Bedarf arbeiten die Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung mit den Arbeitsagenturen zusammen, um zu erreichen, dass sich die
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben an den Gegebenheiten des allge-
meinen Arbeitsmarktes orientieren.

2.4 ICF und bio-psycho-soziales Modell der WHO

Gesundheit und Behinderung lassen sich nach der ICD 10-Klassifikation®
allein nicht umfassend beschreiben. Die Internationale Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health, ICF) ermoglicht eine umfassende

3 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision, German Modification (ICD-10-GM). K&ln: 2018. Online: http://www.dimdi.de/
dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/, Abrufdatum: 21.08.2018.



Sichtweise auf die individuellen Auswirkungen eines Gesundheitsproblems
unter Einbezug des Kontextes*. Sie wird im Gesundheitswesen und insbe-
sondere in der Rehabilitation zunehmend eingesetzt.

Die ICF ist ein ressourcenorientiertes Klassifikationssystem, das die Kom-
ponenten von Gesundheit klassifiziert, und zwar Korperfunktionen, Koérper-
strukturen, Aktivititen und Teilhabe sowie Umweltfaktoren. Personbezoge-
ne Faktoren werden ebenfalls aufgefiihrt; sie sind in der ICF jedoch nicht
klassifiziert. Alle genannten Komponenten stehen miteinander in Wechsel-
wirkung.

Der ICF liegt das bio-psycho-soziales Modell der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zugrunde:

Abbildung 1: Bio-psycho-soziales Modell

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

1
Y v v

Korperfunktionen <«——> Aktivititen <«———> Partizipation
und -strukturen A (Teilhabe)

t f

l l

personbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell konnen nicht nur die Schiddigungen
der Korperstrukturen und -funktionen beschrieben werden, sondern auch
daraus resultierende Auswirkungen auf personliche Aktivitdten und das
Eingebundensein in das gesellschaftliche Leben unter Beriicksichtigung
des jeweiligen Lebenshintergrundes (Kontext) einer Person. Das Modell er-
weitert so den Blick auf vorhandene Ressourcen und ist hilfreich, mégliche
Forderfaktoren und Barrieren zu erkennen. Indem es den Blick von der
eher kausalen Betrachtungsweise (Krankheit > Aktivitdtseinschrinkung >
Behinderung) hin zu den Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsproblem,
Funktionsfdhigkeit und Kontextfaktoren eines Menschen lenkt, ermoglicht
es eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller sozialmedizinisch relevanten
Aspekte einer Person in ihrem jeweiligen Umfeld, die weit iiber den bio-
medizinischen Ansatz hinausgeht.

Funktionsfahigkeit

Der wichtigste Grundbegriff der ICF ist die Funktionsfahigkeit. Funktions-

fahigkeit kann so verstanden werden, dass eine Person trotz einer Erkrankung

— iber ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des geistigen und
seelischen Bereichs) verfiigt und ihre Kérperstrukturen allgemein aner-
kannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzepte der Kérperfunk-
tionen und -strukturen),

4 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, ICF. Kéln: 2005.
Online: http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icf/, Abrufdatum: 21.08.2018.



— sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem (Gesundheitsproblem im Sinne der ICD) erwartet wird
(Konzept der Aktivitdten), 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 Beeintrdachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der
Aktivititen erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Mit dem Begriff der Funktionsfahigkeit werden zusétzlich zu den bio-
medizinischen Aspekten (Kérperfunktionen und -strukturen) auch Aspekte
des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitdten) und als selbstbestimm-
tes und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe)
beriicksichtigt. AuBerdem werden die Kontextfaktoren der betreffenden
Personen einbezogen.

Korperfunktionen und -strukturen

Korperfunktionen und -strukturen beschreiben die Anatomie und Physiolo-
gie des menschlichen Korpers. Schddigungen sind hierbei Beeintrichtigun-
gen von Korperfunktionen und -strukturen. Psychische Storungen werden
in der ICF ebenfalls auf der Ebene der Kérperfunktionen eingeordnet.

Aktivitaten und Teilhabe

Eine Aktivitét ist die Durchfithrung einer Aufgabe oder einer Handlung
durch einen Menschen. Unter Teilhabe versteht man das Einbezogensein
in eine Lebenssituation. Aktivititen und Teilhabe beziehen sich auf Lernen
und Wissensanwendung, allgemeine Aufgaben und Anforderungen, Kom-
munikation, Mobilitit, Selbstversorgung, hausliches Leben, interpersonelle
Interaktionen und Beziehungen, bedeutende Lebensbereiche wie Bildung,
Arbeit oder wirtschaftliches Leben sowie Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben.

Auf der Ebene der Aktivititen werden mogliche Aufgaben oder Handlun-
gen des Individuums beschrieben, deren Durchfithrung von der Integri-

tit spezifischer Korperfunktionen und -strukturen unter Beriicksichtigung
hemmender oder fordernder Kontextfaktoren abhéngt. Dabei kénnen die
Aktivitaten sowohl unter dem Aspekt der Leistung unter den gegenwaérti-
gen Alltagsbedingungen (einschlieBlich tatsdchlicher Forderfaktoren und
Barrieren, ,performance®) als auch im Hinblick auf die Leistungsfidhigkeit
— also des maximalen Leistungsvermdgens unter Ideal- oder Standard- bzw.
Testbedingungen, ,capacity“ — betrachtet werden.

Kontextfaktoren

Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezogene Faktoren) stellen den ge-
samten Lebenshintergrund eines Menschen dar. Sie konnen sich positiv auf
die Teilhabe an Lebensbereichen (Forderfaktoren, z. B. soziale Unterstiit-
zung, ,gebraucht zu werden®, Leistungsbereitschaft der Person, Verfiighar-
keit von Hilfsmitteln, giinstige Beschaffenheit des Arbeitsplatzes, Zugang
zu Dienstleistungen des Gesundheitswesens oder Unterstiitzung durch
Hilfspersonen, Verbdnde und Vereine wie Selbsthilfegruppen) oder negativ
(Barrieren, z. B. fehlende Teilzeitarbeitspldtze, mangelnde Motivation der
Person, hohe psychische Belastung, ungiinstige Arbeitsorganisation) aus-
wirken. Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich
Gesundheit, Krankheit und Leistungsfahigkeit sind als Kontextfaktoren
ebenfalls von Bedeutung.

Kontextfaktoren konnen die Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben grundsitz-
lich unterschiedlich beeinflussen. Bei der sozialmedizinischen Beurteilung
diirfen allerdings nur diejenigen Kontextfaktoren beriicksichtigt werden, die



mit dem Gesundheitsproblem in Zusammenhang stehen. Umweltfaktoren,
die sich auf die konkreten Arbeitsbedingungen beziehen, sind Arbeits-
platzbedingungen und -anforderungen wie beispielsweise Schicht- oder
Akkordarbeit, Téatigkeiten mit besonderer korperlicher oder psychomenta-
ler Belastung bzw. hoher Verantwortung. Der Gutachter muss dabei immer
priifen, welche der im Einzelfall wirksamen fordernden oder hemmenden
Kontextfaktoren einen Bezug zum Gesundheitsproblem aufweisen. Person-
liche Wiinsche, berufliche Neigungen, Arbeitslosigkeit oder finanzielle Vor-
stellungen diirfen bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbs-
leben aber keine Rolle spielen.

Das bio-psycho-soziale Modell sowie das Begriffssystem der ICF haben
ihren Niederschlag im Sozialgesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen® (SGB IX) gefunden. Die Implementierung der
ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert jedoch eine weitere Differen-
zierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung im Expertenkreis.
Die Kodierung der einzelnen Aspekte der Funktionsfihigkeit eines/einer
Versicherten mittels der ICF-Klassifikation im Alltag der Rehabilitation wird
von Seiten der Rentenversicherung nicht erwartet.

2.5 Rehabilitationstrager von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
In § 6 SGB IX werden die Rehabilitationstrager fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben benannt. Die Zustdndigkeit richtet sich nach dem Recht
des jeweiligen Rehabilitationstragers und beriicksichtigt dabei Kriterien wie
z. B. den Umfang von Versicherungszeiten (z. B. zur gesetzlichen Renten-
versicherung) oder der Ursache der Behinderung (z. B. Arbeitsunfall). Alle
Rehabilitationstrdger nehmen ihre Aufgaben selbstdndig und eigenverant-
wortlich wahr.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist — neben der Bundesagentur fiir
Arbeit — der zweite gro3e Rehabilitationstrager fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben.

Die gesetzliche Unfallversicherung erbringt nach dem SGB VII Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben, wenn der Versicherungsfall aufgrund von
Arbeits-/Wegeunfillen oder einer Berufskrankheit eingetreten ist.

Sofern kein anderer Rehabilitationstriager vorrangig zustindig ist, ist die
Bundesagentur fiir Arbeit zustindiger Rehabilitationstriger fiir die berufl-
iche Rehabilitation. Die Bundesagentur fiir Arbeit kann von anderen Reha-
bilitationstragern beteiligt werden, um zu Notwendigkeit, Art und Umfang
der Leistungen gutachterlich Stellung zu nehmen (vgl. Kapitel 5.9).

Zu den origindren Aufgaben der Jobcenter gehort die Beratung von er-
werbsfiahigen Leistungsberechtigten im Sinne des SGB II und ihre Vermitt-
lung in Ausbildung und Arbeit. Das gilt grundsétzlich auch dann, wenn zu
nicht bedarfsdeckendem Einkommen aus Erwerbstétigkeit ergénzendes
Arbeitslosengeld 11 geleistet wird. Einzige Ausnahme bilden erwerbsfahige
Leistungsberechtigte im Sinne des SGB 11, die einen Anspruch auf Arbeits-
losengeld oder Teilarbeitslosengeld haben (Arbeitslosengeld-Aufstocker),
fiir die die Agenturen fiir Arbeit verantwortlich sind. Jobcenter sind keine
Rehabilitationstrédger, fithren jedoch in Abstimmung mit der Bundesagentur
fir Arbeit im Rahmen des § 6 Abs. 3 SGB IX auch Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben aus, soweit kein anderer Trager zustindig ist.

Die Trager der Eingliederungshilfe erbringen Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nachrangig zu anderen Sozialleistungstragern. Die Leistungen



werden in Abhédngigkeit von der wirtschaftlichen Bediirftigkeit der Betroffe-
nen erbracht.

Die Trager der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferfiirsorge erbrin-
gen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen des Rechts der
sozialen Entschddigung bei Gesundheitsschaden.

Fiir Kinder und Jugendliche kénnen Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben von den Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe erbracht werden.
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Leistungsarten

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen ein breites Spekt-

rum von Einzelleistungen und reichen von qualifizierenden Leistungen bis
zu Sachleistungen. Sie sind in den §§ 49 ff SGB IX aufgefiihrt (siehe Abbil-
dung 2).

Rentenversicherung erbracht werden
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Abbildung 2: Ubersicht iiber die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die von der Deutschen

Férderung aus dem Vermittlungsbudget
Aktivierungsleistungen
Kraftfahrzeughilfe

Hilfen zur Berufsausbildung
Arbeitsassistenz

Wohnungshilfe

Inanspruchnahme von Integrations-
fachdiensten
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Weiterbildung: Fortbildung oder
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Ausbildung
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bei einem anderen Leistungsanbieter
i.S.v.§60SGB IX
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Beitrége zur Sozialversicherung
Reisekosten einschliefllich Familien-
heimfahrten
Haushaltshilfe/Kinderbetreuungskosten



3.1 Hilfen zur Erhaltung und Erlangung eines Arbeitsplatzes

Diese Leistungen nach § 49 Abs. 3 Nr. 1 SGB IX sollen grundsétzlich helfen,
einen vorhandenen Arbeitsplatz — das gilt auch fiir einen Teilzeitarbeitsplatz
— zu sichern (z. B. Umsetzung im bisherigen Betrieb) oder Menschen mit Be-
hinderungen in die Lage versetzen, einen neuen Arbeitsplatz (in einem an-
deren Betrieb) auszufiillen. Hierzu gehoren auch Leistungen zur Aktivierung
und beruflichen Eingliederung entsprechend den Regelungen des Sozialge-
setzbuches ,Arbeitsférderung® (SGB III), wie die Forderung aus einem Ver-
mittlungsbudget (analog § 44 SGB III), Leistungen zur Aktivierung und beruf-
lichen Eingliederung (analog § 45 SGB III) sowie die Probebeschéftigung und
Arbeitshilfe fiir Menschen mit Behinderungen (analog § 46 SGB III).

3.1.1 Forderung aus dem Vermittlungsbudget

Die aus dem Vermittlungsbudget analog § 44 SGB III von der Rentenver-
sicherung geforderten Leistungen sollen den Eingliederungsprozess ins
Arbeitsleben unterstiitzen. Hierzu gehoren Geldleistungen z. B. fiir Bewer-
bungskosten oder Mobilitdtshilfen.

3.1.1.1 Bewerbungskosten

Zu den Bewerbungskosten gehoren die Aufwendungen fiir die Erstellung
und Versendung von Bewerbungsunterlagen sowie fiir Fahrten zu Vorstel-
lungsgespriachen im Rahmen einer Arbeitsplatzsuche. Eine Forderung kann
jedoch nur im unmittelbaren Zusammenhang mit der Suche eines leistungs-
gerechten Arbeitsplatzes unter Beriicksichtigung des zuvor festgestellten
gesundheitlichen Leistungsvermogens erfolgen.

3.1.1.2 Mobilitatshilfen

Mit einer Mobilitdtshilfe kann die Aufnahme eines Beschéftigungsverhalt-
nisses auf verschiedene Art und Weise gefordert werden. Die Leistungsge-
wiahrung setzt jedoch voraus, dass sie fiir die Aufnahme der Beschéiftigung
erforderlich ist. So kann z. B. mit einer Ubergangsbeihilfe der Lebensun-
terhalt bis zur ersten Lohn- oder Gehaltszahlung in Form eines Darlehens
iiberbriickt werden. Entstehen Kosten fiir das tdgliche Pendeln zwischen
Wohnung und auswartiger Arbeitsstelle, ist die Zahlung einer Fahrkosten-
beihilfe moglich. Sofern durch die Aufnahme einer neuen Arbeitsstelle
voriibergehend eine doppelte Haushaltsfithrung erforderlich ist, kann die
daraus resultierende finanzielle Mehrbelastung durch eine Trennungs-
kostenbeihilfe aufgefangen werden. Auch der Umzug kann durch eine
Umzugskostenbeihilfe gefordert werden, wenn der Wohnungswechsel
berufsbedingt erforderlich ist.

3.1.2  Aktivierungsleistungen

Aktivierungsleistungen der Rentenversicherung sind — analog § 45 SGB 1III -
Leistungen, die der beruflichen Eingliederung dienen. Hierzu gehoren ins-
besondere Trainingsleistungen oder die Unterstiitzung der Vermittlung in
eine versicherungspflichtige Beschéftigung durch externe Leistungsanbieter.

3.1.2.1 Trainingsleistungen

Unter Trainingsleistungen werden verschiedene Leistungsformen zur Ver-
besserung der Eingliederungsaussichten von Rehabilitanden zusammenge-
fasst. Die von der Rentenversicherung in diesem Zusammenhang erbrachten
Leistungen umfassen insbesondere die Vermittlung neuer Kenntnisse und
Féahigkeiten, um die Eingliederungschancen oder den erfolgreichen Ab-
schluss einer Aus- oder Weiterbildung erheblich zu verbessern. Die Renten-
versicherung nutzt solche Trainingsleistungen, um die Arbeitsaufnahme von
Menschen mit Behinderungen zu erleichtern. Vor allem ihre kurzzeitige Dauer
(bis zu acht Wochen) stellt fiir bestimmte Fille eine geeignete Alternative zu
den sonst lingerfristigen mehrmonatigen Reintegrationsleistungen dar.
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3.1.2.2 Leistungen zur Beratung und Vermittlung

Aktivierungsleistungen umfassen auch die Beratung und Vermittlung. Art
und Umfang der Beratung richten sich nach den individuellen Bediirfnissen
des einzelnen Menschen mit Behinderungen, bei dem ein Rehabilitations-
bedarf besteht. Die Beratung umfasst Informationen und Empfehlungen

zur Berufswahl, beruflichen Entwicklung und zum Berufswechsel,
zur Lage und Entwicklung des Arbeitsmarktes und der Berufe,

zu den Moglichkeiten der beruflichen Bildung,

zur Ausbildungs- und Arbeitsplatzsuche sowie

zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Die Vermittlung zielt auf konkrete Handlungen, die darauf ausgerichtet
sind, Menschen mit Behinderungen mit Arbeitgebern zur Begriindung eines
Beschiftigungsverhiltnisses zusammenzufiihren. Hierbei sind Neigung, Eig-
nung und Leistungsfahigkeit der Betroffenen einerseits sowie die Anforde-
rungen der angebotenen Stelle andererseits zu beriicksichtigen. Im Rahmen
der Vermittlung erfolgt auch die Akquisition von Betrieben und Unterneh-
men, die im Rahmen einer betrieblichen Aus- bzw. Weiterbildung in Frage
kommen. Fiir die Vermittlung kénnen in besonderen Féllen auch externe
Dienstleister in Anspruch genommen werden. Ein Anspruch auf einen Ak-
tivierungs- und Vermittlungsgutschein entsprechend § 45 Abs. 7 SGB 1II
besteht jedoch gegentiber der Rentenversicherung nicht.

3.1.3  Kraftfahrzeughilfe

Kraftfahrzeughilfen nach § 49 Abs. 8 Nr. 1 SGB IX gleichen eine bestehende
Wegeunfahigkeit aus und erméglichen so, dass Menschen mit Behinderun-
gen den Ort ihrer beruflichen Betétigung oder Bildung erreichen kénnen.
Voraussetzung ist, dass der Mensch mit Behinderungen wegen seiner
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen nicht nur voriibergehend auf die Be-
nutzung eines Kraftfahrzeugs angewiesen ist. Die Leistungen werden nach
Malgabe der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung erbracht und umfassen finan-
zielle Hilfe insbesondere fiir

die Beschaffung eines Kraftfahrzeuges,

eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung,
die Erlangung der Fahrerlaubnis sowie
Beforderungskosten.
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Bis auf die Zusatzausstattung werden die Kraftfahrzeughilfen einkommens-
abhéingig erbracht. Sie konnen wiederholt in Betracht kommen, soweit sie
behinderungsbedingt zur beruflichen Eingliederung notwendig sind.

Ungiinstige oder fehlende Verkehrsverbindungen allein sind nicht leistungs-
begriindend. Kraftfahrzeughilfen kénnen dariiber hinaus nicht bei gering-
fligigen Beschiftigungen oder geringfiigigen selbstdndigen Tatigkeiten
geleistet werden. Der Mensch mit Behinderungen muss zudem selbst ein
Fahrzeug fiihren konnen oder gewéhrleisten, dass eine Vertrauensperson
das Kraftfahrzeug fiir ihn fahrt.

3.1.3.1 Beschaffung eines Kraftfahrzeugs

Hilfen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs setzen voraus, dass der Leis-
tungsberechtigte nicht iiber ein eigenes behindertengerechtes Kraftfahr-
zeug verfiigt bzw. ein vorhandenes unter technischen und wirtschaftlichen
Gesichtspunkten nicht zumutbar weiter benutzen kann. In der Wahl des
Kraftfahrzeugs ist der Mensch mit Behinderungen frei. Im Hinblick auf Art,
Grofe und Ausstattung soll es jedoch angemessen, zweckmaBig und behin-



dertengerecht sein. Der Zuschuss zu den Beschaffungskosten von Neu- oder
Gebrauchtwagen ist in der Regel begrenzt.

3.1.3.2 Behinderungsbedingte Zusatzausstattung

Kauf, Einbau, TUV-Abnahme und Reparatur von erforderlichen behinde-
rungsbedingten Zusatzausstattungen werden unabhéingig vom Einkommen
voll ibernommen. Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass ein bedarfs-
gerechtes Kraftfahrzeug angeschafft wird, dessen behinderungsbhedingte
Zusatzausstattung keinen unverhéiltnismafBigen Mehraufwand erfordert.
Anderenfalls konnen die Kosten hierfiir oder fiir eine Reparatur nur in der
Hohe ibernommen werden, die einem bedarfsgerechten Kraftfahrzeug ent-
sprechen. Grundsétzlich wird von einem Fahrzeug der unteren Mittelklasse
ausgegangen. Als behinderungsbedingte Zusatzausstattung kommen z. B. in
Betracht

automatisches Getriebe,

Lenkhilfen (Servolenkung),
Bremskraftverstarker,

zuséatzliche AuBBenspiegel sowie

Ein- und Ausstieghilfen (Rollstuhllift u. a.).
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3.1.3.3 Leistungen zur Erlangung einer Fahrerlaubnis

Die Erlangung einer Fahrerlaubnis kann durchaus im Interesse aller Betei-
ligten sein (z. B. Zusatzstunden bei einer speziellen Behindertenfahrschule
nach Eintritt einer Erkrankung oder auch genereller Fiihrerscheinerwerb).
Die hierbei entstehenden, notwendigen Kosten werden in Abhéngigkeit der
Einkommensverhiltnisse des Menschen mit Behinderungen in drei Stufen
voll, zu zwei Dritteln oder zu einem Drittel getragen. Kosten fiir behinde-
rungsbedingte Untersuchungen, Ergdnzungspriifungen und Eintragungen in
den vorhandenen Fithrerschein werden stets in vollem Umfang iibernommen.

3.1.3.4 Beforderungskosten

Zuschiisse zu Beforderungskosten kommen in Betracht, wenn es Menschen
mit Behinderungen wegen Art und Schwere der Erkrankung unmdaglich

ist, ein Fahrzeug zu fithren und auch keine Vertrauensperson vorhanden
ist, die das fiir sie erledigt. Dies schlie3t auch das Recht ein, Beforderungs-
dienste in Anspruch zu nehmen und einzusetzen, wenn sie sich gegen-
iiber den Hilfen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs als wirtschaftlicher
erweisen. In beiden Fillen hdngen die Forderung und ihre Héhe von den
Einkiinften der Leistungsberechtigten ab.

Zur Vermeidung besonderer Héarten konnen unter besonderen Voraus-
setzungen auch weitere Leistungen erbracht werden (z. B. Zuschussauf-
stockung bei drohender Sozialhilfebediirftigkeit, Zuschuss zu laufenden
Betriebs- und Unterhaltskosten).

3.1.4  Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen

Hilfsmittel zur Berufsausiibung nach § 49 Abs. 8 Nr. 4 SGB IX konnen erfor-
derlich sein, um Menschen mit Behinderungen dazu zu befdhigen, bestimmte
berufliche Tétigkeiten auszuiiben oder die Teilnahme an Teilhabeleistungen
erst zu ermoglichen. Sie sollen primér nicht die Beeintrachtigungen der
Korperfunktionen und -Strukturen beseitigen, sondern vielmehr die Folge-
erscheinungen der Behinderung bei einer bestimmten beruflichen Verrich-
tung ausgleichen.

Hilfsmittel kommen sowohl bei Beschiftigungsaufnahme als auch bei beste-
hendem Arbeitsverhéltnis fiir eine Forderung in Betracht. Sie werden dann

gefordert, wenn eine entsprechende Ausstattung des oder der Leistungs-
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berechtigten nach medizinischen Gesichtspunkten zwingend notwendig ist,
um eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit ab-
zuwenden. Daneben konnen Kosten ibernommen werden, wenn Hilfsmittel
zur Erhohung der Sicherheit auf dem tédglichen Arbeitsweg und am Arbeits-
platz notig sind, es sei denn, dass eine Verpflichtung des Arbeitgebers be-
steht oder das Hilfsmittel als medizinische Leistung erbracht werden kann.

Zu den personlichen Hilfsmitteln, die eine behinderungsgerechte Berufsaus-
iibung ermoglichen, kann z. B. ein individuell erforderlicher orthopédischer
FulB3schutz gehoren.

Zusétzlich konnen nach § 49 Abs. 8 Nr. 5 SGB IX auch technische Arbeits-
hilfen zur Berufsausiibung gefordert werden. Sie werden von den Rehabili-
tationstragern erbracht, wenn sie aus sozialmedizinischer Sicht zwingend
erforderlich sind, um eine Beschéftigung fortzusetzen oder einen neuen
Arbeitsplatz einzunehmen.

3.1.5  Arbeitsassistenz

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen nach § 49 Abs. 8 Nr. 3
SGB IX auch die Kosten einer notwendigen Arbeitsassistenz fiir schwerbe-
hinderte Menschen als Hilfe zur Erlangung eines Arbeitsplatzes.

Menschen mit Behinderungen stehen im beruflichen Alltag gelegentlich vor
besonderen Problemen. Sie sind wegen ihrer Behinderung darauf angewie-
sen, dass andere fiir sie bestimmte ,,Handgriffe” iibernehmen, ihnen bei der
Arbeit assistieren (z. B. Vorlesekraft fiir Blinde oder Gebdrdendolmetscher).
Die Arbeitsassistenz unterstiitzt Menschen mit Behinderungen nach deren
Anweisung bei der von ihnen zu erbringenden Arbeitsleistung durch Erledi-
gung von Hilfstdtigkeiten. Die Menschen mit Behinderungen miissen also
selbst iiber die am Arbeitsplatz geforderten fachlichen Qualifikationen verfiigen.

Die Leistung wird fiir die Dauer von bis zu drei Jahren vom Rehabilitati-
onstriager gefordert und nach Absprache durch das Integrationsamt aus-
gefiihrt. Die Forderung erfolgt unabhédngig davon, ob es sich prognostisch
gesehen um eine dauerhafte oder nur voriibergehende Notwendigkeit einer
Arbeitsassistenz handelt. Soweit erforderlich werden nach drei Jahren die
Kosten vom Integrationsamt iibernommen.

3.1.6  Wohnungshilfe

Wohnungshilfen nach § 49 Abs. 8 Nr. 6 SGB IX sind finanzielle Ausgleichs-
leistungen fiir die Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behinder-
tengerechten Wohnung, die die Rentenversicherung erbringen kann, sofern
sich hierfiir eine berufsbezogene Notwendigkeit (Erhaltung des alten bzw.
Erlangung eines neuen Arbeitsplatzes) ergibt. Sie sollen Menschen mit
Behinderungen erméglichen, den Arbeitsplatz moglichst barrierefrei und
selbstdndig zu erreichen.

Wohnungshilfen kénnen beispielsweise folgende Leistungen umfassen:

— die Einschaltung von Fachdiensten fiir die Wohnungssuche
(Beschaffung),

— behinderungsbedingte Um- und Ausbauten zur Herstellung der
Mobilitdt wie z. B. Bau oder Umbau von bedarfsméBigen Garagen,
Toreinfahrten, Einbau von Garagen- und Tiiroffnern, Hebebiihnen
und Aufziigen (Ausstattung) sowie

— dazugehorige Kosteniibernahme fiir Reparatur- und Instandsetzungs-
arbeiten (Erhaltung).



Leistungen, die fiir eine personliche Lebensfiihrung auch ohne Arbeitsbezug
erforderlich sind oder vornehmlich einer Verbesserung der persénlichen
Lebensqualitidt dienen, konnen in diesem Kontext nicht geférdert werden.
Davon sind generell alle Verdnderungsprozesse innerhalb des personlichen
Wohnbereiches erfasst.

3.1.7  Inanspruchnahme von Integrationsfachdiensten
Integrationsfachdienste konnen im Rahmen ihrer Aufgabenstellung

(§ 193 SGB IX) nach § 49 Abs. 6 Nr. 9 SGB IX als Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben in Anspruch genommen werden (siehe Kapitel 4.10).

3.2 Berufsvorbereitung

Die Durchfiihrung beruflicher Bildungsleistungen nach § 49 Abs. 3 Nr. 4
und 5 SGB IX stellt besondere Anforderungen an die Leistungsfahigkeit und
Kenntnisse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Werden diese An-
forderungen nicht erfiillt, konnen Leistungen zur Berufsvorbereitung helfen,
vorhandene Wissensliicken und/oder Defizite in Vorkenntnissen oder im
Lern- oder Sozialverhalten zu beheben , um eine erfolgreiche Durchfiih-
rung beruflicher Bildungsleistungen (vgl. Kapitel 3.4.) zu ermdglichen. Zur
Berufsvorbereitung gehoren Grundausbildungslehrginge (z. B. blindentech-
nische Grundausbildung) sowie Rehabilitationsvorbereitungstraining und
Rehabilitationsvorbereitungslehrgidnge zur Vermittlung berufsspezifischen
Grundwissens und Verbesserung der Eingliederungsmoglichkeiten.

3.3 Individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstiitzter
Beschaftigung
Durch die individuelle betriebliche Qualifizierung (InbeQ) im Rahmen Unter-
stiitzter Beschaftigung nach § 49 Abs. 3 Nr. 3 SGB IXi. V. m. § 55 Abs. 2
SGB IX sollen Menschen mit Behinderungen die Mdglichkeit erhalten, sich
mit Unterstiitzung fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt betrieblich zu quali-
fizieren. Zielgruppe sind insbesondere schwerbehinderte junge Menschen,
deren Leistungsfahigkeit an der Grenze zwischen Werkstattfahigkeit und
allgemeinem Arbeitsmarkt liegt und denen beim Ubergang von der Schule
zum Beruf eine Alternative zu Leistungen im Eingangsverfahren, Berufs-
bildungsbereich oder Arbeitsbereich angeboten werden soll. In geeigneten
Féllen kann die individuelle betriebliche Qualifizierung auch bei erwach-
senen Menschen als Alternative zu Leistungen im Eingangsverfahren und
Berufsbildungsbereich (vgl. Kapitel 3.7) oder auch zu anderen Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in Betracht kommen.

Die InbeQ kann grundsatzlich fiir bis zu zwei Jahre erbracht werden, soweit
sie wegen Art und Schwere der Behinderung erforderlich ist. Die Leistung
umfasst die Vermittlung berufsiibergreifender Lerninhalte und Schliissel-
qualifikationen sowie die Weiterentwicklung der Personlichkeit des Men-
schen mit Behinderungen. Wenn auf Grund der Art und Schwere der Behin-
derung der gewiinschte Qualifizierungserfolg nicht anders erreicht werden
kann und hinreichend gewdihrleistet ist, dass eine weitere Qualifizierung zur
Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung fiihrt, kann
die InbeQ um bis zu zwolf Monate verlingert werden. Sofern sich im Ein-
zelfall herausstellt, dass ein Ubergang in die WfbM angezeigt ist, wird die
Zeit der InbeQ zur Hélfte auf die Zeit im Berufsbildungsbereich einer WfbM
angerechnet, wobei die Zeit der InbeQ und im Berufsbildungsbereich der
Wi{bM insgesamt nicht mehr als 36 Monate betragen darf (§ 57 Abs. 4 SGB IX).

Fiir eine im Anschluss an die InbeQ erforderliche Berufsbegleitung ist das
dafiir zustdndige Integrationsamt friihzeitig zu beteiligen. Die Leistung einer
Berufsbegleitung nach § 55 Abs. 3 SGB IX ist keine Leistung zur Teilhabe



am Arbeitsleben i. S. des § 49 SGB IX und kann somit nicht von der Renten-
versicherung erbracht werden. Neben den Integrationsamtern kénnen fiir
die (ggf. dauerhaft erforderlichen) Leistungen zur Berufsbhegleitung auch die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung oder der Kriegsopferversorgung
oder der Kriegsopferfiirsorge zustdndig sein.

3.4 Berufliche Bildung (Qualifizierungsleistungen)

Berufliche Anpassung, Weiterbildung und Ausbildung sind Leistungen der
beruflichen Qualifizierung nach § 49 Abs. 3 Nr. 4 und 5 SGB IX. Sie umfas-
sen den Erwerb von Kenntnissen, das Aushilden von Fahigkeiten und das
Erlernen von Fertigkeiten bis zu einer bestimmten Qualifikation. Sie kénnen
auch eingesetzt werden, wenn damit ein beruflicher Aufstieg verbunden ist.

Bei der Auswahl der Qualifizierungsleistung und des angestrebten Berufs-
ziels ist im Hinblick auf die Vermittlungsaussichten auch die Lage des Ar-
beitsmarktes nach erfolgreichem Abschluss der Leistung zu bertiicksichtigen.

Die Qualifizierungsleistungen kénnen z. B. in Berufsforderungswerken, bei
privaten Bildungstrdgern, staatlichen Fachschulen oder in Betrieben (vgl.
Kapitel 4) durchgefiihrt werden. Die Leistungen der beruflichen Bildung
werden in der Regel in Vollzeit erbracht. Unter bestimmten (behinderungs-
bedingten oder familidren) Voraussetzungen konnen sie auch in Teilzeit
durchgefiihrt werden. Die Leistung kann dabei auch berufsbegleitend oder
wie Fernunterricht durch den Einsatz von Tele-Learning und Multimedia-
instrumenten ergdnzt werden.

Eine Durchfithrung als Fernunterricht ist z. B. méglich, wenn das Rehabi-
litationsziel durch Nahunterricht nicht zu erreichen ist, weil die Teilnahme
an einer Leistung der beruflichen Bildung aus behinderungsbedingten
Griinden nicht zweckméaBig, zumutbar oder geeignet ist.

Soweit das Konzept der o. g. Bildungstrager Praktika vorsieht, sind sie
Bestandteil der Qualifizierungsleistung (§ 49 Abs. 5 SGB 1X).

3.4.1  Anpassung und Integrationsleistungen

Mit diesen Leistungen nach § 49 Abs. 3 Nr. 4 SGB IX soll Menschen, die
voriibergehend aus dem Berufsleben ausgeschieden sind (z. B. aufgrund
einer Erkrankung) bzw. bei denen spezifische Teilhabebarrieren wie z. B.
Langzeitarbeitslosigkeit oder das Fehlen einer Ausbildung vorliegen, die
Moglichkeit einer erfolgreichen Wiedereingliederung gegeben werden.

Die berufliche Anpassung und Integrationsleistungen sind darauf ausgerich-
tet, Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfahrungen zu vermitteln, um

- eingetretene Liicken im beruflichen Wissen zu schlieSen oder

— berufliches Wissen wiederzuerlangen bzw. den technischen, wirt-
schaftlichen und gesellschaftlichen Erfordernissen und deren Ent-
wicklung anzupassen oder

— eine andere Tétigkeit im erlernten Beruf auszuiiben.

Die Leistung kann auch auf eine erfolgreich abgeschlossene Weiterbildung
folgen, wenn trotz Vermittlungshemiihungen ununterbrochene Arbeitslosig-
keit besteht und die Leistung zur dauerhaften Eingliederung in Arbeit und
Beruf notwendig und wegen der Behinderung erforderlich ist.

3.4.2  Weiterbildung
Bei der beruflichen Weiterbildung nach § 49 Abs. 3 Nr. 4 SGB IX wird un-
terschieden zwischen Fortbildung und Umschulung.
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3.4.2.1 Fortbildung

Eine berufliche Fortbildung im Sinne von § 1 Abs. 4 Berufsbildungsgesetz
(BBiG) soll es ermdglichen, die berufliche Handlungsfahigkeit zu erhalten
und anzupassen oder zu erweitern und beruflich aufzusteigen. Die Fortbil-
dung setzt eine abgeschlossene Berufsausbildung oder zumindest eine lang-
jahrige berufliche Tétigkeit voraus, um die vorhandenen Kenntnisse und
Fertigkeiten zu erweitern.

3.4.2.2 Umschulung

Eine berufliche Umschulung im Sinne von § 1 Abs. 5 BBiG soll zu einer
anderen geeigneten beruflichen Tétigkeit befahigen. Umschulungen setzen
daher eine wesentliche Anderung der Titigkeitsmerkmale im Vergleich zur
bisherigen Arbeit voraus, unabhéngig davon, ob diese erlernt worden ist.
Sie sollten mit einer Qualifikation (z. B. Priifung vor der Industrie- und
Handelskammer, Handwerkskammer) abgeschlossen werden.

3.4.3  Ausbildung

Die berufliche (Erst-) Ausbildung im Sinne von § 1 Abs. 3 BBiG schlie3t sich
iiblicherweise an die Schulbildung an. Eine weitere Ausbildung ist moglich,

wenn zwischen der ersten und der zweiten Aushildung keine erhebliche be-
rufliche Tatigkeit aufgenommen worden ist und kann nach § 49 Abs. 3 Nr. 5
SGB IX gefordert werden. Entsprechend ist jede weitere Leistung zur beruf-
lichen Bildung entweder eine berufliche Anpassung oder Weiterbildung.

Die Ausbildung umfasst alle Leistungen, die das Ziel haben, den Weg in
eine geeignete berufliche Tétigkeit zu ermoglichen. Zur Ausbildung kénnen
zdhlen

eine betriebliche Ausbildung (z. B. Lehre),

eine liberbetriebliche Ausbildung (z. B. Fachschule),

eine betriebliche Ausbildung mit iiberbetrieblichen Abschnitten,
eine liberbetriebliche Ausbildung in einer geeigneten Ausbildungs-
statte mit begleitenden Diensten fiir Menschen mit gesundheitlichen
Einschrdankungen (z. B. Berufsbhildungswerk).

N2 2N

3.5 Forderung der Aufnahme einer selbstdandigen Tatigkeit
(Griindungszuschuss)
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben konnen nach § 49 Abs. 3 Nr. 6 SGB IX
durch die Forderung der Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit erbracht
werden. Die Aufnahme einer selbstdndigen Tatigkeit wird von der Renten-
versicherung dabei grundsétzlich analog der Regelungen nach §§ 93, 94
SGB III durch einen Griindungszuschuss geférdert. Voraussetzungen sind,
dass

die selbstdndige Téatigkeit hauptberuflich ausgeiibt und

damit Arbeitslosigkeit beendet wird und

die Tragfahigkeit der Existenzgriindung nachgewiesen ist und
die personlichen Kenntnisse und Fahigkeiten zur Ausiibung der
selbstindigen Tétigkeit dargelegt sind.

NN

Der Griindungszuschuss wird zunéichst fiir die Dauer von sechs Monaten in
Hohe des zuletzt bezogenen Arbeitslosengeldes erbracht, zuziiglich eines
monatlichen Pauschalbetrages. Der monatliche Pauschalbetrag kann in ei-
ner zweiten Phase fiir weitere neun Monate geleistet werden, wenn die Ge-
schiftstitigkeit nachgewiesen wird. Als unterhaltssichernde Leistung ist der
Griindungszuschuss eine laufende Geldleistung, die monatlich gezahlt wird.



3.6 Leistungen an Arbeitgeber

Das Leistungsspektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben um-
fasst nach § 50 SGB IX auch Leistungen an Arbeitgeber. Diese sollen die
Bereitschaft der Arbeitgeber unterstiitzen, Menschen mit Behinderungen
und von Behinderung bedrohte Menschen wieder ins Arbeitsleben einzu-
gliedern. Auch diese Leistungen miissen von den Versicherten beantragt
werden. Der Arbeitgeber ist zwar Empfanger der Leistung, die fiir den
Versicherten gewidhrt wird, hat aber kein eigenes Antragsrecht.

3.6.1  Ausbildungszuschiisse zur betrieblichen Ausfiihrung von Bildungs-
leistungen
Ausbildungszuschiisse nach § 50 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX sollen dazu beitragen,
Menschen mit Behinderungen geeignete betriebliche Aus- oder Weiterbil-
dungen zu ermdoglichen, wenn diese wegen der Art und Schwere der Behin-
derung ansonsten nicht zu erreichen wéren. Die Hohe der Zuschiisse richtet
sich dabei nach Art und Schwere der Behinderung und dem Mehraufwand
bei der Unterweisung der Rehabilitanden. Sie konnen fiir die gesamte Dauer
der betrieblichen Bildungsleistung erbracht werden und sollen die von den
Arbeitgebern im letzten Ausbildungsjahr zu zahlenden monatlichen Ausbil-
dungsvergiitungen nicht iibersteigen.

3.6.2  Eingliederungszuschiisse

Eingliederungszuschiisse nach § 50 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX kommen vornehm-
lich zur Einarbeitung in Betracht, damit die zum Erreichen der vollen
Leistungsfahigkeit notwendigen beruflichen Kenntnisse und Fertigkeiten an
einem Arbeitsplatz durch den Arbeitgeber vermittelt werden. Sie gleichen
den Unterschied zwischen der Minderleistung der Einzuarbeitenden bis
zur angestrebten vollen Leistung aus. Hohe und Dauer des Einarbeitungs-
zuschusses orientieren sich am Leistungsstand der Einzuarbeitenden und
werden im Einzelfall individuell vereinbart.

Die Gewdhrung der Eingliederungszuschiisse kann mit Auflagen und Be-
dingungen, wie z. B. der Erstellung eines Einarbeitungsplans durch den
Arbeitgeber, verbunden werden. Es kann eine Riickzahlungspflicht fiir den
Arbeitgeber bestehen, wenn das Beschiftigungsverhéltnis wahrend des
Forderzeitraums oder innerhalb eines bestimmten Weiterbeschéftigungs-
zeitraumes beendet wird.

3.6.3  Zuschisse fur Arbeitshilfen im Betrieb

Als Arbeitshilfen und Einrichtungen im Betrieb sind nach § 50 Abs. 1 Nr. 3
SGB IX solche Aufwendungen anzusehen, die fiir eine behinderungsgerech-
te Ausgestaltung des Arbeits- oder Ausbildungsplatzes eines bestimmten
Versicherten neben Hilfsmitteln und technischen Arbeitshilfen zusétzlich
erforderlich sind. Hierzu zdhlen Umbauten wie Auffahrrampen, Treppen-
lifte, behindertengerechte sanitire Anlagen oder automatische Tiiren sowie
Anschaffung und Umriistung von Maschinen.

3.6.4  Kostenerstattung fir eine befristete Probebeschaftigung

Die Kosten fiir eine befristete Probebeschiftigung kénnen nach § 50 Abs. 1
Nr. 4 SGB IX von der gesetzlichen Rentenversicherung tibernommen wer-
den, wenn dadurch die Moglichkeiten einer dauerhaften beruflichen Einglie-
derung von Menschen mit Behinderungen verbessert werden oder diese nur
so zu erreichen ist. Wiahrend der Probebeschéftigung kann der Arbeitgeber
die Eignung der Rehabilitanden fiir den vorgesehenen Arbeitsplatz klaren
und damit {iber eine Weiterbeschiftigung entscheiden. Fiir die Zeit der
Probebeschiftigung konnen alle iiblicherweise mit einem Arbeitsverhéltnis
zusammenhdngenden Kosten bis zu drei Monate lang teilweise oder in voller
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Hohe tibernommen werden, z. B. Lohn- und Gehaltskosten einschlieflich
der Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung sowie sonstige Leistungen
aufgrund gesetzlicher oder tarifvertraglicher Regelungen.

3.7 Leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen

Ziel der Leistungen in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen
(vgl. §§ 56ff. SGB IX) ist es, die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit von Men-
schen mit Behinderungen zu erhalten, zu entwickeln, zu verbessern oder
wiederherzustellen, die Personlichkeit dieser Menschen weiterzuentwickeln
und ihre Beschiftigung zu ermdéglichen oder zu sichern. Dies ist dann der
Fall, wenn ihnen der allgemeine Arbeitsmarkt aufgrund der Schwere der
Behinderung verschlossen ist und sie eine angemessene Erwerbstitigkeit
nur in einer solchen Einrichtung (,geschiitzter Arbeitsmarkt“) ausiiben
konnen (vgl. Kapitel 4.7).

Von der gesetzlichen Rentenversicherung werden Leistungen im Eingangs-
verfahren und im beruflichen Bildungsbereich erbracht. Es muss zu erwar-
ten sein, dass die Rehabilitanden wenigstens auf dem besonderen Arbeits-
markt der Werkstétten fiir behinderte Menschen wettbewerbsfahig werden.
Leistungen im Arbeitsbereich oder ein Budget fiir Arbeit konnen von der
gesetzlichen Rentenversicherung hingegen nicht erbracht werden. Hierfiir
sind in der Regel die Trager der Eingliederungshilfe zustdndig (§ 63 Abs. 2
Nr. 4 SGB IX).

Die Leistungen konnen ganz oder teilweise auch bei anderen Leistungs-
anbietern im Sinne von § 60 SGB IX durchgefiihrt werden (vgl. Kapitel 4.8).

3.7.1 Eingangsverfahren

Im Eingangsverfahren (§ 57 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 2 SGB IX) wird gepriift,
ob die Werkstatt eine geeignete Einrichtung ist, in welchen Bereichen der
Werkstatt die Betroffenen eingesetzt werden konnen und welche Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir sie in Betracht kommen. Die Aufgaben-
stellung des Eingangsverfahrens umfasst dariiber hinaus auch die Erstel-
lung eines Eingliederungsplans. Dieser beschreibt die Ziele der Leistungen
zur Teilhabe, bestimmt die Leistungen der Forderung und legt die dafiir
notwendigen Schritte fest.

Die Leistungen im Eingangsverfahren werden flir drei Monate erbracht.
Die Leistungsdauer kann auf bis zu vier Wochen verkiirzt werden, wenn
wiéhrend des Eingangsverfahrens im Einzelfall festgestellt wird, dass eine
kiirzere Leistungsdauer ausreichend ist.

3.7.2  Berufshildungsbereich

Im Berufshildungsbereich (§ 57 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 3 SGB IX) soll das
Leistungsvermogen von Menschen mit Behinderungen, also ihre Erwerbs-
fahigkeit soweit beeinflusst werden, dass sie in der Lage sind, wenn nicht
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, so zumindest im Arbeitshereich der
Werkstatt wettbewerbsfiahig zu sein, d. h. ein Mindestmal wirtschaftlich
verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leistungen im Berufsbil-
dungsbereich werden bis zu zwei Jahre erbracht.

Nach der Werkstitten-Verordnung gliedert sich der Berufshildungsbereich
in eine Grund- und eine Aufbaustufe. Zweck des Grundkurses ist es, die
Menschen mit Behinderungen mit der Téatigkeit im Umgang mit den Werk-
stoffen vertraut zu machen. Dabei werden die besondere Eignung und
Neigung festgestellt, die Arbeitsintensitdt wird geférdert und das Gemein-
schaftsverhalten beobachtet. Der Aufbaukurs hat zum Ziel, die im Grund-
kurs erworbenen und entwickelten Fdhigkeiten zu vertiefen und zu steigern
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(Umgang mit Maschinen) sowie das Arbeitsverhalten weiter zu verbessern
und schlieBlich den geeigneten Spezialbereich des in Frage kommenden
Arbeitsfeldes fiir den Werkstattbeschaftigten herauszufinden.

3.8 Erganzende Leistungen

Im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten

Menschen mit Behinderungen nach § 64 SGB IX unter bestimmten Voraus-
setzungen ergdnzende Leistungen. Dies sind vor allem unterhaltssichernde
Leistungen wie Ubergangsgeld, Beitrige zur Sozialversicherung, Reisekos-
ten einschlieBlich Familienheimfahrten, Haushaltshilfe oder Kinderbetreu-
ungskosten.

3.8.1  Ubergangsgeld

Das Ubergangsgeld nach § 64 Absatz 1 Nummer 1 SGB IX hat Entgelter-
satzfunktion und gewéhrleistet bei der Durchfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie in bestimmten Féillen zwischen und nach
diesen Leistungen die wirtschaftliche Versorgung des Versicherten und
seiner Familie. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben begriinden
regelmiBig einen Anspruch auf Ubergangsgeld. Jedoch besteht beispiels-
weise kein Anspruch auf Ubergangsgeld bei Leistungen in Form von
Hilfen zur Erlangung oder Erhaltung eines Arbeitsplatzes und bei Kraft-
fahrzeughilfen einschlielich des Fithrerscheinerwerbs. Die Hohe des
Ubergangsgeldes richtet sich nach den letzten Arbeitseinkiinften oder der
beruflichen Qualifikation sowie den familidren Verhéltnissen (Kind oder
Pflegebediirftigkeit bei Angehorigen).

3.8.2  Beitrage zur Sozialversicherung

Wihrend der Durchfithrung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
besteht weitgehender Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, Pflegeversicherung, Rentenversicherung und Unfallversicherung.
Die Beitrdge zu diesen Sozialversicherungszweigen werden nach § 64 Abs. 1
Nr. 2 SGB IX vom Trager der gesetzlichen Rentenversicherung grundsétzlich
in voller Hohe iibernommen. Eine Ausnahme gilt fiir den Beitragszuschlag
fiir Kinderlose in der Pflegeversicherung.

3.8.3  Reisekosten einschliefllich Familienheimfahrten

Nach § 28 SGB VI in Verbindung mit §§ 64 Abs. 1 Nr. 5 und 73 SGB IX
werden als Reisekosten die erforderlichen Fahrkosten, Verpflegungskosten
und Ubernachtungskosten iibernommen, die im Zusammenhang mit der
Ausfithrung einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben stehen. Grundsétz-
lich werden die Kosten der Hinfahrt und Riickfahrt zwischen dem Wohnort
und dem Aushildungsort iibernommen. Reisekosten kénnen auch fiir eine
Begleitperson tibernommen werden, wenn Versicherte wegen einer Behin-
derung (z. B. Erblindung) nicht allein in der Lage sind, von ihrem Wohnort
zu der Ausbildungsstétte zu fahren. Diese Kosten schlieBen den Verdienst-
ausfall der Begleitperson fiir die Zeit der Begleitung ein.

Wihrend einer auswartigen Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
im Regelfall zusatzlich die Kosten fiir zwei Familienheimfahrten pro Monat
iibernommen. Anstelle der Reisekosten fiir die Familienheimfahrten konnen
die Reisekosten fiir die Fahrten eines Angehdrigen vom Wohnort zum Auf-
enthaltsort des Versicherten und zuriick iibernommen werden.

Die Kosten fiir den Gepacktransport anliasslich der Hinreise und Riickreise
werden flir zwei Gepéckstiicke erstattet. Das gilt jedoch nicht bei Benut-
zung eines Kraftfahrzeuges und bei Familienheimfahrten. Bei Abwesenheit
vom Wohnort / Aufenthaltsort von mehr als acht Stunden tédglich wird ein
Verpflegungsgeld gezahlt. Soweit Ubernachtungen notwendig sind, weil die
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Fahrt vom Wohnort zur Ausbildungsstitte oder zuriick nicht an einem Tag
zuriickgelegt werden kann, erhalten die Versicherten ein pauschales Uber-
nachtungsgeld bzw. die notwendigen Ubernachtungskosten.

3.8.4  Haushaltshilfe /Kinderbetreuungskosten

Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten nach § 28 SGB VI in Verbin-
dung mit §§ 64 Abs. 1 Nr. 6 und 74 Abs. 1 bis 3 SGB IX kdnnen ergédnzend
zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht werden.

Haushaltshilfe wird erbracht, wenn dem Versicherten wegen der Teilnahme
an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben die Weiterfithrung des
Haushalts nicht moglich ist. Voraussetzung ist dabei ferner, dass eine ande-
re im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht oder nur teilweise (zum
Beispiel an den Wochenenden, am Feierabend) weiterfithren kann und im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch nicht zwalf
Jahre alt ist oder eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist.

Die Haushaltshilfe umfasst dabei alle Tétigkeiten, die zum Fiihren eines
Haushalts gehoren (zum Beispiel Kinderbetreuung, Essenszubereitung,
Wohnungsreinigung, Kleiderpflege). Der Umfang der Leistung richtet sich
nach dem individuellen, tatsdchlichen Hilfebedarf.

Kinderbetreuungskosten kénnen fiir Kinder des Versicherten, die noch nicht
18 Jahre alt sind, ibernommen werden, wenn sie durch die Teilnahme
einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben unvermeidbar entstehen. Leis-
tungen der Kinderbetreuung kénnen fiir dasselbe Kind nicht neben Haus-
haltshilfe erbracht werden.

3.9 Personliches Budget

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden auf Antrag auch in
der Form eines Personlichen Budgets (vgl. § 29 SGB 1X) ausgefiihrt. Hierbei
handelt es sich um eine besondere Form der Leistungserbringung, nicht um
eine zusétzliche Leistung.

Personliche Budgets, die auch trageriibergreifend ausgestaltet werden kon-
nen, sollen vor allem den Bediirfnissen der Menschen mit Behinderungen
Rechnung tragen und deren Recht auf méglichst selbstbestimmte Teilhabe
stirken. An die Stelle der Sachleistungen tritt eine Geldsumme (Budget),
mit deren Hilfe der bzw. die Versicherte auf der Grundlage einer mit dem
Rehabilitationstrdger abgeschlossenen Zielvereinbarung die notwendigen
Teilhabeleistungen selbst ,einkauft®. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) hat dazu die Handlungsempfehlungen , Trigeriiber-
greifende Aspekte bei der Ausfithrung von Leistungen durch ein persén-
liches Budget® im Jahr 2009 erarbeitet.
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Leistungsanbieter

Bildungs- und Qualifizierungsleistungen (vgl. Kapitel 3.4) konnen in iiber-
betrieblichen Bildungseinrichtungen (z. B. private Bildungstrager, Fach-
schulen) oder in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation (Berufsbil-
dungswerke, Berufsforderungswerke oder vergleichbare Einrichtungen)
durchgefiihrt werden. Die Einrichtungen bieten ein unterschiedliches
Angebot, z. B. an begleitenden Hilfen im Sinne von § 49 Abs. 6 SGB IX
oder eine Internatsunterbringung an, was bei der Auswahl der Einrichtung
(vgl. Kapitel 5.7) zu beriicksichtigen ist.

Berufsforderungswerke, Berufsbhildungswerke und vergleichbare Einrich-
tungen gemdB § 51 SGB IX miissen

1. nach Dauer, Inhalt und Gestaltung der Leistungen, Unterrichtsmethode,
Ausbildung und Berufserfahrung der Leitung und der Lehrkréfte sowie
die Ausgestaltung der Fachdienste eine erfolgreiche Ausfithrung der
Leistung erwarten lassen,

2. angemessene Teilnahmebedingungen bieten und behinderungsgerecht
sein und insbesondere auch die Beachtung der Erfordernisse des Arbeits-
schutzes und der Unfallverhiitung gewéhrleisten,

3. den Teilnehmenden und den von ihnen zu wahlenden Vertretungen
angemessene Mitwirkungsmaoglichkeiten an der Ausfithrung der Leis-
tungen bieten sowie

4. Leistungen nach den Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit, insbesondere zu angemessenen Vergiitungssitzen, ausfiihren.

Die Anforderungen an Einrichtungen nach § 51 SGB IX wurden auf Ebene
der BAR in der Gemeinsamen Empfehlung ,Einrichtungen fiir Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben“ konkretisiert.

Werden Leistungen zur beruflichen Ausbildung in Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation ausgefiihrt, sollen die Einrichtungen bei Eignung der
Menschen mit Behinderungen darauf hinwirken, dass Teile dieser Aushbil-
dung auch in Betrieben und Dienststellen durchgefiihrt werden.

Die Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation unterstiitzen die Arbeitgeber
bei der betrieblichen Ausbildung und bei der Betreuung der Auszubildenden.

Die Einrichtungen der beruflichen Bildung unterstiitzen die Rehabilitanden
regelméfBig auch noch im Anschluss an die Qualifikation bei der Arbeitssuche.

41 Berufsforderungswerke (BFW)

Berufsforderungswerke sind au3erbetriebliche Bildungseinrichtungen der
beruflichen Rehabilitation. Sie sind ein unverzichtbares Instrument fiir die
Weiterbildung von Menschen mit Behinderungen, die bereits berufstitig
waren. Aufgrund der begleitenden sozialen, psychologischen und medizi-
nischen Fachdienste sind sie besonders geeignet, Bildungsleistungen fiir
Erwachsene mit korperlichen oder psychischen Behinderungen durchzu-
fiihren. Hierin unterscheiden sie sich von den anderen freien Einrichtungen
der beruflichen Bildung (Akademien, Bildungszentren, Fachschulen etc.).

Zu den Angeboten der Berufsforderungswerke gehoren sowohl berufshezo-
gene Bildungsleistungen als auch die darauf vorbereitenden Leistungen. Die
Angebotsstruktur der Berufsforderungswerke ist vor allen Dingen gepragt
durch Leistungen der beruflichen Weiterbildung in Form der Fortbildung
und Umschulung.
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Das Qualifikationsniveau bewegt sich vorrangig auf der Ebene von Berufs-
abschliissen vor den Industrie- und Handelskammern bzw. Handwerkskam-
mern in staatlich anerkannten Ausbildungsberufen. Zunehmend wird auch
fiir Berufe mit einem niedrigeren Ausbildungsniveau qualifiziert. Zeitlich
reichen die Angebote in der Regel von der sechs- bis zwo6lfmonatigen Teil-
qualifikation bis zur normalerweise zweijahrigen Weiterbildung.

Die Form der Rehabilitation wird vom individuellen Bedarf — unter Beriick-
sichtigung von Anforderungen, Fertigkeiten und Integrationshemmnissen —
und vom konkreten Ziel der Integration bestimmt und geht damit {iber die
(rein fachliche) Qualifizierung hinaus.

4.2 Berufsbildungswerke (BBW)

Berufshildungswerke dienen der erstmaligen Berufsausbildung junger
Menschen mit Behinderungen, die nur in einer auf ihre Behinderungsart
eingestellten Ausbildungsorganisation einen entsprechenden Abschluss
erlangen konnen. Die Einrichtungen halten fiir diesen Personenkreis — wie
die Berufsforderungswerke — notwendige ausbildungsbegleitende Betreuung
durch &rztliches, psychologisches und sonderpddagogisches Personal sowie
andere Fachkrifte der Rehabilitation bereit. Berufsbhildungswerke sind ein
wichtiger Bestandteil zur Eingliederung Jugendlicher mit Behinderungen
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Fiir die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben der Rentenversicherung spielen sie eine geringere Rolle, da die
Jugendlichen in der Regel die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
nicht erfiillen.

4.3 Freie Bildungstrager

Neben den speziellen, auf die besonderen Bediirfnisse von Menschen mit
Behinderungen eingehenden beruflichen Rehabilitationseinrichtungen gibt
es eine Vielzahl sonstiger Einrichtungen zur beruflichen Bildung. Dabei
handelt es sich z. B. um Akademien, Bildungszentren, Fachhochschulen,
Fachschulen, Technikerschulen. Trager dieser Bildungseinrichtungen sind
Privatpersonen, Handwerkskammern, Industrie- und Handelskammern,
Tarifpartner und kirchliche Einrichtungen. Sie stellen ebenfalls vor allem
regional, aber auch {iberregional Bildungs- und Qualifizierungsmoglich-
keiten fiir ein breites Spektrum von Berufen zur Verfiigung.

In ihrer Struktur unterscheiden sie sich von den Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation nach § 51 SGB IX insbesondere darin, dass sie keine
umfassenden rehabilitativen Fachdienste bereithalten. Ihre Angebote rich-
ten sich nicht speziell an Menschen mit Behinderungen, sondern an samtli-
che Personenkreise, die Bildungsleistungen in Anspruch nehmen méchten.

4.4 Berufliche Trainingszentren (BTZ)

Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind Spezialeinrichtungen zur beruflichen
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Behinderungen. Sie unter-
stiitzen diese bei der Abklarung realistischer beruflicher Perspektiven, der
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt oder der Stabilisierung im Vorfeld
einer Umschulung oder Ausbildung.

Ziel der beruflichen Trainingszentren ist es, Trainingsplidtze mit betriebli-
chen Bedingungen und Anforderungen zur Verfiigung zu stellen und unter
Bearbeitung auch der psychosozialen Probleme den Wiedereinstieg in das
Arbeits- und Berufsleben zu erreichen. Dazu steht ein breit gefidchertes
Angebot an Methoden, Hilfs- und Férderangeboten zur Verfiigung. Je nach
Lage des Einzelfalles kommen die speziellen Angebote im Rahmen verschie-
dener, individuell strukturierter Trainingsleistungen zum Einsatz. Mit ihrem
Gesamtkonzept schliefen sie inshesondere fiir Menschen mit psychischen
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Behinderungen eine Liicke im Angebot der sonstigen beruflichen Rehabili-
tationsleistungen. Sie kooperieren mit den ambulanten, teilstationdren und
stationdren psychiatrischen Diensten und Einrichtungen sowie Selbsthilfe-
und Angehorigengruppen in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet.

4.5 Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation (Phase Il)
Der Aufgabenbereich von Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Reha-
bilitation (Phase II-Einrichtungen) ist zwischen medizinischer Akutbehand-
lung und Erstversorgung (Phase I) und Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (Phase III) angesiedelt. Phase II-Einrichtungen rehabilitieren Menschen
mit Behinderungen, bei denen die Schwere und Komplexitit der Beein-
trachtigungen eine Férderung in besonders differenzierten und spezialisier-
ten Strukturen verlangen. Diese Rehabilitanden werden nach individuellen
Rehabilitationsplanen mit intensiver personlicher Betreuung interdisziplinir
gefordert.

Die in den Einrichtungen der Phase II durchgefiihrten Leistungen umfassen
neben der rehabilitationsmedizinischen Versorgung Belastungserprobung,
Arbeitstherapie und begleitende berufsvorbereitende Elemente. Das je nach
Art und Schwere der Behinderung frithestmogliche vorberufliche Training
steht im engen Wechselspiel mit den weiterhin notwendigen medizinischen
und therapeutischen Leistungen. Im Laufe der Phase II verschieben sich
deren Anteile von einem Schwerpunkt bei den medizinisch-therapeutischen
Anteilen zu einem deutlichen Ubergewicht der berufsvorbereitenden Ele-
mente.

Vorrangig wird hiermit die Riickkehr der Rehabilitanden an den alten
Arbeitsplatz oder eine innerbetriebliche Umsetzung auf einen gesundheits-/
leidensgerechten Arbeitsplatz mit gleichen oder &hnlichen Anforderungen
angestrebt. Sofern dies nicht moglich ist, werden die Rehabilitanden in
Phase II-Einrichtungen auf eine berufliche Qualifizierungsleistung oder auf
eine Tatigkeit in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (siehe Kapitel 4.7)
vorbereitet. Auch wenn die Leistungen in der Phase II deutlich von einem
intensiven Berufsbezug gepréagt sind, bleiben sie rechtlich Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation. Soweit sich nachfolgend ein Bedarf fiir Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ergibt, sind diese nicht mehr Gegen-
stand der Phase II. Solche Leistungen sind dann bereits Inhalte der Phase
III (berufliche Rehabilitation); sie werden zum Teil in diesen Rehabilitations-
zentren ebenfalls angeboten und sichern dann einen nahtlos ineinander-
greifenden Rehabilitationsprozess.

4.6 Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK)
Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen
bieten ein umfassendes Rehabilitationsangebot in einem spezifischen thera-
peutischen Milieu. In den moglichst wohnortnahen, kleinen Einrichtungen
(zehn bis flinfzig Pldtze) sollen Menschen mit psychischen Storungen und
Behinderungen einen angemessen Umgang mit ihrer Erkrankung entwickeln,
Lebens- und Berufsperspektiven erarbeiten und soziale Kompetenz ausbauen.

Neben den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich psy-
chosozialer Betreuung werden auch bestimmte Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben angeboten, und zwar funktional zusammenwirkend und auf-
einander abgestimmt: Soweit erforderlich, geschieht dies durch Abklarung
von beruflicher Eignung und Neigung sowie Hinfithrung zu beruflichen Leis-
tungen, um die Voraussetzungen fiir eine moglichst weitgehende und dauer-
hafte Wiedereingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu schaffen.

26



Die Rehabilitation wird durch ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam
unter arztlicher Leitung und Verantwortung ambulant und/oder stationir
erbracht. Indikationsstellung, Zustédndigkeit der Rehabilitationstrager und
strukturelle Anforderungen sind in der RPK-Empfehlungsvereinbarung der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) festgelegt.

4.7 Werkstétten fiir behinderte Menschen (WfbM)

Die Werkstatt fiir behinderte Menschen ist eine geschiitzte Einrichtung zur
Eingliederung in das Arbeitsleben. Sie bietet denjenigen Menschen, die we-
gen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder nicht wieder
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt titig sein kénnen, einen Arbeitsplatz
oder Gelegenheit zur Ausiibung einer geeigneten Tétigkeit mit einem ihrem
Leistungsvermdgen angemessenen Arbeitsentgelt. Die Werkstatt muss es
den Menschen mit Behinderungen erméglichen, ihre Leistungsfahigkeit zu
entwickeln, zu erhohen oder wiederzugewinnen und dabei ihre Person-
lichkeit weiterzuentwickeln. Sie soll tiber ein moglichst breites Angebot an
Berufsbhildungs- und Arbeitspldtzen sowie iiber eine Ausstattung mit be-
gleitenden Diensten verfiigen. Sie steht allen Menschen mit Behinderungen
unabhéngig von Art und Schwere der Behinderung offen, soweit die Aus-
sicht besteht, dass sie spiter wenigstens ein Mindestmaf} an wirtschaftlich
verwertbarer Arbeitsleistung erbringen werden.

Werkstétten fiir behinderte Menschen miissen anerkannt sein. Das Aner-
kennungsverfahren und die fachlichen Anforderungen der Werkstatt sind in
§ 225 SGB IX und § 219 SGB IX in Verbindung mit der Werkstétten-Verord-
nung gesetzlich geregelt. Anerkannte Werkstitten gliedern sich in Eingangs-
verfahren, Berufsbhildungsbereich und Arbeitshereich.

4.8 Andere Leistungsanbieter

Leistungen, die in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen
durchgefiihrt werden (vgl. Kapitel 3.7), konnen auch bei anderen Leis-
tungsanbietern im Sinne von § 60 SGB IX durchgefiihrt werden. Fiir diese
Leistungsanbieter gelten grundsétzlich dieselben Vorschriften wie fiir
Werkstitten fiir behinderte Menschen, soweit in § 60 Abs. 2 SGB IX keine
Ausnahmen vorgesehen sind. Andere Leistungsanbieter bediirfen danach
insbesondere keiner formlichen Anerkennung durch die Bundesagentur
fiir Arbeit nach § 225 SGB 1X. Es besteht weder eine Aufnahmeverpflich-
tung noch miissen sie eine gesetzliche MindestgréB3e aufweisen. Sie kénnen
ihr Leistungsangebot auch auf Teile der Leistungen, die in Werkstdtten

fiir behinderte Menschen erbracht werden, beschrianken. Auf Wunsch des
Menschen mit Behinderungen kénnen die Leistungen auch von verschiede-
nen Leistungsanbietern sowie zusammen mit Werkstétten fiir behinderte
Menschen erbracht werden. Es besteht allerdings keine Verpflichtung der
Rentenversicherung, den Versicherten einen anderen Leistungsanbieter im
Sinne von § 60 SGB IX nachzuweisen.

4.9 Betriebe/Unternehmen

Betriebe und Unternehmen spielen fiir die berufliche Rehabilitation in
mehrerlei Hinsicht eine entscheidende Rolle. Sie sind der Ort, an dem sich
letztlich entscheidet, ob eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben ihr

Ziel der beruflichen Reintegration erreicht. Gleichzeitig sind sie der Ort, an
dem durch ein Missverhiltnis zwischen der Leistungsfiahigkeit des bzw. der
Beschéftigen und den Anforderungen des Arbeitsplatzes der Bedarf fiir eine
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben manifest wird.

Aus- und Weiterbildungen im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben konnen auch direkt in Betrieben bzw. in enger Kooperation

mit diesen durchgefiihrt werden. Die enge Verzahnung zwischen Rehabili-
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tation und konkretem Arbeitsplatz erscheint als zukunftsfahiges Prinzip fiir
die Reintegration von Menschen mit Behinderungen, das auf die Vorziige
aus der Verkniipfung der beiden Lernorte aul3erbetrieblicher und betrieb-
licher Ausbildung setzt. Die Praxisndhe dieser beruflichen Bildungsleistung
ist im Sinne einer beruflichen Eingliederung vielversprechend. Der Betrieb
kann sich von der Qualifikation und den Kompetenzen des Rehabilitanden
ein gutes Bild machen und auf dieser Basis ggf. einen Arbeitsplatz anbieten.
Wichtig ist, dass auch die betriebsnahe berufliche Rehabilitation die im Ein-
zelfall notwendigen begleitenden medizinischen und psychosozialen Ange-
bote zur Verfiigung stellt und die Leistungen beider Lernorte eng verkniipft
werden.

4.10  Integrationsfachdienste (IFD)

Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter, die bei der Durchfiihrung der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben flir schwerbehinderte Menschen
und Menschen mit Behinderungen beteiligt werden. Begriff, Aufgaben,
Beauftragung der Integrationsfachdienste durch Integrationsdmter oder
Rehabilitationstrdger sowie Finanzierung durch die Auftraggeber sind in
§§ 192ff SGB IX geregelt und in einer gemeinsamen Empfehlung auf Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschalft fiir Rehabilitation (BAR) konkretisiert.

Integrationsfachdienste kénnen die Eingliederungsbemiihungen der Reha-
bilitationstrager unterstiitzen. Das Kerngeschéift der Integrationsfachdienste
liegt in der Arbeitsvermittlung und Berufsbegleitung. Ihre Aufgabe besteht
z. B. darin, Arbeitspldtze zu akquirieren und moglichen Arbeitgebern aus-
fiihrliche Informationen, Beratung und Hilfe anzubieten sowie Personen,
deren Eingliederung in das Erwerbsleben auf besondere Schwierigkeiten
stoB3t, in den verschiedenen Phasen der Eingliederung zu beraten und zu
unterstiitzen.
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5 Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben konnen erbracht werden, wenn
die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt
sind, kein Ausschlussgrund fiir eine Inanspruchnahme vorliegt (vgl. § 12
SGB VI) und ein entsprechender Antrag gestellt wird (vgl. Kapitel 2.2). Die
nachfolgende Abbildung zeigt die unterschiedlichen Zugangswege zu den
Leistungen der Rentenversicherung und verdeutlicht die Verfahrensschritte.

Abbildung 3: Zugangswege und Verfahrensschritte zu den Leistungen der Rentenversicherung

Wesentliche Zugangswege zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
der gesetzlichen Rentenversicherung

unmittelbarer LTA-Antrag Uber die Bundesagentur fiir Arbeit, vor, wahrend und nach medizinischer
Jobcenter Rehabilitation

+ + 4

Verwaltungs- und Entscheidungsverfahren

versicherungsrechtliche und Art der Leistung Zuweisung /
personliche Voraussetzungen, erganzende Leistungen

Rehabilitationsbedarf

Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen an Arbeitgeber Bildungsleistungen Sonstige
(z. B. Ausbildungs- und Eingliede- (z. B. in Berufsforderungswerken, (z. B. Arbeitsplatzausstattung, Hilfs-
rungszuschiisse, Zuschiisse fir bei freien Bildungstragern) mittel und technische Arbeitshilfen,
Arbeitshilfen) Kraftfahrzeughilfe)

+

Dauerhafte Wiedereingliederung ins Erwerbsleben

Fiir Versicherte, die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unmittelbar
beantragen wollen, stehen die Auskunfts- und Beratungsstellen oder weitere
Dienststellen der Rentenversicherung zur Verfiigung.

Ein Teil der Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wird von
Versicherten bei der Bundesagentur fiir Arbeit oder den Jobcentern gestellt
und zustdndigkeitshalber an die Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung weitergeleitet.

Fiir eine weitere Versichertengruppe ergibt sich der Leistungsanspruch aus
der medizinischen Rehabilitation. Die medizinische Rehabilitation ist ein
wichtiger und geeigneter Ort, in dem berufliche Problemlagen diagnosti-
ziert und bearbeitet werden kénnen. Zugleich kann mit dem Rehabilitan-
den weiterer berufshezogener Unterstiitzungsbedarf im Anschluss an die
medizinische Rehabilitation (z. B. weitere Beratung durch die Rentenversi-
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cherung oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) gekldrt und organi-
satorisch vorbereitet werden. Seit 2012 hat die gesetzliche Rentenversiche-
rung die Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation auf berufsbezogenen
Problemlagen durch Konzepte der Medizinisch beruflich orientierte Reha-
bilitation (MBOR®) erweitert und damit die Kontinuitdt der Leistungen zur
beruflichen Wiedereingliederung verbessert.

Ein anderer, wenn auch in der Praxis bislang seltener genutzter Zugang ist
der tiber werks- bzw. betriebsérztliche Dienste. Dies kann z. B. im Rahmen
des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) erfolgen.

Auch andere 6ffentliche Stellen, wie die gesetzlichen Krankenkassen oder
Versicherungsdmter, nehmen Antriage entgegen und sind bei der Antragstel-
lung behilflich.

Die Antragsunterlagen konnen iiber das Internet (http://www.deutsche-
rentenversicherung.de) aus dem Formularcenter der Deutschen Renten-
versicherung unter dem Stichwort Rehabilitation heruntergeladen werden.

5.1 Bedarfserkennung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind angezeigt, wenn ein Miss-
verhiltnis zwischen den beruflichen Anforderungen auf der einen Seite
und der Leistungsfahigkeit von Versicherten auf der anderen Seite vorliegt.
Gleichzeitig ist fiir die Indikationsstellung erforderlich, dass Krankenbe-
handlung und medizinische Rehabilitation nicht ausreichen, die bestehende
erhebliche Gefihrdung oder Minderung der Erwerbsfdhigkeit zu beseitigen.

Zur einheitlichen und iiberpriifbaren Ermittlung des Rehabilitationsbhedarfs
verwenden die Rehabilitationstrager Instrumente geméf; § 13 SGB IX, die
den gemeinsam vereinbarten Grundsédtzen nach § 26 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX
entsprechen. Die Instrumente erfassen, ob eine Behinderung vorliegt oder
einzutreten droht, welche Auswirkungen die Behinderung auf die Teilhabe
des/der Leistungsbherechtigten hat, welche Ziele mit Leistungen zur Teilhabe
erreicht werden sollen und welche Leistungen zur Erreichung der Ziele vor-
aussichtlich erfolgreich sind.

Vergleichbare Belastungen kénnen - je nach individuellen Voraussetzungen —
einen unterschiedlichen Grad der Beanspruchung bedingen. Die Beanspru-
chung einer Person in einer bestimmten Situation kann nur in Kenntnis der
individuellen korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit festgestellt wer-
den. Um die medizinisch ermittelte individuelle Leistungsfahigkeit

der Versicherten berufstypischen Belastungen in der letzten beruflichen
Téatigkeit oder einer anderen zuvor ausgeiibten Tatigkeit zuzuordnen, sind
Sozialmediziner auf berufskundliches Fachwissen angewiesen.

Verwaltungsseitig werden zunéchst die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen (vgl. Kapitel 2.2) gepriift und danach festgelegt, welche Tétigkeit
als Bezugstatigkeit, d. h. als letzte berufliche Tétigkeit fiir die Grundlage
der sozialmedizinischen Einschitzung anzusehen ist. AnschlieSend erfolgt
die sozialmedizinische Priifung. Bei eingeschrdnkter bzw. geminderter
Leistungsfahigkeit erstellt der Sozialmedizinische Dienst ein positives und
negatives Leistungsbild, das den Reha-Berater/Reha-Fachberatern zugeht.
Mit diesen Informationen werden die Versicherten auch mit Blick auf die
Gegebenheiten des ortlichen Arbeitsmarktes beraten.

5 Deutsche Rentenversicherung Bund (2015): Anforderungsprofil zur Durchfiihrung der
Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR].
Online: http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/207024/
publicationFile/50641/mbor_datei.pdf, Abrufdatum: 21.08.2018.
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Zunichst wird gepriift, ob ein vorhandener Arbeitsplatz so angepasst
werden kann, dass er dem Leistungsbild angemessen ist. Wenn kein Ar-
beitsplatz vorhanden ist, konnen durch einen Vermittlungsgrundbescheid
iiber Leistungen an Arbeitgeber finanzielle Anreize geschaffen werden, den
Versicherten einzustellen (vgl. Kapitel 3.6). In diesem Fall sagt der Renten-
versicherungstriger dem noch zu findenden Arbeitgeber vorab z. B. einen
Eingliederungszuschuss zu. Erst wenn das Berufsfeld insgesamt nicht ge-
eignet erscheint, ist zu priifen, ob Leistungen der Aus- oder Weiterbildung
erforderlich sind (vgl. Kapitel 3.4.2 und 3.4.3).

Bei der Auswahl der Leistungen werden individuell unterschiedliche Fakto-
ren wie Eignung, Neigung oder die bisherige Téatigkeit angemessen beriick-
sichtigt. Auch die aktuelle Lage auf dem Arbeitsmarkt flie3t in die Entschei-
dung mit ein.

5.2 Diagnostik [(Screening und Assessment)

Screening-Verfahren konnen im Einzelfall wichtige Hinweise auf Rehabili-
tationsbedarfe, insbesondere auch auf berufliche Problemlagen liefern.
Einerseits sind sie zur Unterstiitzung im Antragsverfahren einsetzbar;

sie werden aber auch wahrend der medizinischen Rehabilitation zur Kla-
rung des Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verwendet.
Screening-Instrumente sind in der Regel relativ kurze Selbsteinschétzungs-
fragebogen zu verschiedenen Aspekten der gesundheitlichen und auch
beruflichen Situation. Gelegentlich enthalten sie auch Merkmale wie z. B.
Arbeitslosigkeit, Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

Assessmentverfahren sind aufwéandiger und von ihrer Zielsetzung her spe-
zifischer. Sie erheben die Leistungsfahigkeit eines bzw. einer Versicherten
in standardisierter Form und werden im Antragsverfahren dann eingesetzt,
wenn die individuelle Leistungsfahigkeit differenziert erfasst werden soll.
Einige Assessmentverfahren erméglichen den Vergleich zwischen der indi-
viduellen Leistungsfahigkeit und den konkreten Arbeitsplatzanforderungen.
Sie konnen so bei der Auswahl der jeweils am besten geeigneten Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben unterstiitzen. Haufig genutzte Assessment-
verfahren sind EFL, ERGOS® und IMBA. Alle drei Verfahren wollen zu
mehr Objektivitdt und zur Qualitdtssicherung in der sozialmedizinischen
Beurteilung beitragen. Es sind aufwédndige Verfahren; Untersucher und
Auswerter miissen fiir jedes Verfahren besonders geschult werden.

5.3 Aufgaben der Reha-Berater/Reha-Fachberater

Die Reha-(Fach)Beratung der Rentenversicherung ist auf die Erhaltung und
Wiedererlangung der beruflichen Teilhabe ausgerichtet und wendet sich an
die Versicherten, deren berufliche Teilhabe gefihrdet oder bereits einge-
schrinkt ist.

Kernelemente des Teilhabemanagements sind die an den Bedarfen der Ver-
sicherten orientierte Beratung, Planung, Leistungsauswahl, Koordination
und Begleitung des Rehabilitationsprozesses. Reha-Berater/Reha-Fachberater
stimmen die Bedarfe und Leistungen der am Integrationsprozess beteiligten
Rehabilitanden, Leistungstrager, Leistungserbringer und Betriebe aufeinan-
der ab. Zu den Kernkompetenzen der Reha-Berater/Reha-Fachberater ge-
horen umfassende leistungsrechtliche und berufskundliche Kenntnisse und
Beratungskompetenzen. Sie miissen in der Lage sein, sozialmedizinische
Problemstellungen der Versicherten einzuordnen und einen Uberblick iiber
den regionalen und den {iberregionalen Arbeitsmarkt besitzen, damit sie
die berufliche Eingliederung erfolgreich unterstiitzen kénnen. Reha-Berater/
Reha-Fachberater konnen in der Regel iiber bestimmte Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben unmittelbar vor Ort entscheiden.
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Zunehmend bieten die Fachberatungsdienste der Rentenversicherung ein
Fallmanagement zur Unterstiitzung von Versicherten mit besonderen oder
mehrfachen sozialen, gesundheitlichen oder beruflichen Problemlagen an,
bei denen besonders herkémmliche Verfahren und Leistungen zur Wieder-
herstellung der beruflichen Teilhabe nicht ausreichen. Im Mittelpunkt des
Fallmanagements steht eine adressaten-orientierte Vorgehensweise, die auf
fordernde und hemmende person- und umweltbezogene Kontextfaktoren
eingeht. Um das Teilhabeziel zu erreichen, wird im Fallmanagement mit ver-
schiedensten Akteuren im Kontext der beruflichen (Wieder-)Eingliederung
zusammengearbeitet. Zentral ist neben der Einbindung in ein funktionieren-
des Netzwerk auch die organisatorische Verankerung des Fallmanagements.
Die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen und die Vernetzung mit
anderen Akteuren sind Aufgabe der Rentenversicherungstriger.

Fiir die optimale Verzahnung der medizinischen Rehabilitation mit Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist das friihzeitige Erkennen des Bedarfs
an weiterfiithrenden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bereits in

der medizinischen Rehabilitationseinrichtung wichtig. Fiir die Rehabilitati-
onseinrichtungen besteht die Moglichkeit, Reha-Berater/Reha-Fachberater
direkt tiber festgestellte Bedarfe hinsichtlich der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zu informieren und/oder eine weitergehende Beratung der
Rehabilitanden durch die Reha-(Fach)Beratung in unmittelbaren Anschluss
an eine medizinische Rehabilitation einzuleiten. Reha-Berater/Reha-Fach-
berater konnen die medizinischen Rehabilitationseinrichtungen in Form
von Beratungstagen und Kontakten zu den Sozialdiensten unterstiitzen. Zu
den Aufgaben der Reha-Berater/Reha-Fachberater gehoren insbhesondere

Bedarfsklarung,

Beratung des bzw. der Versicherten und ggf. des Arbeitgebers,
Auswahl einer geeigneten Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben,
Erstellung des Teilhabeplans (§ 20 SGB IX),

Begleitung des Rehabilitations- und Integrationsprozesses und
Unterstiitzung bei der Beantragung weiterer notwendiger Sozial-
leistungen.
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Zugang zu ihrem wohnortnahen Reha-Berater/Reha-Fachberater erhalten die
Versicherten {iber die Rentenversicherungstréiger, von jeder Auskunfts- und
Beratungsstelle oder iiber die Internetseite der Deutschen Rentenversiche-
rung (http://www.deutsche-rentenversicherung.de).

Arbeitgeber konnen sich an Reha-Berater/Reha-Fachberater wenden, wenn
aus ihrer Sicht fiir erkrankte Mitarbeiter Leistungen aus dem Spektrum

der Deutschen Rentenversicherung erforderlich sind. Menschen mit Behin-
derungen wenden sich hdufig an Selbsthilfeorganisationen, die dann bei
konkretem Beratungsbedarf den Kontakt zum Reha-Beratungsdienst der
Rentenversicherung suchen.

5.4 Ansprechstellen der Rehabilitationstrager

Die Rehabilitationstriager benennen Ansprechstellen (§ 12 Abs. 1 Satz 3
SGB IX), die durch die Bereitstellung und Vermittlung von geeigneten Infor-
mationsangeboten die frithzeitige Erkennung des Rehabilitationshedarfs un-
terstiitzen sollen. Die Informationsangebote umfassen folgende thematische
Bereiche:

Inhalte und Ziele von Leistungen zur Teilhabe

die Moglichkeit der Leistungsausfithrung als Personliches Budget

das Verfahren zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe und
Angebote der Beratung, einschlieBlich der erginzenden unabhéngigen
Teilhabeberatung nach § 32 SGB IX.

NN 2N



Die Ansprechstellen geben (moglichst) trageriibergreifende Information und
Auskunft an Leistungsberechtigte, Arbeitgeber und andere Rehabilitations-
triager. Ihre Aufgabe ist nicht die einzelfallbezogene Beratung.

5.5 Erganzende unabhdngige Teilhabeberatung

Neben dem Anspruch auf Beratung durch die Rehabilitationstriger steht
den Betroffenen nach § 32 SGB IX eine ergdnzende, von Leistungstragern
und Leistungserbringern unabhéngige, Teilhabeberatung im Vorfeld der
Beantragung konkreter Leistungen zur Verfiigung (z. B. durch Peer Counse-
ling). Die ergdnzende unabhéngige Teilhabeberatung erfiillt so eine Wegwei-
serfunktion bei der Teilhabeplanung (http://www.teilhabeberatung.de).

5.6 Auswahl der Leistung

Bei der Auswahl der Leistung werden gemdl § 49 Abs. 4 SGB IX neben der
individuellen Eignung und Neigung auch die bisherige Téatigkeit sowie die
Situation auf dem Arbeitsmarkt angemessen beriicksichtigt. Bei Bedarf wird
die berufliche Eignung abgeklirt oder eine Arbeitserprobung durchgefiihrt.

Eine Priifung der beruflichen Eignung (z. B. Berufsfindung) und eine Arbeits-
erprobung kommen in Betracht, wenn sich der Trédger der gesetzlichen
Rentenversicherung noch kein abschlieendes Urteil {iber die Art der
notwendigen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bilden konnte. Sie
dienen somit der Feststellung, welche weiteren Schritte fiir eine berufliche
Eingliederung geeignet sind.

Die Berufsfindung hat die Aufgabe, das Leistungsvermdogen, die Eignung
und Neigung der Versicherten sowie behinderungsbedingte Auswirkungen
im Hinblick auf die spétere Tatigkeit zu beurteilen und zu kléren.

Die Arbeitserprobung hat zum Ziel, bei weitgehend geklarter Eignung
fiir einen Beruf, Zweifelsfragen beziiglich bestimmter Ausbildungs- und
Arbeitsplatzanforderungen zu kldren.

Leistungen zur Kldrung der beruflichen Eignung dauern in Abhéngigkeit
von der Auspriagung der Einschrankungen zwei bis sechs Wochen. Abschlie-
Bend erhilt der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung einen ausfiihr-
lichen Bericht zu den Eignungen, Neigungen, der Motivation, den schuli-
schen Vorkenntnissen, der Umstellungs- und Lernfahigkeit sowie Vorschlige
zu erreichbaren Berufsabschliissen. Insbesondere miissen die psychischen
Belastungen wéhrend der Qualifizierungsleistungen beriicksichtigt werden.
Danach erstellen die zustindigen Reha-Berater/Reha-Fachberater den wei-
teren Rehabilitationsplan und begleiten die Qualifizierung und berufliche
Wiedereingliederung.

Bei der Entscheidung iiber die erforderlichen Leistungen zur Teilhabe,
aber auch bei deren Ausfiihrung wird berechtigten Wiinschen der Leis-
tungsberechtigten entsprochen (§ 8 SGB IX). Beriicksichtigt werden ins-
besondere die personliche Lebenssituation, das Alter und das Geschlecht,
die Familie, religiése und weltanschauliche Bediirfnisse sowie besondere
Bedarfssituationen von Miittern und Vitern mit Behinderungen.

Die Auswahl der im Einzelfall zielfithrenden Leistung ist eine zentrale Her-
ausforderung. Es wird nicht nur auf individuelle Problemlagen eingegangen,
sondern stets abgewogen, ob eine berufliche Integration besser durch eine
punktuelle, tendenziell kurze Leistung erreicht werden kann, oder ob eher
eine regelrechte Qualifizierung mit breiter angelegter Férderung als solide
Grundlage fiir eine langfristige Integration zielfiihrender ist.
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Bei der Bestimmung von Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfithrung der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie von Leistungsanbietern sind
von der Rentenversicherung daneben die Grundséitze von Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit zu beachten (§ 13 Abs. 1 SGB VI).

5.7 Auswahl der Einrichtung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind vielfdltig und die in Frage
kommenden Einrichtungen entsprechend unterschiedlich. Fiir berufliche
Bildungsleistungen kommen neben einer betrieblichen Ausbildung ebenso
Angebote privater Bildungstrager oder staatlicher Fachschulen bis hin zur
Weiterbildung in Berufsforderungswerken in Frage (vgl. Kapitel 4).

Nach Moglichkeit sollen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben am Wohn-
ort oder in Wohnortndhe erbracht werden. Wenn es nach Art oder Schwere
der Behinderung oder zur Sicherung des Erfolgs erforderlich ist, werden die
Leistungen in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 SGB
IX durchgefiihrt, die begleitende Hilfen (inshesondere medizinische, psycho-
logische und soziale Dienste) anbieten. Wenn eine geeignete wohnortnahe
Einrichtung nicht verfiighar ist konnen Versicherte auch in einem Internat,
wie sie z. B. in Berufsforderungswerken vorgehalten werden, wohnen.

5.8 Dauer der Leistung

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden nach § 53 SGB IX fiir
die Zeit erbracht, die vorgeschrieben oder allgemein iiblich ist, um die be-
rufliche Eingliederung zu erreichen. Eine Férderung kann dariiber hinaus
erfolgen, wenn besondere Umstdnde dies rechtfertigen.

Ganztagige berufliche Weiterbildungen sollen nicht langer als zwei Jahre
dauern, es sei denn das Rehabilitationsziel kann nur iiber eine linger an-
dauernde Leistung erreicht oder die Eingliederungsaussichten allein hiermit
wesentlich verbessert werden. Sofern die {ibliche Ausbildungszeit eines
Berufes ldnger als drei Jahre dauert, kann die Dauer der Weiterbildung auf
2/3 der iiblichen Ausbildungszeit verlingert werden.

5.9 Beteiligung der Bundesagentur fiir Arbeit

Die Bundesagentur fiir Arbeit ist verpflichtet, gemédB § 54 SGB IX auf An-
forderung eines anderen Rehabilitationstragers zu Notwendigkeit, Art und
Umfang von Leistungen unter Beriicksichtigung arbeitsmarktlicher Zweck-
méiBigkeit gutachterlich Stellung zu nehmen. Dies gilt auch, wenn sich die
Leistungsberechtigten in einem Krankenhaus oder einer Einrichtung der
medizinischen oder der medizinisch-beruflichen Rehabilitation aufhalten.

Zur Sicherung der Zusammenarbeit wurde hierzu auf Ebene der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) die Gemeinsame Empfehlung
,Beteiligung der Bundesagentur fiir Arbeit” abgeschlossen, in der die Ziel-
beschreibung und Verfahren auf eine einheitliche Grundlage gestellt worden
sind.
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6

Kooperation

6.1 Kooperation der Rehabilitationstrager

Das gegliederte System der sozialen Sicherung, in dem unterschiedliche
Rehabilitationstrdger fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustdn-
dig sein konnen, erfordert eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten, um
eine frithzeitige Einleitung sowie die nahtlose und ziigige Durchfiihrung
erforderlicher Rehabilitationsleistungen sicherzustellen. Mit dem SGB IX hat
der Gesetzgeber diesem Bedarf Rechnung getragen und der Zusammenar-
beit der Rehabilitationstrager einen hohen Stellenwert eingerdumt. Danach
haben die Rehabilitationstrdger im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) den Auftrag, zu verschiedenen gesetzlich vorgege-
benen Themenkomplexen gemeinsame Empfehlungen zur Sicherung der
Zusammenarbeit zu vereinbaren.

6.1.1 Regelungen durch das SGB IX

Neben der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohter Menschen
besteht ein wesentliches Ziel des SGB IX darin, die Kooperation der unter-
schiedlichen Leistungstrager und die Koordination der Teilhabeleistungen
bis hin zu einem gemeinsamen Rehabilitationsverstdndnis durch wirksame
Instrumente sicherzustellen. Das SGB IX enthilt daher Regelungen, die eine
engere Kooperation der Rehabilitationstrager erreichen sollen.

Um Nachteile fiir rehabilitationsbediirftige Versicherte zu vermeiden,
konkretisiert § 25 SGB IX die Pflicht der Rehabilitationstriager zur engen
Zusammenarbeit bei der Erfiillung ihrer Aufgaben. Die Rehabilitations-
trager sind u. a. dafiir verantwortlich, dass die im Einzelfall erforderlichen
Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie nach Gegenstand, Umfang und
Ausfithrung einheitlich erbracht werden. Daneben haben sich die Triger
iiber Fragen der Abgrenzung und damit auch iiber ihre Zustdndigkeiten im
Einzelfall sowie iiber die Beratung des Betroffenen entsprechend den im
SGB IX genannten Zielen zu verstandigen.

Bei Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabili-
tationstrager ist ein Teilhabeplan zu erstellen. Dazu kdonnen die beteiligten
Rehabilitationstrager mit Zustimmung des Rehabilitanden eine Teihabe-
plankonferenz durchfiihren.

6.1.2  Zusammenarbeit im Rahmen der BAR

Die Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager ist wesentlicher Gegenstand
des SGB IX. Hierzu gehort auch die Vereinbarung von gemeinsamen Emp-
fehlungen auf BAR-Ebene®. Bisher sind die folgenden gemeinsamen Emp-
fehlungen’ vereinbart worden:

- Gemeinsame Empfehlung zur Qualitdtssicherung vom 27. Mérz
2003 (Aktualisierung in 2018),

- Gemeinsame Empfehlung zur Zustdndigkeitskldrung vom 1. Mai 2003,
iiberarbeitet vom 28. September 2010,

— Gemeinsame Empfehlung zur Begutachtung vom 22. Méarz 2004,

6 Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR] ist die gemeinsame Reprédsentanz
der Verbande der Rehabilitationstrager, der Bundesagentur fiir Arbeit, der Bundeslander,
der Spitzenverbande der Sozialpartner sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur
Forderung und Koordinierung der Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen.

7 Online: http://www.bar-frankfurt.de.

35



Gemeinsame Empfehlung zur Forderung der Selbsthilfe vom 22.
Miérz 2004, iiberarbeitet vom 1. Mai 2012 (vgl. Kapitel 6.4),
Gemeinsame Empfehlung Integrationsfachdienste in der Fassung
vom 1. September 2016,

Gemeinsame Empfehlung Pravention nach § 3 SGB IX vom Januar

2018,

Gemeinsame Empfehlung nach § 38a Abs. 6 SGB IX Unterstiitzte

Beschiftigung vom 1. Dezember 2010,

- Gemeinsame Empfehlung Einrichtungen fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben nach § 35 SGB IX vom 23. Februar 2012,

- Gemeinsame Empfehlung Beteiligung der Bundesagentur fiir Arbeit
nach § 38 SGB IX vom 1. September 2013,

- Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und Feststellung des Teil-
habebedarfs, zur Teilhabeplanung und zu Anforderungen an die
Durchfiithrung von Leistungen zur Teilhabe (Reha-Prozess) vom
1. August 2014 (Aktualisierung in 2018),

- Gemeinsame Empfehlung Sozialdienste vom 8. November 2005, in

der tiberarbeiten Fassung vom 1. Oktober 2016.
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6.2 Kooperation mit anderen Beteiligten

Die friihzeitige und umfassende Rehabilitation erfordert nicht nur die Zu-
sammenarbeit der Rehabilitationstriger untereinander, sondern auch die
Kooperationshereitschaft und Kooperationsfahigkeit aller an der Rehabili-
tationskette im weiteren Sinne beteiligten Institutionen und Leistungsan-
bieter, wie niedergelassene Arztinnen und Arzte, betriebsérztliche Dienste,
Akutkliniken, Institutionen der medizinischen Rehabilitation, Betriebe und
Selbsthilfegruppen. Alle Beteiligten miissen in ihrem Handeln der Tatsache
Rechnung tragen, dass nur im engen und partnerschaftlichen Zusammen-
wirken der Behandlungs-/Rehabilitationsprozess erfolgreich sein kann.

Die Notwendigkeit einer Kooperation ergibt sich im besonderen Maf} auch
in Bezug auf die Einrichtungen, deren Aufgabenbereiche sich an den
Schnittstellen der Rehabilitationskette berithren oder tiberschneiden. Eine
wichtige Rolle fiir die Forderung dieser Kooperation kénnen die Reha-Fach-
beratungsdienste der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung einneh-
men, da die Reha-Berater/Reha-Fachberater iiber umfangreiche Kontakte
mit den jeweiligen Rehabilitationseinrichtungen sowie regionalen Arbeit-
gebern verfiigen (vgl. Kapitel 5.3).

Herausforderungen aus Demographie (steigende Lebenserwartung und
geringe Geburtenraten) und Age Management (Bediirfnisse dlterer Mitar-
beiter) fithren dazu, dass die Rentenversicherung immer enger mit Arbeit-
gebern, Betrieben, Unternehmen, Werks- und Betriebsédrzten, betrieblichen
Sozialberatungen und anderen Akteuren zusammenarbeitet, um ihr Ziel des
Erhalts der beruflichen Leistungsfahigkeit und Erwerbsfahigkeit sowie der
beruflichen Integration der Versicherten zu erreichen.

6.3 Firmenservice

Im Hinblick auf eine noch stiarkere Ausrichtung der Angebote an die An-
forderungen der Arbeitswelt hat die Deutsche Rentenversicherung ihre be-
triebsorientierten Unterstiitzungsangebote zu einem Firmenservice zusam-
mengefasst. Dabei handelt es sich um ein flichendeckendes und vernetztes
Auskunfts- und Beratungsangebot fiir Arbeitgeber und Unternehmen
jedweder Gréfe. Es werden drei Module der Beratung angeboten: Beratung
zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation sowie zur berufsnahen
Prédvention und zum betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM), Bera-
tung zur Rente und Altersvorsorge unter Einschluss von Fragen der Demo-
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graphie sowie Beratung zu Sozialversicherungsbeitrdgen und -meldungen.
Uber den Firmenservice will die Deutsche Rentenversicherung Unterneh-
men aullerdem dabei unterstiitzen, im gegliederten System den richtigen
Ansprechpartner zu finden (Lotsen- und Wegweiserfunktion).

6.4 Selbsthilfe

Die Selbsthilfe hat sich zu einer anerkannten Sdule des Gesundheitswesens
etabliert. Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen unterstiitzen
Menschen mit Behinderung bei der Bewiltigung der Folgen ihrer Krankheit.
Die Selbsthilfe zeichnet sich inshesondere durch ihre Betroffenenkompe-
tenz aus, die zur Akzeptanz bei den Adressaten fiihrt und niedrigschwel-
lige Beratungs- und Hilfestrukturen fiir Betroffene und deren Angehorige
ermoglicht. Selbsthilfeangebote sind wihrend des gesamten Rehabilitations-
prozesses von Bedeutung und tragen zu einer dauerhaften Sicherung des
Rehabilitationserfolgs bei.

Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe steht im Dienst der Selbstbestim-
mung und Partizipation der Betroffenen. Nach dem SGB IX sind im Rahmen
der Rehabilitation sowohl Selbsthilfepotenziale zu aktivieren als auch eine
enge Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe zu pflegen. Rehabilitation und
Selbsthilfe haben das gemeinsame Ziel, chronisch Kranke beim eigenver-
antwortlichen und selbstbestimmten Umgang mit ihrer Erkrankung zu un-
terstiitzen. Beide Seiten dieser Partnerschaft konnen durch eine verstdrkte
Zusammenarbeit gewinnen.

Die Rehabilitationstrager fordern Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen (§ 45 SGB IX), die sich die Pravention, Rehabilitation, Friih-
erkennung, Behandlung und Bewiltigung von Krankheiten und Behinderun-
gen zum Ziel gesetzt haben.
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7

Qualitatssicherung

Seit den 90er Jahren hat die Deutsche Rentenversicherung ein Programm
zur Qualititssicherung (QS) von Rehabilitationsleistungen eingefiihrt und
kontinuierlich weiterentwickelt. Zentrale Aspekte sind die Analyse und Be-
wertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit; einen Uberblick iiber
Instrumente und Verfahren zeigt Abbildung 4 (vgl. auch Kapitel 7.3).

Dies schlieft auch die berufliche Rehabilitation ein: Basierend auf dem Rah-
menkonzept des damaligen Verbands deutscher Rentenversicherungstriager
(VDR, 2004?®) sollen die Qualitdt von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (LTA) sowie ihre bedarfsgerechte und wirtschaftliche Durchfiihrung
stetig verbessert werden.

Abbildung 4: Instrumente und Verfahren der Reha-Qualitatssicherung

Peer Review

Begutachtung durch geschulte Fachkollegen

Teilnehmerbefragung
Teilnehmerzufriedenheit

Rehabilitandenbefragung

Rehabilitandenzufriedenheit,
subjektiver Behandlungserfolg

Sozialmedizinischer Status

nach beruflicher Bildung

im 6., 12. und 24. Monat nach der Reha

Sozialmedizinischer Verlauf
nach medizinischer Reha
2 Jahre nach der Reha

Reha-Therapiestandards

Evidenzbasierte Mindestanforderungen
an die therapeutische Versorgung

Leistungserbringung
in der beruflichen Reha (LBR)

Therapeutische Versorgung (KTL)

Informationen zu Leistungsmenge,
-dauer und -verteilung

Strukturanforderungen/
Strukturerhebung

Personelle, technische, raumliche
Struktur und interne Kommunikation

Rehabilitandenstruktur

Soziodemografische und krankheits-
bezogene Merkmale der Rehabilitanden

Abschluss und Teilnehmerstruktur

Visitationen in medizinischen der beruflichen Bildung @ 05 der beruflichen Rehabilitation (LTA)

Reha-Einrichtungen

Ergebnis der MaBnahme, Leistungsketten QS der medizinische Rehabilitation

7.1 Gesetzliche Grundlagen

Das Sozialgesetzbuch verpflichtet alle Rehabilitationstriager und -einrich-
tungen zur Qualitdtssicherung der Leistungen. Unter anderem ist dazu in
§ 37 Abs. 1 SGB IX festgelegt, dass die Rehabilitationstriager ,gemeinsame
Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der Leis-
tungen, insbesondere zur barrierefreien Leistungserbringung, sowie fiir
die Durchfithrung vergleichender Qualitdtsanalysen als Grundlage fiir ein
effektives Qualititsmanagement der Leistungserbringer” vereinbaren. Die
hierfiir auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
erarbeitete gemeinsame Empfehlung (GE) ,Qualitdtssicherung® ist seit dem
1. Juli 2003 in Kraft’ und wird 2018 aktualisiert. Die Rehabilitationstréager

8 Online: http://www.reha-gs-drv.de - Qualitdtssicherung von LTA.

9 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (2003): Gemeinsame Empfehlung Qualitats-
sicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX (ab 2018: § 37 SGB IX) vom 27. Marz 2003. Online: http://
www.bar-frankfurt.de/publikationen/gemeinsame-empfehlungen/.
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koénnen dariiber hinausgehende Anforderungen an Qualitdt und Qualitdts-
management mit Einrichtungen, die fiir sie Leistungen erbringen, verein-
baren. Fiir Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 SGB 1X
werden Anforderungen an die Ausfithrung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben in einer weiteren gemeinsamen Empfehlung der BAR konkre-
tisiert!”.

Neben dem externen Qualitdtssicherungsprogramm der Deutschen Ren-
tenversicherung sind die Erbringer von LTA nach § 37 Abs. 2 SGB IX auch
zu einem internen Qualitdtsmanagement verpflichtet. Dieses bildet die
Voraussetzung fiir eine effektive Qualitdtssicherung und -verbesserung. Die
Leistungserbringer sollen diesbeziiglich iiber geeignete Strukturen verfiigen.
Das interne Qualitdtsmanagement umfasst unter anderem einen Qualitits-
managementbeauftragten, ein systematisches Beschwerdemanagement

und Regelungen zum systematischen Umgang mit den zuriickgemeldeten
externen QS-Ergebnissen. Es kann iiber eine Zertifizierung nachgewiesen
werden.

7.2 Aufgaben und Ziele der Qualitatssicherung

Die Sicherstellung geeigneter Strukturen fiir die Rehabilitation ist eine we-
sentliche Aufgabe der Deutschen Rentenversicherung. Entsprechend sollen
sich in allen Einrichtungen, die die Deutsche Rentenversicherung belegt,
vergleichbare Qualitdtsstandards vorfinden. Wesentliche Ziele der Qualitéts-
sicherung der Deutschen Rentenversicherung sind:

Sicherung einer bedarfsgerechten, hochwertigen Versorgung,
Erhohung der Transparenz des Leistungsgeschehens,
Verbesserung der Wirksamkeit (Effektivitdt) der Leistungen durch
stetige Weiterentwicklung,

Forderung des internen Qualitdtsmanagements und
Leistungserbringung nach dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit
(Effizienz).
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Die Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung zu verschiedenen Aspek-
ten der rehabilitativen Versorgung bilden eine wichtige Grundlage fiir das
interne Qualititsmanagement in den Einrichtungen (vgl. oben Kapitel 7.1).
Durch systematische Vergleiche mit anderen Einrichtungen wird ein qua-
litdtsorientierter Wettbewerb erreicht. Dabei konzentrieren sich die Quali-
tdtssicherungsaktivitdten fiir LTA gegenwartig auf Leistungen zur Aus- und
Weiterbildung, Qualifizierung und Integration. Eine Zusammenarbeit mit
anderen Trdgern der beruflichen Rehabilitation (u. a. der Gesetzlichen
Unfallversicherung) wird angestrebt und teilweise bereits umgesetzt.

7.3 Methoden und Ergebnisriickmeldung

Fiir die Reha-Qualitdtssicherung werden regelmifBig qualititsrelevante Daten
erhoben und in Form einrichtungsvergleichender QS-Berichte an die Reha-
bilitationstrager und Leistungserbringer zuriickgemeldet. Die Instrumente
dafiir wurden gemeinsam mit Wissenschaftlern und Experten entwickelt.
Die erhobenen Daten werden aulerdem teilweise um Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherung erginzt. Ein Teil dieser Daten wird in der
Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) zusammengefasst (z. B. soziodemografische
Merkmale, Angaben zur Erwerbstéitigkeit oder krankheitshezogene und ver-
sorgungsbhezogene Merkmale). Die RSD enthélt Daten {iber einen Zeitraum

10 Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (2012): Gemeinsame Empfehlung
.Einrichtungen fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” nach § 35 SGB IX (ab 2018:
§ 51 SGB IX] vom 23. Februar 2012. Online: http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/
gemeinsame-empfehlungen/.
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von acht Jahren und erméglicht somit verlaufsbezogene Betrachtungen
(Langsschnittuntersuchungen). Nachfolgend werden die etablierten QS-
Instrumente fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kurz vorgestellt.

7.3.1  Teilnehmerbefragung nach beruflichen Bildungsleistungen

Alle Teilnehmer beruflicher Bildungsleistungen erhalten sechs Monate nach
Abschluss einen Fragebogen. Ziel der Befragung ist vor allem die Erfassung
der Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Verlauf und dem Ergebnis der
Leistung und ihrer beruflichen Wiedereingliederung. Damit setzt die Deutsche
Rentenversicherung auch einen besonderen Schwerpunkt auf die im SGB

IX verankerte Rehabilitandenorientierung. Die Befragung wird mittels des
sogenannten ,Berliner Fragebogens“ durchgefiihrt. Zusétzlich werden aus
den Routinedaten soziodemografische und leistungsbezogene Merkmale der
Rehabilitanden ausgewertet.

7.3.2  Ergebnis (Abschluss) der beruflichen Bildungsleistungen

Der erfolgreiche Abschluss der Bildungsleistung ist von Bedeutung fiir

die berufliche Integration der Rehabilitanden. Deshalb wird analysiert, wie
viele Rehabilitanden die Bildungsleistung erfolgreich abschlieBen konnten
bzw. aus welchen Griinden die Bildungsleistung abgebrochen werden musste.
Die Auswertung stiitzt sich auf Routinedaten.

7.3.3  Sozialmedizinischer Status nach beruflichen Bildungsleistungen
Der zentrale Aspekt zur Beurteilung des Erfolgs einer beruflichen Reha-
bilitation ist, iber den Abschluss hinaus, die tatsdchliche Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach der LTA. Diese wird iiber den sozial-
medizinischen Status dargestellt (u. a. Rentenversicherungsbeitrége,
Arbeitsfahigkeit, Frithberentung). Dem Bericht liegen Routinedaten der
Rentenversicherung zugrunde. Ausgewertet wird die Wiedereingliederung
von Rehabilitanden zu den Zeitpunkten 6, 12 und 24 Monate nach Ende
der Leistung.

7.3.4  Leistungsklassifikation fir die berufliche Rehabilitation (LBR]

Zum 1. Juli 2016 hat die Rentenversicherung ein neues Instrument zur
Erfassung der Prozessqualitdt verbindlich eingefiihrt, das auf einer Klas-
sifikation von Leistungen fiir die berufliche Rehabilitation (LBR) beruht.
Diese wurde unter wissenschaftlicher Begleitung entwickelt und in einem
Pilotprojekt erprobt. Seitdem sind alle Einrichtungen, die im Auftrag der
Rentenversicherung berufliche Bildungsleistungen erbringen, verpflichtet,
ihre Leistungen rehabilitandenbezogen zu dokumentieren. Damit werden
zukiinftig weitergehende Qualitdtsanalysen zum Leistungsgeschehen in der
beruflichen Bildung und zu deren Ergebnis moglich sein.

7.3.5  Weitere Mafinahmen zur Qualitatssicherung

Seit 1999 stellen die einzelnen Berufsforderungswerke ihre strukturellen
Voraussetzungen in Handbiichern dar. Bei Leistungen freier Bildungstrager
wird die Strukturqualitit im Rahmen der Anerkennung durch den Renten-
versicherungstriager gepriift. Sowohl die Handbiicher der Berufsférderungs-
werke als auch die Angaben zur Anerkennung von Leistungen der freien
Bildungstriager eignen sich allerdings nicht zur vollstindigen und verglei-
chenden Bewertung der Strukturqualitdt. Die Entwicklung standardisierter
Instrumente zur Erhebung der Strukturanforderungen steht hier noch aus.
Geplant ist die Einfithrung von Visitationen in der beruflichen Rehabili-
tation, die vor allem der Uberpriifung von Strukturanforderungen dienen
sollen.
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8 Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation

Auf dem Weg zu einer zukunftsorientierten Rehabilitation wurde vom Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales 2007 die Initiative RehaFutur mit dem
Ziel initiiert, Ideen, Konzepte und Aktivitdten zu biindeln, die eine zukunfts-
orientierte, innovative berufliche Rehabilitation gewahrleisten sollen. In
mehreren Arbeitsgruppen wurden Weiterentwicklungsvorschliage zu vier
groB3en Themen formuliert: Férderung der Selbstbestimmung/Selbstverant-
wortung, Steuerung des Eingliederungsprozesses, Beruf und Arbeitswelt
sowie Forschung. Im Fokus stehen die Verbesserung der Beratungsqualitit,
die Qualitdtssicherung des Gesamtprozesses und die Kooperation aller Akteu-
re mit Unternehmen und Betrieben (online: http://www.rehainnovativen.de).

Die Rentenversicherung sieht sich in ihrer Eigenschaft als Rehabilitations-
trager auch verantwortlich fiir die Umsetzung der UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK). Die Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation
erfolgt dabei unter Beachtung der Grundprinzipien der UN-BRK, insbe-
sondere der Artikel 26 Habilitation und Rehabilitation und 27 Arbeit und
Beschiftigung.

Neue Chancen eroffnen sich fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
durch das Gesetz zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz - BTHG), das in vier
Reformstufen, beginnend mit 2017 und abschlieBend in 2023, in Kraft tritt.
Beispielweise unterstiitzt die FérdermaBnahme ,rehapro® nach § 11 SGB
IX ab 2018 die Rentenversicherungstriager (und die Jobcenter) dabei, inno-
vative Leistungen und Handlungswege im Rahmen von Modellvorhaben zur
Rehabilitation zu entwickeln und zu erproben.

Die Demografische Entwicklung, zunehmende Digitalisierung, gesundheit-
liche Belastungen in der Arbeitswelt und sich verdndernde Arbeitsmarkt-
chancen fithren zu einem verdnderten beruflichen Unterstiitzungsbedarf
bei chronisch kranken Menschen, Menschen mit Behinderungen und von
Behinderung bedrohten Menschen. Das System der beruflichen Rehabilitation
muss sich deshalb kontinuierlich weiter entwickeln. Die Leistungstrager
und -erbringer sind gefordert ein hohes Maf3 an Anpassungsfdahigkeit und
Innovationsbereitschaft einzubringen, um den neuen gesellschaftlichen und
arbeitsmarktspezifischen Anforderungen gerecht zu werden. Zunehmende
Arbeitsverdichtung, hohere qualitative Anforderungen, z. B. hinsichtlich der
Dienstleistungsqualitit, aber auch stdrkere psychomentale Belastungen sind
wesentliche Einflussfaktoren, auf die sich die Rehabilitation noch starker als
bisher einzustellen haben wird.

Fiir die zukiinftige Ausrichtung der beruflichen Rehabilitation sind folgende
Themen bedeutsam: Entwicklung von Assessments zur Prozess- und Leis-
tungssteuerung von LTA, Forschung zu Préddiktoren des Erfolgs von LTA

fiir ein nachhaltiges Rehabilitations- und Integrationskonzept, Eingliede-
rungs- und Partizipationsmanagement durch und nach LTA. Dariiber hinaus
muss die Prioritdt auf mehr Beschéftigungsmoglichkeiten fiir Menschen mit
Behinderungen bzw. chronischen Erkrankungen auf dem reguldren Arbeits-
markt liegen und weniger auf Angeboten im Sinne von Sonderarbeitsmark-
ten, so dass die volle und selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen
und beruflichen Leben trotz gesundheitlicher Beeintrdachtigungen so weit
wie irgend moglich realisiert wird. Gleichzeitig bleibt die Bedeutung der Ar-
beit fiir das Individuum im Sinne von Selbstwert, Selbstfindung und sozialer
Teilhabe ein wichtiger Aspekt aller Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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9 Ausgewahlte Internetadressen

www.deutsche-rentenversicherung.de

www.bagbbw.de
www.bar-frankfurt.de
www.bmas.de
www.bv-bfw.de
www.dimdi.de
www.firmenservice.drv.info
www.integrationsaemter.de
www.mbreha.de
www.rehadat.de
www.reha-qs-drv.de
www.wegweiser-arbeitsfaehigkeit.de

www.werkstaetten-im-netz.de
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